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l. INTRODUCCION

Dentro de la Declaracion de las Naciones Usjidiboradas, para el Milenio sielinearon ocho

objetivos. El primero de elldsS & SNNJ RA OF NJ £ | LIR2NNST & SSESWE2r | O
metas, hasta el afio 2015, reducir en un 50% la proporcion de personas que tienen un ingreso

menor de 1 dolar por dia; y por otro lado reducir la proporcién de personas que experimentan el

hambre en un 50%d)

Historicamente la malnutrioh ha sido asociada a la desnutricion y esta se ha encontrado
relacionada a la pobreza y a la inseguridad alimentaria. Sin embargo estos dos componentes
también se encuentran ligados a los estados de sobrenutricion como por ejemplo la obesidad.
Esta cadicion paradodjica existe por cuanto mucha de las dietas de la poblacién que vive en
condiciones de pobreza son adecuadas para cumplir 0 exceder sus requerimientos energéticos
pero falta la calidad dietaria necesaria para promover una buena salud y prelani
enfermedades cronicag)

En un comunicado de prensa del 3 de octubre del 2005, referido al informe de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS): Prevencién de las enfermedades cromuassion vital, se llama la
atencion para que los paises tem medidas con la finalidad de detener la epidemia de
enfermedades cronica@). Se rencionoque existen mil millones de personas en el mundo con
sobrepeso y obesidad y se peaqgue las cifras superaran los 1500 millones para el afio 2015 si no
se toman medidas inmediatas, entre las cuales se considera la mejora de los estilos de vida con
una alimentacion saludable, una buena actividad fisica y un no rotundo al tabagdj)smo (

En la actualidad la obesidad se la relaciona mucho con procesos inflamat#riosporte que
reafirma la hipétesis que los problemas devenientes de la obesidad parten de una formacion de
una mayor cantidad de sustancias que tienden al stress oxidativo, esta dado por el trabajo de
Yesilbursalonde muestraque los obesos forman maycantidad de marcadores que indican a su
vez incremento en laperoxidacion de lipidos, entre ellos malondialdehido, en relacién a los
controles no obesof). Si bien este estudio fue realizado en adultos, sirve para llamar la atencién
del destino queds espera a los nifios que mantienen su obesidad hasta la adultez.

Weinbrenner demostrd que las personas que presentan una Circunferencia de la Cintura (CC) por
encima de 88 y 102 cm, en la mujer y vardn respectivamente, tienen un incremento de la
oxidacon de las LDL y de la proteina C reactiva, independientemente del Indice de Masa Corporal
(IMC)(6) . EI primer indicador es un buen marcador del desarrollo de la aterosclerosis y esta
asociado con la severidad de los sintonfds mientras que el segumd se ha encontrado
aumentado en pacientes obesd8)

Este panorama desalentadose hace mucho méas dramético dons nifios obesoslado que la
tendencia epidemiolégica de la obesidad es a incrementaEs#os aumentosson diferentes en
razén del tiempoen que se han estudiado y de acuerdo a cada pais, pero lo que si guarda un
comun denominador es que en todos se esta dando este fenémeno



Los reportes de Kdadpara los Estado Unidg®) y los de Lobstein para Euroff0) y para
Alemania en particularld), asi lo determinanEspecificamente en algunos paises las tendencias

son parecidas, asi se ha reportado [Bartugal, en el periodo de 4 afios el sobrepeso se ha
incrementado de 15.2 al 20.8% y la obesidad de 1.4 al 2L2§%6En Noruega, en el lapso d®

afos, el sobrepeso y la obesidad, se incrementaron de 6.5 a 15.5% en varones y de 11 a 21% en
mujeres (B). En Italia reportaron un 31.3% de sobrepeso y un 8.2% de obesidad, en poblacion
adulta, cifras superiores a las encontradas en el afio 1988 (La poblacion mediterranea no
escapa a esta situacion y en un periodo de 5 afios la prevalencia de obesidad paso6 de 15.4 a 21.9%
en varones y de 15.4 a 21.4% en mujdlds

En algunos paises que estan en pleno proceso de transicion econdmica, conmajdadtiien se
presenta este fendmeno, tal es asi que el sobrepeso y la obesidagasado de 9.6 al 20% vy del

0.6 al 3% en los varones y del 14.5 al 26.5% y de 1.8 a 5.2%, en las mujeres, respectivamente; y
esto ha sucedido en el periodo que va de11892000 16).

En Suecia también se reporta un incremento de la obesidad pero que lo que mas les preocupa es
gue el incremento de la circunferencia de la cintura en la mujer lo consideran alarmante por todo
lo que significa como riesgd?)

En niflos thamarquesesse ha observado la misma tendenc@urante los afios 30 al 50 que ha
continuado a partir de los 60 &}, lo mismo pero en menor medida se esta observaeda nifios
polacos (9) Incluso en Japén, también mencionan que en estos Ultimos 25af@sdencia del
sobrepeso y la obesidadene aumentando20)

En Grecia, en un periodo de 10 afios y en nifios de 6 a 11 afios, h@honento tanto en el
sobrepeso como la obesidad en ambos géneros. Al inicio del trabajo se encontré en nifios, una
prevalercia de sobrepeso y obesidad de 27.8 y 12.3% y en nifias el 26.5 y 9.9%. Al finalizar el
estudio los valores habian aumentado en 4.2y 2.9% y 3.8 y 1.6%, respectiva2iignte (

Lo mencionado también se observa en nifios en edaekpeelar, Kim reportd el inemento de

las prevalencias de sobrepeso (entre el 85 y 95 percentil) y de obesidad (mayor que el 95 percentil
para la relacion talla/peso) del 6.3 al 10% y de 11.1 al 14.4%, respectivamente, en el periodo
comprendido entre 1980 al 20 (22)

Nuestro paisno vive al margen de esta realidad . Similar tendencia a lo expresado para los
diferentes grupos, se observa en la poblacién adulta. Esto fue debidamente documentado en los
estudios nacionales que se realizaron el afio 123by el afio 200524-25).

Enlo que se refiere al grupescolarde 6 a 9 afioy a los adolescentes existe informacion
proporcionada por la Evaluacién Nutricional del Poblador Peruano (ENPPE(28)7%)de la
Situacion Nutricional de Nifios y Adolescer2&3(

La gran mayoria daabajos realizados al estudio del sobrepeso y la obesidad, en los escolares y
adolescentes, hasta el afio 2002 fueron recopilados en una publicacion de la Facultad de Medicina
UNMSM, titulada La Obesidad Infantil en el P@&).(



En referencia a los nifiean edad preescolar, existen dos grandes estudios con representacion
nacional que permiten observar que la presencia de obesidad en este grupo es pequefa pero con
una tendencia a incrementarse en funcién del tiemjgoEncuesta Nacional de Nutricion yusal
(ENNSA 198429) y el Monitoreo de Indicadores Nutricionales (MONIN4Q80). Ultimamente
esto adquiere mayor validez, en funcion de lo reportado por el MONIN 2008 (31).

El hecho de conocer datos epidemioldgicos del sobrepeso y la obesidad pettivestendencia
implica, también, estudiar las morbilidades asociadas, en ese sentido existen estudios en nifios
(32) y adultos (25) que demuestran la presencia de estos riesgos que comprometen seriamente la

salud.

Elpropésitode la presente publicacmes continuapresentandoo quehemos trabajado, dentro
de estalinea, desde el 2002 hasta la fecha, haciendo especial énfasis en sus causas y
consecuencias con la finalidad de poder sensibilizas aldoridades ysociedad en su conjunto

del gran probema que se tiene y se tendra si no se toman las medidas pertinentes para enfrentar
lo que se ha denminado La Epidemia del Siglo X39). Ademas, para tener un panorama mas
amplio del problema, se ha incorporado una serie de estudios realizadénpestigadores que
tienen la misma preocupacion.
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.  ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Las caracteristicas que presentan el sobrepeso y la obesidad, en lo que se refiere a su prevalencia,
tiene ciertas partiularidades que es menester tomarlas en cuenta para poder entender mejor el
problema. Una de ellas es la referente a la relacién con los grupos de edad, todos los estudios
muestran una menor prevalencia en el grupo-peeolar y una mayor prevalencia les adultos.

Dentro de este rango se encuentran los grupos escolares (6 a 9 afios) y los adolescentes, teniendo
el primero mayor prevalencia que el segundo.

Otro detalle interesante es lo que se refiere a su localizacion, a diferencia de la desmutstas
patologias se encuentran mucho mas presentes en las areas Urbanas Sin embargo, también se
reporta en areas Urbano marginales y sobre todo en las rurales, lo que de alguna manera refleja
que la transicion epidemioldgica se va dando muy timidamen estas areas. (1)

Lo mas utilizado para el diagnostico del sobrepeso y la obesidad es la antropometria. En ese
sentido y con el objetivo de analizar cualquier informacion, de esta naturaleza, es imprescindible
conocer aspectos importantes relacados al patron o poblacién de referencia, el sistema de
clasificacion y por ultimo, el nivel de corte que servira para poder identificar los diferentes
estados de nutricién.

En el presente capitulo se presenta una serie de estudios que tratan de mlassiaracion del
sobrepeso y la obesidad en el Peru. Esta presentacion se hara en funcién del grupo de edad.

PREESCOLARES

En lo que respecta al grupo pescolar, existe una gran uniformidad en cuanto a la metodologia.
Todos los estudios han utilizacl patrén de referencia del National Center for Health Statistic
(NCHS) (2), el sistema de clasificacion de las unidades de desvio estandar, y el nivel de corte del
valor correspondiente al mayor de mas dos desvio estandar para definir obesidad. &ldndic
usado ha sidéa relacién peso/talla.

En ese sentidda informacion, a nivel nacional, que se dispone procede de: la Encuesta Nacional

de Nutricién y Salud (ENNSA 1984) (3), la Encuesta Demografica de Salud Familiar (ENDES 1992,
1996, 2000) (4)leMonitoreo Nacional de Indicadores Nutricionales (MONIN 2003) (5) y el (MONIN
2004) (6).

De acuerdo a lo que se puede observar en el Grafico 1, las variaciones de las prevalencias en
funcion del tiempo no han sido consistentes, pero de alguna maneestnan que en relacion al
primer estudio ha habido un incremento.



Grafico 1

Prevalencia de obesidad en nifios pre-escolares
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Las prevalencias nacionales esconden, de alguna manera, realidades diferentes. Esto se aprecia
cuando se presentan los resultados por departamentos, en ese sentido logosstjuee fueron
realizados por el Centro Nacional de Alimentacion y Nutricion (CENAN) del Ministerio de Salud,
permiten conocer la prevalencia de la obesidad por departamento (6). En la mencionada encuesta
la prevalencia nacional fue de 5.5%, existiendd departamentos donde sus prevalencias se
encuentran por encima de la prevalencia nacional e incluso en alguno de ellos se duplica la cifra
como por ejemplo : Lambayeque (14.5%), Tacna (13.6%) y Puno (11.5%) (Tabla 1).

Tabla 1

Prevalencia de obesidah nifios menores de 5 afios por departamento, tomado del MONIN 2004

DEPARTAMENT( NUMERO %
Loreto 410 1.46
Pasco 334 2.71
Cusco 511 2.75

Madre de Dios 427 3.09
San Martin 484 35
Amazonas 384 3.57
Apurimac 452 3.61

Junin 724 3.63
Huancavelica 437 3.7
Cajamarca 668 3.72
Ucayali 511 3.84
La Libertad 689 4.61
Huanuco 614 4.7
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Ayacucho 414 4.9
Piura 509 5.08
Arequipa 770 5.21
Tumbes 442 5.26
Ancash 624 6.11
Ica 527 6.24
Moquegua 686 6.38
Lima 471 6.54
Puno 442 11.46
Tacna 416 13.61
Lambayegue 563 14,51
NACIONAL 12508 5.5

Hasta el afio 2005 no existia problema sobre la utilizacion de la poblacién de referencia , ya que
hasta esa fecha todos los estudios que se hicieron en el pais utilizaron la poblacion de referencia
del NCSH (2), a parte ese afio es que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) da a conocer
una nueva referencia que respondia mejor a una realidad diferente, tomando en cuenta mejoras
en cuanto a la calidad de la seleccién de los nifios que participarian en el estudio.

Los requisitos que era necesario cumplir para participar en el estudio fueron: ausencia de
problemas sanitarios, ambientales o econémicos que interfieran el crecimiento; disposicion de la
madre para cumplir las recomendaciones alimenticias, nacimiengmaino (37 a 42 semanas),
nacimiento de un sélo hijo, ausencia de enfermedades significativas, haber tenido lactancia
materna exclusiva hasta los 4 meses de edad y que sus madres no sean fumadoras. Por otro lado
estos nifios no sélo fueron de los Estadosdos sino de otros paises, asi se incorporaron nifios de
Noruega, Ghana, Oman, India y Brasil. Como resultado de este estudio, la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) presenta sus tablas con las clasicas relaciones del peso/edad, talla/edad y
peso/tala para menores de 5 afios (7).

En razén de la existencia de estas dos poblaciones de referenéia y(2on la finalidad de
comparar las prevalencias de obesidad (relacién peso/talla, mayor de mas dos desvio estandar)
dadas por ambas, se realiz6 untugo en 219 nifios de 2 a 5 afios de edad, reportando una
prevalencia de 5.9% (NCSH) y de 9.1% (OMS) respectivamente. Esta diferencia indica que hay que
tener mucha cautela al comparar estudios, donde las referencias usadas son diferentes y mas aun
llegar a alguna conclusion (8).

En el afio 2008, el CENAN, realizé la primera encuesta nacional ( MONIN 2008) (9) que utilizé la
referencia de la OMS (7) para el analisis de la informacion. En ese sentido el grafico 2 muestra la
prevalencia de obesidad tamta nivel nacional como de los ambitos respectivos. La prevalencia
nacional de obesidad alcanzé un 6.9%. En dos ambitos se encontré una prevalencia mayor que la
nacional: Lima Metropolitana 10.1% , Resto de Costa 9.3% , mientras que em los restgantes la
prevalencias fueron menores, en la Sierra Urbana 4.3%, Sierra Rural 4.1% y la Selva 2.5%. (10).
Trabajando esta misma informacion con la referencia del NCSH, la prevalencia fue de 5.7% o sea
menor que la reportada con la referencia de la OMS (6.9%guéo viene a corroborar lo
mencionado en el parrafo anterior.
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Grafico 2

Prevalencia de obesidad en nifilos menores de 5 arios, a nivel
nacional y segtiin ambitos
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Las mayores prevalencias de obesidad relacionadas a los niveles de pobreza se da en el nivel V
(11.4%) y el IV (8.7%) o sea los menos pobres son los menos afectados por dof@sidico 3)

Gréfico 3

Prevalencia de obesidad en nifios menores de 5 arios,
segln niveles de pobreza
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Ultimamente se ha publicado el Informe referente al Estado Nutricional en el Peru, dentro del
marco muestral de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) y donde el CENAN incorporé el
componente nutricional para obtener los é&dos que se van a mostrar. Usaron el patrén de
referencia de la OMS (7) y como criterio diagnostico, para definir obesidad, el mayor de mas dos
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desvio estandar de la relacion pesof/talla. Reportaron que en el Perl existe un 8.2% de obesos, en
el area wbana el 10%, rural 3.8%, varones 9% Yy mujeres el 7.3%. En cuanto a la localizacién por
departamentos los mas afectados son Moquegua (18.5%), Arequipa (16.5%), Lima (13.7%) y Tacha
(12%) y los menos afectados son Tumbes (1.8%) y Tacna (1.2%) (11)

Posteiormente, al clasico uso de la relacion peso/talla, para el diagnéstico de la obesidad, se
incorpora el Indice de Masa Corporal (IMC), que es el peso dividido por la talla elevada al
cuadrado (p/t2). En el afio 2000, la Comisién Internacional sobre lsidabderecomendd, para el
analisis de esta informacion, el uso de la poblacion de referencia de Cole (12), que presenta
valores de IMC desde los 2 hasta los 18 afios y que reldne una serie de encuestas representativas
de varios paises comBrasil, Gran Brefe, Hong Kong, Holanda, Singapure y EEUU. El sistema de
clasificacion es el percentilar teniendo como criterios diagnésticos los valores que van entre el 85y
95 y més del 95 percentil, para diagnosticar sobrepeso y obesidad, respectivamente.

NINOS Y ADCESCENTES

Este grupo ha sido dividido, en forma convencional, en el grupo escolar (6 a 9 afios) y el
adolescente (10 a 19 afios), y el diagnostico de sobrepeso y obesidad fue hecho mediante el
Indice de Masa Corporal (IMC) expresado como kg/m2 y conerigsitdiagndsticos los valores
correspondientes al 85 y 95 percentil y mayor del 95 percentil para identificar, sobrepeso y
obesidad, respectivamente. Todos los estudios, que se van a presentar, han tomado estas
consideraciones. El problema que se préaers en el uso de la poblacién de referencia ya que
existen varias.

La primera fue la del afio 1995 en donde grupo de expertos de la World Health Organization
(WHO) (13) recomendo el uso de la poblacion referencial propuesta por Must et al §id). E
poblacién guarda una estrecha relacion con la mencionada anteriormente para los nifios pre
escolares (NCSH), por cuanto se hizo en base a la informacién de los mismos nifios, o sea del First
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES I).

Otra poblacion de referencia que emerge alrededor del afio 2000 es la propuesta porROEISC

en base a 9 estudios transversales realizados entre los afios 1970 y 1994, en diferentes estados de
los Estados Unidos de América (EEUU). La muestra se hizasera nifios y adolescentes
comprendidos entre los 5 a 17 afios (15).

En el afio 2000, la Comisién Internacional sobre la Obesidad (IOTF) recomendé el uso de la
poblacion referencial dada por Cole (12) que presenta valores desde los 2 hasta los 1§wios y
reline una serie de encuestas representativas de varios paises como Brasil, Rusia, Estados Unidos,
Inglaterra, Hong Kong, Holanda y Singapur. En esta referencia los valores correspondientes al 85 y
95 percentil presentan una correspondencia con los Q5 y 30, utilizados en adultos para
definir sobrepeso y obesidad, respectivamente.

Pasado los afios, la OMS, (15) incorpora la relacién IMC/edad, desde los 6 hasta los 18 afios en

base a un modelo matematico utilizando una proyeccion del grupo origieaksgolar mas los
datos provenientes que utilizé Must et al. para su poblacion referencial (14).
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El problema que se plantea es mayor al que ya se expuso para el grugscplar, dado que
existen mas de dos poblaciones de referencia que reflejanrnstancias diversas y cuyos valores
percentilares ( 85y 95p, como ejemplo) son diferentes, lo que implica que las prevalencias no van
a ser iguales.

Esto fue claramente demostrado en un estudio de mas de 1000 nifias de 9 a 17 afios donde la
prevalenca de sobrepeso y obesidad, en su conjunto, fue para la de Must 30.3%, la de Cole 33% y
la de la OMS 35%, pero las diferencias mas marcadas se dan cuando se analiza la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en forma independiente, en el primer caso se repbr#6.3 y 18% y para

la obesidad fue 9.3, 6.7 y 17.2%, respectivamente. (Gréfico 4) (8). Por esta razdn se reitera la
recomendacion que se hizo para el grupo-pseolar por lo cual las comparaciones siempre
deben hacerse con la misma poblacion de mefieia para no llegar a conclusiones erradas.

Grafico 4

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en
hinas de 9 a 17 anos, de acuerdo a diversas
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En cuanto a los estudios epidemioldgicos, a nivel nacional, estos son menos en relacion a lo que se
ha estudiado en el grupo pescolar. Sin embargo indican que la mayor prevalencia de sedwep
(13.9%) y de obesidad (4.4%) se encuentra en el grupo escolar en relacion al adolescente que
presenta un 6.6 y 1.3% para los items correspondientesl@) 4 Grafico 5). Aca se utilizé la
referencia de Must (13). Estas diferencias a favor del grupolagsson practicamente una
tendencia que se ha presentado en todos los trabajos realizados hasta ahora.
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Grafico 5

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en
escolaresy adolescentes
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El Ministerio de Educacién, el afio 208&glizé6 un estudio a nivel nacionakEn esa oportunidad

se estudiaron 10592 alumnos compditios entre los 8 y 14 afios de edad. (19) Dentro de esta
informacién destaca la referida a la prevalencia de la obesidad por departamento. Esta obesidad
fue diagnosticada usando la poblacién referencial de Must et al (14), con un criterio diagndstico
de > del 95 percentil.

En el grafico 6 se puede observar que las prevalencias van desde el 0% en Pasco hasta el 18.6% en
Tacna. Cabe resaltar un hecho, que pareciera ser paraddjico, pero que tiene una gran significacion
en cuanto a las politicas a tomaesulta que por los estudios llevados a cabo por este Ministerio
dentro del Censo Nacional de Talla en Escolares el departamento que presenta menos
prevalencias de desnutricion crénica es Tacna (20). Estos resultados generaron el comentario
que estedepartamento es, desde el punto de vista nutricional, el que se encuentra en mejores
condiciones, pero a la luz de lo que se muestra en el gréafico 6, este concepto debe ser revisado
dado que en el departamento donde existe menos desnutricion crénica emaster obesidad, lo

que traeria un replanteamiento en los Programas de Asistencia Alimentaria dirigido a este grupo
de edad.

