ARTICULO DE REVISION

Rev Colomb Cir. 2011;26:180-195

Obesidad y enfermedades no transmisibles
relacionadas con la nutricion

PATRICIA SAVINO

Palabras clave: Obesidad; Diabetes Méllitus; Higado Graso; Sindrome X Metabdlico; Fructosa; Aceite de Maiz.

Resumen

La situacion de sobrepeso y de obesidad en la poblacion
se considera un problema grave de salud publica.
Actualmente, en e mundo existen cerca de 1.600 millones
de adultos con sobrepeso, delos cual es, 400 millones son
clinicamente obesos. En el caso de Colombia, segun la
Encuesta Nacional dela Stuacion Nutricional, realizada
en 2005 por el Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar, existe sobrepeso y obesidad en 46% de la
poblacién adulta, lo que afecta en forma masimportante
alasmujeres.

La globalizacion se encuentra ligada a los rapidos
cambi 0s soci oecondmicos, demogr aficosy tecnol dgi cos;
esto forma parte dela evolucion y genera el proceso de
latransicion nutricional. Los sereshumanos han sufrido
cambios importantes en su actividad fisica y su estado
nutricional, lo cual ha influido en el desarrollo de las
enfermedades no transmisibles relacionadas con la
nutricién: la urbanizacion, €l crecimiento econémico, los
cambiostecnoldgicosen €l trabajo, € procesamiento de
alimentos, laculturay €l crecimiento delainformacion
masiva.
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Losefectos dela modificacion delospatronesimplican un
incremento en el consumo de alimentos, en su contenido
calorico, en la disminucion del gasto energético, o en
todas las anteriores.

Diversos estudios han correlacionado la presencia de
ciertos tipos de cancer con obesidad y la dieta es un
factor muy importante para prevenirlo.

Finalmente, debe considerarse la obesidad como un
problema econdmico derivado de factores tales como
politicas gubernamentales, influencia de importantes
compafiasdealimentosy delainseguridad alimentaria
presente en las clases socioeconémicas menos
favorecidas. Es absolutamente necesario implementar
programas educativosa diferentes nivelesy, sobretodo, a
multi plicadoresdeinformacién, sobrelo quesignificauna
dieta balanceada y laimportancia de una alimentacion
sana en la salud y el bienestar del individuo.

Introduccion

Lasituacién global sobreel temadelanutricion presenta
modificaciones importantes con respecto a lo que su-
cediatiempo atras. Se estimaque parael afio 2020, dos
terciosdelapoblacion mundial seencontraran afectados
por enfermedades no transmisibles y, principa mente,
relacionadas con ladieta?.

Hace un tiempo se podia observar que la desnutri-
cidn se presentaba en las poblaciones socioecondémicas
menos favorecidas, mientras que la obesidad era una
manifestacion de riqueza y abundancia. Hoy dia, se
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puede decir que esto no es asi. Caballero, en su publi-
cacion “Paradojadelanutricion” de 2005 2, afirma que
los paises en desarrollo experimentan una transicién
demogréficay socioecondmica que genera un impacto
nutricional importante. En 60% de los casos, en una
misma familia puede coexistir la desnutricion en los
nifiosy el sobrepeso u obesidad en los adultos.

Tal fendbmeno nutricional se debe acambiosen la
dieta, disponibilidad de alimentosy variaciones en el
estilo devida A esto sele podriaagregar que, debido
a las diferencias genotipicas ancestrales relaciona-
das con los factores de supervivencia en ambientes
dificiles, la respuesta metabdlica es diferente. Los
estados de carencia generan una mayor utilizacion y
almacenamiento energético, que conllevan a proble-
mas de sobrepeso u obesidad **. Ultimamente se ha
estudiado larelacion entre el bajo peso de los recién
nacidosy las probabilidades de desarrollar sobrepeso
en la edad adulta. Por ejemplo, el feto de una madre
desnutrida responde a un suministro energético res-
tringido, cambiando hacialos genes que optimizan la
conservacion energética 2.

El problema de la obesidad

El aumento de | as tasas de sobrepeso y de obesidad en
la poblacion se considera un problemade salud publica
muy importante. Actualmente, se puede afirmar que en
el mundo existen cercade 1.600 millonesde adultoscon
sobrepeso, delos cual es, 400 millones son clinicamente
obesos. Este fendmeno ocurre tanto en los paises desa-
rrollados como en los subdesarrollados. Es preocupante
registrar laaltaincidenciade obesidad en nifios, yaque
20 millones de menores de cinco afos se encuentran
con sobrepeso.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha
estimado que, para el afio 2015, aproximadamente
2.300 millones de adultos presentaran sobrepeso y 700
millones seran obesos © 7.

La Organization for Economic Cooperation and
Development (OECD) menciona que, por 1o menos, en
13 paises pertenecientes a dicha organizacion, lamitad
de lapoblacién adulta se encuentra con sobrepeso o con
francaobesidad clinica. En algunos paises, como Japdn,
Corea, Franciay Suiza, estastasas son menores, aunque
dltimamente se han incrementado &.

Obesidad y enfermedades relacionadas

L os dos paises con mayor porcentaje de sobrepeso y
obesidad son los Estados Unidosy M éxico. Enlos Estados
Unidoslaprevalenciade obesidad seincrementé en 50%
en la década entre 1980 y 1990. La encuesta Nutrition
Health Examination Survey (NHANES) de 2005-2006,
encontroé que 32,7% de los estadounidenses mayores
de 20 afios presentaba sobrepeso, 34,3% eran obesos
y 5,9% tenian obesidad mérbida’. De estos, 28% eran
hombresy 34% mujeres, y cercade 50% delas mujeres
negras no hispéanica seran obesas ®. La situacion no era
mejor en nifiosy adol escentes, puesel estudio NHANES
de 2003-2006 report6 una prevalencia de sobrepeso de
12,4% en los nifios entre 2 y 5 afios, de 17,0% en los
nifiosentre 6y 11 afos, y de 17,6% en | os adol escentes
entre 12 y 19 afios .

