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Temas de Reflexion
La obesidad como factor de riesgo

para la salud

Arturo Robles Piaramo
Hospital de Especialidades det Centro Médico «La Raza» IMSS

En la actualidad se reconoce a la obesidad como un
trastorno que provoca dafios para la salud!. Sin embargo,
existen personas obesas, de acuerdo con estandares
poblacionales, que no tienen trastornos de salud secundarios
a su obesidad y, por el contrario, otras personas pueden tener
efectos indeseables secundarios a incrementos leves de
peso?.

Hay una gran cantidad de estudios que pretenden explicar
las causas por las que la obesidad afecta de diversas maneras
a diferentes grupos de individuos*®. Todo parece indicar
que la distribucién del tejido adiposo juega un papel
fundamental en la aparicién de complicaciones, sobretodo
de tipo cardiovascular. Las personas obesas con distribucién
de la grasa en el segmento inferior del cuerpo (cadera y
piernas), tienen menos probabilidades de padecer trastornos
metabdlicos secundarios a la obesidad. En cambio, los
individuos con exceso de grasa intraabdominal cursan mas
frecuentemente con trastornos en el metabolismo de los
carbohidratos y lipidos y, por lo tanto, con mayor riesgo
cardiovascular’. En este tltimo tipo de obesos el indice de
mortalidad estd incrementado, adn en aquellos con pesos
«normales»®,

De acuerdo con lo anterior, se puede decir que la obesidad
provoca riesgos para la salud en forma general (aquellos
que afectan a todos los obesos) o en forma especifica
(aquellos que afectan fundamentalmente a los obesos
abdominales).

Riesgos generales. Aspectos psicosociales. En una
sociedad en la que se venera a la esbeltez como prototipo
de salud y belleza, con seguridad el obeso sufre mucho. El
individuo con exceso notorio de peso sufre rechazo en las
escuelas, el trabajo e incluso por los médicos o el resto de
personal para la salud. En encuestas realizadas a escolares,
oficinistas y médicos, la opinién general es que el obeso es
una persona enferma, fea, autoindulgente, inmoral, insegura,
torpe y abilica. Lo anterior provoca prejuicios y
discriminacién hacia el obeso. Y asi encontramos que en
ciertas escuelas de prestigio, puestos ejecutivos o empleos

(policfa, bomberos, ejército), el obeso es rechazado.
También se ha observado que el obeso por lo general contrae
matrimonio con personas de un nivel socioeconémico
inferior al de él. A pesar de lo anterior, las pruebas
psicolégicas aplicadas a obesos leves o moderados no
muestran que éstos tengan mayor frecuencia de depresién,
ansiedad o trastornos de la personalidad al compararlos con
la poblaci6n general®. En el individuo con obesidad grave,
la situacién cambia y en ellos se ha encontrado con mayor
frecuencia depresién, distorsion de la imagen corporal y
trastornos en la personalidad!?.

Trastornos ortopédicos y circulatorios. El peso tiene
un efecto adverso sobre las articulaciones de apoyo y el
retorno venoso. En la mayoria de estudios publicados se
ha encontrado que la frecuencia de osteoartrosis aumenta
con relacién directa a la edad y el peso, no s6lo en las rodillas
y tobillos, sino también en las manos. la gota también se
encuentra con mayor frecuencia en el obeso, sobre todo en
el grupo de edad de 35 a 45 afios!!.

Complicaciones obstétricas. Las mujeres obesas tienen
mayores probabilidades de tener complicaciones durante
el embarazo y el parto; de éstas las mds comunes son:
toxemia, diabetes gestacional, productos macrosémicos,
productos gemelares, trabajo de parto prolongado y

culminacién del embarazo mediante operacién cesdrea!2.

Trastornos diversos. Existe una serie de padecimientos
o trastornos funcionales que se presentan con mayor
frecuencia en el obeso. La aparicién de estas complicaciones
aparentemente no estd relacionada en proporcion directa al
peso ni a la distribucién de la grasa corporal. De éstas, las
mas comunes son: trastornos inmunolégicos debidos a la
disminucién en la maduracion de los monocitos,
disminucion del factor de inhibicidn de la migracién de los
macréfagos, aumento de la fragilidad cutdnea inguinal y
acantosis nigricans 1.