15



Grafico 6

Prevalencia de nifios y adolescentes obesos (> 95 percentil)
en el Perl, por departamento
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El afio 2005 y dentro de las actividades que realizé la Unidad Wellnes de Ned#ér8.Ae hizo

una evaluaan de 11,000 nifios comprendidos entre los 6 a 12 afios en Lima Metropolitana. Este
estudio tuvo una particularidad que lo singulariza, es el primer estudio de esa magnitud, en una
poblacion que pertenece a un nivel socioecondmitm alado que los colegios donde ellos
estudian son considerados de primer nivel. Los datos han sido analizados separadamente en
grupos de 6 a 9 aflos y mayores de 9 afios y posteriormente todo el grupo en su conjunto, usando
la referencia de la OMS (16) g lmblas percentilares para definir sobrepeso (85 a 95p) y obesidad
(mayor de 95p) . Desde el gréfico 7 hasta el 11 se presentan los diversos resultados de este estudio
(22).

El grafico 7 muestra la situacion nutricional en nifios de 6 a 9 afios de e8acdbserva que las

mayores prevalencias, para ambos géneros, se encuentran en el sobrepeso y la obesidad; en
referencia a lo que corresponde al bajo peso y déficit, estas no alcanzan ni al 1%. Esta relacién
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también se encuentra en nifios de niveles secandmicos bajos con la diferencia que la
magnitud del sobrepeso y la obesidad es menor y que el bajo peso y el déficit es mayor.

Lo que debe resaltarse es que las prevalencias del sobrepeso y la obesidad, en conjunto, estan por
encima del 50%, cifras gon las mas altas reportadas en este grupo de edad.

Gréfico 7

Porcentaje de nifios de 6 a 9 ainos, de acuerdo
a su Estado Nutricional, segun género
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En lo que respecta a la situacion nutricional de los adolescentes de 10 a 12 afios de edad presenta
caracteristicas similares a lo mencionado para el grupo de 6 a 9 afios con la difejeada
prevalencia de sobrepeso y obesidad es menor. (Gréfico 8)

Gréfico 8

Porcentaje de adolescentes de 10 a 12 anos,de
acuerdo a su Estado Nutricional, segun

género
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El grafico 9 muestra a los escolares y adolescentes que presentan obesidad (IMC > del 95
percentil) por Centros Educativos, estos han sido numerados, en relacion a slepeajadado
que por razones obvias no se mencionan sus nombres. El rango de la prevalencia va de 17.1 a
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35.6%. Realmente estas cifras son sumamente preocupantes y ya fueron de alguna manera
reportadas en un estudio que se hizo en un colegio de la cdtege los estudiados (22). Por
todos estos hallazgos estamos en condiciones de afirmar que estas patologias estudiadas guardan
una relacién directa con el nivel socio e6arico, para este grupo de edad.

Grafico 9
Prevalenciade obesidad en nifios y
adolescentes
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Los graficos 10 y 11 permiten obsereacomportamiento del sobrepeso y la obesidad en funcién

de la edad segun género. En el masculino, la obesidad presenta una tendencia a ir disminuyendo
conforme se incrementa la edad, lo que no sucede para el sobrepeso. Sin embargo si unimos el
sobrepesoy la obesidad en una sola entidad es marcada la disminucién en funcién del incremento
de la edad. En el género femenino la tendencia a disminuir las prevalencias es la misma para el
sobrepeso, la obesidad y para ambas a la vez.

Gréfico 10

Prevalencia de sobrepesoy obesidad por afos
de edad en el género masculino
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Gréfico 11

Prevalencia de sobrepesoy obesidad por afos
de edad en el género femenino
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El informe del Estado Nutricional en el Perd, es un estudio que ha utilizado para identificar el
sobrepeso( >1) y la obesidad (> 2) los coeficientes Z. En el grupo de 5 a 9 afos la prevalencia
nacional de sobrepeso alcanza a un 15.5% y de obesgitl&9%. En el area urbana 18.1y 12%,

en el area rural 9.7 y 1.9%, en cuanto al género, el masculino 15.5 y 10.8% y de mujeres 15.4 y
6.8% respectivamente. Los departamentos con mayor prevalencia de sobrepeso son Moquegua
(24.1%), Arequipa (22.1%) ynli (21.8%); y en lo que respecta a la obesidad son Tacna (21.7%),
Moquegua (17.5%), Lima (15%) e Ica (13.8%) (11).

En lo que respecta al grupo de adolescentes, la prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad es
de 10.9 y 3.3% respectivamente. En el ardzana 12.7 y 4.4%, en el area rural 7 y 0.8%, en el
género masculino 9.6 y 3.8% y en el femenino 12.5y 2.6%. La mayor prevalencia de sobrepeso se
encuentra en La Libertad (24.1%), Arequipa (18.2%), Madre de Dios (17.7%) y Tacna (17%). En
cuanto a la besidad es Tacna (8.6%, Ica (6%), Lima (5.6%) y Arequipa (5.5%) (11)

Algunos estudios recientes han sido analizados con la poblacién de referencia del CDC 2000 (15).
Entre estos tenemos el de Gamarra, que en el afio 2006, reporté un 28.5% de sobrapeso y
22.6% de obesidad en un estudio que se llevé a cabo en la provincia del Cusco. Cuando hizo el
analisis entre las prevalencias encontradas en el Centro Educativo Particular en relacion al Estatal,
no encontrd diferencias estadisticamente significati{2s.

Asimismao, el Instituto de Investigacion Nutricional (INN) y el International Life Insurance (ILSE), el
afio 2008 publican un trabajo, cuyo objetivo fue conocer el perfil nutricional de escolares que
asisten a escuelas de Educacion Primaria contfides entre el tercer y sexto grado. Reportaron

que el sobrepeso alcanzé el 20.6% y la obesidad 15.5%, siendo mayor en las escuelas privadas
(23.3 y 18.3%) que en las publicas (21.6 y 10.3) (24).

En escolares del cercado de Lima, se reportd un 22%fbuteeso y un 22.8% de obesidad (25)
ADULTO

Si bien el nifio que es obeso puede seguir siendo obeso de adulto, esto no necesariamente es
cierto. Power (26) realiz6 un estudio con una cohorte de nifios ingleses nacidos en 1958, a
quienes los pesé y talldlas 7, 11,16, 23 y 33 afios. Dentro de sus hallazgos reporté que sélo el
17% de obesos encontrados a los 33 afios fueron identificados como obesos a los 7 afios pero lo
que si destaco fue gque los nifios extremadamente obesos permanecieron como tal a fs33 a

En el Perd no hay estudios longitudinales de esta naturaleza pero en razén de los estudios
nacionales transversales se puede llegar a la conclusion que la gran mayoria de personas adultas
con sobrepeso y obesidad lo adquieren a edad adulta.

Para est grupo etareo, el diagnéstico de sobrepeso y obesidad se hace mediante el Indice de
Masa Corporal (IMC), el sistema de clasificacion propuesto por Jequier (27) y la OMS (28) y los
criterios diagndsticos: de 25.1 a 29.9 y de 30 kg/m2 y mas, respectitam&abe subrayar que
ambas clasificaciones tienen los mismos criterios diagnésticos para identificar el sobrepeso y la
obesidad
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En el pais, se han realizado dos grandes estudios nacionales que han permitido conocer la
situacion nutricional de la pobi#édn adulta. Estos estudios fueron llevados a cabo por el
Ministerio de Salud, especificamente por el entonces Instituto de Nutricion y por el actual Centro
Nacional de Alimentacion y Nutricion (CENAN) (ex Instituto de Nutricién), el primero el afio 1975
(29) y el segundo el afio 2005 (30)

Ambos estudios son perfectamente comparables ya que fueron realizados con la misma
metodologia tanto para seleccionar la muestra como en el uso de los mismos criterios
diagnosticos. En el gréfico 12 se puede observae en 30 afios, el sobrepeso y la obesidad se
han incrementado, el sobrepeso ha pasado de 24.9 a 32.6% y la obesidad de 9 a 14.2% (31) Esta
tendencia se viene reportando en todo el mundo, y la Unica diferencia esta dada en las cifras del
incremento, ya qa en los paises desarrollados es mucho mayor que en los menos desarrollados.

Gréfico 12

Prevalencia del sobrepesoy obesidad en el Peru
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El problema se magnifica cuando esto se refleja en numeros absolutos, dado que en 30 afios la
poblacion en el Pert ha sufrido un aumento importante y por ende laap@n adulta que
presenta sobrepeso y obesidad ha crecido significativamente, pasando de 2,374.780 a 7,724,829
habitantes, aproximadamente

La mayor prevalencia de sobrepeso y la obesidad se localiza en los ambitos de Lima Metropolitana
y Resto de Coat sucediendo todo lo contrario en la Sierra Rural. Esto refleja muy claramente que
las condiciones inherentes al proceso de transicion se da primero en las grandes ciudades, para
luego y en funcién del tiempo en las ciudades mas pequeBasuanto al énero, el femenino es

el méas afectado por el sobrepeso (34.4%) y la obesidad (18.1%) que el masculino 30.8 y 10.3%,
respectivamente(31)(Tabla 2)
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TABLA 2
PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD POR AMBITOS Y GENEROS

SOBREPESO OBESIDAD
AMBITOS LIMA 38.9 28.8
METROPOLITANA
RESTO COSTA 37.7 18.7
SIERRA URBANA 33.6 11.7
SIERRA RURAL 20.8 8
SELVA 31.6 11.8
GENERO MASCULINO 30.8 10.3
FEMENINO 34.4 18.1

El comportamiento de la obesidad estos Ultimos 30 afios, en base a las encuestas mencionadas,
en relacion a los grupos de edad, ha sido similar. La prevalencia se va incrementando conforme
aumenta la edad pero esto se da solamente hasta los 59 afios, a partir de los 60 afios se observa
una marcada disminucién. Otro hecho interesante que muestadico es que las prevalencias

se mantienen practicamente sin ninguna variacion en los grupos de edad menores (20 a 29 afios) y
los mayores (60 y mas), en funcién de las dos encuestas (Grafico 13)

Gréfico 13

Prevalencia de obesidad por grupos de edad,
segun encuestas
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La obesidad (IMC > 30 kg/m2) puede a susughclasificarse en grados, asi se tiene un | grado que
comprende IMC que van de 30 a 34.9, Il grado de 35 a 39.9 y un Ill grado que se conoce también
como moérbida cuando se tiene de 40 kg/m2 y mas. En ese sentido, el grafico 14 muestra la
prevalencia dela obesidad por grados segun género. La mayoria de obesos en el Per( se
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encuentran en los dos primeros grados. La presencia de obesidad mérbida es muy pequefia, 0.3%
en el género masculino y 0.9% en el femenino.

Gréfico 14
Prevalencia de obesidad segtn grados y de acuerdo a
género
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El informe del Estado Nugional en el Pera (11), estudio realizado en mayores de 24 afios,
muestra que el sobrepeso es mayor en el género masculino (42.8%) que en el femenino (39.6%), lo
contrario sucede para la obesidad en sus diferentes grados. Se puede observar que existe mayor
prevalencia de sobrepeso y obesidad en las areas urbanas que en las rurales para ambos géneros
(Tabla 3). La obesidad mérbida esta presente pero en muy pequefia cantidad

Tabla 3
Prevalencia de sobrepeso y de obesidad, segun grados, nacional, urbaab gaugénero
(ENAHGCENAN)
VARONES MUJERES
PERU URBANO RURAL PERU URBANO RURAL

Sobrepeso 42.8 47.5 28.2 39.6 41.2 33.5
Obesidad | 11.8 14.6 3.2 17.8 19.8 10.9
Obesidad Il 1.6 2 0.4 4.3 5.1 1.7
Obesidad Il 0.4 0.5 0 1.2 1.4 0.4

El informe en rmancién, es el primer estudio en adultos que permite conocer la situacion del
sobrepeso y la obesidad desagregada por departamentos (11). En la tabla 4 se puede observar
gue en lo que respecta a la obesidad y en el género masculino, el departamentgdeskata la

mayor prevalencia (24.8%) seguido de Tacna (23.2%), Moquegua (21.8%), Madre de Dios (19.1%) y
Tumbes (19%). En contraposicion los de menores prevalencias son Huanuco (0.8), Apurimac
(2.4%), Huancavelica (4%), Ayacucho (4.5%) y Cajamarca (£5%l) género femenino la mayor
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prevalencia esta en el departamento de Tacna (37.2%), y le siguen Ica (34.9%), Moquegua (33.9),
Madre de Dios (30.1%) y Tumbes (27.9%). Los de menor prevalencia son Huanuco (8%), Cajamarca
(12.1%), Cusco (13.6%), Apurirfies. 1%) y Huancavelica (15.9%).

Tabla 4
Prevalencia de sobrepeso y obesidad por departamentos, segun género
(ENAHGCENAN)
VARONES MUJERES
DEPARTAMENT| SOBREPESO OBESIDAD SOBREPESO OBESIDAD

Amazonas 30.8 5.8 36.1 17.5
Ancash 40.5 13.6 36.6 24.5
Apuimac 24.1 2.4 35.8 15.1
Arequipa 47.2 17.8 38.2 27.5
Ayacucho 27.9 4.5 38 16.3
Cajamarca 37.5 4.5 39.5 12.1
Callao 59.4 14.5 36.6 20.6
Cusco 35.4 6.4 38.2 13.6

Huanuco 29.1 0.8 29.2 8
Huancavelica 24.9 4 33.7 15.9
Ica 42.7 24.8 37.7 34.9
Junin 339 7.8 37.8 19.3
La Libertad 39 15.6 42.9 24.6
Lambayeque 50.9 12.8 40.9 23.7

Lima 49.7 18.4 41.8 27
Loreto 39.4 12.3 34.4 195
Madre de Dios 52.1 19.1 46.2 30.1
Moquegua 42.9 21.8 39.1 33.9
Pasco 28 4.9 39.2 21.3
Piura 41.6 14.9 41.7 25.7
Puno 351 7.1 32.9 21.4
San Martin 37.6 10.9 42.1 17.3
Tacna 46.3 23.2 37.6 37.2
Tumbes 42.6 19 45.9 27.9
Ucayali 42.2 13.7 41.3 20.3

El grafico 15 muestra la distribucion del estado nutricional en funcién de los diferentes niveles de
altitud. El sobrepeasy la obesidad es mas prevalente en relacion al bajo peso y al déficit. Por otro
lado es evidente que a mayor altitud, las prevalencias del sobrepeso y obesidad van disminuyendo
y lo contrario sucede para el bajo peso y la Deficiencia Cronica Ene(@&iCa. Las diferencias de

las prevalencias por niveles de altitud son mucho mas marcadas en el sobrepeso y la
obesidad.(32). El nivel | es por debajo de los 1000 msnm, el Il va de 1000 a 2999 y el nivel lll es de
3000 msnm y mas.
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Otros esudios de representacion nacional, han sido ejecutados por el Centro Nacional de
Alimentacion y Nutricion (CENAN), dentro de sus actividades conocidas como el Monitoreo

Grafico 15
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Nacional de Indicadores Nutricionales (MONIN)}338 y por el Instituto Nacional destadistica

(INE) en sus estudios de las Encuestas Demograficas y de Salud Familiar (EMBES) (35

Ambas instituciones han centrado su objetivo en el género femenino, especificamente, en el
grupo de edad fértil (18 a 49 afos). En el grafico 16 sdepobservar que desde el afio 1991
hasta el 2005, la prevalencia del sobrepeso y la obesidad, dada por las diferentes encuestas, ha

estado siempre por encima del 40%, con ligeras variaciones entre los estudios.

Grafico 16
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Aparte de los estudios con regsentacion nacional, en nuestro pais se han realizado una serie de
trabajos localizados en determinadas circunscripciones geografica y/u ocupacionales, que han
mostrado la presencia del sobrepeso y obesidad con prevalencias diferentes pero bastante
preocypantes. (Tabla 5).

Los primeros estudios llevados a cabo por Zubiate4(B9en poblacion trabajadora en Lima 'y
Piura y por Seclen (41) en diversas regiones del pais, muestran lo mencionado, sin embargo es
necesario tener en cuenta que el criterio diaggs usado por ambos autores para definir
obesidad fue el de tener un IMC >= 27kg/m2.

A excepcion de los estudios mencionados, todos los realizados posteriormente han empleado
como criterios diagndsticos los valores recomendados por la OMS para ekIRBC1da 29.9 para

el sobrepeso y de 30 kg/m2 y mas para la obesidad. Este comUn denominador permite la
comparacion de los resultados reportados lo que facilita una mejor visualizacion del problema.

De los estudios revisados la mayoria fueron realizaddsima, asi tenemos que en una poblacion

de trabajadores, Rosas encontré un 59.1% de sobrepeso y un 21.6% de obesidad en el género
masculino y 35.4y 14.6% en el femenino (42) . Garcia en poblacion de mayores de 15 afios, en el
distrito de Brefia, repod un 37.6% de sobrepeso y 20.6% de obesidad (43). Llanos en poblacion
universitaria encontré un 26.5% de sobrepeso y un 3.8% de obesidad (44). Pajuelo en poblacion
femenina beneficiaria de un Programa de Asistencia Alimentaria, encontrd el 35.1% cquesobre

y un 17.3% con obesidad (45) y en el mismo género pero en una poblacion laboral identifico al
31% con sobrepeso y al 13% con obesidad (46). Mini en el distrito de San Borja, reporté al 34.8%
con sobrepeso y un 26.3% con obesidad (47).

En Lima Praxcias también se han realizado algunos estudios como por ejemplo el de Barreda en
Huacho, en personas adultas que acuden a charlas de salud en el Hospital Regional de Huacho,
encontrando un 42.5% de personas con sobrepeso y un 26.7% con obesidad (48).

En la capital del departamento de Arequipa, en lo que se conoce como Arequipa Metropolitana,
Medina llevé a cabo un estudio reportando un 41.8 y 17.6% de sobrepeso y obesidad,
respectivamente. En cuanto al género, el masculino presenta mayores préasldecsobrepeso
(47.8%) que el femenino (35.9%), mientras que para la obesidad el proceso es inverso, 20.5% en el
femenino y 14.7% en el masculino Y49

Lopez en Huaraz, encontré un 15.7% de obesos en el area Urbana frente a solamente un 2% en la
rural 60). Rodriguez, en Chepen, reportdé un 48.5 y un 15.1% para el sobrepeso y la obesidad
respectivamente, en el género masculino; y 45.5y 27.7% para el femenino (51).

En ciudades de la Selva Alta, como Villa Rica no se report6 obesidad en el génermonastwin

25% con sobrepeso, en el género femenino hubo un 39.3% con sobrepeso y 16.4% con obesidad.
En Puerto Bermudez tampoco se encontro obesidad en el género masculino y el sobrepeso estuvo
presente en un 16.3%, en lo que se refiere al género feroemimo un 19.2% de sobrepeso y un
10.9% de obesidad. (52). En una poblacién aguaruna de las provincias de Bagua y Condorcanqui
del departamento de Amazonas, se identificé a un 6.8% de mujeres con sobrepeso y obesidad
(IMC >=25.1 kg/m2) (53)
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Gamarra en keCusco llevé a cabo tres estudios cuyas prevalencias de obesidad fierbb7 en

Sicuani y 16.5% en Wanchag, que de alguna manera representan areas Urbanas frente a un 2.3%
en Huarucani que es netamente rural {6856). En Ayacucho, especificamenteRausa, se llevo

a cabo un estudio en pacientes adultos que acudian a consulta en el Hospital de Apoyo y se
identifico a un 40.1% con sobrepeso y un 10.8% de obesos (57).

Soto reporté el 41.6% con sobrepeso y un 30.3% con obesidad, en su trabajo lp@ eea
Lambayeque (58).

La Direccion de Epidemiologia del Ministerio de Salud realiz6 estudios en Huancayo, Trujillo. Lima
Callao y Villa El Salvador reportando prevalencias de sobrepeso por encima del 25% y de obesidad
mayores al 17% (59).

