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OBESIDAD Y SALUD.
UNA EVALUACION EPIDEMIOLOGICA

Ronald Evans M.*

DEFINICION

La obesidad pude definirse como el exceso de
acúmulo de tejidos adiposo en el organismo y se tra­
duce por una elevaci6n del peso corporal. El térmi­
no sobrepeso no es sin6nimo de obesidad, ya que es­
tá determinado por un incremento de otros comparti­
mentos, que no corresponden al del tejido adiposo.
Para algunos autores, la obesidad se consdiera cuan­
do el peso corporal ~s superior al 15% del peso pro­
medio para la edad, sexo, y estatura de la persona.
El documento fmal de la Conferencia "Implicaciones
de la obesidad sobre la salud", realizada por los Ins­
titutos Nacionales de salud de los Estados Unidos
(N. H. l.) define a la obesidad "como un exceso de
grasa en el organismo, que con frecuencia conduce a
una alteraci6n de salud". Se acompaña de aumento
de tamaño de los adipocitos y en las personas que
presentan obesidad extrema, de incremento en el nú­
mero del mismo tipo de células adiposas (2).

CLASIFICACION

La obesidad puede clasificarse en dos grupos:
La simple y la secundaria. La primera constituye el
trastorno metabólico más frecuente y representa más
del 99% de todos los casos, mientras que la obesi­
dad secundaria a otros trastornos es responsable de
menos de 1% (3). La obesidad simple a su vez se
subdivide en dos tipos, de acuerdo al estudio del adi­
pocito: a) La obesidad simple hiperplásica, que se
caracteriza por aumento en número y tamaño de los
adipocitos.

CLASIFICACION DE LA OBESIDAD

1 Obesidad simple o por cebamiento ( > 99%)
1) Discreta: 15% de exceso sobre el peso ideal

2) Moderada: 15% de exceso sobre el peso ideal

3) Grave: 25% al 50% de esceso sobre el peso ideal

4) Mórbida: > 50% de exceso sobre el peso ideal

• Profesor Agregado del Departamento de Medicina Pre­
ventiva y Social Escuela de Medicina Luis Razatti Uni­
versidad Central de Venezuela.

II Obesidad secundaria « de 1%).

1) Trastornos enocrinos (tushing, insulinoma,

hipotiroidismo)

2) Trastornos hipotalámicos (tumores, traumatismos,

enfermedades inflmatorias, etc).

3) Trastornos genéticos (síndrome de Lawrence-Moon­

Biedel síndrome de Prader-Willi, etc).

4) Yatrogenia (fármacos antidepresivos lricíclicos,

fenotiazinas, ciproheptadina).

Fuente: (3)

b) La obesidad simple hipertrófica, en la que no se
observa un aumento en el número de las células adi­
posas, pero sí en su volúmen.

ETIOLOGIA

No existe una causa única de la obesidad. En
su desarrollo, al igual que ocurre con muchos otros
procesos patol6gicos, intervienen numerosos facto­
res, tanto de orden genético, como de tipo ambiental
(diferentes clases de dieta, ausencia de ejercicios físi­
cos, etc.) y por supuesto también varios factores in­
dividuales (como estilos de vida, características psi­
col6gicas, desarreglos metabólicos y endocrinos,
etc). Dentro de este proceso multicausal, sobresale
la realidad etiopatogénicade un excesode calorías in­
geridas a través de los alimentos, en relaci6n a los re­
querimientos personales. Es decir, muy simplemen­
te se tratade una alteraci6nde la relaci6n ingesta-con­
sumo.

IDENTIFICACION DE LA OBESIDAD:

Puede hacerse mediante la determinaci6n del pe­
so y la talla del individuo. Estos parámetros pueden
utilizarse de la siguiente manera:

Peso ideal = 50 + 0.75 (talla-50)
Indice de Masa = Peso + talla2

Corporal (I.M.C)
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Para los norteamericanos, el sobrepeso medido
por el índice de Quetelet, como también se le cono­
ce al Indice de Masa Corporal, seleccionado después
de la Segunda Encuesta de Salud y Nutrición y reali­
zada en 1.980, correspondió a la cifra igual o supe­
rior al percentil 85 de los varones y mujeres de 20 a
29 años de edad. El sobrepeso severo se definen co­
mo el I.M.e. igualo superior al correspondiente al
percentil 95 del mismo grupo. La obesidad simple y
severa fué definida de igual manera, pero utilizando
esta vez la suma del pliegue cutáneo del triceps y de
la subescapular. De esta forma, la categoría sobrepe­
so incluyó a los varones que presentaban un I.M.e.
igualo superior a 27,8 Ylos que entraron en la cate­
goría de sobrepeso severo fueron aquellos que exce­
dieron o igualaron el índice de 31, l. Para las muje­
res, estos puntos divisorios fueron 27,3 y 32,3 res­
pectivamente. Dichos parámetros se aproximan bas­
tante a otros más comúnmente utilizados. como el
que considera obesa a una persona adulta cuyo peso
excede al de su peso ideal en un 20%. Así por ejem­
plo, este último sobrepeso equivale a un 27,2 de
I.M.e. mientras que un sobrepeso de 40% corres­
ponde a un I.M.e. de 31,1 (4). El concepto de "pe­
so ideal o deseable" tiene su origen en el análisis de
los datos en los que el peso corporal relativo se corre­
laciona con la mortalidad ocurrida, y se comienza a
utilizardesde principios de siglos en los Estados Uni­
dos. Para 1.900, las compañías de seguros cobra­
ban ya pólizas más caras a las personas muy gordas.
En 1940, la compañía "Metropolitan Life Insurance"
desarrolló tablas de peso deseables, las cuales fue­
ron revisadas en 1959 por la Sociedad de Actuarios
y ha sido las más comúnmente utilizadas en el país
anteriormente citado, para categorizar ala población
de acuerdo asu peso ytalla. Posteriormente han apa­
recido otras tablas y modificaciones de la original,
hasta que en 1979, la sociedad de Actuarios yla Aso­
ciación de Directores Médicos de compañías de se­
guros, publicó el "estudio de constitución física",
que incorporaba datos de un gran número de perso­
nas que estuvieron aseguradas entre 1950 y 1972.
Las tablas revisadas de la compañía Metropolitan,
que aparecieron en 1983, se basaron en los datos
proporcionados por el estudio publicado en 1979
(5). Vemos entonces que dicha compañía ha diseña­
do a lo largo de su historia, tres juegos de tablas de
peso ideal, que como ya se dijo, han sido las que
han gozado de mayor apoyo popular. Numerosas
objeciones, tanto conceptualescomo metodológicas,
se han hecho con relación a las tablas de peso y talla

