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OBESITY: PREVENTING
AND MANAGING THE
GLOBAL EPIDEMIC

Report of o
WHO Consultation

" El mayor problema no reconocido
de salud publica en el mundo "

Asamblea Mundial
de la Salud en 2004

Plan de accion 2008-2013
de estrategia mundial
para la prevencion y el control
de las enfermedades no transmisibles

Consejo Asesor Cientifico IOTF

Congreso Internacional de Obesidad
en Estocolmo en julio de 2010.
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Circunferencia de Cintura (CC)

Es un indicador simple y efectivo de la obesidad central con utilidad
clinica y epidemiologica

|a adipocidad central esta fuertemente correlacionada con
enfermedad cardiovascular en adultos

En ninos es un buen predictor de complicaciones metabolicas y de
riesgo CV independientemente del IIMC

Depende de la edad y sexo
Tiecnica:
+ Punto medio entre el reborde costal y la cresta iliaca (Freedman)

¢ Cintura minima entre el reborde costal y la cresta iliaca (Taylor)

+ A nivel de cresta iliaca (Pietrobellr)

Correlaciona con “arrastre’” de OB central hacia la adultez

Hay dificultad para establecer el punto de corte aceptable para
categorizar a los nifos con riesgo alto o bajo
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Modificaciones de la Grasa Corporal

23
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Adolescencia
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PERIODO FETAL e
INFANCIATEMPRANA

REBOTE ADIPOSITARIO
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Fin 2 Median body mass index by age and s in six nationally representative dafasets
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Estadios del desarrollo en los cuales los cambios fisiolégicos




PERIODO FETAL e INFANCIA TEMPRANA

ORIGEN FETAL DE LAS ENFERMEDADES
CRONICAS DEL ADULTO

HIPOTESIS DE BARKER “PROGRAMMING”

La DESNUTRICION durante periodos criticos del crecimiento
“programa’ o altera en forma permanente la funcion de
organos . tejidos predisponiendo a los imdividuos a
enfermedades cronicas en la vida adulta

Bajo PN o en la Infancia temprana

Obesidad futura — Patron de distribucion central




PERIODO FETAL e INFANCIA TEMPRANA
PARADOJA DE LA OBESIDAD
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adult body mass index (BMI) at follow-up
according to bithwelit: Nurses Health Study | in = 71,100). (Drawn
from data in Curhasf=t al. 19953,

Curhan GC. et al. Circulation 1996; 94: 1310-1315.
2.500 a 3.000 kg



Diabetes gestacional
Embarazadas fumadoras

Alto o Bajo PN
Catch up

(ganancia de peso postnatal rapida)
Obesidad futura

Association between postnatal catch-up growth and
obesity in childhood: prospective cohort study

BMJ 2000; 320: 967-971.

Een K L Ong, Marion L. Ahmed, Pauline M Emmett, Michael A Preece, David B Dunger, and the
Avon Longitudinal Study of Pregnancy and Childhood Study Team

Poblacion inglesa normal
> velocidad de crecimiento
entre el nacimiento y los 2 anos

a los 5 anos de edad:
Mayor IMC
*Mayor % de Grasa Corporal
Mayor CC



Periodo de aumento de la velocidad de crecimiento
que sigue a la maxima declinacion a la edad de 6 afnos

Se encontro asociacion entre el adelanto del RA Yy la
presencia obesidad en la adolescenciay la adultez

GENETICOS
NUTRICION

Rolland Cachera, Ann Hum Biol 1987,14: 219



ADOLESCENCIA

= Cambios en la composicion corporal
= Alta velocidad de crecimiento del tejido adiposo
= Mayor sensibilidad del tejido adiposo a los cambios

nutricionales

Proceso de centralizacion de la grasa corporal
Cambios en la imagen corporal

Necesidad de diferenciarse de los habitos familiares
Cambios en los patrones de alimentacion y AF

Mayor autodeterminacion en relacion con la seleccion y
cantidad de comida

Mayor vulnerabilidad a los mensajes que impone la
sociedad respecto al peso y rechazo de la OB

' Desequillibrio o desregulacion biologica |



¢ Quiénes constituyen poblacion de
riesgo para Obesidad?

