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RESUMEN

La obesidad es una de las afecciones metabolicas mds
frecuentes enlaactualidad. Mds de milmillones de personas
padecen obesidad o sobrepeso en todo el mundo. Ademds
de laacumulacion adiposa, su elevada morbi-mortalidad la
convierten en uno de los principales problemas de salud a
los que enfrentala sociedad actual. Se estudian la obesidad,
su definicion, clasificacion y el sindrome metabolico. En
Venezuela se han publicado cuatro estudios de prevalencia
del sindrome metabolico: Estado Zulia (2001), Gran
Caracas, incluyendo los estados Miranda y Vargas (2006),
Estado Lara (2007) y Estado Mérida (2007). El Estado
Zulia tiene el mayor niimero de sujetos estudiados, 3 018,
con cuatro grupos étnicos diferentes, seguidos de Caracas
con 658, Lara y Mérida con 339 y 118 respectivamente.

* Académico, Sillén VIII.
** Dietetic Intern. New York Presbyterian Hospital.
***Médico cirujano.

2012

La participacion de hombres siempre fue menor en todas
las investigaciones. En el Estado Zulia se uso el estudio
ATP III (2001), mientras que en las otras se utilizo el
modificado de 2005 y el de la Federacion Internacional
de Diabetes. Los hallazgos arrojan unas cifras globales
de promedio de 33,7 % con LC 95 % entre 32,3 %-35,2 %
para adultos. Se encontraron diferencias importantes
entre grupos de edad y sexo. En Venezuela, en el Estado
Vargas (nivel del mar), en casi 2 500 madres, el sobrepeso
alcanzo 31,4 % y la obesidad 16,6 %, aumentando con la
edad; para los 30 aiios el sobrepeso llego al 34,1 % y la
obesidad a 23,4 % y los hijos de madres obesas, mostraron
un sobrepeso en todas las edades de un 23 % a 35 %. En
el Area Metropolitana de Caracas (1 000 m sobre nivel
del mar), en las mujeres, el sobrepeso alcanzo 31 % y la
obesidad 14,6 %. Los hombres presentaron un 40,6 % de
sobrepeso 'y 6,2 % de obesidad, aumentando con la edad.
Con respecto a la obesidad en los nifios y adolescentes
en un total de 17 791 entre 7 y 14 aiios con sobre peso
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evaluados, se encontro 19,31 % por encima del percentil
90. En el Distrito Capital alcanzo a 23,26 % que fue el
valor mds alto. Al final del trabajo hacemos énfasis en el
tratamiento de la obesidad y la obesidad morbida.

Palabras clave: Definicion de obesidad. Sindrome
metabdlico. Obesidad infantily adolescentes. Tratamiento.

SUMMARY

Obesity is one of the most common metabolic diseases
today. More than one billion people suffer from obesity or
overweight worldwide. In addition to the fat accumulation,
the high morbidity and mortality make it one of the major
health problems facing the society. Obesity are studied,
their definition, classification and the metabolic syndrome.
Venezuela has published four studies on the prevalence of
the metabolic syndrome: state of Zulia (2001), Greater
Caracas, including the states of Miranda and Vargas (2006 ),
Lara State (2007) and Mérida (2007). Zulia state has the
largest number of subjects studied, 3 018, with four different
ethnic groups, followed by Caracas with 658, Lara and
Merida with 339 and 118 respectively. The participation
of men was always lower in all investigations. In Zulia
state will use the ATP III study (2001), while in the other
used the modified 2005 and the International Diabetes
Federation version was used. The overall prevalence was
33.7 % with 95 % confidence limits (CL) 32.3 % to 35.2 %
for adults. Important differences were found between
age groups and sex. In Venezuela, in Vargas (sea level)
in almost 2 500 mothers reached 314 % overweight and
obesity 16.6 %, increasing with age, to 30 years, reached
a 34.1 % overweight and obesity and 23.4 % and obese
mothers showed an overweightin all age groups from23 %
to 35 %. In the metropolitan area of Caracas (1 000 ms
above sea level), in women, overweight reached 31 % and
obesity 14.6 %. In men they had 40.6 % of overweight and
obesity 6.2 Yorespectively,increasing withage. Withrespect
to obesity in children and adolescents in a total of 17 791
between 7 and 14 years evaluated overweight, 19.31 % were
found above the 90th percentile. In the Capital District
amounted to 23.26 % which was the highest value.

At the end of the paper we focus on the treatment of
obesity and morbid obesity.

Keywords: Definition of obesity. Metabolic syndrome.
Childhood and adolescent obesity. Treatment.

INTRODUCCION

La obesidad es una de las afecciones metabodlicas
mas frecuentes en la actualidad. Mas de mil millones
de personas padecen obesidad o sobrepeso en todo
el mundo (1). Ademads de la acumulacion adiposa,
su elevada morbimortalidad la convierten en uno de
los principales problemas de salud a los que enfrenta
la sociedad actual.
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La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) no
ha dudado en darle el apelativo de epidemia del siglo
XXI,noen vano es una patologia que estd alcanzando
proporciones epidémicas, no estando limitada a los
paises mas desarrollados (1).

La obesidad aumenta significativamente el riesgo
de padecer ciertos trastornos de salud. Algunos de
ellos ponen en peligro la vida:

Las personas obesas tienen un riesgo de 50 %
a 100 % mayor de morir de todas las causas en
comparacion con la gente de peso adecuado. Entre
los adultos jovenes (25 a 35 afios), la obesidad grave
aumenta el riesgo de muerte por un factor de 12.

Puede actuar como disparadora de anormalidades
metabdlicas, hormonales, mecanicas, cardiovascu-
lares, etc., segun la predisposicion de los individuos
y de las poblaciones. La obesidad en una entidad
crénica, evolutiva y recidivante (2).

Para las personas obesas, el riesgo de sufrir de
enfermedad coronaria, presién arterial elevada, artritis
de las rodillas y gota se duplica.

La obesidad duplica el riesgo de cancer de mama,
de endometrio o de colon, asi como de trastornos
hormonales, problemas de fecundidad y defectos
del feto

El riesgo de diabetes y enfermedad de la vesicula
es tres veces mayor para las personas obesas. Se ha
demostrado que la distribucién de la grasa corporal y
niveles de actividad fisica tienen sus propios efectos
independientes sobre la salud.

