CAPITULO 1

Epidemiologia de la obesidad mérbida
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INTRODUCCION Introduccion
En las ultimas décadas la obesidad se ha convertido en un impor- Obesidad mérbida

tante problema de salud publica en las sociedades desarrolladas y eco- Prevelends de elbesickd
nomias en transiciéon. De acuerdo con la Organizacién Mundial de la mérbida y tendencias
Salud (OMS), la sobrecarga ponderal es el quinto factor de riesgo de :
mortalidad en el mundo, después de la hipertension arterial, el consumo Conclusiones
de tabaco, la hiperglucemia y la inactividad fisica. Se estima que en Bibliografia

torno a 2,8 millones de muertes al afio se asocian con la obesidad en el
mundo y que hasta el 44 % de la carga de diabetes, el 23 % de la enfer-
medad isquémica cardiaca y entre el 7 % y el 41 % para algunos tipos
de cancer son atribuibles al exceso de peso. Un indice de masa corporal
(IMCQ) elevado es uno de los ocho factores de riesgo responsables del
61 % de la mortalidad cardiovascular y més del 75 % de la mortalidad
por enfermedad isquémica cardiaca, la principal causa de mortalidad en
el mundo.

En el andlisis de los datos del Prospective Studies Collaboration, que
incluye datos de 57 estudios realizados en Europa occidental y Esta-
dos Unidos (edad media 46 afios; 61 % hombres y un IMC medio de
25 kg/m?), se observo que cada 5 kg/m?* de aumento en el valor del IMC
se asociaba con un aumento del 30 % en la mortalidad global; del 40 %
por mortalidad cardiovascular; entre el 60 y el 120 % por diabetes, en-
fermedad renal y hepética; del 10 % por enfermedad neoplésica, y del
20 % por problemas respiratorios. Los resultados de este estudio refle-
jaban que para valores del IMC entre 30-35 kg/m? la supervivencia
media se reducia entre 2-4 afios, y para valores entre 40-45 kg/m?, la
reduccién es de 8-10 afios, comparable a los efectos de fumar tabaco.
Un metaanalisis reciente pone de manifiesto resultados similares con
aumento significativo de la mortalidad por todas las causas tanto para
la obesidad en general respecto al normopeso, como para la obesidad
grado 2 y para la obesidad grado 3. Cada 15 kg extra de peso corporal
aumenta el riesgo de mortalidad prematura aproximadamente un 30%.
En Australia occidental el IMC elevado es uno de los principales factores
de riesgo, por encima del tabaco.

Ademas de condicionar el nivel de salud en la etapa adulta, la so-
brecarga ponderal en la nifiez afecta a la salud fisica, emocional y social
en esta etapa de la vida. Especial consideraciéon merecen también el
exceso de peso y la ganancia ponderal excesiva en las mujeres embara-
zadas. Ademas de la potencial influencia sobre la salud del feto (inclui-
das alteraciones del crecimiento fetal y mayor riesgo de recién nacidos
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muertos), las mujeres gestantes obesas tienen
mayor riesgo de sufrir preeclampsia, diabetes
y cesarea que las normopeso. Un estudio re-
ciente pone de manifiesto un efecto dosis-
respuesta entre el grado de gravedad de la
obesidad materna y las complicaciones peri-
natales, con un riesgo significativamente mayor
en las mujeres con IMC = 50 kg/m? respecto a
las mujeres con valores inferiores de sufrir
preeclampsia, macrosomia, hipoglucemia neo-
natal y alumbramiento por cesérea.

