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La obesidad: un desorden metabdlico de alto riesgo para la salud
CarlosHernan Daza, M.D., M.Sc., M.P.H.*

RESUMEN

La obesidad es un trastorno metabdlico y nutricional de serias consecuencias para la

salud. A pesar de existir un megjor conocimiento clinico y epidemioldgico del problema,
la preval encia dela obesidad ha aumentado significativamente en paisesindustrializados
y en desarrollo. Existen pautas estandarizadas para el diagnéstico clinico-nutricional y
el tratamiento multifactorial delaobesidad con énfasisenlapromocion deestilosdevida
saludable que incluyan alimentacién balanceada, mayor actividad fisica y disminucién
del sedentarismo. Sereconoce €l alto riesgo que representa la obesidad en laincidencia
devariasenfermedadescronicas. hipertensionarterial, enfermedadisquémicacoronaria,
accidentes cerebro-vasculares, diabetestipo 2 y ciertas formas de cancer, que son causa
importante de morbilidad y mortalidad en los paises del hemisferio occidental.
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La obesidad es quizas € trastorno
metabdlico y nutricional mas antiguo
guese conoceen lahistoriadelahuma-
nidad. Asi |o demuestran momiasegip-
ciasy esculturasgriegas. Masreciente-
mente, sujetos obesos han sido motivo
de pinturasy esculturasde un reconoci-
do artistacolombiano de gran prestigio
nacional e internacional.

El ser humanotienemayor riesgode
volverse obeso cuando la poblacién
dispone de gran variedad de alimentos,
incluyendo los de proceso industrial, y
lavidase hace mésféacil, mecanizaday
ociosa. Estos cambios en los estilos de
vida propician el sedentarismo y, asu
vez, el desequilibrio entre la energia
gueseingierey el gasto calérico nece-
sario para satisfacer las necesidades
metabdlicas, termogénicas y de activi-
dad fisica

Un desequilibrio cal6rico excesivo
y sostenido ocasiona incremento exa
gerado de peso y depdsito de grasa 'y
como consecuencialaobesidad, que es
uno de los factores masimportantes de
riesgo parala salud, tanto en la pobla-
ciondepaisesindustrializadoscomoen
el mundo en desarrollo.

Sin embargo, llamalaatencion que

|a prevalencia de obesidad no acompa-
fia la tendencia observada en las dlti-
mas décadas en |os paises desarrolla-
dos, lacua se caracteriza por una dis-
minucién del consumo de grasa y
colesterol enladieta, aumento del gjer-
cicio fisico, disminucion del habito de
fumar y un mejor tratamiento de enfer-
medades cronicas y degenerativas.

Paraddjicamente, y a pesar de estas
tendencias favorables en los estilos de
vida y comportamientos de salud, la
obesidad se haconvertido enunodelos
factores deriesgo paralaincidenciade
hipertension arterial, enfermedad
cardiovascular y diabetes. Quedan aun
muchos aspectos del problema por re-
solver que solo lainvestigacién cienti-
fica puede dilucidar.

La obesidad tiene mdiltiples causas
y su desarrollo es € resultado de una
compleja interaccion de factores
genéticos, psicoldgicos, socioecono-
micosy culturales. Por las caracteristi-
cas genéticas, los factores ambientales
gue determinan la forma como se pro-
cesan y consumen los alimentos y €l
grado de actividad fisica, las diferen-
cias en la susceptibilidad de padecer
obesidad son peculiares para cada per-
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sonay grupo social.

Asimismo, los individuos con me-
nor educacion y mas bajos ingresos,
son los que en promedio presentan
mayor prevalencia de obesidad, com-
parados con los grupos afluentes de la
poblacion, que se creia son los méas
propensos a padecer este trastorno
metabdlico. En otraspalabras, laobesi-
dad no respeta ninguna clase econémi-
cay social.

¢(QUE ES LA OBESIDAD?

Laobesidad esunaenfermedad cro-
nicamultifactorial complejaque sede-
sarrolla por lainteraccién del genotipo
y €l medio ambiente!. EI conocimiento
sobre cémo y porqué se produce la
obesidad es alin incompleto, pero esta
claro que €l problema tiene su raiz en
factores sociales, culturales, de com-
portamiento, fisioldgicos, metabdlicos
y genéticos.

De hecho, laobesidad es un proble-
ma de desequilibrio de nutrientes, que
setraduce en un mayor almacenamien-
to de alimentos en forma de grasa, que
los requeridos para satisfacer las nece-
sidades energéticas y metabdlicas del
individuo. Comparativamente, |as per-
sonas obesas ingieren mas energia con
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los alimentos que las personas delga-
das’.

La obesidad resulta cuando se au-
menta el tamafio y el nimero de las
células grasas (adipocitos) de una per-
sona. Un individuo adulto de tamafio y
peso promediotieneentre25y 30 billo-
nes de adipocitos, pero cuando su peso
se eleva, estas células aumentan de ta-
mafio inicialmente y luego su nimero
se multiplica

Cuando una persona comienza a
perder peso, lascélulasgrasasdisminu-
yen de tamafio pero €l nimero se man-
tiene constante, lo cual explicaladifi-
cultad de bajar en forma permanente €l
peso excesivo. Cada célula grasa pesa
muy poco (alrededor de 0.4 a 0.6
microgramos). Sin embargo, el peso de
billones y hillones de células grasas
elevan significativamente e peso cor-
poral. Aunque no es practico contar y
medir los adipocitos de una persona, la
ciencia halogrado disefiar métodos f&
ciles para determinar la obesidad.