Los factores psicolégicos y conductuales son
muy relevantes en el curso de esta enfermedad.
Adicionalmente, algunos pacientes mentales tienen
un mayor riesgo de presentar el problema por mayor
inactividad, dificultad para hacer cambios en el estilo
de viday el uso de psicotrépicos, muchos de los cudles
se asocian con aumento de peso.

Las diferencias de género complican el cuadro.
Las mujeres tienden a mayor tasa de obesidad y atin
mas en los paises en vias de desarrollo y el estatus
econdémico es alin mas negativo para las mujeres (3).

OBESIDAD
Definicion

Son numerosas las definiciones de obesidad,
expondremos las mds aceptadas:

La obesidad se define como un exceso en la
cantidad de grasa o tejido adiposo, que se acompafia
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deunaelevacionen larelacién peso-talla. Laobesidad
se asocia a un exceso en el nimero de adipocitos,aun
excesivo tamafio de estos 0 aambos procesos. Enesta
definicién encontramos un enfoque anatémico, pues
hace referencia al acompafiamiento de una elevacion
en la relacién peso-talla; asi como al aumento en el
tamafio y/o en nimero de adipocitos (4).

La obesidad es un exceso de grasa corporal que
se genera cuando el ingreso energético (alimento)
es superior al gasto energético, determinado
principalmente porlabajaactividad fisica,durante un
periodo suficientemente largo. Este desequilibrio se
veinfluenciado porlacomplejainteraccion de factores
genéticos,conductuales y del ambiente fisico y social.
Desde una Optica etiolégica integral se enuncia
esta segunda definicién al referirse al desequilibrio
energético influenciado por la interaccién de factores
diversos (5).

La obesidad es el exceso de grasa o tejido adiposo
corporal (generalmente acompafiado de exceso de
peso), cuya magnitud y distribucién condicionan
la salud del individuo. Esta definicién implica la
salud del individuo, condicionada a la magnitud o
distribucién delaobesidad. Supropuestaincluye,una
vision clinica al observarla como una enfermedad en
si o un factor de riesgo para otras enfermedades (6).

Para la OMS la obesidad, es una condicion
compleja,condimensiones psicolégicasy sociales que
afectan alas personas de todas las edades,en todos los
niveles socio-econémicos de naciones desarrolladas
y en vias de desarrollo, por lo que es importante
trabajar en su prevencién como un problema de salud
publica de alta prioridad. En esta encontramos que
se toma en consideracién la dimensién psicosocial
y econdémica, asi como la alarmante incidencia de la
obesidad sin discriminaciones geogréaficas, ni estrato
socio-econdémico, por lo que, desde una perspectiva
de salud publica, su prioridad es la prevencion de la
misma.

Clasificacion

Varias son las empleadas y se destacan las que
aluden al nimero y tamaifio de adipocitos, a la edad
de comienzo, a la distribuciéon predominante del
cumulo adiposo, a la magnitud de la obesidad y a la
causa que la origina.

Segtin el niimero de adipocitos:

a) Hiperplasica. La de origen infantil o puberal.
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Gran nimero de adipocitos es encontrado.

b) Hipertréfica. La que se desarrolla en la edad
adulta. Aumento del tamafio de los adipocitos.

Segtuin la edad de comienzo:

a) Infantil o puberal. Comienza en la edad
mencionaday con frecuenciadaorigen aobesidad
en el adulto.

b) Adulta. Con el discurrir de los afilos aumenta la
incidencia de obesidad. Existen otros factores
ambientales, especialmente el sedentarismo, y
sociales, que contribuyen a explicar este tipo de
obesidad.

Segtin la distribucion predominante del acumulo
de grasa:

Se puede clasificar en androide o abdominal o
ginecoide_especialmente de las caderas o cintura
pelviana.

Segiin la magnitud de la obesidad:

Aca se aplica el indice de masa corporal (IMC) o
body mass index (BMI) en inglés, también conocido
como el indice de Quetelet (7) y es el método mas
usado para clasificar la obesidad segtin su magnitud.
Con la ayuda del mismo es posible disponer de una
medidade la proporcién entre tallay peso. Se obtiene
el parametro dividiendo el peso en kilogramos por
la talla en metros elevada al cuadrado (Cuadro 1).

Segiin la etiologia de la obesidad:

a) Genética. Sindromes tales como el de Prader-
Willi (obesidad, retraso mental, acromicria,
hipogonadismo), sindrome de Lawrence-
Moon-Bield (obesidad, retraso mental, retinitis
pigmentaria, hipogonadismo, polidactilia) y
el sindrome de Alstrom, entre otros como los
familiares debidos a leptino-deficiencia o leptino-
resistencia.

b) Causaendocrinolégica. Existenciade alteracion
hormonal: sindrome de Cushing, el insulinoma y
el ovario poliquistico.

c¢) Iatrogénica. Por diversos tratamientos
farmacolégicos: neurolépticos y psicotrépicos
de los de efecto bloqueante dopaminérgico,
glucocorticoides, hidracida, antisero-toninérgicos
y estrégenos que promueven por diversos
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Cuadro 1

Clasificacion de la obesidad segtin indice de masa corporal (1999)

Criterios de obesidad de 1a OMS (aceptados por consenso)

Peso IMC
Bajo peso <185
Normal 18,5-24.5
Preobesidad 25-299
Obesidad grado I 30-349
Obesidad grado 11 35-399
Obesidad grado 11 > 40

Riesgo
bajo
peso normal (saludable)
aumentado
moderado
severo
muy severo (obesidad mérbida)

mecanismos el aumento de peso.

d) Decausaneuroldgica. Intervenciones quiridrgicas
sobre el sistema nervioso,causantes de alteraciones
en el centro de saciedad y del hambre. Obesidad
por sobre ingesta.

e) Causada por sobre-ingesta y sedentarismo.
Constituye el 99 % de los casos de obesidad en
los que se produce un desequilibrio en el balance
energético.