Recientement en Lima, en personal que labora en el Servicio de Administracién Tributaria (SAT),
se reportd prevalencias de sobrepeso y obesidad de 39.4% y 6.1%, en mujeres y de 55.1% y 25.7%,
en varones respectivamente (60)

La Sociedad Peruana de Cardiologia, zéalha encuesta en 26 ciudades del Perq, en las que se
estudio 14,826 personas mayores de 18 afios, reportando un 34.6% de sobrepeso y un 11.4% de
obesidad. Este diagndstico se hizo en base al IMC que fue calculado por la informacién que el
encuestado maifiestaba en relacién a su peso y talla (61)

Tabla 5
Prevalencia de sobrepeso y obesidad en diversos lugares del pais
AUTOR LUGAR POBLACION GENERO No. SOBREPES OBESIDAD
Zubiate M.(39) | Lima Laboral - 43 **
. . Masculino 25 **
Zubiate M (40) | Piura Laboral Femenino S
, ~ Masculino 38 - 34.2 **
Seclen S (41) | Castilla >18 afios Femenino | 80 5 38
, ~ Masculino 57 - 245 **
Seclen S (41) | Lima >18 afios Femenino | 101 - 37
~ Masculino 27 - 14.8 **
Seclen S (41) | Huaraz >18 afios Femenino | 50 - 20 4%
~ Masculino 25 - 29.1 **
Seclen S (41) | Tarapoto >18 afios Femenino | 65 - 125 =
~ Masculino 15 - 0 **
Seclen S (41) | Wayku >18 afos Femenino | 35 . 0
Seclen S (41) | Cufiumbuque >18 afios Ambos 101 10.9 **
: ~ Masculino 177 59.1 21.6
Rosas A (42) | Lima >20an0s e enino | 182 354 146
Garcia F (43) BrefiaLima | >15afios | Ambos 213 37.6 20.6
Llanos Z F (44) | Lima Universitaria| Ambos 133 26.3 3.8
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Pajuelo J (45) | Lima >20 afios Femenino 191 35.1 17.3
Pajuelo J (46) | Lima >20 afios Femenino 121 31 13
Mini E(47) Lima 20 a 59 afiog§ Ambos 474 34.8 26.3
Barreda L: (48) | Huacho >18 afios Ambos 325 42.5 26.7
. . ~ Masculino 867 47.8 14.7
Medina J (49) | Arequipa >20 afios Femenino 1011 359 505
~ Urbano 102 - 15.7
Lopez D. (50) | Huaraz >18 afios Rural 102 . >
. ~ Masculino 132 48.5 15.1
Rodiguez L (51) Chepen >20 afios Femenino | 134 155 57 7
. . . ~ Masculino 40 25 0
Pajuelo J (52) | Villa Rica >20 afos Femenino | 61 393 164
. Pto ~ Masculino 49 16.3 0
Pajuelo J (52) Bermudez >20 anos Femenino | 55 19.2 10.9
: . "
Elzgg;anEspno Amazonas | >20 afios Femenino 476 6.8
Gamarra M. (54) Sicuani >18 afos Ambos 121 35.5 15.7
Gamarra M. (55) Huascarani | >18 afios Ambos 133 - 2.3
Gamarra M. (56) Wanchaq >18 afos Ambos 133 - 16.5
Céardenas M (57| Ayacucho >19 afios | Ambos 334 401 10.8
Soto V (58) Lambayeque| >20 afios | Ambos 1000 41.6 30.3
Huancayo Ambos 35.1 17.5
Direccion de Trujillo Ambos 38.2 18
Epidemiologia | LimaCallao Ambos 37.2 18.5
(59) Villa El Ambos 38 21.8
Salvador
Sanchez Povis J Lima 20 afios Masculino 78 55.1 25.7
(60) Femenino 33 39.4 6.1

** IMC >= 27 kg/m2

Estas cifras son mas que elocuentes como para que el Gobierno comience a tomar acciones en el
campo de la prevencion y promocién de conductas y actitudes que estén orientadas y daigidas
mejorar los habitos dietéticos y fundamentalmente a combatir el sedentarismo. Asi se mantengan
las prevalencias en el futuro, el sobrepeso y la obesidad continuaran creciendo en funcién del
crecimiento poblacional.
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Ill. CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA (CC)

En la antropometria, las medidas mas usadas spasl y la talla que sirven para calcular el Indice

de Masa Corporal (IMC) que permite diagnosticar estados nutricionales como el sobrepeso y la
obesidad. Una medida imprescindible y complementaria al IMC es la Circunferencia de la Cintura
(CC), quees wn indicador antropométrico de grasa visceral, que mide de alguna manera el tejido
graso abdominal subcutaneo y el tejido graso iatbalominal

El termino grasa visceral es comunmente usado para describir la grasabdtyeinal y esta
incluye ambagrasas intraperitoneales (la mesentérica y la omental) que va directamente a la
circulacion portal; y la retroperitoneal que va al sistema circulatorio.

Los estudios de Shemwleterminaron que las correlaciones entre el IMC y la CC con el total del
tejido adiposo, con el porcentaje de grasa corporal, con el tejido adiposo subcutaneo y con la
grasa intraabdominal, fueron mas o menos parecidas en ambos generos a excepcion de la grasa
intra-abdominal, donde la diferencia si fue significativa estadisticaenaritivor de la CC, por lo

gue se determiné que la CC es mejor predictor de la grasadabttaminalque el IMQ1).

La CC, a diferencia del IMC, no es recomendable como diagndstico de sobrepeso u obesidad en
una evaluacion del estado nutricional de urergpna. Su uso es imprescindible para localizacion

de la obesidad pero fundamentalmente para identificar personas que tiene algun tipo de riesgo
cardiovascular.

Los mas recientes estudios del United States National Institutes of Health reconoce |aimijzort

de incluir el uso del IMC y de la CC para la identificacion y el tratamiento del sobrepeso y la
obesidad en los adultos, ya que cada uno da informacion de la adiposidad general (IMC) y de la
adiposidad abdominal (C(). Esta recomendacién se basa que generalmente el aumento de
adiposidad condiciona un incremento en la adiposidad abdomjnasta es a su vez es un buen
predictor de grasa abdominal) que condiciona el desarrollo de enfermedades cardiovasculares (3
4).

La metodologia para la teemde la CC es variada. En una revision de la literatura, Wang (5), sefiala
que existen hasta 14 diferentes descripciones de la toma de la medida de la CC y que de alguna
manera pueden ser resumidas en 4 grandes sitios:

1. Inmediatamente debajo del reborde avior de la ultima costilla

2. En la parte mas estrecha de la cintura

3. En el punto medio de ldnka que va del reborde inferior de la ultima costilla y la parte
superior de la cresta ilia@

4. Inmediatamente por encima de la cresta iliaca

A excepcion del pmero los dends son recomendados por el Anthropometric Standardization
Referere Manual (6), World Health Organization (WHO) (7) y the National Institutes of Health (8),
respectivamente.
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NINOS Y ADOLESCENTES

Como todo indicador antropométrico y con loses de poder analizar la informacion que

generan, es imprescindible dar a conocer el patron de referencia o poblacion referencial, el
araiaSylFr RS OflFaATAOFIOAsyYy & St yA@St RAFAysaiaAroz
es preciso remarcagque uno de los grandes inconvenientes que se presentan es no tener una
poblacion de referencia que sea recomendada y aceptada internacionalmermsto se debe
fundamentalmente a que este indicador recién se esta empezando a utilizar.

En el Peru, losstudios nutricionales han estado dirigidos y orientados hacia los problemas de
GRSTFAOAGE & y2 KFy dzalR2 I+ [/ LJ2 NJj dzS adza @I NR |
absolutamente nada. Muy por el contrario, ahora que estamos en plena epidemsiglibeXXI,

como ha sido considerada la obesidad, es imperativo medir la CC.

Existen varie estudios que son utilizados de alguna manera como poblaciones de refdfehdja
Dentro de estas poblaciones referenciales las utilizadas y presentadas enbesteoh la de
McCarthy, realizado en el Reino Un{@y la de Cook , en EEW10).

En cuanto al sistema de clasificaciéon y al nivel diagnésti@xistenproblemas. La mayoria de
estudios utilizan el sistema percentilar y el valor del 90 percentiloccriterio diagnostico 6 sea
que valores por encima del 90 percentile la poblacion de referenciason considerados en
riesgo.

En todos nuestros estudios la medicion de la CC ha sido tomadairedaxilar media de la
distancia que va entre etborde inferior de la Ultima costilla y el reborde superior de la espina
iliaca segun lo recomendado por WK

Los primeros trabajos realizadaonde se incorpora la CC, fueron analizados con la poblacion de
referencia de McCarthyd). En ese sentidel grafico 1 muestra a nifios de 6 a 9 afios, de ambos
géneros, cuya CC se encuentra por encima del 90 percentil de los valores proporcionado por la
referencia mencionada. Este grafico ha sido elaborado con la informacién recogida en tres
ciudades del Perlcuya publicacion puede ser revisada en la revista Diagnd$BLoA excepcion

de Lima 1, los deés nifios acuden a Centros Educativos Estatales. Se ob#&atamnaente que los

de un mayor nivel socioeconémico presentan mayor cantidad de nifios cuyasc&€fen el nivel
considerado como critico, por otro lado el género masculino se encuentra con mas riesgo que el
femenino.

Estos resultados convalidan, que para este grupo poblacional, el sobrepeso, la obesidad y el

incremento del riesgo dado por valoredtos de la CC se da mas en los nifios de nivel
socioeconomico altos que en las clases pohté} (
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Gréfico 1

Prevalencia de nifios de 6 a 9 afios que presentan una
Circunferencia de la Cintura por encima del 90p
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El grafico 2 muestra el porcentaje de nifios con sobrepeso y obesidad, que presentan un riesgo
adicional ya que su CC se encuentra pariraa del 90 percentil. Este estudio fue realizado en tres
ciudades del Peru (Lima, Trujillo y Uripa) en nifios de 6 a 10 afios que asisten a Centros Educativos
Estataleg17).

Lo que se observa es que no todos los nifios con sobrepeso y obesidad yc&m relau edad,
presentan una CC por encima del 90 percentil, pero lo que si es interesante mencionar es que
existe una relacion directa entre la edad y la sumatoria de dos riesgos que son el IMC y el aumento
de la grasa visceral. La tendencia es que comdo va aumentando la edad, los nifios con
sobrepeso y obesidad van teniendo un mayor riesgo agregado.

Esto es sumamente preocupante por que indica que si no se toman medidas correctivas a
temprana edad, los riesgos se van acumulando e incluso potencigidaien este es un estudio
transversal, dadas las caracteristicas del sobrepeso y la obesidad, se debe asumir que estos nifios
llevan varios afios con este problema y por ende la exposicion al riesgo se hace mucho mas
peligrosa
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Grafico 2

Porcentaje de nifios con sobrepeso y obesidad que
presentan una Circunferencia de la Cintura por
encima del 90 percentil
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Posteriornente se ha venido trabajando con la referencia de Cook (10) y con la finalidad de hacer
una comparacion con la de McCarthy (9) se presenta el grafico 3. Lo que llama la atencién es la
gran diferencia que existe entre la referencia de McCarthy (51%) esicnela la de Cook (10.9%),

para identificar el riesgo (18). Esto es necesario tomarlo en cuenta para cuando se comparan
estudios porque se puede llegar a conclusiones completamente equivocadas.

Gréfico 3

Porcentaje de nifios y adolescentes considerados
normales y en riesgo de acuerdo a la Circunferencia de
la Cintura, segun diferentes patrones de referencia
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Como ya se habia especificado, el critelimgnéstico para identificar el riesgo, es un valor de CC
que se encuentre por encima del valor que corresponde al 90 percentil de la referencia. En ese
sentido la tabla 1, muestra dichos valores reportados de diferentes estudios incluyendo el
realizadopor el autor (18).

Si se observa detenidamente los valooesrespondientes al 90 percentdge las poblaciones de
referencia deCook y McCarthyse puede apreciar que existe una diferencia lo que explicaria, de
alguna manera, los resultados tan didemique se encuentra para identificar el riesgo y que se
pueden observar en el grafico 5. Por otro lado las diferencias que se muestran son de alguna
manera reflejo de la poblacién que ha sido estudiada y de los disefios utilizados

Tabla 1
Valores correspndientes al 90p de la Circunferencia de la Cintura (cm) en las poblaciones de
referencia y las encontradas en el estudio, segun edad y género

Afos Genero Cook(10) | McCarthy(11) | LIMA(18) | Argentina(19) | Bogalus&20)
6 Masculino 66.1 57.1 67.4 63 61
Femenino 62.5 57 65 63 60
7 Masculino 69 58.8 72.5 67.8 61
Femenino 68.4 58.7 68.1 66.9 64
8 Masculino 70.9 60.9 75.2 74 75
Femenino 69 60.4 69.6 73.3 73
9 Masculino 78 63.2 78.5 74.8 77
Femenino 80.8 62 73.4 73.1 73
10 Masculino 80 65.6 81 81 88
Femenino 79 63.6 77.5 82 75

La tabla 2 muestra los valores percentilares de nifios de 6 a 9 afios que estudian en Centros
Educativos Estatales de areas pobres de Lima, Trujilo e Uripa. Los valores presentados
corresponden al 5, 10, 50, 90 y 95 perdemqor cada afio de edad y por género. Estos datos son
crudos.

Tabla 2
Valores percentilares de Circunferencia de Cintura (cm) en nifios de 6 a 9 afios, por genero
Afos Genero Percentiles
5 10 50 90 95
6 Masculino 50.9 51.5 55 60 63
Femenino 49 50 54 59 63
7 Masculino 51.8 52.6 57 63 64.5
Femenino 50.8 51 56 60 65.2
8 Masculino 53 54 58 63 66
Femenino 51 52.2 57 63.5 69.9
9 Masculino 55 56 60 65.2 66.5
Femenino 52 53 58 63.8 70
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La distribucién percentilar de la CC por géneros de nifid8 alel0 afiossegun edades, de una

clase socio econdmico ajJtee muestra en la Tabla 3. Esta informacion ha sido elaborada en base

a una data realizada por Nestlé en sus campafias anuales y cuyos principales resultados fueron
presentados en un libro pubfido recientementeDado que la poblacién estudiada pertenece a

una clase de un nivel soeswondémico alto se puede asumir que todas sus necesidades béasicas
estén completamente satisfechas. (18)

Esta es una de las principales condiciones que se exigejparuna tabla sea utilizada como de
referencia. Pero indudablemente no es la intencién de hacer una tabla referencial por cuanto
existen otros condicionamientos técnicos que no han sido tomados en cuenta, sin embargo se
LJzS§ RS dzi A€ AT I NOOGZYZ IKIFHRA Fa NS ®SieS Sy OdzZt yiz2z as$s
todos los requisitos que se exigen.

En esta tabla se ha ampliado la distribucién percentilar, tomando en cuenta los valores para el 5,
10,15, 50, 85,90 y 95 percentisi como las tablas tariores los datos también son crudos

Tabla 3
Valores percentilares de la Circunferencia de la Cintura (cm) en nifios de 6 a 10 afios, segin género
Afos Genero Percentiles
5 10 15 50 85 90 95
6 Masculino 50 51 52.1 57.3 65.4 67.4 70.6
Femenino | 48.5 49.8 50.3 55.6 63 65 67.4
7 Masculino 51 52.4 53.5 59 69.6 72.5 76.1
Femenino | 49.6 50.9 51.3 58 65 68.1 72
8 Masculino | 52.1 54 55.6 63.1 73.5 75.2 80
Femenino 51 51.8 52.9 59.4 68.1 69.6 73
9 Masculino | 54.2 55.4 56.7 65.5 76.4 78.5 81.5
Femenino 52.2 53.6 54.5 62 71.2 73.4 77.8
10 Masculino | 55.2 57.1 58.5 67 78.3 81 84.8
Femenino 53.7 55.1 56 62.5 73.1 77.5 80.5

La CC también es utilizada como uno de los cinco criterios que se usan para identificar personas
con Sindrome Metabdlico, tanto eadultos como en poblacion infantil X2 El Sindrome
Metabdlico es la expresion de un conjunto de riesgos que se dan en una misma persona y que
acarrean un mayor riesgo para la salud.

En un estudio realizado para identificar el Sindrome Metabdlicadefescentes con sobrepeso y
obesidad, se observé que la CC y-eI0L fueron los criterios con méas presencia en aquellos que
presentaban el SM 2.

En el mismo trabajo y desagregando a toda la poblacién en tertiles de acuerdo a los valores de CC,

se observo nitidamente que conforme la CC aumenta, la presencia de SM lo hace en la misma
direccion y que esto se hace mucho mas evidente en los obesos. (Grafico 4)

37

LIN



Gréfico 4

Prevalencia de Sindrome Metabdlico en adolescentes,
segln tertiles (T) de Circunferencia de la Cintura
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Posteriormente en el X Congreso Nacional de Endocrinologia se praserntabajo que fue
realizado @ 725 nifios y 714 nifias de 6 aflos de edad de un nivel socioeconémico alto de Lima
Metropolitana. A todos se les tomd el peso y la talla, con ambos se calcul6 el IMC, asimismo se
midié la CC en el punto medio de la linea axjlax va del reborde inferior de la Ultima costilla al
borde superior de la cresta iliaca. Toda la poblacién fue dividida en cuartiles en base a los valores
de CC. Las correlaciones se hicieron con la prueba de Sperman

La CC presentdé una correlacién itiga con el peso (r=.887), con la talla (r=.480) y con el
IMC(r=.892), todas con un p<0.005. Utilizando los cuartiles (Q), se observd que en el Q1 el
promedio de peso, talla y IMiGe de 21.4 kg, 118.1 cm y 15.3 kg/m2 y para el Q4 el promedio de
peso, tala y IMCfue de 32.3 kg, 124.1 cm y 20.8 kg/m2, lo mencionado corresponde al género
masculino pero la misma tendencia se presenta en el femenino con promedios un poco mas bajos.
En este grupo de edad, el comportamiento de la CC indica que conforme sentigioe CC, el

peso, la tallay el IMC van en la misma direccion.

En lo que se refiere al diagnéstico nutricional la prevalencia de normalidad va descendiendo en

funcion del incremento de la CC, 90.9, 55.4, 8.8 y 1.7%); loacmnsucede para la obesid@d 7.0,
45.1y 92.8% para el Q1,Q2, Q3 y Q4 respectivamer®e(@2éafico 5)
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Grafico 5

Porcentaje de nifios normales y obesos, en funcién de
cuartiles del Circunferencia de la Cintura
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En la actualidada CC es una medida antropétrica que debe ser incorporada a todo estudio
tanto epidemiolégico como clinico. EI mero hecho que la obesidas considerada como la
epidemia del siglo XXI hace obligatorio su uso, ya que su poder pregiatar el riesgo
cardiovascularasidodemostrado en forma muy evidente.

En el Bogalusa Heart Study se examind la relacion entre varios indicadores antnopms&imo

ser la circunferencia de la cintura, de la cadera y los pliegues tricipital y subescapular con
indicadores bioquimicos como los lipidos y la insulina. Dentro de estos, la CC mostré ser el
indicador mas consistente con los indicadores de rig20p Todos estos hallazgos sugieren que

la CC puede ayudar a identificar nifios y adolescentes con concentraciones adversas de lipidos y
otros factores de riesgo

Por otro lado la CC es un predictor del Sindrome de Resistaraignsulina y podria ingirse en

la practica clinica como una herramienta simple para identificar nifios con riesjoEM@n

estudio en nifios de 7 a 16 afios relacionando la antropometria y el tejido adiposo visceral
utilizando resonancia magnética se reportd que la C&aoestdderada un buen predictor de grasa
visceral 24). Asi como existe un incremento del IMC en funcién del tiempo, de la misma forma
sucede con la CC, ya McCarthy lo demostré en nifios ingl@§es.0e la misma manera, en USA,

en los estudios nacionales alizados entre el periodo de 1999 a 2004, se ha observado un
incremento en la CC de 50.7 a 51.9, 61.9 a 64.5, 76.8 a 79.8 y de 81.3 a 86.6 cm en los grupos de 2
ab5,6all,12a17 yl8y 19 afios respectivamente (26)

ADULTOS
La CC en los adultos tiene lmismas bondades metodoldgicas, diagndsticas y predictivas que en

los nifios. La diferencia estriba en que existe practicamente un comuin denominador para
identificar personas en riesgo y que es utilizado en todo el grupo de adultos, lo que no sucede en
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los nifios, donde existen diferentes poblaciones de referencia y los criterios diagndsticos son de
acuerdo a la edad de la persona.

Actualmente los niveles de diagndstico de la CC, mas utilizados son los dados p@7)lgaa (
fueron hecho en personas Inleas y caucasicas que residian en paises de Europa y que
presentdan alta sensibilidad y especificidad para los factores de riesgo cardiovascular. Los
valores criticos de 88 cm y 102 cm, para mujeres y varones respectivamente, fueron derivados de
una curva de regresion que identifico estos valores asociados con un IMC correspondiente a 30
kg/m2; y los de 80 crg 94 cm para un IMC de 25 kg/m2, respectivamei@im embargaestos
autores, trabajando con los mismos niveles diagnosticos, reportaron baja ifidasgiby
especificidad en una poblacion alemag8)(

Durante una renion de trabajo auspiciada poth& Center for Disease Control and Prevention
(CDC), los expertos opinaron que los niveles diagnésticos mencion2dosp (seriarvalidos a
todas las pblacionesdebido a la heterogeneidad que existe. Ellos concluyeron que los valores
dados por Lean, no serian aplicable a las poblacionécasiy a las personas deteorigen que
viven en paises occidentales y que no sélo es para la CC sino tgautaiéd IMCZ9).

El centro de la discusién gira alrededor de las diferencias en la composicién corporal, por ejemplo
los de raza negra presentan un incremento en la masa muscular esquelética y en el contenido
mineral del hueso30) mientras que los ##icos tienen menos masa muscular esquelética,
menos contenido de mineral en el hueso y exceso de grasa en el c@&)po (

Misra encontr6 que un valor de CC de 78 cm en el hombre tenia una sensibilidad del 71.3% vy
especificidad del 68%; y que para la erujna CC de 72 cm presentaba una sensibilidad del 68.7%

y una especificidad del 71.8% y que estos valores eran apropiados para identificar por lo menos un
factor de riesgo cardiovascular y un IMC alrededor de 21 kg/m2. Los autores proponen que los
puntosde corte para sus poblaciones deberian ser de 78 y 90 cm para los varones y de 72 'y 80cm
en las mujeres3?).

Independientemente de estas consideraciones, Misra plantea que debe tenerse en cuenta ciertos
factores no patoldgicos que podrian influenciarlarfCCcomo cambio®n el abdomen y algunas
situacionesmecanias entre ellos la excursién respiratoria, la postuflaidos y aire en el
estdbmago e intestino y laxitud de losistulos del abdomer8g). Si bien todo lo mencionado es

en adultos no debe pderse de vista queambién podria tener validezen los nios y
adolescentes.

Esta discusion se ha hecho mas evidente cuando se utiliza la CC como integrante de los criterios
parala identificacion del Sindrome Metabéligeen ese sentido se tiene la cpn del ATP Il (20),

de la Federacion Internacional de Diabetes (34), del Grupo Europeo de Resistencia a la Insulina
(35), entre otros.