La situacion de exceso de peso en México es
igualmente preocupante. El 71,9% de las mujeresy
el 66,7% de los hombres entre los 30 y l10s 60 afios,
presentaban sobrepeso u obesidad, segun la En-
cuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)
11, Ademas, es importante resaltar que la prevalen-
cia de obesidad en ambos sexos habia aumentado
considerablemente en |os dltimos afos, con mayor
proporcion en mujeres que en hombres. En 1993,
este valor era de 21,5%, en el 2000 estaba en 24%
y en la ENSANUT de 2006 se encontré obesidad
en cerca del 30% de la poblacién mayor de 20 afios
(34,5% mujeres y 24,2% hombres).

En el caso de Colombia, seglin la Encuesta Nacional
de la Situacién Nutricional realizada por el Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar, existe exceso de
peso, incluyendo sobrepeso y obesidad, en 46% de
la poblacion adulta. Cuando se divide la poblacion
por sexo, en los hombres se registra 39,9%, y en las
mujeres, 49,6%. En cuanto al sobrepeso, este mismo
estudio hall6 una prevalencia de 31,1% en hombres
y de 33% en mujeres (figura1l). Laprevalenciadela
obesidad es alin mas grave paralas mujeres, quienes
duplican las cifras de los hombres. El 8,8% de los
hombres son obesos, mientras que en las mujeres la
obesidad equivale al 16,6% *2. Otro de |os resultados
de laencuesta que llamala atencion es que, amedida
gque aumenta la edad, aparece un incremento del
sobrepeso y de la obesidad, equivalente a 18% en €l
grupo de 18 a 22 afiosy a 62,5% en el grupo de 58 a
64 anos (figura 2).
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Figura 1. Sobrepeso y obesidad segiin el sexo, en Colombia.
Tomado de: ICBF. Encuesta Nacional de la Situacién Nutricional en Colombia, 2005.
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Figura 2. Clasificacion nutricional segiin el indice de masa corporal, de 18 a 64 afios.
Tomado de: ICBF. Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en Colombia, 2005.

Enlafigura3 vemos unacomparacion delasituacion
de sobrepeso y obesidad, con datos provenientes de la
Organizacion Mundia de la Salud, de los diferentes
paises de América Latina, donde encontramos que la
situacion de sobrepeso y obesidad es mucho méas grave
en lamujer que en el hombre, exceptuando Argentina,
donde la prevalencia es muy parecida. Como es de
suponer, este hecho incrementa las posibilidades de
enfermedades nutricionales cronicas no transmisibles
en las mujeres y crea una aerta sobre la necesidad de
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establecer programas gubernamental es preventivos para
evitar la ganancia de peso.

Transicion nutricional

La globalizacion se encuentra ligada a los rgpidos
cambios socioecondmicos, demograficosy tecnol gicos;
esto formaparte delaevoluciony generael proceso de
latransicion. Losalimentos, segin Caballero 23, son €l
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Ficura 3. Prevalencia de sobrepeso y obesidad (IMC>30 kg/nv) para 2010.

Modificado de: Ono T, Guthold R, Strong K. WHO global comparable estimates. Fecha
de consulta: 10 de enero de 2010. Disponible en: http://www.who.Int/infobase

componente central delasupervivenciay, por lo tanto,
parte fundamental de la evolucién y del proceso de
transicion. Estatransicion se havisto afectada a nivel
epidemiol6gico, demogréfico y energético; a nivel
epidemiol dgico, fueinicialmente descritapor Omran en
1971 anivel demogréfico, se puede observar en los
paisesindustrializados por |os cambios que se detectan
cuando se presentan elevada fertilidad y mortalidad,
y luego se modifica a baja fertilidad y mortalidad;
finalmente, la transicion nutricional, ademas, puede
verse afectadapor lapropiaalimentacién. Enlafigura
4, modificada de Popkin °, se pueden observar estas
interrelaciones.

L os seres humanos han sufrido cambiosimportantes
en su actividad fisicay su estado nutricional, lo cual ha
influido en el desarrollo de las enfermedades no trans-
misibles relacionadas con la nutricién 6. Estas etapas,
seguin Popkin ¥, no dependen de las eras histdricas de
la humanidad, sino que se diferencian por presentar
caracteristicas nutricional es especificas de determinadas
regiones geogréficas y subpoblaciones econémicas. Se
pueden establecer las siguientes cinco etapas *°:

1. Recoleccion de alimentos. En esta etapalas pobla-
cionescazaban y pescaban parapoder alimentarse .

2. Hambrunas. Durante épocas de hambruna, lasitua-
cion nutricional empeoraba debido a la escasez de
alimentos, cuya variedad se reducia por diferentes
periodos, y generabaun estrés nutricional queresulta-
baen unadisminucién en laestaturade hasta10 cm.

3. Recesién de hambrunas. En esta etapa existia un
aumento en el consumo de frutas y verduras, y
reduccion de los almidones. Al mismo tiempo, se
empezaba a ver un cambio importante en la acti-
vidad fisica, debido al incremento del ocio y de la
inactividad.

4. Apariciéon de enfermedades no transmisibles
relacionadas con la nutriciéon. Se presenta en
épocas caracterizadas por una alimentacion con
grandes cantidades de azlcar, grasay colesteral, y
pocafibray acidos grasos poliinsaturados. Ademas,
sedisminuyeenformaimportantelaactividad fisica
y seincrementael sedentarismo. Esto sucede tanto
en poblaciones de clases socioeconémicas altas
como de bgjos ingresos, siendo mayor hoy, en este
ultimo segmento, yaque el estar esbelto y delgado
es una exigencia social y demanda tiempo libre y
recursos econdmicos. Laobesidad y lapresenciade
enfermedades no transmisibles relacionadas con la
nutricion son € resultado de este patron.
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Modificado de: Popkin B. An overview on the nutrition transition and its health implications: The Bellagio meeting. Public

Health Nutr. 2002;5:93-103.

5. Cambio de comportamiento. Estaetaparesultadela
necesidad de hacer cambios en ladietay modifica-
cionesenlaactividad fisica. Estaconducta se adopta
con el objeto de prevenir o retardar la aparicion de
las enfermedades no transmisibl es rel acionadas con
lanutricion.