Métodos de valoracion para el diagnostico

Para la evaluacién de la obesidad se pueden
utilizar diversas técnicas como son (8): métodos
antropométricos,densitometria, técnicas dilucionales,
impedanciometria (impedancia bioeléctrica),
activacién de neutrones, absorciometria de rayos X
deenergiadual (DEXA),resonanciamagnética(RM),
tomografia axial computarizada (TAC), etc.

Los métodos antropométricos son los mas usados
y menos costosos tanto en estudios clinicos como
epidemiolégicos. Estosincluyen,talla, peso,indice de
masa corporal,circunferencias,indice cintura-cadera,
pliegues cutaneos, y didmetro sagital. El perimetro
de cintura y el riesgo de complicaciones metabdlicas
(OMS), para hombres y mujeres se presentan en el
Cuadro 2.

Cuadro 2

Perimetro de cintura y riesgo de complicaciones
metabdlicas (OMS)

Riesgo normal Riesgo
moderadamente
aumentado
Hombres > 94 cm > 102 cm
Mujeres > 80 cm > 88cm
96

Estamos obligados a mencionar el sindrome
metabdlico (SM) y definirlo:

Es la agrupacién de varios factores que
aumentan el riesgo de desarrollar enfermedad
cardiovascular y diabetes mellitus y ellos son: la
dislipidemia aterogénica, la hipertension arterial y la
hiperglucemia, asi como un estado pro inflamatorio
y protrombdtico. La resistencia a la insulina (RI) y
la obesidad (abdominal) son los principales factores
fisiopatolégicos que contribuyen al desarrollodel SM,
por ello la fisiopatologia del SM siempre ha sido un
punto de controversia y ha llevado a inconsistencias
en la manera de definirlo (9).

Por no existir datos locales de circunferencia de la
cintura en Latinoamérica el Grupo Latinoamericano
de Estudio de Sindrome Metabdlico (GLESMO)
realiz6 un trabajo de investigacion clinica en sujetos
de Colombia, Venezuela, México, Paraguay y de El
Salvador cuyas conclusiones fueron la propuesta de
una nueva medida que seria 94 cm para el hombre y
90 cm para la mujer (10).

En un documento presentado en 2009, de
armonizacidn entre varias asociaciones se acord6 (11):
- No tener un componente obligatorio para dar

diagndstico de SM.

- Los puntos de corte de la medicién de la
circunferencia de la cintura debia ser segtin grupo
étnico y/o regional.

- Tresdelascincoanormalidades que se describen a
continuacién califican a un sujeto con diagnéstico
de SM (12).

1. Circunferencia abdominal: hombres > 94 cm y
mujeres > 90 cm (GLESMO)

2. Triglicéridos: > 150 mmHg o recibiendo
tratamiento

3. Colesterol HDL: hombre < 40 mg/dL y mujer <
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50 mg/dL o recibiendo tratamiento.

4. Presion arterial sistélica: > 135 mmHg sistélica o
diastélica > 85 mmHg o recibiendo tratamiento.

5. Glicemia plasmadtica en ayunas > 100 mg/dL o
recibiendo tratamiento.

La obesidad abdominal se ha propuesto como
el principal factor independiente del sindrome
metabdlico (SM) asi como para diabetes mellitus
tipo 2/enfermedad cardiovascular (DM2/ECV).
El aumento mundial de la prevalencia de SM estd
asociado al aumento de la prevalencia de obesidad.

La interaccion entre obesidad y resistencia a la
insulina (RI) es compleja y es imposible separar una
de otra: la obesidad causa RI lo que puede agravar
los efectos de la obesidad por si misma y aun cuando
la RI es el factor de riesgo principal para DM2, su
asociacion con los factores de ECV no esta totalmente
entendida.

En Venezuela se han publicado cuatro estudios
de prevalencia del sindrome metabdlico (11): Estado
Zulia (2001), Gran Caracas, incluyendo los estados
Miranda y Vargas (2006), Estado Lara (2007) y

Estado Mérida (2007). El Estado Zulia tiene el mayor
nimero de sujetos estudiados, 3 018, con cuatro
grupos étnicos diferentes, seguidos de Caracas con
658, Lara y Mérida con 339 y 118 respectivamente.
La participaciéon de hombres siempre fue menor en
todas las investigaciones.

La metodologia empleada fue la de estudios de
prevalencia o de corte transversal, por muestreo
estratificado y aleatorio, de adultos mayores de 20
afios, de ambos sexos.

En el Estado Zulia usaron la version 2001 del
estudio ATP III, mientras que en las otras se utiliz6
el modificado de 2005 y el IDF (International
Diabetes Federation). Los hallazgos arrojan unas
cifras globales de prevalenciade 33,7 % (ponderada),
entre 32,3 % y 35,2 % para adultos. Se encontraron
diferencias importantes entre grupos de edad y
sexo. Se evidenci6 un incremento importante de la
prevalencia con el aumento de la edad para todos los
estudios, aunque para la poblacién del Estado Zulia,
se estabiliza la proporcion a partir de los 50 afios de
edad, mientras que en el resto de los estados sigue
aumentando la proporcién con el aumento de la edad
(Cuadros 3,4,y 5y Figuras 1 y 2).

Cuadro 3

Prevalencia de sindrome metabdlico segin entidad federal, Venezuela

Zulia* Caracas** Lara*** Mérida****
N=23 108 N= 658 N= 339 N= 140
Prevalencia SM 353 27,20 34,8 26,8
Limites de
confianza 95 % 33.,6-37 23.,7-30,7 29.,6-40 18,1-33.3

Prevalencia promedio Venezuela = 33,7 % (LC 95%, entre 27 %y 35 %)

Cuadro 4
Prevalencia de sindrome metabdlico (ATPIII) segtin edad y entidad federal,
Venezuela
Edades Zulia* Caracas** Lara*** Meérida****
(n=3 108) (n=658) (n=339) (n=140)
<30 144 7,78 10,6 4.5
30-39 27,6 17,18 233 18,2
40-49 39,6 23,03 30,9 52
50-59 553 37,01 449 38,5
60-69 50,7 50,51 578 36,04
70- + 45,6 64,29 63,6 66,7
Total 353 27,20 348 26,8
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Cuadro 5

Prevalencia de sindrome metabdlico (ATPIII) en adultos mayores de 20 afios, segin
sexo, Venezuela* y **

