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1.1. DEFINICION DE OBESIDAD

La obesidad es uno de los principales problemas de salud publica mundial. Segun la
World Health Organization (WHO), en 2016 mas de 650 millones de adultos
presentaban obesidad en todo el mundo. De este modo, la obesidad es una de

las pandemias del siglo XXI (1).

El consenso de la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDQ) define
la obesidad en funcion del porcentaje de la masa grasa (MG) corporal, en
hombres con valores superiores al 25% y en mujeres con valores superiores al
33%. Cuando no se pueda determinar la MG, la SEEDO recomienda utilizar la
antropometria para su diagnoéstico (2). En cambio la WHO conceptualiza la obesidad
como una acumulacion de grasa anormal o excesiva que puede perjudicar la salud
y la utilizacién del indice de masa corporal (IMC) igual o superior a 30kg/m?2
como indicador de obesidad (1). Por otro lado, la European Association for the
Study of Obesity (EASO) define la obesidad como una enfermedad crénica

caracterizada por un incremento de las reservas de grasa corporales (3).

Las diferentes definiciones de la obesidad segun las sociedades cientificas, reflejan
la divisién de opiniones entre los profesionales sanitarios de si la obesidad deber
ser considerado o no una enfermedad, mas que una condicidon o factor de
riesgo de enfermedad. Los partidarios de definir la obesidad como una enfermedad
argumentan que el exceso de grasa corporal altera diferentes funciones del

organismo y que aungue se reconocen las consecuencias negativas para la salud y
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los costes sanitarios asociados a la obesidad, la inversidn o investigacién en
tratamientos efectos no seran adecuados hasta que la obesidad sea considerada
una enfermedad. Recientemente, la Los detractores de clasificar la obesidad como
una enfermedad argumentan que el exceso de peso corporal no siempre
incrementa el riesgo de morbilidad y mortalidad, y que considerar “enfermos” a

millones de personas aumentara la estigmatizacion de las personas con obesidad

(4).

Recientemente, la World Obesity Federation (WOF) considera uno de los objetivos
internacionales para abordar la obesidad “reconocer oficialmente que la obesidad es
como un

una enfermedad cronica y multifactorial, asi impulsor de otras

enfermedades, con graves implicaciones para las personas, las familias, las y

sociedades (5).

Tabla 1. Argumentos a favor y en contra de considerar la obesidad como una enfermedad
médica [traducido del informe 3-A-13 de la CSAPH (4)].

CSAPH: Council on Science & Public Health

Si, la obesidad es una enfermedad

No, la obesidad no es una enfermedad

La obesidad cumple los criterios de
enfermedad (descrito en el informe 4-A-05 de
la CSAPH):

a) Alteracion de la funcion normal del
organismo: desregulacion del apetito, balance
energético anormal, disfuncion endocrina
incluyendo niveles elevados de leptina y
resistencia a la insulina, infertilidad,
desregulacion de sefializacion de adipocinas,
disfuncién endotelial y presién arterial elevada,
higado graso no alcohdlico, dislipemia e
inflamacion sistémica y del tejido adiposo.

b) Signos y sintomas caracteristicos: el

incremento de la grasa corporal tiene secuelas
anatdmicas (dolor articular, inmovilidad, apnea
del suefio) y secuelas metabdlicas (progresién
a diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular)

¢) Resulta en dafio o morbilidad de la entidad
afectada: la obesidad se asocia directamente
con un incremento de la mortalidad y
morbilidad debido a diversos factores, y la
pérdida de peso mejora la mortalidad y
morbilidad relacionadas con la obesidad
(mejora el control glucémico en la diabetes y
reduce el riesgo de diabetes tipo 2,
enfermedad cardiovascular, algunos tipos de
cancer, y disminuye los sintomas de
osteoartritis, apnea del suefio, etc.)

La obesidad no cumple los criterios de enfermedad
(descrito en el informe 4-A-05 de la CSAPH):

a) Alteracién de la funcién normal del organismo: el
exceso de tejido adiposo no es necesariamente una
alteracion; es mas una adaptacion bioldgica que
puede tener efectos beneficiosos. De hecho, es
normal para el organismo obeso resistirse a los
esfuerzos de la pérdida de peso.

b) Signos y sintomas caracteristicos: no hay
sintomas especificos de obesidad y el Unico signo es
el incremento de grasa corporal, el cual es la
definicion de obesidad.