En el Pert existe un estudio a nivel nacional Siadrome Metabdlico utilizando el criterio
diagnoéstico del ATP [B6). En el mencionado estudio los criterios con mayor presencia fueron el
GHDLbajo (86.8%) y la CC (50.9%), en é@hego femening y los Tg (30.5%) y elHDL bajo
(25.6%) en el masculingGréficob).
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Graficob

Porcentaje de personas de acuerdo a presencia de
criterios para Sindrome Metabdlico, seglin género
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La CC, es el unico indicador apmétrico que ha sido considerado como criterio para la
deteccion del Sindrome Metabdlico (SM), de acuerdo a la definicion dada por el AJd3 I
criterios para definir SM, aparte de la CC son los triglicéridos -H8ILC la glucosa y la presion
arterial. Si una persona tiene tres 0 mas criterios alterados sufre de SM . Desde este punto de
vista se ha querido relacionar la presencia del SM en funcion de cuartiles de CC. Lo que se observa
es que el SM se presenta en una prevalencia bajisima en lgrideeros cuartiles, incluso en el
tercero pero soélo para el género masculino. Los grupos restantestran que a mayor CC, la
presencia del SM se incrementa (3@gréafico7)

Gréfico7

Prevalencia de Sindrome Metabdlico de acuerdo a
cuartiles (Q) de Circunferenciade la Cintura, segun
género
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El aflo 2005, el Centro Nacional de Alimentacién y Nutricion (SERZ) llevo a cabo un estudio
nacional relacionado a enfermedades crénicas no transmisibles, de esa fuente de datos se ha
hecho un andlisis de la informacion con la finalidad de conocer la importancia de la CC redacionad
afactoresde riesgoy que a catinuacion se expone los principales resulta¢?s).

Dde acuerdo a los valores de CLpbblaciéon del estudidue dividida en cuartiles.La tabla 4
muestra la prevalencia de adultes relacion a los diferentes indicadores de riedgoacuerdo a
género. Para el caso del diagnéstico dehlpertension arterial sistélica se ha considerado el nivel
mayor de 130 mm/Hg. La mayor prevalencia se encuentra en el género massidimio la
diferencia més marcada para el Q1,Q3 y Q4. Pero lo interesagteedsay un incremento lineal y
proporcional, a mayor CC mayor prevalencia.

En cuanto da hppertensién arterial diastélicae ha utilizado como nivel diagnéstico el valor mayor
a 85 mm/Hg. Practicamente se puede concluir lo mismo que para la hiperiaarsidial sistélica

Para los fines de relacionar el riesgo de colesterol con la CC, se utilizé6 como criterio diagndstico el
valor mayor de 200 mg/dion la finalidad deidentificar la hipercolesterolemia. En ese sentido lo

que se puede observar es gea todos los cuartiles la mayor prevalencia la presenta el género
femening pero lo que es mas importante aln es gue estas prevalencias se incrementan conforme
se tenga valores mas altos de CC, tal ésjaes por ejemplo, las mujeres que tienen una CC que
corresponde a los valores del@ienen una prevalencia de 6.1%, mientras que las del Q4 la
prevalencia practicamente se quintuplica

En lo que se refiere a los triglicéridos, el valor mayor de 150 mgddintifica la
hipertrigliceridemia. Aca las pralencias son ligeramente mayores en el género masculino para la
mayoria de cuartiles. La misma relacion entre el incremento de las prevalencias en funcion del
incremento en la CC, se da también para los triglicéridos, pero a diferencia de lo mostradb para
colesterol, aca las prevalencias tienen una mayor magnitud

El riesgo para el-BDL ha sido definido utilizando los siguientes valores:< de 40 y < de 50 mg/dl
para el género masculino y femenino, respectivamente. Se puede observar que la pravdddnci
riesgo, en el género masculino, no se ve influenciada por los valores de CC, caso contrario sucede
en el género femenino.

La hiperglicemia ha sido identificada con glucosas mayores de 110 mg/dl. Para este indicador

bioquimico las prevalencias soalativamente bajas en comparacién con los otros indicadores
pero lo que si tiene en comuln es que a mayor CC mayor prevalencia
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Tabla 4
Prevalencia de factores de riesgo de acuerdo a cuartiles (Q) de Circunferencia de la Cintura, segln

género
CUARTES
FACTORES DE GENERO Q1 Q2 Q3 Q4
RIESGO
Hipertensién Masculino 3.4 5 10.7 19.6
Arterial Sistdlica Femenino 1.7 4.8 8.2 12.2
Hipertension Masculino 4.9 6.7 8.4 18.9
Arterial Diastolica Femenino 3.6 6.9 8 11.4
Hipercolesterolemia] Masculino 5.8 9.9 18.7 23.7
Femenino 6.1 14.6 22.6 33.9
Hipertrigliceridemia| Masculino 14 16.6 37.3 51.9
Femenino 11.9 21.1 35.8 48.9
GHDL bajo Masculino 26.7 22.7 23 26.9
Femenino 77.1 87.3 89.9 92.9
Hiperglicemia Masculino 0.4 15 3.2 6.4
Femenino 1.2 1.5 2.9 1.7

Otro hecho interesante del comportamiento de la CC en relacion a los factores de riesgo se puede
observar en la tabl®. Se pueden visualizados cosas importantes, primero el promedio de las
diferentes variables es mayor en éngro masculino ge en el femenino, para todos los cuartiles;

y segundo que estos promedios se van incrementando conforme la CC aytoeqiz viene a
confirmar que las personas gue tienen una mayor CC estan exggiaghayores riesgos.

Tablab
Promedio y desvio estandde las variables de riesgo, pangro y de acuerdo a cuartiles (Q) de
Circunferencia de la Cintura

MASCULINO FEMENINO
Q1 Q2 Q3 Q4 Q1 Q2 Q3 Q4

PAS (mmHg) 108.6 |111.5 |1151 |122.7 |103.4 |106.1 |111.2 |117
(14.1) | (@142) |@6.9 |@83) | (145 |(15.6) | (18) (18.7)

PAD (mmHg) 67.7 69.7 71.2 75.3 64.9 67.2 69.2 72.3
(10.3) | (11.3) |@11) |@21) |@103) |11 (11.1) | (@117)

Glucosa (mg/dI) 77.9 80.2 84.7 89.9 78.1 80.9 84.2 91.4
(16.5) (22.4) (23.8) (23.9) (16.1) (19.7) (21.9) (31.4)

Gtotal (mg/dl) 1472 | 1566 |170.7 | 1827 |151.6 |163.4 |1732 | 1857
(30) (30.7) | (33.7) | (36) (31.6) |(34.4) |(38.8) |(39.3)
GHDL (mg/dl) 44 (6.6) | 43.7 431 41.9 (4) | 44.8 437 433 43 (4.7)
(5.5) (5.1) (6.5) (5.4) (3.5)
GLDL (mg/dl) 82.3 90.4 98.7 1045 | 86.2 96.1 101.7 | 111.4

(25.8) | (27.2) |(29.6) | (33) 27) (30.1) | (33.4) | (34.5)

GVLDL (mg/dl) 20.8 225 28.9 36.4 20.6 (9) | 23.6 28.2 32.3

(9.4) (9.8) (13.8) | (16.1) (11.6) | (14.5) | (14.6)
Trigliceridos 1042 | 112.7 | 1443 |181.4 |1023 |118.2 |141 161.3
(mg/dl) (47) (49) (6.9) (79.2) | (41.9) | (57.8) | (72.1) | (73)
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No solamente se ha reportado unglacion de la CC con los factores de riesgo mencionados, sino
que también se ha encontrado con valores de insulina, HOMWA resistencia & insulina (RI).

Este estudio s@izo enmujeres adultacuyos valores d€C fueron dividids, en dos grupos, las

de menor CC (< 50p) y las de mayor CC (>(80p)Tabla 6)En lo que se refiere a la insulina, el
grupo de mujeres que tienen valores de CC por encima del 50 percentil presentan un promedio de
insulinemia mayo (10.3) que las mujeres cuya CC se encuentra por debajo del valor
correspondiente al 50 percentil (6.3%)

Encuanto d valor promedio del HOMAR es practicamente el doble en las mujeres cuyos valores
de CC se encuentran por encima del valor correspoelial 50 percentil de la muestra. Esto
indica claramente la relacién que existe entre la grasa viscdaatesistencia a la insulina, lo que

se ve reflejado en eporcentaje de mujeres que tienen Rl de acuerdo a los valores de CC.
Nitidamente se muesd que aquellas cuyos valores de CC se encuentran por encima de la
mediana o sea ubicad por arriba del 50 percentiloin 33.3% presentan Rl en relacion a las
mujeres cuyos valores de CC estan por debajo del 50 percentilo que tienen sélo un 3.7%

Tablab
CENTILES
< 50p >= 50p
INSULINA 6.3 10.3
HOMAIR 1.5 2.7
RESISTENCIA A LA INSUL| 3.7 33.8
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MICRONUTRIENTES

Dentro de las patologias nutricionales, que coexisten, asociadas al sobrepeso y a la obesidad, se
encuentra la anemia nutricional. sta patologia, es dentro de la problemética ntithal la de

mayor magnitud y por esa razon, el primer problema a enfrentar en los paises en desarrollo. Los
grupos considerados mas vulnerables son elgueolar y la madre gestante y lactante, pero esto

de ninguna manera significa que los otros grupms la presenten. Los primeros estudios
epidemioldgicos que reportaron ésta coexistencia fueron los realizados por Wenzel (1), Seltzer (2)
y Nead (3).

En un estudio realizado con nifios de 6 a 9 afios en 3 localidades del Perl se encontrd que los nifios
con anemia presentaban mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad que los no anémicos y esto
demuestra la coexistencia de enfermedades nutricionales en un nifio lo que implica en ser muy
cuidadoso con el tratamiento. X4

Un hecho similar se ha reportadm adolescentes con sobrepeso y obesidad, ingresantes a una
Universidad privada, donde la prevalencia de anemia fue de 59 y 58.1%, respectivamente (5).
Prevalencias menores de anemia se encontrdé en mujeres adultas con sobrepeso (28%) y obesidad
(24%) (6)Estos hallazgos deben tomarse en cuenta para cuando las personas se someten a un
tratamiento de regimenes hipocaléricos, con el proposito de disminuir el peso, ya que estas dietas
proveen una cantidad minima de hierro y otros micronutrientes.

Se planteanuna serie de propuestas que podrian dar una explicacion. Nead menciona a la
inactividad fisica que conduce a una disminucion de la mioglobina, que llevaria a su vez a un lento
recambio del hierro en la sangre; y por otro lado a la inadecuada ingestiied® en los
alimentos (3).

Yandus sostiene que la obesidad es asociada con hipoferremia pero que esta condiciéon no es clara
y que podria ser causada por insuficiente deposito de hierro o disminucién en su utilizacién
relacionada a la inflamacion inddei por el secuestro del hierro. La hipoferremia de la obesidad
parece ser explicada por verdadera deficiencia de hierro y por deficiencia mediada por la
inflamacion. (7.

Ultimamente, y con la base de datos del NHANES IIl, Nead, mostré que la prevekencia
deficiencia de yodo con anemia y sin anemia se incrementaba en relacién directa al estado
nutricional de los nifios (normal, sobrepeso y obesidag) (3

Otros micronutrientes importantes relacionados al sobrepeso y obesidad son las vitaminas B12 y
el &ddo félico cuyas deficiencias son una de las causas de la hiperhomocisteinemia y que este
aumento es a su vez causal de disfuncion endotelial y considerado como un riesgo de tipo
cardiovascular.

En ese sentido se estudié una muestra de nifios de 10 a 19 aéo sobrepeso y la obesidad, a
quienes se les determin6 la homocisteina, vitamina B12 y el &cido félico. El estudio reportd un 1y
un 6% con deficiencia de B12 y acido fdlico respectivamente, no hubo ningun nifio con
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hiperhomocisteinemia (Grafico 1). oP otro lado no hubo diferencias, significativamente
estadisticas, de los promedios de las diferentes variables bioquimicas, entre los nifios con
sobrepeso y obesidad (8)

Grafico 1

Porcentaje de adolescentes con sobrepesoy
obesidad que presentan deficiencias
relacionadas a la Homocisteina
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En Piura, en adolescentes con sobrepeso y obesidad, se encontr6 ucob9#eficiencia de
vitamina B12 y un 6.7% de &cido félico. Un 5.6% presenta ambas deficiencias (9)

PinhusHumiel reporté una deficiencia de B12 en el 10.4% de nifios obesos en relacién al 2.2%, los
autores especulan que las causas de la deficiencialseridea un pobre contenido de B12 en la
ingesta y posiblemente a requerimientos incrementadog (10

Otro riesgo que confrontan los obesos, son la deficiencia de vitamina D, Rodriguez (11) report6

gue en una poblacién joven, el grupo que presentaba valbegss de 25(OH)D fueron los que

tenian mayores IMC, de peso y de circunferencia de la cintura. En un estudio mas amplio llevado a

cabo en Noruega, se observé que el incremento de IMC iba acompafiado con una significativa
reduccion de los niveles de vitamiD (12). Una explicacion posible a estos hallazgos se da en el
KSOK?2 jdzS St GS2AR2 3INXaz2z GASYS dzyl YIF&2NJ Ol L)
gue en los no obesos (13). Lamentablemente en el Pert ain no se ha hecho ningun estudio de

esta naturaleza.
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SINDROME METABOLICO

El Sindrome Metabdlico (SM), es la conjuncion de varios factores de riesgo en un mismo individuo
que aumenta su posibilidad de una enfermedad cardiovascular o de Diabetes Mellitus tipo 2.

Existen varias interpretaai@s para identificar el SM en el adulto, la de la OMS (14), la
International Diabetes Federation (IDF) (15), La European Group for the Study of Insulin Resistance
(Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la Ind9i@®y (16) American Heart
Assaiation (2005) (17) y la del NCEP (ATP 1lI) (18).

Los estudios que se presentan en este documento fueron realizados coritéo®s del ATP Ill.

Estos criterios son: Tg >= 150 mg/dHL, en mujeres <= 50 mgd| y en varones <= 40 mg/dl, Gl

>= 110 mg/tl PA 130 y/o 85 mm Hg y CC >= 88 cm en mujeres y 102 cm en varones. La presencia
de 3 0 mas de estos, en una persona, hacen el diagnéstico de SM.

La informacién provista por el Centro Nacional de Alimentacién y Nutricibn (CENAN) (19), ha
permitido determinar la presencia y las caracteristicas del SM en adultos a nivel nacional. En ese
sentido lo reportado a nivel nacional identifico al 16.8% de la poblacion adulta con SM, el 26.4%
en la poblacién femenina y un 7.2% en la masculina. En cuanto a ladciéal por Ambitos Lima
Metropolitana con 20.5% y el Resto de la Costa con 21.5% son los d&mbitos que presentan las
mayores prevalencias mientras que los pobladores de la Sierra Rural son los menos afectados
(11.1%). (20) (Gréfico 2).

Gréfico 2
Prevalencia de Sindrome Metabdlico, seglin ambitos
geograficos
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El MC no es un criterio diagnéstico para SM, de acuerdo al ATP Ill. El IMC diagnoéstica estados

nutricionales, en ese sentido se ha querido determinar la presencia de SM de acuerdo al estado
nutricional por género. Si bien el SM esté presente en las persprasenen un IMC dentro de
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lo normal, esto es en base a un predominio de alteraciones bioquimicas exclusivamente. A partir
del sobrepeso, la CC pasa a tener una presencia importante. Lo preocupante del caso esta
relacionado al riesgo de la asociaciém ld obesidad con el SM. El grafico 3 muestra como la
prevalencia de SM aumenta en el sobrepeso en relacion a los normales y se hace adin mas
marcada cuando se llega a la obesidad (20)

Gréafico 3
Prevalencia de Sindrome Metabdlico, de acuerdo a su
estado nutricional
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La mayoria de estudios que se han hecho en el Perlpptudo por usar los criterios del NCEP
(ATP 1), en ese sentido e independientemente de las prevalencias reportadas existe un comun
denominador en que esta prevalencias se encuentran mas presentes en el género femenino y en
las areas urbanas. Los trabsjgue no han usado los criterios sefialados, muestran también la
misma tendencia que los expuestos anteriormente. (Tabla 1)

Tabla 1
Prevalencia de Sindrome Metabolico
Localidades Caracteristicas Prevalencia de SM

Lambayeque (21) Masculino 23.1
Femenim 29.9
Lambayeque (22) Masculino 20.8
Femenino 31.8

Lima (23) Masculino 10
Femenino 16.3

Lima (24) Sobrepeso 28
Obesidad 30

Cusco (25) Urbano 6
Rural 0.8
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Cusco (26) Femenino 16.5
Trujillo (27) Masculino 19.4
Femenino 21.1

Arequipa (28) AHNHCB Masculino 14.3
Femenino 23.2

Nacional (29) ITF Masculino 16.6
Femenino 34.3

San Pedro de Cajas (30) Masculino 11.1
Femenino 31.7

Huancayo (31) Normal 10.2
Sobrepeso 42.4

Obesos 66.7

La prevalencia de SM, en relacion a la altitud, todmaen cuenta a la poblacion que vive entre los

0 a 999 msnm (nivel 1) vs la que vive por encima de los 3000 msnm (nivel Ill) muestra una
prevalencia de 19.7 vs 10.2%, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p< 0.001). Lo
mismo sucede en lgue corresponde a los géneros (masculino 9.2 y 5.1%) y femenino (29.9 y

15.2%) (32). (Gréfico 4).

Grafico 4

Prevalencia de Sindrome Metabadlico, por
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En los nifios y adolescentes también se puede identificar el SM. Si bien no existen tantos estudios
como lo hay en los adultos, el recono@nto de que el sobrepeso y la obesidad empieza a muy

pequeia edad hace imperioso el estudio del SM en este grupo poblacional.
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En ese sentido el diagndstico se hace en base a la presencia de 3 o mas criterios de cualquiera de
las diferentes referenciasug se tiene (3387) (Tabla 2). Para realizar nuestros estudios, se ha
elegido la propuesta por Cook (33), que es una adaptacion de la que se usa para los adultos y que
recomienda el ATP .

Tabla 2
Criterios Cook (33) De Ferranti Cruz (35) Weiss (8) Ford (37)
(34)
1 GB >110mg/d] GB>110 | Tolerancia alg Toleranciaalg GB > 110
mg/d| glucosa (ADA] glucosa (ADA mg/dl
2 CC >90p CC>75p CC>90p | IMCZscoresy CC>90p
2.0
3 TG >110mg/d| TG > 100 TG > 90p TG > 95p TG > 110
mg/d| mg/dl
4 CHDL<@a GHDL <50 | GHDL<10p| GCHDL<5p | GHDL<40
mg/d| mg/d| mg/dl
5 PA > 90p PA > 90p PA > 90p PA > 95p PA > 90p

Se estima que en USA, cerca de un millébn de adolescentes retnen los criterios del ATP Ill (31) para
definir el Sindrome Metabdlico (SM). [#én la prevalencia del SM es 4%, esta se incrementa
dramaticamente de 30 a 50% cuando el adolescente es obeso (36) y esto tiene un profundo
efecto de riesgo para problemas cardiovasculares.

Berenson demostr6 que estos problemas se pueden presentarup corta edad, esto fue
evaluado por la presencia de aterosclerosis tanto adrtica como coronaria en nifios que murieron
accidentalmente y que a su vez estas lesiones se incrementaban en funcion de la presencia de
obesidad (38). Por otro lado, Stienbergisid que la obesidad en jévenes esta relacionada con
hiperinsulinemia, disminucién a la sensibilidad a la insulina e incremento del colesterol y
triglicéridos (39).

El Sindrome Metabdlico en nifios es un importante marcador clinico de DM y enfermedades
coronarias en adultos. En vista del rapido incremento de SM en muchas poblaciones, es menester
identificar a los con alto riesgo para asi efectuar programas educacionales de intervencion
oportuna (40). Evaluando nifios con SM se puede identificar pacigoe$an incrementado el
riesgo de enfermedades cardiovasculares de adultos (41)

En un estudio realizado en un Centro Educativo Estatal con adolescentes cuyos IMC corresponden
al sobrepeso y la obesidad, se encontré una prevalencia de SM del 8.8% y ggeegasdo en

sus componentes se reportdé un 22.9% en las que tenian obesidad y un 3% en el sobrepeso
(Grafico 5). En este estudio el criterio que se encontré6 mas presente fue la CC, seguido por los TGy
por ultimo el GHDL. Practicamente no existe ninglficncon valores de glicemia altos. En este
estudio no se tomd la presion arterial. Por otro lado el género masculino presentd mayor
prevalencia (24.1%) que el femenino (2.9%), asimismo los mayores de 15 afios (9.7%) en relacién a
los menores de 15 (7.4%)2).
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Grafico 5

Prevalencia de Sindrome Metabdlico en adolescentes,
de acuerdo a su estado nutricional
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RESISTENCIA A LA INSULINA

Para diagnosticar la Resistencia a la Insulina (RI) se ha usado el Indice HOMA (modelo de
determinacion de homeostasia). Este indice consiste en la relacién de los valores de insulina basal
(uUl/ml) x glicenia basal (mmol/L)/22.5 considerando como valor diagnéstico para RI el valor de
HOMA =>2.7 y mas (43).

