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Resumen

En las siguientes lineas se encuentran observaciones acerca del comportamiento de la poblacién
adolescente brasilera en cuanto a sus habitos alimentarios y su incidencia en los indices de
obesidad. La Dra. Bankof y su equipo de investigadores intenta explicar las causas del fendomeno
epidemiologico que esta sufriendo el Brasil con respecto a la obesidad. Asi también se hace
referencia a su relacion con otras patologias cronico degenerativas desencadenadas por la obe-
sidad (diabetes, hipertension, cardiopatias, entre otras). Se intenta demostrar que la actividad
fisica es un agente corrector de estas deficiencias y que la modificacion de habitos sedentarios y
de alimentacion permiten reducir los problemas asociados con la obesidad. El presente articulo
fue presentado en el Simposio Brasilefio denominado Fendmeno Deportivo en el Tercer Milenio,
1999.

Abstract

In the following lines you will find observations on the behavior of the Brazilian adolescent population
about their eating habits and their incidence in obesity indexes. Dr. Bankof and the researching
team intend to explain the causes of the epidemiologic phenomenon that Brazil is suffering in
respect to obesity. It also makes reference to the relationship with other chronical degenerative
pathologies caused by obesity (diabetes, hypertension, cardiopathies, among others). The purpose
is to demonstrate that physical activity is a correcting agent of these deficiencies and that the
modification of sedentary lifestyle and eating habits may reduce the problems associated to obesity.
The present article was presented in the Brazilian Symposium, Sports Phenomena in the Third
Millenium, 1999.

Introduccion das, con cerca de 20 a 27% de adolescentes
obesos (Dietz &Robinson, 1993). La prevalen-
El Brasil vive una transicién en su perfil  cia de obesidad entre mujeres esta entre 8 a
epidemioldgico que hace comn que se convi-  10% en America Latina (Martorell, 1998). En
va con los extremos de los problemas de ali- Brasil, la prevalencia de obesidad entre ninos
mentacion y nutricion, sean estos, la desnutri-  esta en tomo al 20%. En la region sudeste y
cién infantil y de vejez, la mala nutricion por fal-  sur del Brasil, la ocurrencia de obesidad en la
ta de micronutrientes (anemias, hipovitaminosis ~ poblacion adulta e infantil es mayor que la de
Ay carencia de yodo), y el exceso de peso es- ~ desnutricion’.

pecialmente en adolescentes y adultos. :
Otro factor a observar es la existencia

Actualmente la obesidad en la infancia  de una clara asociacion entre la obesidad y las
y la adolescencia ha adquirido proporciones epi-  enfermedades cronicas no transmisibles
démicas. En los Estados Unidos (USA), lain-  (hipertension arterial, dislipidemias, diabetes,
cidencia aumenté en 50% en las Ultimas déca-  enfermedades coronarias, algunos tipos de can-



cer y osteoartritis), que ya representan casi la
mitad de todas las muertes del pais. Por ejem-
plo: la disminucion de 10 Kg. de cada persona
de un grupo de obesos significa mas de 20%
de caida de mortalidad general de este grupo,
30% de mortalidad por diabetes y mas de 40%
de mortalidad de los canceres de mamas, co-
lon, prostata y endometrio. Asi, el exceso de
peso esta directamente asociado a la expecta-
tiva de vida del individuo. Se estima que la pre-

INDICADORES

vencion del exceso de peso/obesidad reduciria
la incidencia de esas enfermedades en, al me-
nos, 30%, con una economia anual para el pais
de, al menos, 1 billon de reales. *

Segun informaciones del Ministerio de
Salud, la distribucion porcentual del sobrepeso
y obesidad por sexo en Brasil 1974/75 a 1996/
97 se presenta asi:

1974/75 1996/97

M M F
Sobrepeso - IMC 25,0229,9 14,4% 18,9%  225% 264%  315%  26,6%
Obesidad - IMC > = 30 25% 69%  48% 11,7% 70%  122%

M = masculino; F =femenino

Fuentes: Estudio Nacional de la despensa familiar. Investigacion Nacional sobre Salud y Nutricién. Investigacion

Padrones de Vida.

1. Adolescencia

La adolescencia es un periodo critico
de evolucion bioldgica y psicoldgica para el in-
dividuo. Durante estos afios se adquieren for-
mas de comportamiento y actitudes de gran
importancia para la salud (Marcondes, 1979).