y tienen que ver con la calidad técnica de los datos,
la relación del peso con la obesidad, las limitaciones
debidas al muestreo, el diseño de la investigación, la
atención prestada a las variables "distractoras o de
confusión" y por último, a la selección de los índices
de peso (5 - 6 - 7). Sin embargo, muchos de los más
importantes estudios prospectivos que relacionan el
sobrepeso con la mortalidad, se han basado en las ta­
blas de peso y talla, habiendo sido utilizadas desde
hace mucho tiempo y de seguro, lo seguirán siendo
en el futuro. En Europa, se ha utilizado con más fre­
cuencia el índice de peso normal de Broca, para la
realización de estudiosepidemiológicos de prevalen­
cia de obesidad, el cual consideracomo normal, el re­
sultado de restar a la estatura en centímetros la canti­
dad cien (en kilogramos), considerándose entonces
como obesas a las personas que tienen un 20% o
más sobre su peso normal. Como ya se dijo, en la
actualidad en los Estados Unidos tienden más ausar­
se el I.M.e., aceptándose como índice normal o de­
seable los comprendidos entre 20,1 Y25,0 Kglm2 y
como obesos a quienes presentan 30,0 Kglm2 o
más. Ambos parámetros coinciden en el tercer cuar­
til, mientras que para el primer cuartil, la utilización
del Indice de Broca conduce a la obtención de mayo­
res tasas de prevalencia (8). Anteriormente se expli­
có que la encuesta NHANES (de Nutrición y Salud)
consideró obesos a los que entraban en la categoría
I.M.e. igual o superior a 27,8 (4). Para la compara­
ción de ambos tipos de medida, véase el siguiente
cuadro.

CUADRO 1

DETERMINACIONES DE OBESIDAD DE ACUERDO A

PARAMETROS EN EUROPA Y LOS ESTADOS UNIDOS.

COMPARACIONES.

Determinación Estadounidense Determinación Europeo
Ahura

Normal Obesidad Normal IObesidad

Centímetros
Kgrs.

160 52-65 18 60 12
170 58-73 88 10 84

180 65-80 96 80 9S

190 13-90 lOS 90 lOS

Fuente (8).
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CUADRO 2

PREVALENCIA POR EDADES DE OBESIDAD EN PAISES EUROPEOS

Austria 20-40 Broca> 20%
Bulgaria 35-74 Broca> 20%
Estudio siete países
Finlandia, Holanda 40-59 I.M.C.~ 27
Grecia, Yugoeslavia 40-59 I.M.C.~ 27
Italia
Gran Bretaña 20-26 Broca> 20%
Suiza 31-40 Broca> 25%·
Rep. Federal alemana 30-60 Broca> 20
Rep. Democrática alem.

Rural Broca> 20%
Urbana Broca> 20%

País Edades Indice Obesidad Prevalencia
Varones Hembras Ambas

13,7-27 17,6-41 5-15
19,1

13,0
23,1

5-12 6-11

18,7
14,0

14,0 32,0
23,0 49,0

Fuente: Modificado de KIuthe (8)

rVENTE : (~)

20-24 25·34 35-44 45-54 115-64 611-14

FIGURA 1
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A. PORCENTAJE DE VARONES CON SOBREPESO. COLUMNAS
EN BLANCO, RAZA BLANCA, COLUMNAS EN NEGRO,

RAZA NEGRA

de obesidad comienzan a disminuir. Este tipo de ten­
dencia se presenta tanto en la raza blanca como en la
negra. Entre los 35 y los 55 años, el sobrepeso es
más frecuente en los negros, como se aprecia en la fi­
gura (4).

B. PORCENTAJE DE MUJERES NO GRAVIDAS CON SOBRE­

PESO, DE ACUERDO A RAZA Y EDAD. BARRAS EN
BLANCO, MUJERES BLANCAS, EN NEGRO, MUJERES NEGRAS.
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EDAD, SEXO Y RAZA

EPIDEMIOLOGIA

De acuerdo a los datos de la encuesta NHAMES
11, se encuentra que la prevalencia de la obesidad en
los varones aumenta entre las edades de 25 a 55
años. A partir de esta última edad, los porcentajes

PREVALENCIA

De acuerdo al Centro Nacional de Estadística de
Salud, entre 1976 y 1980 existían en los Estados
Unidos 34 millones de obesos (26% de la población
entre los 20 y los 79 años), de los que 12,4 millones
podían considerárseles como graves. Estos datos in­
dican un aumento de la obesidad en dicho país, si se
comparan con las cifras del período 1971-1975 (4).

