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Obesidad intraabdominal y riesgo cardiometabdlico

Josep Franch Nadal

La consideracién social sobre la obesidad ha variado a lo
largo de los siglos. En sociedades con dificultades para ac-
ceder a los alimentos, la obesidad era casi el objetivo a al-
canzar y era signo de pertenecer a la clase pudiente. En la
actualidad se considera una auténtica enfermedad. Los mo-
tivos de este cambio conceptual estdn sustentados por nu-
merosas evidencias. Ya HipGerates afirmaba: «los pacientes
obesos se mueren antes que los delgados». Pero no sélo em-
peora la mortalidad, sino que se ha demostrado que los su-
jetos obesos son mds propensos a una importante lista de
enfermedades y situaciones de riesgo (tabla 1) y resultan
mas caros de mantener desde un punto de vista sanitario

Principales enfermedades y procesos asociados
a la obesidad

Aumento de la mortalidad total

Elevacion de la presion arterial y mayor incidencia de hipertension arterial
Dislipemia

Hiperglucemia y mayor incidencia de diabetes mellitus tipo 2
Hiperinsulinemia
Enfermedad arteriosclerosa

Enfermedad coronaria: angina, infarto agudo de miocardio, muerte subita

Otros territorios: enfermedad arterial periférica, aneurisma de la aorta abdominal,
enfermedad carotidea, accidente cerebrovascular

Trastorno de la circulacion venosa
Sindrome de apnea del suefio

Alteraciones de la funcion respiratoria por restriccién pulmonar

Artrosis de las articulaciones que soportan peso

Disminucion de la testosterona y aumento del estradiol en varones

Trastornos ginecol6gicos: menorragias, amenorreas

Colelitiasis

Esteatosis hepatica

Incontinencia urinaria de esfuerzo
Dermopatias (micosis de pliegues)

Aumento de algunas neoplasias: endometrio, mamay ovario (en muijeres); colon
y préstata (en varones)

Dificultades en la relacion social (especialmente en nifios)

Peor calidad de vida
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® Laobesidad aumenta el riesgo de mortalidad por distintas
causas y el riesgo de enfermedades cardiovasculares y
metabdlicas y ademds contribuye a empeorar la calidad

de vida.

® La prevalencia de la obesidad estd en constante aumento.
En nuestro medio, aproximadamente un 50% de la

poblacién tiene exceso de peso.

® Tradicionalmente, se subdivide la obesidad en: de
predominio central o abdominal (acumulacién de grasa
intraabdominal perivisceral) y de predominio periférico
(acumulacién en territorio subcutdneo). La grasa
perivisceral tiene mds facilidad para liberar dcidos
grasos libres.

® [ os dcidos grasos libres actian en varios campos: son
el sustrato para la neoglucogénesis, contribuyen a la
resistencia periférica a la insulina, tienen efecto citotéxico
directo en el islote pancredtico e incrementan los
triglicéridos y las lipoproteinas de baja densidad pequefias
y densas y los receptores de las hormonas esteroides. Todo

ello contribuye a incrementar la glucemia y la aterogénesis.

® [amedida del perimetro de la cintura se correlaciona con
la cantidad de grasa perivisceral y, por tanto, con el riesgo
cardiometabdlico.

(los costes directos e indirectos relacionados con la obesi-
dad suponen un 7% del gasto sanitario total en Espafial).
A pesar de tener tan claras estas evidencias, nuestra sociedad
evoluciona preocupantemente hacia la obesidad. Basdndo-
nos en los datos autocomunicados por poblacién mayor de
16 afios de la Encuesta Nacional de Salud, en el afio 1993,
la prevalencia de la obesidad (indice de masa corporal
[IMC] > 30) era del 8,9%. Este porcentaje se ha ido incre-
mentando progresivamente desde entonces, y en 2003 al-
canzé el 13,3% (incremento del 49%)%. Aunque este fené-
meno se ha observado en todos los grupos de edad, la
situacién de la obesidad infantil es la mds preocupante
puesto que, segtin el International Obesity Taskforce3, en
Espafia ha evolucionado del 12 al 30% en los dltimos 20
afios (incremento del 150%). Nuestro futuro como socie-
dad parece sombrio en este terreno.