OBESIDAD MORBIDA

Criterios

El sobrepeso yla obesidad se definen como
una acumulacién anormal o excesiva de grasa
que supone un riesgo afiadido para la salud.
Desde hace algin tiempo se ha aceptado de
forma consensuada la utilizaciéon del IMC
—peso en kilogramos dividido entre el cuadrado
de la talla en metros (kg/m?)— para clasificar el
sobrepeso y la obesidad en adultos y mas re-
cientemente también en nifios. La OMS define
el sobrepeso como un IMC igual o superior a
25, yla obesidad, como un IMC igual o superior
a 30. Se considera obesidad morbida, obesidad
severa u obesidad clase III cuando el IMC es de
40 o mayor o bien el IMC es de 35,0 o mayor y
esta asociado a la presencia de al menos una
comorbilidad significativa, como la diabetes o
hipertension arterial, entre otras, que pueden
mejorar con la pérdida de peso. Desde el pun-
to de vista clinico, la valoracion de la obesidad
requiere otras consideraciones adicionales. En
la tabla 1-1 se describen los criterios de la So-
ciedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad
(SEEDO) y de la Sociedad Espafiola de Cirugia
de la Obesidad Mérbida y Enfermedades Me-
tabolicas (SECO) para definir la obesidad en
grados segun el valor del IMC en adultos y los
valores ampliados propuestos por la OMS para
poblaciones asidticas y del Pacifico.

Dentro de la categoria «obesidad», la cla-
sificacion de la SEEDO etiqueta como obesi-
dad morbida valores de IMC comprendidos
entre 40 y 49,9 y ahade la tipificacién como
obesidad tipo IV u obesidad extrema para los

valores del IMC iguales o superiores a 50.
Tanto la American Society for Metabolic and
Bariatric Surgery (ASBS) como la SECO etique-
tan como obesidad tipo IV o superobesidad
valores de IMC entre 50 y 59,9 y ahaden un
grado superior, obesidad tipoV o super-super-
obesidad, para los valores de IMC iguales o
superiores a 60.

El comité de expertos de la OMS conside-
ra que el IMC puede no corresponderse con
los mismos grados de adiposidad en diferentes
poblaciones, en parte debido a diferentes pro-
porciones corporales. Los riesgos para la salud
asociados a valores crecientes del IMC pueden
aumentar en algunas poblaciones para valores
inferiores de este indicador, lo que ha genera-
do un debate todavia abierto y se recomienda
contemplar puntos de corte anadidos con el fin
de plantear acciones de salud ptblica y a efec-
tos de facilitar comparaciones internacionales.

También ha surgido alguna controversia en
torno a la tipificacién ponderal de la poblacion
de edad avanzada, teniendo en cuenta los
cambios en la composicién corporal que acom-
pafan los procesos de envejecimiento. En este
grupo de poblacién se ha llamado la atencién
sobre los riesgos asociados a situaciones que
combinan el exceso de adiposidad junto a la
pérdida de masa muscular, lo que ha acufiado
el término obesidad sarcopénica. Se han pro-
puesto diferentes criterios para definir la obe-
sidad sarcopénica, pero por el momento no
existe consenso undnime.

Esta clasificacion tampoco es adecuada para
la tipificacion ponderal de las mujeres emba-
razadas. A las 10-12 semanas de embarazo,
se define la obesidad para un IMC > 30, y a las
18-20 semanas de gestacion, para un IMC > 32.
Se define la obesidad mérbida en embarazadas
en cualquier periodo de gestacién para un
IMC > 35.

Nifios y adolescentes

En nifios y adolescentes se han realizado
diferentes propuestas para clasificar los distin-
tos grados de obesidad. En la actualidad se
acepta que la clasificacion se realice en funcion
del IMC, aunque estos valores no se corres-
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Tabla 1-1. Criterios para definir la obesidad en grados en adultos segtn el indice de masa corporal
(IMC), segun la SEEDO y otros organismos

Peso insuficiente <185
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso grado | 25,0-26,9
Sobrepeso grado |l 27,0-29,9
(preobesidad)

Obesidad tipo | 30,0-34,9
Obesidad tipo I 35,0-39,9
Obesidad tipo Il (morbida) 40,0-49,9
Obesidad tipo IV (extrema) >50
(superobesidad)

Obesidad tipo V

(super-superobesidad)

<185 < 18,5
18,50-24,99 18,50-22,99
23,00-24,99
25-26,9 25,00-29,99 25,00-27,49
27-29,9 27,50-29,99
30-34,9 30,00-34,99 30,00-32,49
32,50-34,99
35-39,9 35,00-39,99 35,00-37,49
37,50-39,99

