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RESUMEN

La obesidad es una enfermedad de etiologia variada en la cual confluyen factores
ambientales y genéticos, el desequilibrio energético entre calorias consumidas y
calorias gastadas es de los principales desencadenantes para la acumulacion de tejido
adiposo en el cuerpo. El objetivo de este ensayo es identificar la etiologia de la
obesidad, su desarrollo natural y los diferentes tipos de tratamiento. En esta
investigacion se revisaron documentos cientificos de Iberoamérica, utilizando scielo,
intramed y medlineplus como motores de busqueda, donde se extrajo informacion con
respecto a etiologia, complicaciones y tratamientos; se filtr6 y analiz6 informacion de
datos que fueron obtenidos por otros investigadores y ya han sido publicados. Como
resultado se encontré que la obesidad est4 presente en muchos paises y se ha
extendido rapidamente debido a la poca actividad fisica y alta ingesta de carbohidratos,
ademas se ha observado un aumento de casos en mujeres y adolescentes, en paises
desarrollados y en vias de desarrollo, lo que ha propiciado un aumento de
enfermedades cronico metabdlicas. Muchas veces se le resta importancia al
diagndstico de obesidad y su respectiva clasificacion, esto conlleva a complicaciones
cronicas como la diabetes, hipertension, cardiopatias, entre otros. En conclusion, la
deteccidén temprana de este desorden junto con una correcta clasificacion, es de suma
importancia para elegir el tratamiento mas adecuado, y asi evitar comorbilidades a
futuro, si el paciente no puede por si mismo mantener la homeostasis metabdlica, se

dispondra de tratamiento farmacolégico y/o cirugia bariatrica.

Palabras claves: grasa corporal, obesidad, actividad fisica, indice de masa corporal,

obesidad abdominal, predisposicion genética a la obesidad, sedentarismo.



INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define la obesidad, como una enfermedad
cronica, que se caracteriza por el aumento de acumulacién excesiva de grasa en el
cuerpo, y se asocia a un mayor riesgo para la salud (1). La estructura del presente
ensayo permite diferenciar entre la etiologia, el desarrollo natural de la enfermedad,
complicaciones y lo diferentes tipos de tratamientos, al final se encuentra la conclusion
y las recomendaciones dadas por los autores. Segun datos de la OMS indican que
desde el afio 1980 la obesidad ha aumentado a méas del doble en todo el mundo. En
el aflo 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. Se estima que tanto el sobrepeso como la obesidad son responsables del
44% de diabetes, el 23% de cardiopatias isquémicas y entre el 7 y el 41% de algunos

canceres. (1)

Para 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 calculo de IMC sea igual o superior a 30 kg/m2 se consideran obesas. (2)

La obesidad y el sobrepeso han aumentado a lo largo de América Latina, con un
impacto mayor en las mujeres y una tendencia al alza en nifios y nifias, sefialo la
Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (FAO) y la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Segun el informe Panorama de la
Seguridad Alimentaria y Nutricional en América Latina y el Caribe, cerca del 58% de
los habitantes de la regiéon vive con sobrepeso (360 millones de personas), mientras

gue la obesidad afecta al 23% (140 millones de personas). (2)

El aumento de la obesidad ha impactado de manera desproporcionada a las mujeres:
en mas de 20 paises de América Latina y de los cuales El Salvador no es la excepcion,

la tasa de obesidad femenina es 10 puntos porcentuales mas que la de los hombres.

(2)



Particularmente en El Salvador, 31.8% de mujeres en edad adulta sufren de obesidad,
12 puntos porcentuales mas que los hombres (19.2%); se sabe que el 57.2% de

mujeres en edad fértil padece de sobrepeso u obesidad. (2)

El impacto de las altas tasas de morbilidad asociadas a la desnutricion hacia pensar
gue el sobrepeso y la obesidad eran menos importantes. Particularmente en
Latinoamérica, los cambios en estilo de vida han dado lugar a un aumento en la
prevalencia de enfermedades crénicas. Por ello, existe un reconocimiento que el
sobrepeso y la obesidad son importantes para la salud publica. Ahora se conoce mas
acerca de las complicaciones sociales y el reto epidemiolégico que representan estas
patologias. En El Salvador el problema del sobrepeso y obesidad, habia quedado en
segundo plano, ya que los esfuerzos de los programas gubernamentales y el de
organismos no gubernamentales estaban enfocados en prevenir y tratar la
desnutricion en su mayoria.

En el 2017 el Ministerio de Salud da a conocer el “Plan estratégico nacional
intersectorial para el abordaje integral del sobrepeso y obesidad 2017-2021", el cual
propone normas para lograr un eficiente sistema de diagndéstico precoz, dicho plan
consta de cinco objetivos estratégicos: promover la alimentacion saludable y practica
de actividad fisica, impulsar acciones intersectoriales para el abordaje integral de las
inequidades que inciden en el sobrepeso y obesidad, fortaleciendo entornos que
faciliten la practica de actividad fisica y la alimentacién saludable, desarrollar el marco
legal que permita a la poblacion seleccionar alimentos saludables, establecer un
sistema de vigilancia nutricional que facilite la toma de decisiones, promover la
investigacion cientifica sobre la determinacién social de la obesidad.(3)

Es por ello la importancia de tener claras las circunstancias que propician la obesidad,
saber detectarla a tiempo mediante un adecuado método diagnéstico y clasificacion,

ademas, promover buena alimentacion y mayor actividad fisica.



Como enunciado, la obesidad es un desorden metabdlico multifactorial, un inadecuado
estilo de vida es uno de los principales factores predisponentes para desarrollarla,
muchas veces no se detecta y clasifica correctamente mediante la anamnesis y
examen fisico o simplemente se le resta importancia, esto conlleva al desarrollo de
enfermedades cronico-metabdlicas que pueden llevar incluso a la muerte, existen
diferentes tratamientos iniciando por restriccion de grasas y carbohidratos, al mismo
tiempo que se indica aumento de la actividad fisica; el tratamiento farmacologico y
quirargico es adecuado en aquellos pacientes con dificultad para mantener una

homeostasis metabdlica.

¢,Cual es la importancia de identificar las causas de la obesidad, asi como el desarrollo
natural y sus complicaciones, para evitar de forma temprana desordenes metabdlicos
gue ponen en riesgo la salud del paciente, y asi brindar el tratamiento mas adecuado
para cada persona?