Sexo Prevalencia SM Limite de confianza 95 %
Hombres (n=1 157) 35,6 32,8-384
Mujeres (n= 2 609) 284 26,7-30,2

Autorizado para publicar estadisticas y cuadros12,y **

*Flores H. Diabetes Research and Clinical Practice 2005; 69:63-77
**Brajkovich I. Diabetes June 2007 Vol 56 sup 1

*#**Nieto-Martinez. Estudio VEMSOLS (por publicar)

#*%** Gonzalez-Rivas JC. Sindrome metabdlico Edo Mérida (por publicar)

Mar Caribe
(348%] @ . [272%

Ministerio de Salud
y Desarrollo Social

Division de Epidemiologia , 1
y Andlisis estratégico b
Direccién de Informacién Social ) L
y Estadisticas £ Brasil

Tasa de mortalidad diagnosticada \ =
porenfermedades del corazén (2002) |

1121 a 1551
93.5a 1108
855929
Tl6n 815
439a 62

A

El nimero indica el orden de la muerte con respecto a las 10 principales causas de muerte

La tasa del Distrito Capital comprende la del Estado Vargas
* Tasa por 100 000 habitantes

Figura 1. Prevalencia de sindrome metabdlico en Venezuela.
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T T
Zulia (n=3108) Caracas (n=658) Lara (n=339) M!érida (n=140)

Figura 2. Prevalencia de sindrome metabdlico (ATPIII)
segtn entidad Federal, Venezuela.

En relacion con el sexo, por el tamafio de las
muestras investigadas, se consideran solo para el
andlisis el Estado Zulia y la Gran Caracas y los
resultados arrojaron que la prevalencia es mayor en
los hombres (35,6 %) que en las mujeres (28,4 %),
en particular a més temprana edad, entre los 20 y
los 40 afios.

En el estudio de la Gran Caracas se estableci6 la
relacion entre los criterios de ATPIII 2005 (National
Cholesterol Education Program-Adult Treatment
Panel II) e IDF, encontrandose resultados de
prevalenciade 38,4 % y 41,7 % respectivamente. La
prueba de concordancia absoluta fue de 89,5 % y un
indice Kappade 0,74 (substancialmente concordantes)
en los casos de Lara y Mérida.

Otro problemamundial aanalizareslapobreza (13)
(la situacion de la poblacién que padece escasez de
recursos y que sufre un acceso limitado y dependiente
aellos, personas que viven con muy bajos niveles de
bienestar): pobreza de ingreso y pobreza humana.

De un total de mas de seis mil millones de
habitantes, 2 800 millones viven con menos de 2
$ diarios y 1 200 con menos de 1 $ al dia; 44 % de
este grupo se encuentra en Asia meridional. En el
coeficiente GINI sobre ingreso mundial entre los
hogares (es un indicador que expresa la desigualdad
delingresoy que vale cero cuando hay igualdad y vale
uno cuando hay desigualdad total) América Latina
presenta 0,50 aproximadamente (14).

Lamalnutricion (estado fisiol6gico anormal debido
aladeficiencia,el exceso o desequilibriode laenergia,
las proteinas u otros nutrientes) abarcatodala gamade
problemas que pueden presentarse cuando la ingesta
de nutrientes es insuficiente (subnutricion), excesiva
(hipernutricién) o simplemente desequilibrada
(deficiencias de micronutrientes).

Tiene dos caras: desnutricién y obesidad.

Gac Méd Caracas

Generalmente la gente pobre estd desnutrida porque
no tiene suficientes recursos para alimentarse o son
obesos porque se alimentan mal. La obesidad en la
pobreza se caracteriza por una dieta desequilibrada
en macronutrientes, que son los componentes
alimentarios que aportan energia, es también causa
de preocupaciéon aun cuando el aporte energético
total sea suficiente.

Existen diferencias notables en la obesidad entre
los individuos mas pobres y mas ricos del mismo pais,
de los paises desarrollados o en desarrollo.

La obesidad humana estd determinada en un
33 % por la herencia genética, y en un 66 % por las
condiciones ambientales (15).

En los pobres, la obesidad se asocia a episodios
de desnutricién en la edad temprana. Estas carencias
generan una respuesta de adaptacion al escaso aporte
que, en sucesivas etapas de mejor ingesta dan como
resultado un aumento de peso. La obesidad en
estos sujetos se relaciona con sobre ingesta pero de
alimentos con alta densidad energética pero bajo poder
nutricional. Presentan deficiencias de hierro, acido
félico, zinc, yodo que derivan en anemia crénica y
osteoporosis. Ademads se ve mds deteriorada por
limitado acceso a asistencia médica.

La industria en general ofrece a este grupo,
alimentos de baja calidad y con mayor contenido
de grasas y azucares, lo que genera sobrepeso y
obesidad, con la denominada “desnutricion oculta”.
La obesidad y la desnutricién coexisten en nifios de
las mismas regiones y estratos sociales,en las mismas
familias (madres obesas e hijos desnutridos) y aun
en el mismo individuo (obesidad con retraso créonico
de crecimiento).

La obesidad en los grupos de mejor situacion
socioecondémica pertenecientes a las sociedades en
desarrollo tiende a aparecer en edades tempranas y
se debe a sobrealimentacion y consumo de alimentos
con alta densidad energética y de nutrientes (16).

Epidemiologia

En su informe sobre la salud en el mundo 2002
(3), la OMS clasificaba a la obesidad entre los 10
riesgos principales para la humanidad. En Estados
Unidos desde los afios sesenta del siglo pasado, casi
la mitad de los americanos tenian exceso de peso y
mas del 13 % eran obesos. Sin embargo, ellos no
se encuentran a la cabeza de la carrera mundial de
la obesidad.

La lista, correspondiente al afio 2010, es liderada
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por Micronesia y Estados Unidos y la integran paises
de Oriente Medio, Oceania y América Latina, con
Venezuela en el quinto lugar mundial, México en el
sexto y Colombia en el décimo. (Cuadro 6). Para
ese afio el 38,7 % de los mayores de quince afios
era considerado obeso en Estados Unidos, frente
al 31,8 % en México, el 29,6 % en Venezuela y el
27.5 % en Guatemala.