Se ha comprobado mediante obser-
vacion directa de laingestade alimen-
tos, que las personas obesas eligen y
consumen comidasmésabundantesque
lasdelgadas. Y en estudios sobre com-
portamiento alimentario sehavisto que
la variabilidad, tamafio y contenido
energético de las comidas depende del
lugar donde se hacen. Por eemplo,
comer en cafeterias determiné que se
consumiera un mayor numero de ali-
mentos®.

En términos cuantitativos, el sobre-
peso en personasadultassedefinecomo
unindicedemasacorporal (IMC) de25
a 29.9 kg/m? y la obesidad como un
IMC de 30 kg/m? 6 mas.

Un IMC aceptable esta entre 22 y
24.9kg/m?y como objetivo deseableen
el tratamiento de laobesidad moderada
0 severa, por lo general se trata de
acanzar un IMC por debajo de 30 kg/
m2, 0 sea una reduccién de 5 puntos.
Ademas el sobrepeso y la obesidad no

son mutuamente excluyentes, puesper-
sonas obesas (con aumento significati-
vo del tgjido adiposo) pueden tener
también sobrepeso (por aumento de la
masamuscul ar especialmente). UnIMC
de 30 corresponde a cerca de 13.6 kg
(30 libras) de sobrepeso y equivale a
100 kg (221 libras) en una persona de
1.83m(6'0")ya84.5kg(186libras) en
otrade 1.68 m (5'6") de estatura.

Aun no se han establecido cifrasde
IMC paraevaluar la obesidad en nifios
y adol escentes. El método queseusaen
la actualidad se basa en la determina-
cion del peso paralatallay cuando las
cifras estan por encima de dos desvia-
ciones estandar del peso deseable, se
considera que existe obesidad.

Como el exceso de peso y ladistri-
buciéndelagrasacorporal sonfactores
importantes para predecir 10s riesgos
de salud asociados con la obesidad,
conviene definir claramente los térmi-
nos utilizados para describir €l proble-
ma. El exceso de peso essu aumento en
relacion con la talla por encima del
esperado, de acuerdo alapoblacién de
referenciautilizada, y laobesidad con-
siste en un porcentaje anormamente
elevado de grasa corporal, que puede
ser general o localizado?

Para determinar si una persona es
obesa 0 simplemente tiene exceso de
peso por aumento de sumasamuscular,
se utilizan técnicas antropométricas y
normasdereferenciaquepermiten cuan-
tificar el peso y la grasa del cuerpo y
establecer ladistribucion delagrasaen
los diferentes segmentos corporal es.

MEDIDAS
ANTROPOMETRICAS

Las medidas antropométricas que
se utilizan en la valoracion del exceso
de peso y laobesidad, son latallay €l
peso, las circunferencias del térax, la
cintura, las caderas o |las extremidades
y €l pliegue cutaneo.

Sepuederelacionar €l pesoy latala
de varias maneras. De todas €llas, la
mastil eslaproporciénllamadaindice
de masa corporal (IMC) o indice de
Quetelet, que se obtiene de dividir €
peso en kilogramos por latallaen me-
tros elevada al cuadrado:

IMC = Peso (kg)/Talla (m?)

Lacorrelaciondel IMC conlagrasa
corporal esde 0,7 a0,8 cuando ésta se
determina mediante |a medicion direc-
ta de la densidad corporal, que es €l
método delaboratorio maspreciso. Los
limites aceptables del IMC correspon-
dientes a cada talla, parecen aumentar
ligeramente con la edad en la mujer
peronoenel varon. IMC seusatambién
paravalorar losriesgosdesalud asocia-
dos con el exceso de peso y puede ser
unaguia Util para el tratamiento®.

La relacion entre la circunferencia
de la cintura o abdominal y la de las
caderas o glUtea, proporcionaun indice
de la distribucion regional de grasa
corporal y haresultado unabuena guia
en estudi os epidemiol 6gicos paraval o-
rar los riesgos que ocasiona el exceso
de peso parala salud®.

Para la valoracion individual de la
obesidad resultamés précticalacircun-
ferenciade la cintura. Las personas de
ambossexossituadasen el quintil supe-
rior de este parametro, es decir en €
20% més alto de ladistribucién, tienen
un aumento significativo del riesgo de
cardiopatia isquémica y diabetes. A
partir de estas observaciones, los De-
partamentos de Agriculturay de Salud
delosEstados Unidos, publicaron unas
tablas de peso deseable o «normal»
paraambossexosgue conalgunosajus-
tes, se han adoptado por la Organiza-
cion Mundial delaSalud (OMS) como
estandares antropométricos de uso in-
ternacional®. El riesgo de complicacio-
nesmetabdlicasy desalud (hipertension
arterial y diabetes) se relaciona tanto
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con el IMC como con lacircunferencia
de la cintura tal como aparece en los
Cuadros 1y 2.

