7.

7.1
711

Adultos con sobrepeso

Introduccién
Antecedentes

Cuando la ingesta energética supera el gasto de energia, el excedente
se almacena en forma de triglicéridos en el tejido adiposo. Si bien
el almacenamiento de energia es fundamental porque permite
sobrevivir cuando son escasos los alimentos, la grasa corporal
excesiva o la obesidad se asocian con un aumento de la mortalidad
y la morbilidad. Se puede definir la obesidad como el grado en que
el almacenamiento de grasa se asocia con riesgos para la salud
claramente mayores. Sin embargo, es dificil medir la grasa corporal
del cuerpo humano en las condiciones encontradas sobre el terreno y,
por consiguiente, la definicién practica de la obesidad se basa en el
indice de masa corporal (IMC), también llamado indice de Quetelet,
que vincula la talla con el peso (peso (kg)/talla’ (m?)). Como el IMC
no mide la masa ni el porcentaje de grasa y no existen valores limites
claramente establecidos para la masa o el porcentaje de grasa que se
puedan traducir en valores limites para el IMC, el Comité de
Expertos decidié expresar distintos niveles del IMC alto en términos
de grados de sobrepeso en lugar de grados de obesidad (que
implicarian el conocimiento de la composicién del cuerpo).

Para los adultos, el Comité de Expertos propuso una clasificacién del
IMC con los valores limites de 23, 30 y 40 para los tres grados de
sobrepeso descritos en la seccion 7.2.1. Esta clasificacién se basa
principalmente en la asociacién entre el IMC y la mortalidad. Estos
valores limites del indice de masa corporal se pueden expresar en
tablas de la talla y el peso (véanse los anexos 2y 3). Al interpretar los
valores limites, son importantes los siguientes puntos:

¢ Los valores limites recomendados son apropiados para identificar
el grado de sobrepeso en individuos y poblaciones, pero no
representan metas para la intervencion.

e Los amplios mérgenes del IMC no implican que el individuo pueda
fluctuar entre esos margenes sin consecuencias; por ejemplo, para
un individuo con una talla de 1,75 m, los margenes del IMC de 18-
25 abarcan unos 20kg (véase el anexo 3, cuadro A3.10). El aumento
de peso en la vida adulta puede estar asociado con una mayor
morbilidad y mortalidad independientemente del grado original de
sobrepeso.

e Los valores limites para los grados de sobrepeso no deben
interpretarse en forma aislada sino siempre en combinacién con
otros factores determinantes de la morbilidad y la mortalidad (las
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enfermedades, el consumo de tabaco, la presion arterial, las
concentraciones séricas de lipidos, la intolerancia a la glucosa, el
tipo de distribucién de la grasa, etc.).

Muchas recomendaciones acerca del sobrepeso emplean valores
limites similares (/) y la mayoria se centran en el tratamiento de
pérdida de peso en los individuos que han alcanzado por lo menos el
grado 2 de sobrepeso (IMC, 30,00-39,99). No obstante, a largo plazo
la pérdida de peso sostenida parece dificil de lograr; la mayoria de los
individuos con sobrepeso que pierden una cantidad considerable de
peso lo recuperan mds tarde. En consecuencia, el tratamiento
repetido del sobrepeso puede llevar a «ciclos de cambio del peso»,
que en si mismos tal vez se asocien con consecuencias adversas para
la salud. Si bien la mayoria de los estudios de intervenciones han
comprobado una reduccién del riesgo cardiovascular con la pérdida
de peso, algunos informes sefialan un aumento de la mortalidad por
todas las causas, no sélo por cardiopatia coronaria, en las personas
que han perdido peso. Estos estudios se basan en observaciones
y no distinguen entre la pérdida voluntaria de peso (mediante la
dieta) y la pérdida involuntaria (como resultado de una enfermedad),
pero subsiste el hecho de que no hay estudios a largo plazo de
intervenciones que muestren una disminucién bien definida de la
morbilidad y la mortalidad como consecuencia de la pérdida
sostenida de peso. Los conocimientos actuales pueden entonces
resumirse de la siguiente manera:

* El aumento de peso se asocia con una mayor morbilidad y
mortalidad.

* El sobrepeso se asocia con una mayor morbilidad y mortalidad.

* Los ciclos de cambio del peso pueden asociarse con una mayor
morbilidad y mortalidad.

* La pérdida de peso en los casos de sobrepeso es dificil de mantener,
son inciertos sus beneficios para la salud a largo plazo y puede
llevar a ciclos de cambio del peso.

En vista de estos resultados, la principal preocupacién debe ser la
prevencién primaria del sobrepeso. Desafortunadamente, poco se
sabe acerca de como se puede prevenir el aumento de peso con la
edad en las sociedades modernas. En los individuos que ya tienen
sobrepeso, se puede realizar el control del peso para eliminar los
trastornos y los factores metabdlicos de riesgo asociados con el exceso
de peso, en lugar de que la pérdida de peso sea una meta en si misma.

El sobrepeso constituye un importante problema de salud publica. El
grado 2 de sobrepeso (véase la seccion 7.2.1) es relativamente
frecuente en la mayoria de las sociedades industrializadas y también



en muchas culturas menos modernizadas: los datos compilados
recientemente muestran que la prevalencia entre las personas de 20—
60 afios de edad es del 10% aproximadamente o mas en los Estados
Unidos de América y la mayorla de los paises de Europa (2). La
prevalencia es alta (20-40%) entre las mujeres de los paises de
Europa Oriental y el Mediterrdneo y entre las mujeres negras de los
Estados Unidos de América. Se han observado prevalencias aun mas
altas entre los indios y los hispanicos de Estados Unidos y en las islas
del Pacifico (3), con las tasas probablemente mads altas del mundo
entre los melanesios, micronesios y polinesios (cuadro 35). En
algunos paises de Africa y Asia la prevalencia es mucho més baja,
pero en paises de América del Sur y el Caribe la prevalencia del grado
2 de sobrepeso puede acercarse a la observada en muchos paises
europeos (cuadro 36).

Ademads de las grandes diferencias observadas entre los paises, la
prevalencia del sobrepeso en un mismo pais puede variar en forma
considerable. Esto se puede relacionar en gran medida con las
variaciones de la situacidon socioeconémica y/o el grado de
urbanizacién; por ejemplo, se ha observado que la prevalencia del
sobrepeso es relativamente alta en ciertos grupos profesionales de
Bombay, India (8).

El método usado para establecer los valores linites del IMC ha sido en
gran parte arbitrario. En esencia, se ha basado en la inspeccién visual
de la relacién entre el IMC y la mortalidad: el valor limite de 30 se
basa en el punto de flexién de la curva. Los estudios en este sector han
sufrido en general ciertas desventajas metodoldgicas (9); ademas, la
mayoria de ellos se han efectuado en personas que viven en Europa
occidental o los Estados Unidos de América. Por consiguiente, puede
ser necesarlo revisar la clasificacién del sobrepeso en términos de un
IMC basado en los riesgos para la salud.

7.1.2 Importancia bioldégica y social del sobrepeso

Factores bioldgicos y sociales determinantes del sobrepeso

Interaccion de factores genéticos y ambientales. El sobrepeso siempre
es el producto de un balance energético positivo resultante de un
gasto de energia relativamente bajo y/o una ingesta energética
relativamente alta. Importantes factores sociales, culturales vy
conductuales determinan ambos componentes, pero también es
evidente que el aumento excesivo de peso en condiciones de
prosperidad puede ser consecuencia de una predisposicién genética.
Todavia no se sabe cudl es el mecanismo mediante el cual ejercen su
influencia los factores genéticos; es probable que intervengan varios
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Cuadro 35
Prevalencia normalizada segtn la edad del indice de masa corporal 230 en adulios de 25—
69 afios de edad de poblaciones de diversas islas de los océanos Pacifico e Indico®

Poblacion Prevalencia normalizada segun la edad® (%)
Afo Hombres Mujeres
Caucdsica
Australia Urbana 1989 11,1 12,7
China
Mauricio 1987 6,2 4.9
: 1992 2,1 6,0
Criolla
Mauricio 1987 3,8 13,3
1992 8,0 20,7
Rodrigues 1992 9,8 31,1
Indigena
Fiji Urbana 1980 4,3 20,0
Rural 1980 2,8 9,5
Mauricio 1987 3,3 11,3
1992 51 16,2
Melanesia
Fiji Urbana 1980 17,8 40,8
Rural 1980 9,4 24,2
Islas de la Lealtad 1979 10,5 25,0
Papua Nueva Guinea
Costa Urbana 1991 36,3 64,3
Rural 1991 23,9 18,6
Altiplano 1991 4,7 53
Micronesia
Kiribati Urbana 1981 29,8 34,5
Rural 1981 11,8 13,1
Nauru 1975-1976 61,7 69,4
1982 67,5 76,4
1987 64,8 70,3
Polinesia
Islas de la Lealtad 1979 5,0 31,3
Niue 1980 21,0 36,0
Rarotonga 1980 39,0 49,6
Tuvalu 1977 24,0 47,5
Islas Wallis Urbana 1980 35,9 65,4
Rural 1980 241 48,1
Samoa Occidental Urbana 1978 38,8 59,1
1991 58,4 76,8
Rural 1978 17,7 37,0
1991 41,5 59,2

@ Datos adaptados de las referencias 4, 5y 6.
® Normalizada conforme a la poblacién mundial de Segi (véase: Segi M. Cancer mortality for selected sites in
24 countries (1950-57). Sendai, Tohuku University School of Medicine, 1960.)

genes que influyen tanto en el gasto como en la ingesta de energia
(10).