En Europa se ha efectuado diversas encuestas que
han determinado la prevalencia de la obesidad en los
sitios estudiados. Los datos aportados por el."Estu­
dio de siete países muestran que los varones del sur
de ese continente, presentan obesidad con mayor fre­
cuencia (23,1 %) medida por un índice de masa cor­
poral de 27,7 Kgs/m2 o más, en comparación con
los hombres del norte de Europa (13%). En el cua­
dro 2, aparecen algunos ejemplos de prevalencia de
la obesidad en algunos países.
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Fuente: van Italhe T ('1)

STATUS SOCIOECONOMICO

C. PORCENTAJE DE VARONES CON SOBREPESO DE ACUER·
DO A STATUS SOCIOENOMICO. BARRAS EN BLANCO SIG­

NIFICA POBREZA Y NEGRAS PUDIENTES

OBESIDAD Y MORTALIDAD

mente mayor, pero como contraste, en el caso de las
mujeres, las diferencias son impresionantes, ya que
en los Estados Unidos las mujeres pobres muestran
una prevalencia mucho mayor de obesidad, que las
pudientes (4). Ver gráfico 2.

Otros estudios, realizados tanto en los Estados
Unidos como en la Gran Bretafia, sefialan que la pre­
valencia sel sobrepeso es más común entre las perso­
nas de bajos ingresos económicos (9-10). Por consi­
guiente, es posible que las tasas de mortalidad obser­
vadas en las personas con sobrepeso, relfejen tanto
la mayor probalidad de morir que tienen los grupos
socioeconómicos más debiles, como también la ma­
yor mortalidad de los francamente obesos. De allí
que las conclusiones que se extraen cuando se traba­
ja con grupos seleccionados, como estibadores o
"muelleros", policías, ancianos, etc, pueden conlle­
var riesgos importantes, debido a que estos grupos
pueden tener intrínsicamente mayores tasas de mor­
talidad, ya que en ellos se reflejaría el estrato socioe­
conómico al que pertenecen (11). También en algu­
nas encuestas más seleccionadas, se ha encontrado
este mismo tipo de asociación. En una de ellas, rea­
lizada entre empleados de la industria química de la
ciudad de Basilea, se halló una alta correlación signi­
ficativa entre el sobrepeso y el status socioeconó­
mico, siendo más prevalente en las clases sociales
más desprotegidas. Así por ejemplo los ejecutivos
presentaron un I.M.e. de 24 -+ 2, 1 Kgs 1m2 de área
de superficie corporal, un pliegue cutáneo de 15, 2
+6 mm y un peso promedio de 73 Kgs., para 173
cm de estatura. Como contraste, los trabjadores se­
micalificados tuvieron un índice de masa corporal de
27, 1 :¡: 4, un pliegue cutaneo de 19, 7 + 6, 5 mm. y
un peso promedio de 81 Kgs., para 173 cm. de esta­
tura. Los trabajadores calificados yel personal de la­
boratorio presentaron cifras que oscilaron entre los
dos extremos (8). Mediante análisis estadístico multi­
variado ha sido posible determinar que el status so­
cioeconómico al igualque la raza son factores predic­
tares independientes del sobrepeso en las mujeres.

Constituye uno de los temas más debatidos a tra­
vés de la historia de la epidemiología, la relación o
asociación que hay entre el aumento excesivo de pe­
so y grasa corporal y la mortalidad general o bien
con la disminución de la expectativa de vida. En un
rápido vistazo al tema, Stallones (12) encuentra que
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Diversos autores han encontrado una relación di­
recta entre la obesidad y la condición socioeconómi­
ca. Tomando como base nuevamente la encuesta
NHANES 11, al dividir a la población norteamerica­
na en dos grupos; los que están por debajo de la lí­
nea de pobreza y los que están por encima de ella, se
encuentra que los varones que pertenecen al segundo
grupo, presentan una prevalencia de obesidad ligera-

FIGURA 2

A diferencia de 10 que sucede en los varones
americanos, la prevalencia de sobrepeso en las muje­
res blancas aumenta hasta la edad de 65 afias, a par­
tir de la cual tiende a nivelarse. En cambio en la mu­
jer negra, la prevalencia aumenta rápidamente y de
un 30% a partir de los 25 afias, se llega a un 60%
después de los 45 afias, como se puede observar en
el mismo gráfico anteriormente sefialado. EnEuro­
pa también se ha notificado una tendencia apararente
al mayor sobrepeso conforme avanza la edad, espe­
cialmente cierto en el caso de las mujeres. En Aus­
tria, la prevalencia de la obesidad no difiere entre los
dos sexos hasta la edad de 40 afias, pero a partir de
allí, se incrementa más rápidamente en las mujeres,
en comparación con lo que sucede con los hombres.
Sin embargo, en edades avanzadas, la prevalencia
tiende a disminuir en ambos sexos, aún cuando con­
tinúa siendo más elevada en el denominado sexo dé­
bil (8).
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Fuente. Gorri,on R. (!JI

FIGURA3

mBorro. punteada, representan yorone, can pesa ideal (100 - 109)

m Borro, diagonales representan YOrone' con ,obrepeso 1II0 %.
amó. l.