Cuadro 1
Riesgo de complicaciones
metabdlicas y de salud segun el
indice de Masa Corporal (IMC)

IMC Riesgo
18.5-24.9 Promedio
25.0-29.9 Aumentado
30.0-34.9 Alto
35.0-39.9 Muy alto
>40.0 Extremadamente alto

En los Estados Unidos de América,
el porcentaje de poblacién con sobre-
peso (IMC >25) y obesa (IMC >30) ha
aumentado significativamente en los
ultimos20afios. Laprevalenciadehom-
bres con sobrepeso es59% y con obesi-
dad 20%. En las mujeres el sobrepeso
es menor (51%) pero la obesidad es
mayor (25%).

Si una persona tiene sobrepeso o
esta obesa, esindispensable que reciba
atencion médica y nutricional que le
ayudeareducir el pesoy evitar compli-
caciones, amediano y largo plazo, aso-
ciadas con el exceso de grasa corporal.

INDICADORES DE
EXCESO DE PESO

En el pasado la obesidad se media
comparando el peso del paciente con el
peso «deseable» 0 «relativo» de una
personadelamismaedady sexo enuna
poblacion de referencia. Las tablas de
peso deseable que se usan para los
seguros de vida se basan en pesos cor-
porales asociados con lamas bajamor-
talidad observada en la poblacion de
asegurados, que son preponderan-
tementeindividuos caucésicosde clase
media alta’.

El peso relativo se calculadividien-
do el peso actual del paciente por el
peso estandar correspondiente al peso,
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Cuadro 2
Riesgo de complicaciones de acuerdo con la
circunferencia de cintura

aumentado

Riesgo
muy alto

Hombre
Mujer

>37 pulgadas (>94 cm)
>32 pulgadas (>80 cm)

>40 pulgadas (>102 cm)
>35 pulgadas (>88 cm)

laedady el sexo de unindividuo «nor-
mal» de lamisma categoria. Unamedi-
cion clinicamente mas Gtil para diag-
nosticar el sobrepeso es el IMC que
como se menciond anteriormente, se
obtiene de dividir el peso en kilogra-
mos por la talla en metros elevada a
cuadrado (peso/talla?). Los valores
estandar se pueden usar paratodos los
pacientes adultos, ya sea hombres o
mujeres.

La més baja morbilidad y mortali-
dad para ambos sexos se presenta en
personas con un IMC de 22 a 25. Los
estudios para seguros de vida y otros
estudi os epi demiol 6gicos sugieren que
|astasas de mortalidad empiezan aele-
varse significativamente con pesos
mayores del 20% que el deseable, 1o
cual correspondeaun IMC de 27. Indi-
viduos con un IMC de 30 6 mastienen
un mayor riesgo de mortalidad. Estos
indicadores son mediciones de sobre-
peso y solamente estiman la grasa cor-
poral. Un atleta musculoso podria
clasificarse con sobrepeso si se utilizan
los indicadores anterioresy sin embar-
go, tener un bajo contenido de grasa.

Para determinar si un individuo es
obeso 0 simplemente tiene sobrepeso
por aumento de su masa muscular, se
requieren técnicas apropiadas para
cuantificar la grasa corporal.

MEDICION DE LA
GRASA CORPORAL

El cuerpo humanotieneal momento
denacer aproximadamente 12%degra-
sa, que es una cantidad superior alade

cualquier otro mamifero, a excepcion
de la ballena. Durante el periodo
neonatal el tejido adiposo corporal au-
menta rapidamente hasta alcanzar un
méximo de 25% hacia los seis meses,
momento en que comienza a declinar
hasta el periodo prepuberal®.

Durante la pubertad se produce un
aumento significativo del tejido adipo-
soenlasmujeresy unareducciénigual -
mente grande en losvarones. Hacialos
18 afios de edad los hombres tienen
entre 15% y 18% de grasa en su orga-
nismo y las mujeres entre 20% y 25%.

La grasa aumenta en ambos sexos
despuésdelapubertady durantelavida
adulta llega a alcanzar entre 30% y
40% del peso corporal. Entrelos 20 y
los50 afios el contenido degrasadelos
hombres se duplicay €l delas mujeres
aumentaaproximadamenteen 50%. Sin
embargo, el peso total sdlo se elevade
10%al15%, lo cua indicaque seprodu-
ce una reduccién de la masa magra
corporal.

Mas de 90% de |la energia corporal
se almacena en forma de triglicéridos
en el tgjido adiposo. Las proteinas pro-
porcionan cantidadesi mportantes, pero
menores, deestaenergia. Losdepdsitos
deglucdgeno son rel ativamente peque-
fios, pero constituyen unafuenteinme-
diatadeglucosaduranteel gjercicioy el
ayuno por periodos cortos’.