En una universidad mejicana, Colima (17), en
una poblacion de 821 estudiantes universitarios, el
31,6 % present6 sobrepeso y obesidad. En hombres,
el tabaquismo y etilismo se asociaron a sobrepeso y
obesidad.

Cuadro 6

Tasa de obesidad (>25 kg/m?) en el mundo 2010 (%)

Pais ﬂ ﬂ

Micronesia 93,1 91,1
Estados Unidos de América 80,5 76,7
Argentina 77,7 71,2
Australia 75,7 66,5
Venezuela 74 .4 67,3
México 73,6 73,0
Chile 68 4 733
Reino Unido 67,8 63,8
Canada 66,9 59,5
Colombia 62,6 61,1
Pera 60,9 70,1
Espafia 57,9 49 .8
ITtalia 55,0 40,0
Francia 48,0 36,9
Rusia 46,5 51,7
China 45 32,0
Ecuador 440 55,0
Botswana 41,6 53,5
Japon 29.8 16,2
Lesoto 29,5 70,8
India 20,1 18,1
Etiopia 8,6 3,7
Bangladesh 8.4 6,7

Estimacién de la prevalencia de obesidad y sobrepeso
(>25kg/m?) en mayores de 15 afios en el afio 2010...

EnIndexmundi.com (2011)encontramos a Zambia
con 86 % de obesidad y a Venezuela en el puesto 48
con 37,9 %.

100

En un estudio presentado por Montero (2), en
2002, Argentina demuestra: 27,6 % de las mujeres
y 43,15 % de los hombres presentaban sobrepeso y
10,44 % de las mujeres y el 12,18 % de los hombres,
obesidad. En Bolivia, estudio de La Paz (4 200 m
sobre nivel del mar), el 10,5 % de los varones y el
27,8 % de las mujeres padecian obesidad; mientras
que en Santa Cruz (nivel del mar) los valores eran
29,3 % y 40,6 % respectivamente. En Chile se not6
que la prevalencia de obesidad aument6 en Santiago
y para 1992 era de 10,9 % en varones y 24,4 % en
mujeres. En Panama el 24,0 % de la poblacion
presentaba mas de 30 de IMC y 6.4 % mas de 35 de
IMC,sin distingo de sexo. En Paraguay en un estudio
de 1 765 personas adultas el exceso de peso era de
64.5 % en mujeres y 71,8 % en varones. En Pert en
8 202 personas evaluadas la prevalencia de obesidad
fue de 42,70 % definida cuando el IMC era igual o
superior a 27 kg/m?. En Uruguay sobre una muestra
de 909 individuos, los resultados demostraron que
el 54 % de esa poblacion presentaba exceso de peso
(36 % de sobrepeso y 18 % de obesidad).

Las perspectivas para el afio 2020 apuntan,
ademads, a que seis de los paises con mayor obesidad
en el mundo serdn latinoamericanos: Venezuela,
Guatemala, Uruguay, Costa Rica, Republica
Dominicana y México.

EnAméricaLatinadesde 1990 existe la Federacién
Latinoamericanade Sociedades de Obesidad (FLLASO)
y Venezuela pertenece a ella a través de la Asociacion
Venezolana para el Estudio de la Obesidad (AVESO).

En un estudio transversal y descriptivo para
analizar los factores de riesgo cardiovascular en 103
pacientes en la Unidad de Toxicologia Molecular de
la Universidad de Carabobo en una muestra de 34 de
ellos diabéticos tipo 2 se encontrd: edad fue de 56,2
+ 9,05 afios, 61,8 % mujeres, 72,2 % dislipidemia,
58,8 % hipertension,47% antecedentes de enfermedad
cardiovascular, 64,7 % sedentarios, 44,1 % obesos,
41,2 % con sobrepeso y 11,7 % fumaba. Todos
presentaban dos o mas factores de riesgo (18).

En un estudio en Maracaibo, Zulia sobre una
poblaciénde 347 personas (306 hombres y 41 mujeres)
el promedio de las concentraciones de insulina de los
obesos fue significativamente superior (Hombres: 17 4
+0,6 vs 114 = 0,6 xU/mL; P< 0,0001 y Mujeres:
14,7 £ 1,5 vs 9,0 £ 09 xU/mL; P< 0,003). En
conclusion, un elevado porcentaje de los hombres
y mujeres “aparentemente sanos” de este estudio,
muestran obesidad y esta obesidad, principalmente
en los hombres, lo cual se asocia con alteraciones en
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los lipidos y elevadas concentraciones de insulina,
lo que incrementa su riesgo para el desarrollo de
enfermedad cardiovascular (19).

En el 2001, Garcia Araujo y col. (20), en un
estudio de 209 voluntarios (hombres y mujeres) entre
20 y 89 afos, para analizar los factores de riesgo
cardiovasculares en Maracaibo,encontraron que 50 %
de los hombres presentaban un IMC >25 kg/m?. Otro
estudio en la misma ciudad sobre 3 108 individuos de
diferentes municipios,hombres y mujeres mayores de
20 afios, revel6 que la obesidad abdominal fue uno de
los componentes mds frecuentes, y estuvo presente
en el 42 % de los casos (21).

Enunestudio del Estado Mirandaen Venezuelade
360 adultosen 2005, se observé una mayor prevalencia
de obesidad entre los 20 y los 40 afios en el caso de
loshombres para unresultado de 23,33 % de obesidad
(IMC >30kg/m?) y un 30% de sobrepeso (IMC entre
25 a 29,9 kg/m?) (22).

Enestudios realizados por FUNDACREDESA en
Venezuela, en el Estado Vargas (nivel del mar), en
casi 2 500 madres, el sobrepeso alcanzé 314 % y la
obesidad 16,6 %, aumentando con la edad; para los
30 afios el sobrepeso llegd al 34,1 % y la obesidad
a 234 % y los hijos de madres obesas, mostré un
sobrepeso en todas las edades de un 23 % a 35 %.
En el area Metropolitana de Caracas (1 000 m sobre
nivel del mar), en las mujeres, el sobrepeso alcanzé
31 % y la obesidad 14,6 %. Los hombres un 40,6 %
de sobrepeso y 6,2 % de obesidad, aumentando con
la edad (23).