Las estimaciones mds actuales del Plan Integral de la Car-
diopatfa isquémica* y la Sociedad Espafiola para Estudio
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De la Obesidad (SEEDO)?, basadas en estudios poblaciona-
les (no en datos autocomunicados), cifran la prevalencia de la
obesidad en aproximadamente el 15% de la poblacién adulta
y el 14% de los adolescentes y nifios. El sobrepeso se registra-
ria en el 39% de los adultos y el 26% de los adolescentes y ni-
fios. Estos significa que menos del 46% de los adultos y del
60% de los adolescentes y nifios tienen un peso correcto.

Morfologia de la obesidad

Desde un punto de vista clinico, tradicionalmente se ha
subdividido la obesidad en la de predominio central o ab-
dominal, con mayor acumulacién de grasa intraabdominal,
y la de predominio periférico, con acumulacién de grasa
fundamentalmente en el territorio subcutineo (caderas y
extremidades). Aunque todas las clasificaciones pueden ser
artificiosas, la razén de separar ambos tipos de obesidad pa-
rece bien fundamentada, puesto que la grasa perivisceral
(intraabdominal) tiene un mayor nimero de adipocitos por
unidad de masa, con una mayor irrigacién sanguinea y una
mayor inervacién nerviosa, fenémenos que facilitan la libe-
racién de dcidos grasos libres (AGL) a la via portal y poste-
riormente al higado®. Como veremos mds adelante, esta ca-
racteristica tiene una importancia capital en la presencia de
complicaciones cardiometabdlicas asociadas a la obesidad
abdominal.

Otro de los aspectos a resefiar es el ingente nimero de ar-
ticulos que se han publicado en los ltimos afios sobre la re-
lacién entre la obesidad abdominal y el sindrome metabdli-
co (SM), es decir, la concurrencia de la obesidad con otros
factores de riesgo cardiovascular, como la hiperglucemia, la
dislipemia y la elevacién de la presién arterial. Se escapa al
objetivo de este articulo profundizar en el terreno de los cri-
terios diagnésticos del SM y sus controversias, pero si es
necesario resaltar los nexos comunes y complejos donde el
papel de la resistencia a la insulina (RI) es fundamental.

El tejido adiposo, ademds de ser un reservorio de energia,
posee funciones metabdlicas y es capaz de interaccionar con
sefiales de su medio ambiente, interviniendo en el sistema
del complemento y, mediante la produccién de citocinas y
otras sustancias, es un 6rgano endocrino. El tejido adiposo
segrega adipocitocinas como el factor de necrosis tumoral
alfa (TNF ), la interleucina 6 (IL-6), la leptina, la adipo-
nectina y la resistina que puede mediar en varios de los
cambios metabélicos del SM. Parece ser que las sustancias
proinflamatorias de mayor importancia son el TNFa y la
IL-6, mientras que la adiponectina actia como antiinfla-
matoria, antiaterogénica y antidiabética. EI'TNFat interfie-
re en la fosforilacién del receptor de la insulina, contribu-
yendo asi a producir la RI. Estos fenémenos ocasionan que
el pancreas de los obesos tenga que responder con una ma-
yor secrecién insulinica para intentar compensar esta RI.
La alteracién de la funcién de los receptores de la insulina pa-
rece ser consecuencia de un estado inflamatorio sistémico
crénico de bajo grado. Probablemente el tejido adiposo, como
6rgano secretor, estd «agrandado e inflamado» en los obesos”.
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En la obesidad se reduce la secrecién de adiponectina y, por
tanto, se reduce su papel antiinflamatorio, antiaterogénico
y antidiabético. También se ha observado que los sujetos
con obesidad abdominal presentan un incremento en la se-
creciéon del cortisol, reduccién de las concentraciones de
testosterona plasmitica y somatotropina (GH)®. La prin-
cipales alteraciones metabdlicas asociadas a la obesidad
abdominal se recogen en la tabla 2°.