Efectos adversos por someterse a dietas de reduccién.
No obstante que el obeso sea sometido a dietas de reduccién
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equilibradas, existen ocasiones en las que se presentan
trastornos psicolégicos u orgédnicos secundarios a la
disminucién del aporte calérico. En estos casos, los
trastornos psicoldgicos observados son similares a los que
se presentan en voluntarios normales sometidos a inanicién
tales como: depresién, ansiedad, debilidad e irritabilidad®.

Los efectos secundarios de las dietas de reduccién en
los obesos estdn relacionados con una disminucién en la
respuesta catecolaminérgica a la hipoglucemia con
incremento en la produccidn de 4cidos grasos libres y
glicerol!3. También llegan a aparecer amenorrea y otros
signos de inanicién!4,

Riesgos especificos. En este apartado me referiré a
trastornos claramente asociados con obesidad, sobre todo
de tipo abdominal y que afectan en forma significativa la
esperanza de vida.

Hipertension arterial sistémica. Est4 bien establecido
que el obeso tiene mayor riesgo de padecer hipertension
arterial sistémica, la que se presenta 2.9 veces con mayor
frecuencia en los obesos adultos de todas las edades y 5.6
veces mds en los obesos con edades entre 20 y 44 afios. La
influencia de la hipertensién arterial sobre mortalidad y
morbilidad estd suficientemente estudiadal’.

El mecanismo de la hipertension en el obeso atin no estd
bien dilucidado. En un principio se sospeché que el exceso
de sal consumida en los alimentos era el factor
desencadenante. Sin embargo, muchos obesos normalizan
su presioén arterial al reducir de peso, sin modificar su
consumo de sodio. Varios estudios han demostrado aumento
del volumen circulatorio sin modificacion de las resistencias
periféricas y recientemente se ha asociado a
hipercolesterolemia!®. Independientemente de lo anterior,
la reduccién del peso corporal asociada a control
farmacolégico de la hipertension logra reducir
significativamente riesgos tales como: enfermedad
coronaria, enfermedad cerebrovascular, claudicacién
intermitente y muerte stibita!”.

Trastornos pulmonares. La acumulacién de grasa en
la pared tordcica y el abdomen provoca alteraciones en las
propiedades mecénicas del térax y el diafragma, lo cual,
aunado a trastornos en la respuesta al estimulo por biéxido
de carbono, provoca el sindrome de hipoventilacién
pulmonar, el que se observa mas frecuentemente en los
sujetos gravemente obesos. Muchos de estos pacientes
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requieren tratamiento médico urgente. La apnea del suefio
también puede presentarse en algunos obesos, pero su
relacién con el grado de obesidad no estd aclarada y en
algunos casos, la reduccién de peso corporal no logra
corregir esta condicién!8.

Cancer. El estudio de la Sociedad Americana de Céncer,
iniciado en 1959 demuestra que existe una relacién directa
entre grado de obesidad y mortalidad de cdncer
independientemente de la edad. En las mujeres obesas el
indice de mortalidad por cdncer de endometrio es
sumamente elevado, sobre todo en las mujeres
postmenopadsicas gravemente obesas, en quienes este
indice es de 5.4. También existe un riesgo incrementado
de padecer y morir por céncer de vesicula y vias biliares,
cdncer de mama y de ovario, en estos dos dltimos s6lamente
en casos de obesidad grave. Recientemente se ha
determinado que los hombres obesos tienen mayor indice
de mortalidad por céncer de colon, recto y préstata!®.

El indice de mortalidad por céncer en cualquier sitio
aumenta en relacién al peso corporal en forma mds evidente
en las mujeres que en los hombres y llega a ser de 1.55 y
1.33 respectivamente en los obesos son sobrepesos mayores
al 60% o un indice masa ponderal mayor a 40 Kg/m2.

Paradéjicamente, los hombres con pesos subnormales
tienen mayor indice de mortandad por cédncer de pulmén
(1.78) y vejiga (1.47). El indice de mortalidad por céncer
pulmonar en las mujeres con pesos inferiores a la media es
de 1.49%,

Larelacién entre el cancer y obesidad se ha atribuido a
héabitos nutricionales y concentraciones de estrogenos
endégenos?! 22,

Enfermedad cardiovascular. De acuerdo con el
estudio hecho en Framingham, la enfermedad
cardiovascular es mds frecuente en el obeso,
independientemente de la edad, presién sistélica,
concentraciones de colesterol, tabaquismo, intolerancia a
los carbohidratos e hipertrofia ventricular izquierda
determinada mediante electrocardiograma.