El tejido adiposo tiene varias fun-
ciones, siendo la mas importante €l
almacenamiento de &cidos grasos y su
liberacion como combustible meta-
bdlico. Las células grasas o adipocitos
amacenan lostriglicéridos, y sunime-
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roy tamafio varia en las diferentes re-
giones del cuerpo.

El depdsito de grasa viscera sirve
primordialmente para la movilizacion
facil y rgpida de reservas energéticas.
Enlamujer, & depdsito glUteo-femoral
degrasasirvefundamental mente como
sitio de amacenamiento durante los
periodos de estrés fisiolégico, tales
como el embarazo y la lactancia. Esta
especializacion anatémicay funcional
se regula por un balance de hormonas
sexuales.

Para cuantificar lagrasacorporal se
mide el espesor del tejido subcuténeo
con instrumentos especiales (calibra-
doresdeplieguesdepiel). Lospliegues
cutaneos son facilesde medir, €l instru-
mento es portable y el procedimiento
econdmico.

Sin embargo, estas medidas pueden
ser imprecisassi el observador notiene
experienciaentomarlas, porquelosplie-
gues cuténeos no son igual mente com-
presibles y el espesor de la piel es
variable. La grasa corporal aumenta
con la edad, aunque la suma de las
mediciones de los pliegues cutaneos
permanezcaconstante. Deestos hallaz-
gos se deduce que, a envejecer la per-
sona, lagrasa se acumulaen dreasdis-
tintas del tejido adiposo.

Aproximadamente la mitad de la
grasa del cuerpo se deposita debajo de
la piel (tgjido celular subcutaneo). El
porcentgjedegrasainternaovisceral se
eleva con el aumento de peso.

Métodos mas precisos y técnica
mente avanzados para determinar la
grasa corporal, incluyen el pesaje bajo
el agua, querequierelainmersién com-
pleta del individuo y la medicion del
contenido de gas en el abdomen y los
pulmones.

También la medicion del agua cor-
poral con isotopos de hidrégeno, el
ultrasonido, la imagen por resonancia
magnética (IRM) y el andlisis de la

impedancia bioeléctrica. Esta Ultima
parece ser €l primer método reproduci-
ble y facil de usar para determinar la
composicion corporal en la préactica
médica diaria.

PREVALENCIA DE
LA OBESIDAD

El Centro Nacional de Estadisticas
de Salud de los Estados Unidos ha
estimado una prevalencia de obesidad
de 35% en la poblacion de ese pais.
Entrelasmujeres, lasde origen hispano
y las de raza negra muestran porcenta-
jes mucho més altos de exceso de peso
gue las de raza blanca, mientras que
estas diferencias raciales son mucho
menos marcadas en los varones. En
ambos sexos, la prevalencia de obesi-
dad aumenta con la edad y ha experi-
mentado un ascenso brusco durante el
ultimo decenio®.

El porcentgje de grasa corporal de-
pende del grado de actividad de cada
individuo. Duranteel gerciciofisicola
grasa corporal suele disminuir alavez
que aumenta € tegjido muscular. Sin
embargo, cuando el entrenamiento con-
cluye, el proceso seinvierte. Estasdife-
rencias entre grasa corpora y tejido
magro pueden aparecer sin cambios en
el peso corporal, pero si se mantiene
una actividad fisica regular durante la
vida adulta, puede evitarse el aumento
degrasaen el organismo. Laimportan-
ciadel gercicio se aprecia sobre todo
después del adelgazamiento.

Un estudio realizado sobre larela-
cion entre pérdida de peso y gjercicio,
demostrd quelacombinaciéndeejerci-
cioy dieta no tiene efectos significati-
vosen lapérdidade peso. Sinembargo,
en el seguimiento efectuado a los 18
meses, |0s varones que se habian man-
tenido activosfisicamente seguian con-
servando el peso alcanzado, mientras
gue los que habian dejado de hacerlo

aumentaron de peso'’.

Las condiciones socioecondmicas
también desempefian un papel impor-
tante en el desarrollo delaobesidad. El
exceso de peso es 7 a 12 veces mas
frecuente en las mujeres de los grupos
de bajosingresos, en comparacién con
las clases dtas. En losvarones, larela-
cionentrelaclasesocial y racial, por un
lado, y el exceso de peso por €l otro, es
mucho menos marcada.

Lapoblacion delos Estados Unidos
es unadelas mas gordas del mundo, o
cual puede deberse ala mayor propor-
cion de automovilesy lagran cantidad
detiempo que sededicaalatelevision,
con la consiguiente disminucion del
gasto energético. A esto se agrega que
existen diferencias marcadas en lacan-
tidady calidad delaingestaalimentaria,
conunainclinacion al exceso cal érico?.

Desde 1960, el niimero de hombres
y mujeres con sobrepeso y obesidad ha
aumentado en los Estados Unidos, y en
la Ultima década el porcentgje de indi-
viduos en esta categoria se elevd a
54.9% en adultos de 20 y més afios.

