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OBESIDAD

Dr. Alfredo Dario Espinosa Brito *
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Definicion

Sindrome resultado de un proceso de interaccién de
factores genéticos y ambientales, caracterizado por un por-
centaje anormalmente elevado de la grasa corporal en un
individuo, en relacion con su composicién corporal total, de
acuerdo con indices estandarizados para la poblacién a que
pertenece. Por tanto, obesidad no es siempre igual a
sobrepeso. Sin embargo, el grado de exceso de grasa, su dis-
tribucion corporal y las consecuencias para la salud, varian
considerablemente entre los individuos obesos (heterogenei-
dad).

Sobrepeso: aumento del peso corporal por encima de
un patron dado en relacion con la talla, sin tomar en cuenta
la distribucion de los componentes del peso corporal.

Es de gran importancia la asociacion frecuente de la
obesidad con enfermedades cronicas no transmisibles, es-
pecialmente enfermedades cardiovasculares y varios tipos
de céncer.

Los métodos clinicos de determinacion de la grasa cor-
poral y su distribucién se exponen en el Cuadro 1.

Cuadro 1: Métodos clinicos de determinacion

de la grasa corporal y su distribucion

1. Talla y peso (elevada precision pero no utiles
para evaluar grasa regional) 7

2, Pliegues cutaneos (Escasa precision, ufiles
para evaluar grasa regional )

3. Perimetros v didmetros corporales (moderada
precision y utiles para evaluar grasa regional)

Los mas utilizados por su bajo costo y sencillez
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Clasificacién

1. Segun cantidad de grasa corporal: se considera
sobrepeso cuando el contenido de grasa corporal es
superior al 25% del peso corporal y obesidad, cuan-
do es de 30% 6 mas.

Indices peso-talla utilizados:

e Khosla-Lowe = peso/(talla m)3.

e Been = peso/(talla m)’? p =2.3284 en hombres y
1.8173 en mujeres.

e Broca = talla en cm - 100.

e Broca modificado = (talla en cm - 100) x 0.9 en
hombres y 0.93 en mujeres.

e Indice de masa corporal (IMC) o Quetelet = peso
(talla m)? (el de mayor utilidad
clinica y epidemioldgica)

Cuadro 1: Clasificacion del sobrepeso v la
obesidad segin el indice de masa corporal
(IMC), la circonferencia abdominal (cintura)
v el riesgo  asociade de morbilidad por
enfermedades crinicas no  transmisibles
(ECNT)®,

Riesgan rekitive de comoetlidad
e ECWT, on relaion con b que
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*  Riesgo para diabetes mellitus tipo 2, hipertensién y cardiopatia isquémica
** Una circunferencia abdominal aumentada (hombres > 94 cm y muje-
res > 80 cm) puede ser también un marcador de alto riesgo, ain en

personas con peso normal

2. Segun la distribucidn de grasa corporal: se clasifica
en obesidad de segmento superior y obesidad de seg-
mento inferior.

3. Segun el nimero y tamafio de los adipositos.

e  Obesidad hipercelular: incremento del nimero de
células grasas. EI nimero de adipositos aumenta
mas rapidamente al final de la infancia y durante la
pubertad. Este tipo de obesidad suele empezar en
la infancia.

e  Obesidad hipertrofica: crecimiento de las células
grasas por depdsitos de lipidos. Se inicia en la vida
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adulta. Coexiste con trastornos metabdlicos como:
intolerancia a la glucosa, hiperlipidemia,

hipertension arterial, coronariopatia.

e  Obesidad mixta: existe crecimiento y aumento del

namero de células grasas.

Cuadro 3: Comparacion entre los tipos de
obesidad segin la distribucion de la grasa

corporal.

Aspoctos a Obesidad del Orbesidad del
conmparar .‘it..‘glnu!'l'lﬂl .‘it:glﬂu!'l'lﬂ
Supernor Inferior

Sinonimia Crbesidad Cibesidad
ahdominal, gliteo-femoral
central |0 ginecoide
androide [pera)
(manzana)

Caracteristicas | Aumento de| Aumento de
los  depositos | los  depdsitos
grasos  en  la|de grasas en la
parte superior | parte  inferior
del cuerpo  y|del cuerpo, con
abdomen, aumento  del
acompanado de | tejido  adiposo
musculatura en ZOTAS
desarmo-llada, | gliteas.

Musculatura
poca
desarrollada.