Una vez expuesto el problema, se plantean los objetivos de la investigacion, pues es
de suma importancia identificar la etiologia de la obesidad, su desarrollo natural y los

diferentes tipos de tratamiento.

Para un adecuado abordaje, es indispensable determinar los diferentes métodos
diagndsticos y una correcta clasificacion de la obesidad, generalmente inicia con la
anamnesis y el examen fisico, muchas veces se necesitan examenes de laboratorio
y/o de imagen, para un diagndstico mas completo, asimismo la clasificacion, que

muchas veces se basa en medidas antropométricas exactas.

Es relevante enunciar las complicaciones de la obesidad, asi como los posibles
tratamientos, muchas pacientes con obesidad cronica no son adecuadamente
diagnosticados o se le resta importancia a este cuadro, el paciente en este contexto
comienza a debutar con enfermedades muchas veces irreversibles y que requieren un
seguimiento periodico de un médico, finalmente la eleccion de un adecuado

tratamiento puede evitar complicaciones de salud.



ETIOPATOGENIA DE LA OBESIDAD

La obesidad es una enfermedad en la cual confluyen factores genéticos y ambientales,
cuyas alteraciones favorecen a la acumulacion de tejido adiposo en los humanos. Entre
los factores ambientales estan, la alimentacion alta en calorias y el sedentarismo, se
describen factores predisponentes sociales, culturales y familiares, asi como
situaciones o etapas fisioldgicas de la vida que pueden propiciar el aumento de peso,
otro factor es la abundante disponibilidad de alimentos y el aumento progresivo en la
conducta sedentaria. La predisposicion genética a la obesidad se puede expresar a
través de algunas caracteristicas metabdlicas, como un bajo gasto energético de
reposo y/o mala oxidacion de grasas. (1)

Los factores ambientales son los principales condicionantes de la ingesta alimentaria,
y entre ellos destacan los habitos y tradiciones familiares, la presion social, la
disponibilidad de alimentos, y los factores psicoldgicos. (1)

Existe clara evidencia de que los obesos consumen en forma habitual una dieta con
mayor proporcidon de grasas que los sujetos con peso normal. Los individuos obesos y
post-obesos manifiestan una preferencia por sabores provenientes de grasas. (2)
Una mayor ingesta de grasas en la dieta puede inducir mayor ganancia de peso, se
incorporan en alimentos mas apetecibles, producen menos saciedad e inducen menor
termogénesis postprandial. Sin embargo, no es indispensable una sobreingesta de
grasas para inducir obesidad, ya que esta puede aparecer por exceso de ingesta de
otros aportadores de energia, como los carbohidratos y alcohol, cuya oxidacion es

proporcional a la ingesta y su capacidad de depdsito es limitada. (4) (ver Figura 1)

La principal causa del sobrepeso y la obesidad es el desequilibrio energético entre
calorias consumidas y calorias gastadas. En las ultimas décadas se ha visto una
tendencia universal a tener una mayor ingesta de alimentos ricos en grasa, sal y
azucares, pero pobres en vitaminas, minerales y otros micronutrientes. Otro aspecto y
Nno menos importante es la disminucion de la actividad fisica producto del estilo de vida
sedentario debido a la mayor automatizacion de las actividades laborales, los métodos

modernos de transporte y de la mayor vida urbano. (1)



En su etiopatogenia es considerada una enfermedad multifactorial, en donde se
reconocen factores genéticos, ambientales, metabdlicos y endocrinolégicos. Solo 2 a
3% de los obesos tendria como causa alguna patologia endocrinolégica, entre las que
destacan el hipotiroidismo, sindrome de Cushing, hipogonadismo y lesiones
hipotalamicas asociadas a hiperfagia. Sin embargo, se ha descrito que la acumulacion
excesiva de grasa, puede producir secundariamente alteraciones de la regulacion,

metabolizacién y secrecidn de diferentes hormonas. (1) (Ver Figura 2)
CAUSAS DE LA OBESIDAD
La Herencia como causa de la obesidad

La ingesta y gasto estan relacionados con la predisposicion genética de la obesidad.
Los genes pueden determinar mecanismos centrales implicados en la regulacion del
peso corporal. El nimero de genes o marcadores implicados en la obesidad pueden
ser mas de 200. Algunos genes estan implicados especificamente en el control de la
ingesta o la regulaciéon de la termogénesis, mientras que las expresiones de algunos
otros genes influencian diferentes vias de sefalizacion como la adipogénesis, por
ejemplo, que podrian afectar a la ecuacion energética. Otros posibles mecanismos
fisiologicos a través de los cuales la susceptibilidad genética puede actuar, son una
baja tasa de metabolismo basal, la disminucion en la oxidacion de macronutrientes,
bajo contenido en masa magra, asi como otros factores relacionados con la utilizacién
de macronutrientes, o el perfil hormonal, incluyendo la sensibilidad a la insulina. La
existencia de genes o mutaciones responsables de la susceptibilidad de algunos
individuos o grupos de individuos para ganar peso en presencia de una dieta de alta
densidad energética o unos niveles bajos de actividad fisica estan siendo investigados.
4)

Apetito

El apetito, localizado en el sistema nervioso central, es sensible a distintas sefiales
sensoriales o ritmos circadianos mediados por la distension o liberacion de hormonas
locales y sefiales nutritivas, las cuales modulan la ingesta a través de mecanismos

especificos medidos por diferentes neurotransmisores incluyendo monoaminas



(noradrenalina, dopamina, serotonina, etc.) aminoacidos (triptéfano, tirosina, GABA,
etc.) y neuropéptidos (melanocortinas, polipéptidos pancreaticos, factores liberadores

de hormonas, péptidos gastrointestinales como la colecistoquinina y neuropéptido). (5)

Todos estos factores, generan sefiales nerviosas y endocrinas, que desencadenan
ajustes cuantitativos y cualitativos apropiados no solamente sobre la ingesta de
nutrientes, sino también sobre el metabolismo energético. El sistema nervioso
auténomo y diversas hormonas circulantes (insulina, cortisol, hormona de crecimiento,

etc.) estan involucrados en la respuesta metabdlica a la ingesta de alimentos. (6)