Obesidad en niios y adolescentes

La obesidad se ha incrementado 2 a 4 veces en
las dltimas décadas, tendencia preocupante. En el
Reino Unido la obesidad se presenta en el 10 % de
los nifios de 6 afios y en el 17 % de los de 15 afios.
Un 12 %-22 % de los nifios en Estados Unidos tienen
obesidad; Espafa comunica un 13,9 % y en paises
latinoamericanos, del 26,2 % en Costa Rica y el
23,5 % en México entre otros.

Cook (24),en 2 430 individuos (12 a 17 afios) del
grupodel NHANESIII (National Health and Nutrition
Examination Survey),reportauna prevalencia general
de 42 % (H2,1 %y V 6,1 %) en los adolescentes
con IMC> de 95 percentil, aumenta a 28,7 %, en los
que presentaban IMC entre los percentiles 85 y 95
fue establecida en 6,8 % y en los que estaban debajo
del percentil 85 disminuia a 0,1 %.

Gac Méd Caracas

La situacién en Venezuela es similar a la de otras
partes del mundo. EIl estudio a escala nacional de
la Direccién del Sistema de Vigilancia Alimentaria
y Nutricional (SISVAN) del Instituto Nacional de
Nutricién (INN) afio 2007 (25), que incluy6 600 000
nifios de todo el pais muestra:

a) En menores de 2 afios, sobre 13 240 nifios con
sobrepeso (percentil > 90) un 9,47 %, (con el
Distrito Capital, 11,67 %; Amazonas, 25,29 %,
como mas alto).

b) Ennifios entre 2 y 6 afios, sobre un total de 17 702
con sobrepeso (P>90), 12,70 % (con el Distrito
Capital, 15,50 %; Distrito Vargas, 17,14 % como
mas alto).

¢) En nifios entre 7 y 14 anos, sobre 17 791 con
sobrepeso (P>90),19,31 % (conel Distrito Capital,
23,26 % como mas alto).

Sin embargo, el mismo trabajo muestra un déficit
nutricional total de 12,48 %.

En otro estudio realizado por el Instituto Nacional
de Nutricién (INN), cuya muestra poblacional
fueron 18 000 nifios, nifias y adolescentes con edades
comprendidas entre 7y 17 afios de edad, Venezuela (2010)
registré un 9 % de prevalenciade obesidad enlapoblacién
infantil (26).

Y, basado en las estadisticas de la OMS en las que
Venezuela se ubica en el puesto 21 como pais con
ma4s sobrepeso, afirma que ‘seremos conocidos como
el pais de las misses y los nifios gorditos’ (27,28).

Paoli (29), estudié una muestra representativa de
escolares cursantes del segundo grado, conformada
por 370 nifios, 7,82 + 0,62 afios, (el 47,8 % hembras
y 52,2 % varones): el 9,7 % (36 escolares) present6
obesidad y el 13,8 % sobrepeso; obesidad abdominal
enel 694 % (P<0,0001) y SMen el 389 % (P <
0,0001) de los nifios obesos. Si se compara con la
muestra de SISVAN (Sistema de Vigilancia Alimentaria
y Nutricional) de 2007 (27), se evidencia que la
frecuencia de trastornos por exceso de peso tiende
a aumentar.

En la ciudad de Caracas, Venezuela, se realizo un
estudio transversal y descriptivo, en 94 estudiantes
de educacion media de instituciones oficiales, con
edades entre 15 y 18 afios, sin historia de patologias.
Se encontré en los adolescentes un 17 % de sobrepeso,
12 % de obesidad y un 4 % de déficit nutricional (30).

En un estudio realizado en Estados Unidos se
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encontré que un tercio de los nifios entre los 6 y
los 11 afios de edad son obesos. En la Escuela de
Nutricion de La Universidad del Zulia en el afio
2001 se realizé un estudio en una zona popular de
Maracaibo encontrandose cifras similares, cercanas
al 30 %, de sobrepeso y obesidad en la poblacién
infantil estudiada (31).

Segtin la OMS, la prevalencia de sobrepeso en los
nifios en edad escolar en América se sitia entre 25 %
y 30 %. En la poblacién infantil de nuestro pais
Venezuela, coexisten problemas de desnutricion con
problemas de sobrepeso u obesidad. Merece especial
atencion el hecho de que cada dia aumentan las cifras
de nifios y adolescentes con sobrepeso u obesidad y con
enfermedades metabdlicas asociadas (Ej.: diabetes
mellitus, dislipidemia, hipertensién arterial) (32).

La obesidad infantil es una enfermedad compleja,
causada por varios factores y puede definirse como
el aumento del peso corporal fundamentalmente a
expensas de lamasacorporal grasay con anomalias en
ladistribuciénde la grasaen el cuerpo. Estacondicion
puede predisponer al nifio o adolescente a sufrir de
obesidad del adulto, con importantes consecuencias
paralasalud y mayorriesgo de presentar enfermedades
crénicas no transmisibles como la hipertensién
arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, ciertos tipos
de céncer, entre otras (32).

Laobesidad es lafuerzaimpulsoraque se encuentra
tras el aumento de la diabetes tipo 2. Estudios en
nifios obesos han demostrado que, aunque tan solo
entre el 1 % y el 4 % de los mismos tiene diabetes
tipo 2, hasta un 25 % tiene alteracion de la tolerancia
alaglucosa (ATG),unos niveles de glucosa en sangre
superiores a lo normal, que hacen que jévenes corran
un alto riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 (33).

Para la obesidad familiar, el factor de riesgo mas
importante es lamalnutricién por exceso. Laherencia
es capaz de contribuir entre un 25 % y un 40 % a las
diferencias interindividuales en adiposidad. En la
mayoria de los casos, los genes involucrados en la
gananciade pesono causan directamente este trastorno
sino que condicionan la susceptibilidad a aumentar
las reservas lipidicas en individuos con exposicion
ambiental especifica.