La expresion del sobrepeso requiere cierto grado de disponibilidad
de alimentos por encima del cual las contribuciones relativas de la
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Cuadro 36
Proporcién de adultos con sobrepeso en paises de Africa, América del Sur y el Caribe, y
Asia®

Pals Proporcioén (%) de poblacién con un IMC de:

Afio 25,00-29,99 >30
Africa
Congo (mujeres) 1986-1987 11,8 3.4
Ghana 1987-1988 171 0,9
Malf 1991 6,4 0,8
Marruecos 1984-1985 18.7 5,2
Tlnez 1990 28,8 8,6
América del Sur y el Caribe
Brasil 1989 25,1 8,6
Cuba 1982 26,9 9,5
Peru 1975-1976 24,8 9,0
Asia
China 1982 7,2 1,0
India 1988-1990 3,0 0,5

# Datos adaptados de la referencia 7.

genética y el medio probablemente varian en las distintas poblaciones
y en una misma poblacién. Las dietas con un alto contenido de grasa
combinadas con una escasa actividad fisica desempefian una funcién
importante en el incremento del sobrepeso que acompafla a la
transicion de la pobreza a la prosperidad (fig. 51). En una poblacion
prospera constituida por individuos con similares valores y recursos
socioecondémicos, los factores genéticos adquieren mds importancia
relativa al determinar cuéles individuos se convertirdn en obesos.

Segun la hipétesis del «genotipo ahorrativo» (11), las poblaciones
expuestas a un suministro inadecuado o fluctuante de alimentos son
genéticamente seleccionadas para alcanzar un alto grado de eficiencia
en la utilizacion calérica o el almacenamiento de grasa. Cuando se
dispone de mads alimentos, esa eficiencia puede llevar a un aumento de
la prevalencia del sobrepeso y a la diabetes mellitus no dependiente
de la insulina.

Tendencias seculares en la prevalencia del sobrepeso. Segun el estudio
del NHANES en los Estados Unidos de América, la prevalencia del
sobrepeso parece haber sido estable en la poblacién blanca durante el
periodo de 1960-1980, pero aument6 entre los no blancos, en particu-
lar en los varones negros (12). En los afios ochenta, la prevalencia del
sobrepeso permanecié estable o aumenté en Australia, Finlandia, los
Paises Bajos, el Reino Unido vy Suecia (13-15). Desde entonces, no
parece existir ninguna indicacién de disminucién de la prevalencia del
sobrepeso en esos paises présperos a pesar de los crecientes intereses
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Figura 51
Representacion esquematica de la transiciéon de una sociedad de la pobreza a la
'prosperidad y su importancia para las modificaciones de la antropometria
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comerciales y de otro tipo que impulsan la delgadez; por el contrario,
tal vez se haya incrementado més la prevalencia del sobrepeso.

Son fragmentarios los andlisis de las tendencias en las poblaciones en
las cuales ahora es frecuente el sobrepeso (por ejemplo, los indios
pima en los Estados Unidos de América, los nativos de Fiji, los
malteses, los melanesios, los nauruanos y los samoanos) (cuadro 35),
pero es evidente que el trastorno no era frecuente antes de la
adopcién de estilos de vida sedentarios y dietas con un alto contenido
de grasa. Por ejemplo, los datos de Mauricio muestran que la
prevalencia del sobrepeso de los grados 2 y 3 combinados ha
aumentado en el 50% aproximadamente. Los estudios de aborigenes
de Australia han revelado que el regreso a su estilo de vida original
reduce la prevalencia del sobrepeso y otros factores de riesgo cardio-
vascular (16).



Factores biolégicos determinantes del sobrepeso

o Edad y sexo. En muchos paises présperos, la prevalencia del
sobrepeso de los grados 1y 2 entre los hombre aumenta con la edad
hasta alrededor de los 55 afios, y después se estabiliza antes de
disminuir finalmente un poco en la ancianidad. En las mujeres, la
prevalencia continda elevdndose hasta la ancianidad y luego se
estabiliza. Estas observaciones en general provienen de estudios
transversales y comiinmente no se han separado los efectos de la
edad, el periodo y la cohorte. En las mujeres postmenopdusicas, y
en menor grado en los hombres, el IMC se incrementa con la edad
aun cuando el peso corporal permanezca estable, a causa de la
reduccién de la estatura asociada con la edad. Si bien el IMC medio
especifico para la edad usualmente es mds bajo en las mujeres
premenopéusicas que en los hombres, la prevalencia general del
sobrepeso es cominmente mas alta en las mujeres. Algunos
estudios senalan que los adultos obesos adquieren la mayor parte
de su excedente de peso en los primeros afios de la vida adulta (17);
la incidencia de un considerable aumento de peso puede ser mayor
entre los que ya tienen sobrepeso a comienzos de la vida adulta
(18).

e Embarazo y lactacién. En estudios transversales realizados en
paises présperos, el indice de masa corporal por lo general aumenta
con el nimero de los embarazos. Existen sélo algunos estudios
Jongitudinales que incluyen el peso antes del embarazo y testigos
apropiados. Una revision de las publicaciones en 1987 revel6 que el
peso medio en distintos momentos después del parto era 0,5-2,4kg

. mads alto que el peso antes del embarazo. En unas 6000 mujeres
finlandesas cuyo seguimiento se efectué durante cinco afios, el
aumento medio (ajustado) del peso en las mujeres con un hijo fue
de 0,2kg y, con dos o més hijos, de 0,6kg (20). El riesgo relativo de
aumentar 5kg o mds en esas mujeres dependfa de su grado de
escolaridad. Asi, el riesgo relativo (comparado con el de las
mujeres con una escolaridad alta y sin hijos) fue de 0,6 para las
mujeres con una escolaridad elevada y dos o mas hijos, pero de 2,8
y 3,3 para madres con el mismo nimero de hijos y una escolaridad
intermedia o baja, respectivamente. En un amplio estudio
prospectivo de 2295 mujeres suecas. el aumento medio de peso
después de un embarazo fue de 1,5kg (21); aproximadamente el
14% de las mujeres aumentaron mds de Skg. Los factores asociados
con un aumento de peso superior a los 5kg fueron un IMC mas alto
antes del embarazo, un mavor aumento de peso durante el
embarazo, el amamantamiento limitado y el abandono del hédbito
de fumar durante el embarazo. (En la seccién 3 se examinan los
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efectos de la lactacién sobre el peso.) En consecuencia, tal vez se
pueda prevenir la influencia del embarazo en la aparicién del
sobrepeso educando a las mujeres sobre el aumento optimo de
peso.

Factores socioculturales determinantes
* Situacion socioecondmica/escolaridad. En la mayoria de las

sociedades prosperas existe una relacién inversa entre la
escolaridad y la prevalencia del sobrepeso. Sobal y Stunkard (22)
examinaron la relacién entre la situacién socioeconémica (por lo
general determinada segdn la escolaridad y/o la profesién) y la
prevalencia del sobrepeso. De los 20 estudios realizados en Europa
que abarcaron el periodo de 1949-1988 y proporcionaron datos
sobre las mujeres, 16 mostraron una asociacion inversa entre la
situacién socioeconémica y el sobrepeso y sélo cuatro no indicaron
ninguna asociaciéon. De los 33 estudios realizados en varones,
21 mostraron una asociacién inversa entre la situacién socio-
econdmica y la prevalencia del sobrepeso, cinco no revelaron
ninguna asociacién y siete sefialaron una asociacién positiva. La
mayoria de los estudios que mostraron una asociacién positiva en
los varones fueron efectuados en los afios cincuenta, los sesenta y
comienzos de los setenta. Por ejemplo, se realizaron 19 estudios en
varones en el Reino Unido en 1988; el promedio de los afios
de publicacion de los cuatro estudios que indicaron la asocia-
cion positiva entre la prevalencia del sobrepeso y la situacién
socioecondmica fue 1961, pero para los 11 estudios que sefialaron
una asociacion inversa fue 1975.

Como se menciond antes, puede considerarse que el sobrepeso es
un indicador visible de la posicién econémica y social en las
sociedades donde escasean los alimentos. Brasil es un claro ejemplo
de un pais donde existe una evidente asociacién positiva entre la
situacién socioeconémica (medida por los ingresos mas que por la
escolaridad) y el IMC medio (23). Se ha indicado que esta
asociacion es mediada por el contenido de grasa de la dieta: véase
la figura 52.

Estado civil. Datos longitudinales de los Estados Unidos de
América revelaron que era mds probable que las mujeres que se
casaban aumentaran de peso posteriormente, aun después de hacer
los ajustes para tener en cuenta la escolaridad y los ingresos
familiares. Sin embargo, en términos generales las mujeres que se
divorciaban perdian algo de peso (24). Asimismo, los datos de un
estudio efectuado durante cinco afios en Finlandia mostraron que
los hombres y las mujeres que se casaron durante ese periodo



Figura 52 .
Dieta familiar y adiposidad en el Brasil, segin los alimentos basicos de la dieta®
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estaban expuestos a un riesgo dos veces mayor de aumentar Skg o
més, en comparacién con los hombres y las mujeres que ya estaban
casados y siguieron casados durante el periodo del estudio (17).
Estos resultados indican que los cambios importantes en el estilo de
vida relacionados con el matrimonio pueden fomentar el aumento
de peso en las sociedades prosperas.

En algunas sociedades tradicionales hay presiones para que las
mujeres aumenten de peso y mantengan el sobrepeso durante la vida
reproductiva. Un ejemplo es la costumbre de las «chozas de engorde»
para las nifias piiberes de los grupos selectos en ciertas comunidades
de Africa occidental (25). Esas précticas reflejan percepciones y
valores culturales relacionados con el sobrepeso.