Factores dietéticos y metabdlicos

La ingesta de macronutrientes, el gasto energético y la oxidacion especifica de los
sustratos energéticos, determinan el balance energético. La ingesta de proteina y de
hidratos de carbono desencadena espontaneamente un potente ajuste de regulacion
en la oxidacion de proteinas y de carbohidratos, mientras que el balance lipidico esta
regulado de forma menos precisa. Por otra parte, la mayor parte de los individuos
alcanzan un peso, en el cual la composicion media de los sustratos energéticos que
oxidan se ajusta con la distribucién de macronutrientes en su dieta. En condiciones de
estudio rigurosas se ha encontrado que los sujetos suelen tener un alto coeficiente
respiratorio cuando tienden a quemar mas glucosa y menos grasa, lo que parece
implicar un mayor riesgo de ganar peso a lo largo de los afios. (4)

El hecho de que se oxide toda la grasa que es consumida parece ser un factor protector
de la obesidad, lo cual queda corroborado por la circunstancia de que el ajuste de la
oxidacion de la grasa ingerida parece ser mas lento en sujetos obesos que en
delgados. Ademas, parece ser que aquellos individuos genéticamente predispuestos
a la obesidad podrian presentar una oxidacion lipidica alterada en situaciones de post-
obesidad. Por tanto, el ajuste individual entre la composicion de la mezcla de sustratos
oxidada a la distribuciéon de macronutrientes de la dieta podria jugar un papel crucial

para permitir la estabilidad del peso a corto y largo plazo. (4)



Actividad fisica

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) considera como actividad fisica, cualquier
movimiento producido por el musculo esquelético que resulta en un incremento del
gasto energético. La falta de movimiento implica una combustion insuficiente de las
calorias ingeridas con la dieta, por lo que, a su vez, se almacenaran en forma de tejido
graso. (7)

Partiendo de este razonamiento se puede percibir o alarmante que supone pensar en
un modelo de civilizacién actual bajo un estilo de vida sedentaria, impulsado por el
incremento de una evolucién tecnolégica que facilita las actividades de la vida
cotidiana. Ademas, en la mayor parte de los casos, la situacion de sedentarismo suele
verse acompafiada por una alimentacién inadecuada que, en su conjunto, inducen a
una reduccion de la capacidad de movimiento del individuo. (7)

La actividad fisica modifica el peso y la composicién corporal, a través de cambios en
la tasa de metabolismo basal, en el efecto termogénico de los alimentos y en la
demanda energética propia de la actividad fisica. ElI sedentarismo es un importante
factor de incremento en la prevalencia de la obesidad, aunque una menor respuesta
termogénica a la ingesta y menores tasas de metabolismo basal también pueden tener
un impacto sobre la ganancia de peso. (7)

Algunos estudios transversales han encontrado algun tipo de asociaciéon entre la
actividad fisica en el tiempo de ocio (inversa) o el tiempo destinado a estar sentado
(directa) con el indice de Masa Corporal (IMC). Asi una baja participacion en
actividades deportivas, una ausencia de interés en participar en la actividad fisica y un
alto nimero de horas de permanencia sentado en el trabajo son predictores
significativos de la obesidad. Analisis de cuestionarios de tiempo y presupuestos
sefala que el esfuerzo fisico destinado al trabajo ha disminuido en las Gltimas décadas,
lo que se acompafia de un débil, pero significativo incremento en el IMC en varones,
pero no en mujeres.

En este contexto, estimaciones relacionadas con la evolucion de actividades sociales
y el empleo de equipos electrodomésticos entre 1950 y 1990 sefalan que los hombres
y mujeres realizan ahora mucho menos ejercicio que hace una generacion. Asi, “jugar”

requiere aproximadamente 9.000 Kcal/4h y “ver la televisidon” nicamente 310 Kcal/3h,
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“‘comprar en el mercado” requiere 2.500 Kcal/semana y “comprar en un hipermercado
con carrito” requiere menos de 100 Kcal/semana, “hacer fuego para cocinar’ exige
11.300 Kcal/semana y “encender un fuego eléctrico” solamente unas pocas Kcal, “lavar
ropa a mano” exige 1.500 Kcal/dia mientras que “lavar con una lavadora automatica”

necesita solamente 270 Kcal/2h. (6)

El metabolismo lento

El metabolismo son todas las reacciones bioquimicas y fisicoquimicas que ocurren en
las células de los organismos vivos; es la base de la vida a nivel molecular. El
metabolismo tiene dos vertientes estrechamente entrelazadas: las reacciones
catabdlicas, como la utilizacion de glucosa para producir energia; y las reacciones
anabdlicas, en donde la célula utiliza esa energia liberada para formar nuevas
proteinas o enzimas, por ejemplo. No todas las personas tienen el mismo nivel o ritmo
del metabolismo. Algunas personas delgadas consumen gran cantidad de alimentos,
incluyendo carbohidratos y grasas y conservan su peso; tienen un metabolismo muy
activo, con lo que logran anular el exceso de calorias consumidas.

En el extremo opuesto, otras personas se quejan de que comen poco Y, sin embargo,
aumentan de peso. Existen niveles o grados de metabolismo lento, unos mas lentos
gue otros. No hay una causa Unica para explicar esta condicién; son varias las que
convergen y con frecuencia acttan de forma sinérgica (8). A continuacién, se resumen

algunas de ellas:

Las hormonas tiroideas T4 y T3 son las responsables principales de activar el
metabolismo. Estas hormonas incrementan el metabolismo basal, aumentan la
frecuencia cardiaca, incrementan el metabolismo de los carbohidratos y las proteinas,
aumentan la generacion de calor, favorecen el descenso del colesterol y los
triglicéridos y el desarrollo del cerebro, entre otras. El yodo es indispensable para la
sintesis de las hormonas de la glandula tiroides. (8)

Alimentacién equilibrada. Para que el metabolismo se produzca con eficiencia y la

combustion de la glucosa funcione, se requiere la presencia de sustancias especiales
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llamadas enzimas. Para que las enzimas se generen requieren la presencia no sélo de
aminoacidos (proteinas) y glucosa, sino también de cantidades adecuadas de todas
las vitaminas y minerales, que forman parte de la estructura de las enzimas. La

disminucién o ausencia de alguno de estos nutrientes entorpece el metabolismo. (8)