¢) Resulta en dafio o morbilidad de la entidad
afectada: no se ha establecido una verdadera
causalidad en la literatura, ya que la obesidad se ha
asociado Unicamente a morbilidad y mortalidad.
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En esta controversia actual, algunas sociedades cientificas como la American
College of Endocrinology/American Association of Clinical Endocrinology
(AACE/ACE) si consideran la obesidad una enfermedad ya que cumple los 3 criterios
esenciales para ser definida como enfermedad segun la American Medical
Association (AMA) (ver tabla 1) (6). La SEEDO también se posiciona claramente a
favor de considerar la obesidad una enfermedad, y declara que el error radica en
creer que identificar a un sujeto como obeso le estigmatiza, en considerar que
llamar a alguien “obeso” supone un insulto o un agravio a su dignidad. Ademas
justifica que nos encontramos ante una de las enfermedades mas prevalentes, mas
infravaloradas, menos diagnosticadas y menos tratadas de nuestra historia, debido
a que independientemente de cudl sea la causa que la haya provocado, es dificil
encontrar alguna patologia que no sea mas prevalente en el sujeto con obesidad, ni

patologia cuya condicidon no empeore ante la aparicion de obesidad (2).

En 2017, la AACE/ACE publicé un documento de posicionamiento sobre una nueva a
definicion de obesidad que tenga en cuenta plenamente la complejidad de esta
enfermedad en relacion a la cantidad, distribuciéon y funcién secretora del tejido
adiposo (7), a la cual se sumd la EASO en 2019 (8). Este nuevo término llamado
“enfermedad crénica basada en la adiposidad” (ABCD en inglés; adiposity-
based chronic disease) incorpora las caracteristicas de la adiposidad: la cantidad
total, distribucion y funcién del tejido adiposo (7,8). En la evaluacion de Ia
distribucion de la grasa corporal se debe considerar la determinacion de la
acumulacién relativa de grasa visceral y ectdpica, que se relacionan con
alteraciones cardiometabdlicas en comparacion con el tejido adiposo subcutaneo
(TAS), incluyendo el glutemofemoral, que se relaciona con efectos
cardiometabdlicos protectores cuando se tiene en cuenta la masa total de tejido
adiposo (8). La funcionalidad del tejido adiposo se relaciona con sus
propiedades mecanicas y secretoras, que se traducen en su capacidad de expansion

asi como en el patréon de secrecién de adipocinas (8).

Una enfermedad croénica se caracteriza por la persistencia de un estado de
enfermedad durante mas de 3 meses, acompanada de procesos adaptativos que
interactlan y evolucionan hacia un estado estacionario, que posteriormente puede
derivar en una carga sintomatica que puede enmascarar la etiologia primaria. Por lo
tanto, el término impreciso de obesidad, basado en el IMC, debe ser reemplazado

por un término diagndstico mas preciso que describa un estado de enfermedad, que
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tenga el potencial de promover un cribado adecuado de comorbilidades y permita la
aplicacién de protocolos estandarizados de prevencion y tratamiento que conlleven

una mejora de la atencion del paciente (8).

a
Distribution
Function
Amount
Adiposity
A
Fat mass' disease Sick fatldisease
Altered & pathological Deranged ?tiocrine &
mechanical forces immune responses

Imagen 1. Diagrama esquematico del concepto de enfermedad crénica basada en la
adiposidad (Frihbeck G. et al. The ABCD of Obesity: An EASO Position
Statement on a Diagnostic Term with Clinical and Scientific Implications) (8).

1.2. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE OBESIDAD
1.2.1. INDICE DE MASA CORPORAL

En la practica clinica, generalmente se clasifica el peso corporal en 6
categorias segun el IMC (Tabla 2). El IMC se calcula como el peso corporal (kg)
dividido por la altura al cuadrado (m2). En adultos de mas de 18 anos la obesidad
se define con un IMC de 30 kg/m?2y el sobrepeso (también llamado pre-obesidad)
con un IMC entre 25 y 29,9 kg/m? (2,3). Sin embargo, diversas asociaciones
cientificas consideran insuficiente el uso del IMC como principal indice clinico de
obesidad (2,7,8), ya que es una medida antropométrica e indirecta de la grasa
corporal, y tiene mas aplicacion en epidemiologia para conocer la prevalencia de
obesidad de las poblaciones que como indicador de riesgo para la salud asociado al
exceso de grasa en el organismo (9). Aunque la tasa de desarrollo de
comorbilidades es proporcional al IMC y la obesidad se considera un factor de
riesgo independiente de enfermedad cardiovascular (ECV), el IMC por si solo parece
presentar una asociacion en forma de U o J para la mortalidad y objetivos clinicos
(10).
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Categoria Valores limite del IMC (kg/m?)
Peso insuficiente < 18,5