O Borro' en blanco repr.,enton YOrones obeso, (con peso relo­
tiyo de 120%. o más).

ESTUDIOS DE LA SOCIEDAD
NORTEAMERICANA ANTICANCEROSA

mortalidad más bjas, como ha sido visto en la inves­
tigaci6n de Framingham que acabamos de comentar,
corresponden más bien a los pesos que están más
próximos al promedio de acuerdo a la estatura. Apar­
te también, pueden afirmarse que estos datos indi­
can que la importancia pron6stica de la obesidad de
hecho varía con la edad, el hábito tabáquico y la du­
ración del seguimiento de la cohorte estudiada. Es­
tos hechos deben tomarse en cuenta al momento de
intrepetar la evidencia que procede de otras fuentes
(14).

Para efectuar un análisis de la relaci6n obesidad
y/o sobrepeso con mortalidad general y específica,
se debe aislar esta relaci6n de otras variables que
pueden inducir al riesgo, como sucede con los efec­
tos adversos del status socioecon6mico bajo, las ma­
las condiciones de salud, la minusvalidez y los hábi­
tos nocivos como el cigarrillo (11). Es la condici6n

RIESGO DE MUERTE A LOS 30 AÑOS DE OBSER­
YACION PARA VARONES DE 30 A 39 AÑOS CUAN­
DO INICIARON EL ESTUDIO. INYESTIGACION DE

FRAMINGHAM.
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de diez infonnes científicos sobre mortalidad por to­
das las causas y obesidad, en la mitad de ellos se ob­
tiene una cUIVa en U o en J, esto es que las tasas
más elevadas se ubican en los extremos superiore in­
ferior del peso corporal. En dos de los trabajos rese­
ñados, la mortalidad aumenta progresivamente con­
forme 10 hace el peso corporal, en uno de los estu­
dios se encuentra10 contrario, ya que más bien las ta­
sas disminuyen en tanto que el peso se incremente,
yen los dos últimos trabajos analizados, no fué posi­
ble obtenerningún tipo de asociaci6n. Ha sido moti­
vo de muchos análisis la raz6n de hallazgos tan con­
tradictorios como los señalados anterionnente, pero
no ha podido darse razones explicatorias válidas.
Por consiguiente, es recomendable revisar algunas
de estas investigaciones con más detenimiento.

Estudio de Franingham

En esta famosa investigaci6n, se tom6 como me­
dida el peso relativo basado en las tablas de la com­
pañía Metropolitan, considerándose como obesos a
los que pesaban 110% o más sobre el peso ideal de
100. Después de 26 años de obseIVaci6n y segui­
miento, una vez fonnados 6 grupos de edad y ejer­
cer control sobre el hábito tabáquico, se encontró
que las tasas de mortalidad más bajas en cinco de los
seis grupos, correspondieron precisamente a los que
estaban dentro del peso ideal, esto es, los que tenían
índices de peso entre el 100 yel 109%. Otra actuali­
zación del mismo estudio, que agreg6 cuatro años
más de observación, dió resultados similares (13).
Cuando la tasa de mortalidad de los no fumadores y
que están dentro del peso deseable se toma como ba­
se o denominador, el riesgo relativo de muerte pre­
matura (antes de los setentas años), para los varones
no fumadores con sobrepeso, result6 ser de 3,9. En
cambio aument6 a 8,8 cuando el grupo estuvo cons­
tituído por fumadores y a 9,8 para los varones con
sobrepeso yque fumaban, tal cual aparece en el grá­
fico 3. Por consiguiente, de los datos del estudio de
Framinghan puede afirmarse que los varones no fu­
madores que presentan sobrepeso, tienen una proba­
bilidad de morir, casi cuatro veces mayor que la de
los varones no fumadores que están dentro del peso
deseable (lOO a 109%). Los primeros estudios reali­
zados por las compañías de seguros indicaban que el
peso corporal ideal o deseable era aquel que estaba
un 15% por debajo del peso promedio para una esta­
tura determinada. Más recientementeestas recomen­
daciones han variado, estimándose que las tasas de
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necesaria para atribuir a la obesidad los cambios que
se encuentran en las tasas de mortalidad. Estos fac­
tores fueron tomados en cuenta cuando la Sociedad
Norteamericana Anticancerosa planificó su investi­
gación sobre mortalidad y peso. En efecto, se estu­
dió durante el período 1959-1972 una muestra de la
población constituída por 750.000 personas de am­
bos sexos. Esta población fué subdividida entre in­
dividuos que presentaban buen estado de salud y
aquellos con problemas o achaques. Además se to­
mó en cuenta el hábito tabáquico. Hasta el momento
en que se publicó este estudio (1979), las únicas in­
vestigaciones que se habían realizado sobre defun­
ciones y peso de las personas, eran las realizadas
por las compañías aseguradoras (seguros de vida)
(15). Por lo anterior, la investigación llevada a cabo
por por la Sociedad Anticancerosa tiene un mérito
muy especial.