Criterio Proporeion Proporeion

diagndstico cintura/cadera | cintura’cadera
* alta. * baja.

Ricsgos para la
salud

> .95 en los
hombres y =

0E5  en las
mujeres.
Riesgo  mayor

de desarrollar:
hiperinsulinenm
a, diabetes
mellitus,
dislipidenmnias,
hiperuricemia,
hipertension
arterial,
coronariopatiasg
8 accidentes
vasculares
encefilicos,
enfermedades
de la wvesicula
biliar,
“sindrome
metabdlicn™

= (.95 en los

hombres y =

085 en las
Mujeres.
Fiesgo  menor

para la salud.

Revista Cientifica Meédica de Cienfoegos

* Circunferencia de la cintura abdominal: Se mide a ni-
vel del ombligo, mediante cinta métrica bien ajustada
(cm); Circunferencia de cadera o glutea: Después de lo-
calizados los trocanteres a nivel de las caderas, con la
region descubierta, medir transversalmente con una cin-
ta métrica al centimetro méas préximo.

Factores de riesgo para la obesidad

Es importante determinar los factores de riesgo (FR)

para la obesidad, con el objetivo de identificar posibles fac-
tores causales, instituir medidas preventivas tempranas e
identificar aquellos individuos y grupos sobre los cuales
deben concentrarse las intervenciones o preventivas.

l.

Cundre 4: Faciores de riesgo para lnobesidod.

Edad: La proporeion de la grasa se incremema con la
cdad. El riesgoe de ganancia de peso se evidencia duran-
e ciertos perlodos de la vida: los primeros dos afios,
il lemcencin, después izl Tty :||;||.|'I|-:_:ﬁ_||:'|'.'|.:n|::1 yoen el
perieda que sipue a lo menepausia.

7

Giénero: Las mujeres tienen mayor proporcion de grasa.

3

4.

ganancia de peso.

Ingreso calérico: Lo sobrealimentacion conlleva n la

Composicion de la dieta: La ingesta de grasa saturada y
carhohudnos |..un|r||,'||,:|:_.1:..n il expesn de grasn

Mivel de actividad fisica; El bigo nivel de actividad fi-
siga conduce a un incremento de la grasa.

Tasa metabolica basal: Un bajo valor con respecio al
peso coeporal se correlaciona con la garancia de grasa.

Actividad de Lipasa de Lipoproteinas (LPL) del wzjido
:L-;J.ipuxu' Las MUjEres Premenopmusias benen activadad
de LPL mids intensa en las regiones glitea y femoral
gue los himbres,
I11|'||.:1'|11m.|'||11ixm-:_:--ln'\;ulinurrl.:m.-m.'n-:_:l:l' ]
acompaniaondo a 1o obesidad.

presenta

Factores genéticos no determanados: Afectan el balance
energético, pariicularmente los composentes del gasio
v los procesos de oxsdacion

11

Farmacos: O lucocormicondes, :|n|:|-;;un|.:-:.:|'|li1.'ux orales,
Ciprobeptading.  antidepresivos triciclicos, beta blo-
queadores, fenotiacinas.

Abandono reciente del tabaco
Sedentanzmo, abandonae del -;J.-:.:purh:

Evaluacion de los individuos con riesgo de
obesidad con sobrepeso u obesos

Anamnesis.
1. Etapas de la vida en que desarroll6 o se inici6 la
obesidad.
2. Anamnesis nutricional.
3. Actividad fisica habitual y practicas deportivas pre-
feridas.
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4. Ocupacién.

5. Presencia de otros FR cardiovasculares o enferme-

dades crénicas no transmisibles.

6. Antecedentes familiares de obesidad.

7. Aspectos psicoldgicos: estrés, depresion, ansiedad,

etc.

8. Sintomatologia sugestiva de endocrinopatias.

9. Consumo de farmacos (esteroides, progestagenos,

fenotiacinas, antidepresivos triciclicos,
betabloqueadores).

10. Intentos (y respuesta) a regimenes terapéuticos pre-
vios para adelgazar.

Il.  Examen fisico: examen fisico completo, haciendo
énfasis en la determinacion del IMC e indice cintura /
cadera, para definir el diagnostico de obesidad y clasi-
ficarla.
Examenes complementarios: la solicitud de examenes
complementarios en el paciente obeso debe estar diri-
gida a confirmar o a descartar las patologias sugeridas
por el interrogatorio y el examen fisico, buscando posi-
bles causas secundarias (s6lo 5% de los casos):
endocrinas, hipotalamicas, uso de medicamentos, en-
fermedades genéticas. En el 95% de los casos, la obesi-
dad es de causa exdgena. Por tanto, generalmente los
examenes complementarios se indican para precisar
consecuencias de la obesidad.