Factores del comportamiento determinantes

Habito de fumar. Los informes de que el consumo de tabaco reduce
el peso corporal comenzaron a aparecer hace mas de 100 afios, pero
s6lo en los dltimos 10 afios se han publicado estudios detallados
(26). En la mayoria de las poblaciones, los fumadores pesan un
poco menos que los ex fumadores; las personas que nunca han
fumado tienen un peso intermedio entre los de esos dos grupos. Los
mecanismos fisiolégicos implicados incluyen alteraciones en la in-
gesta y el gasto de energia, inducidas por cambios en la homeostasis
insulinica, la actividad de la lipasa de las lipoproteinas, la actividad
del sistema nervioso simpatico, la actividad fisica y las preferencias
en el consumo de alimentos (26). Sin embargo, los efectos mas
importantes del habito de fumar parecen producirse en la
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intensidad del metabolismo basal y el efecto térmico de los
alimentos (27). En Finlandia, la relacién inversa entre el consumo
de tabaco y el peso corporal se hizo considerablemente mas débil
en las mujeres y desaparecié en los hombres en el periodo de 1982—
1987 (28). Entre los fumadores finlandeses jévenes, era evidente un
conjunto de hdbitos nocivos para la salud, como la ingesta elevada
de alcohol y grasas saturadas. El consumo intenso de tabaco
también se asoci6 con un aumento del IMC en hombres jévenes de
los Paises Bajos (29); se han observado asociaciones similares en los
Estados Unidos de América (30). Estas observaciones podrian
indicar que, en las poblaciones en donde existe una creciente
conciencia acerca de la salud y una proporcién cada vez mayor de
personas que dejan de fumar, los fumadores que quedan son perso-
nas cuyos estilos de vida conllevan importantes riesgos para la
salud.

El abandono del hdbito de fumar se vincula con un aumento del
peso. Se ha informado que, después del ajuste para tener en cuenta
la edad, el aumento medio de peso en los varones que dejan de
fumar es de unos 3kg y de unos 4kg en las mujeres (31). El mismo
estudio indic6 que el riesgo de un considerable aumento de peso
(esto es, 10kg o mds) era mucho més alto en las personas que
dejaban de fumar que en los no fumadores.

Muchos estudios recientes han mostrado que el tabaquismo se
asocia también con una mayor cantidad de grasa abdominal en cada
nivel del IMC (32). Esta relacién puede ser mediada por cambios
de las cantidades de hormonas sexuales o glucocorticosteroides
como consecuencia del habito de fumar; también puede explicarse
en parte por la conjuncién de la inactividad fisica, el consumo de
tabaco y la ingestion de alcohol.

* Actividad fisica. Es mds probable que los individuos que estan

relativamente inactivos aumenten de peso, en comparacién con las
personas que realizan con frecuencia actividades fisicas. El riesgo
relativo de aumentar 5kg o mds en un estudio de seguimiento
durante cinco afios de finlandeses inactivos fue de 1,6 en las
mujeres y de 1,9 en los hombres (20). Un estudio prospectivo de
adultos efectuado en los Estados Unidos de América revel que
permanecer fisicamente activo se asocia con la prevencién del
aumento de peso relacionado con la edad (33). Ademds, existen
ahora pruebas sustanciales que vinculan la mayor actividad fisica
con una distribucién més favorable de la grasa (una proporcién mas
baja de grasa visceral con un determinado IMC) (32).

Consumo de alcohol. Una revisién reciente de 31 estudios (16 de
ellos en los Estados Unidos de América) llegé a la conclusién de



que la relacién entre el consumo de alcohol y la adiposidad en
general era positiva en los hombres y negativa en las mujeres (34).
Sélo tres de estos estudios fueron prospectivos, pero los dos que
examinaron los cambios en la ingesta de alcohol encontraron que,
a medida que aumentaba la ingesta en un periodo de cuatro o de 18
afios, aumentaba en forma considerable el peso. Este resultado
contrasta con los obtenidos en estudios transversales, que en gene-
ral mostraron una asociacién negativa entre el sobrepeso y la in-
gesta de alcohol, en especial en el caso de las mujeres. Los
resultados fueron contradictorios entre los grupos de ambos sexos
y de un mismo sexo y no se cumplieron los criterios normalmente
empleados para establecer la causalidad. Los datos no fueron
homogéneos en las distintas poblaciones en cuanto a la direccion, la
solidez o el grado de la asociacién, lo cual indica diversos patrones
de la ingesta. Por una parte, algunos estudios experimentales
indicaron que el metabolismo del alcohol tal vez no lleve a la
formacion de trifosfato de adenosina (y, por lo tanto, puede tener
un valor calérico nulo); por otra, se comprobé que el alcohol puede
reducir la oxidacién de las grasas y, de ese modo, contribuir a un
almacenamiento excesivo de grasa en el cuerpo (35). También se ha
seflalado que existe una relacion entre la ingesta de alcohol y la
grasa abdominal, pero las pruebas no son concluyentes (32).

Consecuencias biolégicas y sociales del sobrepeso

Sobrepeso y mortalidad. Se ha concluido ampliamente que la relacion
entre el IMC y la mortalidad tiene forma de U o de J. Sin embargo,
algunos estudios, por lo general pequefios y de corta duracién, no
comunican ninguna asociacién entre el IMC y la mortalidad (36). El
periodo minimo de seguimiento necesario parece ser de unos ¢inco
afos y el tamafio de la muestra debe ser por lo menos de 7000
individuos con el fin de contar con un poder suficiente para detectar
la asociacién positiva entre el IMC y la mortalidad (36). Las causas de
defuncién en los extremos diferentes de la curva en forma de U o de
J son notablemente distintas: la elevada mortalidad con un IMC bajo
estd dominada por las enfermedades digestivas y pulmonares, pero,
con un IMC alto, la mortalidad se relaciona predominanteménte '
con las enfermedades cardiovasculares, la diabetes mellitus y las
colecistopatias. A veces se argumenta que la mortalidad elevada con
un IMC bajo obedece a la presencia engafiosa del hdbito de fumar y
las enfermedades, y que la relacién entre el IMC y la mortalidad tal
vez sea en realidad lineal. Un estudio de 8828 varoues pertenecientes
ala Iglesia Adventista del Séptimo Dia, entre los cuales son minimos
esos efectos de confusién, revelé esa asociacion lineal, con la
mortalidad més baja entre los varones mas delgados (IMC < 20) (37).
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Se ha sefialado (9) que la mayoria de los estudios publicados hasta
1987 adolecian de desventajas metodoldgicas, entre los que figuran las
siguientes:

* No establecen ajustes para el habito de fumar. Como el consumo de
tabaco es un fuerte factor de riesgo de mortalidad y es también mds
comun entre las personas con un bajo IMC, no hacer ajustes para el
habito de fumar llevard a una sobreestimacion de la importancia de
la delgadez para la mortalidad. Se recomienda la estratificacién en
los anélisis acerca del comportamiento como fumadores.

* No eliminar la mortalidad temprana del andlisis de los datos
prospectivos puede confundir la asociacién entre el peso y la
mortalidad. La enfermedad clinica o subclinica presente antes de
incluir a un individuo en un estudio podria ser la razén, mds que la
consecuencia, de un menor peso corporal. No hacer ajustes para
tener en cuenta la mortalidad temprana dard entonces como
resultado una subestimacion de la mortalidad relacionada con el
sobrepeso.

* Un ajuste inapropiado en relacién con factores de riesgo
intermedio como la hipertension, la hiperlipidemia y la diabetes.
Los ajustes para tener en cuenta estos factores de riesgo intermedio
probablemente lleven a una subestimacién de los riesgos asociados
con el sobrepeso.

e La mayoria de los estudios fueron realizados en poblaciones
predominantemente blancas de los Estados Unidos de América y
Europa.

Troiano y sus colaboradores (38) realizaron un metaandlisis sobre
la relacion entre el IMC y la mortalidad en hombres y mujeres
caucdsicos adultos (excluyendo a las cohortes de edad avanzada). La
muestra de varones caucdsicos se basé en 17 estudios con 37
subestudios (17 de ellos en los Estados Unidos de América) que
abarcaron a mas de 350000 hombres y mas de 38000 defunciones. La
muestra de mujeres se baso en seis estudios con 12 subestudios que
incluyeron a unas 250000 mujeres y 13700 defunciones. Los autores
llegaron a la conclusién de que la relacién entre el IMC y la
mortalidad tiene forma de U y que la mortalidad aumentaba con un
IMC alto (>29-30). La mortalidad minima en los varones caucasicos
que tenfan 50 afios de edad al ingresar en el estudio y que fueron
seguidos durante 30 afios se observé con un IMC de 24 a 25 (fig. 53).
Si bien el metaandlisis no efectud una estratificacion segtin la edad, se
puede suponer que la curva tal vez sea incluso mds pronunciada en
edades menores y que la mortalidad minima se traslade ligeramente



Figura 53
Relacién prevista entre el IMC y la mortalidad por todas las causas en varones caucasicos
de 50 afos de edad al ingresar en el estudio, con un seguimiento de 30 afios®
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hacia la izquierda con los mérgenes aceptables del IMC de 18,5-25.
Las curvas que incluyeron a los fumadores y no excluyeron a las
personas a causa de enfermedades mostraron tasas mas altas de
mortalidad pero no un valor minimo definido. La curva fue tambi¢n
mucho menos pronunciada en los andlisis con un seguimiento mas
breve (10 anos).

En el caso de las mujeres, no se han comunicado estudios que hayan
incluido seguimientos prolongados y hayan separado también los
efectos del habito de fumar. En grupos combinados de mujeres
fumadoras y no fumadoras que no eran estadounidenses, con un
seguimiento de 10 afios, la curva fue menos pronunciada y la
mortalidad minima se vinculé con un IMC aproximadamente de 25.
Al hacer ajustes para el efecto del habito de fumar se increment6 el
nadir, lo cual indica que la mortalidad minima en las mujeres no
fumadoras corresponderfa a un IMC inferior a 25.

Un estudio reciente en el Japén mostré una relacién en forma de J
entre el IMC y la mortalidad, notablemente similar a las curvas
observadas en los Estados Unidos de América y Europa, situando la
mortalidad minima en un IMC de alrededor de 22 (39).