Diabetes materna durante el embarazo - fumadoras
embarazadas - alto /bajo peso de nacimiento (en quienes se
Implementan Programas de suplementacion alimentaria
para recuperacion nutricional)

Rebote adipositario temprano
Adolescentes

Ciertas etnias

Obesidad familiar

Baja talla para la edad (acortados)

Deprivacion social (baja autoestima, sensacion de perdida
de poder)

Funcionamiento familiar y escolar



DIABETES
MATERNA

PREDISPOSICION A OBESIDAD FUTURA




TV

Television Watching, Energy Intake, and Obesity in US Children

Results From the Third National Health and Nutrition Examination Survey, 1988-1994

Carlos J. Crespo, DrPH, MS; Ellen Smit, PhD, RD; Richard P. Troiano, PhD, RD; Susan J. Bartlett, PhD; Caroline A. Macera, PhD;

Ross E. Andersen, PhD

Prevalencia de obesidad en relacion a hs. de TV
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Arch Ped Adolesc Med / vol 155. Mar 2001



Prevalencia de obesidad
en relacion a horas “frente a pantallas™

1 2 3 3

Hours viewing per day

Lobstein 2004



Evaluacion de cambios clinicos y de las complicaciones

Eating disorders

Psychosociall™ ="
Poor selfesteem # Neurological<!
Depression Pseudotumor cerebri

Pulmonarys: <4
Sleep apnoea
Asthma Cardiovascular?==9
Exercise intolerance Dyslipidaemia
Hypertension
— : Coagulopathy
Gastrointestinal™=* Chronic inflammation

Gallstones Endothelial dysfunction
Steatohepatitis

Renal*®
Glomerulosclerosis

i e T ©

Endocrine”
Musculoskeletal® ™40 I',-pe .1 -.JmL‘u-l.u;.
Slipped capital femoral epiphysis _
Blount's disease Polyc yC j‘-TII" mauy uru:ln:nrr‘:e (girls)
Forearm fracture Hypogonadism (boys)
Fat feet

Ebbeling C., Dorota B Pawlak, David S Ludwig Lancet 2002, 360: 473-82



The Relation of Overweight to Cardiovascular Risk Factors Among
Children and Adolescents: The Bogalusa Heart Study

David 5. Freedman, PhD*; William H. Dietz, MD, PhD*; Sathanur R. Srinivasan, PhD{; and
Gerald S. Berenson, MDf

Pediatrics 1999:103:1175-1182

TABLE &. Felation of Cverweight to Clustering of Adverse Risk Factor Levels

Age Group Number of n Number (") Who Are "o Femaled "o Blackf Adjusted
Wears ) Risk Owverweightt OR

3 Ll
Factors

10 | 119 {790 1.0 (ref)
' 103 §22%,) a8
48 (417
: 3l 24 (75
=4 ' 200
Uvverall a0z
] 216 (10
155 {239
QU (0
: ] 40 {0 )
=4 13 10 (77

Cwerall 3185 511

" Number of risk factors is the sum of TG =130 mg/dL, LDLC =130 mg/dL, HDLC <35 mg/dL, insulin =95th P, and either SBP =095th
[ or DEP =495th TP; the maximum number of risk factors is 5. All analyses are limited to the 5477 schoolchildren who were examined in
the last four {of seven) cross-sectional examinations in Bogalusa; insulin levels were not measured befare 1980,

t Values in parentheses represent percentage of subjects in risk factor category who are overweight; these values correspond to sensitivity.
} Owerall, about half of the sample was female, and about cne-third was black.

El 58% de los ninos con SP tenian al menos 1 factor de riesgo (478/813)
La utilizacion del SP como una herramienta de “screening” permitio identificar 50%
de los escolares con 2 o mas factores de riesgo




Identificar en forma temprana

Definir grupos de alto riesgo

La prevalencia del SM en las diferentes series varia en funcion de
los criterios diagnosticos utilizados y del grado de obesidad de la
poblacion estudiada.

“ESTUDIO CLINICO DEL SINDROME METABOLICO EN
ADOLESCENTES Y PROPUESTA DE PREVENCION”

Ministerio de Salud y Medio Ambiente de la Nacion ey MDA
SALUD INVESTIGA Beca CONAPRIS H&r DERECISROS
Estudio Colaborativo Multicentrico (ECM) :

Dra. Carmen Mazza

Dra. Patricia Evangelista

Dra. Irina Kovalskys

Dra. Angela Figueroa Sobrero
Lic. Patricia Digén

Dra. Stella Maris Lopez

Dra. Edit Scaiola

Dra. Norma Perez

Dr. Guillermo Dieuzeide




Prevalencia de SM en los pacientes con SP/OB:

Prevalenciade SM en los pacientes con SP por Grupos de edad

No encontramos SM
en la poblacion con NP

10a12 12al14 14a16 16 a 19 Totales
afios afios afos afios

@ Con SM OSin SM p:ns

Salta Entre Rios CABA Coérdoba Corrientes Tierradel Total
Fuego




Resultados de los antecedente familiares que

constituyen componentes del SM:

Controles Casos Totales
Variables categoricas | n % n % n % P
601 | 59.6 | 408 A;O.Q 1009 | 100
Madre 147 245 160 39.2\ 307 | 30.4| 0.001
Antecedente
de Obesidad | Padre 117 195 1761 43.1 293 | 29.0| 0.001
o Hermanos | 72| 120| 140[\343, 212| 21.0| 0.001

m Se observo diferencia significativa entre los casos Yy controles,
para el antecedente de obesidad, tanto del padre, madre como

hermanos.