Existe un estudio, realizado en mujeres adultas, con sobrepeso u obesidad, donde Ila
hiperinsulinemia y la Resistencia a la Insulina son mas prevalentizs mujeres obesas, que en

las que tienen sobrepeso, lo que viene a reafirmar el mayor riesgo que presentan en razon a su
mayor IMC (44) (Tabla 3)

Tabla 3
SOBREPESO OBESIDAD
Hiperinsulinemia (>17uUl/mL 0 10
Resistencia a la Insulina (>=2 4 31.4
HOMA)

Otro estudio, llevado a cabo en el Servicio de Endocrinologia del Hospital Nacional Dos de Mayo,
encontré que un 76.6% de los pacientes adultos que acudian a la consulta por sobrepeso u
obesidad tenian RI, un requisito para ingresar a este éstiug el no tener DM, dislipidemia ni
hipertension arterial comprobadas (45).
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En el caso de los adolescentes, se usa también el HOMA, pero el nivel diagndstico es de => de 3.1
(46). En ese sentido la presencia de Rl se da mas en las personas ob2%8s(dé.en las con
sobrepeso (12.3%), existiendo una especie de asociacion entre el IMC y el riesgo cardiovascular
(47) (Gréfico 6)

Gréfico 6

Prevalencia de Resistencia a la Insulina en adolescentes,
de acuerdo a estado nutricional
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En el grafico 7 se puede observar, los resultados de otro trabajo realizado en adolescentes con
sobrepeso y besidad. La insulina o mejor dicho la hiperinsulinemia (insulina > 27uUl/ml) es quien
tiene una menor presencia en relaciéon a la PCR (> 3 mg/L) y al HOMA IR (> 3.1). En cuanto al
estado nutricional, es evidente que los obesos se encuentran mas afedaddss que tienen
sobrepeso. La resistencia a la insulina determinada por el HOMA IR afecta el 27.4% de los obesos y
el 20.3% de los con sobrepeso. El Riesgo Relativamente Alto dado por la PCR también se
encuentra mas presente en los obesos (24.7%) quiegcon sobrepeso (7.6%). En el conjunto de

la poblacion estudiada, independientemente del estado nutricional, se puede decir que una de
cada 4 adolescentes presenta RI (48).
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Grafico 7

Porcentaje de adolescentes, de acuerdo a su estado
nutricional, que se encuentran por encima de lo
considerado normal para las variables bioquimicas
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Dentro del mismo trabajo mencionado, se observa el porcerdajadolescentes, que tienen no
solamente RI sino también un Riesgo Relativamente Alto dado por la presencia de PCR, de acuerdo
a su estado nutricional. Se puede apreciar que mucho mayor riesgo presentan los obesos (8.2%)
en relacion a los que tienen sapeso (1.3%) (47) (Gréfico 8)

Grafico 8

Porcentaje de adolescentes, de acuerdo a su estado
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Existe otro estudio que reporta una mayor Rl en adolescentes obesos en relaciéon a los no obesos,
asociando esta resistencia a antecedentes familiares de obesidad y de enfermedades
cardiovasculares. (49).

DISLIFDEMIAS

En base a la informacion levantada por el CENANg&%)efinioé algunos riesgos cardiovasculares
referidos a los lipidos y relacionados al sobrepeso y a la obedidadcriterios para definir
dislipidemia, en adultos, fueron: CT =>200 mg/dl, $&8 mg/dl, eHDL <40 mg/dl para varones

y <50 mg/dl en mujeres y-IDL =>160 mg/dl (16) y un valor de glicemia =>126 mg/dl para
definir hiperglicemia; y para hipertension arterial sistolica el valor de =>140 mm de Hg y para la
hipertensién arterial dist6lica =>90 mm Hg (50).

En la tabla 5 se puede apreciar el porcentaje de personas que tienen un riesgo cardiovascular de
acuerdo a su estado nutricional. Nitidamente se observa que los obesos tienen mucho mas riesgo
que los que presentan sobrepeso. rRdro lado, las mayores prevalencias, independientemente
del estado nutricional, son eH@DL bajo y las hipertrigliceridemias. (50)
Tabla 5
Porcentaje de personas que tienen un riesgo cardiovascular de acuerdo a su estado nutricional

SOBREPESO OBESIDA
Hiperglicemia 2.4 5.3
Hipercolesterolemia 21.7 34.2
GHDL bajo 68.7 77.8
GLDL alto 5.4 5.8
Hipertrigliceridemia 41.9 56.9
Hipertension arterial sistélica 8.8 16.6
Hipertension arterial diastolicg 10 15.6

En el grupo de adolescentes, los cidsrdiagndsticos utilizados para definir dislipidemias fueron
los siguientes: Total > 200 mg/dl, €IDL < 35 mg/dl, -CDL > 130 mg/dly TG > 150 mg/dl.

La prevalencia de hipercolesterolemia va de 11.7 a 21.9 %, la hipertrigliceridemia de 18. % a 18.8
%, de €HDL bajo de 16.9 % a 15.6 % y ddDC alto de 3.9 a 15.6 %, para los que tienen sobrepeso

y obesidad, respectivamente. La mayor prevalencia para el grupo de obesos es la
hipercolesterolemia y para los con sobrepeso la hipertrigliceridemia Gajfi¢o 9)
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Grafico 9

Prevalencia de dislipidemias (mg/dl) en
adolescentes con sobrepeso y obesidad
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Con la finalidad de tener una mejor perspectiva y una visibn completa de los riesgos se ha
elaborado la tabla 6. Esta permite ver en conjunto, las diferencias de las prevalencias, de los
factores de riesgo que presentan los adwmlentes con sobrepeso y obesidad. Claramente se
puede observar que a mayor incremento del IMC existe mayor riesgo de problemas
cardiovasculares en la edad adulta.

Tabla 6

RIESGO SOBREPESO OBESIDAD
RESISTENCIA A LA INSUL]| 20.3 27.4
HIPERINSULINISM 2.5 12.3
SINDROME METABOLICC 3 22.9
PCR 7.6 24.7
COLESTEROL TOTAL 11.7 21.9
GHDL 16.9 15.6
GLDL 3.9 15.6
TRIGLICERIDOS 18.2 18.8

La exposicion a estos factores cardiovasculares en una etapa temprana de la vida pueden inducir
cambios en las arteas que podrian contribuir al desarrollo de la arteriosclerosis en el adulto.
Wunsch demostr6 que en nifilos obesos sometidos a un programa de tratamiento para bajar de
peso en un afio, observaron que la intimaedia thicknes disminuy6 significativamentenhddsmo
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que el perfil coronario. Los nifios obesos muestran un incremento de la intima en relacién a los no
obesos. Si la disminucién de peso conduce a disminucién de la intima, eso demuestra la
reversibilidad de ese cambio precoz aterogénico. (52)
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V. PATRONES DIETARIOS

La Organizacion Mundial de la Salud (OMSjid@muy clara en identificar gues cambios en los
patrones dieairios y en la actitud cada vez mas sedentada los elementos principales easl
modificaciones que se estan dando les estilos de vida, y que esto a su vez ha devenidia en
aparicion de la obesidad y consecuentemente de enfermedades como la Dsas#itus tipo 2,
Hipertension Arterial, Dislipidemias y ciertos tipos de canceres. (1)

En lo que se refiere a los patrones dietarios, este mismo estudio, analiza los cambios que se han

dado, atraves del tiempo, desde la época de los cazadores pasantiogmlos agricultores hasta

la actualidad que es considerada como la época moderna. En todo este tiesnpanidios de

mayor trascendencia han sido la disminucion importante de la ingesta de fibra y el increemento

el consumo deazucar, salygras & | LINBR2YAy2 RS flFa al ddz2Ny RFaz R,
y que conjuntamente con el sedentarismo son responsables del aumento de las prevalencias de

las enfermedades mencionadds)

Los patrones dietarios se encuentran relacionados a la obes@ldifatentes formas y en funcion

de los paises donde son estudiadas. Por ejemplo en el Japén han observado que una dieta
Gal t dRlI 6t Sé¢ FdzS | a20AFRIF 02y dzy YSy2NJ NASadz2 RS
ingresos de vegetales, zetas, algas,cpds, soya, frutas, pescados procesados. En contraste la
dieta tradicional Japonesa (ricas en arroz, migo y productos de soya) y las dietas occidentalizadas
(altos ingresos de carne, grasas, aceites, condimentos, huevos) ambas fueron significativamente
agciadas con un incremento en el i de la obesidad2]. Se teoriza que la eleccion de
alimentos saludables es parte de patrones del cuidado de la s8JudEn ese sentido Okubo
relacioné que los sujetos que consumian alimentos saludables tambiérb&mrmaenos, usaban
suplementos vitaminicos comian mas lentamente, tenian mayor conocimiento de lo que
representaba el alimento para la salud y fueron fisicamente mas ac®ijos (

Otra argumento causal de la obesidad ha sido la ingesta de grasa, sin engisargenester
recordar que todo depende de la ingesta energética donde se encuentra la grasa. La tendencia
observada, en aquellos paises, donde se han tomado medidas para combatir la obesidad, es la
disminuciéon del consumo de grasa y el incremento deHasimlad no ha guardado ninguna
correlacion, incluso en areas de similar desarrollo econémico. En EEUU ha habido, en las ultimas
décadas una disminucion en la ingesta de grasas y esto ha correspondido con un incremento de la
prevalencia de la obesidad, @se mismo periodo, hecho similar ha ocurrido en el Reino Unido vy
esto debido a la disminucién marcada de la actividad fisEa(

9y St . IFfOdAY2NB [2y3IAGdzRAYIE {GdzRé 2F ! IAy3 asS N
pequeias ganancias enlatlice de Masa CorporaMLC) y la circunferencia de la cintufg€C), en

relacion a las otras dietas. Esta dieta saludable se caracterizaba por un alto ingreso de alimentos

como cereales (ricos en fibra), frutas, pan integral, granos, legumbresalesyebaja cantidad

de grasa de la leche y bajo en carne, comida rapida y bebidas azuca&daDifersos

mecanismos podrian ser los responsables de estos efectos, los alimentos ricos en fibra pueden

afectar el peso por incremento de la saciedad, diswiiin del vaciamiento gastrico y disminucién
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de la respuesta de la insulind)( Esta hipétesis de la fibra dietaria podria ser extendido al rol del
indice Glicémico8] Mucho de los alimentos de estas dietas saludables son bajos en la carga
glicémica quese trasunta en una disminucién a la respuesta a la insulina y por lo tanto
disminucion del hambre y del ingreso de agia 0).

En The Seguimiento University of Navarra (SUN) se observé un a inversa relacion entre el consumo
de frutas y verduras y la iitencia de hipertensiéon sélo entre aquellos participantes con un bajo
consumo de aceite de olivaQ)

Una preocupacion de algunos investigadores ha sido y es, el estudio del comportamiento de
ciertos alimentos considerados como beneficiosos para la gaghado aprovechados. Uno de ellos

son los vegetales quienes brindan vitaminas, minerales, flavonoides vy fibra dietaria. Dentro de
este contexto, en Finlandia, han estudiado la ingesta de vegetales en el periodo de 1979 al 2002,
reportando que la proporéin del consumo diario se ha incrementado y que esto se ha dado en
mayor cuantia en la poblacién de alto nivel educativo y de mejores ingresos econéiijcos (

El aumento en lavariedad del consumo de shack fue asociada con un incremento en el riesgo de
laobesidad {2). Este mayor consumo sumado al aumentdadimgesta deeomida rapida aparece

como estar asociado con el sobrepeso y obesidad en1@nr(dia (4). Sin embargo el snack per

se no es el culpable de la ganancia de peso sino es como estiftuido ya que la mayoria de

snhack consumidos son considerados como comidas rapidas que se caracterizan por ser densas con
alto contenido de grasdb).

En un estudio realizado en adolescentes con sobrepeso y obesidad, con un promedio de 12 afios
de edad se encontrd una diferencia significativamente estadistica (p< 0.001) en el consumo de
energia (1770 y 2358 kcal respectivamente) y en los macronutrientes. Lo interesante es que el
aporte de energia de los obesos se encuentra dentro de lo recomendaddapadad, generando

una confusion en el sentido de que si estdn consumiendo lo recomendado como es que presentan
obesidad Esto se estuaen los adolescentes con sobrepeso Existirian dos explicaciones posibles,
una la presencia de un sedentarismo marcasituacion dificil de aceptar dada la edad y la
condicion de escolares y la otra seria que la recomendaciones dietarias se encuentren
sobredimensionadas para la mayoria de nuestra poblaciés necesario remarcar que, lo
reportado en este estudio, para lingesta de fibra dietaria, se encuentra muy por debajo de lo
recomendado (16).

Se ha relacionado la obesidad con un aumento incrementado de grasa, entre otras cosas, en base
a los datos del estudio délvarez se ha determinado que el 17 y 24% del eome de la energia

de los con sobrepeso y obesidad, corresponden a la grasa en general, porcentajes que se
encuentran dentro del rango de los requerimientos. El aporte energético de la grasa de tipo
saturada es del 7.2 y 8.9% para las categorias mencisr{sja

En otro estudio realizado en niflas de 6 afios, comparando las normales (IMC entre 15 y 85p) y
obesas (IMC > del 95 percentil de la tabla de Must), se investigé el consumo de alimentos en lo
que corresponde a la energia y a algunos micronutrientédi se reportdé que existia una

diferencia significativamente estadistica (p<0.001) entre la energia consumida por los dos grupos
(1247 y 1776 kcal) . Lo llamativo del trabajo es que la cantidad del promedio de energia
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consumida por los obesos se encuantlrededor del requerimiento, para este grupo de edad,

que es de 1700 kcal. En cuanto al consumo de algunos micronutrientes (hierro, retinol, B1, B2,
niacina y acido ascérbico) no hay diferencia significativa entre los grupos. En lo que respecta a la
ingesta de fibra dietaria esta es muy pobre alcanzando a los 3 gr pot diaOfros estudios han
documentado la poca ingesta de verduras y frutas, alimentos considerados como ricos en fibra
(18).

Liria y col en una investigacion realizada entre nifio8 del1 afiosreportaron que la cantidad de
energia ingerida por los obesos (IMC > 95 percentil) fue de 2022 kcal, frente a ldc@2@® los
normales (p<0.05) asi mismo esta diferencia se da en el consumo de grasa animal, proteinas y
calcio. La distoucién porcentual de cada macronutriente se encontraba dentro del rango
recomendado para los carbohidratos y proteinas, mas no para las grasas que se encontraban un
poco por debajo del limita9).

En un estudio en mujeres adolescentes, comparando un gdepsobrepeso (IMC 85 a 95p) con

otro de obesidad (IMC >95) se reporté que la ingesta de energia se encontraba alrededor de 2000
kcal, no existiendo ninguna diferencia estadisticamente significativa, entre los grupos. Lo mismo
sucede al comparar los gramale los diferentes macronutrientes (hidratos de carbono, grasas y
proteinas) y de la fibra dietaria (Tabla 1) (20).

Tabla 1
Aporte de energia, macronutrientes y fibra dietaria entre adolescentes con sobrepeso y obesidad

SOBREPES$@=100) OBESIDAN=87) SE

Promedio (DE) Promedio (DE)
Energia (kcal) 2062 (498) 2047 (479) NS
H. de Carbono (gr) 339 (94.1) 338.4 (91.1) NS
Proteina (gr) 79.2 (17.2) 80.2 (19.7) NS
Grasa (gr) 46.9 (14.7) 44, (13.2) NS
Fibra (gr) 7.1(3.2) 6.9 (2.6) NS

En la tabla 2espuede observar, que independientemente del estado nutricional, las adolescentes,
consumen mayor cantidad de grasa animal que la de origen vegetal y por ende existe mayor
consumo de grasa saturada en relacion a la mono y poliinsaturada. Los nivelegsia e
colesterol se encuentran cerca a la cantidad recomendada para los adultos (1) (20)

Tabla 2
Consumo de los diferentes tipos de grasa y colesterol entre adolescentes con sobrepeso y
obesidad
Sobrepeso, n=100 Obesidad, n= 87 Todas, n =187

Promedio DE Promedio DE Promedio DE

Grasa Total, g 46.9 14.7 447 13.2 45.9 14.0

Grasa Animal, g 32.0 11.1 30.4 10.3 31.3 10.8

Grasa Vegetal, g 14.9 6.5 14.3 6 14.6 6.2
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G. Saturada, g 18.2 6.1 16.9 5.6 17.6 5.9
G. Mon insaturada, 134 49 12.3 4.6 12.9 4.8
G. Poli insaturada, 12.6 4.2 12.4 4.3 125 4.2

Colesterol, mg 268.5 98.2 275.9 114.8 271.9 106.0

El grafico 1 muestra la distribucion porcentual de los macronutrientes, que viene a ser el
porcentaje de la energia total que cada macronutiéeaporta. Generalmente esta distribucién es

del 60% proveniente de los hidratos de carbono, el 10% de las proteinas y el 30% de las grasas. En
ese sentido la distribucion, en el presente estudio tiene como caracteristicas que es ligeramente
superior enlo que corresponde a los hidratos de carbono y proteinas e inferior en lo que respecta

a las grasas, no habiendo ninguna diferencia entre los grupos estudiados (20)

Gréfico 1
Distribucién porcentual de los macronutrientes
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El comportanénto de la ingesta de energia, en los diferentes estudios mencionados, no guarda
una correspondencia y esto también ha sido reportado en un grupo con sobrepeso y obesidad,
donde aparentemente tuvieron un menor ingreso de energia y de hidratos de caeporedacion

a su contraparte de normales. Entre los hombres el ingreso de energia provino mas de la grasa y
menos de los HC, en las mujeres lo mas saltante fue el poco consumo de fibra. Donde ambos
grupos tuvieron algo en comun fue en los bajos niveeesF (21).

Asimismo o hubo una clara asociacion entrélitos dietarios y el sobrepeso y obesidad, sin
embargo los niveles de actividad fisica fueron bajos (p<0.05) y ver TV fue alta (p<0.01) en relacion
a los normales2?).
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Los incrementos de IMC obsados entre mujeres, reportaron ingresos altos de energia, menos
niveles de actividad fisica y mas tiempo viendo TV y juegos. En los varones lo mas determinante
fue el mayor tiempo de ver TV (23).

Por lo visto se puede apreciar que el tener problemas s habitos dietarios no es un
determinante pero lo que si parece importante es el problema de la AF, en una revision
sisteméatica de 34 paises se pudo observar que aquellos que presentaban mayores prevalencias de
obesidad, los nifios presentaban niveltegos de actividad fisica y mayor tiempo viendo TV (24).

Nifios que estaban mas en contacto con la TV en las horas de comida tuvieron una ingesta del 6%
mas de su ingesta en carnes, 5% de pizza y snacks salados y 5% menos de su ingesta de energia
dada por futas, vegetales y jugos, en relacion a aquellos que tenian un menor contacto (25).

El consumo de frutas y vegetales ( 2 a 3 porciones de frutay 3 a 5 de vegetales por dia) combinado
con un ingreso de carne (<= a 2 porciones al dia), no cigarrillostardgalcohol (1 a 2 vasos a la
semana), TV (<= 2 horas al dia) y una moderada actividad fisica (>= 4 horas a la semana), es lo que
Shi llama estilos de vida saludable y que comparando a individuos que cumple una estas
condiciones en relacién a aquellogegcumplen las seis, estos Ultimos tienen un riesgo reducido

de riesgo cardiometabdlico (26)
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VI. ACTIVIDAD FiSICA

La obesidad esta relacionada a una seriefld i 2 NBa G20Sa23SyAad2a | YOAS)
incluye los nivelesle ingreso, de urbanizacién y concomitamgnte cambios en los patrones

alimentarios y principalmente en la actividad fisica (AF) 8§.encontré que algunos factores

asociados con el sobrepeso y la obesidad fueron vivir en areas Urbanas, limitati fasdidades

para el deporte en el colegio, familias con ingresos altos, tener parientes obesos (2)

Se estima que a nivel mundial la prevalencia de inactividad fisica (< de 2.5 horas semanales de
actividad moderada) se encuentra entre el 31 al 51%, r@smue en la region de las Americas
mas del 50% es sedentaria (3).

Independientemente de los factores que condicionan el sobrepeso y la obesidad esta debe verse
como resultado de la ruptura del balance del equilibrio energético cuyas expresiones mas
significativas son la desnutricion y la obesidaldb&ance esta en funcién del ingreso y la pérdida

de energia. En lo que se refiere al ingreso este se encuentra dado por la energia que ofrecen los
diferentes macronutrientes queson vehiculizados por loslimentos; y el egreso por tres
situaciones debidamente definidas que son el metabolismo basal, la termogénesis inducida por los
alimentos y la AF. Esta Ultima es la Unica que puede ser manejada por la voluntad y que cumple
un rol importantisimo en mantear el equilibrio energético.

pu
(p))

[ 'C S& RSTFAYARF 02Y2 aOdzZ f1ljdzASNI Y2BAYASy iz
j dzS NBadzZ §S Sy dzyl5). HISIGRIviRitla elR 8na §ug SNEhPeled fortma
intencionada en los ratos libres y atgue se desarrolla en las actividades propias del hogar. Los
reportes indican que la que ha variado en funcién del tiempo ha sido la primera y que esta seria la
responsable del incremento de la obesidajl (

Otra definicion menciona que AF es todataidad muscular que incrementa el gasto metabdlico
basal, mientras que ejercicio es un tipo de AF que presenta una estructura dejinige,de
acuerdo a estas dos concepciones es posible identificar una no estructurada o vida activa y una
estructuradao ejercicio 7)

Existen muchas evidencias que la AF en estos ultimos 50 afios ha venido disminuyendo en forma
muy preocupante: la transicion que se esta viviendo, hace que cada vez la tecnologia este mas
avanzadalo que de alguna manera trae aparejado incremento en el ahorro de energie las

labores del hogar, del trabajgor otro lado hay cada vez menos trabajos que demanden una
pérdida de energia, existiendo una gran dependencia en el transporte motorizado lo que se ve
reflejado en una menor prasposicion a caminar o utilizar la bicicleta como medio de transporte

®).