En el cuadro 3. aparecen las diferencias de mor­
talidad de acuerdo al peso de las personas sanas y al
de aquellas que presentaban alteraciones de la salud.
La mortalidad más baja se encontró entre los varo­
nes sanos cuyos pesos estaban entre un 5 y un 10%
por debajo del peso promedio y para las mujeres en
buen estado de salud, las tasas más bajas correspon­
dieron a quienes tenían pesos entre un 10 y un 20%
por debajo del mismo peso standar. En el caso de
las personas con malas condiciones de salud, los pe­
sos óptimos estuvieron en el rango de 10 a 20% por
encima del peso promedio. En la investigación de
Framingham, los pesos óptimos para ambos sexos

CUADRO 3

VARACIONES DE MORTALIDAD Y PESO DE ACUERDO AL

ESTADO DE SALUD. INVESTIGACION NORTEAMERICANA DE

LA SOCIEDAD NORTEAMERICANA ANTlCANCEROSA.

Razones de mortalidad 11

Pareenlaje del Personas sanas Personas enfennas
peso promedio Varones Mujeres Varones Mujeres

80 1,25 1,19 1,54 1,47

80-89 1,05 0,96 1,15 1,10

90-109 1,00 1,00 1,00 1,00

110-119 1,15 1,17 0,99 1,04

120-129 1,27 1,29 1,08 1,14

.130-139 1,46 1,46 1,16 1,22

140ymú % 1.87 1.87 1,29 1,56

Fuente: Lew-Garfmkel (16)
# Las razones de mortalidad se expresan en relación a las
tasas de mortalidad que corresponden a los que están entre
el 90 y el 109% del peso promedio.

combinados estuvieron en el rango de 5 a 15% por
debajo del peso promedio para el grupo de sanos y
para aquellos con trastornos de salud, el peso ópti­
mo estuvo entre 5 y 10% por encima del promedio.

EL ESTUDIO DE CONSTITUCION
CORPORAL

En esta conocida investigación, se encontró que
las tasas óptimas de mortalidad para los varones me­
nores de cincuenta años, caían dentro del rango de 5
a 15% por debajo del peso ideal, pero más allá de di­
cha edad, el peso en donde se producían menos
muertes se acercaba a la cifra promedio. Tanto. en
hombres como en mujeres, la razón de mortalidad se
eleva progresivamente conforme lo hace el peso.
Así por ejemplo, los varones que tenían un 20% por
encima del peso promedio, presentaron una razón de
mortalidad de 117, subiendo a 139 para el grupo que
estaba en el subgrupo de 40% de sobrepeso y a 186
para quienes presentaban 60% o más de exceso pon­
deral. En el caso de las mujeres las cifras fueron
109,115 Y140 respectivamente. La muestra cubier­
ta poreste estudio correspondió principalmente a per­
sonas de clase media de los Estados Unidos y Cana­
dá. Los datos fueron extraídos de los archivos de
25 compañías de seguros, examinándose 42 millo­
nes de expedientes registrados entre 1950 y 1971.
Durante este lapso se registraron 106.000 defuncio­
nes, siendo los datos tabulados en grupos de edad
decenales, a partir de 20 a 29 años, concluyendo con
el grupo de 60 a 69 años. Para cada grupo de perso­
nas se obtuvo el I.M.C. (16). Este estudio también
demostró que las personas que tenían o presentaban
problemas levesde salud (hipertensiónbenigna, albu­
minuria, etc.) cuando eran obesas o se clasificaban
en el estrato por debajo del peso promedio, tenían in­
crementado su riesgo de muerte. Además, las perso­
nas que presentaban sobrepeso evidente, tuvieron
mayor prevalencia de complicaciones serias, como la
hipertensión arterial manifiesta. Otro hallazgo intere­
sante fué el que al igual de lo sucedido en otro estu­
dio anterior (constitución corporal y presión arterial,
año de 1959), las personas de elevada estatura tuvie­
ron la más baja mortalidad relativa (11). La presenta­
ción y el análisis de los datos del estudio de constitu­
ción corporal demostró, al igual que los resultados
de otras investigaciones similares, que los mismos
son más fielmente representados por una curva cua­
drática (en forma de U), que por una simple línea de
represión.
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CUADRO 4

VARACIONES EN LA MORTALIDAD DE ACUERDO AL PESO CORPORAL

RELATIVO DE VARONES EN EDADES COMPRENDIDAS ENTRE

LOS 15 Y LOS 39 AÑOS AL INICIO bE LA INVESTIGACION.

ESTUDIO DE CONSTITUCION F1SICA. AÑO 1979

ciaci6n lineal positiva entre el peso y la cardiopatía
coronaria, en tanto que otras investigaciones han
aportado una relaci6n o asociaci6n negativa o bien
ningún tipo de correlación, o en última instancia, la
ya señalada curva en U. Aescala necr6psica, los es­
tudios realizados no demuestran una relación consis­
tente entre la obesidad y la aterosclerosis. Como ya
se ha señalado, son lagunas investigaciones epide­
miológicas las que han dado pié aconsiderarala obe­
sidad como un factor de riesgo de la cardiopatía coro­
naria, debido más que todo, a la mayor prevalencia
de conocidos factores ateTÓticos, como la hiperten­
sión arterial, la hipercolesterolemia, la hiperglicemia
y la hiperuricemia, en los sujetos francamente obe­
sos (ver gráfico Nº 4). Es muy sugestivo el conoci­
miento de que los niveles de HDL (lipoproteínas car­
dioprotectoras) están bastante reducidos en los muy
obesos. Veamos a continuación, algunos resultados
de estos epidemiológicos, que han sido sumarizados
por Barret-Connor (19) Estudios de cohortes. En la
investigaci6n de la CompaMa de Seguros Metropoli­
tana (MetropolitanaLife Insurance), la tasa de morta­
lidad porenferrnedadescardiovasculares yrenales re­
sultó ser una vez y media (l, 5) mayor en los indivi­
duos con sobrepeso, en comparaci6n con quienes te­
nían peso ideal. Parecidos resultados se obtuvieron
con una cohorte de pilotos de aviación, ya que el ín­
dice de masa corporal (I.M.C.) resultó ser predicti­
vo de muerte súbita yde presenciade infarto del mio­
cardio. En el ya señalado estudio de la Sociedad An­
ticancerosa Norteamericana (16), la cardiopatía coro­
naria constituyó el principal factor responsable del
exceso de muertes entre los obesos. Este tipo de pa-

