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RESUMEN

La obesidad es una enfermedad cronica de alta prevalencia
en Chile y en la mayoria de los paises del mundo. Se
caracteriza por un mayor contenido de grasa corporal, lo cual
-dependiendo de su magnitud y de su ubicacion topografica-
va a determinar riesgos de salud que limitan las expectativas y
calidad de vida. En adultos, la obesidad se clasifica de acuerdo
al Indice de Masa Corporal (IMC), por la buena correlacién que
presenta este indicador con la grasa corporal y riesgo para
la salud a nivel poblacional. La fuerte asociacion existente
entre la obesidad abdominal y la enfermedad cardiovascular
ha permitido la aceptacion clinica de indicadores indirectos
de grasa abdominal como la medicion de circunferencia de
cintura. La definicion de los puntos de corte de IMC y de
circunferencia de cintura ha sido controversial en poblaciones
de diferentes etnias y grupos etarios.
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SUMMARY

Obesity is a chronic disease with a high prevalence in
Chile and all over the world. It is defined by an excessive
accumulation of body fat content which according to its
magnitude and anatomical distribution is related to health
risks affecting life expectancy and quality of life. In adult
people, obesity is internationally classified according to the
Body Mass Index (BMI), due to its good correlation with body
fat and health risk in the population. The strong association
between abdominal obesity and cardiovascular disease has
allowed the abdominal circumference as an indirect measure
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of abdominal fat content. Cutoffs points for both BMI
and abdominal circumference have been controversial for
different ethnic and age groups.
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obesity.

INTRODUCCION

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud, la obesidad es una
enfermedad cronica, caracterizada por el aumento de la grasa corporal,
asociada a mayor riesgo para la salud.

Pocas enfermedades cronicas han avanzado en forma tan alarmante en
la mayoria de los paises durante las Gltimas décadas como ha ocurrido
con la Obesidad, motivo de preocupacion para las autoridades de salud
debido a las nefastas consecuencias fisicas, psiquicas y sociales.

Datos de la OMS indican que desde el afio 1980 la obesidad ha aumen-
tado a mas del doble en todo el mundo. En el afio 2008, 1.500 millones
de adultos tenian exceso de peso. Dentro de este grupo, mas de 200
millones de hombres y cerca de 300 millones de mujeres eran obesos,
por lo cual la OMS ha declarado a la obesidad y al sobrepeso con el
caracter de epidemia mundial. Representa ademas una gran carga eco-
noémica para los presupuestos destinados a la salud, por sus elevados
costos asociados tanto directos como indirectos. Se estima que tanto el
sobrepeso como la obesidad son responsables del 44% de la carga de
diabetes, del 23% de la carga de cardiopatias isquémicas y entre el 7'y
el 41% de la carga de algunos canceres.

El sobrepeso y la obesidad constituyen un importante factor de riesgo de
defuncidn, con una mortalidad de alrededor de 3 millones de adultos al afio.



La clasificacion actual de Obesidad propuesta por la OMS esta basada
en el Indice de Masa Corporal (IMC), el cual corresponde a la relacion
entre el peso expresado en kilos y el cuadrado de la altura, expresada
en metros. De esta manera, las personas cuyo clculo de IMC sea igual
o superior a 30 kg/m? se consideran obesas (Tabla 1).

SegUn reportes de la OMS, en el afio 2010 alrededor de 43 millones de
nifios menores de cinco afios de edad tenian exceso de peso. Si bien el
sobrepeso y la obesidad tiempo atras eran considerados un problema
propio de los paises de ingresos altos, actualmente ambos trastornos
estan también aumentados en los paises de ingresos bajos y medianos,
en particular en las zonas urbanas. En los paises en desarrollo existen
cerca de 35 millones de nifios con sobrepeso, mientras que en los paises
desarrollados esa cifra es de 8 millones.