Es posible ayudar al adolescente a pre-
pararse para la edad adulta mediante orienta-
cion previas sobre cuestiones vitales de biolo-
gia humana, salud, enfermedades y adaptacio-
nes de conducta. Hasta hace algunos afios
atras, la adolescencia era considerada una eta-
pa de transicion entre la infancia y la edad adul-
ta. Su caracterizacion se basaba en los cam-
bios fisicos que marcaban ese momento evolu-
tivo del ser humano, uséandose muchas veces
los términos pubertad y adolescencia como
sinénimos (Tanner & Whitehouse, 1962).

Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), la adolescencia es un periodo de

la vida en que ocurre una serie de transforma-
ciones amplias, répidas y variadas, que se re-
gistran entre los 10 y 19 afios, periodo que ge-

neralmente corresponde a la pubertad y a la
edad adulta.?

En la mayoria de las culturas, el co-
mienzo de la adolescencia se relaciona de una
manera o de otra con la aparicion de la puber-
tad, pero entre ellas hay grandes divergencias
en relacion a la determinacion de su término.
Se sabe con certeza que un adolescente no es
un nino y tampoco es un adulto. En las diver-
sas culturas se atribuye a la edad adulta fun-
ciones, responsabilidades y prerrogativas dife-
rentes que, una vez asumidas, significan el tér-
mino de la adolescencia. En la medida en que
aumenta la complejidad de las culturas, ese
momento se atrasa cada vez mas. Al mismo
tiempo, existe una tendencia secular a una pu-
bertad cada vez mas precoz. Asi, durante un
largo periodo de tiempo, muchos individuos
estan alcanzando la maduracion bioldgica sin

llegar en plenitud psicoldgica a la edad adulta
(Colli, 1998).

Es evidente que la fase de vida que lla-
mamos adolescencia no ha sido objeto de de-
bida atencion, ni de investigaciones, tanto en



materia de educacion como de asistencia de
salud. Es importante disponer de servicios di-
ferentes y visibles para atender necesidades de
cada medio escolar. Dejando de lado las dife-
rencias culturales, ciertamente importantes, al-
gunas caracteristicas fundamentales de la pri-
mera fase de la adolescencia se diferencian cla-
ramente a primera vista: el rapido crecimiento
fisico, las modificaciones de las funciones fisio-
logicas y de los sistemas organicos del cuer-
Po, y un desarrollo sexual completo (Colli, 1998).

Adolescencia es, pues, un periodo de
crecimiento de hombres y mujeres que produ-
ce modificaciones morfologicas y fisiologicas en
casi todos los érganos y sistemas. En particu-
lar, en esa fase alcanza su maduracion el siste-
ma hipotaldmico-hipofisiario-gonadal. Los prin-
Cipales cambios son:

* Los “estirones” de crecimiento definen una
acentuada aceleracion del aumento de es-
tatura y de modificaciones de forma del cuer-
po, asi como de muchos dérganos. La ace-
leracion del crecimiento acontece primero en
las mujeres que en los hombres, pues en
estos ultimos dura mas tiempo. Entretanto,
5% de los hombres sanos contindan cre-
ciendo después de los 18 anos;

* Crecimiento y transformacion de las
gonadas;

* Transformacion de los 6rganos sexuales
secundarios y caracteristicas sexuales;

* Modificaciones de composicion del cuerpo.

2. Obesidad

Se observa que la obesidad en la ado-
lescencia genera consecuencias médicas, so-
Ciales, econémicas y psicologicas. Cuando no
es convenientemente tratada, tiende a persistir
en la vida adulta, donde un 80% de los adoles-
centes obesos se tornan adultos obesos (Must,
Jacques & Dallai, 1992). Elinicio de la adoles-
cencia es apuntado como uno de los momen-
tos criticos para el establecimiento de la obesi-
dad (juntamente con el dltimo trimestre de vida
uterina y el primer ano de vida), teniendo en

vista no solo el aumento de grasa, sino tam-
bién el del propio nimero de células que ocu-
rre en esta fase. Por tanto, hay consenso ac-
tualmente en cuanto a que el tratamiento efec-
tivo y preventivo debe ser realizado lo méas
precozmente posible, minimizando consecuen-
cias médicas tales como hipertension arterial,
disturbios respiratorios, arteriosclerosis, proble-
mas cardiacos, artritis y osteoartritis, Ulceras de
extremidades, dermatitis, mayor riesgo quirtr-
gico, entre otros (Berenson et al., 1993). Esto
es asi pues existe una clara asociacion entre
obesidad y enfermedades cronico
degenerativas. Por ejemplo, una disminucion de
10 Kg. de cada persona de un grupo de obesos
significa mas del 20% de caida de la mortali-
dad general de este grupo.