40-49,9 > 40,00 > 40,00

50-59,9
> 60

ASBS: American Society for Metabolic and Bariatric Surgery; OMS: Organizacién Mundial de la Salud; SECO: Sociedad
Espariola de Cirugia de la Obesidad Mérbida y Enfermedades Metabdlicas; SEEDO: Sociedad Espafola para el Estudio

de la Obesidad.

ponden con los del adulto por tratarse de una
etapa de crecimiento y el IMC esta afectado en
gran medida por la talla. EIl IMC aumenta
durante el primer afio de vida, luego disminu-
ye y vuelve a aumentar a partir de los 6 afos.
Desde hace ya algunos afios se acept? la tipi-
ficacién del sobrepeso y obesidad en la edad
infantil en funcién del IMC considerando
valores especificos para cada edad y sexo de la
distribucién de referencia del IMC en cada
poblacién, aunque se han considerado distin-
tos niveles de corte. En unos casos se ha utili-
zado el percentil 85 para definir el sobrepeso y

el percentil 95 para definir la obesidad, y en
otros casos, los percentiles 90 y 97 como pun-
to de corte para el sobrepeso y la obesidad,
respectivamente. Ademads se han utilizado
curvas de referencia diferentes en cada pais, lo
que ha hecho enormemente dificil la compa-
racién de tasas de prevalencia y su evolucién.

A partir del afio 2000 surgié la propuesta
de utilizar los valores de una distribucién in-
ternacional de referencia, adoptando como
puntos de corte los valores del percentil espe-
cifico para cada edad y sexo (entre los 2 meses
y los 18 afios de edad) que corresponden a los
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18 afios con un IMC de 25 (sobrepeso) o un
IMC de 30 (obesidad). Esta propuesta fue
adoptada por la International Obesity Task For-
ce (IOTF) para poder realizar comparaciones
internacionales. Con base en las propuestas
descritas, la IOTF ha extendido recientemen-
te su definicién de obesidad infantil a la cate-
goria de obesidad moérbida como el valor del
percentil especifico para cada edad y sexo que
corresponde a los 18 aftos con un IMC de 35,
que en nifos por ejemplo corresponderia al
percentil 98,9.

La OMS publicé en 2006 nuevos estanda-
res de crecimiento de 0-5 afios a partir de una
cohorte internacional de nifios criados con
lactancia materna exclusiva. En 2007 publicé
también curvas de referencia para poblacion
escolar y adolescente (5 a 19 afios), tomando
como base los datos de las curvas de referencia
del National Center for Health Statistics de 1977
junto a datos de otros estudios transversales y
aplicando procedimientos estadisticos sofisti-
cados. Definen la obesidad para +2 desviacio-
nes estandar (DE), pero por el momento no se
especifican criterios para tipificar la obesidad
morbida o la obesidad extrema.

En Estados Unidos los Centers for Disease
Control recomiendan la utilizaciéon de sus pro-
pias curvas de referencia y como punto de
corte los valores del percentil 95 o bien +2 DE
para definir la obesidad. La American Academy
of Pediatrics definié en 2007 la obesidad extre-
ma en nifios para valores del IMC > percen-
til 99, o un IMC > 35 en adolescentes, aunque
existe cierta controversia. Mds recientemente
se ha propuesto utilizar el 120 % del percen-
til 95, que corresponderia aproximadamente al
valor del percentil 99 suavizado. Un informe
publicado en septiembre de 2013 por la Ame-
rican Heart Association y respaldado por la
Obesity Society recomienda utilizar este tltimo
criterio, IMC > 120 % del percentil 95 o un
valor absoluto del IMC > 35 tanto para ninos
de 2 y mds anos como adolescentes. En el
Reino Unido se ha propuesto como punto de
corte para definir la obesidad mérbida en nifios
el percentil 99,6 del UK90. Segtn la Sociedad
Espafiola de Endocrinologia Pediatrica (SEEP),
se define obesidad moérbida en la adolescencia

con un IMC > 35, siempre y cuando estos pa-
cientes estén proximos a su talla final.