FIGURA4

INTERACCIONES Y VARIABLES OISTRACTORAS
QUE HAY EN LAS RELACIONES ENTRE PESO
CORPORAL Y LA CAROIOPATIA CORONARIA.
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OBESIDAD Y ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES

El exceso y el déficit de peso pueden producir
cardiovasculopatía. Existe or consiguiente una car­
diopatía del obeso y otra carencial o del desnutrido.
Sobre el aparato cardiovascular, la obesidad produce
una sobrecarga en su trabajo, que es asimilable en ca­
so de estar sano el corazón. Existe aumento de
volumen sanguíneo y de plasma, con imcremento
del gasto por latido, la frecuencia cardíaca y el gasto
por minuto. En caso de concomitancia como la ate­
rosclerosis, la diabetes y la hipertensión arterial, las
complicaciones cardiovasculares son más frecuen­
tes. En la etapa tardía de la obesidad extrema, el ex­
ceso de trabajo que debe realizar el ventrículo es ca­
paz por sí sólo de conducir a una cardiopatía por obe­
sidad, y por lo tanto ala insuficiencia cardíaca. Exis­
te correlación positiva entre el incremento de peso
anormal y la elevación del volumen sanguíneo, el
gasto cardíaco, el consumo de oxígeno y el trabajo
del ventrículo. El resultado es la hipertrofia cardía­
ca. Sin embargo, pese a la plausibilidad biológica
ya señalada, no es posible afirmar categóricamente
que la obesidad es causa directa de la aterosclerosis,
ya que la información epidemiológica disponible es
sumamentecontroversia!. Algunos estudiosprospec­
tivos, constituídos por cohortes o falanges de asegu­
rados, pilotos de aviación, el estudio de la sociedad
Anticancerosa Norteamericana y el de la población
de Framingham, han dado como resultado una aso-
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Es un ténnino que se usa para catalogar a quie­
nes presentan un exceso de peso por encima del
100% del peso deseable. Por la similitud con la in­
tratabilidad, morbilidad, pronóstico yalta mortalidad
de ciertas formas de cáncer, que tienen algunas de
las formas más severas del sobrepeso, se justifica la
introducción de los términos "obesidad maligna", cu­
ya mortalidad es el doble que la que tiene la pobla­
ción general. La aparición de cualquier complica­
ción mayor de la obesidad, como puede ser la hiper­
tensión arterial o la diabetes, coloca al paciente en un
mayor riesgo de muerte, al igual que lo hace la pre­
sencia de cualquier otro conocido factor de riesgo,
como el cigarrillo o la hipertensión arterial. La pro­
babilidad de muerte súbita en la mujeres que presen­
tan obesidad maligna o mórbida, es 13 veces mayor
que la que tienen las mujeres de peso normal. Tam­
bién se encuentra mayor asociación con los trastor­
nos ventilatorios (como la apnea durate el sueño), la
insuficiencia cardíaca congestiva, la infiltración gra­
sa del hígado, así como una gran cantidad de limita­
ciones funcionales. Al respecto, en una investiga­
ción se encontró a la incapacidad física presente en
un 9, 1% de los varones obesos y hasta en un 20%
de las mujeres (dolores en la espalda, en las articula­
ciones, dificultad para respirar con cardiomegalia o
insuficiencia cardíaca). El sobrepeso por si sólo se
ha convertido en la segunda causa de incapacidad en
las mujeres (15%) y la tercera en los hombres
(10%). Si a éllas se agregan todas las demás causas
potencialesde incapacidad ffsicaasociadas ala obesi­
dad (hipertensión arterial, diabetes, etc) el total as­
ciende a 72% en las mujeres y a 67% en los hom­
bres, con limitaciones físicas (19). Este tipo de impe­
dimentos traen como consecuencia una importante
disminución de la calidad de la vida y su efecto no
debe ser menospreciado. En la investigación de sa-

OBESIDAD MORBIDA O GRAVE

sificación de los sujetos (fallas en los métodos de de­
finición de obesidad), la existencia de variables dis­
tractoras (el cigarrillo, efectosprotectores desconoci­
dos de la obesidad, etc.) o bien cualquier otro factor
de riesgo no determinado que pdoría actuar a través
de la obesidad, en algunos individuos pero no en to­
do. Stallones (12), en el siguiente gráfico refleja to­
da la trampa de variables que interactúan en la rela­
ción peso y cardiopatía coronaria, y que inducen a
error, de no tomarse en cuenta como variables dis­
tractoras capaces de producir confusión.

del COlOn} .
Concer

---TrolT,boembolismo

___ .__ Artritis

---- Acontosis nigrans
,---- E"nfermedodes Pulmonores

-'r---~---- Enfermedodes Cardiacos
1.':7-l..---- Hernia hiatal

\----- Cóncer de seno

rfl;'iT\-\-- Trastornos Hepotobiliares,--'t--- y Renales

- -- Enfermedades

m---l~-Endometrio
Próstata

----Hipogonodismo

,,;:.~------Accidentes Cerebrovosculores

1------lipoma Refrobulbar

SISTEMAS ORGANICOS QUE PRESENTAN COM­
PLICACIONES O CONDICIONES ASOCIADAS CON

LA OBESIDAD.