Tanto en el hombre como en la mujer obesos, existe
una relacion directa entre el grado de obesidad y el riesgo
del padecer angina de pecho, insuficiencia cardiaca
congestiva y muerte por enfermedad coronaria.
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Por otro lado, la probabilidad de infarto del miocardio,
ataque aterotrombotico y muerte siibita cardiovascular sélo
se relacioné en forma independiente al grado de obesidad
en las mujeres.

Elriesgo de enfermedad coronaria en los obesos menores
de 50 afios es mayor que en los grupos de edad avanzada,
principalmente en el sexo masculino®?.

Diabetes mellitus, hiperinsulinemia y dislipidemia. La
frecuencia de diabetes mellitus tipo II (no dependiente de
insulina) es 2.9 veces mayor en el obeso con relacién al
normal!. Sin embargo, cuando se considera la distribucién
de la obesidad se encuentra una frecuencia de 10.3 veces
mds en las mujeres con obesidad de tipo abdominal>*. En
un estudio realizado en mujeres obesas abdominales, obesas
de segmento inferior y normales, se encontré que la mayor
parte de las obesas abdominales tenian curvas de tolerancia
a la glucosa anormales, con incremento significativo de la
secrecion de insulina. Ademads se demostré que en ellas, el
tamafio de los adipocitos de la regién abdominal era
considerablemente mayor y que éstos tenfan una actividad
lipolitica aumentada después de la estimulacidén con
adrenalina manifestada por aumento en la produccion de
glicerol y AMP ciclico. Este fenémeno produciria también
aumento en el contenido intracelular de 4cidos grasos libres
los cuales provocarian que el adipocito tuviese dificultad
para oxidar la glucosa, mientras que liberaria una gran
cantidad de 4cidos grasos libres en la circulacién los que
inhibirfan la utilizacién de la glucosa por otros tejidos y
aumentarian la secrecidn de triglicéridos por parte del

hepatocito, lo cual provocaria hipertriglicemia®.

La hipercolesterolemia (colesterol total superior a 250
mg /dl) es 2.1 mas frecuente en los obesos menores de 45
afios. En las personas mayores de esta edad no existe
relacién con el pesol.

Cuando se logra la reduccién de peso corporal se corrigen
parcial o totalmente estos trastornos metabélicos.

Trastornos endocrinos. Aunque estos trastornos no
provocan por s{ mismos un riesgo para la salud en forma
directa, si podrian contribuir al desarrollo de ciertos tipos
de canceres dependientes de hormonas.

El hombre obeso tiene concentraciones de testosterona
total en proporcidn inversa a su peso. Esta alteracién es

debida a una reduccién de la globulina transportadora de
hormonas sexuales (SHBG), secundaria posiblemente al
incremento de estradiol y estrona. Solamente en el sujeto
con obesidad extrema se observa disminucién de
testosterona libre, lo cual provoca clinicamente reduccién
de la libido e impotencia.

Las concentraciones de hormona luteinizante (LH) y
estimulante del foliculo (FSH) son normales. Asi mismo,
la respuesta al estimulo de la hormona liberadora de LH
(LHRH) no muestra alteraciones. No se han encontrado
anormalidades histoldgicas en el testiculo del hombre obeso.

La mujer obesa tiene concentraciones elevadas de
androgenos suprarrenales, testosterona total y
androstenediona. A nivel del tejido adiposo existe
conversion de la testosterona a estradiol y de la
androstenediona en estrona. En la mujer postmenopadsica
existe una relacién directa entre el grado de obesidad y las
concentraciones de estradiol y estrona.

Clinicamente, la mujer obesa puede padecer trastornos
menstruales, amenorrea, hemorragia uterina anormal,
menopausia prematura e infertilidad. La frecuencia de
hirsutismo y ovarios poliquisticos es mayor en las obesas.
Estos trastornos se corrigen con la reduccién de peso. En
el ovario de la mujer obesa se presenta hialinizacién y atresia
de foliculos 6.