PREVALENCIA DE OBESIDAD MORBIDA
Y TENDENCIAS

Adultos

La prevalencia de obesidad en todo el
mundo casi se ha duplicado en las tres tltimas
décadas. En algunas regiones como Europa, el
Mediterraneo oriental y en el continente ame-
ricano, mas del 50 % de la poblacién femenina
tiene sobrecarga ponderal. Si se cumplen las
proyecciones realizadas por la OCDE, més de
dos de cada tres personas presentardn sobre-
peso u obesidad en algunos paises para el afio
2030. Estas proyecciones no diferencian el
grado de obesidad pero algunos datos eviden-
cian que ademads, la prevalencia de obesidad
tipo Il también estd aumentando en muchos
paises. En el Reino Unido, el nimero de adul-
tos obesos mérbidos (IMC > 40) ha aumentado
mas del doble en los tltimos 20 anos, hasta
superar el milléon de personas. En Estados
Unidos el nimero de individuos superobesos
(IMC = 50) esta creciendo 5 veces mds rapido
que otras categorias de obesidad. Proyecciones
lineales realizadas en este pais estimaban que
para el afio 2030 el 51 % de la poblacién esta-
dounidense serd obesa. Sin embargo, algunos
estudios mads recientes sugieren que los esfuer-
zos realizados para combatir el problema
empiezan a reflejarse y los niveles se estabilizan.
Nuevas proyecciones que tienen en cuenta
estos datos estiman para ese mismo afio una
tasa de obesidad del 42 % y sittian la prevalen-
cia de obesidad moérbida en el 11 %, lo que
supone un aumento del 33 % para la prevalen-
cia de obesidad pero del 130 % para la preva-
lencia de obesidad mérbida. Modelos predicti-
vos estiman que en torno a 2030 se producird
un plateau en la prevalencia de obesidad extre-
ma en Estados Unidos en el 9 % y en el Reino
Unido en el 6 % para 2033.

En Espafa también se ha experimentado
esta tendencia alcista, de manera especial en-
tre los grupos de poblacién mds joven, y los
datos disponibles constatan que en la dltima
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década la prevalencia de sobrepeso y obesidad
ha continuado aumentando. No obstante, al
igual que en otros paises occidentales, parece
que en algunos grupos de poblacién tiende a
estabilizarse, especialmente en mujeres con
nivel educativo medio o alto, en nifios y jévenes
con nivel socioeconémico mas acomodado y
en la poblacién de edad mas avanzada.

De acuerdo a datos basados en medicién
individual del peso y de la talla recogidos en
muestras aleatorias representativas de poblacion
adulta (25-64 afos) en la década de 1990, el
estudio DORICA estim6 una prevalencia de
obesidad del 15,5 % (13,2 % en hombres; 17,5%
en mujeres). Este mismo estudio reflejaba una
prevalencia de obesidad mérbida (IMC > 40) del
0,63 % (IC 95 %: 0,59-0,67), el triple en mujeres
0,92 % (IC 95 %: 0,86-0,98) que en hombres
0,3 % (IC 95 %: 0,24-0,38). Ademas, se estima-
baenun 2 % (IC 95 %: 1,90-2,12) la obesidad
tipo I IMC entre 35y 39 kg/m?) y el 0,42 % de
los hombres y el 0,47 % de las mujeres presen-
taban valores del IMC iguales o superiores a 50
(obesidad extrema). En conjunto, en este estudio
los sujetos con obesidad mérbida representaban
el 4 % de todos los obesos (2,2 % en hombres;
5,2 % en mujeres).

Con el andlisis de los datos de peso y talla
autorreferidos en la Encuesta Nacional de Salud
entre 1993y 2006 (poblacién mayor de 16 afios),
Basterra-Gortari et al. estimaron que la preva-
lencia de obesidad (IMC 2 30) pasé del 9,1 %
en 1993 al 15 % en 2006, lo que representa un
incremento del 65 %, a un ritmo de un 7 %
anual. Estos mismos autores estimaron la tasa
de obesidad moérbida en Espafa en 1993 en 1,8
por cada 1.000 habitantes, cifra que en 2006 se
situaba en 6,1 por 1.000 habitantes, lo que
supone un incremento de mas del 200 %, un
ritmo de crecimiento de la prevalencia de obe-
sidad mérbida mds rapido que para grados mas
leves de obesidad. Los resultados también
reflejaban mayor frecuencia del problema en
las mujeres (6,8 de cada 1.000 mujeres y 5,4 de
cada 1.000 hombres), aunque el crecimiento
relativo entre los hombres ha sido tres veces
superior.