Algunos estudios muestran este descenso, en el Reino Unido, la poblacién camindé 63
millas/persona/afipmenos en el 2003 comparado con 1975. En ese afio se caminaba 255 millas y
en el 2003 paso a 192 millas. En cuanto al uso de la bicicleta ha pasado de 51 a 34 millas en el
mismo periodo de tiempo9j. Se menciona que las tres principales actividades de los hombres y
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mujeres en el Reino Unido son dormir, comer y ver televisibncoobsr musicalQ). En los
Estados Unidos, en el periodo que va de 1988 al 2006, la AF habia disminuido en la poblacion
adulta del 53 al 43% 1.

En el grupo de adolescentes también se ha obsereadabios en la actividad fisica, disminuyendo

en el grupade 12 afios de 5.9 a 4.9 horas/semana; y en el de 15 afios de 5.3 a 3.5 horas/semana.
En cuanto btiempo quedistraen enla computadora pasé de 11.4 a 15.2 y de 10.4 a 14.6, para los
mismos grupos @)

Por otro lado se ha venido observando, desde 18bdcremento el nUmero de automaviles, el
namero de artefactos en el hogar, las horas de ver TV y por otro lado ha disminuido la distancia
que caminan los nifios por afio y la cantidad de trabajadores que lo hacian en labores de gran
pérdida energética @).

En el clasico trabajo de Prentjcealizado en el Reino Unidse llegdé a la conclusién que el
aumento de laprevalencia de lambesidad respondia mas a problemas de inactividad fisica que a
situaciones relacionadas con la ingesteedergia(14)

Desde la década del 50, Ma1ya relacionaba la inactividad fisica con la mortalidad por causas
cardiovasculareq15). En el afio 1992, la Asociacibn Americana de Cardiologia declara a la
inactividad fisica como un factor de riesgo para la enfermedad caern@or ende se reconoce

gue un sujeto inactivo tiene dos veces mas riesgo que un sujeto adfivo (1

LaAFes un importante indicador de salud relacionado al sobrepeso y a la obesidad, se dice que
300,000 americanos mueren cada afio por enfermedadesiogladas al sedentarismo y a pobres
habitos alimentarios. 60% de adultos y cerca del 50% de jovenes de 12 a 21 afios no tienen
actividad fisica (2).

La AFtambién ha mostrado tener una positiva asociacion con la salud mental y psicolog)jca (1
Losmecanismos que explican los efectos beneficiosos de la AF sobre la salud mental no estan
claros, existen varias hipotesis tales como una mejora en los niveles de distraccion, sentirse mas
eficaces y una interaccién social y también fisiolégicas comorehieato de las monoaminas y
endorfinas (9)

La AF, de alguna manera influye en la accién de la insulina sobre la glucosa en el musculo
esquelético y el metabolismo de la grasa. Asimismo el mecanismo por el cual la AF disminuye la
resistencia de la insmia no ha sido aun debidamente aclara@®)( Se ha demostrado que una
vigorosa AF lleva consigo una adaptacion fisioldgica de las células del musculo esquelético, estas
adaptaciones incluye un incremento en el suministte los capilares del musculo, easl
actividades de las enzimas de las cadenas transportadoras de electrones y de la densidad y
volumen mitocondrial; en suma un aumento en el uso del sustrato con una disminucién en la
oxidacion de los carbohidratos y un incremento en el transporte deuleogh en el musculo
pueden jugar un rol21-22).

Rizzo demostrd, en adolescentes, que la actividad fisica tanto moderada como vigorosa fue

inversamente correlacionada con el HOMA o sea que a mayor actividad menor resistencia a la
insulina yconsecuentemste menor riesgo20). En vista que ya se ha reportado la presencia de
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resistencia a la insulina en adolescentes con sobrepeso y obesidad es imperativo que se promueva
la AF(3).

Asimismo e ha demostrado que valores de Indice de Masa Corporal (INDBrynferencia de la
Cintura (CC) correlacionan negativamente conARy que estas asociaciones son mas
pronunciadasen nifios (2). Esta inversa relacion entre la AF \CIa, trae aparejado un gran
beneficio ya que la CC es considerada un predictdadgasa intrabdominal B La asociacion

entre IMC y actividad fisica en nifilos no obesos fue debil, en contraste el IMC fue altamente
significativo con la actividad fisipara con los obeso@6) Se ha reportado una inversa relacion
entre la AF y el IM@p solo utilizando los propios reportes de las personas sino también aplicando
el agua doblemente marcadaqR Los jévenes con sobrepeso y obesidad tienden a tener pobre
fuerza muscular y resistencia cardiac8)(2

El estudio de Trost sugirié que enr@lima del Norte, los nifios obesos pasan menos tiempo en una
moderada y vigorosa actividad fisica que los nifios no ob@8)s Un estudio representativo de
US mostré que los nifios que @t menos actividad fisica y que a su veaveras TV eran los
mas obesoq30). Los nifios obesos son menos activos fisicamente que los no olBd¥os (

En un estudio en Francia en nifios de 3 a 14 afios se encontré un 15.2% de prevalencia de
sobrepeso y obesidad. Se reporté que la actividad fisica estaba negativarnereiaaionada

con el sobrepeso y la obesidad, mientras que el sedentarismo presentaba una asociacion positiva
(32).

Existen estudios que tratan de relacionar factores de riesgo con la actividad fisica en poblaciones
étnicas migrantes a los EEUU, en esmoal estudio de Chen en nifios chiammericanos mostro

que bajos niveles de AF y un alto IMC estan asociados con incrementado riesgo de enfermedades
cardiovasculares en estos nifio8)3

En estos momentos la calidad de vida se esta caracterizando polismgaacion considerable de
lo que se considerdAF y como contraparte una excesiva inactividad, este es uno de los
componentes causales de la obesidad en los nifios.

Se sugiere que el tiempo dd-recreativa, la historia familiar de obesidad, las horasetew/ vy el
consumo de bebidas azucaradas, son importantes variables predictivas para la obesidad de los
nifios, mientras que otros factores incluyendo alimentacién infantil, peso al nacer y tiempo que
pasan durmiendo nparecen jugar un importante rol, intras que el tiempo de la actividad fisica
actla como protector los otros son asociados con un alto rango de obesidad (3

Los estudiantes que participan regularmente haciendo ejercicios son menos deprimidos, menos
uso de drogas frecuentemente, altos eles de asistencia a la escuela y altos puntajes de
rendimiento en relacion a aquellos que no tienen una actividad fi3®)a (

Otra situacion a considerar como factor obesogénico es el suefio. EI dormir poco ha sido
considerado un factor de riesgo de aligad debido a la modulaciéon de hormonas tales como la
disminucion de los niveles de leptina y el incremento de la ghredi@p (Esta modulacion hace

gue se incremente el hambre y el apetito y esto influye en la ganancia de PBsAparte la
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restriccbn del suefio puede conducir a una somnolencia en el dia que puede verse reflejada en
una actividad reducida y por ese mecanismo incremento del B30 (

En un estudio realizado en nifios en la India han reportado que los nifios que duermen menos de
8.5 homs tienen significativamente mas posibilidad de ser obesos en relacion de los que duermen
mas de 9.9 horas por dia. Este trabajo le sugiere a los autores que la duracién del suefio, las horas
de ver TV y el consumo de alimentos fritos pueden ser factarecgntribuyan a la obesidag9).

En preescolares también se observd que aquellos en que la duracién del suefio era menor de 12
horas/diarias tenian un incremento en su adiposidad tanto en relacién al IMC como a los pliegues
subcutaneos. Se encontrd airprevalencia, aproximadamente 2 veces mas de sobrepeso y
obesidad entre los nifios que dormian menos de 12 horas al dia. Los efectos adversos del suefio
fueron especialmente marcados en aquellos qu@aweal menos 2 horas de TV por dia. Por otro
lado, losnifios cuyos padres eran solteros, divorciados, quiawvign hogares de menores ingresos
econémicos y con menor nivel de instruccién de la madre, tenian mayor probabilidad de dormir
menos. 40).

En los adultos se ha reportado, en un estudio realizadocgaanos, que pocas horas de suefio
estan significativamente asociadas con un modesto incremento de la obesidad Q@1 La
reduccién de la duracién del suefio esta fuertemente asociada a la obedigjad (

El problema se ha tratado de solucionaeyendo que al disminuir las horas de ver TV eso iba a
aumentar la actividad fisica en el rubro de la recreacion pero como lo ha demostrado Taveras ellos
encontraron que los cambios en los factores del sedentarismo no se encuentran asociados con
cambios deactividad fisica(43). Nelson reporta resultados similares y sugiere que ambos
elementos son regulados a través de una serie de mecanismos que determinan que la simple
restriccion de las horas de ver TV no necesariamente son efectivas para incremexttividtad

fisica 44). Dietz sugiere que estos dos elementos no son opositores funcionalmis)te (

En nuestro pais se han realizado algunos estudios cuyo objetivo ha sido tener una idea aproximada
de la actividad fisicque permit conocer los nivelesedcompromiso que tiene la poblacion para

esta actividad. La metodologia empleada ha sido diferente en los estudios y por ende, dificil poder
hacer una comparaciéon entre ellos, sin embargo en todos los trabajos llama la atencién la gran
cantidad de poblaén que no cultiva la disciplina del ejercicio o de cualquier actividad que permita
perder energia.

Uno de los estudios fue el realizado por la Unidad Wellnes de la empresa Nestlé S.A. que recolectd
informaciénreferente a la nutricién , entre ellos algos aspectos relacionados con la actividad
fisica. Esta toma de informacidume en base a un cuestionar@structurado para tales fines. @n

de las preguntas que se les hizo a las personas encuestadas fue si caminaban rapido al menos 30
minutos continuos Como se puede observar en el graficard gran porcentajele personas, de

los diferentes grupos, no lo ejecuta, siendo porcentajes muy pequefios que lo hacen en forma
rutinaria @6)
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Grafico 1

Porcentaje de nifios, adolescentes y adultos que camina
rapido al menos por 30 minutos continuos
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La otra pregunta que se hizo fue si realizaban algértiejo al menos por 30 minutos continuos.

Aca el panorama no se presenta tan sombrio como el anterior. Aproximadamente el 50% de los
nifilos de 5 a 9 afios y dos terceras partes de los adolescentes refieren realizar algin ejercicio y esto
quizas se deba ka actividad fisica que se encuentra encuadrada dentro del curso de Educacion
Fisica. Lamentablemente muy poco porcentaje de nifios y adolescentes esto lo practica como
rutina. Lo que preocupa aun mas es lo que se reporta para los adultos, lo que comiotgann

los resultados del gréfico anterior muestran un grado de sedentarismo realmente alarmante.

(Gréfico 2)

Graéfico 2

Porcentaje de nifios, adolescentesy adultos que realiza
algun ejercicio al menos por 30 minutos continuos
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Otro estudio, representativo de zonas urbanas del pais, investigd la actividad deportiva regular
(ADR), entendiendo como tal apaactica de cualquier deporte o actividad fisica, incluida la de
caminar, con una frecuencia diaria o interdiaria durante el mes previo a la entrevista. En ese
sentido la ADR muestra que los valores més altos se dan en la Selva (15.3%), Sierra2@sfjro (1

y Costa Centro (12.1%) y los mas bajos en Lima Metropolitana (10.6%) y Sierra Sur (9.7%). Este
estudio refleja la poca actividad que se hace (47).

En Lima Metropolitana se realiz6 un estudio en escolares donde se valord, entre otras cosas los
niveles de actividad fisica. Con este fin y en base a 5 variables se les dio un respectivo puntaje
para determinar 3 niveles de actividad: bueno, regular y mal Soélo el 0.8% de los nifios estudiados
alcanzaron un buen nivel de activida®)

La Sociedad Perma de Cardiologjgara investigar los factores de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares en el Perfiregunt6 a los encuestados sobre Actividad Deportiva, el 42% de los
hombres y un 71.2% de las mujeres respondieron que no realizaban ningun dg®rte

El CENAN, en un estudio a nivel nacional, en adultos mayores de 20 afios, reporté que en el grupo
que habia referido muy poca AF, el 72% de ellos no complementaba sus actividades habituales con
ejercicios adicionales u otra actividad vigordsd) (

Cabello, reporté que en nifios obesos, el 82% veia TV mas de 2 horas por dia (51). También se ha
visto que los nifios obesos pasards de dos horas viendo TV en relacion a los normales que no
alcanzan a las dos horas, ya se puede apreciar una diferé@kia (

En el Reino Unido se ha considerado como indicadores de actividad fisica las horas de ver TV y los
autos por familia (14), en ese sentido, aca en el Perl se ha podido idemtifeearnivel nacional y

en el area Urbana la tenencia de TV abarca un 98&e \esto alcanza al 97.7% cuando se refiere
especificamente a Lima Metropolitana. Por otro lado, el 45% de los hogares tiene 2 a mas
aparatos $3). Las importaciones de TV se han incrementado de 330,443 a 1,249,380 unidades
entre el afio 1998 al 20064)

En cuanto se refiere al parque automotor, en el periodo comprendido entre 1981 y el 2005,
también ha experimentado un incremento que va de 521,970 a 1,613,694 unida8es.

Hay que necesariamente promover la actividad fisica y esto debe estar ddestafomentar las
actividades deportivas y recreacionales, las actividades ocupacionales, las domésticas y las de
transporte. Hay paises que se encuentran sumamente comprometidos con esta problematica, de
estimular la participacion de nifios y adultosles diferentes deportes, tal es asi que Inglaterra, ha
asignado 750 millones de libras a facilitar el incremento del deporte en los colegios, este
presupuesto es dado por un fondo de la principales loterias que se dan en e€bpais (
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VIl. DISCUSION

El sobrepeso y la obesidad son expresion de un estado de malnutricion que refleja, de alguna
manera, los cambios que se estan dando en los estilos de vida como consecuencia de una
dinamica que se viene observando aws Icampos de la demografia, epidemiologia, salud,
nutricion, educacion, entre otros.

La tendencia epidemiolégiade estas enfermedades es a incrementarsé, & demuestran, en

estos Ultimos afos, los reportes de paises desarrollados como los qmesentran en vias de
desarrollo. La International Obesity Task Force estima que en el mundo alrededor de 1.1 billén de
adultos tienen sobrepeso incluyendo 312 millones que son obesos (1). Estos estimados son
proyectados a incrementarse a 2.5 billones ysmé 700 millones, respectivamente , para el afio
2015 (2) . En América Latina y el Caribe y para el mismo afio, las proyecciones estiman alrededor
de 94.2 millones de obesos de los cuales 60.2 corresponden al género femenino (3).

Recientemente un estudimulticéntrico ha determinado que entre los afios de 1980 al 2008, el
Indice de Masa Corporal (IMC) se ha incrementado en 0.4 kg/m2 por cada década en varones y de
0.5 kg/m2 en mujeres (4).

Estudios epidemioldgicos realizados en los Estados Unidos, harvatis que existe una clara
asociacion entre el incremento del peso de su poblacion y la prevalencia de Diabetes Mellitus tipo
2 (DM). En ese sentido el trabajo de Mokdad reporta un 20.9% de obesidad (IMC >30 kg/m2),
7.9% de diabéticos, un 25.7% de hipasos y un 31% de hipercolesterolémicos, demostrando a

sSu vez que no solamente existe una asociacién con la DM sino también con la hipertension y la
hipercolesterolemia. Los Odss Ratio entre el sobrepeso y la obesidad con la diabetes mellitus son
de 159 y 3.44, con la hipertension de 1.82 y 3.59 y por ultimo con la hipercolesterolemia de 1.50 y
1.91, respectivamente, lo que demuestra claramente que el aumento del Indice de Masa Corporal
(IMC) representa un mayor riesgo de tener otras patologias (5

En el estudio de Framingham se ha encontrado que un incremento del 10% del peso explicaria una
elevacion de 7 mm de Hg en la presion sistélica (6) pero asi mismo por cada kilogramo de peso
excedido que se pierde se asocia con una disminucion de 0.33 ynéhd@e Hg en la sistélica y
diastdlica respectivamente (7). La prevalencia de hipertensién arterial en el National Health and
Nutrition Examination Survey Il (NHANES) fue 2.9 veces mas alta en obesos que en no obesos (8).

Por otro lado los adultos obesosemen, aproximadamente, 20 veces mas posibilidades de
desarrollar una Diabetes Mellitus tipo 2, en un periodo de 10 afios, que aquellos que no son
obesos (9). De la misma manera el aumento de la grasa corporal juega un rol en la regulacion de
la oxidaciénde lipidos , presentando un efecto directo sobre la variacion de los niveles de lipidos
plasmaticos (10).

El estudio que se llevé a cabo en enfermeras en los Estados Unidos demostré que la mortalidad
por enfermedad coronaria y cardiovascular es signifieatente mayor en personas obesas que
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en normales (11). Incluso se estima que en esta centuria la mayor poblacion que morird de
complicaciones seran los que presentan obesidad en relacion a los delgados (12).

Todo lo mencionado muestra que las personas sobrepeso y obesidad presentan un mayor
riesgo de tener diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias e hipertension arterial.

En el Perq, el primer estudio de representacién nacional, realizado por el Instituto de Nutricion
Ministerio de Salud en el afio 19, la Evaluacién del Estado Nutricional del Poblador Peruano
(ENPPE 1975), mostr6 que la presencia de sobrepeso y obesidad era mucho mayor que la del bajo
peso y déficit (IMC 5 a 15p y menos de 5p), respectivamente. En aquella oportunidad se reporté
que el 24.9% de los peruanos tenian sobrepeso y que un 9% obesidad, siendo las mujeres y el
grupo de 50 a 59 afos de edad los mas afectados (13). Ha tenido que pasar 30 afios para realizar
un estudio con iguales caracteristicas que el anterior lo que ha pdonilegar a conclusiones
realmente interesantes. En ese sentido se puede afirmar que tanto el sobrepeso como la
obesidad han sufrido un incremento que va del 24.9% al 32.6%, en lo que se refiere al sobrepeso y
de un 9% al 14.2% en obesidad-(B). Esteaumento de las prevalencias se hace mucho mas
dramético al saber que la poblacién en el Peru, practicamente se ha duplicado en estos ultimos 30
afios.

Por otro lado, al desagregar la prevalencia nacional por ambitos geogréficos, se localizé e
identificé &reas con mayor problema que otras. Las mayores prevalencias se encontraron en Lima
Metropolitana y Resto de Costa, que de alguna manera, representan aquellas ciudades que tienen
mejores condiciones de vida y de salud, como consecuencia del procesandieitm en que se

vive. Estas diferencias fueron muy bien documentadas por Huynen (16).

El incremento visto en estos ultimos 30 afios, responderia a dos circunstancias que se han
potencializado: una, la consecuencia del vivir en un mundo globalizedlmetido a las presiones
devenientes de este proceso y el otro a la inercia de la sociedad en su conjunto de no admitir o no
reconocer la existencia de un problema de esta envergadura.

El informe del Estado Nutricional del Pert, muestra cifras mas ddta®brepeso y obesidad, en
relacion a los estudios mencionados anteriormente y difiere de los mismos en dos aspectos
importantes en el disefio metodol6gico y en las edades comprendidas en el estudio (se analizé los
datos de 24 afios y mas) (17). Sin embarste estudio es el Unico que presenta la problematica
desagregada a nivel de departamento mostrando que cuatro departamentos ubicados en la costa
(Tacna, Ica, Mogquegua y Tumbes) y uno de la selva (Madre de Dios) son los mas afectados.

La obesidad condta como moérbida (IMC > 40 kg/m2), tiene una presencia muy pequefia. Ya para
el afio de 1975 era de 0.7% en el género femenino y 0.2% para el masculino (13). Los ultimos
estudios reportan una prevalencia de alrededor del 1%, siendo el género femenino el mas
afectado (15)(17).

Sin embargo existe una muy pequefia parte de la poblacion que recién toma conciencia del
problema cuando aparecen las complicaciones mecanicas (dolor en los pies y en las rodillas,
cansancio al caminar y fatiga al subir escaleras) yeaal hospital donde se le descuben las

complicaciones metabdlicas. El problema radica en que no todos optan por esta conducta, es por
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esa razén gque es menester realizar estudios epidemiolégicos que posibilitan la identificacion de
estas morbilidades. Eese sentido ya esta demostrado que la presencia de hiperglicemia, de
dislipidemias y de hipertension arterial es mucho mas prevalente en los obesos que en los que
tienen sobrepeso y en estos en relacion a los normales (14). En la poblacion que acigpétal Ho

las prevalencias son mucho mayores, lo que de alguna manera indica que conforme pasa el
tiempo, mayor cantidad de personas son afectadas (18). Todas estas aseveraciones permiten
pensar que en el futuro no s6lo vamos tener mas obesos sino tamb#n diabéticos,
dislipidémicos e hipertensos.

Si se comparan los estudios realizados en el Peru, en los diferentes grupos de edad, el grupo mas
afectado con el sobrepeso y la obesidad, son los adultos. Las prevalencias reportadas, tanto a nivel
nacional cono locales ameritan una profunda preocupacion por las autoridades, dada la
significacion que en el plano laboral, econémico e incluso psicolégico acarrean estas patologias.
Dentro de los estudios realizados localmente, llama mucho la atencién la prdealdac
sobrepeso (35.1%) y obesidad (17.3%) que fue encontrado en un grupo de mujeres beneficiarias
de un Programa de Asistencia Alimentaria, dado que estos programas estan orientados a mejorar
los niveles nutricionales de los grupos mas vulnerables aslauttécion (19).