El foco principal se encuentra en las tres Ultimas
etapas, las cuales se ven afectadas por situaciones
externas, tales como la urbanizacién, e crecimiento
econdémico, los cambios tecnoldgicos en € trabajo, €l
procesamiento de alimentos, laculturay el crecimiento
de lainformacién masiva.

Los efectos de la modificacion de los patrones
implican un incremento en e consumo de alimentos,
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en su contenido caldrico, en la disminucién del gasto
energético, o entodas las anteriores. A nivel global, los
mayores procesos subyacentes tienen que ver con la
globalizacién, lainformacion mediéticay lainfluencia
de las grandes multinacionales.

El azlicar como factor causante de obesidad

Unafuenteimportante de azlicares son losrefrescos o
bebidas azucaradas, responsables de promover laobesi-
dad eincrementar losfactores de riesgo cardiovascul ar.
Esto sucede mediante cuatro mecanismos. e aumento
caldrico directo, laestimulacién del apetito, |os efectos
metabdlicos adversos derivados del consumo de jarabe
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demaizrico enfructosa, y el remplazo de estas bebidas
por otros alimentos 2.

El primer factor, e incremento calérico, esta dado
por el aporte calorico delosrefrescos, el cual esde 150
kcal por 350 ml, aproximadamente. Infortunadamente,
se ha demostrado que la compensacion fisiol égica por
energiaconsumidaen formaliquida, no generalamisma
sensacion de saciedad que igual contenido caldrico en
forma solida *°; por lo tanto, el individuo compensa €l
déficit caldrico. Es decir que s una persona se toma
dos vasos de refrescos equivalentes a 300 kcal, novaa
disminuir el consumo de alimentos equival entes a estas
calorias, sino que las vaaingerir adicionamente.

En segundo lugar, la estimulacion del apetito se
relaciona con las répidas variaciones de |os niveles de
glucosa e insulina que se producen como respuesta al
consumo de carbohidratos de fécil absorciény con ato
indice glucémico. En el momento en que los nivelesde
glucemia se disminuyen, el apetito se incrementa.
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Fructocinasa

Glucagén O

v
Fructosa 1- P

Fructosa 1,6 Bifosfato

ey

Gliceraldehido Dihidroxiacetona
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|

VLDL

Fructosa 1,6 bifosfatasa

Obesidad y enfermedades relacionadas

Entercer lugar, seencuentrael contenido defructosa
enladieta, €l cual proviene de tres fuentes principales:
la fructosa natural presente en las frutas o en la miel,
la sacarosa (azlcar comun) y el jarabe de maiz rico en
fructosa, cuyafuenteesel almidon de maizy seencuentra
como edulcorante en los diferentes alimentos indus-
trializados 2. Los refrescos y las bebidas azucaradas,
frecuentemente se endulzan con jarabe de maiz rico en
fructosa (High Fructose Corn Syrup, HFCS), e cua
favorece la lipogénesis hepdtica y estimula diferentes
caminos metabdlicos que no contribuyen a regular la
ingestion de alimentos ni la homeostasis energética.
Wolff 8 citaestudiosde Elliot, et al. 2, en animales, en
los que se demuestraque el consumo de fructosainduce
resistenciaalainsuling, deterioralatoleranciaalaglu-
cosa y produce hiperinsulinemia, hipertrigliceridemia
e hipertension.

En la figura 5 se puede observar la explicacion
bioquimica dada por Elliott 2, en la que muestra que
el metabolismo hepético de la fructosa comienza con
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Glucocinasa

Glucosa 6 P «— Glucdgeno

I Fosfoglucoisomerasa

uli +
Insulina O Fructosa 6-P

O ATP

I Fosfofructocinasa
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~
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v

Acil-CoA «—» Acetil- CoA —— Citrato

CO; + ATP

Ficura 5. Utilizacidn de la fructosa y la glucosa en el higado.
Modificado de: Elliot S Keimm N, Stern J, Teff K, Havel P. Fructose, weight gain, and the insulin resistance syndrome.

Am J Clin Nutr. 2002;76:911-22.
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la fosforilacion producida por la fructocinasa, donde
el carbono de la fructosa entra a la via glucolitica a
nivel de latriosa fosfatasa (dihidroxiacetona fosfato y
gliceraldehido 3 fosfato). Al tomar estaviametabdlica,
la fructosa pasa directamente, evadiendo el punto de
control mas importante mediante el cua el carbono de
laglucosaentraalaglucdlisis (fosfofructocinasas). En
este punto, el metabolismo de la glucosa se limita por
la inhibicion de la retroalimentacion proveniente del
citrato y del ATP, lo que permite que la fructosa sirva
como fuente no regulada para la lipogénesis hepdtica
provenientetanto del glicerol 3 fosfato como delaacetil
coenzimaA.

Sinembargo, debido alapolémicaexistente sobreeste
tema, en 2007 serealizd un SIMposio, cuyos restimenes
se encuentran publicados en el American Journal of
Clinical Nutrition de 2008, bajo el nombre de “High-
fructose corn syrup: Everything you wanted to know,
but were afraid to ask” 2. La informacion presentada
indicd que el jarabe de maiz rico en fructosa es muy
similar a la glucosa, pues contiene 55% de fructosa y
45% de glucosay, segiin White , Fulgoni 2y Mdanson %,
no se encontraron diferencias significativas cuando se
hicieron comparaciones entre €l jarabe de maiz y la
sacarosa. NoO obstante, es importante tener en cuenta
que el jarabe de maiz rico en fructosa contribuye cal 6-
ricamente con carbohidratos agregados en la dieta (las
Ilamadas calorias vacias) y, por lo tanto, su ingestion
se debe reducir en aguellos individuos que estén en un
programa de reduccién de peso.

Finalmente, esinteresanterevisar e articulo deMdlik,
etal. %, publicado enlarevistaCirculation, en el que se
mencionalainfluenciade las bebidas endul zadas como
€l contribuyente méasimportante delaingestion de azlicar
agregado en Estados Unidos y, por |o tanto, causante
del aumento de peso y del riesgo de presentar diabetes
mellitusdetipo 2 y sus consecuencias cardiovascul ares.