1. Examenes generales: glicemia en ayunas y
postprandrial (si hay sospecha de resistencia a la
insulina puede ordenarse una prueba de tolerancia
a la glucosa con insulinemias simultaneas), perfil
lipidico completo, acido Urico. De acuerdo al cri-
terio médico, se indicaran: hemograma,
eritrosedimentacion, creatinina, parcial de orina,
electrocardiograma y radiografia de térax.

2. Examenes especiales: solo si existe alguna sospe-
cha diagndstica que lo justificara, podria solicitarse:
TSH, T3, T4, cortisol, prolactina, radiografia de
silla turca, radiografia de columna lumbosacra,

prueba de esfuerzo.
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Cuadro 5: Efectos adversos de la obesidad
para la salud.

mellitus,
disfuncidn

1. Endocnneg metabolicos:  [habetes
dislipidemias,  hiperuricemia,
ovarica, hipogonadismo,

2. Cardiovasculares ¥ respiratorios;
Cardiomiopatia, hipertension arterial,
enfermedad amenoesclendtica  {coronaria,

cerebrovascular, periférica), hipoventilacidn
cromica (Sindrome de Pickwick), apnea del
suchio, trombosis venosa v tromboembolismo
pulmionar.

3. Cincer:  Endometrial, mamario, colomrectal,
ovarieo, prostata, vesicula biliar,
4. Digestivos:  Esteatosis  hepatica,  reflujo

gastroesoficico, hemnia hiatal, colelitiasis.

8. Obstetricos:  [habetes  gestacional, toxema,
sepsis puerperal.
6. Psicologicos:  Ansiedad, esirés,  depresion,

inseguridad, autcimagen desfavorable,
deterioro de las relaciones sociales.

7. Sistema osteomioarticular:  Osteparirosis,
fMundamentalmente de las rodillas,
sacrodlumbalgia, dificultades para la marcha,

mayor rnesgo de  caidas, de  espuinces,
deformidades podalicas.
8. Otros:  Vimces, hemorroides,  hirsulising,

cdemya, celulitis, interinigo, mayor nesgo de
complicaciones anestésicas vy postoperatonias
(infecciones respiratonas, sepsis v dehiscencia
de la herida quinlrgil.'u.- herniacidn).

Manejo de la obesidad

Parece que el éxito de la pérdida de peso y de su man-
tenimiento esta relacionado con la frecuencia de los contac-
tos con el profesional. Cada equipo debe programar sus ac-
tividades en este campo.

En general, una vez pactados los objetivos
personalizados y recomendado el tratamiento dietético y/o
farmacoldgico especifico, pueden aconsejarse controles de
enfermeria mensuales y médicos anuales o bianuales. Si se
utiliza tratamiento farmacoldgico, se realizard un primer
control médico a los 7-15 dias para valorar eficacia y efec-
tos secundarios y posteriormente controles mensuales.

El contenido de cada visita debe recoger:

Peso, calculo del IMC y toma de tension arterial (anual al
menos).
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Inquirir: nimero de comidas, comida entre horas, tipo de

alimentos, ansiedad, apoyos, transgresiones.
Apoyo y educacion para la salud.

1. Evitar la ganancia de peso en individuos con riesgo

de obesidad.

2. Disminuir el peso corporal en individuos con

sobrepeso u obesos.
3. Mantener el “peso corporal adecuado”.

4. Control del resto de los factores de riesgo asociados

a la obesidad.

5. ldentificar y tratar a las personas con necesidad de

pérdida de peso corporal:
e IMC >30kg/m2.

e IMC 25-30 kg./m? en presencia de distribucién

central de la grasa.

e IMC 25-30 kg./m? con complicaciones secunda-
rias: diabetes mellitus, hiperlipidemia,

hipertension arterial, etc.

El manejo de la obesidad debe ser individualizado y
multidisciplinario y debe contemplar los siguientes as-

pectos:

I.  Régimen de alimentacion.
Il. Actividad fisica.
I11. Manejo psicologico.

IV. Medicamentos, suplementos dietéticos y cirugia

(s6lo en casos muy seleccionados).