Por otro lado, las prevalencias reportadas en areas urbano, urbano marginales y rurales reflejan
gue la transicion que se va dando en el mundo, ya se encuentra presente en nuestro pais en
diferente magnitud. La presencia de esta tramdsicte da en forma muy timida en las areas
rurales, y dado que la tendencia epidemioldgica es a incrementarse, dentro de unos pocos afos
pasara a ser preocupante.

Asi como la International Obesity Task Force maneja sus proyecciones del sobrepeso gdd,obesi

la WHO informa que en el mundo para el afio 2015 existirdn 2.3 billones de personas con
sobrepeso y obesidad (20). EI mismo reporte indica que para el 2005 habia 1.7 billones lo que
significa que en 10 afios, practicamente se ha duplicado la poblafgétada.

Dentro del contexto internacional, el Peri muestra prevalencias mas o menos similares a las
reportadas en otros paises de América Latina, mayores a los paises de Asia y Africa y menores
cuando la comparacién se hace con Europa y América det,Nt& acuerdo a un informe de la
International Task for Obesity para poblacién adulta (21).

No sélo debe llamar la atenciéon la mayor cantidad de personas que presentan sobrepeso y
obesidad sino el saber que estas conllevan una serie de complicacEEndmse a los estudios de
Framingham se observo la asociacion que existe entre el sobrepeso y la obesidad con menores
afos libres de accidentes cerebro vasculares, infartosamdmos y por ende con el incremento de

afios viviendo con estas enfermedad@?). Peeters demostré que la obesidad en adultos es
asociada con una disminucidon de la expectativa de vida de 6 a 7 afios i(@Bmas si esta
obesidad es morbida esa expectativa disminuye en 13 afios (24).

Recientes estudios han encontrado un importanbl del tejido adiposo en la produccién de
sustancias reactivas de igeno (ROS). El aumento de este tejido conlleva a un incremento de
ROS y esto se asocia con un aumento de la expresion de NADPH oxidasa y una reducida expresion
de enzimas antioxidaes como la supéxido dismutasa y las catalasas (25).
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Olusi (26) y Ozata (27) encontraron que, tanto la actividad de la &iger dismutasa y la
glutation peroxidasa fueron bajas en los sujetos obesos que en los no obesos. Esto sugiere que en
los obesos su organismo no es capaz de proveer niveles adecuados de antioxidantes para
compensar la produccién aumentada de radicales libres.

El incremento de la actividad de las catalasas despues de una ingesta alta de grasa se observa en
personas con severa obiedad que no tienen resistencia a la insulina, este incremento puede
tener un rol protector, frente al grupo con resistencia a la insulina cuyo estrés oxidativo es mayor
(28).

Brown reportd que los obesos presentaban una diferencia significativamenéelistica, de
peroxidacion de lipidos que los normales e incluso con los que tenian sobrepeso, lo que confirma
de alguna manera el incremento del estrés oxidativo (29). Este incremento de la peroxidacion de
los lipidos en los obesos puede ser explicadadi@rsos mecanismos: un consumo aumentado

de oxgeno, injuria celular, depésitos aumentados de grasa y un compromiso en las defensas
antioxidantes (30).

De todas maneras, en los obesos los niveles antioxidantes se encuentran disminuidos, una posible
explcacion a este hecho fue dada por Wortsman quien menciona que el mecanismo responsable
es que por la existencia de mayor cantidad de tejido graso, las enzimas antioxidantes son
redistribuidas y por ende la cantidad utilizable en el plasma y otros tejgloseaor (31).

Se ha demostrado el impacto de la obesidad sobmetima de las arterias, en especial la carétida.
Estudios llevados a cabo con Doppler han permitido apreciar que conforme aumenta el IMC, el
dafio sobre laintima se hace méas manifies&ierdo los obesos quienes presentaban un dafio
significativo en relacion a los no obesos (32). Este fenébmeno también se ha observado en
adolescentes (33).

Todos estos dafios se ven reflejados en algunos trabajos que han mostrado la diferencia del riesgo
que setiene entre mujeres adultas con sobrepeso y obesidad. Asi por ejemplo existe un estudio
gue ha reportado que los valores promediales de HAMAN de 1.38 y de 2.54, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p< 0.005) y que la prevalen&asistencia a la Insulina

va de 4 al 31.4%, respectivamente (34). Por otro lado las prevalencias de hiperglicemia,
dislipidemias e hipertensian arterial son mayores en las personas con obesidad que en las con
sobrepeso (15). Es menester reconocer que todos los obesos presentan alteraciones
metabdlicas, bioquimicamente hablando, y esto podria responder al factor genético que es lo que
determina quienes se compliGar o no. Este es un campo al que hay que orientar las futuras
investigaciones.

Por otro lado, el sobrepeso y la obesidad, tienen un comportamiento similar cuando se lo
relaciona a la altitud sobre el nivel del mar, se ha reportado que la prevalencia del sobrepeso
disminuye de 36.3%, a 30.1% y a 25.3% de acuerdo a los niveles de altitud(0h&®99 msnm);

[I (1000 a 2999 msnm) y nivel Il (3000 msnm y mas), lo mismo sucede con la obesidad 17.5%, 11%
y 8.5%, respectivamente (35). Esta tendencia decreciente, también se ha observado en estudios
en el Tibet (36). Consideramos que la dismion de las prevalencias responde,
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fundamentalmente, a causas sociales mas que a la altitud propiamente dicha y que todo se
encuentra relacionado como un reflejo de la transicion que esta viviendo el mundo.

Si bien la problemética del adulto es preocogg o que sucede en los nifios y adolescentes lo es
mucho mayor, en el entendido que la aparicion del sobrepeso y la obesidad en estos grupos de
edad, equivale a tener mas tiempo de exposicion a los factores de riesgo que condicionan estas
patologias y d la misma manera a la aparicion mas temprana de las comorbilidades.

La tendencia epidemiologica, que se da en los adultos en relacion al incremento de sus
prevalencias, se observa también en los nifios y adolescentes. La diferencia estriba en que este
incremento es menor. Existen estudios que asi lo demuestrarB9B7La informacién mas
documentada , es la referente al grupo gecolar que muestra una prevalencia del 4% en la
Encuesta Nacional de Nutricion y Salud (ENNSA 1984) mientras que el Mohtwieoal de
Indicadores Nutricionales (MONIN) reporta un 5.5% para el afio 2004 y un 6.7% para el MONIN
2008 (37).

Este dltimo estudio, muestra que la mayor localizacion del problema, en lo que se refiere a
ambitos geograficos, esta en Lima Metropolitan&esto de Costa, localizaciones exactamente
iguales a lo reportado para los adultos y que responden a la misma causalidad.

El informe del Estado Nutricional del Peru reporta una prevalencia del 8.2%, pero dada las
consideraciones de la diferencia enaspecto metodolégico del muestrea@oda conclusién sobre
comparaciones con otros estudios hay que tomarlas con mucha cautela (17).

El incremento de la prevalencia de obesidad que se observa en el Peru, es una tendencia mundial
que ha sido reportada erdt paises, donde se determind que la prevalencia de obesidad en pre
escolares (peso/talla >de dos desvio estandar) aumenté de un 4.2% en 1990 a 6.7% en el 2010
(40).

La informacion que se cuenta del escolar (6 a 9 afios) y del adolescente, no essiatent en
cuanto a estudios nacionales se refiere, como lo mostrado en eédgmelar. Sin embargo, en base

a lo que se tiene se puede afirmar que existe un incremento de la prevalencia, pero
independientemente de este detalle lo interesante es podbsavvar la coexistencia de dos
problemas nutricionales (desnutricion crénica y el sobrepeso y obesidad) en el grupo escolar (41
42). La informacion proporcionada por el Ministerio de Educacion muestra ese panorama y como
ejemplo se tiene que el departameantle Tacna reporta la mayor prevalencia de obesidad ( IMC >
95p) (43) y la menor de desnutricién cronica (p2BE) (44). La situacion preocupante es que la
ayuda en forma de Asistencia Alimentaria se proporciona pensando solamente en la desnutricién
cronica y no se toma en cuenta la presencia del sobrepeso y obesidad. Esta aseveracién de que el
departamento de Tacna presenta la mayor prevalencia de obesidad, viene a ser confirmado por
los hallazgos dados en el informe del Estado Nutricional en el Péolnele respecta los adultos

7).

Lo reportado por el informe del Estado Nutricional en el Perd ha sido utilizando como sistema de

clasificacion las unidades de desvio estandar (coeficientes Z) y todos los trabajos mencionados en
esta publicacion han b analizados con el sistema de clasificacion percentilar.
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Independientemente del sistema de clasificacion usddaaracteristica de la prevalencia tanto
del sobrepeso como la obesidad es mayor en el grupo escolar que en el adolescente (17)

Otro detale a tomar en cuenta, es que estas patologias, en estos grupos de edad, se dan en forma
mas prevalente, en los niveles socioeconomicos altos. El estudio realizado en colegios de los
niveles mencionados asi lo demuestran (39). Siempre se ha relaciadadesnutricién con las
necesidades bdésicas insatisfechas (educacion, saneamiento, ingresos econdmicos, salud,
alimentacion, etc.) y el objetivo ha sido satisfacerlas. La pregunta es hasta donde debo
satisfacerlas para no tener el peligro de ingreskr abesidad. En este caso se puede pensar que

la gran mayoria de estos estudiantes deben de tener todas sus necesidades basicas satisfechas.
Dentro de los estudios realizados en esta poblacion las prevalencias de sobrepeso y obesidad son
alarmantes, etolegio que se encuentra en peores condiciones tiene una prevalencia de mas del
60%, lo que en otras palabras se podria decir que existe una minoria que se la puede considerar
AY2NXYIEf €D

El Bogalusa Heart Study fue uno de los primeros que llamé laiétesobre el peligro del
sobrepeso y la obesidad en los nifios y adolescentes. Los nifios estudiados fueron 9167
comprendidos entre los 5 a 17 afios y corresporadies varios estudios realizados entre 1973 y
1994. Ellos reportaron que todos aquellos quesentaban un IMC por encima del 95 percentil
tenian un riesgo relativo de tener incrementado el CT de 2.4, 4.5 para la presién sistélica, 7.1 para
los triglicéridos y 12.6 para la insulina basal. (45).

Estos hallazgos reportados son similares a undéstrealizado en 1048 nifios de 6 a 8 afios en
Espafia donde encontraron que los obesos, en ambos sexos, tienen mayor cantidad de
triglicéridos, de insulina y HOMA, y menor cantidad dedDL que los no obesos (46). En un
estudio de cohorte realizado en Dinamga, se encontrd6 que valores altos de IMC en nifios
elevaban el riesgo de tener un evento cardiovascular en adultos. El incremento de una unidad de
zscore de IMC en nifios de 7 a 13 afios y en niflas de 10 a 13 afios, incrementaba
significativamente el riesgde algun evento (47

En nifios de 10 a 18 afios se ha encontrado que los obesos presentaban valores mas altos en los
triglicéridos, mayor resistencia a la insulina que los nifios considerados normales, siendo lo méas
preocupante es que ciertos indicadorés disfuncion endotelial como las moléculas de adhesién
intercelular, el factor alfa de necrosis tumoral, de inflamacién subclinica como la proteina C
reactiva, y de alterada trombosis como el activador de plasmindgeno y el conteo de células
blancas tambig tienen la misma direccion. Asimismo, en los obesos, fueron encontrados menos
niveles de adinopectina comparados con los nifios normales (48)

La RI también contribuye en la enfermedad arterial periférica, la asociacién de la inflamacién con
esta enfermelad estd bastante clara pero el rol de la RI viene a demostrarse con el trabajo de
Pande quien reportd que sujetos Rl pero con bajo PCR tiene una notable prevalencia de
enfermedad arterial periférica comparado con sujetos con bajo PCR pero sin.RI (49)

Uno de los primeros estudios en adolescentes australianos mostré una asociacion de factores de

riesgo con el IMC y la CC. En este estudio se emplearon los factores de riesgo clasicos mas la
aminotransferasa y la glutamyl transferasa. Ellos encontraron fgumres de riesgo para
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enfermedades cardiovasculares e higado graso se presentan en muchos adolescentes con
sobrepeso y obesidad del género masculino. Una posible explicacién por lo cual hay mas riesgo en
varones, es gue estos tienen mas grasa abdongoal grasa total y que la grasa abdominal es
altamente correlacionada con factores de riesgo metabdlica (50)

El hecho de tener un IMC diferente en cuanto a sus valores lleva implicito que estos puedan ser
elementos de asociacion con factores consideratbbsesgo como ser la hipertension arterial. Tal

es asi que en niflos de 5 a 11 afios se encontrd una prevalencia del 4.1% de hipertensos pero lo
interesante fue que aquellos nifios con un IMC considerado como normal, la prevalencia fue de
1.4% mientras quen los que tenian sobrepeso esta prevalencia subi6é 7.1% y en los obesos fue del
25%. Un hecho similar se dio con la CC, concluyendo los autores que tanto el IMC y més aun la CC
estuvieron significativamente relacionados al riesgo de hipertension (51)

Los nifios y adolescentes en nuestro medio no se encuentran exentos de presentar comorbilidades
asociadas tanto a su sobrepeso pero en mayor medida a su obesidad. Existen algunos estudios
gue marcan estas diferencias, por ejemplo en lo que se refiere adiatéhcia a la Insulina, la
mayor prevalencia se da en aquellos que tienen obesidaéh4%2 La Rl a tan corta edad explica

de alguna manera la presencia de Diabetes Mellitus tipo 2 en este grupo. La Rl es considerada
como un fuerte predictor de enferadades cardiovasculares (55). Este nivel de riesgo fue muy
bien demostrado por Sinaiko en adolescentes (56). Steinberg sugirid que la obesidad en jévenes
se encuentra relacionada con hiperinsulinemia y disminucién de la sensibilidad a la insulina (57).
Akinei encontré valores mas altos de insulina e incluso del HOMA, en obesos que en adolescentes
normales (58). No solamente se confronta con este riesgo sino que también se ha reportado la
presencia de Sindrome Metabdlico (59) y de Dislipidemias (60).

Adémas se ha encontrado una presencia importante de adolescentes con sobrepeso (7.6%) y de
obesos (24.7%) que presenta una Proteina C Reactiva (PCR) por encima de lo normal, esta PCR es
un marcador inflamatorio asociado con la liberacion de multiples ait@s por el tejido adiposo,

en especial el visceral, predisponiendo a un estadeimftamatorio. Los datos del Third National

Health and Nutrition Examination Survey (NHANES IIl) demostraron que los obesos presentaron
valores elevados de PCR (61) Lo pogante de esta situacion es que los riesgos se instalan a una
edad muy temprana y que si no se toman las medidas correctivas oportunamente, el dafio se va a
reflejar cuando sean adultos jovenes. Por otro lado los nifios con un alto IMC tendieron a
presen@r una pubertad precoz (62).

La obesidad no so6lo estad relacionada a la morbilidad sino también a la mortalidad, en
adolescentes de 14 a 19 afios obesos, presentaron, en su edad media, mayor mortalidad que
aguellos considerados normales y esta mortalidaal s6lo estaba relacionada a problemas
cardiovasculares sino a neoplasias de colon, enfermedades del sistema respiratorio y a muerte
subita (63)

Otra consecuencia mas comun de la obesidad en los nifios son los efectos dentro de la esfera de
lo psicosom@l. Lamentablemente no se ha tenido la oportunidad de relatar algun trabajo que se
haya hecho al respecto, sin embargo de la experiencia recogida se puede advertir que es un
problema que requiere tomarlo muy en cuenta, fundamentalmente en el campo dedasiima

e incluso del prejuicio. Estas observaciones son corroboradas por estudios realizados en otros
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paises donde se he determinado que la autoestima se encuentra afectada , dado que la
adolescencia es un periodo de la vida donde se toma concienctardafio del cuerpo y de la
apariencia fisica y es por esta razon que cualquier mensaje social negativo asociado a la obesidad
tiene un fuerte impacto (64). Se mostrd, en un largo estudio en USA, que las adolescentes obesas
estan mas asociadas a tener ingwe econdmicos bajos y menores oportunidades a casarse que
las que no presentan obesidad (65)

En los preadolescentes, la obesidad esta relacionada a un pobre desempefio en lo social, un
rendimiento intelectual bajo y una reducida actividad fisica (66)s individuos obesos estan
altamente estigmatizados y presentan multiples formas de prejucio y discriminacion a causa de su
peso (67). La prevalencia de discriminacion por el peso, en los Estados Unidos se ha incrementado
en un 66% en estas pasadas dfas (68) y se dice que esta discriminacion es comparable a la
discriminacion racial especialmente en las mujeres (69).

Recientemente ha sido publicado un articulo que revisa todos los aspectos negativos con que
confrontan las personas obesas tanto en supteo, en los servicios de salud, en el area educativa,

en las relaciones interpersonales, en los medios de comunicacion, en la esfera psicoldgica, en la
fisica (70).

Otro hecho interesante a discutir, dentro de la gran problematica del sobrepeso ydalathe es

el rol que le compete a la Circunferencia de la Cintura (CC) El pionero en esta temética fue el
profesor John Vague, médico francés de la Universidad de Marsella, quien publicé en 1956 sus
observaciones de la forma del cuerpo. El observo, quevarones, la grasa se acumulaba mas

en la parte superior y en las mujeres lo hacia en la parte inferior, lo que denominé como obesidad

androide y ginecoide respectivamente. Adémas mencionaba que el obeso era mas androide que
el no obeso (71). Desdisa época hasta ahora la CC se ha venido consolidando no s6lo como un

indicador de localizacién de grasa sino que permite identificar riesgo cardiovascular, teniendo un

valor predictivo mayor que el IMC (72).

La CC es considerado como un indicador simgplélido de grasa visceral, provee una alta
confiabilidad, no es invasivo y sirve para monitorear la distribucion de la grasa corporal e
identificar individuos con gran riesgo de enfermedades cardiovasculares (73). Felizmente el
instrumento de medida, pade incluso ser una simple cinta métrica que se encuentra al alcance de
todo el mundo.

Dado que el incremento de la obesidad se esta dando en todo el mundo y en todos los grupos
etareos, se torna imprescindible que la medicion de la CC, sea una mediddirde no
solamente a las personas con sobrepeso y obesidad sino también a los que tienen un IMC normal,
con la finalidad de relacionarlo a cierto tipo de morbilidades (diabetes mellitus 2, dislipidemias,
hipertension arterial, entre otras)

Ultimamentese han venido reportando otro tipo de relaciones, por ejemplo en The Trombo Study

, la CC fue considerada el mejor indicador antropométrico, para identificar sujetos con
tromboembolismo venoso. El estudio dur6 12 afios en adultos de 25 a 84 afios. (74).
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La CC no solamente se encuentra asociada a la morbilidad sino también lo esta con la mortalidad.
Uno de los estudios de mayor magnitud, llevado a cabo en aproximadamente 200,000 personas de
51 a 72 afios mostré6 que aquellas que tenian una CC en ell qués alto presentaban un 25%

mas riesgo que aquellas que estaban con una CC en los primeros quintiles, incluso esta asociacion
se encontré independientemente que tuvieran una enfermedad previa 0 no (75).

Los mecanismos por los cuales existe una aséadiaamntre la CC, como expresion de la grasa
visceral, y el riesgo cardiometabdlico no son ain conocidos, sin embargo existen algunas hipotesis
que tratan de explicar esta relacion, una de ellas se refiere a la activacion del sistema nervioso
central y adenal por intermedio de factores estresores provenientes del medioambiente que
hacen que la grasa se deposite en el tronco y que los riesgos metabolicos estén asociados a este
depdsito; la segunda sugiere que el tejido adiposo subcutdneo tendria unadénuggpacidad

para depositar energia y que todo el exceso de energia la pasaria como energia quimica a la grasa
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acumulacién de grasa ectopica seria la causa diesfancién metabdlica en estos 6rganos, que se
reflejaria en dislipidemias y resistencia a la insulina; la tercera propone un efecto directo de la
grasa intraabdominal sobre la resistencia a la insulina, metabolismo de las lipoproteinas y presion
arteria y porultimo la de tipo genético (76)

Por otro lado se ha reportado que la grasa visceral, produce citoquinasflanmatorias que
pueden contribuir a la aterosclerosis lo mismo que incrementar el riesgo de enfermedad coronaria
(77). Asimismo el exse de esta grasa ha sido asociado con una marcada reduccion de la
adinopectina, una citoquina que es sintetizada por la célula adiposa y que tienen propiedades
antiaterogénicas y antidiabéticas (78)

La CC asi como el IMC, sufren un incremento conformsarplos afios, los hallazgos de Ford (79)

en base a la data del NHANES mostr6 que los varones del grupo de 20 a 29 afios tenian, en
promedio una CC de 92 cm, mientras que el grupo de 60 a 69 fue de 105.4 cm, mientras que en
las mujeres para los mismos rarsgde edad, la CC fue de 86.1 y 97.4 cm, respectivamente.

Diversos estudios han mostrado que a un determinado IMC, la adiposidad puede ser
sustancialmente mayor en Asia comparada con los individuos caucasicos (80). Es por esta razén
gue la International @2betes Federation (IDF) tiene sus propios puntos de corte para europeos,
asiaticos, grupos étnicos de América del Sur y Central, Africanos Sub Sahariano y algunas
poblaciones del Mediterraneo, pero sélo como criterio para el SM (81), de la misma manera la
Canadian Clinical Practice Guidelines, también propone valores de CC para casi las mismas
poblaciones (82).