Los nifios y adolescentes que ven mds television
consumen mads calorias, comen mas alto contenido graso,
beben mds gaseosas y comen menos frutas y verduras.
Ademais, los anuncios de alimentos ricos en grasas, sal
y aztcar y bajo contenido nutricional animan a los nifios
a elegir alimentos poco saludables. Mas del 80 % de
los anuncios durante la programacién de television para

102

nifios son de comida rdpida o snacks —por lo menos 10
anuncios por hora—. En la actualidad, casi el 40 % de
la ingesta caldrica de los nifios proviene de las grasas
solidas y azucares agregados, y las bebidas gaseosas o de
frutas proporcionan casi el 10 % de las calorfas totales.

Criterios para SM en niios y adolescentes por la
IDF, 200769,

(IDF: International Diabetes Federation)
Podemos a continuacién describir los criterios:
Edad

6-<10 anos Percentil >90

(No se puede realizar el diagndstico de SM,
pero se deben investigar otros factores si hay una
historia familiar de SM, diabetes mellitus tipo 2
(DM2), dislipidemia, enfermedad cardiovascular
ateroesclerética (ECVA), hipertension arterial (HTA)
y/o obesidad).

De 10-<16 afios

Obesidad: Percentil > 90
Triglicéridos: >1,7 mmol/L
HDL-C: >1,03 mmol/L
Tension arterial: Sistélica>130
Glucosa: >95,6 mmol/L

=16 afios Usar los criterios para el adulto.

,Como se puede manejar y tratar la obesidad
desde la edad pediatrica?:

Losnifios obesos necesitan unaevaluacion médica
por un pediatra o médico de familia para considerar
la posibilidad de una causa fisica. En ausencia de
un desorden fisico, la inica manera de perder peso
es aumentando el nivel de actividad fisica del nifio o
adolescente (ejercicio es primordial) y reduciendo el
ndmero de calorias que ingieren. La pérdida de peso
duradera solo puede ocurrir cuando hay motivacion
propia,yaque laobesidad amenudo afectaamas de un
miembro de la familia, el establecer habitos sanos de
comer y hacer ejercicio regularmente como actividad
familiar, en grupo, pueden mejorar las oportunidades
de lograr exitosamente el control de peso en el nifio
o adolescente.

Las formas de manejar la obesidad en nifios y
adolescentes incluyen:

a) Aumentar la actividad fisica, (especialmente el
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caminar) y limitar a un maximo de una hora al
dia la television y juegos de video.

b) Comenzar un programa de control de peso, con
recomendacion de su pediatra y dietista.

c) Cambiar los hébitos de comer (desayunar de
manera saludable, comer despacio, desarrollar
rutinas).

d) Planificarlas comidasy haceruna mejor seleccion
delos alimentos (comer menos alimentos grasosos,
incluir granos, frutas, vegetales y evitar los
alimentos poco nutritivos).

e) Controlarlasporcionesy consumir menos calorias.
f) Enterarse de lo que come su hijo en la escuela.

g) Hacer las comidas en familia y cocinar con los
nifios es apropiado.
h) No utilizar alimentos como premio.

i) Limitar las meriendas (alimentos mas saludables
y con menos frituras y dulces), beber mas agua,
bebidas de dieta, agua mineral o leche baja en
grasa.

j) Asistir a grupos de apoyo.

El Instituto Nacional de Nutricion (INN) y el
Ministerio del Poder Popular para el Deporte estan
disefiando un plan nacional de prevencién y lucha
contrael sobrepesoy laobesidad através delaactividad
fisica y la recreacién. La idea es implementar un
plan para que la obesidad no se convierta en un
problema de salud publica y que los diferentes entes
gubernamentales implementen estrategias para
disminuir los indices de sobrepeso en Venezuela. El
planificador de estas estrategias es el Instituto Nacional
de Deportes, y la idea es que otros entes se unan para
erradicar o disminuir los indices a través de diversas
actividades. Entre las medidas a tomar estd mejorar las
actividades en las escuelas comunitarias de iniciacion
deportiva y barrio adentro deportivo con el objeto de
llevarlas ala comunidad. La obesidad es un problema
mundial y Venezuela no escapa de ello, por tanto el
disefio de un plan realista y que se pueda ejecutar es
la meta. La idea es que se incrementen las acciones
recreativas que puedan ser tomadas como fisicas,
ya que ese tipo de actividades se vienen realizando
en Mindeporte con el plan deporte para todos, pero
dirigido a un pequefio nimero de personas. L.a meta
es implementar estas actividades en todo el ambito
de la vida nacional.

“Se requieren esfuerzos mayores de los gobiernos
ast como del sector piiblico y la sociedad civil en
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general, pues la obesidad y otras enfermedades no
se pueden combatir sin el trabajo conjunto y sin la
decision y voluntad de cada uno” agrego Margaret
Chang de la OMS.

Tratamiento de la obesidad moérbida (OM)

La OMS y las sociedades cientificas consideran
que existe obesidad cuando el IMC es = 30 kg/m?,
y obesidad mérbida cuando el IMC es = 40 kg/m?.

Clasificacion de la obesidad

Valores limite de IMC (kg/m?)

Peso insuficiente < 18,5
Normopeso 18,5-24.9
Sobrepeso grado I 25-26.9
Sobrepeso grado II (pre-obesidad) 27-279
Obesidad tipo | 20-34.9
Obesidad tipo II 35-359
Obesidad tipo III (mérbida) 40-49.9
Obesidad tipo IV (superobesidad) 50-59.9

Obesidad tipo V (super-superobesidad) = 60

Comparados con los adultos en normo-peso,
aquellos con obesidad morbida presentan mayor riesgo
relativo (RR) de padecer diabetes (7,9), hipertension
arterial (6,38), hiper-colesterolemia (1,88), asma
(2,72), artritis (4,41) ymala calidad de vida (4,19) (35).

Enrelaciénconel cancer,en EE.UU laobesidad es
responsable del 14 % de todas las muertes por cancer
en hombres y del 20 % en mujeres. Pero la OM es
responsable de un incremento del 52 % de la tasa de
mortalidad en los hombres y del 62 % en las mujeres
respecto a sujetos con normopeso. La asociacion de
OM con otras neoplasias es sensiblemente superior
en el caso de la OM, como sucede con el cancer de
utero (RR: 6,25) y mama (RR: 2,32) en la mujer y
con el hepatoma (RR: 4,52) en el hombre (36).