Sobrepeso y morbilidad

e Sobrepeso y cardiopatia coronaria. El sobrepeso se asocia con una
mayor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular tales como
la hipertensién, desfavorables concentraciones sanguineas de
lipidos y la diabetes mellitus. Si bien se carece de datos controlados
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sobre una mortalidad decreciente después de la reduccién de peso,
es bien sabido que factores de riesgo relacionados con el sobrepeso
mejoran con esa reduccion. Sobre la base de los cambios en los
factores de riesgo inducidos por reducciones espontdneas de peso
en el estudio Framingham (40), se estimé que una reduccién del
10% del peso corporal corresponderia a una reduccién del 20% del
riesgo de sufrir cardiopatia coronaria (CPC). Sin embargo, los
estudios mediante observaciones de la pérdida de peso y la
mortalidad ulterior no han podido confirmar una reduccién del
riesgo de CPC después de la pérdida de peso (41). Se ha observado
que los ciclos de cambio del peso se asocian con un mayor riesgo de
CPC y esto puede ser particularmente nocivo en los individuos no
obesos (42).

En general, se ha observado que la relacién entre el IMC y la CPC
es lineal, pero el grado de riesgo se modifica por el cardcter étnico,
la edad, el sexo y el hdbito de fumar. En otra investigacion, se ha
calculado que alrededor del 40% de la incidencia de la CPC era
atribuible a un IMC superior a 21 vy, por consiguiente, era en
potencia evitable (43).

En estudios prospectivos en los que se estimé la distribucién de la
grasa mediante la medicién de pliegues cutdneos o perimetros, la
grasa abdominal fue un factor significativo de riesgo de CPC
independientemente del IMC (44). La grasa abdominal se asocia
con concentraciones mds altas de insulina y triglicéridos y
concentraciones mds bajas de colesterol-LAD (45). Ademas, la
grasa abdominal se puede asociar con factores hemostiticos y
fibrinoliticos, que también contribuyen a aumentar el riesgo de
infarto de miocardio.

Sobrepeso y accidentes cerebrovasculares. A pesar de la clara
relacion existente entre el sobrepeso y la hipertension (véase mas
adelante), se ha concluido que el sobrepeso no es uno de los
principales factores de riesgo de accidente cerebrovascular (46), si
bien tres estudios prospectivos (dos en mujeres y uno en hombres)
han mostrado que la grasa abdominal se puede asociar con
un aumento del riesgo de accidente cerebrovascular indepen-
dientemente del IMC. Barrett-Connor sefialé que el habito de
fumar y la ingesta de alcohol pueden hallarse entre las variables
que explican en parte la asociacién entre la distribucién de la grasa
y los accidentes cerebrovasculares (47).

Sobrepeso e hipertensién. El aumento de peso se asocia con un
incremento de la presion arterial y la pérdida de peso en los sujetos
hipertensos por lo general va acompafiada de una reduccién de la



presién arterial. Segin los resultados de un metaanalisis, una
pérdida de peso de 1kg se asocia con una disminucién de 1,2—
1,6mmHg en la presion sistdlica y de 1,0-1,3mmHg en la presion
diastélica (48)." En los individuos que recuperan el peso después de
Ja pérdida, se ha observado que las presiones arteriales permanecen
por debajo de los niveles iniciales (49). Las relaciones entre el
sobrepeso y la hipertensién a veces pueden resultar sesgadas por
los valores artificialmente altos de la presion arterial como
consecuencia de un aumento del perfmetro braquial en el
sobrepeso (50).

Varios estudios han indicado que los individuos hipertensos
- delgados pueden estar expuestos a un mayor riesgo de CPC que los
hipertensos obesos (31), lo cual tal vez refleje en parte las distintas
etiologias de la hipertension en las personas delgadas y las obesas.
Los estilos de vida arriesgados, en particular los que incluyen el
habito de fumar y una ingesta elevada de alcohol, factores que
contribuyen tanto a la delgadez como al riesgo de defuncién, no
pueden ser descartados como factores causantes del exceso de
mortalidad entre los hipertensos delgados.

Se recomienda la pérdida de peso para todos los individuos
hipertensos obesos. Los efectos benéficos de la pérdida de peso
tanto sobre la presién arterial como sobre la necesidad de
medicamentos antihipertensivos son mediados por cambios
relacionados tales como un menor gasto cardiaco y una reduccion
del volumen sanguineo (5I). La distribucion de la grasa en el
cuerpo parece pronosticar la hipertension independientemente del
IMC. Se ha sefialado que el aumento de las concentraciones de
insulina podria intervenir en la asociacion entre el IMC y la razén
abdomen/cadera y la presién arterial (52).

e Sobrepeso y diabetes mellitus insulinoindependiente. El sobrepeso
es un factor bien establecido de riesgo de diabetes mellitus no
dependiente de la insulina (DMNDI). La duracién del sobrepeso
parece ser importante y la pérdida de peso involuntaria a menudo
precede al diagnéstico del trastorno. Si bien el sobrepeso se asocia
con una deficiente tolerancia a la glucosa e hiperinsulinemia
(resistencia a la insulina), que se puede invertir a corto plazo con la
pérdida de peso, los beneficios a largo plazo de la pérdida de peso
en relacién con el riesgo de DMNDI y sus complicaciones no se han
estudiado en forma apropiada. Durante un seguimiento de ocho
afios de 113861 mujeres de los Estados Unidos de América, de

' { mmHg = 0,133 kPa.
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30-55 afios de edad, el riesgo de sufrir DMNDI aumenté al
incrementarse el IMC (53). En comparacién con las mujeres con un
IMC inferior a 22, el riesgo aumenté6 20 veces para las mujeres con
un IMC de 29 a 31, y mds de 60 veces para las mujeres con un IMC
superior a 35. En la cohorte total, el 90% de los diagnésticos de
DMNDI fueron atribuibles a un IMC superior a 22. En los adultos,
el aumento de peso de mds de 5kg en ocho afios se asocié con un
riesgo significativamente mayor de DMNDI, y el aumento de peso
después de los 18 afios de edad se asocié también con un riesgo
mayor. No obstante, los riesgos no fueron diferentes en las mujeres
con y sin antecedentes familiares de diabetes mellitus.

La funcién causal del sobrepeso en la aparicién de DMNDI es
apoyada por las pruebas de que la pérdida de peso en los pacientes
con DMNDI mejora la tolerancia a la glucosa y reduce la necesidad
de medicamentos hipoglucémicos. Ademas, el sobrepeso experi-
mental en varones jévenes normales reduce la sensibilidad a la
insulina y el efecto es reversible con la pérdida de peso (54).

Ademds de los numerosos estudios transversales, un ntumero
creciente de estudios prospectivos muestra que la grasa abdominal
se asocia con una mayor incidencia de DMNDI (52). Segtn la
hipétesis mds actual, el aumento de la acumulacién de grasa vis-
ceral conduce a concentraciones mayores de dcidos grasos libres en
la vena porta, lo cual, a su vez, disminuye la eliminacién hepética de
insulina. La alteracién de la morfologia muscular en la gordura
abdominal y las concentraciones relativamente altas de andrégenos
en las mujeres con elevadas razones abdomen/cadera también
pueden intervenir, pero no estéd clara la funcién causal de estos
factores (52).

Sobrepeso y colecistopatias. Bl riesgo de colecistopatia es mds
pronunciado en las mujeres que en los hombres. El sobrepeso es un
importante factor de riesgo de la aparicién de célculos biliares, en
particular los constituidos por colesterol mas que las piedras
pigmentadas que contienen bilirrubina. La relacién entre el IMC y
el riesgo de cdlculos biliares parece ser aproximadamente lineal. La
sobresaturacién de la bilis con colesterol, que resulta de la relativa
hipersecrecién de colesterol biliar, es una condicién necesaria para
la formacién de calculos y sucede con mds frecuencia en los
pacientes obesos; también puede ser una respuesta a corto plazo a
la dieta (55). En el Estudio de salud de las enfermeras (56), el riesgo
relativo de formacién de calculos biliares en mujeres con un IMC
superior a 32, en comparacion con las que tenian un IMC inferior a
20, fue de 6. Independientemente del grado de sobrepeso, el



aumento de peso se asocié con un mayor riesgo. La pérdida de peso
a largo plazo no protegié contra la incidencia de célculos biliares.

Se ha observado que una razén abdomen/cadera elevada se
relaciona con la colecistectomia independientemente del IMC en
las mujeres estadounidenses y holandesas (57, 58). La relacion
entre la gordura abdominal v la colecistopatia puede resultar del
aumento de la hipersecrecién de colesterol biliar que se asocia con
el incremento de las concentraciones séricas de lipidos, o ser un
efecto de la hiperinsulinemia asociada con el sobrepeso abdominal,
que estimula la sintesis hepatica del colesterol.

Sobrepeso y osteoartritis. No se conocen bien la patogénesis de la
osteoartritis y los factores de riesgo de sufrir el trastorno, pero hay
crecientes pruebas de que el sobrepeso se asocia con la osteoartritis
en varias articulaciones (59). Se ha encontrado concretamente una
asociacién entre el sobrepeso y la osteoartritis de la rodilla pero no
de las caderas; no hay pruebas concluyentes en relacion con la
osteoartritis de los pies. También se ha comprobado que el
sobrepeso se asocia con la osteoartritis de articulaciones que no
soportan peso, como las de las manos, lo cual puede ser un reflejo
de las consecuencias metabdlicas del sobrepeso. Trastornos
vinculados con el sobrepeso como la diabetes mellitus, la
hiperuricemia o la hipercolesterolemia, que pueden influir en la
degradacion de los cartilagos, posiblemente actien asociados con
la excesiva presion mecdnica en las articulaciones para producir la
osteoartritis (59). Los resultados de los estudios transversales
deben interpretarse con cautela porque las limitaciones impuestas
por la osteoartritis a la actividad fisica tal vez contribuyan a su vez
al sobrepeso. No obstante, los estudios prospectivos no han
comprobado esa relacién. Las importantes consecuencias para la
salud de la asociacién entre el sobrepeso y la osteoartritis fueron
ilustradas por la comprobacién de un riesgo significativamente
mayor de incapacidad en hombres y mujeres finlandeses a causa de
las artrosis de la rodilla y la cadera (60).