El agua es indispensable para las funciones metabdlicas. Nuestro cuerpo tiene una
gran proporcion de agua (alrededor del 60% en los adultos; en los mas jovenes la
proporcion es mayor). El agua es el medio de disolucion de todas las sustancias
corporales, posibilita la entrada de nutrientes a las células y ayuda al proceso digestivo;

0 sea, es indispensable para todos los procesos del metabolismo y de la digestion. (8)

Los medicamentos. Se tiene evidencia de que algunos medicamentos desaceleran
el metabolismo; entre ellos, la cortisona y sus derivados y los utilizados para el
tratamiento de trastornos bipolares, como el litio. Algunos antidepresivos y ansioliticos
tienen un efecto importante asociado al aumento de peso, vinculado a la resistencia a

la insulina y a la diabetes tipo Il. (8)

El sedentarismo es una conducta negativa para la salud, las personas sedentarias
tienen mayor riesgo de obesidad, diabetes, hipertensién, aumento de lipidos en la
sangre, osteoporosis, ciertos tumores, depresién y otros trastornos de su salud. (8)

El volumen muscular. De toda la energia que se consume un 60-75% se utiliza en el
metabolismo basal y este depende principalmente de la masa muscular. Cuando el
musculo se reduce por desuso -sedentarismo-, la energia sobrante se acumula en
grasa. El otro mecanismo de reduccion muscular se da por la edad; entre los 30 y los
60 afios se pierde normalmente alrededor del 45% del tejido muscular y hay un cambio

de su composicion: aumenta el tejido graso y el conectivo. (8)
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DIAGNOSTICO
Anamnesis

Debera incluir los antecedentes familiares, personales, actitud ante la ingesta
(ansiedad, apetito, vomitos, tristeza), valoracion de la actividad fisica realizada y la

motivacion para perder peso (5)

Historia clinica completa.

» Edad de inicio de la obesidad y la evolucién del peso, asi como posibles causas
desencadenantes.

* Historia de anteriores intentos de perder peso

* Patologias coadyuvantes presentes en el paciente que aumentan la morbilidad:

hipertension, artrosis, diabetes, enfermedades cardiovasculares. (6)

Habitos dietéticos / Actividad fisica:

Interrogar sobre el patrén de comidas, donde se realizan, con quién, los probables
desequilibrios de la dieta, si hay ingestas compulsivas, el posible consumo croénico de
algun farmaco, etc. Se recogeran las horas de ejercicio diario 0 semanal.

Ejercicio fisico que realiza en relacién con tareas cotidianas como caminar, subir o

bajar escaleras, ir a comprar, barrer, etc.) o ejercicio fisico programado. (6)

Encuesta nutricional:

Se pueden utilizar diferentes cuestionarios. Entre ellos se encuentran: el registro de
las dltimas 24 horas o de los ultimos tres dias, asi como la frecuencia en la ingesta
semanal de un determinado grupo de alimentos, insistiendo en dulces, reposteria y
fritos. (6)

Entorno familiar y social:

Muy importante para conocer el condicionamiento psicologico y apoyo familiar. (7)
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Exploracion fisicay complementaria

* Determinacion del peso, procurando pesar siempre al paciente, sin zapatos y en ropa
interior.

* Determinacion de la talla en las mismas condiciones que las del peso.

* Determinacion de la presion arterial.

» Determinacion del indice cadera/cintura.

« Analitica general: hemograma, glicemia, perfiles hepaticos, renal, lipidico y uratos.(6)
* Determinacion del IMC.

» Datos de resistencia insulinica: acantosis nigricans. (5)

Deberd hacerse hincapié en: la distribucion la grasa (ginecoide, androide o
generalizada), exploracion de glandula tiroidea.
Desde un punto de vista antropométrico deben valorarse: peso, talla, medicion de

perimetro de la cintura y cadera. (7)

indice de masa corporal (IMC): Se define como: Peso en kilos dividido por la altura en
metros al cuadrado. Con curvas de referencia apropiadas cualquier valor IMC > 30
indica obesidad. (7)

La medicion de los perimetros de cintura y cadera permite definir el tipo de distribucion
grasa del individuo. Si el cociente entre los mismos es superior a 1 en varones (0,9 en

mujeres) se trata de una obesidad androide y, por tanto, de mayor riesgo metabdlico.

(7)

CLASIFICACION

La obesidad se puede clasificar en base a diferentes parametros.

La obesidad puede ser clasificada, atendiendo a su origen, como exdgena o enddgena.
Los autores consideran que la obesidad exdgena es causada por una ingestion
calorica excesiva a través de la dieta, mientras que, la endogena, se produce por

disturbios hormonales y metabdlicos. De acuerdo con aspectos fisiolégicos,
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clasificaron la obesidad en: hiperplasica e hipertrofica. La hiperplasica se caracteriza
por el aumento del nimero de células adiposas, mientras que la hipertrofica por el

aumento del volumen de los adipocitos. (9)

En cuanto a los aspectos etioldgicos, la obesidad se puede clasificar en primaria y
secundaria. La primaria representa un desequilibrio entre la ingestion de alimentos y
el gasto energético. La secundaria se deriva como consecuencia de determinadas
enfermedades que provocan un aumento de grasa corporal. Ejemplos de estos

trastornos son el hipotiroidismo o los sindromes de Cushing. (7)

La clasificacion internacional de obesidad para un adulto es la propuesta por la OMS
segun el IMC. (2) (Figura 3)

Segun la distribucion de los depdésitos de grasa:

Obesidad tipo |, caracterizada por el exceso de grasa corporal total sin que se
produzca una concentracion especifica de tejido adiposo en alguna regién corporal.
(7

Obesidad tipo Il, caracterizada por el exceso de grasa subcutanea en la regién
abdominal y del tronco (androide). La obesidad tipo Il tiene mayor incidencia en
varones, y suele asociarse con altos niveles de colesterol tipo LDL. Esta situacion
aumenta el riesgo de aparicion de alteraciones cardiovasculares y otras enfermedades
asociadas. (7)

Obesidad tipo lll, caracterizada por el exceso de grasa viscero-abdominal. (7)
Obesidad tipo IV, caracterizada por el exceso de grasa gluteo-femoral. La obesidad
tipo IV es mas comun en mujeres, resultando fundamental atender a situaciones
criticas en las que se producen cambios determinantes en el organismo, como el ciclo
reproductivo o embarazos repetidos, ya que dichas situaciones pueden favorecer un

acumulo substancial de grasa en estos depositos. (7)