Mermansss. 18,5 - 24,9

Sobrepeso grado I 25,0 - 26,9

Sobrepeso grado II (preghesidad) 27,0 - 29,9

Obesidad de tipo I 30,0 - 34,9

Obesidad de tipo 11 35,3 - 39,9

Obesidad de tipo ITT {marbida) 40,0 - 45,9

Obesidad de tipo IV (extrema) = 50,0

Tabla 2. Criterios SEEDO para definir la obesidad en grados segun el IMC en adultos (Lecube
et al. Prevencion, diagndstico y tratamiento de la obesidad. Posicionamiento de la Sociedad
Espafiola para el Estudio de la Obesidad de 2016 (2).

Esta relacién inversa fomenta una controversia denominada “paradoja de la
obesidad”, que asocia una mayor supervivencia y menores eventos
cardiovasculares en personas con valores de IMC elevados y afectados por
enfermedades crdénicas en comparacion con personas sin obesidad. Una explicacion
para esta paradoja seria la distribucion de la grasa corporal, que determina el
riesgo de comorbilidades metabdlicas y cardiovasculares (como se detallard mas
adelante). Por lo tanto, aunque la obesidad definida por el IMC influye en el riesgo
cardiovascular, en la estratificacion del riesgo cardiometabdlico de los pacientes

individualmente se deben tener en cuenta otros indices de adiposidad (10).

Respecto a la definiciéon de los puntos de corte de sobrepeso y obesidad en
poblacion infantil y adolescente, no existe consenso internacional,
especialmente en nifios menores de 2 afios de edad. La interpretacion del IMC
durante la infancia y la adolescencia presenta limitaciones debido a que este indice
no es constante y varia ampliamente en funcidon de la edad, del sexo, del estadio
madurativo y de la prevalencia de la obesidad de la poblacién, siendo necesario
disponer de valores de referencia y referilo en forma de valor z-score
(desviaciones estandar por encima de la media de edad y sexo segun poblacion de
referencia) (11). Existen diferentes tablas y curvas de crecimiento de referencia, las
mas utilizadas a nivel internacional son las de la International Obesity Task Force
(IOTF) (12) y las de la WHO (13).
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En Espafia, desde los afios 80 se han publicado multiples graficas (14-18). La Guia
de Practica Clinica sobre Obesidad Infantojuvenil del afio 2009 recomienda utilizar
las graficas de la Fundacién Faustino Orbegozo de 1988 (17), aunque no hay
unanimidad. Segun las recomendaciones de uso de los estudios espafioles de
crecimiento, las graficas del estudio transversal espaiol 2010 son las mas
adecuadas para la valoracién de la talla y de la situacidon nutricional en general, y

permiten una adecuada interpretacién de las variaciones individuales (19).

Estudios recientes indican que el indice de masa triponderal (IMT [kg/m3])
estima el porcentaje de grasa corporal con mayor precision que el IMC en nifios y
adolescentes de 8 a 18 afios de edad, y se ha propuesto sustituir el uso de los
valores z-score del IMC por los del IMT (20,21). En nuestro pais, hace pocos anos
se publicaron los valores de referencia de IMC y del IMT segun la edad y el sexo de
los nifios sanos sin malnutricion ni obesidad de la generacion del milenio incluidos
en el Estudio longitudinal de crecimiento de Barcelona (1995-2017) (22). Estos
valores pueden ser de gran utilidad para la evaluacion clinica de la obesidad,
especialmente durante la etapa prepuberal y la adolescencia. En concreto, los
valores del IMT se mantienen muy uniformes tanto en niflos como en nifas
desde la edad de 8 aiios hasta los 18 aiios, por lo que un Unico punto de corte
seria preciso para identificar el estado de sobrepeso y de obesidad y, de este modo,
evitar calculos matematicos mas complejos para estimar el grado de obesidad
(valor z-score y porcentaje de IMC). Ademas, la precisién diagndstica del IMT para
identificar ninos y adolescentes con riesgo metabdlico es similar al IMC y al indice
cintura-altura (ICA) (11).
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TABLAS DE CRECIMIENTO

SOBREPESO

OBESIDAD

WHO (World Health Organization)

IMC > 1 DE

IMC > 2 DE

IOTF (International Obesity Task
Force)

Puntos de corte (LMS)
correspondientes al percentil
que adquiere los valores de
25 alos 18 afios

Nifias 89,3 y nifios 90,5

Puntos de corte (LMS)
correspondientes al percentil
que adquiere los valores de
30 a los 18 afios