El cuarto factor es el remplazo de alimentos de ma-
yor calidad nutricional por refrescos que sélo contienen
calorias vacias. Un giemplo es la leche, la cual aporta
mejores beneficios nutricionalesy suplelas necesidades
diarias de proteinas, calcio, magnesio, cinc y vitamina
A. Un déficit en su consumo aumenta el riesgo de os-
teoporosisy fractura de huesos 6%,
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Desnutricion y obesidad

L os paises en desarrollo presentan una serie de con-
diciones nutricional es Uinicas que contribuyen alamala
nutricion. La primera es la presencia de desnutricion
cronica en edades tempranas, 1o cua es un factor de
riesgo para presentar obesidad y otras enfermedades.
En segundo lugar, estala sel eccion de alimentos, que se
puede encontrar limitadapor razones de costo, variedad
0 ambas cosas. La tercera es la falta de educacion, 1o
cua hace que | as personas seleccionen sus alimentos y
un estilo de vidainapropiados =%,

Anteriormente, se consideraba que la desnutricién
y la obesidad existian por separado en los nacleos
familiares; sin embargo, existen varios estudios que
demuestran que se pueden presentar conjuntamente
%, La combinacion de nifios pequefios de bajo peso
y adultos con sobrepeso y obesidad coexisten en una
misma familia en los paises en vias de desarrollo que
Se encuentran en un proceso de transicién en nutricién.
En estos paises, seguin Caballero 2, por |o menos, 60%
delos hogares que tienen un miembro de lafamiliacon
baj o peso también tienen uno con sobrepeso (figura 6).

El concepto de obesidad se encuentra ligado a la
abundancia. Por |o tanto, se pensaba que a medida que
los paises en desarrollo mejoraran su situacion econé-
mica, también mejorarian ladesnutriciéony €l retardo en
el crecimiento. Se esperaba, entonces, que la obesidad
ocurriera en personas con niveles socioecondémicos al-
tos. Sin embargo, esto hatomado otradireccion, yaque
cuando se es pobre en alguno delos paises quetienen un
PIB menor de US$800 por afio, se podriadecir que existe
una*“proteccién” contralaobesidad, segin Caballero

No obstante, cuando se es pobre en paises de eco-
nomias intermedias, € riesgo de presentar obesidad es
mayor que Si se pertenece a un estrato econémico alto.
Aunque las razones no son del todo claras, se puede
deducir facilmente que, en |os paises pobres, |a escasez
limitaladisponibilidad y lacalidad delosalimentos, lo
que impide alcanzar las demandas nutricionalesy cal 6-
ricasdiariasy llevaaladesnutricion. En el caso delos
paises con economias medias, existe disponibilidad de
alimentos baratosy ricos en calorias (comidas rgpidas)
y unatendenciaahacer menos gjercicio, probablemente
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tion transition paradox. Int J Obes. 2005;29:129-36.

por falta de espacios disponibles, lo cual llevaala po-
blacion aver mastelevision y, por lo tanto, a unavida
sedentaria.

Una situacion diferente ocurre con las personas
de estratos socioecondémicos altos, quienes presentan
menores niveles de obesidad como resultado de una
combinacion de los siguientes factores: tener un mejor
nivel educativo en salud y en nutricion, tener mayor
poder adquisitivo para comprar alimentos sanos, dis-
poner de mas tiempo libre para poder hacer gercicioy
tener més posibilidades de ir a médico paravigilar €l
peso y sus consecuencias. Esta situacion en particular
la describié Monteiro en Brasil %, quien demostré que
en las mujeres de bajos ingresos, la obesidad habia
incrementado de 7,9 a 12,6% (p<0,001), mientras que,
en las de clase socioecondmica alta, habia disminuido
de 14,1 a10,9% (p<0,001).

Desnutricion tempranay sus efectos en
enfermedades cronicas

Existen causasdiferentesaladieta, el gasto caléricoy €
estilo de vida, que vinculan la desnutricion o € retardo
en el crecimiento con la aparicion en la edad adulta
de obesidad, diabetes y enfermedades pulmonares y
cardiovasculares.

Barker, et al., han [levado a cabo diferentes estudios
447 que muestran que €l retardo del crecimiento en la
vida fetal y durante los primeros dos afios de vida, se
relaciona en forma importante con el establecimiento

del metabolismo delipidos, con lapresenciade algunos
factores de riesgo cardiovascular, con la enfermedad
cardiovascular crénicay con el infarto del miocardio ¥.
Estos estudios se han replicado en hombresy en mujeres
de Europa, EstadosUnidoselIndia, y suinterrelacion es
independiente del tiempo de duracién delagestacion .

Precisamente en una de sus Ultimas publicaciones,
Barker % mencionala“hipétesisdel origenfetal”, lacua
propone que las alteraciones generadas por laplasticidad
del desarrollo debidas ala desnutricion durante lavida
fetal, lainfanciay lanifiez temprana, cambian en forma
permanente la estructura y la funcion del organismo
mediante un fenémeno Ilamado “ programacion” . Tanto
€l ritmo como el camino del crecimiento temprano son
factores determinantes en el desarrollo de un grupo
de enfermedades, que incluye la diabetes de tipo 2,
la enfermedad coronaria, €l infarto del miocardio y la
hipertension arterial.

Este fendmeno de programacion se puede generar
por medio de tres procesos, principamente. En primer
término, lacapacidad funcional de 6rganos esencialeses
menor. En segundo lugar, el proceso quevinculael bagjo
peso al nacer con enfermedades posteriores se presenta
por la programacion de las hormonas y e metabolis-
mo. Un nifio desnutrido puede establecer formas mas
eficientes de metabolismoy absorcion delosalimentos.
En tercer lugar, €l vinculo entre el bajo peso a nacer
y las enfermedades posteriores se debe a que este tipo
de recién nacidos son méas vulnerables a un entorno
adverso en lavida adulta. Esto se puede observar en el
estudio de Helsinki %, en el que se pudo comprobar que
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|as personas con baj 0s recursos soci oecondmicos tenian
mayores probabilidades de desarrollar posteriormente
enfermedad coronaria e infarto .