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
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normal presenta un contenido de grasa en un rango del 15 al 20% del peso corporal
total, y las mujeres entre el 25 y 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. (7) (Ver Figura 4)

Se puede observar que, para una determinada talla y peso, el porcentaje de grasa
corporal es alrededor de un 10% mas 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 periféricos (mamas, gluteos, muslos), mientras que en los hombres el
exceso de grasa tiende a depositarse en el abdomen, tanto grasa subcutanea como
grasa intraabdominal. (6)

Por otro lado, se ha podido establecer que a medida que las personas envejecen,
aumentan su contenido de grasa corporal, a pesar de mantener el peso estable. Sin
embargo, para catalogar de obeso en la practica a un sujeto, utilizamos la medicion
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/m2 es el indicador clinico utilizado universalmente para diagnosticar
obesidad en ambos sexos. (7)

Las ventajas de utilizar el IMC se basan en que existe una buena correlacion
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 diagndstico de obesidad. Sin embargo, se han planteado puntos de corte de
IMC distintos segun 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/m2 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. (7)

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

composicién corporal, ya que no distingue en cuanto a la contribucién de la masa
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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 posicidén sentada. (7)

Obesidad abdominal

Ya en la década de los afios 40, el médico francés Jean Vague plante6 que la
distribucién anatomica de la grasa corporal determinaba en forma 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
enfermedad cardiovascular y metabdlica. Por esta razén, se han planteado desde
entonces el empleo de una serie de mediciones e indices para determinar la
distribucion de la grasa corporal. Entre los mas utilizados se encuentra el indice-cintura
cadera y la medicién exclusiva de la circunferencia de cintura, que se plantea que
estima con la misma exactitud la grasa intraabdominal como lo hace la relacion cintura
cadera. Por lo anterior, hoy en dia se considera a la medicién de la circunferencia de
cintura un buen predictor clinico del riesgo cardiovascular asociado a la obesidad
abdominal. (8)

Para la medicién de la circunferencia de cintura se debe utilizar una cinta métrica 'y se
debe medir al final de una expiracion 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 circunferencia de la cadera se mide como la mayor circunferencia obtenida
a nivel trocantéreo, en posicién de pie. Para ambos puntos anatdmicos se recomienda
realizar al menos 2 mediciones y promediarlas. (9)

Numerosos estudios prospectivos han demostrado una asociacién entre el aumento
de la relacion cintura cadera y el mayor riesgo de enfermedad 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. (9) (Ver Figura 5)
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Sobrepeso

Pertenecen a esta categoria todas aquellas personas con IMC entre 25y 29.9 kg/m2. Estas
personas estan en riesgo de desarrollar obesidad. Se consideran en fase estatica cuando se
mantienen en un peso estable con un balance energético neutro. Por el contrario, se
considera que estdn en una fase dindmica de aumento de peso, cuando se esta
incrementando el peso corporal producto de un balance energético positivo, es decir, la

ingesta caldrica es superior al gasto energético. (6)

Cuando los pacientes aumentan de peso, se ha observa que existe una tendencia a
mantener y defender este nuevo peso, a través de diversos mecanismos tanto biologicos
como psicologicos. En las etapas iniciales, una serie de factores tanto conductuales como
ambientales son los responsables del desarrollo de la obesidad en aquellos sujetos que
estan genéticamente predispuestos, 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 muchas de las comorbilidades asociadas a la obesidad. (3)

Se sabe 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 composicion corporal. Estos desbalances se observan habitualmente en una serie de
situaciones 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 mas sedentaria. (4)
COMPLICACIONES

Entre las comorbilidades mas importantes a destacar encontramos las siguientes.

Diabetes mellitus tipo 2

La diabetes mellitus tipo 2 se asocia estrechamente con obesidad en ambos sexos y
en todos los grupos étnicos. Mas del 80% de los casos de diabetes tipo 2 se pueden
atribuir a la obesidad. Existe un paralelismo perfecto entre el incremento de obesidad
y el de diabetes tipo 2 en los ultimos 30 afios. El riesgo de diabetes mellitus tipo 2
incrementa con el grado, duracion de la obesidad y con la distribucién de predominio

central de la grasa corporal. Otro factor, independientemente del grado de obesidad,
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es la distribuciéon central de la grasa corporal que también es un factor de riesgo para
el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2. Un perimetro de cintura mayor de 102 cm se
acompafa de un incremento de 3 veces y media en la incidencia de diabetes a los 5
afnos. (9) (Ver Figura 6)

Sindrome de obesidad-hipoventilacion (SHO) y Sindrome de apnea obstructiva
del suefio (SAQS)

El sindrome obesidad-hipoventilacion, se caracteriza por hipoventilacion, hipercapnia
y somnolencia, y el deterioro de la funcion respiratoria empeora por la disminuida
respuesta ventilatoria a la hipercapnia, frecuente en los sujetos obesos, que produce
una tendencia al adormecimiento. (10)

En algunos obesos, el cuadro se cataloga de sindrome de apnea obstructiva del suefio.
Generalmente, padecen obesidad centripeta o toracoabdominal, con las alteraciones
respiratorias descritas, a las que se asocia un aumento de la resistencia de las vias
aéreas superiores. En la situacion mas grave, durante el suefio, se puede llegar a la
obstruccion completa transitoria del flujo respiratorio con produccion de apneas mas o
menos prolongadas. La sucesion de al menos 5 apneas de duracion de 10 segundos
0 mas por cada hora de suefio (o hipopneas, definidas como reduccion del flujo aéreo
0 movimientos toracoabdominales de mas de 10 segundos acompafados de
desaturacién de oxigeno de al menos el 4%) marca la presencia del sindrome de

apneas obstructivas del suefio (SAOS). (10)

Entre las explicaciones que se dan a este cuadro figuran el estrechamiento de la propia
via aérea, posiblemente por acumulacion peri-laringea de grasa, junto con una pérdida
del tono muscular gloso-faringeo, con el resultado de una reduccién del flujo aéreo

durante las fases inspiratorias. (10)

Dislipidemias

Las alteraciones lipidicas asociadas mas caracteristicas son: elevacién de los

triglicéridos y disminucién de HDL-colesterol.
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Los niveles de colesterol son mas elevados en individuos con obesidad de predominio
central, considerando como tal un indice-cintura/cadera > de 0,8 en mujer o > 1 en
varon. Un cambio de 1 unidad en IMC implica un cambio de 0,69 mg/dl en HDL para

mujeres y de 1,1 para varones. (11)