Sobrepeso y cdncer. En una revisién de estudios prospectivos y
retrospectivos de la asociacién entre el sobrepeso y el cancer de
colon, recto, prostata, mama, ovario y endometrio (61), se llegd a
las siguientes conclusiones:

_ El sobrepeso y el riesgo de cancer del endometrio aumentan en
proporcién directa.

—_ Elsobrepeso probablemente incrementa el riesgo de cancer de
mama postmenopausico; los estudios de casos y testigos han
dado resultados mas homogéneos que los estudios prospectivos.
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El aumento de peso después de la menopausia puede ser un
factor de riesgo independiente del grado de sobrepeso y agravar
aun mas el problema. )

— Son inciertas las relaciones entre el sobrepeso y el cancer de
colon, recto, ovarios y prostata; las asociaciones notificadas no
son sistemdticas en los grupos de un mismo sexo y de distinto
sexo y en las poblaciones.

La distribucién de la grasa tal vez se relacione con algunos tipos de
cancer independientemente del sobrepeso (62). Los vinculos entre la
grasa abdominal y el cancer de endometrio y de mama senalados por
algunos investigadores no han sido confirmados por otros.

* Sobrepeso y otros trastornos. El sobrepeso se asocia en forma
positiva con la presencia de venas varicosas, mientras que la
asociacion entre éstas y la gordura abdominal es negativa (58). La
gordura abdominal y el sobrepeso han sido asociados con algunos
trastornos endocrinos y la esterilidad (63). El sobrepeso también
puede provocar importantes desventajas econémicas y sociales
(64), asi como problemas psicosociales; sin embargo, no esta clara
la existencia de una asociacién causal y la direccién de la causalidad
(es decir, la funcién particular que desempena en la asociacién
la estigmatizacién del sobrepeso y la dieta), en especial en lo
concerniente a la relacion entre el sobrepeso y los problemas
psicosociales. Por lo menos un estudio epidemioldgico sefialé que
el sobrepeso, en particular la gordura abdominal en las mujeres, se
asocia con la tendencia a sufrir accidentes y el empleo de farmacos
para combatir problemas psicoldgicos (65).

Se ha observado que el sobrepeso aumenta el riesgo de esofagitis
por reflujo y de hernia hiatal (66), si bien la esofagitis grave provoca
disfagia y lleva a la pérdida de peso. La apnea del suefio es
frecuente en las personas con sobrepeso y se ha observado que es
un factor independiente de riesgo de enfermedad cardiovascular;
también causa somnolencia diurna, que aumenta el riesgo de
accidentes de trdnsito (67).

7.1.3 La antropometria como indicador del estado nutricional y de salud
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El indice de masa corporal como medida de Ia gordura

El indice de masa corporal parece ser un buen indicador de la
acumulacion del exceso de energia como grasa en los hombres y
mujeres adultos blancos que viven en Europa y América del Norte.
Probablemente sea menos apropiado en otras poblaciones con
distinta constitucién y proporciones del cuerpo. Usar el IMC para
clasificar a los individuos segtin la gordura puede dar como resultado



una clasificacién errénea a causa de las diversas contribuciones de la
masa 6sea, la masa muscular y los liquidos al peso corporal. El
porcentaje de grasa aumenta con la edad y es mas alto en las mujeres
que en los hombres, pero estas diferencias tal vez no sean reveladas
por el IMC. Por ejemplo, un IMC de 30 en varones holandeses
implica un contenido de grasa en el cuerpo de alrededor del 30% a la
edad de 20 afios, y del 40% aproximadamente a los 60 afios; en las
mujeres de 20 y 60 afios de edad, las cifras correspondientes son
respectivamente del 40% y el 50% (68). Se comprobd que las
ecuaciones que inclufan el IMC, el sexo y la edad de estos mismos
adultos pronosticaban el porcentaje de grasa corporal en forma
relativamente exacta (* de aproximadamente 0.8, EEE de alrededor
del 4%) (68); este error de prediccion es similar a los valores
obtenidos con otros métodos mds complejos, como la medicion del
espesor de los pliegues cutdneos o la impedancia bioeléctrica.

Pueden presentarse problemas similares en la clasificacion de la
distribucién de la grasa en el cuerpo mediante la raz6én abdomen/
cadera. Las distintas contribuciones de la masa muscular y la
estructura 6sea, asi como la estatura y el tono muscular abdominal,
pueden llevar a asociaciones diferentes entre la razén abdomen/
cadera y la acumulacién de grasa visceral. La gordura abdominal
puede implicar distintos riesgos para la salud en los diversos grupos
raciales (69) y en edades diferentes (70). Estos problemas complican
1a obtencién futura de valores limites universales para la razén abdo-
men/cadera.

Elementos modificadores de la relacion entre el sobrepeso y los riesgos
para la salud

En las poblaciones, un IMC superior a 30 se asocia con una
hipertensién arterial y un mayor riesgo de cardiopatia coronaria y
diabetes mellitus no dependiente de la insulina, como se analizo
anteriormente. Sin embargo, parece que ciertas poblaciones son mas
vulnerables que otras a los efectos de un IMC alto. Esto se puede
explicar en parte por las diferencias en la composicién del cuerpo, la
complexi6n y la distribucion de la grasa, pero también por la causa
subyacente del sobrepeso y la predisposicion genética a sufrir ciertas
enfermedades asociadas con el sobrepeso. Por ejemplo, el sobrepeso
resultante de la combinacién de la inactividad y una dieta con un
contenido elevado de grasa y bajo de antioxidantes puede tener
diversas consecuencias con respecto a la aparicién de hiperlipidemia
y cardiopatia coronaria provocadas por el sobrepeso originado por el
aumento excesivo de peso en individuos con intensidades metabdlicas
relativamente bajas pero actividad fisica y hébitos alimentarios
adecuados. Ademds, la combinacién de un IMC alto con uno o mas
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factores distintos de riesgo (por ejemplo, el habito de fumar, la
hipertension, la hiperlipidemia, la diabetes mellitus) pueden llevar a
riesgos diferentes de contraer enfermedades.

Los antecedentes de sobrepeso pueden contribuir a las variaciones de
los riesgos para la salud asociados con el sobrepeso. Es preciso
considerar tres elementos: la edad en que comienza el sobrepeso, la
duracién de éste y los patrones de fluctuacién del peso. El sobrepeso
en si no tiene ningiin efecto inmediato en relacién con la aparicion de
enfermedades crénicas a pesar de los cambios a corto plazo de los
perfiles metabolicos y las consecuencias mecdnicas; no obstante, al
aumentar la duracién del sobrepeso los efectos son mayores. El
comienzo temprano por lo general implica una duracién prolongada
del sobrepeso: se ha comprobado que el aumento de peso que lleva al
sobrepeso en la vida adulta se asocia con un mayor riesgo de varias
enfermedades cronicas. Sin embargo, existen varios problemas no
resueltos en este sentido, en particular los efectos modificadores de la
grasa abdominal y el abandono del habito de fumar.

Como se mencioné antes, los datos sobre los efectos en la salud que
tienen los ciclos de cambio del peso no son concluyentes, pero puede
ser que los efectos adversos sean mas pronunciados en las personas
que no tienen sobrepeso (42).

También se ha sefialado que el sobrepeso puede ser menos peligroso
para la salud en ciertas poblaciones, por ejemplo en las mujeres
negras (3). Esto concuerda con los resultados que indican que la
gordura abdominal tal vez se asocie menos estrechamente con
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular y diabetes en las
mujeres negras, en comparacién con las blancas (69). En otras
comparaciones, por ejemplo entre personas originarias de Asia me-
ridional y blancos que vivian en Londres y entre estadounidenses de
origen mexicano y estadounidenses de origen anglosajon que vivian
en Texas, se llegd a la conclusion de que los asidticos y los
estadounidenses de ascendencia mexicana estdn expuestos a riesgos
mas altos de sufrir diabetes mellitus no dependiente de la insulina que
los estadounidenses caucdsicos con un IMC similar (71, 72). Esto
se podria explicar en gran medida por las diferencias en cuanto a
la distribucion de la grasa (las razones abdomen/cadera son
relativamente altas en los asidticos y los estadounidenses de
ascendencia mexicana). Se ha afirmado ademas que la malnutricién
previa prolongada predispone a una mayor gordura abdominal.

Empleo de la antropometria en los individuos

Se usan el indice de masa corporal y la razén abdomen/cadera para
clasificar a los individuos en términos del sobrepeso y la gordura
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abdominal, respectivamente. Se puede producir una clasificacion
errénea, pero serd de alcance limitado porque las variables
antropométricas tienen que interpretarse en combinacion con otros
factores de riesgo. Para la evaluacion longitudinal, bastard la
variacién del peso o un solo perimetro (del abdomen o la cadera) ya
que, en contraste con lo que sucede en los nifios, los adolescentes y los
ancianos, la modificacién del peso a largo plazo en los adultos
predominantemente reflejaréd la modificacién de la masa de grasa.
Ademés, las mediciones sencillas pueden ser las que aportan mas
informacién para evaluar los resultados de intervenciones en los
individuos.