A nivel mundial, el sobrepeso y la obesidad estan relacionados con
un mayor nimero de defunciones que el déficit ponderal. Hoy en dia,
el 65% de la poblacién mundial vive en paises donde el sobrepeso
y la obesidad cobran mas vidas que el déficit ponderal (estos paises
incluyen a todos los de ingresos altos y la mayoria de los de ingresos
medianos).

CAUSAS DE LA OBESIDAD

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio
energético entre calorfas consumidas y calorias gastadas. Se ha visto
una tendencia universal a tener una mayor ingesta de alimentos ricos
en grasa, sal y azlicares, pero pobres en vitaminas, minerales y otros
micronutrientes. El otro aspecto de relevancia es la disminucién de la
actividad fisica producto del estilo de vida sedentario debido a la mayor
automatizacion de las actividades laborales, los métodos modernos de

[DEFINICION Y CLASIFICACION DE LA OBESIDAD - DR. MANUEL MORENO G.]

transporte y de la mayor vida urbana.

En su etiopatogenia se considera que es una enfermedad multifactorial,
reconociéndose factores genéticos, ambientales, metabdlicos y endo-
crinolégicos. Solo 2 a 3% de los obesos tendria como causa alguna
patologia endocrinolégica, entre las que destacan el hipotiroidismo, sin-
drome de Cushing, hipogonadismo y lesiones hipotaldmicas asociadas a
hiperfagia. Sin embargo, se ha descrito que la acumulacién excesiva de
grasa, puede producir secundariamente alteraciones de la regulacion,
metabolizacion y secrecion de diferentes hormonas.

Por lo tanto, podemos considerar a la obesidad una enfermedad crénica,
multifactorial en su origen y que se presenta con una amplia gama de
fenotipos.

Los estudios epidemiol6gicos han detectado una serie de factores aso-
ciados con el sobrepeso y la obesidad en la poblacién, los cuales se
pueden observar en la Tabla 2.

SOBREPESO O PRE-OBESIDAD

Se considera que pertenecen a esta categoria todas aquellas personas
con IMC entre 25y 29.9 kg/m?. Son personas en riesgo de desarrollar
obesidad. Se consideran en fase estética cuando se mantienen en un
peso estable con un balance energético neutro. Por el contrario, se con-
sidera que estan en una fase dindmica de aumento de peso, cuando se
estd incrementando el peso corporal producto de un balance energético
positivo, es decir, la ingesta caldrica es superior al gasto energético.

Muchos de los pacientes obesos presentan con frecuencia fluctuaciones
de peso, producto de variados tratamientos destinados a perder peso,

TABLA 1. CLASIFICACION DE LA OBESIDAD SEGUN LA OMS

Clasificacion IMC (kg/m?)
Normo Peso 185-249
Exceso de Peso > 25
Sobrepeso o Pre Obeso 25-29.9
Obesidad Grado | 0 moderada 30-34.9
Obesidad Grado Il o severa 35-399
Obesidad Grado Ill o mérbida >40

Riesgo Asociado a la salud

Promedio

AUMENTADO
AUMENTO MODERADO
AUMENTO SEVERO
AUMENTO MUY SEVERO

TABLA 2. FACTORES EPIDEMIOLOGICOS ASOCIADOS AL EXCESO DE PESO

Socioculturales

Demograficos

>Edad < Nivel educacional > Paridad

Sexo femenino < Ingreso econémico

Raza

Bioldgicos

Conductuales Actividad Fisica

> Ingesta alimentaria Sedentarismo
Tabaquismo

Ingesta de alcohol
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provocando disminucién y aumento frecuentes del peso (por el fenome-
no de rebote), conocido como Sindrome del Yo-Yo.

Una vez que los pacientes aumentan de peso, se ha podido observar
que existe una tendencia a mantener y defender este nuevo peso, a
través de diversos mecanismos tanto bioldgicos como psicolégicos. Se
postula que en las etapas iniciales, una serie de factores -tanto conduc-
tuales como ambientales- serian los responsables del desarrollo de la
obesidad en aquellos sujetos con predisposicidn genética, en quienes se
desarrollan cambios en el metabolismo del tejido adiposo, que tienden
a perpetuar la condicion de obesidad y a favorecer el desarrollo de mu-
chas de las comorbilidades asociadas a la obesidad.