Los estudios sobre prevalencia de
exceso de peso y obesidad en Latino-
américa han sido relativamente esca-
sos, lo cual limitaunavaloracion cierta
y actualizadadel problema. Paracbviar
esta falta de datos epidemiol 6gicos, se
hapropuestoincluir alaobesidad como
parte de los indicadores de riesgo de
enfermedades cronicas no transmisi-
bles'?, Sinembargo, si setomanlostres
grados de obesidad en conjunto (clasi-
ficacion FAQ), la prevalencia de
sobrepeso y obesidad esta alrededor de
50% en poblacién adulta, ocupando
Uruguay y Chile los primeros puestos,
donde las mujeres de més bajos ingre-
sos son las més afectadas®®. Si se com-
paralaprevalenciade sobrepesoy obe-
sidad en Latinoamérica con las infor-
madas en Australia, Inglaterray Esta-
dos Unidos, se observaque son simila-
resy aun mayores en algunos paises.
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EFECTOS ADVERSOS
DE LA OBESIDAD

Uno de los avances mas importan-
tes en el conocimiento de los riesgos
para la salud que se asocian con €
exceso de peso, procede de estudios
sobre ubicacion predominante de la
grasa corporal. Existen dos tipos de
personas de acuerdo con ladistribucion
degrasa: 1) androide, en la parte supe-
rior del cuerpo o tipo masculino, y 2)
ginecoide, en laparteinferior del cuer-
po o tipo femenino?.

A finales de la década de 1940,
Vague sugirié que el predominio de
grasaabdominal podriaelevar € riesgo
de diabetes y de enfermedad cardio-
vascular, Més de 30 afios después,
varios estudios prospectivos de amplia
coberturasobrelarelacion entreladis-
tribucion de lagrasa, por un lado, y la
morbilidad y mortalidad por el otro,
han confirmado su hipétesist.

Se estima que 97 millones de adul-
tosen los Estados Unidostienen sobre-
peso o sufren de obesidad, 1o cual au-
menta substancialmente € riesgo de
morbilidad por hipertensién, dislipi-
demia, diabetes tipo 2, enfermedad
coronaria del corazén, accidentes
cerebrovasculares, enfermedad de la
vesiculabiliar, osteoartritis, apneanoc-
turna, problemas respiratorios, cancer
del endometrio, gldndulamamaria, pros-
tatay colon?®,

El peso corporal elevado se asocia
con el aumento de todas las causas de
muerte. Los individuos obesos pueden
sufrir ademas de discriminacion y
estigmatizacion social. El sobrepesoy
|aobesidad como factor deriesgoenla
prevencién de la mortalidad, constitu-
yen hoy en dia un importante reto de
salud publica, no solo en los paises
industrializados sino también en los
paises en desarrallo.

Numerosos estudios® indican que
unaaltaproporcion de grasa, yaseaen
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€l tronco o el abdomen, se asocia con
resistencia a la insulina, hiperin-
sulinemia, tolerancia a la glucosa dis-
minuida, diabetes, perfil lipidico
plasméticoaterogénicoy presiénarterial
elevada.

Existe consenso sobrelosriesgosde
salud que impone €l sobrepeso y la
obesidad, pero se tiene menos acuerdo
sobre sumanegjo y tratamiento. Incluso
algunosproponendejar detratar laobe-
sidad por la dificultad de mantener la
pérdidade peso alargo plazoy por los
efectos negativos que se pueden pre-
sentar con los cambios ciclicos en el
peso de los sujetos obesos.

MORBILIDAD Y
MORTALIDAD ASOCIADAS
CON LA OBESIDAD

L os mayores riesgos de salud debi-
dos alaobesidad se proyectan gréfica-
mente en una relacion curvilinea, con
prevalencias que se elevan de manera
progresiva y desproporcionada con €l
aumento de peso. Los incrementos de
peso durante la edad adultay que con-
tindian durante varios afios, son los que
producen mayores efectos adversost.

Hombres con 20% por encima del
peso deseable muestran un incremento
de 20% en la probabilidad de muerte
por todas las causas; 25% en la morta-
lidad por enfermedad coronaria, 10%
por accidentes cerebrovasculares, dos
veces €l riesgo de padecer diabetes y
40% de enfermedades de la vesicula
biliar.

El término «obesidad maligna» se
utiliza para definir a las personas que
presentan un exceso de peso de 60%
por encima del peso deseable y que
corresponde a un exceso absoluto de
45.5 kg (100 libras). Con este nivel de
obesidad, se duplica como minimo la
prevalenciademorbilidady mortalidad
por todas |as causas.

Lareduccién de peso se debe reco-

mendar a todas |las personas con IMC
igual 0 mayor a27. También es desea-
ble la reduccion de peso en todos los
grados de obesidad si € paciente pre-
senta concomitantemente diabetes,
hipertension arterial, enfermedad
coronaria u otros factores de riesgo
cardiovascular.

Para contrarrestar el incremento de
la obesidad se requieren medidas de
salud publica que incluyan educacion,
consejoy posiblemente legislacion, si-
milar alaestablecida paradisminuir €l
consumo de cigarrillo.