El tejido adiposo perivisceral se diferencia del subcutineo
en su facilidad para liberar AGL. Este exceso de AGL libe-
rados al torrente sanguineo actda en varias zonas. Desde la
grasa perivisceral, por la via portal, llegan al higado donde
son el sustrato para la neoglucogénesis y, por tanto, se in-
crementa la produccién hepitica de glucosa (hiperglu-
cemia). Los AGL reducen la depuracién hepitica de la
insulina. También interfieren en la accién de la insulina
(resistencia a la insulina) con aumento de la produccién en-
dégena de glucosa. En el pancreas parecen tener un efecto
citotéxico directo en el islote. En el aspecto cardiovascular,
el exceso de AGL favorece la hipertrigliceridemia y la for-
macién de particulas de lipoproteinas de baja densidad
(LDL) pequefias y densas, mds susceptibles a la oxidacién y,
por tanto, mucho mds aterogénicas. En estos sujetos ade-
mis los adipocitos parecen tener unas altas concentraciones
de receptores de hormonas esteroides'?. Una de las accio-
nes del cortisol es estimular el almacenamiento de lipidos,
en oposicién al efecto de las hormonas sexuales, que faci-
litan la movilizacién de los lipidos. La hormona de cre-
cimiento inhibe los efectos del cortisol en el depdsito de
lipidos y amplifica la movilizacién ocasionada por los este-
roides. Estos sucesos probablemente favorecen el depésito
de triglicéridos alrededor de las visceras!!.

Obesidad intraabdominal y riesgo cardiometabdlico
En cuanto al aspecto fisiopatolégico, hemos comprobado
que la distribucién de la grasa corporal, y especialmente el

Alteraciones metabélicas asociadas
a la obesidad abdominal
T triglicéridos
4 colesterol de las lipoproteinas de alta densidad
T lipoproteinas de baja densidad pequefias y densas
J adiponectina
T apolipoproteina B
T hiperlipemia posprandial
T PAI 1 (inhibidor del activador del plasmindgeno)
T actividad del factor VII
T actividad del factor Vlic coagulante
T activador tisular del plasminégeno
T fibrindgeno
7T proteina C reactiva
7 citocinas (factor de necrosis tumoral alfa, interleucina 6)
T moléculas de adhesion (selectina P, ICAM-1, VCAM-1)
Disfunci6n endotelial
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acumulo de tejido adiposo visceral, es el factor que guar-
da mis relacién con las alteraciones metabélicas del SM
(diabetogénicas, aterogénicas, protrombéticas y proinfla-
matorias)!2. Actualmente se habla de riesgo cardiome-
tabélico (RCM), expresion recientemente acufiada por la
American Diabetes Association!® y la American Heart
Association!#, en referencia al riesgo general de desarro-
llar enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2
(DM2) asociado a otros factores de riesgo tradicionales
y emergentes, como obesidad abdominal y resistencia a la
insulinal®.

Numerosos estudios clinicos demuestran la relacién de la
obesidad abdominal con los distintos factores de RCM.
Sélo destacaremos algunos de los mds significativos. En el
terreno cardiovascular, los resultados del estudio de Quebec
han demostrado que el conjunto de alteraciones metabdli-
cas observadas en los individuos con obesidad abdominal
se ha asociado a un incremento de 20 veces en el riesgo co-
ronario, en una muestra de varones de mediana edad, segui-
dos durante 5 afios'®. Otros estudios poblacionales, como el
Honolulu Heart Study'” o el Bogalusa Heart Study'®, han
obtenido resultados similares.

También se ha comprobado que la obesidad abdominal
comporta un mayor riesgo de presentar alteracion del meta-
bolismo hidrocarbonado!® con una mayor incidencia de
DM2 y que este riesgo se incrementa paralelamente al au-
mento del perimetro de la cintura?®, entre otros pardmetros.
En nuestro medio, en estos momentos estin en marcha
2 estudios que podrdn aportar mucha informacion en este
terreno, son los estudios DESIRE y PRED-IR.