La extension de esa enfermedad es
representada como la primera causa de muer-
te en la poblacion adulta, superando las enfer-
medades infecciosas (Guedes & Guedes,
1997). Datos del Ministerio de Salud apuntan a
que el indice de mortalidad provocado por en-
fermedades cardiovasculares, de 10% en la
década de los 30, se elevo hasta aproximada-
mente 35% en 1980, al paso que la mortalidad
por enfermedades infecciosas decrecioé hasta
un 12% en este mismo periodo.

La obesidad es un disturbio nutricional
y metabdlico frecuente, definido como exceso
de adiposidad en el organismo, mas comun en
las mujeres que en los hombres. Obesidad y
sobrepeso son designaciones frecuentemente
empleadas indistintamente (Colditz, 1992).

Conceptualmente, la obesidad puede
ser considerada como una acumulacion de teji-
do graso, regionalizado en todo el cuerpo, cau-
sado por enfermedades genéticas o endocri-
no-metabdlicas, o por alteraciones nutricionales.
La obesidad exdgena o nutricional refleja un
exceso de grasa resultado de un balance posi-
tivo de energia entre la ingestion y el gasto ca-
I6rico, siendo responsable probablemente del
95% de los casos de obesidad. El restante 5%
serfan los llamados obesos enddgenos, con
causas hormonales (alteracion del metabolis-



mo tiroidiano, gonadal, hipotalamo-hipofisiario,
sindromes genéticos y otros factores) (Collipp,
1997). De las patologias nutricionales, la obe-
sidad es la que mas ha presentado aumento
estadistico, no sélo en los paises ricos, sino tam-
bién en los paises en desarrollo. Un sistema de
vida inadecuado favorece probablemente este
tipo de acontecimiento: sedentarismo, habitos
familiares inadecuados, alimentacion insatisfac-
toria, exceso de carbohidratos en la dieta, los
almuerzos desequilibrados y el consumo de
dulces y golosinas (Andrade, 1995).

En los paises mas ricos la obesidad ha
crecido alarmantemente, en especial en las cla-
ses menos favorecidas, constituyendo una de
las enfermedades de mayor mortalidad en el
paciente adulto. Ella es una condicion clinica y
predominante. En los Estados Unidos, se esti-
ma que el 28% de las mujeres adultas, el 19%
de los hombres adultos y el 25% de los nifios
son obesos. Segun Dietz y Robinson (1993),
en aquel pais la obesidad infantil ya asumié pro-
porciones casi epidemicas, particularmente en
ninos de edad escolar. Gortmaker y Dietz (1987)
relatan que en un periodo de 15 afos ocurrid
un aumento de 54% en la incidencia de obesi-
dad en la infancia, y de 98% la obesidad extre-

ma, y que en las poblaciones negras norteame-

ricanas los nifios son més altos y de peso ma-

yor que sus padres (National Center for Health
Statistics (NCHS).

La obesidad infantil cobré importancia
en los ultimos afos, en la medida que se pasé
a preguntar hasta qué punto un nifio obeso se
tornaria en un adulto obeso. Segun Fisberg,
(1993) un nifio obeso tiene dos a seis veces
mayor probabilidad de transformarse en un
adulto obeso. Algunas publicaciones mostraron
relacion entre peso de nacimiento y obesidad
futura; otras indican relacion entre ganancia
de peso en el primer afio de vida y obesidad
tardia. El mismo autor mostré que 41% de los
nifos con un afo de edad obesos continuaban
obesos cuando adultos. En tanto, es el perio-
do entre un afo de edad y la edad escolar que

parece mas critico el desarrollo de la obesidad
duradera.

De acuerdo con Kawasaki et al. (1997),
bebés japoneses obesos de sexo femenino tien-
den a ser adolescentes obesos, contraponién-
dose a los bebés de sexo masculino. A pesar
de que en la infancia o pubertad pueden nor-
malizar sus pesos, vuelven a ser obesos pos-
teriormente. En los ninos, esa relacién es ob-
servada a los tres anos de edad. Delante de
sus resultados, los autores refuerzan la impor-
tancia del tratamiento precoz y a largo plazo de
la obesidad.