Nifias 98,6 y nifios 98,9

Orbegozo 1988

IMC = P90-97

IMC > P97

Orbegozo 2004

IMC = P85-95

IMC > P95

Orbegozo 2011

Puntos de corte (LMS)
correspondientes al percentil
que adquiere los valores de
25 a los 18 afios

Nifias 89 y nifios 79

Puntos de corte (LMS)
correspondientes al percentil
que adquiere los valores de
30 a los 18 afios

Nifias 99 y nifios 97,5

Carrascosa et al. (Estudio transversal
espafiol de crecimiento 2008)

Puntos de corte (LMS)
correspondientes al percentil
que adquiere los valores de
25 a los 18 afios

Nifias 85 y nifios 80

Puntos de corte (LMS)
correspondientes al percentil
que adquiere los valores de
30 a los 18 afios

P97

IMC: indice de masa corpora; DE: desviacién estandar; LMS: least mean square (minimos
quadrados promedios)

Tabla 3. Criterios de diferentes tablas de crecimiento para diagnosticar el sobrepeso y la
obesidad infantil. (Adaptado de Aizpurua P et al. Trascendencia de la eleccidén de las tablas
de crecimiento en el diagndstico de sobrepeso y obesidad). (23).

Volviendo al IMC, una de sus principales limitaciones es que no diferencia entre
la MG y la masa magra (MM), y es un mal indicador en sujetos de baja estatura,
edad avanzada, musculados, con retencidn hidrosalina o gestantes. De modo que
individuos con valores de IMC dentro la normalidad puede presentar niveles
elevados de grasa corporal, y algunos individuos con valores de IMC elevados
pueden tener poca MG (2,9). El porcentaje de grasa corporal varia segin el
sexo, el estado reproductivo, el grupo étnico y la edad. Las mujeres tienen un
porcentaje significativamente superior de grasa total y subcutanea que los hombres
(24). Durante el embarazo, se produce un incremento de la adiposidad central y
visceral, y en la menopausia aumenta la MG con una redistribucion hacia el area
(25). En

surasiaticas presentan mayor proporcion de grasa corporal que los caucasicos con

abdominal relacion al grupo étnico, por ejemplo, las poblaciones

el mismo valor de IMC (26), y algunas sociedades cientificas como la AACE/ACE
recomiendan el punto de corte de = 23kg/m?2 en adultos asiaticos para determinar

el exceso de adiposidad (27). Con la edad, la proporcién de grasa se incrementa y
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disminuye la masa muscular, que puede conducir a obesidad sarcopénica, la
combinacién de obesidad y una masa muscular reducida (28). También en
poblacidon anciana se ha sugerido que la MG se asocia con una disminucion del
riesgo de morbilidad y mortalidad (29), y en cambio una baja masa libre de grasa

podria ser un factor de riesgo de mortalidad (30).

Otra limitacion importante del IMC es que no considera la distribuciéon de la
grasa corporal (2,3,9). La susceptibilidad de las complicaciones metabdlicas
relacionadas con la obesidad no estd necesariamente mediada por la MG corporal
total, y depende en gran medida de la distribucion de la grasa corporal y la
capacidad del TAS para expandirse suficientemente cuando sea necesario (31). A lo
largo del tiempo, con el aumento de peso, el exceso de grasa se distribuye en
diferentes compartimentos corporales. El compartimento principal “normal” de
almacenamiento de grasa del cuerpo humano es el TAS, definido por TAS
abdominal corporal superior y los depédsitos de grasa gluteofemoral corporal
inferior, que representan el 80% de la MG corporal total. Ademas, los depdsitos
intra-abdominales, que incluyen al tejido adiposo visceral (TAV), representan el

10% de la MG en las mujeres, y pueden llegar al 25% en los hombres (31).

La expansion inadecuada de TAS en el marco de una dieta con exceso de grasa
conduce a la deposicion de grasa visceral y ectépica (depdsito de grasa en
organos son tejido adiposo como el musculo esquelético, pancreas, higado vy
corazon), inflamacion de bajo grado, desregulacién de adipocinas y resistencia a la
insulina (RI). Por el contrario, el almacenamiento preferente de grasa en los
depésitos de grasa corporal inferior (gluteofemoral), pueden actuar como
disipador metabolico y proteger a otros tejidos de la lipotoxicidad causada por el

desbordamiento lipidico y la acumulacién de grasa ectopica (31).
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AT: Adipose tissue

Imagen 2. Distribucion de la grasa corporal y sus diferentes consecuencias metabdlicas.
(Piché ME et al. Overview of epidemiology and contribution of obesity and body fat
distribution to cardiovascular disease: An update (31).