FIGURA5
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decimiento resultó aumentado en un 55% en el gru­
po de personas que tenían un sobrepeso variable en­
tre el 30 y el 40% o más. En el cuadro 4 se aprecia
la existencia de una asociación casi linearentre el pe­
so relativo y la muerte por enfermedades cardiovas­
culares.

Inversamente, en el "estudio de site países",
Keys y colaboradores no encontraron durante el se­
guimiento de 15 cohortes de varones en edades com­
prendidas entre los 40 y los 59 años, correlación en­
tre gordura y la incidencia de cardiocoronariopaúas.

Estudios de poblaciones. Los realizados, espe­
cialmente en Europá yNorteamérica, también arroja­
ron resultados contradictorios, como lo demuestra
de manera fehaciente el análisis de los datos del Pro­
yecto de Estudio Mancomunado (Yhe Pooling Pro­
yects) en el cual para algunas cohortes se halló una
relaciónlinearestadísticamentesignificativa,perono
así en otras falanges estudiadas. Se ha tratado de ex­
plicar esta disparidad de resultados diciendo que se
requiere de un largo período de tiempo para que la
adiposidad pueda promover la aterosclerosis y los
lapsos de observación de las cohortes puede que no
sean los sufiicientemente largos. Otras posibles ex­
plicaciones de hallazgos tan contradictorios podrían
ser la presencia de riesgos debidos a defectuosa cla-
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lud de los asegurados, se encontró en una muestra
que el 16% de las mujeres y el 10% de los varones,
podían considerárseles con sobrepeso severo (más
de 130% en relación al peso ideal). La obesidad
mórbida es má frecuente en las mujeres y en las cla­
ses sociales inferiores.

FIGURA6

RIESGO RELATIVO DE DIABETES PARA
LOS QUE PRESENTAN SOBREPESO.

riable más importante. Las mujeres obesas entre los
20 y los 30 años tienen una probabilidad seis veces
mayorde presentarcolecistopatías yal llegara los se­
sentas, una de cada tres mujeres gordas presentará
dicha patología. Es también frecuente encontraralte­
raciones hepáticas en las personas gordas. La estea­
lOsis se encuentra entre un 68 y un 94% en los pa­
cientes obesos.
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Es dado hallar diversas alteraciones de la fun­
ción pulmonar en quines tienen un exceso de peso,
que pueden oscilar desde el síndrome de Pickwick
(llamado así en rcuerdo de la novela de Dickens) el
cual se caracteriza por somnolencia, obesidad en hi­
poventilación, hasta trastornos incapacitantes debi­
dos al mismo sobrepeso.
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COMPLICACIONES DE LA OBESIDAD

Las enfermedades más importantes asociadas
con la obesidad son la hipertensión arterial, la atcros­
clerosis, la diabetes y ciertos tipos de tumores malig­
nos. Sin embargo, el exceso de peso se relaciona
con muchos otros padecimientos y alteraciones, co­
mo puede apreciarse en el gráfico 6. De acuerdo al
trabajo de Bray (20), las complicaciones por apara­
tos y sistemas que con mayor frecuencia se observa
son las siguientes:

Aparato digestivo

A partir de estudios de beneficiarios de seguros
de vida, ha sido posible determinar que los obesos
presentan mayor probabilidad de morirpor enferme­
dades de la vesícula biliar y 10 mismo es cierto para
todas las enfermedades digestivas. La incidencia de
colecistopatías es un 40% mayor en las personas
que están entre un 15 y un 35% por encima del peso
promedio y hasta 150% más frecuente entre quienes
tienen un peso que excede el 35% sobre el prome­
dio. En diversos estudios realizados para la determi­
nación de los factores de riesgo de estas enfermeda­
des, se ha encontrado que el exceso de peso es la va-

COLESTEROL SERICO TOTAL (mv/lOOmll

Alteraciones endocrinas

Se ha notificado una reducción de la concentra­
ción de testosterona sérica total en los varones obe­
sos y está en relación con el grado de gordura. En
estos mismos pacientes se aprecia un aumento del es­
tradiol y la estrona. En las niñas gordas, la menar­
quia aparece más precozmente y a mayor edad, pre­
sentarán con mayor frecuencia ciclos menstruales
irregulares. También se ha descrito una asociación
entre el síndrome del ovario poliquístico y la obesi­
dad.
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Problemas obstétricos

Desde hace muchos afios se conoce que el peso
corporal en exceso antes del embarazo y el aumento
anormal del mismo durante dicho perlodo, afecta el
curso del embarazo y la labor del parto. Tanto la to­
xemia gravídica como la hipertensión arterial se pre­
sentan con mayor frecuencia en las mujeres gordas.
El trabajo del parto se prolonga más allá de las 24 ho­
ras en un 7% de las mujeres obesas en comparación
con un 0.8% en el caso de las que tienen peso nor­
mal. De igual manera, el porcentaje de cesáreas en
ambos grupos resultan ser 5,5% y 0.7% respectiva­
mente.