Por tanto, aunque el exceso de grasa intraabdominal consti-
tuye una situacién de mayor RCM, revisiones de la litera-
tura indican que para algunos individuos la obesidad no
comporta un mayor RCM. Recientemente en el estudio
epidemiolégico de Bruneck, Bonora et al?! analizaron la re-
lacién entre la resistencia a la insulina y los 4 factores del
SM y también concluyeron que hay un subgrupo de obesos
con una respuesta metabdlica totalmente normal y se los ha
denominado «obesos metabdlicamente normales», en los
que las pérdidas de peso pueden ser incluso contraprodu-
centes. Suelen ser sujetos con antecedentes familiares de
obesidad no complicada, que inician su obesidad a edades
precoces, con insulinemias normales y una distribucién ho-

mogénea del exceso de la grasa?.

Medicién de la grasa intraabdominal

Puesto que el exceso de grasa intraabdominal supone un
mayor RCM, su cuantificacién es necesaria para una co-
rrecta valoracién del paciente obeso. Se realiza mediante
distintos métodos (tabla 3).

Hay complejas técnicas de imagen (basadas en tomografia
computarizada [TC], resonancia magnética o ultrasono-
grafia) con medicién de distintos pardmetros como el did-
metro sagital del abdomen?3, etc. Generalmente, estos mé-
todos no son asequibles desde la atencién primaria.

Valoracion de la obesidad
en la practica clinica

Puntos de corte en el diagnéstico de la obesidad
propuestos por diversos estudios

indice de masa corporal >30
>27

>102 cm (varones) y 88 cm (mujeres)
>100 cm (varones y mujeres)
>94 cm (varones) y 80 cm (mujeres)

>1 (varones) y 0,8 (mujeres)
> 0,95 (varones) y 0,85 (muijeres)

indice cintura/estatura >0,5
>25¢cm

Perimetro de cintura

indice cintura/cadera

Didmetro abdominal sagital

En la tabla sélo se refieren los puntos de corte mds habituales en la practica
diaria.

Tradicionalmente, en la practica clinica de nuestras consul-
tas de atencién primaria, se ha valorado la obesidad simple-
mente mediante dos indicadores, como el peso y el IMC;
aunque ambos pardmetros pueden resultar engafiosamente
elevados en sujetos musculosos (sin implicar en realidad un
mayor riesgo para su salud), siguen siendo de gran utilidad
e imprescindibles para la correcta valoracién y el segui-
miento del sujeto obeso.

La medicién del perimetro de la cintura se ha preconizado
como una estimacién muy valida de la cantidad de grasa in-
traabdominal, puesto que se ha visto una fuerte correlacién
con la mortalidad, incluso después de ajustar por el IMC?4,
Para algunos autores su valor es superior al del IMC en la
prediccion del SM?°. Son muy abundantes los estudios que
han relacionado el perimetro de la cintura con un mayor
RCM?%-2, algunos de ellos en nuestro entorno’”.

En la figura 1 se observa el RCM en funcién de los valores
del IMC y el perimetro de la cintura’?.

Aunque hay diversos criterios sobre c6mo medir el perime-
tro de la cintura, las recomendaciones actuales abogan por

Perimetro de la cintura*

IMC

Varones < 102 cm
Mujeres < 88 cm

Varones > 102 cm
Muijeres > 88 cm

Infrapeso <18,5
Normal 18,5-24,9
Sobrepeso  25-29,9
Obesidad I 30-34,9
Obesidad Il 35-39,9
Obesidad Il >40

Aumentado
Alto
Muy alto
Extremadamente alto

Extremadamente alto

Alto
Muy alto
Muy alto

*El aumento del perimetro de la cintura puede ser un marcador
de mayor riesgo incluso en personas con un peso normal.

Riesgo relativo de enfermedad (diabetes,
hipertension arterial y enfermedad
cardiovascular) respecto a los sujetos con
indice de masa corporal (IMC) y perimetros
de cintura normales.
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estandarizarlo, de forma que se coloque la cinta métrica pa-
ralela al suelo y pase por el punto medio entre la tltima cos-
tilla y la cresta ilfaca, con el paciente en bipedestacién al fi-
nal de la espiracién no forzada.