Se considera que en las primeras etapas de la obesidad, la presencia
de minimos desbalances del equilibrio energético puede llevar a una
acumulacion gradual y persistente de grasa en la composicidn corporal.
Estos desbalances se observan habitualmente en una serie de situacio-
nes de la vida cotidiana en las cuales se disminuye la actividad fisica,
tales como el dejar de practicar un deporte o cambiarse a un estilo de
vida més sedentario al que tenia previamente.

CONSECUENCIAS DE LA OBESIDAD

La obesidad se considera un importante factor de riesgo para enferme-
dades no transmisibles, tales como las enfermedades cardiovasculares, la
diabetes mellitus tipo 2, los trastornos del aparato locomotor y algunos
canceres (endometrio, mama y colon). El riesgo de contraer estas enferme-
dades no transmisibles aumenta con el mayor grado de obesidad.

Por otro lado, se ha estimado que las consecuencias -tanto sicolégicas
como sociales- deterioran enormemente la calidad de vida de los pa-
cientes obesos.

Los nifios que presentan obesidad tienen una mayor probabilidad de
obesidad, muerte prematura y discapacidad en la edad adulta. Ademas
de estos mayores riesgos futuros, los nifios obesos presentan mayor di-
ficultad respiratoria, mayor riesgo de fracturas e hipertension, y marca-
dores tempranos de enfermedad cardiovascular, resistencia a la insulina,
diabetes mellitus tipo 2 y efectos psicoldgicos deletéreos.

CLASIFICACION DE LA OBESIDAD

La clasificacion internacional de obesidad para un adulto es la propues-
ta por la OMS segun el IMC (Tabla 1).

Sin embargo, segun la definicion de obesidad, las personas obesas son
aquellas que tienen un exceso de grasa corporal.

Se considera que un hombre adulto de peso normal presenta un conte-
nido de grasa en un rango del 15 al 20% del peso corporal total, y las
mujeres entre el 25y 30% del peso corporal total.

Deurenberg y colaboradores establecieron una ecuacion para estimar
el porcentaje total de grasa en adultos, basado en el IMC, la edad y el
sexo (Tabla 3).

Se puede observar que para una determinada talla y peso, el porcen-
taje de grasa corporal es alrededor de un 10% maés alto en mujeres
que en hombres. Lo anterior sugiere que las mujeres tienen una mejor
adaptacion a la grasa corporal que los hombres, debido a que gran
parte de la grasa se distribuye en compartimentos subcutaneos y perifé-
ricos (mamas, gliteos, muslos), mientras que en los hombres el exceso
de grasa tiende a depositarse en el abdomen, tanto grasa subcutanea
como grasa intraabdominal.

Por otro lado, se ha podido establecer que a medida que las personas
envejecen, aumentan su contenido de grasa corporal, a pesar de man-
tener el peso estable.

Sin embargo, para catalogar de obeso en la practica a un sujeto, uti-
lizamos la medicién del peso corporal o el calculo de indices basados
en el peso y la altura (IMC), de acuerdo a como se ha establecido en
Consensos Internacionales. Un IMC igual o superior a 30 kg/m? es el
indicador clinico utilizado universalmente para diagnosticar obesidad
en ambos sexos (Tabla 1).

Las ventajas de utilizar el IMC se basan en que existe una buena co-
rrelacién poblacional (0.7 — 0.8) con el contenido de grasa corporal, y
porque se ha demostrado una correlacion positiva con el riesgo relativo
de mortalidad (general y cardiovascular), independiente del sexo. Esta
correlacion es la que ha determinado los puntos de corte para el diag-
nostico de obesidad.