Datos mas recientes parecen reflejar un
cambio en la distribucién de la sobrecarga

ponderal por sexos en Espafa, de manera que
tanto las estimaciones realizadas a partir de
datos autorreferidos en la Encuesta Nacional
de Salud (2011-2012) como las basadas en
mediciones individuales en el estudio ENRICA
(2008-2010) sugieren una mayor prevalencia
global de obesidad (IMC > 30) en hombres que
en mujeres, salvo en los mayores de 65 afos; en
este colectivo la prevalencia es mayor en muje-
res. La magnitud de las estimaciones es mayor
en el estudio ENRICA (24,4 % en hombres;
21,4 % en mujeres) que en la ENS (18 % en
hombres; 16 % en mujeres) debido a la subes-
timacién sistemdtica que conllevan los datos
autorreferidos.

En el estudio ENRICA se ha estimado la
prevalencia de obesidad tipo II (IMC 35-39,9)
en4,2 % (IC95 %: 3,8-4,6 %), 3,8 % en hom-
bres (IC 95 %: 3,2-4,4 %) y 4,5 % en mujeres
(IC 95 %: 3,1-5,1 %). Por lo que se refiere a la
obesidad morbida, se estim6 una prevalencia
de 1,2 % (IC 95 %:1,0-1,5 %), 0,6 % (IC 95 %:
0,4-0,9 %) en hombresy 1,8 % (IC 95 %: 1,4-
2,2 %) en mujeres. Estos datos sugieren que la
prevalencia de obesidad mérbida en poblacion
adulta en Espafia se ha duplicado en los tlti-
mos diez afios, con un ritmo similar en hom-
bres y en mujeres. La tabla 1-2 recoge la evo-
lucién de la prevalencia de obesidad mérbida
en adultos en Espafia y en otros paises.

En Canad3, con base en datos autorreferidos,
se estima un aumento del 223 % en la preva-
lencia de obesidad tipo III entre 1990 y 2003
(0,4 % en 1990; 1,3 % en 2003). Basdandose en
mediciones individuales en 2003 en el mis-
mo pais, la prevalencia estimada de obesidad
tipo II fue del 5,1 %, y de tipo III, del 2,7 %.

En el mismo periodo, en Estados Unidos,
también considerando datos autorreferidos, el
aumento fue del 175 % entre 1990y 2000 (0,8 %
en 1990; 2,2 % en 2000). Los resultados del
National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) (2009-2010) a partir de mediciones
individuales en poblacién de 20 y mds afios es-
timan la prevalencia de obesidad en el 35,7 %, y
el 6,3 % presentan obesidad extrema (IMC = 40).

El analisis de datos autorreferidos del Be-
havioral Risk Factor Surveillance System entre
2000y 2010 refleja un aumento del 70 % en la

Manual de Obesidad Moérbida. Rubio ©2015. Editorial Médica Panamericana.



Seccién . Principios generales

Tabla 1-2. Evolucion de la prevalencia de obesidad mérbida en poblacién adulta en Espaiia
y en otros paises (estimaciones basadas en medicién individual de peso y talla)

Prevalencia total

Obesidad 15,56 22,9

(IMC > 30)

IMC 35-39 2,01 4,2

IMC > 40 0,63 1,2 30
Hombres

Obesidad 13,27 24,4

(IMC > 30)

IMC 35-39 0,79 38

IMC > 40 0,30 0,6 1.8
Mujeres

Obesidad 17,56 21,4

(IMC > 30)

IMC 35-39 3,07 4,5

IMC > 40 0,92 1,8 41

6,6
4,6 0,2 1,7
22,5 29,4
50 7,5
8,5 14 3,2 2,3 4

prevalencia de obesidad tipo Il y un aumento
aun mas rapido para el IMC > 50, si bien desde
2005 el ritmo de crecimiento parece mas lento.
Estos datos también reflejan prevalencias mas
elevadas entre la poblacién hispana y negra,
aunque las tendencias son similares en todos
los grupos étnicos. El estudio estimaba que en
2010, 15,5 millones de adultos americanos, el
6,6 % de la poblacion, presentaba un IMC de
40 o mas.