I. Régimen de alimentacion (Consultar ademas
DIETA): Para lograr mayor aceptabilidad de la
dieta y garantizar su cumplimiento deben tener-
se en cuenta los siguientes factores: edad, sexo,
talla, ocupacion, factores socio-demogréaficos,
gustos, apetencias, habitos, etc.

Se aconseja que el régimen de alimentacion debe
tener las siguientes caracteristicas:

e Adecuado a las necesidades caléricas de cada

individuo.

e Con menor contenido calérico que el requeri-

do para mantener el peso.

e Disefiado para que la reduccién caldrica sea
progresiva hasta ajustarlo al peso deseado (que
no siempre es el ideal). Las dietas bajas en
calorias son el pilar fundamental del tratamien-

to de la obesidad

e Que proporcione todos los nutrientes basicos.
e Agradable para que sea aceptado por el pa-
ciente (pero que no contenga alimentos que

exciten el apetito).
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e Adaptado a los habitos alimentarios de la fa-
milia.

e  Susceptible para ser usado por largos perio-
dos.

e Fraccionado para evitar el hiperinsulinismo.

e Con alimentos ricos en fibra (5-10 g de fibra
dietética).

e Con alimentos de sabor suave, bajos en sal,
suficientemente consistentes para asegurar un
buen transito intestinal y con una temperatura
preferentemente caliente.

e Conuna lista de intercambios para ofrecer va-
riedad al paciente.

No se aconseja:

e Dietas no equilibradas o que se hacen a ex-
pensas de un solo nutriente.

e Dietas de ayuno.

e  Utilizacién de anfetaminas, diuréticos, laxan-
tes, gonadotropinas o suplementos tiroideos,
excepto cuando exista indicacion médica.

e Dietas menores de 1200 calorias diarias (este
tipo de dietas suele asociarse a un déficit de
niacina, tiamina, hierro y calcio).

e  Disminuir el peso del paciente en mas de 1 Kg.
semanal.

e El consumo de bebidas alcohdlicas durante el
tratamiento.

Pasos para hallar el valor calérico total (VCT) de la
dieta:

1.

Determinar el IMC ideal (segln la edad).

IMC = 20, de 15 a 18 afios.

IMC = 21, de 19 a 25 afios.

IMC = 22, de 26 a 35 afios.

IMC = 23, de 36 a 45 afios.

IMC = 24, de 46 a 55 afios.

e IMC =25, en mayores de 56 afios.
Determinar el peso teorico: Peso tedrico = IMC
ideal para edad x (talla m)2.

Cuantificar el exceso de peso = Peso actual - Peso
tedrico.

Calcular el requerimiento calérico de acuerdo con
la actividad fisica (Tabla 1).

Tabla 1. Requerimientos caléricos de acuerdo a la
actividad fisica.

RCDOSQ £n cama
Trabajo leve
Trabajo moderado
Trabajo intenso
Trabajo muy intenso

25-30 cal x kg x dia
30-35 cal x kg x dia
35-40 cal x kg x dia
40-50 cal x kg x dia
50-60 cal x kg x dia

Valor caldrico requerido (VCR) = Peso tedrico x calorias-kg-dia
{segin la actividad fisica)
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5. Definir el valor calérico total (VCT) de la dieta.
VCT = Valor calérico requerido (VCR) - gramos a
perder por semana expresados en calorias (gramos
a perder por semana / 0.875 = calorias diarias a
restar del valor caldrico diario calculado).

6. Distribucién que se recomienda para carbohidratos,
proteinas y grasas.

e  Carbohidratos: 45-55 % del VCT.

e Proteinas: 20% del VCT.

e Crasas: 25-35% del VVCT.

Cuando la obesidad se acompafia de otros proble-

mas metabdlicos, como diabetes mellitus,

hiperlipoproteinemias, etc., la distribucién varia
segun el caso.