Reumatología

Se ha encontrado una mayor frecuencia de pade­
cimientos osteoarticulares en los pacientes obesos.
especialmente osteoartritis y gota.

Trastornos psicológicos y sociales

Tiene también larga data el conocimiento de que
la obesidad trae aparejada múltiples factores eomcio­
nales y ellos es más evidente en los países en donde
existe un franco prejuicio y discriminación contra la
obesidad, como es el caso de los Estados Unidos.
Llamaentonces la atención el que no se haya notifica­
do una mayor prevalencia de psicopatologías en la
población obesa, aunque en los casos de obesidad
mórbida, si se ha encontrado con mayor frecuencia,
diversos trastornos psicológicos. También ha sido
notificada la presencia de varias alteraciones nervio­
sas, en las personas que están sometidas a dieta. En
los casos de restriccciones dietéticas prolongadas.
puede ocurrir un aumento de dichos trastornos y la
aparición de bulimia (21).

COMENTARIOS FINALES

Aparte de provocar risa, burla, discriminación
abierta o embozada y de toda una cultura adversa a
quienes exhiben exceso de peso corporal, es eviden­
te, con los conocimientos disponibles en la actuali­
dad, que la obesidad provoca efecto nocivo sobre la
salud ydisminuye la expectativa de vida. Para no ci­
tar sino unos cuantos ejemplos, se le asocia causal­
menteconlahipertensiónarterial,lahipercolesterole­
mia, la diabetes no insulina dependiente, como pue­
de apreciarse en los siguientes 2 gráficos así como

también con ciertos tipos de cáncer y otros padeci­
mientos. Por consiguiente, la obesidad no es sola­
mente un problema estético, sino que provoca enfer­
medades y es causa de muerte prematura. En espe­
cial, debe considerarse a la obesidad grave, y con
mayor razón a la definida como mórbida, como un
problema de Salud Pública, dada la magnitud del da­
ño que ocasiona, la trascendencia del mismo y su
vulnerabilidad al tratamiento y la prevención.

FIGURAS

RIESGO RELATIVO DE DIABETES PARA
LOS QUE PRESENTAN SOBREPESO.
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RESUMEN

La obesidad, entendida como un exceso de gra­
sa en el organismo, que con frecuencia conduce a
una alteración de la salud, afecta a un porcentaje
muy importante de la población, especialmente en
los países desarrollados. Se incrementa con la edad
yello ocurre especialmente en las mujeres. Con res­
pecto al status socioeconómico, las mujeres negras
pobres muestran una prevalencia mucho mayor de
obesidad que las mujeres blancas. A pesar de que
constituye uno de los temas más debatidos en epide­
miología, la evidenciamayoritaria parece indicarque
existe una asociación entre el aumento excesivo de
peso yde grasa corporal yla mortalidad general, dis­
minuyendo la expectativa de vida. Investigaciones
famosas como la de Framingham, la de la asociación
norteamericanaanticancerosayelestudiodeconstitu­
ción corporal, así lo confirman. Igualmente ocurre
conlarelaciónobesidadyenfermedad cardiovascula­
res, ya que algunos estudios prospectivos muy cono­
cidos han dado como resultado una asociación lineal
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positiva entre el peso y la cardiopatía coronaria, en
tanto que otras investigaciones han aportado datos
contradictorios. La obesidad y el.sobrepeso, en nu­
merosas investigaciones han aparecido asociados
con diversos factores de riesgo de la cardiopatía co­
ronaria, como lahipertensión arterial, lahipercoleste­
rolemia, la diabetes y el ácido úrico elevado, lo que
hace más difícil evaluar correctamente la asociación
directa antes mencionada. La obesidad también se
asocia con muchos otros padecimientos del aparato
digestivo, respiratorio, endocrino, reproductivo, os­
teomuscular y tratornos psicológicos y sociales.

SUMMARY

Obesity, understood as en excess of fat in the
organism, that frequently leads to an alteration of
health, affects a very important pereentage ofthe po­
pulation, especiallyindeveloped countries. It inerea­
se with age and this oeeurs especially in women.
Regarding the socioeconomic status, poor, black wo­
men show a higher prevalenee for obesity than white
women. In spite ofthe faet that it is one ofthe most
debated subjects in epidemiology, the majority ofthe
evidencie appears to indicate that there exists a rela­
tion between the excessive increase in weight and 00­
dy fat an general monality, lesening life expectancy.
Famous researeh such as Framingham's, the one
from the American Cancer Association and the study
ofOOdy constitution shows it is so. Likewise, it oc­
curs with the realtion between obesity and cardiovas­
culardiseases, as sorne propective studies that are ve­
ry well known have given the result of a positive li­
near relation between weight and coronary heart di­
sease, and at the same time other research has contri­
buted contradictory data. Obesity and overweight in
various research have appeared associated with va­
rious risk faetors of coronary herat diesease, such as
arterial hypcrtension, hypercholesterolemia, diabe­
tes, and high uric acid, which makes it more diffi­
cult to evaluate correctly the aforementionaed direct
relation. Obesity also is associated with many other
ailments of the digestive tracts, osteomuscular sys­
tem, and psyehological and social ailments.
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