Enfermedades no transmisibles relacionadas
con lanutricion

A nivel global, la prevalencia de las enfermedades no
transmisiblesrelacionadas con lanutricion hacrecido en
forma alarmante. La OMS estima que en los proximos
afos se convertiran en las principal es causas globa es de
morbilidad y mortalidad, y consideran que, para2020, dos
tercios de la poblacion mundial sufriran de estas enfer-
medades generadas, en su mayoria, por unaalimentacion
desequilibrada. Cercade 1,8 millones de personasmueren
cadaario por enfermedad cardiovascular, cuyo principal
origen son ladiabetes y la hipertension arterial .

Higado graso no alcohdlico y sindrome
metabdlico

Otra condicion incluida entre las enfermedades no
transmisiblesrelacionadas con lanutricién, es el higado
graso no a cohdlico (Non-Alcoholic Fatty Liver Disease,
NAFLD). Fue descrito por Ludwig, et al., en 1980y se
caracteriza por laresistencia alainsulina, derivada de
la obesidad y de |a diabetes de tipo 2; puede progresar
acirrosis y a fala hepética, y presenta el sindrome
metabdlico caracterizado por €l incremento delacircun-
ferenciadelacintura, hipertrigliceridemia, hipertension
arterial, elevacion delosniveles de glucemiaen ayunas
y niveles bgjos de HDL.

La prevalencia de higado graso no acohdlico se
desconoce debido a que el diagndstico diferencial con
la esteatosis hepética no alcohdlicay por otras causas,
solo puede hacerse actualmente mediante la biopsia
hepética, un método invasivo, y, por lo tanto, no muy
utilizado . Sin embargo, por un importante estudio de
poblacion, se sabe que 91% de los individuos obesos,
es decir, con un indice de masa corporal (IMC) mayor
de 30 kg/m?, presentan esteatosi s hepéticacuando seles
practica ultrasonido.

L asdos causas queinteracttian con mayor frecuencia
en el sindrome metabdlico son la obesidad (adiposidad
central) y lapropension metabdlica enddgena, caracte-
rizada por laresistenciaalainsulina. El sindrome me-
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tabdlico seidentificapor lapresenciade variosfactores
de riesgo de enfermedad cardiovascular y diabetes de
tipo 2, que son de origen metabdlico. Los factores de
riesgo son: la dislipidemia aterogénica, la hipertension
arterial, la hiperglucemia, y estados protrombaéticos y
proinflamatorios.

Cuando una persona presenta sindrome metabdlico,
tiene el doble de probabilidades de sufrir enfermedad
cardiovascular y cinco veces mas de presentar diabetes
de tipo 2 5. Evidentemente, la enfermedad como tal
y los mecanismos que conllevan a su aparicién, son
multifactoriales. Tal como se menciono anteriormente,
una dieta inadecuada durante el periodo de desarrollo
favorece la aparicion del sindrome metabolico y de la
enfermedad cardiovascular durante la edad adulta. Se
han comenzado a estudiar los factores hereditarios, ta-
les como la alteracién bioguimica de las mitocondrias
y la modulacion epigenética de los genes metabdlicos
esenciales, pero aln se requiere mayor investigacion
antes de que estos procesos puedan ser manipulados
para brindar estrategias terapéuticas.

Por lo pronto, laestrategiamasimportante es educar
alasmujeresen edad fértil y asus paregjas, sobrelaver-
daderaimportanciade ladietadurante el embarazoy €l
periodo temprano de crecimiento y desarrollo del nifio.
L aadecuadaeleccidn delanutricion durante estaépoca,
reduce el riesgo delaaparicion posterior de enfermedad
cardiovascular y de sindrome metabdlico %2

Giugliano, et al. %, hicieron unarevision bibliogra
fica para identificar ensayos clinicos que estuvieran
relacionados con laresolucién del sindrome metabdlico
y encontraron que con la cirugia de reduccion de peso
se tenia una efectividad de 93%, mientras que, con los
cambiosdeestilo devida, laefectividad erade 25% Yy con
medicamentos erade 19%. Ademas, apesar de no haber
encontrado alin ladietaideal, € régimen mediterraneo,
caracterizado por un bajo contenido de carbohidratos
refinados, un alto contenido de fibra, un contenido
moderado de grasa (preferiblemente insaturada), y una
cantidad entre moderaday elevadade proteinavegetal,
esel quepuedellegar aproducir losmeoresbeneficios.

Conexién entre obesidad y cancer

La obesidad ha estado ligada a las enfermedades nu-
tricionales no transmisibles, causando en la poblacion
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un estado de alerta importante. Sin embargo, el poder
correlacionar lapresenciade cancer con obesidad, genera
un miedo mayor, debido aque serelacionamés cercana
mente con lamuerte. Se podriadecir que histéricamente
se ha encontrado que la restriccion calérica reduce €l
riesgo de cancer.

La Association for International Cancer Research
(AICR) encontré una asociacion entre los canceres de
seno, endometrio, rifion, colorrectal, pancreas, estfagoy
vesicula, y el exceso de grasa corporal. Esta asociacion
hace unaproyeccion de 100.500 casos, aproximadamen-
te, causados por obesidad cada afio, en Estados Unidos.
Especificamente, los niUmeros estimados de cancer
asociados con exceso de grasa corporal, se muestran
enlatablal ™.

Sin embargo, surge la pregunta de por qué algunos
canceres no se asocian con obesidad y otrossi. ¢Se debe
esto a que existen diferencias en la especificidad del
tejido? Por gemplo, se sabe que antes delamenopausia
hay unaformade proteccidn, pueslapresenciadegrasa
corporal disminuye €l riesgo de cancer de seno; sucede
lo contrario en la posmenopausia, cuando el riesgo au-
menta con laobesidad. Podria ser que el cancer no esté
necesariamente relacionado con el exceso de caorias,
sino que los cambios metabdlicos que se producen au-
menten el riesgo de padecer |a enfermedad **.