Hiperuricemia
Pacientes con hiperuricemia tienden a presentar intolerancia a los hidratos de carbono,
dislipemia, obesidad e hipertension arterial. Estos datos sugieren que la hiperuricemia

podria estar relacionada con la hiperinsulinemia y con la resistencia insulinica. (10)

Persistencia en la adultez

La consecuencia mas significativa de la obesidad infanto-juvenil es su persistencia en
la adultez. A medida que pasan los afios, el riesgo de llegar a ser un adulto obeso va
aumentando, Aunque muchas de las complicaciones de la obesidad sélo llegan a ser
clinicamente evidentes en la adultez, los nifios obesos y, especialmente, los
adolescentes, también pueden verse afectados con anormalidades metabdlicas
(dislipidemias, resistencia insulinica, intolerancia a la glucosa), hipertensién arterial,
alteraciones en el sistema respiratorio, gastrointestinal y en el aparato locomotor. Por
otro lado, a corto plazo, una de las complicaciones méas importantes en el adolescente

es la psicologica. (11)
TRATAMIENTO

Los objetivos de la reduccion de peso en adultos con obesidad estan orientados a la
pérdida y mantenimiento del peso a largo plazo y a la mejora de las comorbilidades
asociadas a esta patologia. Las estrategias de intervencion en sujetos con obesidad
tipo | y obesidad tipo Il incluyen una modificacion del estilo de vida, promoviendo unos
habitos alimentarios saludables y la incorporacion del ejercicio como habito,

apoyandose en técnicas cognitivo-conductuales. (12)
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Recomendaciones dietéticas

Con el objetivo de conseguir una reduccion de 10% del peso corporal en presencia de
obesidad tipo | o superior en caso de obesidad tipo Il en 6 meses, las recomendaciones
dietéticas estan orientadas al seguimiento de una dieta hipocaldrica realizada en base
a una restriccion caldrica de 500-1000 calorias diarias, con la finalidad de alcanzar

reducciones de 0,5-1 kg de peso semanalmente. (13)
Recomendaciones de actividad fisica

Inicialmente se comenzara con un aumento de la actividad en las tareas diarias como
puede ser las realizadas en el hogar, lugar de trabajo o transporte. Posteriormente se
recomienda introducir sesiones de ejercicio de intensidad moderada o alta hasta
alcanzar unos 150 minutos semanales, combinando ejercicios aerdbicos con

anaerdébicos y acompafnando siempre de estiramientos. (14)
Modificacion conductual

Las técnicas cognitivo-conductuales deben aplicarse para fomentar el compromiso que
el sujeto debe adquirir un compromiso en la modificacién del estilo de vida esperado.
Se pretende concienciar al sujeto de la responsabilidad que adquieren sus actos frente

la consecucion de los objetivos establecidos. (7)

La modificacion conductual puede aplicarse mediante diferentes estrategias como el
control del estimulo, identificando las causas de un estilo de vida poco saludable; el
refuerzo positivo, reconociendo los cambios introducidos; la reestructuracion cognitiva,
modificando las creencias o desmintiendo mitos; la auto-monitorizacion de medidas
corporales, seguimiento de pautas dietéticas o realizacion de actividad y ejercicio fisico
mediante registros para conseguir una mayor implicacion del sujeto en el programa de

reduccion de peso.(15)

Tratamiento farmacoldgico El tratamiento farmacolégico se recomienda para valores
de IMC =230 kg/m2 o >27 kg/m2 acompafado de comorbilidades si con la modificacion
de los habitos no se ha logrado una reduccién de al menos un 5% del peso corporal

en 3 meses. (16)
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Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico se recomienda para valores de IMC >40 kg/m2 o >35 kg/m2
si existen ademas comorbilidades asociadas, si tras el seguimiento de los métodos
anteriores no se ha obtenido una reduccion de peso significante. Con esta opcion
terapéutica se busca una importante disminucién de la ingesta y la obtencion de una
sensacion de saciedad precoz. La técnica sera elegida en funcion del peso y habitos

dietéticos del sujeto. Las técnicas se dividen principalmente en tres grupos. (1)
Técnicas restrictivas

Se basan en la reduccién del volumen gastrico, limitando la ingesta y obteniendo una
rapida sensacion de saciedad. Suelen emplearse cuando el IMC <45 kg/m2. En este
grupo se encuentra la gastroplastia vertical anillada, utilizada en sujetos que ingieren
gran cantidad de alimento; la banda gastrica que permite obtener un pequefo
reservorio en la parte alta del estbmago; y la gastrectomia tubular, con la cual se

obtiene una capacidad gastrica final de mayor tamafo. (1) (ver Figura 7)
Técnicas malabsortiva

Se basan en la eliminacion de parte del intestino delgado, limitando la digestion y
absorcion de nutrientes. Suelen emplearse en valores de IMC 245 kg/m2. Se diferencia
el bypass yeyunocolico y el yeyuno-ileal. En este Ultimo se anastomosa parte del

yeyuno proximal al ileon terminal. (1)
Técnicas mixtas

Combinan la reduccidn géstrica con una reseccion intestinal. El bypass gastrico en "Y"
de Roux es la técnica mas utilizada actualmente, obteniéndose un pequefio reservorio
gastrico anastomosado al yeyuno mediante 'Y de Roux, conectado al intestino
delgado mediante una derivacion proximal. A veces debe ir acompafiado de una

colecistectomia. (1)

El bypass gastrico distal combina una gastroplastia vertical anillada con un bypass

gastrico intestinal distal. En altimo lugar, en la derivacion biliopancreatica se encuentra

22



el bypass biliopancreatico de Scopinaro, recomendado en casos de obesidad extrema.
Consiste en una gastrectomia clasica junto con una reconstruccion intestinal en Y de

Roux y una colecistectomia. (1) (Ver figura 8)
Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacoldgico se recomienda para valores de IMC =230 kg/m2 o >27
kg/m2 acompafado de comorbilidades, si con la modificacion de los habitos no se ha
logrado una reduccion de al menos un 5% del peso corporal en 3 meses. (6)