Prevalencia de estado nutricional antropomeétrico de
mujeres de 10-49 ahos segln regiones (7)

Total pais 3.4 52.3
GBA 3.5 53.5
Cuyo 4.4 55.3
NEA 6.6 52.1
NOA 2.6 48.9
Pampeana 2.9 51.7
Patagonia 1.5 49 .4
Bajo IMC " Normal

- >
248  18.2
DN 159
202 | 211

28.1 20.4

24.9 20.5

26.5 22.6
Sobrepeso ' Obesidad



Proporcion de pacientes con variables de
riesgo metabolico en los casos y controles

= Controles

Casos




Incremento de la proporcion de pacientes con
componentes del SM a medida que aumenta el IMC

® Glucemia Insulinemia ® HOMA-IR ~ TG ®=HDL TAS y/o TAD CC =mAN

OB Leve OB Moderada OB Severa

“
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Nuestro estudio no mostro diferencias en relacion al
tipo, cantidad, duracion, ni intensidad de la actividad
fisica realizada para los pacientes con SP/OB y los NP.

Solo encontramos que los pacientes con SM realizaron
menor tiempo de actividad fisica.

Diferencia 95% de IC
Variables NP SP/OB de p
medias Inf. | Sup.
Horas de television 251 =184 | 2,80 £ 1.95 -0.28 0.019 -051| -0.04
Horas de Video — juegos o
computadora 0.68 +1.28 0.78 +£1.31 -0.09 0.239 -0.26 0.06
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La intervencion debe ser
LLa familia y el nino/ adolecentes deben el cambio

L_os clinicos deben a la familia sobre las
complicaciones medicas de la obesidad

oS deben Instalar cambios
permanentes, no dietas de corto plazo o programas de
ejercicio que estimulen el descenso rapido

El tratamiento debe considerar

Como parte del tratamiento las familias deben
actividad fisica y habitos alimentarios

Los clinicos deben empatizar y estimular y
Ideal: Programas de tratamiento



Mantener velocidad de crecimiento normal
Seguro desde el punto de vista nutricional
Preservar la masa magra

Producir minima sensacion de hambre

No afectar emocionalmente al paciente




politicas Sociales y legislacion NACIONAL
estrategias REGIONALES
de planificacion y control

COMUNIDAD
y tradiciones culturales

practicas en la ESCUELA e
(influencia de los pares

costumbres y elecciones
de la FAMILIA

control individua




Prevencidon de la OB

Fopulation-onanfed  Individually-onantaed

Environmental
and
Folicy
ﬂPDfDHEhEIE Educational,
High Risk
ard Chnical
Preventive
Servicas
Approachas Troutmsant

Up=stream

Importancia relativa de las intervenciones orientadas a la
poblacion o al individuo desde la
PREVENCION al TRATAMIENTO

Daniels S. et al. Circulation 2005; 111:1999-2012
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Mon-specific control

Child alone

Child and parent

——
=g
=
et
o
=
o
=
£
&€
=
o




.Seria bueno

‘ Esfuerzo \
' 4 L cientifico

Diet -m;'i nutrltmn education
Behaviour rrll..-lJIfIE.-l’[I- il -md |r|-:er|t|-.--::

etail r.l-mrnnq -m-J -J
competiticn oo
Lirban f-u ilities fn-r pl-w anc

PrevenC|on
potencial
de la OB

—mri put‘-li-:: health pr‘-:-tF-- t|- i

Redireccionar financiamientos cientificos hacia la PREVENCION



Persitencia de la Obesidad en la adultez

Medidas para evitar la desercion del tratamiento.




A gue nos enfrentamos...

= Prevalencia con incremento logaritmico

m Necesidad de contar con tratamiento de las
complicaciones

m Necesidad de valorar: el uso de farmacos

= Trabajar especificamente sobre edades
vulnerables?

m Trabajar sobre grupos de riesgo?