OBESIDAD E
HIPERTENSION ARTERIAL

La relacién entre hipertension y
obesidad se conoce desde hace mucho
tiempo. En adultos jovenes obesos en-
tre 20 y 45 afios, la prevalencia de
hipertension arterial es seis veces ma-
yor queenindividuosdelamismaedad
con peso normal. Ladistribucion dela
grasa corporal parece tener un efecto
importante sobre el riesgo de hiper-
tensionarterial. Asi, lagrasalocalizada
en la mitad superior del cuerpo tiene
mayor probabilidad deelevar lapresion
arterial que la localizada en la parte
inferior?®.

La elevacidn de la tension arterial
parece que se debe a incremento de la
resistenciaarteriolar periférica. Duran-
telareduccidén de peso y después de su
estahilizacion la tension arterial suele
bajar. La obesidad también hace au-
mentar €l trabajo cardiaco, incluso con
cifras de tension arterial normal.

OBESIDAD Y DIABETES

Laobesidad alin siendo moderaday
especialmente la obesidad abdominal,
puede elevar diez veces €l riesgo de
padecer diabetes no-insulino depen-
diente(tipo 2). Enindividuosobesos, la
acumulacion de grasa abdominal pro-
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duce liberacion de &cidos grasos atra-
vés de la vena porta y ocasiona un
exceso de sintesis hepatica de trigli-
céridos, resistencia a la insulina e
hiperinsulinemia.

Lagrasatisular tieneaparentemente
dos mecanismos de actuacion en la
fisiopatologia de la diabetes. Por un
lado, aumentalademandadeinsulinay
por otro, en individuos obesos, aumen-
ta la resistencia a la insulina y por
consiguiente la hiperinsulinemia. La
sensibilidad delagrasatisular alainsu-
lina se mantiene ata y por tanto, es
probable que | os nutrientes se incorpo-
ren ala grasa para su amacenamien-
to®.

La resistencia a la insulina en la
obesidad se puede atribuir en parteala
disminucion de los receptores de
insulina y también a defectos post-
receptoresintracelulares. Lareduccion
de peso en obesos no-insulino depen-
dientes mejora el control glicémico y
concomitantemente contribuye alare-
duccién de problemas como la hiper-
tensién arterial y la hiperlipidemia.

DISTRIBUCION DE GRASA
Y ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR

En investigaciones longitudinales
de larga duracién, como el Estudio de
Framingham de los Estados Unidos',
se observé un aumento del riesgo de
enfermedad cardiovascular asociado
con nivelesaltos de obesidad, indepen-
dientemente de otros factores de ries-
go.

Se calcula que en varones por cada
10% de aumento en el peso corporal, se
elevalapresion arterial sistélicaen 6.5
mm/Hg, € colesterol plasmético en 12
mg/dl y la glucosa en ayunas en 2 mg/
dl. Asimismo, aumentaen 20% lainci-
dencia de enfermedad coronaria.

Laobesidad en losvaronestiende a
localizarseenlamitad superior del cuer-

po (especia mente en laregion abdomi-
nal). Tanto &l grado de obesidad como
la distribucion de la grasa corporal,
independientemente o sumadas, con-
tribuyen a los factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular.

El método més sencillo para medir
el grado de obesidad abdominal se ob-
tiene de dividir la circunferencia de la
cinturapor lacircunferenciadelacade-
ra. En los hombres, €l riesgo de enfer-
medad cardiovascular aumenta
significativamente cuando la relacion
de los diametros cintura/cadera (IAC)
esmayor de 1.0y en mujeres por enci-
ma de 0.8.

OBESIDAD Y CANCER

Los hombres con exceso de peso
presentan unatasa de mortalidad signi-
ficativamente més alta por cancer de
colon, recto y prostata. En un estudio
prospectivo durante 20 afos®, se ob-
servo que los hombres con sobrepeso
de 130% o més del deseable, presenta-
ron unaposibilidad de morir por cancer
prostético 2.5 veces mayor que un gru-
po comparable de individuos con peso
normal .

L as mujeres menopausicas obesas,
con grasa de localizacion abdominal,
presentan un mayor riesgo de desarro-
Ilar cancer de mama, y mortalidad més
elevada por cancer de ovario y (tero.

OBESIDAD Y TRASTORNOS
ENDOCRINOS

Las mujeres obesas, especiamente
aquellasconlocalizacion abdominal de
grasa, sufrenmésirregularidadesy tras-
tornosdel ciclo menstrual, comparadas
con mujeres de peso normal. Ademéas
presentan mayores problemas durante
el embarazo con un incremento de
toxemia e hipertension arterial.

En nifas obesas, la menarquia apa-
rece mas tempranamente que las de

peso normal. La menstruacién proba-
blemente se inicia cuando €l peso cor-
poral alcanza unamasacriticaminima.

OBESIDAD Y
ENFERMEDADES BILIARES

Las mujeres obesas entre 20 y 30
afosdeedad tienen un riesgo seisveces
mayor de desarrollar enfermedades de
la vesicula biliar, que las mujeres de
peso normal. Hacial os60 afiosdeedad,
se puede esperar que arededor de un
tercio de las mujeres obesas sufran de
enfermedad biliar.