1.2.2. PERIMETRO DE CINTURA E INDICES RELACIONADOS

Los indices que valoran la adiposidad abdominal son el perimetro de cintura
(PC), el indice cintura-cadera (ICC) y el indice cintura-altura (ICA). La
evidencia creciente sugiere que estos indices se relacionan de forma independiente
con enfermedades cardiometabodlicas y mortalidad, y por lo tanto, pueden aportar
valor adicional en la practica clinica para determinar la obesidad y el riesgo de
comorbilidades asociadas (32). La OMS recomienda utilizar el PC en lugar de el ICC
debido a la facilidad de su determinacion, y aunque el IMC y la adiposidad
abdominal estan altamente correlacionados es deseable utilizar conjuntamente los
dos indicadores, IMC y PC (25). La SEEDO considera el PC una medicion obligatoria
en la practica clinica para estimar la obesidad visceral, ya que el PC es superior
para discriminar el riesgo de diabetes y estimar el riesgo cardiometabdlico cuando
el IMC es cercano al rango normal y en poblacion anciana. No considera util medir

el PC en IMC = 35 kg/m? puesto que no aporta informacién adicional (2).

El ICA ha demostrado superioridad respecto el IMC o el PC como predictor de
hipertensién, diabetes tipo 2 (DM2), dislipemia y sindrome metabdlico (SM) en
adultos y nifios (33,34). El punto de corte se ha propuesto en 0,55 para ambos
sexos, en poblacion espafiola y similar para otras poblaciones europeas (35), aun
asi no existe consenso ni se incluye su utilizacidon en las guias clinicas para

determinar la obesidad.
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indice cintura-cadera (ICC) Perimetro de la cintura en cm dividido por el perimetro de cadera
en cm
indice cintura-altura (ICA) Perimetro de la cintura en cm divido por la altura en metros

Tabla 4. Definiciones y puntos de corte del indice cintura-cadera e indice cintura-altura
(Waist Circumference and Waist-Hip Ratio: Report of a WHO Expert Consultation; Ashwell M
et al. Waist-to-height ratio is a better screening tool than waist circumference and BMI for
adult cardiometabolic risk factors: Systematic review and meta-analysis) (25,33,34).

La SEEDO y la EASO recomiendan la medicién del PC en el plano horizontal entre
el borde superior de la cresta iliaca y el margen inferior de la Ultima costilla (2,3).
El perimetro de cadera segun la OMS debe medirse en la mayor circunferencia de
las nalgas (25). Los puntos de corte de diagnéstico de obesidad abdominal o
central son un PC 2102 cm en hombres y =88cm en mujeres, tanto segun la
SEEDO como la OMS (2,25). Para determinadas poblaciones como asiaticos,
japoneses, subsaharianos y centro y sudamericanos se consideran valores de PC
inferiores debido a un porcentaje superior de grasa visceral/abdominal en

comparacién con poblaciones europeas o caucasicas (25) (ver tabla 5).

En el caso de nifios y adolescentes, el diagnostico de obesidad abdominal segin
criterios Orbegozo es un PC = percentil 90 segin edad y sexo (15). La IDF
divide por rangos de edad, y considera un PC = percentil 90 en nifios entre 10 y
15 afos segun tablas de referencia para la edad y sexo, y en adolescentes = 15

afios un PC = 94 en nifios y de = 80 en nifas (36).
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POBLACION ORGANIZACION HOMBRES MUJERES
Europea IDF =94 cm >80 cm
Europea SEEDO =102 cm >88 cm
Caucasica WHO 294 cm (A riesgo) >80 cm (A riesgo)
>102 cm (A riesgo) >88 cm (A riesgo)
Asiatica IDF >90 cm >80 cm
(incluyendo japonesa)
Asiatica WHO >90 cm >80 cm
Japonesa Japanese Obesity =85 cm =90 cm
Society
Mediterranea, medio IDF >94 cm >80 cm
oeste
Subsahariana IDF 294 cm >80 cm
Centro y suramerica IDF =290 cm >80 cm

IDF: International Diabetes Federation; SEEDO: Sociedad Espafiola para el Estudio de la

Obesidad; WHO: World Health Organization

Tabla 5. Puntos de corte para definir la obesidad abdominal en adultos segun diferentes

sociedades cientificas (2,27).
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Las guias de la AACE/ACE combinan el IMC con el PC para clasificar el riesgo de

comorbilidades asociadas a los diferentes grados de exceso de peso (tabla 6)