Examenes de deteccion para las intervenciones

Cuando se ha clasificado a los individuos segin el IMC, es preciso
determinar su perfil de riesgo en relacion con los factores de riesgo
(la razén abdomen/cadera, el consumo de tabaco y los hdbitos
alimentarios, la actividad fisica, la presién arterial, los lipidos séricos,
Ja glucosa) y con los antecedentes familiares de ciertos trastornos
(cardiopatia coronaria prematura, diabetes no dependiente de la
insulina, hipertensién). Como una gran proporcién de la poblacion
adulta en las sociedades industrializadas tendrd sobrepeso o serd
obesa y como la terapia de pérdida de peso es ineficaz a menos que
sea vigilada y seguida muy de cerca, no todos los individuos con
sobrepeso u obesos reunirdn los requisitos para ser sometidos a una
intervencion. Se debe dar prioridad a aquellos que estan expuestos al
més alto tiesgo, centrando la atencién en reducir el perfil de riesgo
mas que en la pérdida de peso en si. Se puede adoptar el siguiente
plan:

1. Medir la talla y el peso y calcular el indice de masa corporal.
2. Clasificar segtn el IMC:

valores normales: IMC de 18,50-24,99
sobrepeso de grado 1: IMC de 25,00-29,99
sobrepeso de grado 2:  IMC de 30,00-39,99
sobrepeso de grado 3:  IMC 240,00

En los anexos 2 y 3 de este informe se proporcionan versiones de
tablas del IMC completas y més simplificadas, respectivamente, que
facilitaran el empleo del IMC sobre el terreno; también se presenta un
nomograma en la figura A2.1 (anexo 2).

3. Para los individuos con un IMC de 18,50-24,99: evitar llegar al
sobrepeso. No hay recomendaciones acerca de la pérdida de
peso.
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Para los individuos con un IMC de 25,00-29,99: evitar el aumento
de peso. Antes de recomendar cualquier tipo de intervencidn,
evaluar otros factores de riesgo. Si hay factores de riesgo
adicionales (elevada raz6n abdomen/cadera, hipertension,
hiperlipidemia, intolerancia a la glucosa o diabetes no dependiente
de la insulina, fuertes antecedentes familiares de diabetes mellitus
o cardiopatia coronaria prematura), recomendar un estilo de vida
sano que contribuya a mejorar el perfil de riesgo: abandono del
hébito de fumar, mayor actividad fisica, reduccion de la ingesta de
grasas (saturadas). Se recomienda una pérdida de peso moderada,
pero la pérdida de peso en si no debe ser el objetivo principal de la
intervencién. Una gran proporcién de la poblacién adulta por lo
general serd incluida en esta categoria y la mayoria recibird
asesoramiento sobre una nutricién sana y la actividad fisica
apropiada para la poblacion en general. Las mediciones periddicas
(anuales) del peso ayudaran a vigilar la evolucién del peso y se
elaborardn registros de esas mediciones. Los individuos que han
continuado aumentando de peso (por ejemplo, mds de 5kg du-
rante los dos afios anteriores) deben ser identificados para su
inclusién en los programas de mantenimiento del peso orientados
a impedir el aumento de peso.

Para los individuos con un IMC de 30,00-39,99: las mismas
recomendaciones que para el sobrepeso de grado 1, si bien la
prevalencia de los factores de riesgo y de trastornos asociados con
el sobrepeso que requieren atencién médica es por lo general
notablemente més alta y, por consiguiente, se recomienda con mas
urgencia una pérdida de peso moderada. En muchas poblaciones,
la proporcién de adultos incluidos en esta categoria es todavia
considerable y habrd que establecer las prioridades de tratamiento
sobre la base de, entre otras cosas, la prevalencia de problemas
de salud en la comunidad en cuestién. Cuanto mds alta sea la
prevalencia de enfermedades crénicas tales como Ia diabetes y las
ECV, mayor serd la necesidad de que pierdan peso los individuos
con un IMC de 30,00-39,99. En otras palabras, es probable que en
los posibles efectos de la modificacién del peso en la prevencion de
esos problemas influyan las tasas de la morbilidad en la pobla-
cién. Los riesgos relacionados con el sobrepeso de grado 2 en los
adultos dependen de otros factores coexistentes de riesgo de
enfermedades no transmisibles crénicas. Los obesos sin factores
adicionales de riesgo o trastornos que requieran supervision
médica pueden ser enviados a las organizaciones de autoayuda.
Esas organizaciones son eficientes cuando sus lideres tienen
suficiente adiestramiento en los principios de la pérdida saludable



de peso (un maximo de unos 0,5kg/semana) y de una nutricién
equilibrada. Para los individuos con trastornos que no requieren
supervision médica, la atencion se centrard en normalizar los
factores de riesgo o aliviar los problemas de salud (por ejemplo,
mejorar la funcion respiratoria o la artritis en las articulaciones que
soportan peso) mds que en lograr la pérdida de peso en si.

Para los individuos con un IMC >40: medidas intensivas para
reducir el peso. Es pequena la proporcién de adultos con
sobrepeso de grado 3; para estos individuos, la pérdida de peso en
si puede ser el objetivo principal y se deben considerar opciones
tales como el tratamiento quirtrgico de la obesidad (73).

7.2.2 Evaluacion de la respuesta a una intervencion

7.3

Hasta hace poco, se evaluaba comiinmente la respuesta a una
intervencion en términos de lograr el «peso corporal ideal» o reducir
el peso por debajo de cierto valor limite del IMC o un «porcentaje del
peso corporal ideal». Ya no estd claro que esas metas sean 6ptimas.
Para algunas personas no son realistas: en la mayoria de los
individuos obesos implican grandes pérdidas sostenidas de peso, que
pocos pueden lograr a menos que estén inscritos en programas a largo
plazo con un seguimiento amplio (por ejemplo, mds de 5 afios).
Ademas, se han documentado mejoras sustanciales en los perfiles de
los factores de riesgo en individuos obesos que perdieron sélo
cantidades moderadas de peso y que seguirian siendo clasificados
como personas con sobrepeso u obesas (74). Por tltimo, no hay
pruebas de que las pérdidas grandes de peso tengan efectos benéficos
o reduzcan la mortalidad y las dietas més extremas necesarias para
producir esas pérdidas grandes de peso pueden aumentar las
probabilidades de una recaida (75). En consecuencia, las respuestas
mas realistas serian:

* Lanormalizacion de los factores de riesgo o los trastornos de salud
que se asocian con cualquier magnitud de pérdida de peso en los
individuos con sobrepeso.

* La prevencién de un aumento (mayor) de peso en los sujetos
obesos y no obesos. Se debe medir el peso a intervalos regulares
(por ejemplo, una vez al afio), tal vez en los exdmenes generales
ordinarios.

Empleo de la antropometria en las poblaciones

El sobrepeso es un excelente indicador del desequilibrio energético
causado por la combinacién de una ingesta excesiva de energia y un
gasto energético insuficiente. Aun las desviaciones diarias pequefias
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del equilibrio energético ideal pueden llevar a aumentos con-
siderables del peso con el tiempo; por ejemplo, una sistemdtica in-
gesta diaria media excesiva de 163Kj (39kcal) (equivalente a 1 dl
de un refresco carbonatado) en teorfa llevara a un aumento de peso
de 15,6kg en 10 afos. El sobrepeso es entonces un indicador sensible
de un desequilibrio energético crénico que probablemente no serfa
detectado en las encuestas transversales de la ingesta y el gasto de
energia en los individuos. Ademas, es un trastorno muy difundido en
muchas sociedades industrializadas y resulta notoriamente dificil
de tratar; por consiguiente, las intervenciones deben orientarse en
gran medida hacia la prevencién. En la comunidad, el tratamiento
de todos los adultos obesos por los médicos no es racional ni viable.
Para establecer la necesidad de intervenciones preventivas y sus
prioridades, es preciso definir la magnitud del problema en una
determinada poblacién con los datos derivados de encuestas
representativas en la poblacién; la prevalencia de un IMC 230 puede
servir de indicador principal.

Orientacién de las intervenciones

Se pueden usar los datos antropométricos para estimar los riesgos
especificos de diversas enfermedades no transmisibles a los que esta
expuesta la poblacién. Sin embargo, las diferencias genéticas entre
las distintas poblaciones originan dos problemas importantes en el
empleo de las variables antropométricas. En primer lugar, influyen en
el grado de riesgo asociado con el exceso de peso y, en segundo,
también son importantes en la determinaciéon de los tipos de
enfermedades que se pueden presentar como resultado del sobre-
peso. Por ejemplo, la hipertensién y la hiperlipidemia son frecuentes
en las poblaciones caucésicas obesas pero menos comunes entre los
indios americanos y las poblaciones isleias del Pacifico, entre los
cuales es mas frecuente la diabetes.

7.3.2 Evaluacién de la respuesta a una intervencion
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La antropometria se usa también en las poblaciones para evaluar
programas de fomento de la salud y prevencién de las enfermedades,
en los cuales pueden desempefiar una funcién importante la
prevencién y el control del sobrepeso. Si bien los indicadores sencillos
pueden ser ttiles para establecer las comunidades beneficiarias, por lo
general es conveniente contar con informacién mds detallada para
evaluar los programas de prevencién. Como el sobrepeso en las
poblaciones de adultos es resultado de los habitos alimentarios y otros
aspectos del estilo de vida y se asocia con otras anormalidades
metabdlicas, es importante prestar la debida atencion a estos factores



asociados en la evaluacién de los programas de prevencion. Se
pueden usar para la evaluacién las proporciones de la poblacion
especificas para la edad y normalizadas segun la edad que superen un
cierto valor limite del IMC, asi como las tendencias de la mediana u
otros percentiles del IMC. (Generalmente el IMC no tiene una
distribucién normal; la distribucién estd sesgada hacia la derecha,
lo cual significa que tal vez no sea ttil para la evaluacion sin la
transformacion logaritmica.)

Al evaluar intervenciones destinadas a prevenir el sobrepeso en
poblaciones que todavia no son obesas, es esencial estimar la
evolucion longitudinal del peso. La eficacia de un programa especifico
de prevencién puede estimarse mediante la comparacién de las
poblaciones que han recibido la intervencién con otras similares
que no la recibieron. Es preciso efectuar el seguimiento en la
poblacién de las intervenciones de tratamiento (disefiadas para tratar
la obesidad o el sobrepeso asociados con factores de riesgo o
trastornos médicos que mejoran con la pérdida de peso) y la
evolucion del peso en los individuos tratados v no tratados. Para
ambos tipos de intervencion, el periodo de seguimiento durard por lo
menos cinco afios.