Los datos disponibles en el Reino Unido
reflejan también un aumento muy importante
de la obesidad morbida, desde el 1,4 % esti-
mado en 1993 al 3,2 % en 2011 en mujeres, y

desde el 0,2 % hasta el 1,7% en hombres en el
mismo periodo. Se asocian mayores prevalen-
cias de obesidad mérbida con una peor situa-
cién socioecondmica y educativa.

En Australia, en mujeres de 20 y mas afios,
en la cohorte del Geelong Osteoporosis Study
(GOS) con medicién individual de peso y talla,
se ha estimado también un aumento impor-
tante de la prevalencia de obesidad mérbida
estandarizada para la edad entre el periodo
1993-1997y2004-2007, desde el 2,5% en 1993-
1997 hasta el 4,2% en 2004-2007, con un au-
mento homogéneo en los diferentes grupos de
edad y niveles socioeconémicos.
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Un estudio realizado en Irlanda en mujeres
gestantes entre 2000y 2009 que incluye 31.869
mujeres, clasifica 173 con un IMC de 35-39,9
y 133 como obesidad tipo III (IMC > 40), una
prevalencia para el IMC > 35 de 9,6 por 1.000
(0,96 %), pero con una tendencia a aumentar
desde 2,1 por 1.000 en el afo 2000 hasta el 11,8
por 1.000 en 2009. En el Reino Unido, a partir
de los datos del UK Obstetric Surveillance Sys-
tem, que incluye datos de todo el pais, se ha
estimado que de 764.387 partos, 665 mujeres
presentaban obesidad extrema (IMC > 50), lo
que representa una prevalencia estimada del
8,7 casos por 10.000 partos (IC 95 %: 8,1-9,4).

Poblacién mayor de 65 afos

Por lo que se refiere a poblaciéon de edad
avanzada, en el estudio EXERNET realizado en
una muestra aleatoria representativa de la po-
blacién espafiola de 65 y mas afios de edad
(2008-2009) se estim6 una prevalencia de obe-
sidad (IMC 2 30) de 40,9 % en mujeres y de
26,6 % en hombres. La prevalencia de obesidad
sarcopénica (grasa elevada combinada con baja
masa muscular) se estim6 en el 15 %. En este
estudio el percentil 95 del IMC obtenia valores
entre 32,3 y 35,3 en hombres, con asociacion
inversa con la edad, y entre 37,1y 37,3 en mu-
jeres. El valor del percentil 90 oscilaba entre 31,2
y 33,6 en hombresy entre 34,5y 34,9 en mujeres.

En Estados Unidos a partir de los datos del
NHANES 2003-2006, se estimé una prevalen-
cia de obesidad mérbida en este grupo de
poblacién del 4 %, mas elevada entre la pobla-
cién negra no hispana, entre la que alcanzaba
el 8 %. Entre 1988-1994 se estim6 una preva-
lencia de obesidad moérbida del 1,8 % en los
mayores de 65 afnos.

Nifios y adolescentes

La prevalencia de obesidad en nifios y
adolescentes en Espafia se sitia entre las mas
elevadas en los paises de la OCDE. Uno de
cada 3 adolescentes entre 13 y 14 afios tiene
exceso de peso.

En poblacién escolar (6-12 afios), conside-
rando las mismas Comunidades Auténomas,

el analisis de los datos del estudio Enkid (1998-
2000) y del proyecto PERSEO (2007-2009),
ambos con medicién individual de peso y talla,
sugiere un aumento de la prevalencia de obe-
sidad de entre 1,5 y 4 puntos porcentuales en
la mayor parte de las Comunidades Auténo-
mas, con la excepcién de Canarias, donde
tanto el sobrepeso como la obesidad (21 %)
permanecen estables en niveles altos. El estu-
dio ALADINO (2009), realizado en una mues-
tra de ambito estatal también con mediciones
individuales, estima cifras de obesidad simila-
res en este grupo de edad. Todavia no se han
realizado estimaciones de prevalencia de
obesidad mérbida en este grupo de edad en
Espana.