Definitivamente, ladietaesimportante paraprevenir el
cancer y esmésimportante paraal gunostipos de cancer

TaBLA 1
NUmer o estimado de cancer es especificos relaciona-
dos con el exceso de grasa corporal.

% Céancer Tipode NUmero
secundario cancer de casos
aobesidad por afio

49 Endometrio 20.700

35 Esofago 5.800

28 Pancreas 11.900

24 Rifién 13.900

21 Vesicula 2.000

17 Seno 33.000

9 Colorrecta 13.200

100.500

Tomado de: Rowen L. The obesity and cancer connection.
Bariatric Nursing. 2010;5:1-2.
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que para otros. Ciertamente, €l exceso de calorias esta
relacionado, pero no eslaunicarazon. Larespuestadel
organismo alos alimentos depende de eventos genéticos
y epigenéticos, por lo tanto, las estrategias se deben
implementar de forma individua y como respuesta al
metabolismo de cada individuo. Lo mismo sucede con
los aimentos, algunos de | os cual es se asocian més con
los efectos benéficosy preventivos de componentes par-
ticulares, y otrasituacion eslarelacionadacon el exceso
calorico. Finamente, 1o que sucede con la nutricion y
el cancer es muy similar alo que sucede con la obesi-
dad y las enfermedades cardiovasculares: es necesario
modificar los habitos alimentarios y €l estilo de vidaa
largo plazo, parapoder obtener resultados positivos. Sin
embargo, mucha de esta informacion se encuentra aln
en proceso de investigacion.

Obesidad, un problema econémico

Laobesidad puede ser vistacomo un problemade salud
publica, deimagen corporal o como unaenfermedad de
causalidad miltiple, pero esimportante considerar que
también podriaser un “fenémeno econémico” . Muchos
de estos factores se han revisado; sin embargo, poco se
haestudiado €l efecto delacontribucion delas politicas
economicas publicas y agricolas o el efecto del medio
ambiente, tanto en laagriculturacomo enlosalimentos.

Histéricamente, las paliticas publicas efectivas parael
suministro de alimentos se han establecido con objetivos
completamente diferentes a la promocién de la salud
publicay existe unadeficienciaimportante de politicas
efectivas en €l aspecto de lademanday su correlacion
como uno de los factores ambientales causantes de la
obesidad .

Philipson " considera que es fundamental hacer una
investigacion sobre | as fuerzas econdmicas que contribu-
yen alaobesidad, debido aque esunasituacion diferente
a otras de la salud. Este descuido es lamentable, pues
la obesidad es un factor importante de la economia de
lasaludy de las finanzas publicas. Comparativamente,
hay muchos mas obesos que fumadores, drogadictos
0 pacientes con enfermedades no relacionadas con la
obesidad.

En e caso de los Estados Unidos, las familias de
menores ingresos dedican un porcentgje mayor de su
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ingreso alos alimentos, al compararlas con los hogares
de mayores ingresos. Los hogares que se encuentran
coningresosen el quintil superior (ingreso promedio de
US$77.311) gastaron por personaUS$1.997 en alimentos,
en comparacion con US$1.249 gastados por aquéllos
en el quintil inferior (ingreso promedio de US$6.669).
Los estudios del United States Department of Agricul-
ture (USDA) mostraron un hecho muy preocupante,
ya que las familias con menores ingresos econdmicos
compraban productos de menor costo y gastaban sus
€scasos recursos en adquirir grasas, dulces 'y alcohal,
con el objeto de obtener suficiente energiadiariaabajo
costo %8, Se debe tener en cuenta que los consumidores
seleccionan los alimentos basicamente por el sabor, €
costo y laconveniencia.

L apercepcion deinseguridad alimentaria puede con-
ducir a los consumidores de niveles socioeconomicos
bajosaconsumir aimentos con ato contenido energético.

Este fendmeno se puede ampliar, si se tienen en
cuenta algunos de | os ef ectos de lainseguridad alimen-
taria; por gemplo, cuando el individuo que carece de
un presupuesto fijo para la compra de alimentos tiene
dinero, compralosalimentos menos costososy selecciona
aguellos con mayor contenido energético y con mayor
volumen. |maginémonos a una persona que recibe un
dinero despuésde variosdias sin comer adecuadamente.
Seguramente no se va adirigir ala seccion de frutasy
verduras paracomprar brécoli, papayasy naranjas, Sino
gue escogeradulces, refrescosy productos de panaderia
y pasteleria. Esta seleccién sucede por tres razones cla-
ras. laprimera, porgue son menos costosos; lasegunda,
porque estos alimentos generan mayor saciedad y por un
tiempo més prolongado; y latercera, porque el contenido
cal6rico es mayor.

Otro de los efectos secundarios de la inseguridad
alimentariaesquelas mujeres quelahan padecido, como
mecanismo de reaccion, les ofrecen alos nifios porcio-
nes més pequefias, con el objeto de anticipar épocas de
escasez. Esta préctica puede aterar la autorregulacion
y promover €l deseo de ciertos alimentos en |os nifios,
lo que incrementa el consumo cal 6rico desordenado y,
finalmente, [levaa un exceso de peso 5 .

La recomendacion mas comun a la intervencion
publica para combatir la epidemia de la obesidad, esla
educacion sobre los beneficios quetrae el observar una
dietay hacer gjercicio. Infortunadamente, lainversion
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gue se hace en educar el publico se ve contrarrestada
por lapublicidad privadadedicadaaincrementar el con-
sumo de alimentos. Por jemplo, en 1997, el gobierno
federal de los Estados Unidos gasté cerca de US$330
millones de ddlares en educacion nutricional, mientras
gue el gasto de laindustria de alimentos en publicidad
fue de US$7.000 millones. Unicamente lapublicidad de
autosfue mayor quelade alimentos®:. Launicamanera
en que laregulacion del gobierno seria exitosa, essi la
industria de alimentos estuviera fuertemente motivada
paralograr lareduccion de la obesidad.