IMC PC
Perimetro de cintura y riesgo de comorbilidades
Categoria IMC Riesgo de Hombres < 102 cm Hombres = 102 cm
(kg/m?) comorbilidades | Mujeres < 88 cm Mujeres = 88 cm
< 18,5 Bajo, pero otros
(peso insuficiente) problemas
18,5 - 24,9 Medio
(normopeso)
25,0 - 29,9 Incrementado Incrementado Alto
(sobrepeso)
30,0 - 34,9 Moderado Alto Muy alto
(obesidad grado I)
35,3-39,9 Severo Muy alto Muy alto
(obesidad grado II)
40,0 - 49,9 Muy severo Extremadamente alto Extremadamente alto
(obesidad grado I1I,
morbida)

AACE/ACE: American College of Endocrinology/AmericanAssociation of Clinical Endocrinology
IMC: indice de masa corporal; PC: perimetro de cintura

Tabla 6. Clasificacion de la AACE/ACE del riesgo de comorbilidades segun el indice de masa
corporal y el perimetro de cintura (27).

1.2.3. ANALISIS DE LA COMPOSICION CORPORAL

El analisis de la composicién corporal se ha incorporado de forma sistematica al
diagndstico, evaluacion clinica y de respuesta al tratamiento del paciente obeso (2).
Es importante determinar no solo el porcentaje de grasa corporal y su distribucién,
sino también de la masa muscular y la masa ésea. Existen varios métodos/técnicas
disponibles, con algunos de ellos se obtienen los datos mas precisos, los llamados
"estandares de oro o gold standard en inglés" o métodos de referencia, aunque
suelen presentan desventajas como los costes elevados y la disponibilidad limitada.
Las técnicas mas sencillas tienen buena aceptacién y son movibles, y por lo tanto,

se puede utilizar en la practica clinica, aunque pueden ser menos precisas (37).
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Los métodos comuUnmente utilizados son los pliegues cutaneos, la bioimpedancia
bioeléctrica (BIA), la Densitometria de rayos X de doble fotéon (DEXA), tomografia
axial computarizada (TAC), la Resonancia Magnética Nuclear (RMN) (37) y la
ecografia (37,38).

1.2.3.1. Terminologia de la composicion corporal

En la literatura a menudo existe confusion respecto a la terminologia de la
composicidon corporal, que puede dificultar nuestra comprensién y capacidad para
comparar eficazmente los resultados de estudios individuales sin una evaluacién
cuidadosa del enfoque metodoldgico utilizado. Los términos MM (masa magra) y
masa libre de grasa (MLG) a menudo se usan indistintamente, aunque
representan diferentes compartimentos de composicion corporal (38). La MM es la
suma del agua corporal, proteinas corporales totales, carbohidratos, lipidos no
grasos y minerales de tejidos blandos, y excluye los compartimentos de grasa y
hueso mineral. La suma de la MM y el compartimento de hueso mineral
corresponde a la MLG, que estad formada por musculo esquelético y no esquelético,
oérganos, tejido conectivo y hueso. En el sistema organizativo a nivel de tejido, la
masa muscular esquelética es un componente critico de la MLG y por tanto,
de la MM Aunque es importante que el lector comprenda exactamente qué
compartimento (MM o MLG) se estd midiendo en un estudio especifico, las

modificaciones en estos compartimentos se producen en paralelo (38).

Las definiciones de MG (masa grasa) y tejido adiposo (TA), corresponden
respectivamente a los niveles molecular y de tejido organico de la composicion
corporal. El TA es un tejido conectivo formado por adipocitos, fibras elasticas y de
colageno, fibroblastos y capilares. Aproximadamente el 80% del TA es MG, la
constituido por lipidos de la familia de los triglicéridos. El TA incluye la

diferenciacion entre los compartimentos subcutaneo, visceral e intramuscular (38).
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Fat Adipose
Mass Tissue
Residual Residual
Mass Mass
FFM
ATFM
Fat-Free Skeletal
Skeletal kST Muscle
Muscle
Bone Mineral Bone

Molecular Tissue-Organ
Level Level

ATFM (adipose-tissue free mass)=masa libre de tejido adiposo; (LTS (/ean soft tissue)=masa

magra (MM) en castellano; FFM (fat free mass)=masa libre de grasa (MLG) en castellano.

Imagen 3. Componentes de la composicion corporal a nivel molecular y de tejido organico.
(Prado CM et al. Lean tissue imaging: a new era for nutritional assessment and intervention
(38).