7.3.3 Identificacién de los factores determinantes del sobrepeso

Si se quiere conocer las tendencias del sobrepeso, es conveniente
obtener informacién acerca de los posibles factores determinantes.
La prevalencia del sobrepeso es afectada por la etapa general de
desarrollo socioeconémico de una determinada poblacién. Existe
un vinculo entre la situacion socioecondémica baja y el sobrepeso en
las sociedades donde abundan los alimentos y se satisfacen otras
necesidades bdsicas, y entre la situacién socioeconémica alta y el
sobrepeso en las sociedades donde escasean los alimentos (véase la
fig. 51).

Los factores determinantes del sobrepeso mds obvios son la
inactividad fisica y la ingesta energética elevada (por lo general en las
dietas con un alto contenido de grasas). Otros factores de conocida
asociacién con un aumento considerable de peso, o que modifican
el efecto de éste, son las caracteristicas étnicas/raciales, los antece-
dentes familiares de sobrepeso v sus consecuencias, factores socio-
econémicos tales como el grado de escolaridad (una escolaridad baja
se asocia con un riesgo mads alto de aumento de peso con la edad), el
‘hébito de fumar (su abandono puede vincularse con un importante
aumento de peso) y la paridad (la paridad alta se puede vincular con
un considerable aumento de peso).

391



7.3.4 Determinacion de las consecuencias del sobrepeso

Las consecuencias del sobrepeso dependen en parte de las
caracteristicas de la morbilidad en la poblacién. En poblaciones en
las cuales el sobrepeso se asocia con una relativa prosperidad, la
mortalidad es dominada por las enfermedades infecciosas y es baja la
esperanza de vida (como en la mayoria de las sociedades europeas a
fines del siglo XIX y en muchos paises en desarrollo en la actualidad),
el sobrepeso puede ser relativamente ventajoso y se vincula con una
mortalidad comparativamente baja. A la inversa, en las sociedades
en que la prosperidad predispone a tasas altas de diabetes mellitus y
cardiopatia coronaria, el sobrepeso se asociard con mayores riesgos
de mortalidad.

El sobrepeso también se relaciona con una mayor incidencia de
cardiopatias, diabetes mellitus, colecistopatias y trastornos musculo-
esqueléticos. Una consecuencia mds inmediata es el aumento de los
factores de riesgo de estas enfermedades no transmisibles, por
ejemplo la dislipidemia, la intolerancia a la glucosa, la hipertension y

“la hiperuricemia.

El tamafio de la muestra y el tiempo de seguimiento deben ser
adecuados para los propdsitos del estudio. Un estudio de las
relaciones entre el IMC y la mortalidad, por ejemplo, puede requerir
una muestra de por lo menos 7000 individuos, cuyo seguimiento
abarcara por lo menos cinco afos.

7.3.5 Vigilancia nutricional
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Identificacion de los problemas

Se puede determinar la magnitud del problema del sobrepeso en
las poblaciones y su distribucién geogréfica, por sexo, racial, étnica y
socioeconémica mediante la estratificacion de muestras aleatorias
de poblacion suficientemente grandes y segin el sexo, la edad y la
raza. También hay que registrar los detalles concernientes a la
urbanizacion, las caracteristicas étnicas y la situacién socioeconémica,
y es importante documentar otros factores de riesgo como la
hipercolesterolemia, la hipertensién y el hébito de fumar en la
poblacién de la muestra. En las mujeres, la menopausia influye en el
peso y en las caracteristicas de la distribucion de la grasa asi como en
sus consecuencias para la salud; también es preciso documentar estos
factores.

Se pu¢de usar la antropometria en la vigilancia de los factores de
riesgo de enfermedades crénicas en las poblaciones. Esto requiere
efectuar mediciones repetidas en muestras aleatorias de la poblacion
con intervalos regulares. Ademas de la talla y el peso, se deben medir



también el perimetro abdominal y el de la cadera. En muchas
poblaciones el estilo de vida y la nutricién han sufrido cambios
radicales en un lapso relativamente breve. Por consiguiente,
diferentes cohortes segin la fecha de nacimiento pueden haber
evolucionado de manera diferente en cuanto a los indicadores
antropométricos, lo cual tal vez complique la interpretacion. Los
aumentos de la gordura abdominal en las poblaciones que sufren esos
cambios pueden constituir una indicacion sensible de un problema de
salud publica relacionado con el sobrepeso y sus consecuencias. Se
dispone de datos transversales sobre la talla y el peso para la mayoria
de las poblaciones adultas, pero son limitados los datos acerca de
otros indicadores.

La vigilancia del sobrepeso en la poblacion debe realizarse
empleando encuestas transversales independientes, ya sea en forma
continua o con intervalos regulares. La deteccién de una tendencia
fiable en los factores de riesgo requiere el andlisis en muchos puntos
en el tiempo. Se pueden usar encuestas cada cinco afios para detectar
una tendencia; la vigilancia continua puede ser incluso mds sensible
para revelar las respuestas a las intervenciones.

Planificacion a largo plazo

La prevencién y el tratamiento del sobrepeso exigen el seguimiento
del mantenimiento del peso a largo plazo. La planificacién a largo
plazo debe incluir estrategias preventivas que se centren en instruir a
las personas acerca de los principios de la nutricién y la actividad
fisica adecuadas y su funcién en el control del peso, y acerca de los
aspectos socioeconémicos del sobrepeso y el aumento de peso.

Se deben establecer politicas nacionales para el tratamiento y la
prevencion del sobrepeso y complementarlas con planes para poner
en practica el control del peso como una actividad integral en la
vigilancia de la hipertensién, la dislipidemia y la diabetes. Para
ser eficaz, la prevencién del sobrepeso en la comunidad requiere
un enfoque multisectorial mds que programas con una orienta-
cién exclusivamente médica. Esto puede incluir, por ejemplo,
el establecimiento de incentivos econémicos o de elementos disua-
sivos para la adquisicion de ciertos alimentos, determinar la
disponibilidad de alimentos especificos, controlar la presentacién en
los supermercados v el contenido de la publicidad en los medios de
difusién, y asegurar que los urbanizadores tengan en cuenta la
necesidad de instalaciones para una actividad fisica regular y sin
Tiesgos.
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Alarma oportuna

La vigilancia del peso y el IMC en la poblacion es esencial para contar
con informacién que pueda usarse como sefial de alarma. En este
contexto, «oportuna» implica un concepto a largo plazo que no se
refiere a los problemas agudos. La interpretacion de la velocidad y la
magnitud del cambio de los indices antropométricos del sobrepeso
depende de la prevalencia de éste y sus consecuencias en la poblacién
en cuestion. Un aumento brusco de la prevalencia del sobrepeso y
una fuerte pendiente del aumento de peso por edad o tiempo en el
conjunto de la poblacion constituye una sefial de alarma general de
que el sobrepeso se estd convirtiendo en un problema de salud
publica. Un incremento de la gordura abdominal puede proporcionar
otras pruebas de que se estan produciendo fenémenos desfavorables
en la poblacién, que justificarian una intensificacion de las medidas
preventivas.

Para la gestion de los programas

Para la gestion eficiente de los programas se requiere contar con datos
especificos de la poblacién sobre la prevalencia del sobrepeso, la
relacion entre la edad y el IMC, las tendencias del IMC medio, la
prevalencia del sobrepeso y la asociacion de éste con otros factores
de riesgo entre los participantes en el programa. Es preciso
complementar estos datos con estimaciones del riesgo de
enfermedades importantes asociadas con el sobrepeso en la poblacién
destinataria.

Tratamiento y analisis de los datos de la poblacion

Las tasas de participacion en las encuestas efectuadas en la poblacién
varian notablemente; en general son de alrededor del 90% en el
mejor de los casos y a menudo pueden ser muy bajas, del 50-60%.
Existe un sesgo reconocido que resulta de la menor participacion de
los grupos socioecondmicos més bajos, los fumadores y los bebedores;
ademas, los individuos que sufren enfermedades crénicas con
frecuencia estdn menos interesados en tomar parte en las encuestas
sobre los factores de riesgo en la poblacién. Esto influird en la
distribucion de los pardmetros antropométricos y en las estimaciones
de la prevalencia del sobrepeso porque esos pardmetros se co-
rrelacionan con los factores que rigen la participacion. Por consi-
guiente, es preciso estimar en la forma mds exacta posible el sesgo de
la participacién en la encuesta.

La variabilidad entre distintos observadores y en un mismo ob-
servador debe determinarse mediante la repeticion de las med-
iciones en los mismos sujetos por un mismo observador y por observa-



dores diferentes, en condiciones normalizadas y con intervalos
breves. Se deben confirmar los valores atipicos en los extremos infe-
rior y superior de la distribucién de los parametros medidos; es
preciso definir por adelantado los criterios y confirmar en el sitio de la
encuesta la validez de los valores insdlitos. Hay que analizar en toda
la muestra y para cada observador la preferencia por el ultimo digito
y la preferencia por ciertos valores o la tendencia a evitarlos. Las
tendencias en el tiempo de valores generales y especificos para el
observador deben ser documentadas, en particular cuando es
prolongado el periodo de la encuesta. Es preciso disponer de los datos
brutos originales para el analisis.

Los valores medios de los pardmetros antropométricos, mas los
intervalos de confianza del 95% vy las desviaciones estandares, las
medianas, los percentiles y la proporcién de sujetos con valores del
IMC de 25,00-29,99, 30,00-39,99 y 240, deben notificarse segin el
sexo, la edad y la raza. La agrupacién por edad dependerd del marco
de muestreo y de la seleccion de la muestra: por ejemplo, si se
estratifica la muestra por edad con intervalos de cinco o 10 afios, hay
que registrar los datos usando los mismos intervalos de edad.