Los esfuerzos deben fomentar la responsabilidad
corporativay la autorregulacion, yendo alin mas lgjos,
mediante la produccion y la comercializacion de ali-
mentos méas sanos 2. Una discusion importante sobre
este tema es la relacionada con el papel que tienen los
subsidios agropecuarios en la configuracion del sumi-
nistro de alimentos de un pais, en sus precios y en su
disponibilidad. Un caso en particular esel subsidio ala
produccién del jarabe de maiz rico en fructosa, utilizado
paraendul zar lamayoriadelosrefrescos, delasbebidas
azucaradasy otros alimentos con elevado contenido en
azlcar. Aunque se sabe que es pol iticamente problemético
quitar estos subsidios, es de conocimiento general que
estamedidapodriaalterar considerablementeel entorno
de los alimentos.

El disefio de politicas publicas exitosas que hagan
frentealapandemiadelaobesidad anivel social, presenta
enormes desafios a los legisladores. En primer lugar,
se necesita establecer politicas estratégicas que cubran
todala poblacién paracontrolar el apetito exagerado en
una comunidad que se encuentra fuertemente orientada
hacialacomida. En segundo lugar, hay que convencer a
publico escéptico de quelasiniciativas sobre obesidad le
corresponden a gobierno, que debe asumir €l liderazgo
al respecto. Entercer lugar, el lograr unaimplementacion
exitosa de estas politicas en la vida diaria depende de
que la poblacién las considere seriamente, y que sean
aceptadas cultural, econdmicay |legal mente *.

Existe una naturaleza dinamicaentre la exploracion
de las fronteras de las leyes para combatir la obesidad
y su relacion con las leyes de salud publicay €l medio
ambiente cultural. Se encuentran varios €jemplos histé-
ricos en los cuales las leyes generan cambios sociales.
Sinembargo, espoco probable quelasleyesprogresistas
puedan implementarse si la costumbre cultural no es
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lo suficientemente favorable. Por |o tanto, las politicas
sobre obesidad deben aumentar progresivamentey res-
ponder a las modificaciones ideol6gicas y paliticas, y
alas condiciones econémicasy de salud. Inicialmente,
se han basado en la modificacién de la conducta, por
medio de informacion sobre aternativas individuales,
en vez de aplicar restricciones .

La obesidad es uno de los mayores contribuyentes
al costo total de la atencién en salud, generando costos
directos, indirectos y personales. Los costos directos
estén relacionados con la desviacion de los recursos de
lacomunidad haciael diagnésticoy €l tratamiento dela
obesidad y de sus consecuencias. Los costosindirectos
serelacionan con ladisminucion delaproductividad por
el ausentismo, las pensiones de invalidez y la muerte
prematura. L os costos personal es dependen del pais, ya
gue en algunoslacoberturadelosgastos del tratamiento
delaobesidad es parcialmente subsidiada por el Estado.
Se havisto que [os obesos tienen menores ingresos que
quienes no lo son, algunos tienen menor escolaridad,
menores posibilidades de contraer matrimonio vy, fi-
nalmente, el entorno social y la calidad de vida se ven
afectados en formaimportante .

El gran desafio paralasalud publicade siglo X X1, es
laelaboracién de unaestrategiareguladora que se pueda
amoldar segun las restricciones gubernamental es, pero
gue evolucione de acuerdo con el conocimiento de la
obesidad y su prevencion. Las politicas publicas futu-
ras para prevenir la obesidad pueden requerir cambios
significativos en la ofertay la demanda de aimentos,
relacionandol as con programas formativos, educativos
y de motivacion.

Nestlé % formula una serie de preguntas éticas rela
cionadas con la adecuada sel eccidn de alimentos. Estas
se pueden dividir de acuerdo con los métodos de produc-
cion, decomercializaciény de asesoramiento. Entrelos
métodos de produccion, secuestionasi seprotegeny se
preservan los recursos naturales, s se evitala contami-
nacion del agua, el airey latierra, s existen incentivos
apropiados paralos productos agricolas bésicosy s se
promueve la calidad nutricional.

Entre los métodos de comercializacién, se debe
cuestionar s se evita hacerla con una orientacion prin-
cipalmente hacia los nifios, si realmente se enfatizan
los productos de gran calidad nutricional, si seinforma
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completamente sobre el contenido de los productos, s
existe publicidad engafiosa, 0 s se utilizan mecanismos
de presién sobre el Estado, los periodistas o los profe-
sionales en nutricion.

Entercer lugar, estan las preguntas éti cas rel acionadas
con los métodos de asesoria; incluyen laestimacion del
balance de riesgos y beneficios, y s, por 1o menos, se
consideran |os aspectos éticos 0 se promueven cuando
es posible. Los individuos relacionados con el tema
de la nutricion, la industria alimentaria'y el gobierno,
deberian tener en cuenta estas consideraciones antes de
tomar decisiones pertinentes.

Conclusion

La obesidad se puede considerar como un problema
importante de salud publica, que se presenta tanto en
paises desarrollados como en los que estén en desarrollo.
Hace muchos afios se consideraba que la obesidad o el
sobrepeso indicaban abundancia, y ladelgadez erauna
sefial de pobreza 'y enfermedad. Hoy en dia estamos
ante la paradoja de la nutricion: se encuentran fami-
lias que presentan obesidad y desnutricion en forma
concomitante.

Es claro que la obesidad tiene mdiltiples causas y
se manifiesta como una alteracion entre la ingestion
y €l gasto cadrico. Laingestion se ve estimulada por
diferentes factores relacionados con la globalizacion,
situacion que mejora la disponibilidad de alimentos y
estimula e consumo de los mismos. Por otro lado, la
tecnol ogia generatrabaj os mas sedentarios, que reducen
el gasto caoricoy aumentan laefectividad del individuo.
A esto le podemos agregar quelaindustriade alimentos
hadelineado sus objetivosy su evolucion paraaumentar
el consumo y no paramejorar lasalud. Por o tanto, los
alimentos se producen de tal manera que son més ape-
tecibles, efecto que se logra a aumentar su contenido
en grasay en carbohidratos.