Por cada kilogramo de grasa, se
sintetizaaproximadamente 20 mg/dl de
colesteral y como corolario, enlas per-
sonas obesas, la bilis se satura més de
colesterol. Ademas, la motilidad de la
vesiculabiliar disminuyey se produce
infiltraciongrasadel higadoy esteatosis
asociadas con la obesidad. Sin embar-
go, este problemano se asociageneral -
mente con trastornos en las pruebas de
funcién hepatica?.

OBESIDAD Y TRASTORNOS
PULMONARES

L os individuos obesos pueden pre-
sentar varios trastornos de la funcion
respiratoria. En un extremo, algunos
pacientes sufren del 1lamado sindrome
de Pickwick, que consiste en disminu-
cion de la ventilacion por causa de la
obesidad, que se caracteriza por som-
nolencia e hipoventilacién que even-
tualmente puede llevar a una insufi-
cienciapulmonar grave(cor-pulmonar).
En pacientesmenosobesos, sepresenta
unadisminucién moderaday constante
del volumen expiratorio de reserva y
tendencia a una reduccion global en el
volumen de los pulmones. A medida
gue la persona se torna més obesa, €
trabajo muscular requerido paralaven-
tilacion pulmonar seelevay ademéslos
mUscul os respiratorios pueden funcio-
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nar incorrectamente?.
OBESIDAD Y ARTRITIS

Aunquelarelacion entreobesidad y
artritis no es muy clara, existe una co-
rrelacion significativa entre niveles de
acido Uricoy peso corporal. Enel grupo
de 45 a64 afos de edad, laprevalencia
de gotaaumenta dramati camente cuan-
doel peso a canza130% del deseable?.

Ademés, el aumento de peso agrega
una carga traumética a las articulacio-
nes que soportan el peso del cuerpo, y
enlasmujeresde medianaedad el exce-
so de peso es un predictor serio de
osteoartritis de la rodilla. Este es un
problema mecanico y no de tipo meta-
bdlico. Sinembargo, ladisminucion de
peso reduce bastante la posibilidad de
desarrollar osteoartritis.

¢, CUANDO SE RECOMIENDA
LA REDUCCION DE PESO?

El manejo delos problemas de peso
es similar a de otras enfermedades
cronicas, es decir, se requiere constan-
ciay motivacion del paciente para que
persistaen el tratamiento. Delo contra-
rio, se produce desesperacion en el en-
fermo y frustracion en los terapeutas
(médico, nutricionista-dietista, psicéd-
logo) que no ven los resultados del
esfuerzoy si los del fracaso.

Enseguidaseresumenalgunosprin-
cipiossefialados por Bray parael trata-
miento del sobrepesoy laobesidad?, |os
cuales deben tenerse en cuenta para
mejores resultados:

- Laobesidad esunaenfermedad cro-
nica de alta prevalencia.

Obedece a muchos factores y su

curacion es muy dificil.

El aumento de peso elevalos ries-

gos de enfermedades cronicas.

Lagrasavisceral y delaparte supe-

rior del cuerpo representa mayores

riesgosparalasalud quelagrasadel
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segmento inferior.

La obesidad es un trastorno que
deprimey estigmatiza ala persona.
El tratamiento farmacolégico se
debe considerar cuidadosamenteen
cada caso particular.

El tratamiento delaobesidad puede
tener éxito si se mantiene en forma
continua.

L as recaidas son frecuentes porque
ni losfarmacos, ni ladietoterapia, ni
el gercicio fisico sirven s se inte-
rrumpe el tratamiento.

MANEJO DE LA OBESIDAD

De acuerdo con las guias publica-
das por los Institutos Nacionales de
Salud de los Estados Unidos's, las es-
trategias mas exitosas para reducir el
peso enlaspersonasobesas, incluyenla
disminucion de la ingesta cal6rica, €l
aumento delaactividad fisicay el apo-
yo psicol gico paramejorar €l compor-
tamiento alimentario y los hébitos de
actividad fisica

Las principales recomendaciones
son las siguientes:

- Lospacientesobesosdebenrealizar

una actividad fisica diaria modera-
da, hastaal canzar 30 minutoso mas,
preferiblemente todoslosdiasdela
semana
La reduccion exclusiva de grasa
alimentaria, sin reducir las calorias
totales, no produce unabajade peso.
Sin embargo, disminuir la ingesta
de grasa puede ayudar a disminuir
las calorias y es saludable para €l
corazon.
El objetivo inicial del tratamiento
debe ser reducir alrededor de 10%
del peso corporal actual del pacien-
te, lo cua disminuyelosfactoresde
riesgo relacionados con la obesi-
dad. Si setieneéxitoy lascondicio-
nesdel pacientelo permiten, sedebe
intentar una reduccion de peso adi-
cional.

Seismesesdetratamientoesuntiem-
po razonable para reducir 10% del
peso corporal, 0 sea una disminu-
cion de 1 a 2 libras de peso por
semana

Laconservacion del peso alcanzado
debe ser una prioridad después de
|os primeros 6 mesesdetratamiento
parala reduccion de peso.

El médico debe tratar inicialmente
a paciente por lo menos durante
seismeses, con unaterapiacentrada
en el mejoramiento de sus habitos
de vida (alimentacion, gjercicio fi-
sico y salud mental), antes de em-
barcarse en una terapia medica-
mentosa.