Sin embargo, se han planteado puntos de corte de IMC distintos seglin
el riesgo particular que puedan presentar las distintas poblaciones. De
esta manera, en sujetos de origen asiatico se ha propuesto un punto de
corte de IMC de 25 kg/m? para diagnosticar obesidad, ya que un grupo
significativo de sujetos de este origen étnico desarrolla diabetes mellitus
tipo 2 y enfermedad cardiovascular, con cifras de IMC por debajo de las
observadas en poblaciones occidentales.

Se han planteado varias limitaciones para el uso del IMC como indicador
de obesidad. Entre éstas se plantea que, a nivel individual, el IMC no
es un buen indicador de la composicion corporal, ya que no distingue
en cuanto a la contribucién de la masa magra y de la masa grasa en
el peso. Por otro lado, el IMC no mide los cambios que se producen en
la grasa corporal con los cambios de edad, entrenamiento fisico y en
grupos étnicos con distinta proporcion corporal en cuanto a longitud de
extremidades y estatura en posicion sentada.

TABLA 3. ECUACION DE DEURENBERG PARA
ESTIMAR GRASA CORPORAL

% grasa corporal = 1.2 (IMC) + 0.23 (edad) — 10.8 (sexo) — 5.4

Donde, sexo = 1 para hombres, y sexo = 0 para mujeres




En nifios, el IMC varia de manera importante a través de los afios, pre-
sentando un aumento sustancial en el primer afio de vida. Posterior-
mente disminuye hasta alrededor de los 5 a 6 afios de edad. Luego
se observa nuevamente un aumento del IMC conocido como “rebote
adipocitario”. En nifios mayores de 6 afios, la obesidad se define ba-
sada en curvas de crecimiento segun sexo, IMC y edad. La clasificacion
de obesidad en este grupo etario se basa en tablas que incluyen los
percentiles de IMC segln edad y sexo, requiriéndose el uso de tablas
generadas localmente, por lo cual en Chile se han establecidos Normas
Técnicas Ministeriales que incluyen estas tablas.

MEDICION DE LA GRASA CORPORAL

La medicién precisa de la grasa corporal es un procedimiento dificil y
caro de realizar en la préctica clinica. Se han utilizado diferentes meto-
dologias para medir la grasa corporal. Entre los métodos utilizados se
encuentran la medicién de los pliegues subcutdneos en distintos puntos
(bicipital, tricipital, subescapular y suprailiaco), cuya suma se considera
un indicador de la grasa subcutanea. Sin embargo, es un método de alta
variabilidad interobservador y dificil de realizar en pacientes obesos con
pliegues cutaneos muy grandes.

De mayor uso en la practica clinica actual es la medicién de la impe-
dancia bioeléctrica, conocida como bioempedanciometria, que mide la
impedancia (o resistencia) del cuerpo al paso de una corriente alterna
de baja intensidad, permitiendo determinar asi el contenido de agua
corporal. Asumiendo que los tejidos tienen una hidratacién constante,
se puede calcular mediante ecuaciones la masa libre de grasa y la masa
grasa corporal. Este es un método facil de realizar, con un alto grado de
reproducibilidad, pero que tiene solo un moderado grado de exactitud.

La Absorciometria Dual de Rayos X (DEXA) es un método que permite
medir 3 compartimentos (masa grasa, masa magra y masa 6sea). Tiene
la ventaja de entregar informacion no solo de masa grasa total, sino que
de masa grasa regional. Es un proceso de baja radiacion, pero es de alto
costo y no acepta sujetos de gran obesidad (superior a 150 kg.), por lo
cual se emplea fundamentalmente en la investigacion clinica. Una serie
de otros métodos se encuentran disponibles para uso casi exclusivo de
|a investigacion, como la hidrodensitometria, BodPod, métodos de dilu-
cién y la medicion del 40K entre otros.

OBESIDAD ABDOMINAL

Ya en la década de los afios 40, el médico francés Jean Vague planted
que la distribucion anatomica de la grasa corporal determinaba en for-
ma distinta el riesgo de salud asociado a la obesidad.