Farmacos que disminuyen la velocidad de vaciado gastrico, proporcionando sensacion
de saciedad. Este es el mecanismo de la fibra dietética, por ejemplo, la hemicelulosa,
gue se puede utilizar, segun tolerancia individual, entre 15 y 30 gr al dia. Son
polisacaridos resistentes al hidrolisis intestinal, por lo que no se absorben, limitando
asi la absorcion de grasas. Entre sus efectos secundarios se encuentran la flatulencia

y la posibilidad de producir esteatorrea. (6)

Farmacos que disminuyen la absorcion intestinal. En el momento actual se esta
utilizando el Orlistat (120 mg 2 o 3 veces al dia). Es una tetra-hidro-lipostatina que
inhibe la lipasa pancreatica, consiguiendo una reduccién de la absorcion grasa de la
dieta del intestino. Su absorcion es inferior al 1%, por lo que esta desprovisto de accién
sistémica. Entre sus efectos adversos se encuentran: esteatorrea, urgencia fecal,
flatulencia y defecto en la absorcion de vitaminas liposolubles. Es por ello que se

recomienda el suplementar con vitaminas A, D, E y K. (6)

Farmacos que disminuyen la ingesta. La mayoria de estos farmacos, al ser derivados
anfetaminicos y crear adiccién o efectos cardiacos, han sido retirados del mercado. El
unico farmaco de este grupo disponible dentro de este grupo es la sibutramina (10 y
15 mg/dia). Se trata de un inhibidor de la recaptacion de la serotonina y de la
noradrenalina que disminuye el apetito y produce sensacion de saciedad. No existe
todavia suficiente experiencia con este farmaco y entre sus efectos secundarios se
han citado: aumento de la presion arterial, palpitaciones, ansiedad, dificultad para

conciliar el suefo y alteraciones del gusto. (6)
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Tratamiento de la obesidad

v

Inicialmente
Modificacion de habitos alimenticios Mayor actividad fisica
Disminucion de comidas rapidas, con altos Iniciar con caminata 30
niveles de grasas y calorias, asi mismo las min/dia. Ademas, ejercicio
bebidas carbonatadas con niveles aerdbico y cardiovascular.
preocupantes de azucar refinada.

Objetivo: conseguir una reduccion del 10% del peso total inicialmente

_ E o L

Objetivo logrado Objetivo no logrado

v

Controlar mediante chequeos médicos

rutinarios y exdmenes de lab o de imagen

] !

Tratamiento farmacologico Tratamiento quirurgico
Fibra — hemicelulosa 15 — 30 gr/dia Técnica restrictiva IMC <45 kg/m2
Orlistat 120 mg 3 veces/dia Técnica malabsortiva IMC 245 kg/m2
Sibutramina 10 — 15 mg/dia Técnica mixtas - bypass gastrico en Y™ de Roux

Figura 1. Flujograma de tratamiento de la obesidad

Fuente: elaboracion propia
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RESULTADOS

El presente ensayo se realizé a partir de la busqueda de documentos cientificos con
relacion a la etiologia, desarrollo y tratamiento de la obesidad, entre ellos: ensayos,
revistas, articulos, guia del Ministerio de Salud de El Salvador y libro de texto, la
mayoria de ellos datan desde el afio dos mil quince y se buscaron documentos
preferentemente de origen iberoamericano, por la similitud antropolégica, asi como
también habitos alimenticios y ritmo de actividad fisica, utilizando los siguientes
motores de busqueda: http://scielo.isciii.es/, https://www.intramed.net/,

https://medlineplus.gov/ y https://medes.com/.

Ademas, se utilizaron como palabras clave: grasa corporal, obesidad, actividad fisica,
indice de masa corporal, obesidad abdominal, predisposicion genética a la obesidad,
sedentarismo. De la busqueda se obtuvieron 20 documentos, de los cuales se
descartaron 3 por no cumplir con tales criterios, recopilando en total 17 documentos

para realizar un analisis conceptual de este ensayo.

Como resultado se obtuvo que la obesidad tiene como origen un desorden metabdlico,
debido al sedentarismo y los malos habitos alimenticios, en la mayoria de paises la
tecnologia ha avanzado rapidamente y con ello, la industria de comida rapida y poco
nutritiva, afectando tanto a potencias mundiales como a paises en vias de desarrollo
como El Salvador, esto implica mayor porcentaje en la poblaciéon de enfermedades
cronico-metabolicas. Los tratamientos meédicos actuales buscan la modificacion del
estilo de vida, promocionando técnicas conductuales para una buena alimentacion,
evitando: carbohidratos, grasas y azucares refinados, al mismo tiempo haciendo
promocion para una mayor actividad fisica. Ademas, se recalca la importancia de
diagnosticar la obesidad tempranamente, asi como una correcta clasificacion,
haciendo uso de medidas antropométricas, este paso es sumamente importante ya
gue se relaciona con la eleccion de un adecuado tratamiento, la eleccion de farmacos
estd indicado en aquellos pacientes que su organismo no puede por si mismo
mantener la homeostasis metabdlica, y en algunos casos segun lo requiera indicar

cirugia bariatricas.
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ARGUMENTACION

La obesidad es un desequilibrio energético entre calorias consumidas y calorias
gastadas, las causas son variables y dependen de la capacidad de cada organismo
para controlar la termogénesis, el metabolismo y la oxidacion de las grasas, ademas
la presion social y factores ambientales, dicho desorden metabdlico esta ampliamente
distribuido a nivel mundial, muchas veces a causa del estilo de vida al que son
expuestos la mayoria de personas; una realidad cotidiana donde cada dia se requiere
menos esfuerzo para realizar nuestras actividades diarias, desde trabajos o estudios
de modalidad virtual hasta hacer el supermercado desde un Smartphone, a esto le
sumamos el tipo de comida mas accesible hoy en dia, como los alimentos procesados
con altos niveles de grasas, sodio o azucares refinados. Aunque la prevencion es la
mejor forma de mantener controlada la obesidad en una poblacion, muchas veces se
le resta importancia a la primer entrevista con el paciente, por eso es indispensable
identificar la etiologia de la obesidad, su desarrollo natural y los diferentes tipos de
tratamiento. Al hacer una buena anamnesis se pueden identificar los factores
ambientales y/o genéticos que pueden predisponer al desarrollo de la obesidad, luego
el examen fisico, incluyendo medidas antropométricas lo cual facilita su clasificacion;
el tratamiento generalmente se inicia con dietas hipocaléricas y mayor actividad fisica;
el uso de tratamiento farmacoldgico estd indicado en aquellos organismos con
dificultad para mantener por si mismos una adecuada homeostasis metabdlica, por
ejemplo, niveles elevados de triglicéridos y colesterol, diabetes mellitus, hipertension
arterial, entre otros. Si tras el seguimiento de los métodos anteriores no se ha obtenido
una reduccién de peso significante, es necesaria las cirugias bariatricas, con el fin de
lograr una importante disminucion de la ingesta y la obtencién de una sensacion de
saciedad precoz. La técnica sera elegida en funcién del peso y habitos dietéticos del
paciente. (17) La obesidad es prevenible, depende del esfuerzo del personal de salud
para detectarla y tratarla a tiempo, pero también el hacer conciencia en los pacientes,
promoviendo habitos alimentarios saludables y la incorporacion del ejercicio como