En Estados Unidos se ha estimado la pre-
valencia de obesidad severa entre los 3y 5 afios
enel1,6 % (1,9 % en nifios; 1,4 % en nifas) y
las tasas mas altas se han estimado en nifos
hispanos (3,3 %). Considerando los datos
NHANES 1999-2004, Freedman et al. estima-
ron una prevalencia de obesidad severa
(IMC = percentil 99) del 4 % en nifios y ado-
lescentes entre 5 y 17 anos. Analizando un
rango de edad mas amplio, entre 2 y 19 afios,
se ha estimado una tasa del 3,8 %, y utilizando
como criterio IMC > 120 % percentil 95, cifras
algo superiores: 4,6 % con los datos NHANES
1999-2006 y 4,9 % si se incluian los valores
absolutos de IMC > 35. En la tabla 1-3 se resu-
men las tasas estimadas en estudios realizados
en Estados Unidos en poblacién infantil y
adolescente segtin los diferentes criterios em-
pleados para definir la obesidad severa.

Un estudio transversal realizado en Cali-
fornia en una cohorte de mas de 700.000 indi-
viduos siguiendo el mismo criterio
(IMC = 120 % percentil 95 o IMC = 35), ha
estimado una prevalencia de obesidad extrema
del 7,3 % en chicos y del 5,5 % en chicas, con
un pico a los 10 afios en chicos y alos 12y a
los 18 afios en chicas. Las tasas mas altas se
observaron en chicos hispanos (11,2 %) y en
chicas negras (11,9 %).

Los datos disponibles reflejan el aumento
de la prevalencia de obesidad severa, especial-
mente entre nifios hispanos y chicas negras. El
analisis de tendencias de los resultados del
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Tabla 1-3. Prevalencia de obesidad severa en nifios y adolescentes en distintos estudios segun

criterios utilizados

NHANES 1999-2004
2-5 anos

6-11 afos

12-19 afios

4,0 %
4,2 %
4,0 %
3,4 %

NHANES 1999-2006
2-5 afios

6-11 afos

12-19 afos

California Health Plan 2007-2008
2-5 afnos

6-11 anos

12-19 afios

MEPS 2000-2004
13-17 afos

Pediatric Nutrition Surveillance
System (PedNSS) (2010)
2-4 anos

*IMC 2 120 % del percentil 95 o IMC > 35 kg/m?.

IMC > 40 kg/m?
13%
4,6 % 4,9 %*
2,2% 2,2 %*
4,6 % 4,7 %*
58 % 6.3 %*
6.4 %
2,5%
7.4%
7.7 %
IMC > 40 kg/m?
0 > 35 kg/m? mas
comorbilidad
2,8%
2,07 %

NHANES II, NHANES Ill y datos del NHANES
1999-2006 para la poblacion entre 2 y 19 anos
reflejan un aumento progresivo en la prevalen-
cia de obesidad severa estandarizada para la
edad (IMC > percentil 99), desde el 1,1 % en
ninosy el 1,3 % en ninas en NHANES II, has-
tael2,9 % yel3,1%en NHANESIIlyel5,1 %
y el 4,7 % en NHANES 1999-2006. Los nifios
hispanos entre 6 y 11 afios (9,0 % [IC 95 %:
6,4-11,5]) y las adolescentes negras no hispa-
nas entre 12 y 19 afios (12,6 % [IC 95 %: 10,6-
14,6]) son los grupos con tasas mas altas de
acuerdo con los datos mads recientes.

A partir de los datos del PedNSS, que in-
cluyen datos de seguimiento entre los 2 y los
4 anos de 27,5 millones de ninos de 30 estados
de Estados Unidos candidatos al programa
WIC (por tanto, familias de bajo nivel socioeco-
ndémico), se ha estimado que la prevalencia de

obesidad extrema (IMC = 120% percentil 95)
aumento de 1,75 % en 1998 hasta el 2,22 % en
2003, aunque desde entonces hasta 2010 ha
disminuido ligeramente, al 2,07 %.