Las drogas aprobadas por la Admi-
nistracion de Drogas y Alimentos
(FDA) parareduccion depesoy uso
prolongado, pueden prescribirse
como parte de un programaintegral
gue incluye dietoterapia, actividad
fisicay soporte psicol 6gico, en pa-
cientes cuidadosamente sel ecciona-
dos(IMC >30sinfactoresderiesgo
adicional, IMC >27 con dos 0 més
factores de riesgo adicional) y que
no han podido bajar de peso 0 man-
tener el peso alcanzado conlastera-
pias convencionales no medica-
mentosas.

L aterapiacon medicamentos puede
continuarse durante la fase de man-
tenimiento del peso acanzado con
el tratamiento convencional. Sinem-
bargo, aun no se ha establecido la
efectividad y seguridad del uso de
medicamentos por mésdeun afio de
tratamiento continuo.
Lacirugiaparareducciéndepesoes
unaopcién en pacientes cuidadosa-
mente sel eccionados, que presenten
obesidad clinica severa (IMC de
>40 6 IMC de>35 con otrosproble-
mas de salud agregados) y cuando
otros métodos menosinvasivos han
falladoy €l pacientetiene atories-
go de desarrollar alguna enferme-
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dad asociada con la obesidad. Se
requiere vigilancia médica de por
vida después de la cirugia.
Pacientes con exceso depesoy obe-
S0s que no desean tratamiento, o
gue no son candidatos paraun trata-
miento de reduccién de peso, deben
recibir educacion alimentaria y
orientacion sobre las estrategias y
opciones que tienen para evitar se-
guir ganando peso.

La edad no debe ser un obstaculo
parael tratamiento de reduccion de
peso en adultos mayores. Una eva-
luacién cuidadosa de los riesgos y
beneficios potenciales en cada pa-
ciente debe ser la guia del trata-
miento.

CONCLUSION

Se han revisado |os aspectos fisio-
patoldgicos y nutricionales del exceso
de peso y la obesidad, los factores
multifactoriales que la condicionan, €l
diagndstico mediantemétodosantropo-
meétricos centradosen el pesoy latalla
gquepermiteestabl ecer el indicedemasa
corporal (IMC) y lalocalizacion de la
grasacorporal que puede ser unindica-
dor aun més importante, paraidentifi-
car los riesgos de salud que produce la
obesidad.

También se ha analizado el papel
que tiene el consumo exagerado de
aimentos y la menor actividad fisica,
€como mecanismos que condicionan €l
desarrollo de los depésitos excesivos
degrasacorporal. Laprevalenciadela
obesidad y sus implicaciones sobre la
salud como factor de riesgo de enfer-
medadescardiovasculares, hipertension
arterial, diabetes, cancery otrosproble-
mas de tipo sistémico y degenerativo.

Por dltimo, se han resumido lasre-
comendacionesformuladas por un gru-
po multidisciplinario de expertos de
salud que propuso por consenso las
guias publicadas por los Institutos Na-

cionales de Salud de los Estados Uni-
dos® para el manejo clinico del sobre-
peso y la obesidad.

Hoy en dia hay evidencia abruma-
dora con respecto a que la obesidad,
definida como el almacenamiento ex-
cesivo de energia en forma de grasa
corporal, tiene efectos adversos sobre
la salud y lalongevidad. La obesidad
esta estrechamente asociada con hiper-
tension arterial, hipercolesterolemia,
diabetes no-insulino dependiente (tipo
2), ciertos tipos de cancer y otros pro-
blemas médicos.

Lastablasde pesoy tallabasadasy
e IMC sonindicadorestilesparacuan-
tificar la obesidad y decidir el trata-
miento.

Treintay cuatro millonesde adultos
en los Estados Unidos tienen un IMC
mayor de 27.8 (hombres) y 27.3 (muje-
res). A este nivel de obesidad, que es
similar a un incremento de 20% del
peso deseable, el tratamiento es sin
duda aconsgjable. El tratamiento serd
beneficioso en individuos con diabe-
tes, hipertension arterial, o historiafa
miliar de estas enfermedades, y aun en
aguell oscasoscon menor grado deobe-
sidad.

SUMMARY

Obesity isametabolicand nutritional
disorder of serious health consegquen-
ces. Despite being a better clinical and
epidemiological knowledge of the
problem, its prevalence has increased
significantly both in industrialized and
developing countries. There are
standardized guidelinesfor the clinical
and nutritional diagnosis and the
multifactorial management of obesity
with emphasis in the promotion of
healthy lifestylesthat include balanced
diets, greater physical activity and
reduction of sedentarism. It is well
documented the high risk that obesity
imposes in the incidence of severa

chronic diseases such as hypertension,
coronary heart disease, stroke, type 2
diabetes and certain forms of cancer,
whichareimportant cause of morbidity
and mortality in the Western
Hemisphere.

Key words: Obesity. Over-weight.
Metabolic and nutritional disorder.
Caloric imbalance. Lifestyles.
Diagnosis, prevention and
management of obesity.
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