Aparte de lo mencionado existen una serie de articulos que consideran que los puntos de corte de

88 y 102 cm pueden no ser apropiados para pobtes no caucésicas. En ese sentido, Lear hace

una revision de los estudios realizados en diferentes grupos étnicos, reconociendo que el termino

étnico no estd muy bien definido y que los individuos pueden también ser asociados con multiples

grupos étnice dependiendo de su herencia y del lugar donde residen (83). Reconoce también que

existen limitaciones como la naturaleza del estudio, que no necesariamente son poblaciones
representativas y el uso de las curvas ROC, que generalmente dependen de ctcastérdsicas
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punto de corte eso se encuentra condicionado al propio estudio pero que no podria ser el manejo
ideal de politicas de Salud Publica (84).

Hay euvilencias que sugieren que entre la poblacién Asiatica hay una significativa variacion en la
asociacion entre la adiposidad y el IMC, mientras que los chinos de Hong Kong, Indonesios,
Singapures y Tailandeses urbanos han mostrado tener bajos IMC a detwnpioecentaje de

grasa corporal comparado con los Europeos, los chinos del norte y los de &reas rurales de
Tailandia tienen valores similares a los Europeos (85).

La mayoria de estudios, realizados en el Peru, donde se ha usado la CC, tanto com@ariterio
identificar el SM o como indicador de obesidad abdominal, han utilizado los niveles de corte de 88
y 102 cm para mujeres y varones respectivamente (86). Estos valores, de acuerdo a un modelo
matematico, corresponden a un IMC de 30 kg/m2 de una pdblacaucasica. Lamentablemente

no existe un consenso en el uso de estos puntos de corte, argumentando que existen poblaciones
con una composicién corporal diferente a la poblacién que generé los valores mencionados.

El Unico estudio nacional, en adultasando los criterios del NCEP ATP Ill da una prevalencia de
16.8% (87), mucho menor a lo reportada en los Estados Unidos (EU) (34%) (88). Ambas muestran
en comun, que el SM se incrementa con la edad y también con el IMC, y que tienen una presencia
muy peguefia en aquellos cuyo IMC es normal. En lo que respecta a la presencia de cada criterio,
por ejemplo en el Perd, en el género masculino la mayor prevalencia esta dada por la
hipertrigliceridemia, luego el-GDL bajo y por ultimo la hipertension artdyian el caso de los EU

la hipertrigliceridemia, la hipertension arterial y la hiperglicemia; en el caso de las mujeres,
primero es el ¢iDL bajo y la CC y en los EU, la CC4BILMajo. En el Peru, la hiperglicemia es

la que menos representacion tien

La presencia del SM, en relacién al género, en el Perd (87) es mucho mayor en el femenino (26.4%)
que en el masculino (7.2%), esta diferencia marcada también se observa en Rusia (89) (19.8 vs
11.5% respectivamente) y lo llamativo que el criterio mpésvalente es el de la hipertension
arterial.

En el Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin America (CARMELA), se estudiaron 7
ciudades de 7 paises diferentes, para el caso del Perl, Lima fue la elegida, El rango de la
prevalencia de I8 fue de 27% para México a 14% en Quito. Lima tuvo 18% (90), menor que lo
reportado 20.7% para Lima Metropolitana quien conjuntamente con el Resto de Costa (21.5%) son
los &mbitos donde se encuentran las prevalencias mas altas de SM (87).

En lo que respcta a la presencia del SM, en funcién a la altitud sobre el nivel del mar, se ha
reportado una menor prevalencia a mayor nivel de altitud pero ello responde a los problemas
inherentes a la calidad de vida y no a la altitud (91). El estudio CARMELAarquedtféxico, que

se encuentra ubicada a mayor altitud que Lima, reporta mayor prevalencia de SM (90).

En lo que se refiere a los adolescentes existen dos barreras importantes para definir el SM, la
primera se refiere a los cambios fisiolégicos que ocuer los nifios, con respecto al crecimiento

y desarrollo y lo segundo es la falta de estandarizacion para la medida de la CC (92). Es esta la
razon por lo cual existe una gran variedad de definiciones para identificar a adolescentes con SMy
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gue trae a@rejado, como consecuencia, el tener muy presente que para comparar datos es
menester que se utide la misma definicion. En ese sentido se ha usado la del National Cholesterol
Education Program (NCEP) modificada para la edad y todos los trabajos guneesitaadiscusion

han sido realizados con el mismo criterio.

En los adolescengela tendencia, de la prevalencia, en funcién del tiempo, es a incrementarse y
esto se ha demostrado en los estudios de National Health and Nutrition Examination Survey en lo
EEUU, donde la prevalencia ha pasado del 4.2 (93), al 6.4 (94) y al 8.6% (95) en el periodo que va
de 1998 al 2006, pero lo més importante es que esta prevalencia va aumentando conforme se
incrementa el IMC.

La experiencia que se tiene en el pais, shice a un solo trabajo (59). Los resultados de este
trabajo muestran que a mayor IMC , la prevalencia de SM es mayor (sobrepeso 3% y obesidad
22.9%), por otro lado los que se encuentran mas afectados son los del género masculino (24.1%)
en relacién al femnino (2.9%). Los resultados reportados por Cook (93) muestran las mismas
caracteristicas, con la diferencia de prevalencias diferentes dadas por el disefio de cada trabajo.

En el Perd, los criterios mas prevalentes, del SM, son, en el género mastalino
hipertrigliceridemia y el <€€IDL bajo, mientras que en el femenino es €@ bajo y la CC
aumentada

La tendencia que tiene el SM es a incrementarse, en funcién del tiempo, de 28.7% a 32.1%, en los
obesos y de 6.8% a 7.1% en los que tienen sobre@®o (Por otro lado se encuentra mas
presente en las personas con obesidad que en las que tienen sobrepeso, estudios realizados en
diferentes paises como India, China, Chile y Argentina asi lo reporta0@®7

En los adultos la tendencia es semejantd @ 27%) (101). En realidad estos hechos son de
esperar ya gque la obesidad, en todos los grupos poblacionales se encuentra en franco aumento

El gran peligro que representa el SM, principalmente en los obesos, es que en ellos el criterio
diagnoéstico quese encuentra mas presente es tener una CC por encima del 90p. Ya Maffeis (102)
mencionaba que todo incremento en la CC mostraba un correlato con atteescde la presion
arterial, adenas de anormalidades en los lipidos como aumento el colesterol total,
hipertrigliceridemia y €&DL bajo.

Si bien hay opiniones diversas en cuanto al diagnéstico y a la utilidad del SM, el estudio de Van
Guilder, realizado en personas normales (IMC), obesos sin SM y obesos con SM, muestra una
mayor presencia de marcadorbmlbdgicos de stress oxidativo e inflamacion (LDL oxidada, factor

de necrosis tumoral, interleukina 6 y 18 y proteina C reactiva) a favor de estos ultimos siendo esta
diferencia estadisticamente significatjvgucediendo lo mismo con la resistencia deifsulina
(HOMAI) (103).

En lo que respecta a los lipidos, en los adolescentes, se ha realizado el diagnéstico siguiendo las
siguientes recomendaciones: (CT >= 200 rgDIC>= 130 mg;MDL <= 35 mg y Tg >= 150 mg)
(104). En este sentido se ha reatio un trabajo relacionando los niveles nutricionales dados por

el IMC (normal, sobrepeso y obesidad) con los valores de los diferentes lipidos y se observo que las
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diferencias que se daban en cuanto a los promedios, sélo fueron significativamentestestadi

los valores de EIDL entre los normales y los obesos (< 0.001) y los TG entre normales y sobrepeso
(< 0.05) y normales y obesos (< 0.001). Las diferencias dadas con el GLBLahdCfueron
significativas. Por otro lado las mayores prevalenc@éadislipidemias se da con los Tg y-¢I[@L y
siempre su presencia se observa mas en los obesos que en las otras categorias nutricionales (105)

En mujeres adolescentes, de acuerdo a su estado nutricional, dado por el IMC se observé que las
gue se encomban por debajo del 85p sus prevalencias eran del 4, 2.5, 3.6 y 9% para-€DLT, C
GHDL y TG, respectivamente, de la misma manera para las que se encontraban entre el 85y 95p
2.1,4.2,12.7 y 15.9%; y por ultimo para las de mas del 95p 3.6, 4,2%. 2606).

Esta relacion de las prevalencias de dislipidemia con la obesidad ha sido reportada por Freedman
(107) quien menciona que el sobrepeso y la obesidad conlleva a niveles adversos en los lipidos,
pero ackmas en la insulina y en la presion artéfalos cambios relativos en el peso son asociados

a factores de riesgo. #ssmo al identificar estos factores de riesgo observo, que en los obesos,

el GHDL tiene un OR de 3.4 y los Tg 7.1 en relacion a los normales (108).

En México, también reportan una diferencia de las prevalencias de dislipidemias a favor de los
obesos en relacion a los normales (CT 258%0, GHDL 38.7%.0%, @L.DL 21%.7% y Tg 38.7%
5.7%) (109). En nifias obesas CT 9.8%QIC34.4%,-CDL 13.1% y TG 24.6% (110).

Otro estulio en el Brasil muestra prevalencias en las mujeres adolescentes obesas de CT 54%, C
HDL 62.9%,-CDL 25.7% y de TG 57.1% pero con niveles de corte de > 150, < de 45, > de 100y
mayor de 100 mg/dl, respectivamente (111).

Otra informacion reporta, en basa estudios realizados solamente con triglicéridos (FHPCy

GLDL muestran que el 20.3% de los adolescentes estudiados presentan alterados uno de los
lipidos mencionados y que al desagregar por estado nutricional observan como las prevalencias se
incrementan (normal 14.2%, sobrepeso 22.3% y obesos 49.2%) Tg >=HIH0<E 35 y-[DL >=

130 (112)

En Argentina también reportan prevalencias de dislipidemias en adolescentes obesos (CF 7.1%, C
HDL 45.6%,-CDL 10.6% y Tg 54.1% (113).

En lo que sedfiere al grupo de los adultos, existe un estudio que muestra los valores anormales
de colesterol total, €éiDL, @.DL vy triglicéridos de acuerdo al estado nutricional de las personas
dadas por el IMC (normal, sobrepeso y obesidad). Dentro de estas categuehcionadas, la
hipercolesterolemia (> 200 mg) es de 11.3, 21.7 y 34.2%HEILChajo (< 40 mg en el hombre y <

50 mg en la mujer) es del 56.2, 68.7 y 77.8%,-eDC (>160 mg) es de 2.4, 54y 58% y la
hipertrigliceridemia (> 150 mg) 17.3, 41.9 y®6, respectivamente. Siguiendo este mismo orden

y en lo que respecta a toda la poblacion las prevalencias son de 17.5, 63.4, 3.8 y 30.2%, claramente
se puede observar que los mayores problemas se refieren a los triglicéridos-KDdl Gajo y
quienes se Bcuentran mas en riesgo son los obesos (14).

Otra complicacion importante es la RI que viene a ser una disminucién de la funcién biolégica de
la Insulina caracterizada por requerir un alto valor de insulina plasmatica para mantener la
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homeostasia metablica . Estaria involucrada en la etiologia de varias enfermedades como la DM
tipo 2, las enfermedades coronarias y la hipertensién arterial, entre otros.

Las mujeres adultas con obesidad presentan mayores prevalencias de Rl y mayores promedios de
HOMAI que las que presentan sobrepeso (33). Esta diferencia de la en Rl adultos con diferentes
estados nutricionales ya ha sido reportado por Kim quien demostré6 una asociacion entre la
adiposidad y los valores de HOMIA114). Existe una clara asociacion entas medidas
antropométricas, que definen estados nutricionales, y la Rl en poblacion no diabética (115)

El valor para definir Rl es tener un HOMde 2.7 y mas, este valor se ha elegido siguiendo las
recomendaciones de los trabajos de Mattews (116gyeni (117). Este dltimo fue un estudio en
personas no diabéticas.

Todo este panorama presentado, se viene repitiendo en todos los paises con mayores 0 menores
prevalencias y ya los estudios realizados por la OMS, determinaron que los cambios gnerse vie
dando en los patrones dietarios conjuntamente con el sedentarismo, serian los responsables de la
aparicion del sobrepeso, la obesidad y sus comorbilidades. La caracteristicas de estos patrones
son el poco consumo de fibra dietaria 0 sea alimentoa@eerduras y frutas especialmente, el
mayor consumo de azlcar, sal y de grasa, a predominio de la de tipo saturada todo esto conocido
O2Y2 fla GaRASGHIS. | FftdSyiSats OMMY

En base a este diagndstico la OMS genera una estrategia que, en prinei@ocdmo objetivo
promover el mayor consumo de fibra mediante las frutas y verduras, recomendando que deberia
ingerirse alrededor de 450 gr por dia y por persona, con un mensaje conocido como 5 porciones
al dia (120). Otras organizaciones refieree incrementando el consumo de frutas y verduras a
600 g/dia disminuirian el peligro de enfermedad coronaria en un 31% y de accidentes
cardiovasculares en un 19% (121). Estos alimentos son ricos en vitaminas antioxidantes, en
flavonoides e incluso en aads grasos insaturados que favorecen la vasodilatacion protegiendo el
Oxido Nitroso al bloquear las especies reactivas dgeon (122). Esta fue una de las razones para
gue las autoridades de Finlandiaeran lo suficientemente capaces para obligar,0dos los
servicios de alimentacion, que se incorporase frutas y vegetales dentro de las comidas que se
ofrece. (123).

Lamentablemente algunos reportes indican que adn no se ha llegado con el mensaje, asi, por
ejemplo en Chile el 7.7% de personas adultasuome lo recomendado (124), en el Brasil sélo un
4.3% (125). En Europa, especificamente en Espafia el 88% no cumple con el mensaje (126),
mientras que en The Psthildren Cross Sectional Survey, un estudio en nifios de 9 paises de
Europa, el 27% si cyhe con lo indicado (127). Finlandia no escapa a lo mencionado pero con la
diferencia que sus Politicas de Salud han logrado que el consumo tienda a incrementarse en
funcion del tiempo y que incluso la brecha que existia entre personas de un nivel edwadeds y

de ingresos altos con sus opuestos cada vez sea menor (128).

En el Peru esta estrategia fue tomada en cuenta, por un Supermercado que promovia el consumo

de frutas y verduras, dentro de la poblacién cautiva que asistia a sus instalacierdssc@oce
si tuvo impacto o no este esfuerzo.
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Las frutas y verduras, por sus caracteristicas nutricionales de aportar fibra, flavonoides, vitaminas
antioxidantes ha representado un gran aporte a la buena salud y por lo contrario una deficiencia
de lasmismas ha sido relacionado con la enfermedad. Yoo reportdé que el bajo consumo de estos
alimentos acompafiados de un alto consumo de bebidas azucaradas son independientemente
asociadas con la prevalencia de Sindrome Metabdlico (SM) (12@nisAe una died rica en

frutas y verduras y baja en grasas saturadas protege de una serie de enfermedades
cardiovasculares y de ciertos canceres (130). En un estudio realizado en 20.069 personas durante
10 afios se determin6 que un consumo de frutas y hortalizas digdita incidencia de
enfermedades cardiovasculares (131) observando ademas un efecto positivo de esta dieta sobre la
funcion endotelial (132).

Pero no solo se recomienda cantidad sino, fundamentalmente variedad dado que asi se puede
asegurar que todos laagredientes de cada alimento se potendeti (133). En Puerto Rico se ha
encontrado una asociacién entre el mayor ingreso variado de frutas y vegetales con una
disminucion de la protein&reactivg que es un indicador inflamatorio y que por este measarn

se observa la respuesta a un mayor ingreso de antioxidantes (134). Otro estudio llevado a cabo en
ancianos se observé que un mayor consumo de frutas y hortalizas, se asocié a bajos niveles de PCR
y de homocisteina (135). Togo, entre otros, ha repastade dietas ricas en verduras y frutas son
asociadas negativamente con altos IMC (136).

Las modificaciones en los estilos de vida disminuyen el riesgo cardiometabdlico, el Princeton
Followup study es el mas reciente estudio donde observan el bengfisioda el optar por un

estilo de vida saludable que se refleja en comer 5 0 mas veces frutas y verduras en el dia, no mas
de2 raciones de carnes al dia, no fumar, bebidas de 2 a 6 a la semana, no ver TV mas de 2 horas y
realizar una actividad fisica més 4 horas a la semana (137).

Se recomienda que la validacion del reporte de los informantes del consumo deberia ser
refrendada con marcadores, para el caso de las frutas y vegetales lo mejor es dosar carotenoides
del plasma, en ese sentido los trabajosRigrow y colmostré que el consumo de la ingesta de
frutas y vegetales convertida en carotenos (alfa, beta, cryptoxantina y luteina) tiene ligeras
diferencias entre nifios normales, con sobrepeso y obesos, pero que no son estadisticamente
significativasJo que si muestra una significacién estadistica son los valores de caroteno en el
plasma que van disminuyendo conforme se incrementa el IMC (138).

Estudios, realizados en el Per, con el objetivo de relacionar los patrones de alimentacién con el
sobrepesoy obesidad (13943) no muestran necesariamente una correspondencia con lo
mencionado por la OMS.

Los mencionados estudios que se han hecho en el pais, muestran que el consumo de fibra esta
muy distante de lo recomendado (28 gr). Alvarez reportd ngasta de fibra de 8 gr en los con
sobrepeso y de 9.8 gr en los obesos (140). Pajuelo reporté una ingesta de 7.1y 6.9 gr en los con
sobrepeso y obesidad respectivamente (142). En otro estudio la comparacion de la ingesta de
fibra se hace entre nifios nmales y obesos, los primeros consumieron 3.1 gr y los segundos 3.6 gr
(143). Por lo expuesto existe una gran brecha entre lo que se consume y lo que se deberia
consumir y esto lleva implicito el no contar con todas las bondades mecénicas y
fundamentalmené metabdlicas que proporciona la fibra. Si bien estos estudios han sido hechos
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en nifios y adolescentes, consideramos que no debe existir ninguna diferencia con los adultos por
cuanto lo que comen los nifios lo comen también los adultos. En base a esiited@s se puede

inferir que nuestra pobleidn no consume suficientementalimentos que proporcionan fibra

como las frutas, verduras y menestras.

9f 20NR O2YLRYySydS  FyFfATFNI RSYdNR RSaf2 02y2C
Los estudios revisados muestran que el consumo de grasa no alcanza al 30% de lo recomendado o

sea que la cantidad de grasa que se ingiere es menor a lo que deberia ingerir$é¢3)L3Buando

este consumo de grasa lo desagregamos por sus componentesgrasa saturada e insaturada

se observa que el consumo es a predominio de grasa saturada. Alvarez menciona que el grupo de
obesos consume més grasa que los que tienen sobrepeso y que esta grasa es a predomino de la

grasa saturada (140). Un resultadmidar reporta Liria al comparar normales con obesos (141).

Pajuelo también reporta que el mayor consumo se encuentra a base la grasa saturada (142). Este
predominio de la grasa saturada si se parece a la forma de alimentacion considerada como dafiina

porla OMS

En Korea, en base a la comparacion de tres grandes estudiosZ0992005), en adolescentes,

han demostrado: el incremento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad, la disminucién de los
patrones de alimentacion tradicional y el incrementm dos patrones de alimentacion
occidentales, que de alguna manera se refleja en el aumento de la ingesta energética y en el
porcentaje de grasay que esto Ultimo puedefectar negativamente la salyzhra cuando lleguen

a la adultez (144).

En Polonia, com consecuencia de las transformaciones politicas y econdémicas, devenientes a
partir de los 80, el poder econémico disminuy6 lo que trajo una merma en la compra de alimentos
como mantequilla, manteca y aceites, lo que llevé a un mayor consumo de grastdesg&ste
cambio forzado en la alimentacion se vio reflejado en una disminucion de las tasas de
enfermedades cronicas no transmisibles y esto respondi6 a que grasas poliinsaturadas
desplazaron a las saturadas (145).

Otro de los integrantes de la dietdluente es el consumo de sodio. El conocimiento que se tiene

de la ingesta de sodio en el Peru se remonta a la Encuesta de Consumo de Alimentos (ENCA 1972)
(146) que reporté que el consumo de sal alcanzaba los 10 gramos por persona lo que equivale a
6000 mg de sodio, cifra considerada muy alta. Las nuevas recomendaciones nutricionales dadas
por la OMS es que el consumo se reduzca a 6 gr o sea 3600 mg (118). Paralelamente a esto se
recomienda que la ingesta de sodio proveniente de los alimentos no detze de 2300 mg (147).
Solamente dos estudios reportan el consumo de sodio de los alimentos, Alvarez refiere que los
adolescentes con sobrepeso ingieren 1500 mg y los obesos 1900 mg (140), Pajuelo reporta 1560 y
1600 mg en las mismas categorias (1423to Ei es un dato positivo por cuanto la ingesta se
encuentra por debajo de lo recomendado, el dato que se desconoce es la ingesta de sal.

La informacion del consumo de azucar es muy poco disponible, solamente Alvarez (140) y Pajuelo
(142) reportan una igesta de alrededor de 25 gr tanto en los que tienen sobrepeso como

obesidad. En realidad el azGcar es un alimento que so6lo aporta hidratos de carbono y se lo puede
considerar como calorias vacias ya que se encuentra exenta de vitaminas y minerales.
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