Ninos con indice de masa corporal
(IMC) por sobre el percentil 75 presentan el
doble de riesgo de tornarse adultos obesos que
los nifos bajo el percentil 25 (Roland Cochera
etal, 1990).

Algunos autores reservan el término
obesidad para situaciones de mortalidad aso-
ciada al exceso de deposito de grasa, utilizan-
dolo apenas en estudios en que la grasa es
mencionada. El conocimiento del desarrollo
de tejido adiposo es importante en la etiologia -
de la obesidad. Un lactante medio nace con
aproximadamente 0.5 kg. de grasa, que duran-
te el primer afo de vida aumenta cerca de cua-
tro veces, llegando a 2 kg. Cada kilogramo de
grasa representa una reserva de 9.000 Kcal.
Asi, para almacenar 1,5 kg. de grasa en el pri-
mer ano debera haber un balance positivo de
37 Keal/dia. Durante los 20 afios siguientes hay
un aumento medio de grasa de 10 kg. aproxi- -
madamente, correspondiendo a un almacena-
miento de 13 Kcal/dia. Durante la vida adulta la
masa grasa se mantiene practicamente cons-
tante (Collipp, 1997).

También segun Collipp (1997) el ritmo
de almacenamiento no es el mismo para las dis-
tintas edades y etapas de crecimiento, debien-
do también ser consideradas las diferencias
sexuales. Frecuentemente las nifias poseen
mas tejido graso que los nifos, aspecto éste
que se acentua en la adolescencia (la grasa

final del sexo femenino es el doble que la del
sexo masculino).

Un estudio de la morfologia de tejido



adiposo es de suma importancia para aquellos
que pretenden estudiar la obesidad, en particu-
lar para entender mejor el proceso celular del
tejido adiposo. De manera general, se acredi-
ta que la obesidad es causante del aumento de
grasa celular y del nimero de células adiposas,
y que, en tres periodos de la vida, el aumento
se verifica de manera fisiologica, constituyen-
do épocas criticas para el establecimiento de
enfermedades. Estas son: tltimo trimestre de
la vida intra uterina; primer ano de vida; inicio
de la adolescencia.

Segun algunos autores, no hay relacion
entre el nimero de adipositos y la edad en que
la obesidad se inici6 para individuos con el mis-
mo grado de obesidad. Otros ven el papel im-
portante del pré-adiposito, células almacena-
doras de grasa no siempre detectables al exa-
men (Ceregioli et al, 1995).

La causa de obesidad es multifactorial.
Pueden contribuir factores genéticos, psicol6-
gicos, dietéticos, endocrinos y socioeco-
némicos, entre otros. Se sabe que, cuando el
padre y la madre son obesos, el riesgo del nifio
a serlo es del 80%. Si uno de lo progenitores es
obeso, tal posibilidad es de 50%,; y si los pa-
dres fueran magros, es de 9%. Estos indices
son en parte explicados por la igualdad de los
patrones alimentarios en la familia. No se pue-
de afirmar hasta qué punto esas tendencias
familiares son genéticas o se deben al medio
ambiente (Saito y Colli, 1994).

La obesidad en la adolescencia reviste
mayor importancia, tomando en cuenta que: 1.
Un considerable numero de adultos obesos fue-
ron adolescentes obesos; 2. Elinicio de la ado-
lescencia es apuntado, juntamente con el ulti-
mo trimestre de la vida uterina y el primer ano
de vida, como una de las épocas criticas para
el establecimiento de la obesidad, teniendo en
cuenta no solo el aumento de grasa, sino el pro-
pio numero de células que ocurre en esos pe-
riodos. Se tornan cada vez mejor documenta-
das las relaciones entre obesidad y agravamien-
to de la salud, como hipertension arterial, dis-
turbios respiratorios, arteriosclerosis, problemas

cardiacos, artritis y osteoartritis, tlceras de ex-
tremidades, dermatitis, mayor riesgo quirtrgi-
co, entre otros (Saito, 1987).