S6lo en forma reciente, € concepto de salud se ha
empezado a tener en cuenta, pero aln sigue primando
el interéscomercia delaindustriafrenteal factor salud.
Esto se reflgja en una mayor publicidad de los alimen-
tos, enfocada a todos los segmentos de la poblacién,
especia mente alos nifios, que son los méas vulnerables.
Ademas del factor de laglobalizacion, lareduccion del
gasto cal6rico se ve afectada por un mayor sedentarismo
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(television, videojuegos, computador) y por ladisminu-
cion de la actividad fisica causada por la reduccion de
los espacios fisicos, la necesidad de trabajar por largos
periodos 0 en mltiples trabajos, o la dificultad para
costear gimnasios 0 spas.

Existen otros factores particularmente ciertos para
los paises en desarrollo, como la desnutricion, tanto
durante la gestacion como durante |os primeros dos
anos de vida, que se encuentraligada alos factores ge-
néticos promotores de la obesidad, a ateraciones en el
metabolismo delipidosy amayor riesgo de enfermedad
cardiovascular cronicay de infarto de miocardio. Otro
factor relevante eslainseguridad alimentariaque se con-
sidera causante de la obesidad en poblaciones de bajos
recursos socioecondémicos, debido a que su necesidad
de saciedad personal y familiar primasobre laseleccion
adecuada de alimentos saludables.

La obesidad ha generado la aparicion cada vez
mas frecuente de las enfermedades no transmisibles
relacionadas con la nutricidon que, a su vez, generan
gastos adicionales en salud para su tratamiento y por
SUS consecuencias.

Finalmente, es necesario que se establ ezcan politicas
agropecuarias y comerciales para disminuir o abolir
el problema de la obesidad, ya que existen incentivos
en la produccion de fuentes caléricas, mientras que
se desestima la importancia de alimentos que pueden
contribuir adisminuir €l consumo energético. Ademas,
los gobiernos se tendrian que poner de acuerdo con las
grandes multinacionales de alimentos para establecer
estrategias de precios, produccién de alimentosy publi-
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cidad de acuerdo con unaalimentacion saludable, envez
de establecer fundaciones y proyectos educativos que
son excelentes, pero que son contrarrestados doblemente
por el dafio que produce en la poblacion e consumo
masivo de sus productos.

En Colombia, se sanciond laley contrala obesidad
(Ley 1355 de 2009) %, la cua declara esta enfermedad
como un problemade salud publica. El objetivo de esta
ley es ampliar la cobertura sanitaria mediante su inclu-
sion en el Plan Obligatorio de Salud (POS), iniciar la
prevencion en lapoblacion estimulando unaaimentacion
balanceaday saludable, como también, promover laacti-
vidad fisicaen losadultosy en | os plantel es educativos.
Sinembargo, esfundamental tener en cuentaque sedebe
ir més allay establecer politicas agropecuarias que se
correlacionen con este objetivoy vigilar lainformacién
gue las empresas de alimentos entregan a consumidor,
tanto en sus etiquetas como en su publicidad.

En algunos paises se haquerido imponer impuestosa
losrefrescos o alosalimentos con cantidadesimportantes
deazlcar, pero sehavisto que, adiferenciadel cigarrillo,
con esto no se halogrado disminuir €l consumo.

Es absol utamente necesario implementar programas
educativos adiferentes nivelesy, sobre todo, promover
los multiplicadores deinformacion sobrelo quesignifica
unadieta balanceaday laimportancia de una alimenta-
cién sana, yaque muchas veces esto quedaen manos de
personas que no poseen lainformacion ni lapreparacion
correcta o, peor ain, en manos de la publicidad de las
empresas de alimentos, interesadas principalmente en
aumentar el consumo y no en mejorar la salud .

Nutrition, obesity and non-communicable diseases

Abstract

Nowaday's, obesity and overweight are considered an important area in public health. Worldwide, it is estimated
that nearly 1.6 billion adults are considered overweight, among which 400 million are clinically obese.The infant
population is not exempt from this problem, considering that 20 million children under five are overweight. The
World Health Organization (WHO) has estimated that by the year 2015 approximately 2.3 billion adults will be
considered overweight and 700 million will become obese. In Colombia, according to the “ Encuesta Nacional de
la Stuacién Nutricional” conducted by the Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) in 2005, 46 % of
the adult population appeared overweight or obese. Women, in particular, are the largest group suffering from
the consequences of overweight and obesity. Globalization is linked to rapid socio-economic, demographic and
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technological changes, and when coupled with our natural human evolution, it generates a process of nutritional
transition. Humans have had major changes in physical activity and nutritional status, which have influenced the
development of non-communicable diseases related to nutrition, urbanization, economic growth, technological
changes at work, food processing, culture, and the mass media messages. The changes generated in view of this
inevitable interaction imply an increase in the consumption of foods leading to an increase in caloric consumption
coupled with a decrease in energy expenditure. The major underlying processes that affect the world are related
to the products of globalization, the information provided by the media and the influence of large multinational
corporations. Soft and/or sugary drinks are important sources of caloric consumption, which stimulate factors
related to obesity and increased cardiovascular risk. Barker has introduced the “ fetal origin hypothesis’, which
suggeststhat the disturbance by the plasticity of development due to malnutrition during fetal life, infancy and early
childhood, permanently change the structure and function of the body by a phenomenon called “ programming” .
Furthermore, thisbecomes a deter mining factor in the devel opment of a group of diseases, including type 2 diabetes,
coronary heart disease, myocardial infarction, and hypertension. Because several studies have correlated certain
types of cancer with obesity, diet becomes an important factor to prevent it. Finally, obesity should be regarded as
an economic problem resulting from factors such as government policies, the influence of major food companies
and food uncertainty, which is present in the lower socioeconomic classes. It isnecessary to implement educational
programs targeted at the different socioeconomic classes and, above all, to transmit the message to “ information
multipliers’ concerning theimportance of a balanced diet and incor porating healthy foods for our personal wellbeing.

Key words: obesity; diabetes mellitus; fatty liver; metabolic syndrome X; fructose; corn oil.
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