1.2.3.2. Métodos y técnicas de analisis de la composicion corporal

La técnica de los pliegues cutaneos es un método popular para estimar la
composicién corporal debido a su coste relativamente bajo y su simplicidad. La
técnica consiste en pellizcar la piel con el pulgar y dedo indice, separarla
ligeramente del cuerpo y colocar unas pinzas (caliper) en el pliegue. Por lo tanto,
los pliegues cutaneos miden el grosor de 2 capas de piel y la grasa subcutanea
subyacente en puntos antropométricos especificos. Aunque esta técnica mide con
precisiéon la densidad corporal, presenta limitaciones importantes como la
subestimacién del porcentaje de grasa corporal, requiere de habilidad técnica en la
ubicacién y medicion de los puntos anatdmicos, y es poco preciso para individuos

con obesidad de grado elevado (37).

La BIA es una técnica sencilla y no invasiva que implica el paso de corriente
indolora de baja amplitud a través del cuerpo, permitiendo la medicidon de
resistencia y reactancia. Mide el agua corporal total, estima la MLG e
indirectamente la grasa corporal total. Utiliza ecuaciones predictivas basadas en
técnicas de referencia y especificas para pacientes con obesidad, aunque no hay
suficiente validacion en IMC>35 Kg/m2. Para grupos étnicos especificos se obtienen
mediciones precisas de la grasa corporal cuando se utilizan ecuaciones de

calibracién especificas (37,39).

14



W
O DierAafac *
b‘l [1 IO [ eslona | “Abordaje del sobrepeso y la obesidad: Actualizacion y tratamientos asociados”

LA DEXA fue desarrollada y utilizada inicialmente para la evaluacion de la densidad
mineral y actualmente es la técnica “gold standard” de medicion de la grasa
corporal. La DEXA proporciona estimaciones de tres componentes; la masa mineral
Osea, la MG y la MLG. Ademas, tiene la capacidad de estimar segmentos corporales
(miembros inferiores versus superiores, asi como el musculo esquelético
apendicular, pero no permite diferenciar los tipos de TA (subcutaneo, visceral,
intramuscular). Esta técnica es mas econdmica que la TAC o la RMN y mas exacta y

precisa que los pliegues cutaneos o la BIA (39).

La TAC y la RMN son técnicas “gold standard” para el analisis de la composicion
corporal a nivel tisular. Estiman el TAV, TAS, tejido adiposo intermuscular vy
musculo esquelético (39). Ademas permiten identificar fenotipos de obesidad,
incluyendo la obesidad sarcopénica (39,40). Algunas de las limitaciones son los
riesgos de exposicion a la radiacion del TAC, la duracion de las pruebas, los
dispositivos ferromagnéticos (marcapasos, desfibriladores, clips de aneurismas
cerebrales, dispositivos intrauterinos), que impiden la realizacién de RMN vy la
limitacion de peso a 200kg y de tamafio a 70cm de diametro. Sin embargo,
actualmente existen escaneres bariatricos mas grandes con limites de peso a 300

kg y de didametro a 80 cm (39).

La ecografia permite el analisis de la composicion corporal por su capacidad para
cuantificar el grosor de los tejidos. Esta técnica tiene correlacidon elevada con areas
o volumenes de grasa detectados por TAC o RMN y proporciona informacion
regional sobre el grosor de TA y tejido muscular, estructura y calidad muscular, y
diferencia entre TAV y TAS. Como ventajas cabe destacar que es un método no
invasivo, rapido, sin limites en términos de tamafio y peso, es menos costoso que
otras técnicas de imagen, no implica radiacion la exposicién y los datos se pueden
almacenar electronicamente. Una de las principales limitaciones es la falta de
estandarizacion de las mediciones que condiciona su validez y reproductibilidad
(39).

1.3. PREVALENCIA DE OBESIDAD

La obesidad afecta cada vez mas personas en todo el mundo. Desde 1975 a 2016
las cifras se han triplicado. En 2016 mas de 1,9 billones de adultos de mas de 18
afnos, el 39% de la poblacién adulta mundial, presentaban sobrepeso. De estos 650

millones presentaban obesidad, el 13% de la poblacién adulta mundial (41).
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Para el 2025 se prevé que la prevalencia mundial de obesidad alcance el
18% en los hombres y supere el 21% en las mujeres, afectando 1 de cada 5
adultos. De estos, se estima que 257 millones de adultos vivirdn con obesidad
severa, y por lo tanto, presentaran alto riesgo para padecer otras enfermedades no
transmisibles (ENT) como la DM2, la ECV o el cancer (5). En 2013, los Estados
miembros de la Asamblea Mundial de la Salud acordaron un conjunto de objetivos
voluntarios para reducir las enfermedades no transmisibles (ENT), incluyendo
detener en 2025 el aumento de la obesidad respecto los niveles de 2010 (42). Los
resultados del informe “Missing the global 2025 targets” de la WOF, muestran que
la mayoria de los 200 paises incluidos en el informe tienen menos del 10% de

posibilidades de alcanzar la meta de 2025 para detener el aumento de la obesidad

(5).