Algunas caracteristicas deben ser re-
saltadas al enfocar la obesidad en esa fase de
la vida. La ganancia de peso y el anabolismo
son caracteristicas primordiales de la adoles-
cencia. Aqui la obesidad ya puede tener una
historia que envuelve a la infancia y, ya siendo
un habito alimentario inadecuado, puede cen-
tralizarse de esa forma, o también agravarse
(Campos, 1995). Eladolescente presenta cam-
bios del esquema corporal que pueden ocurrir
en un corto periodo de tiempo. De la misma
forma que se estructura la personalidad, su
cuerpo asume el fenotipo adulto, pudiendo ser
ésta una época de muchas inseguridades y frus-
traciones, agravadas por una autoimagen in-
satisfactoria, en que las fallas estéticas apare-
cen como barrera frente a los familiares, a los
amigos, a la sociedad y a si mismo (Campos,
1995).

3. Actividad fisica y control de peso

Los estudios demuestran que las mo-
dificaciones de los perametros de la composi-
cion corporal ocurren conforme a la duracion y
a la intensidad de los esfuerzos fisicos. En ac-
tividades en que la principal fuente de energia
es la glicolisis lipidica, la cantidad de grasa tien-
de a disminuir, detectandose induccién del au-
mento de masa magra por los efectos
anabolicos de ejercicio fisico basados en acti-
vidades de fuerza y resistencia musculares. Es
importante saber que los mayores cambios en
la cantidad de grasa corporal estan asociados
a “programas de ejercicios fisicos en que pre-
domina la utilizacion de energia proveniente del
metabolismo aerdbio” (Guedes y Guedes,
1997).

Discutir la actividad fisica y el control
de peso es muy importante, mucho mas que la
cuestion del sedentarismo (Dieta, 1983, y
Groves, 1988). Ahora, segun Groves (1988),
nifios americanos con edad entre 2 y 5 anos



pasan en promedio 25,5 horas frente a la tele-
vision cada semana, y con edades de 6 a 11,
en el mismo periodo, estan casi 23 horas mi-
rando television. Por esta razon, muchos estu-
diosos estan preocupados por la relacion exis-
tente entre ver television y la salud de los ni-
fios, observando una posible vinculacion entre
obesidad infantil y adolescencia.

Parizkova (1973) estudié también ninas
en dos grupos, sedentarias y gimnastas, cons-
tatando que, a pesar de tener la misma estatu-
ray peso, despues de cinco anos que no prac-
ticaron ejercicios acumularon una cantidad sig-
nificativa de tejido adiposo. Guedes y Guedes
apuntan, en Bar-Or, significativas informacio-
nes, como:

(...) jovenes obesos dedican menos de
la mitad del tiempo a cualquier tipo de
actividad fisica comparados con lo no
obesos, provocando la siguiente situa-
cion: un joven acumula mayores canti-
dades de grasa en consecuencia de un
equilibrio energético positivo, o sea, ele-
vada oferta calorica simultanea a meno-
res niveles de actividad fisica; y, a medi-
da que aumenta la cantidad de grasa,
disminuye aun mas el nivel de practica
de actividad fisica espontanea (Guedes
y Guedes, 1997).

Si la mayor causa de obesidad en la
infancia y en la adolescencia es el bajo nivel de
practica de actividad fisica, segin Guedes y
Guedes (1997), la mejor opcién es revertir ese
cuadro creando programas para disminuir la
cantidad de grasa. Entretanto, los autores afir-
man que aun no estan definidos claramente los
efectos de la actividad fisica en el proceso de
hiperplasia e hipertrofia.

Una interesante afirmacion es que:

Programas de ejercicios fisicos iniciados
en edades mas precoces pueden consti-
tuirse en un procedimiento bastante efec-
tivo de reduccion de los indices de proli-
feracion de las células adiposas, siendo

que sus efectos debieran permanecer por
largo tiempo (...). Especulativamente,
si por un lado la multiplicacion de los
adipositos en la infancia y en la adoles-
cencia ocurre cuando las células
adiposas alcanzan determinada cantidad
de nutrientes lipidicos, presentando un
tamano comparable al de un adulto jo-
ven (Hager et al., 1977), por otro, pro-
gramas de ejercicios fisicos pueden re-
ducir el tamano de las células adiposas,
siendo bien probable que indirectamen-
te el ejercicio fisico pueda retardar o in-
hibir la proliferacion de los adipositos por
la influencia en su tamano (Guedes y
Guedes, 1997).

(Traduccion del portugués: Marcelo Castillo
Retamal)
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