Se puede afirmar que la obesidad morbida se
asocia a una disminucion de la esperanza de vida,
pudiendo decir que es la segunda causa de muerte
prevenible después de la producida por el tabaco.
Existen co-morbilidades importantes asociadas a la
obesidad (Cuadro 7).
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Cuadro 7

Comorbilidades mayores y menores

Mayores

Menores

Diabetes tipo 2
Sindrome apnea obstructiva del
suefio/sindrome de hipoventilacién
Hipertension arterial
Enfermedad cardiovascular
Osteopatia severa en articulaciones de carga
Dislipidemia

Colelitiasis

Reflujo gastro-esofdgico
Esteatosis hepdtica
Alteraciones menstruales
Infertilidad
Vdrices
Hipertension intracraneana
benigna

Justificacion del tratamiento quirdrgico

Eltratamiento dietético junto amodificaciones del
estilode vida, ejercicioy terapia conductual, asi como
el tratamiento coadyuvante con drogas, consiguen
pérdidas de peso de alrededor del 10 % a medio plazo
(37,38) que sin duda, contribuyen a mejorar algunas
de las comorbilidades asociadas.

Algunos pacientes se sienten desalentados al ver
fracasar, sobre todo en los casos de obesidad morbida,
pues en la practica la mayoria vuelve a recobrar el
peso anterior en un plazo inferior a los cinco afios.

Hasta ahora, la cirugia bariatrica es el unico
tratamiento que puede mejorar estas expectativas
a largo plazo (> 5 afios) en pacientes con OM.
Comparado con otros tratamientos, se confirma que
la cirugia es un tratamiento altamente coste-efectivo,
porque disminuye el peso entre 25-37 kg tras dos
afios de seguimiento y persiste con una diferencia de
21 kg después de 8 afios de evolucion, con mejoria
de las comorbilidades y de la calidad de vida de los
pacientes.

En un trabajo presentado por Navarrete y col.
(39), en 10 casos de pacientes no-obesos tratados
para mejorar la diabetes tipo 2, hubo una reduccion
significativa de la glucemia en ayunas y HbAlc después
1 afio posoperatorio (P< 0,004). Un paciente tuvo una
hemorragia intraabdominal y una infeccion de la herida
tratada con transfusiones de sangre y tratamiento con
antibioticos, respectivamente. Elindice demasacorporal
disminuyd un 12,1 % y en todo caso se redujo a menos
de 20 kg/m?.
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El mismo grupo (40) presenta 117 pacientes tratados
y obtienen: un afio después de la cirugia, la pérdida
promedio de exceso de peso fue del 86 % en LRYGB
(laparoscopic roux-en-Y gastric bypass) y 78,8 % en
LSG (laparoscopic sleeve gastrectomy) (P> 0,05). En
el corto plazo, ambas técnicas son comparables enrelacion
con la seguridad y eficacia, asi que un procedimiento no
es claramente superior al otro. Figuras 3 y 4.

BMamaih

-

Figura 3. Bypass géastrico lparoscépico Roux-en-Y.
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Figura 4. Gastrectomia laparoscépica en manga.

Enuntrabajo presentado por Salinasy col. ®Dsobre
136 casos de adolescentes operados por la técnica de
bypass gastrico con anillo de Silastic (BGVAS), entre
1994 y 2009. 135 casos primarios (103 abiertos y
32 laparoscdpicos) y una conversion; seguimiento
a través de visitas, consultorio, contacto telefonico,
correo electronico y Facebook. Losresultados fueron
los siguientes: hubo 98 mujeres y 38 hombres con
edad media de 17,3 afios (rango 12-19) y lamedia de
IMC de 43 kg/m>. Hubo 26 (19 %) obesos (percentil
95-98)y 110 extremadamente obesos (> percentil 99).
Algunas complicaciones menores se presentaron.
El seguimiento se realizé asi: 28/28 (75 %) tenian
entre 1 y 2 afios de posoperatorio (PO) con un IMC
medio de 26 kg/m?, 16/41 (39 %) tenian entre 3 y 5
afios de PO con un IMC medio de 28 kg/m?; 33/51
(65 %) tenian entre 6 y 11 afios PO con un IMC de
27 kg/m?,y 10/16 (63 %) entre 12 y 15 afios de PO
con un IMC medio de 25 kg/m?. Concluyendo que
el BGVAS es una operacion eficaz y segura en los
adolescentes obesos (Figura 5).

En otro trabajo de adultos presentado por el
mismo grupo (42), los registros de 1 588 pacientes
consecutivos (media de IMC de 44,5) a partir de
1990 que tenian una SRVGBP (silastic ring vertical
gastric bypass) fueron identificados a partir de una
base de datos prospectiva de todos los pacientes
sometidos a cirugia bariatrica. Unos 205 pacientes
conunaoperacion bariatrica anterior fueron excluidos
de la revision, dejando a 1 383 pacientes que tenian
una SRVGBP primaria. En los 193 pacientes con
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Figura 5. Técnica de bypass géstrico con anillo de silastic
(BGVAS).

SRVGBP, hubo una fuga gastrica (0,5 %)y 64 fistulas
gastro-gastricas (33,2 %). En los 165 pacientes
transected pouch with jejunal interposition (TPWIJI),
hubo cuatro fugas gastricas (2,4 %) y 14 fistulas
gastro-gastricas (8,5 %). En el 1 025 pacientes con
TPWIJI hubo 8 fugas gastricas (0,8 %) y no fistulas
gastrogastrica. En los pacientes con TPWIJI, 367
tenian un cosido a mano, 16 una grapa y 642 una
combinacion de anastomosis engrapada y cosida a
mano. La tasa de estenosis fue de 3,8 %, 31 %, y
2,6 %respectivamente. Hubo 7 migraciones de anillo
(0,7 %), todos en el grupo totalmente cosido a mano.
El anillo fue removido en 20 (5 %) cuando erade 5,5
cmy en4 casos (0,74 %) cuando fue llevado a 6,0 cm.

—Hacemos un llamado para un esfuerzo sostenido
de todo el mundo para vigilar, prevenir y controlar la
obesidad —
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