habito diario.
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CONCLUSIONES

+ La obesidad es una enfermedad distribuida mundialmente que puede aparecer a
cualquier edad y en todas las razas, se ha visto el incremento de casos durante los
ultimos afios, debido al rapido avance tecnolégico e industrial que resta actividad fisica

a nuestra cotidianidad.

+ El f4cil acceso a la comida rapida, rica en grasas, carbohidratos y azucares refinados
es la principal causa de la obesidad, muchas veces acompafiado de sedentarismo. En
menor porcentaje y no menos importante, esta la predisposicion genética a la obesidad

y desordenes endocrinoldgicos.

+ La deteccion temprano de la obesidad y su adecuada clasificacion, puede disminuir
o eliminar complicaciones de evolucion cronica, la anamnesis y el examen fisico
incluyendo medidas antropométricas son las bases para un buen diagndéstico, muchas

veces es necesario el apoyo de examenes de laboratorio y de imagen.

+ El tratamiento de la obesidad es en base a su etiologia y clasificacion, generalmente
comienza con un cambio en habitos alimenticios y la promocion de una mayor actividad
fisica, el tratamiento farmacoldgico esté indicado en aquellos organismos con dificultad
para mantener por si mismos una adecuada homeostasis metabdlica, si tras el
seguimiento de los métodos anteriores no se ha obtenido una reduccion de peso

significante, es necesaria las cirugias bariatricas.
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RECOMENDACIONES

1. Hacer conciencia en el paciente sobre su problema de salud que, aunque no
presente mayores sintomas, es necesario un cambio en el estilo de vida y
alimenticio, ya que puede derivar en complicaciones de evolucion cronica y
silenciosas, como infarto al miocardio por dislipidemia no controlada y diabetes
mellitus, entre otras.

2. Promover una alimentacion sana, mas consumo de fibra, proteinas y alimentos
ricos en HDL y disminuir, comidas rapidas, comidas enlatadas por su alto
contenido de sodio, derivados de aves desarrolladas en granjas de forma
artificial, comidas con alto contenido de grasas saturadas, harinas y azucares
refinados.

3. Hacer énfasis en el ejercicio fisico, como minimo caminar 30 minutos al dia, no
todos los pacientes podran tener actividad fisica, por eso es importante una
buena alimentacion.

4. Incitar al paciente a adherirse al tratamiento, mediante chequeos rutinarios y
examenes de laboratorio para tener un perfil lipidico, y asi manejar si se
encontrasen, los desdrdenes metabdlicos, si lo requiere con tratamiento

farmacoldgico o quirdrgico.
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ANEXOS

Fig. 2 — Etiologia de la obesidad
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Fisiopatologia de la obesidad; Sergio Hernandez-Jiménez; Gac
Méd Méx Vol.140, Suplemento No. 2, 2004, pag. 529
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Fig. 3 — Factores relacionados con la obesidad
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Causas y tratamiento de la obesidad; Rodrigo-Cano, Susana; Soriano del Castillo; Servicio de
Endocrinologia y Nutricion, Hospital Universitari i Politecnic La Fe. Valencia, Nutr. clin. diet.
hosp. 2017; 37(4):87-92 pag. 88

Fig. 4 — Clasificacion de la obesidad segun la OMS

Normo Peso 18.5-24.9

Exceso de Peso >25

Sobrepeso o Pre Obeso 25-29.9 AUMENTADO

Obesidad Grado | o moderada 30-34.9 AUMENTO MODERADO
Obesidad Grado Il o severa 35-39.9 AUMENTO SEVERO
Obesidad Grado Il o mérbida >40 AUMENTO MUY SEVERO

Definicion y clasificacion de la obesidad; Dr. Manuel Moreno G.; REV. MED. CLIN. CONDES -
2012; 23(2) 124-128 pag. 125




Fig. 5 - Ecuacion de Deurenberg para estimar grasa corporal

Definicién y clasificacion de la obesidad; Dr. Manuel Moreno G.; REV. MED. CLIN.
CONDES - 2012; 23(2) 124-128, pag. 126

Fig. 6 - Valores de circunferencia abdominal segun
instituto nacional de salud de los EE.UU.NIH

Sexo Zona de alerta
Hombre >94 cm
Mujer >80 cm

Definicion y clasificacion de la obesidad; Dr. Manuel Moreno G.; REV.
MED. CLIN. CONDES - 2012; 23(2) 124-128. Pag. 127

Fig. 7 - Curva en “J” de la relacién entre IMC y
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Complicaciones asociadas a la obesidad; Sociedad Espafiola de
Endocrinologia y Nutricién (SEEN), Lucio Cabrerizo, Miguel Angel Rubio;
Rev Esp Nutr Comunitaria 2008;14(3):156-162, pag. 157
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Fig. 8 - Banda gastrica

Causas y tratamiento de la obesidad; Rodrigo-Cano, Susana; Soriano del
Castillo; Servicio de Endocrinologia y Nutricion, Hospital Universitari i
Politecnic La Fe. Valencia, Nutr. clin. diet. hosp. 2017; 37(4):87-92, pag. 90

Fig. 9 - Bypass gastrico en Y de
Roux

Causas y tratamiento de la obesidad; Rodrigo-Cano, Susana; Soriano del
Castillo; Servicio de Endocrinologia y Nutricion, Hospital Universitari i
Politecnic La Fe. Valencia, Nutr. clin. diet. hosp. 2017; 37(4):87-92, pag. 91
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