Situaciones diversas. Existe un sinntdmero de
enfermedades o situaciones clinicas que se asocian o agravan
en el paciente obeso, tales como las enfermedades vesiculo-
biliares!'!, la pancreatitis?’, el riesgo perioperatorio?®,
problemas laborales??, etcétera. En general, se puede decir
que la obesidad es un factor en contra, practicamente en
cualquier padecimiento. Una excepcidn es la osteoporosis
postmenopausica. Este trastorno es un problema de salud
publica en la mayoria de pafses y estd relacionado con el
incremento en la esperanza de vida. En las mujeres
postmenopaisicas, la masa 6sea estd en relacién directa al
peso corporal. Hasta el momento, la explicacidn para este
fenémeno se ha hecho con base en las mayores
concentraciones de estradiol y estrona observadas en las
obesas, las cuales confieren un factor protector sobre el
incremento de la actividad osteocldstica. También se ha
supuesto que el exceso de carga ejercido sobre el esqueleto
mejora la actividad osteoblastica30,
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Resumen. En la mayoria de los casos, el individuo obeso
es un sujeto enfermo, victima de una sociedad que lorechaza
y de una serie de trastornos, potenciales o reales, que lo
ponen constantemente en peligro de enfermar gravemente
0 morir.

Es importante recordar que los riesgos para la salud
asociados a la obesidad no solamente aumentan conforme
al grado de la misma, sino también, a la distribucion de la
grasa corporal.

La mayoria de los trastornos metabdlicos que
incrementan la mortalidad en el obeso son originados en el
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Notas de Actualizacion
Medicina Nuclear

Alicia Graef Sanchez
Hospital de Especialidades, Centro Médico la Raza, IMSS

La Medicina Nuclear es una rama de las ciencias
médicas que consiste en la aplicacién de radioisétopos para
el diagndstico y tratamiento de diversas enfermedades.

Tiene su origen poco antes de la Segunda Guerra
Mundial, cuando fue posible utilizar los primeros
radiondclidos artificiales.

Es una especialidad multidisciplinaria en la que, junto
con la clinica y la fisiologia, tienen cabida la fisica, las
matemadticas, la electrénica, la informatica y la quimica.

Los estudios diagndsticos de Medicina Nuclear se
pueden dividir en dos: imdgenes (estdticas y dindmicas) y
estudios “in vitro”. El resultado de las imdgenes
(grammagramas o centelleogramas) es la valoracion de los
diferentes 6rganos de la anatomia desde el punto de vista
funcional, aunque también es posible obtener su morfologia
(forma, tamafio y situacién de los 6rganos); los estudios
“in vitro” nos permiten valorar con gran exactitud las
hormonas circulantes, as{ como otras sustancias que se
encuentran en nuestro organismo.

Los materiales radiactivos empleados en Medicina
Nuclear son radioisétopos que emiten radiaciones gamma
y beta. La radiacién gamma se utiliza para producir
imdgenes y la radiacién beta para tratamiento.

Los radionuclidos deben tener ciertas carateristicas
generales como: tener vida media corta, ser de preferencia
gamma puros, que se integren al proceso fisioldgico del
érgano a estudiar sin modificarlo.

La gammagrafia o centelleografia es util en el
seguimiento de los padecimientos y en el control de la
terapéutica ya que para ser estudiado un paciente requiere
Unicamente de una puncién venosay la dosis de radiacién
que recibe son inferiores a la de cualquiera de los
procedimientos radiolégicos.

La gammagrafia o centelleografia se realiza mediante
técnicas no invasivas, repetibles, seguras e innocuas, se

obtienen imdgenes funcionales dindmicas y estdticas de
los 6rganos afectados por la enfermedad. En algunos casos
es posible detectar lesiones semanas antes de que se instale
daiio anatémico.

Para larealizacion de la gammagrafia se requiere de un
equipo llamado cdmara de centelleo acoplado a una
microprocesadora y a una impresora de imagenes.

Los estudios mas frecuentes en Medicina Nuclear son:
El perfil tiroideo, que consiste en realizar gammagrafia de
la gléndula tiroides con Yodo 131 o con Tecnecio 99m
(Tc-99m) y la valoracion de las hormonas: triyodotironina,
tiroxina y hormona estimulante del tiroides (Foto 1).

YODO 131

Gammagrafia hepdtica se realiza con coloide marcado
con Tc-99m y permite visualizar lesiones intrahepdticas
como son abcesos, metdstasis, quistes, etcétera (Foto 2).

Gammagrafia dsea se realiza con pirofosfatos marcados
con Tc-99m, su principal indicacién es la deteccién de
metdstasis 6seas, ya que es posible detectarlas seis meses
antes que con otros procedimientos.

En los estudios cardiacos se ha visto reflejado el gran
avance de la Medicina Nuclear. La gammagrafia estdtica
de corazén, con Tc-99m administrado por via endovenosa,
permite evaluar el derrame pericérdico.
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