Los datos mas recientes de prevalencia de obesidad mundial segun la NCD Risk
Factor Collaboration (NCD-Risk) muestran que el aumento mas elevado y el
mayor numero personas afectadas por la obesidad es en paises de bajos y
medios ingresos. En muchos de estos paises, todavia prevalece la desnutricion, y
actualmente experimentan la doble carga de la desnutricion y la obesidad. La
prevalencia difiere significativamente en las distintas regiones del mundo. La
prevalencia mas elevada afecta a las regiones del Pacifico Occidental y
Oriente Medio. En todas las regiones existe una prevalencia superior de mujeres
que hombres con obesidad. Las islas de Nauru, Samoa Americana, Cook, Palau y
Marshall concentran la mayor proporcion de personas con obesidad del mundo, con
mientras que Singapur, Japdén, Corea del Sur, Republica Democratica de Lao,
Camboya y Vietnam tienen las prevalencias mas bajas de obesidad (Imagen 4)
(43).

La segunda regidon mundial con mas proporcion de personas con obesidad es el
Oriente Medio, encabezando la lista de paises Kuwait, Catar, Jordania, Arabia
Saudi, Egipto y Emiratos Arabes Unidos. En Europa, los paises con prevalencias
mas elevadas de obesidad son Turquia, Malta, Hungria, Federacion Rusa, Reino

Unido, Republica Checa e Israel (Imagen 5) (43).
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Imagen 4. Paises de la region del Pacifico Occidental con la proporcion mas elevada y mas

baja de hombres y mujeres >20 afios viviendo con obesidad (informe “Missing the global

2025 targets” de la World

Highest
Country

Malta
Hungary
United Kingdom

Czech Republic

Israel

Obesity Federation) (5).

BMI 230kg/m? BMI 230kg/m?
407
297
296
289
Russian Federation 28.1

Imagen 5. Paises de Europa con la proporcion mas elevada de hombres y mujeres >20 afios

viviendo con obesidad (informe “Missing the global 2025 targets” de la World Obesity

Federation) (5).

Analizando por nimero de adultos con mas obesidad mundial por paises, Estados

Unidos, China, India, Brasil y Federacion Rusa encabezan la lista. Espafa se sitaa

en el puesto 14 de

padecen obesidad. La

20 paises, con 4,6 millones de hombres y mujeres que

prevalencia de exceso de peso en Espaiia seglin datos

recientes es entre el 52,7% vy el 60,9%. El sobrepeso afecta entre el 35,4% y
el 39,3% de los adultos y |a obesidad entre el 17,3% y el 21,6% (44).
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En relacidon a la obesidad infantil, su prevalencia ha aumentado exponencialmente
como en los adultos (5,43). La obesidad durante la infancia supone una impronta a
nivel fisioldgico, psicoldgico y de conducta que puede condicionar su salud para
toda la vida. Los nifios con obesidad tienen una elevada probabilidad de continuar
con obesidad en la edad adulta y un riesgo alto de desarrollar DM2 y ECV
prematuramente (2). El incremento de nifias con obesidad ha sido de 5 millones en
1975 a 50 millones en 2016, y el incremento para los nifios de 6 millones en 1975 a
74 millones en 2016. La epidemia global de obesidad infantil afecta a todas las
regiones del mundo, incluyendo paises donde es frecuente la desnutricion. Las
regiones con mas incremento de nimero de nifios y adolescentes con obesidad son
Asia del Este, Oriente Medio y el Norte de Africa, Suréfrica y regiones de altos
ingresos de habla inglesa (43). En Espafia, la prevalencia de exceso de peso
infantil es entre el 26,3% vy el 42,1% segln diferentes estudios. El sobrepeso
afecta entre el 12,4% y el 25% de los niflos y adolescentes y la obesidad entre
el 11,6% vy el 18,1% (44). En el ranking de paises de la OCDE (52 paises) los
ninos y adolescentes entre 5 y 19 afios de Espafia ocupa la 122 posicién de
prevalencia de sobrepeso y obesidad, y la 42 si solo se consideran los paises de la

Unidén Europea (41).
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