Idealmente, los datos de la poblacién sobre pardmetros antro-
pométricos en los adultos deben presentarse por sexo y por grupos
de edad con intervalos de cinco afios (suponiendo que la se-
leccion de la muestra permita esa agrupacién). Cualquier otra
estratificaciéon usada en la seleccién de la muestra (de cardcter
geogréfico, étnico, socioeconémico, etc.) también debe tenerse en
cuenta en la presentaciéon de los datos. Los datos estadisticos
resumidos exigirdn el ajuste apropiado para la edad y otras variables
usadas en la seleccién de la muestra (modificadores de los efectos y
factores de confusion).

El empleo de indices (IMC y la razén abdomen/cadera) tal vez no sea
totalmente apropiado para evaluar los resultados funcionales del
sobrepeso a menos que se efectiie también un andlisis de los datos
primarios (peso, talla, perimetros).

Es importante analizar la asociacién de pardmetros y/o indicadores
antropométricos del sobrepeso con diversos pardametros de los
resultados como las variables de la morbilidad (prevalencia de la
diabetes, la hipertensién, las cardiopatias coronarias, etc.), la
incapacidad (osteoartritis, actividades de la vida cotidiana,
limitaciones de caracter laboral) y los grados de los factores de riesgo
fisiolégico (la presion arterial. las concentraciones sanguineas de
glucosa, insulina y lipidos). Sin embargo, hay que recordar que la
mortalidad selectiva asociada con el sobrepeso o con el peso
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insuficiente puede influir en estas relaciones, en particular la relacion
con la edad de los pardmetros antropométricos y las mediciones de los
resultados en las evaluaciones transversales. Es entonces importante
complementar los datos transversales con datos longitudinaies sobre
los efectos salud que tiene el sobrepeso en la salud en distintas
poblaciones.

Al analizar los datos, también es importante prestar atencion a
factores importantes determinantes del peso tales como la dieta, la
actividad fisica, el hdbito de fumar y el consumo de alcohol.

Los cambios seculares del sobrepeso son de interés para:

* anticipar y prevenir aumentos del grado de sobrepeso en una
poblacién;

¢ revelar una disminucién del grado de sobrepeso en una poblacion;

e evaluar la contribucién de programas educativos o de intervencion
basados en la comunidad a cualquier reduccién del sobrepeso;

e estimar la medida en que las tendencias en los factores
determinantes del sobrepeso estdn afectando el indice de masa
corporal medio o la prevalencia del sobrepeso en la poblacién;

¢ pronosticar las tendencias de la morbilidad y la mortalidad
vinculadas con el sobrepeso (por ejemplo, asociadas a las
tendencias de otros factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares);

e vincular los grados de sobrepeso con cambios en la composicion de
la poblacién (por ejemplo, a causa de la emigracion).

Posibilidad de establecer datos de referencia

Como la prevalencia del sobrepeso varia mucho de un pais a otro y no
existen indicaciones de que distintas poblaciones con las mismas
distribuciones del IMC tengan riesgos relativos y atribuibles similares
de morbilidad y mortalidad asociadas con grados diferentes de
sobrepeso, en la actualidad no hay una necesidad evidente de datos
de referencia para el IMC en los adultos. No obstante, si en el futuro
se obtienen datos suficientes, se podrian establecer datos de
referencia o, incluso, normas.

Con el fin de conocer la distribucién de los valores del IMC en una
poblacién sana, es importante que los datos procedan de poblaciones
sin problemas de nutricién (subalimentacion y sobrealimentacion) y
que los individuos de la poblacién no fumen y no sufran ninguna
enfermedad aguda o crénica.

Las figuras 54-57 proporcionan ejemplos de la presentacién de esos
datos derivados del Proyecto MONICA de la OMS (76). Se trazaron



Figura 54

Frecuencia proporcional de valores del indice de masa corporal en ocho poblaciones del
Proyecto MONICA: hombres de 25-34 afios de edad®

20

Frecuencia proporcional x 100

WHO 9:4050/S

N=1772 Promedio=24,21 DE=3,30 Min.=15 Max.=49

? El Proyecto MONICA de la OMS ha proporcionado estos datos inéditos, provenientes de la
base de datos descrita en la referencia 76. Se combinaron los datos del IMC correspondientes
a las ocho poblaciones caucésicas con la mortalidad més baja por cardiopatias coronarias.

Figura 65

Frecuencia proporcional de valores del indice de masa corporal en ocho poblaciones del
Proyecto MONICA: mujeres de 25-34 afios de edad®

20

Frecuencia proporcional x 100

WIIO 91052/5

N=1772  Promedio =24,21 DE=3,30 Min.=13 Max. =43

® El Proyecto MONICA de la OMS ha propercicnado estos datos inéditos, provenientes de la
base de datos descrita en la referencia 76. Se combinaron los datos del IMC correspondientes
a las ocho poblaciones caucasicas con la mortalidad més baja por cardiopatias coronarias.
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Figura 56
Distribucién acumulativa inversa de valores del indice de masa corporal en ocho
poblaciones del Proyecto MONICA: hombres de 25-34 afos de edad®
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2 E| Proyecto MONICA de la OMS ha proporcionado estos datos inéditos, provenientes de la
base de datos descrita en la referencia 76. Se combinaron los datos del IMC correspondientes
a las ocho poblaciones caucasicas con la mortalidad mas baja por cardiopatias coronarias.

Figura 57
Distribucién acumulativa inversa de valores del indice de masa corporal en ocho
poblaciones del Proyecto MONICA: mujeres de 25-34 afios de edad’
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El Proyecto MONICA de la OMS ha proporcionado estos datos inéditos, provenientes de la
base de datos descrita en la referencia 76. Se combinaron los datos del IMC para las ocho
poblaciones caucasicas con la mortalidad mas baja por cardiopatias coronarias.
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7.6
7.6.1

la frecuencia y la distribucién acumulada de los valores del IMC para
sujetos no fumadores de 25-34 afios de edad en las ocho poblaciones
con la mortalidad mds baja por cardiopatia coronaria. Las curvas
obtenidas pueden considerarse tipicas de una poblacién adulta joven,
sana, que no fuma y con una esperanza de vida relativamente
larga.

Los valores limites del IMC recomendados se refieren tinicamente a
datos transversales. En esta seccién se ha seflalado que las
fluctuaciones, el aumento y la pérdida de peso son en si mismos
indicadores del riesgo; en la actualidad no es posible recomendar
valores limites uniformes para esas modificaciones del peso, que
permitan identificar a los grupos de alto riesgo. Se requieren otras
investigaciones en este sector.

Los datos antropométricos para el posible establecimiento de datos
de referencia o normas deben abarcar por lo menos el peso y la talla,
mas la edad, el sexo, la raza, la situacién socioeconémica, la presencia
de enfermedades y el habito de fumar. Si las personas medidas estdn
embarazadas o reciben algin tipo de tratamiento que pudiera influir
en el peso (incluyendo la dieta por iniciativa propia), es preciso regis-
trar este dato. También se debe documentar informacién sobre otros
factores de riesgo (cardiovascular), asi como la evolucién del peso.

En el futuro, tal vez sea posible establecer mejores indicadores
antropométricos de la gordura y la distribucién en los adultos; serian
particularmente importantes los indicadores que vigilaran la
distribucién de la grasa visceral.

Recomendaciones
Para la puesta en practica
Recomendaciones a los Estados Miembros

Se recomienda a los Estados Miembros emplear técnicas antro-
pométricas para:

1. Evaluar y vigilar los grados y las tendencias del sobrepeso, el IMC
y la grasa abdominal en los adultos v su asociacién con resultados
para la salud.

2. Establecer politicas y pautas nacionales para la prevencién y el
control del sobrepeso en los adultos y evaluar su aplicacién y
resultados.

3. Establecer y evaluar programas para la prevencién primaria del
sobrepeso y la grasa abdominal en los adultos, particularmente
como parte de medidas para prevenir las enfermedades no
transmisibles.
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_Facilitar la realizacion de las investigaciones necesarias para poner

en préctica medidas clinicas y de salud ptblica; esto incluird los
estudios comparativos de las consecuencias para la salud que tiene
el sobrepeso en los adultos.

Recomendaciones a la OMS

La OMS debe fomentar la compilacion y el andlisis de los datos
existentes (y, cuando sea necesario, de datos nuevos) sobre la talla, el
peso, el perimetro del abdomen y el de la cadera para establecer la
prevalencia y las tendencias del sobrepeso y la grasa abdominal y sus
asociaciones con resultados para la salud.

7.6.2 Para futuras investigaciones

400

Se consideré que tenian particular importancia para investigaciones
futuras los sectores que se indican a continuacion.

1.

Establecimiento de indicadores antropométricos y valores limites
para la gordura corporal total y la grasa visceral en relacion con
resultados para la salud, apropiados para ciertos subgrupos de
edad, sexo y raza.

. Comparacién y vigilancia de pardmetros antropométricos

normalizados y su distribucién entre las distintas poblaciones.

Identificacién de los factores genéticos y ambientales determi-
nantes del sobrepeso y la distribucién de la grasa e interacciones de
esos factores en las distintas poblaciones.

Convalidacién de las técnicas existentes y las nuevas reco-
mendadas para investigar el sobrepeso, la gordura y la gordura ab-
dominal.

Estudios en cohortes de los indicadores antropométricos y el
riesgo posterior de enfermedades no transmisibles y mortalidad
prematura, que se realizardn en muestras representativas de
poblaciones de distintos grupos €tnicos.

Establecimiento de métodos para evaluar las implicaciones para
la salud de diversos indicadores del sobrepeso, la gordura y la
gordura abdominal.

Investigacion de los efectos para la salud que tienen los cambios
voluntarios e involuntarios y la fluctuacién del peso.

Estudios sobre intervenciones para prevenir y controlar el
sobrepeso, y evaluacién de su viabilidad, efectos y repercusiones.
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