También hay discrepancias sobre el punto de corte en el pe-
rimetro de la cintura para considerar una «cintura de ries-
go». El perimetro de la cintura, al igual que otras medidas
antropométricas, depende de caracteristicas de raza y sexo,
por lo que dificilmente serdn superponibles los valores de
una mujer japonesa con los de un varén norteamericano.
Los puntos de corte en variables numéricas continuas im-
plican un cierto nivel de sensibilidad y especificidad para el
diagnéstico. Por todo ello es dificil decidirse por un valor
concreto (tabla 2), aunque la mayorfa de los autores consi-
deran que en nuestro medio se puede considerar una «cin-
tura de riesgo» cuando es mayor de 94 cm en el varén y
80 cm en la mujer, dado que todavia no disponemos de tra-
bajos prospectivos que demuestren la validez de estos crite-
rios en cuanto al riesgo cardiovascular (RCV) y el riesgo de
desarrollo de DM2, las guias todavia se adhieren a los crite-
rios mds antiguos: mayor de 102 cm para varones y de
88 cm para mujeres®2.

A pesar de las anteriores consideraciones, creemos que su
uso debe generalizarse en las consultas de atencién prima-
ria como medida indispensable de la obesidad abdominal y
valoracién del RCM. De hecho, el reciente Consensus Sta-
tement sobre perimetro de cintura y RCM, refrendado por
la Shaping America’s Health: Association for Weight Ma-
nagement and Obesity Prevention; la NAASO: The Obe-
sity Society, y la American Diabetes Asociation33, ha esta-
blecido que el perimetro de cintura es un indicador tnico de
la distribucién de la grasa corporal, que puede identificar a
pacientes que tienen un elevado riesgo cardiometabdlico,
por encima del IMC. Asimismo, establece que esta medida
puede proporcionar informacién a los clinicos a la hora de
determinar a qué pacientes se deberia estudiar mds en pro-
fundidad para evaluar factores de riesgo cardiometabdlico.
Hace unos afios fue muy extendido el calculo del indice cin-
tura/cadera como indicador de obesidad central®*, hasta que
sus detractores afirmaron que el hecho de poseer una amplia
cadera (situacién que reducird el valor del indice) no prote-
ge del riesgo asociado al exceso de grasa intraabdominal
(medido por la cintura). Sin embargo, es una medida que se
sigue utilizando frecuentemente en bastantes estudios.
Otros autores?”-3°-37 consideran que, al igual que ocurre con
el IMC, también debe valorarse la altura de los sujetos,
puesto que, légicamente, un sujeto mds alto tendré todos los
6rganos y estructuras de su economia de un mayor tamafio
(incluido el perimetro de la cintura). Por ello promueven el
uso del indice cintura/estatura, que se ha demostrado espe-
cialmente util en poblaciones indostanies (genéticamente
predispuestas a la resistencia a la insulina)38.

Basadas en estos métodos y su aplicacién en diversos estu-
dios poblacionales23’39, existen ecuaciones predictoras de la
grasa visceral y la composicién de los distintos comparti-
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mentos con mediciones antropométricas, como el indice
cintura/cadera o el didmetro sagital a nivel de la cresta ilia-
ca (medido por TC).

También con estos pardmetros, algunos autores han desa-
rrollado métodos de cribado orientados a buscar su-
jetos de «bajo coste sanitario». Entre estos esfuerzos desta-
caremos el concepto de «cintura hipertrigliceridémica»
propugnado por el grupo de Lemieux*” (cintura > 90 cm y
los triglicéridos > 175 mg/dl), que permite identificar apro-
ximadamente al 80% de los sujetos con riesgo alto!®.

En nuestro medio se han realizado esfuerzos similares*!, y
los valores de corte de la cintura son de 94 cm para los va-
rones y 80 cm para las mujeres (con una sensibilidad mayor
del 80% y una especificidad préxima al 50%).

Epidemiologia de la obesidad abdominal

Considerando el perimetro de cintura (PC) un buen mar-
cador de obesidad abdominal, y considerando patolégico
(«cintura de riesgo») un PC mayor de 102 cm en varones y
de 88 cm en mujeres, la encuesta NHANES, realizada en
Estados Unidos, encontré obesidad abdominal en el 30,1%
de los varones y en el 45,7% de las mujeres entre los afios
1988 y 1994. En 1999-2000, esta obesidad abdominal ha-
bia aumentado un 28% en varones y un 18% en mujeres*.
En Espafia, los datos del estudio de Alvarez-Leén et al*3
demuestran que el 34,7% de la muestra estudiada tiene un
perimetro de cintura por encima de este umbral.