Recomendaciones:

e En las dislipidemias, las grasas no deben so-
brepasar el 30% del VCT.

e En las nefropatias deben disminuirse las pro-
teinas (la ingesta proteica recomendada para
un adulto sano no obeso es de 0.8 g x Kg. x
dia).

e Loscarbohidratos deben ser de tipo complejo,
los mono y disacéridos quedan limitados a las
frutas y verduras. Se puede recurrir a
edulcorantes para hacer tolerable la restriccion
de azUcares.

e Elcolesterol total no debe exceder los 300 mg./
dia. La tasa de acidos grasos poliinsaturados/
saturados debe ser mayor de 1.5, lo cual se lo-
gra disminuyendo el consumo de grasa animal
y utilizando grasa vegetal.

e Ladieta debe contener vitaminas y minerales
en cantidades normales. No sobrepasar el con-
sumo de cloruro de sodio a mas de 3 g al dia.

e Laingestade agua no debe ser menor de 2000
ml diarios.

e  Consumir alimentos ricos en fibra.

La conversion de calorias en gramos se hace de la

siguiente manera: 1 g de carbohidratos = 4 calo-

rias; 1 g de proteinas = 4 calorias; 1 g de grasas =9
calorias.
Il. Actividad fisica (Consultar SEDENTARISMO).
I11. Manejo psicolégico - Modificacion del estilo de vida:

1. Determinar las estrategias del tratamiento.

e Aumento de la ingesta como respuesta a ten-
siones emocionales.

e  Sobrealimentacion como sustituto gratificante
en situaciones vitales intolerables.

e Aumento de la ingesta como sintoma de enfer-
medad mental subyacente.

e Adiccidn a la comida.

En relacién con estos factores, las estrategias del

tratamiento seran el control de estimulos, la modi-
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ficacién de situaciones estimulantes y el desarrollo
del autocontrol.

2. Prevenir recaidas programando sesiones de apoyo
y creando sistemas de recompensa por
reforzamiento.

3. Control posterior, con el fin de observar resultados
y reevaluar los factores causales.

IV. Medicamentos, suplementos dietéticos y cirugia: en

casos excepcionales, y siempre por prescripcion médi-
ca, podrian utilizarse medicamentos “reguladores del
apetito”, buscando aquellos mejor tolerados y recono-
cidos cientificamente como seguros y efectivos. Exis-
ten otras drogas, aun no disponibles entre nosotros, que
reducen la absorcién de las grasas, originando una lige-
ra esteatorrea, o incrementando la termogénesis. (Anexo
1).
Los suplementos dietéticos podrian ser Utiles, aunque
no necesarios en la mayoria de los casos, como un apo-
yo inicial en pacientes con dificultad para seguir co-
rrectamente un régimen hipocal6rico. Estos deben ser
balanceados 'y no contener sustancias
farmacol6gicamente activas. Con el fin de disminuir la
ingesta calorica pueden utilizarse los edulcorantes. Se
recomiendan el Aspartame, sustancia de origen y elimi-
nacién natural ampliamente estudiada, o la Sacarina.

El tratamiento quirdrgico debe considerarse como ulti-

ma alternativa, ya que con el tiempo la mayoria de los

pacientes recuperan el peso perdido. Los procedimien-
tos mas usuales son el cortocircuito gastrico y la
gastroplastia.

Anexo 1. Farmacos que se han empleado reciente-
mente en el tratamiento de la obesidad y eviden-
cias disponibles

El tratamiento farmacoldgico nunca sustituye la res-
triccion caldrica. Existen 2 tipos de farmacos “autorizados”
con esta indicacion: inhibidores de la absorcion de grasas
(Orlistat) y anorexigenos (Sibutramina). Ambos han demos-
trado ser algo mas eficaces que el placebo en conseguir una
disminucion de peso en pacientes obesos (3-4 Kg. en 1 afio
y 2 Kg. menos de ganancia durante el segundo afio el Orlistat
y 2-5 Kg. menos en 1 afio la Sibutramina)

No existen ensayos clinicos que evallen la eficacia
del tratamiento farmacoldgico en términos de morbi-morta-
lidad. Los estudios realizados miden basicamente la dismi-
nucion de peso conseguida. Como en todo farmaco, hay que
valorar cuidadosamente la aparicion de efectos adversos, asi
como los resultados concretos en cada paciente, de modo
que si no se consigue el efecto deseado en 4-6 semanas, debe
retirarse.
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En relacién con las evidencias a partir de ensayos clinicos,
tenemos farmacos:

De efectividad no demostrada

Sibutramina
Fentermina
Mazindol
Dietilpropion
Flouxetina
Orlistat

De efectividad desconocida

= Sjbutramine con Orlistat

Probablemente infectivas o dafiinas

= Dexfenfloramina

= Fenfluramina

= Fenfluramina con fentermina
=  Fenilpropanolamina
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