En poblacién adolescente de Nueva Zelan-
da se ha estimado que el 2,5 % se tipificaba
como obesidad severa de acuerdo con los cri-
terios de la IOTF.

Desigualdades sociales y obesidad

Los datos y analisis de tendencias disponi-
bles en diferentes pafses apuntan hacia una
estabilizacién en la progresion creciente de la
prevalencia global de la sobrecarga ponderal.
Sin embargo, esta evolucién no es igual para
todos los grupos poblacionales, de manera que
se observa un descenso progresivo a mayor
nivel socioeconémico, con un mayor gradien-
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te en mujeres y mas moderado en hombres.
Diferentes informes sugieren una relacion in-
versa entre el nivel socioeconémico y la preva-
lencia de obesidad en mujeres en paises desa-
rrollados, pero esta relacién es directa en los
paises en desarrollo.

En Espafia se han descrito desigualdades
sociales en relacién con la obesidad en distin-
tos informes y los datos mas actuales reflejan
que persisten. De hecho los datos mas recien-
tes muestran una baja prevalencia de obesidad
en las mujeres entre 18 y 44 anos de nivel
educativo elevado.

Datos precedentes ponian de manifiesto
que la prevalencia de obesidad moérbida ajus-
tada por edad es mas elevada en los grupos
menos favorecidos, tanto en hombres como en
mujeres. Las tasas mas elevadas de prevalencia
de obesidad mérbida, y también de obesidad
extrema, se observan en las mujeres con bajo
nivel educativo. La prevalencia de obesidad
morbida y extrema (IMC > 40 kg/m?) en las
mujeres con bajo nivel educativo es casi cinco
veces la tasa estimada para el colectivo de
mujeres con un nivel educativo alto. Por regio-
nes, la regién Sur y Canarias presentan la
prevalencia de obesidad mérbida maés elevada.

En una revisién que contemplaba datos de
22 paises europeos, Knai et al. referfan que
mayor desigualdad en la renta familiar se aso-
ciaba positivamente con mayor prevalencia de
sobrecarga ponderal en nifios y adolescentes,
tanto en estimaciones basadas en peso y talla
autorreferidos como con mediciéon individual.
Aunque la prevalencia ha aumentado en todos
los paises en las tltimas décadas, al igual que
la prevalencia de obesidad severa, este aumen-
to no ha sido tan acusado en los grupos de
poblacién con mayor nivel socioeconémico
aumentando atin mas la diferencia.

CONCLUSIONES

En la actualidad, la sobrecarga ponderal
supone un problema importante de salud publi-
ca asociado con una mayor carga de enfermedad
y peor calidad de vida, lo que representa una
amenaza de retroceso en la esperanza de vida
alcanzada para las generaciones mas jovenes.

Merece especial consideracion el impacto
en las mujeres en gestacion por su repercusion
sobre la salud de la madre y el impacto sobre
la salud presente y futura del neonato.

A lo largo de las tres dltimas décadas la
prevalencia de obesidad ha aumentado de
manera importante en todos los paises desa-
rrollados y economias en transicién, y los datos
disponibles indican que el ritmo de crecimien-
to ha sido mds acelerado para la obesidad se-
vera. En Espafia la prevalencia de obesidad
mérbida en poblacién adulta se ha duplicado
en la ultima década, hasta situarse en el 1,2 %,
y en paises como Estados Unidos supera ya el
6 %.

Aunque existen datos que apuntan una
estabilizacion en la progresion del problema
tanto en adultos como en ninos y jévenes, esta
tendencia es desigual en los diferentes grupos
étnicos y de nivel socioeconémico, de manera
que esta contribuyendo a aumentar las dife-
rencias en la prevalencia de obesidad global y
también de obesidad mérbida con mayor
afectacion en los grupos con menor nivel edu-
cativo y socioeconémico.

Quedan aspectos todavia no bien definidos,
principalmente en relacién con la tipificacién
de la obesidad extrema o severa en nifios y
adolescentes, asi como en relacion a la deno-
minada obesidad sarcopénica en personas
mayores.
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