Se ha podido establecer que la acumulacion preferencial de grasa en la
zona toracoabdominal del cuerpo se asocia a un mayor riesgo de enferme-
dad cardiovascular y metabdlica. Por esta razén, se han planteado desde
entonces el empleo de una serie de mediciones e indices para determinar
|a distribucién de la grasa corporal. Entre los mas utilizados se encuentran
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el indice cintura cadera y la medicion exclusiva de la circunferencia de cin-
tura, que se plantea que estima con la misma exactitud la grasa intraabdo-
minal como lo hace la relacién cintura cadera. Por lo anterior, hoy en dia se
considera a la medicion de la circunferencia de cintura un buen predictor
clinico del riesgo cardiovascular asociado a la obesidad abdominal.

Para la medicién de la circunferencia de cintura se debe utilizar una
huincha no extensible y se debe medir al final de una expiracién suave,
en posicion de pie, en el punto medio entre el borde costal inferior y la
cresta iliaca a nivel de la linea axilar media, paralela al piso. La circun-
ferencia de la cadera se mide como la mayor circunferencia obtenida a
nivel trocantéreo, en posicidn de pie. Para ambos puntos anatémicos se
recomienda realizar al menos 2 mediciones y promediarlas.

Numerosos estudios prospectivos han demostrado una asociacién entre
el aumento de la relacién cintura cadera y el mayor riesgo de enferme-
dad cardiovascular, independiente del IMC. Hoy en dia, en la practica
clinica se prefiere la medicion solo de cintura, ya que la medicion de la
cadera es mas dificultosa. Ademas, no existen puntos de corte validados
para este indicador.

Segun las recomendaciones de las Guias Clinicas para la Obesidad del
Instituto Nacional de Salud de los EE.UU. (NIH), se consideran puntos
de corte de circunferencia de cintura de 88 cm. para las mujeres y de
102 cm. para los hombres, valores incluidos en la definicion del Sindro-
me Metabdlico seglin las Guias propuestas por el Panel de Expertos en
Colesterol en el Tercer Panel de Tratamiento para Adultos (ATP ll). Se
establecieron los siguientes puntos de corte de circunferencia de cintu-
ra, como nivel de alerta y nivel en el cual ya hay que realizar una accién
terapéutica (Tabla 4).

En el afio 2005, la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) realizd
una propuesta diferente para la definicion de obesidad abdominal, re-
duciendo los puntos de corte a 94 cm. para los hombres y 80 cm. para
las mujeres, en poblacién de origen europea. Esta propuesta entregd
diferentes puntos de corte para diferentes etnias. Sin embargo, se reco-
mienda que los puntos de corte de circunferencia de cintura asociados a
mayor riesgo sean establecidos localmente.

En la Encuesta Nacional de Salud del afio 2009 - 2010, se utiliza el con-
cepto de obesidad abdominal para aquellas personas que sobrepasan el
limite maximo de circunferencia de cintura central. En esta encuesta se

TABLA 4.VALORES DE CIRCUNFERENCIA
ABDOMINAL SEGUN NIH

Zona de Alerta Nivel de Accion

Hombres > 94 cm. > 102 cm.

Mujeres >80 cm. > 88.cm.
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encontré que la poblacidn chilena presenta valores de circunferencia de
cintura promedios de 92.5 cm. de cintura en hombres y de 88.2 cm. en
mujeres, utilizando como punto de medicién el descrito anteriormente,
denominado circunferencia de cintura central.

En esta encuesta se utilizd también otro punto de medicién de la cir-
cunferencia abdominal, por encima de la cadera, que puede ser una
medicion més sencilla de realizar y representa un valor de utilidad cli-
nica. Esto debido a que la literatura sugiere que este indicador predice
en igual forma el riesgo cardiovascular que la circunferencia de cintura
central. Con este Ultimo punto de medicién, el valor promedio de cir-
cunferencia de cintura para la poblacion chilena es de 95.1 cm. para los
hombres y de 95.9 cm. para las mujeres.

Con mediciones de circunferencia de cintura realizadas por encima de
la cadera, y tomando en cuenta puntos de corte de 102 cm. para los
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