El estudio IDEA (International Day for the Evaluation
of Abdominal obesity), realizado sobre una muestra de
180.000 pacientes de atencién primaria en todo el mundo
para evaluar la prevalencia de obesidad abdominal, ha de-
mostrado que el PC se asocia al RCV independientemente
del IMC vy la edad*, y dard interesantes datos de pre-
valencia de obesidad abdominal en distintas partes del
mundo.

Conclusiones

Conscientes de que la obesidad en general, y la intraabdo-
minal en particular, supone un problema sanitario de pri-
mera magnitud, ya que da lugar a un elevado RCM, al mé-
dico de atencién primaria se le plantea la dificil labor de
conseguir que sus pacientes disminuyan esa obesidad abdo-
minal (OA) y otros factores de RCM asociados.

Un consenso reciente de la ADA, NAASO y la ASN33, ela-
borado para establecer la importancia clinica del perimetro
de cintura (PC), concluye que el PC es un método sencillo e
indicador unico de la distribucién de la grasa corporal que
constituye un elemento de alerta que obliga a determinar la
posible presencia de otros factores que con frecuencia se aso-
cian al aumento de cintura e incrementan el riesgo cardiome-
tabélico, como dislipemia e hiperglucemia. Dicho consenso
también considera que este pardmetro puede ser especial-
mente Util en pacientes con IMC normales o indicativos de
sobrepeso, dado que pueden mostrar un RCM aumentado
que no se sospecharfa midiendo sélo el IMC. Asimismo,
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otro reciente documento de consenso, elaborado por 10 so-
ciedades cientificas espaﬁolas45, resalta la importancia del
RCM asociado a la OA e indica que su valoracién, una me-
dicién muy sencilla tanto para el médico como para el per-
sonal de enfermeria, debe formar parte de la estimacién ini-
cial del RCM de cualquier individuo para su evaluacién
conjunta con el resto de los factores de riesgo, para asi iden-
tificar a los obesos con alto RCM.

A la hora de conseguir disminuir esa obesidad abdominal y
otros factores de RCM asociados, sin duda el primer paso
es conseguir modificar los estilos de vida poco saludables,
labor nada ficil puesto que en la mayoria de los casos estin
arraigados desde la infancia. Es necesario que los pacientes
se conciencien de la gravedad de la situacién y de la necesi-
dad de cambiar su actitud. En este proceso es imprescindi-
ble la negociacién individualizada con cada paciente y esta-
blecer unos objetivos alcanzables que puedan significar un
refuerzo positivo. Estos habitos de vida saludables incluyen
una reduccién de la ingesta caldrica junto con la realizacién
de actividad fisica.

En este contexto se ha propuesto el tratamiento farmacol6-
gico de la obesidad de forma concomitante para intentar re-
ducir el riesgo de desarrollar DM2 y/o enfermedad cardio-
vascular, es decir el RCM. El tratamiento farmacoldgico
jamds puede sustituir una alimentacién equilibrada y car-
diosaludable. Los grupos farmacoldgicos existentes en la ac-
tualidad han ofrecido algunos resultados, aunque, en la ma-
yoria de los casos, no alcanzan las expectativas esperadas. El
reciente descubrimiento del sistema endocannabinoide, y
concretamente de los receptores cannabinoides CB1, asi
como el conocimiento de su papel en el control de la inges-
ta alimentaria y en la regulacién del metabolismo energéti-
co, puede representar un significativo avance que ayude a
los clinicos a reducir la grasa visceral de sus pacientes y la
constelacién de factores de RCM que la rodea. De hecho,
los resultados obtenidos recientemente en los diferentes
ensayos clinicos* realizados con rimonabant, el primer
bloqueador CB1, indican un futuro prometedor para esta
nueva generacién de firmacos que actian en una diana far-
macolégica emergente para la reduccion de la grasa visceral
y el manejo general de los factores de RCM.
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