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L’'OBESITAT | ELS SEUS EFECTES

Susana Santiago Neri, M. Iosune Zubieta Satristegui i J. Alfredo Martinez Herndndez

OBESITY AND ITS CONSEQUENCES. OBESITY IS CURRENTLY CONSIDERED ONE OF THE MOST

IMPORTANT PUBLIC HEALTH PROBLEMS. THIS DISEASE CAN SHORTEN SOMEONE’S LIFE EXPECTANCY

BY UP TO 10 YEARS, AS WELL AS REPRESENTING A HIGH ECONOMIC BURDEN FOR NATIONAL HEALTH

CARE SYSTEMS. IN THE YOUNGER AGE GROUPS THE DISORDERS ASSOCIATED WITH OBESITY INCLUDE

HIGH BLOOD PRESSURE HYPERINSULINAEMIA, DYSLIPEMIA, DIABETES MELLITUS TYPE 2, INCREASED

SERIOUSNESS OF RESPIRATORY DISEASES LIKE ASTHMA, AS WELL AS PSYCHOSOCIAL PROBLEMS.

L’obesitat €s una malaltia cronica d’origen multifacto-
rial que es caracteritza per I’acumulacié excessiva de
greix corporal. En adults espanyols es considera nor-
mal un percentatge de greix corporal d’entre un 12 i un
20% en barons i d’entre un 20 i un 30% en dones, men-
tre que valors superiors a 25% en barons o a 33% en
cas de dones son tipics de situacions d’obesitat (SEEN,
2004). El mesurament del percentatge de greix corpo-
ral requereix técniques més o menys complexes.

Antropometria % Pes ideal o relatiu

index de massa corporal
(pes en kg / talla en metres?)

Plecs cutanis

Perimetre de la cintura

Relacié cintura/maluc

Diametre sagital
Tecniques d'imatge  Bioimpedancia
DEXA (absorciometria de fotons)
BOD-POD
(pletismografia per desplagament d'aire)

TAC (tomografia axial computeritzada)

RMN (ressonancia magnética nuclear)

Interactancia de raigs infrarojos

Altres Potassi corporal

Densitometria

Principals métodes diagnostics d'obesitat.

L’index de massa corporal (IMC) és la determina-
cié més utilitzada per definir i classificar I’obesitat.
Aquest indicador presenta una bona correlacié amb el
percentatge de greix corporal i permet diagnosticar
obesitat quan I’'IMC ¢€s superior a 30 i defineix el
sobrepes quan I'IMC és compres entre 25 1 29,9.

En funci6 de la distribucié corporal de 1’excés de
greix es parla d’«obesitat androide» quan 1I’acumu-

lacié de teixit adipds predomina al tronc i a I’abdo-
men, i d’«obesitat ginoide» quan es localitza fona-
mentalment als malucs (regié gluteofemoral). La dis-
tribucié de I’excés de greix condicionara en gran
manera el risc cardiovascular associat a 1’obesitat,
estimat a partir de la relacié entre el perimetre de la
cintura/perimetre del maluc: si és superior a 1 en
barons o a 0,90 en dones, es tracta d’obesitat an-
droide.

Pes insuficient <18,5

Normopeés 18,5-249
Sobrecarrega grau | 25-269
Sobrecarrega grau Il (preobesitat) 27 -299
Obesitat de tipus | 30 - 349
Obesitat de tipus |l 35-399
Obesitat de tipus Ill (morbida) 40 - 499
Obesitat de tipus IV (extrema) > 50,0

Classificacié del sobrepés i l'obesitat segons 'IMC (SEEDO, 2005).

La prevalenga d’obesitat ha augmentat considera-
blement en els tultims anys, tant que 1’Organitzacid
Mundial de la Salut (OMS) s’hi refereix com «l’e-
pidémia del segle xxi». A Espanya, un de cada dos
adults presenta excés de pes (SEEDO, 2005) i les
dades més recents permeten estimar que la prevalenca
d’obesitat entre els 25 i 60 anys és de 15,5% (13,2%
en homes i 17,5% en dones). En general, la preva-
lenga d’obesitat augmenta amb 1’edat i és significati-
vament elevada en les dones majors de 45 anys de
baix nivell educatiu i entorn socioeconomic desfavo-
rable. Els factors etiologics que influeixen en 1’obesi-
tat inclouen I’estil de vida, circumstancies fisiopatolo-
giques, edat, etc.
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Obesitat androide Obesitat ginoide

Es poden distingir dos tipus d'obesitat en funcié de la distribucié cor-
poral de l'excés de greix. Parlem d'obesitat androide quan l'acumula-
ci6 de teixit adipds predomina al tronc i abdomen i d'obesitat ginoi-
de quan es localitza fonamentalment als malucs.

CAUSES DE L'OBESITAT

L’ «obesitat primaria o essencial» és deguda fonamen-
talment a un desequilibri positiu entre la ingesta d’e-
nergia i la despesa energetica. La ingesta alimentaria
és controlada per molts factors, entre els quals desta-
quen: neurotransmissors com la serotonina i el neu-
ropeptid I, hormones com la leptina o factors psicolo-
gics com I’ansietat i la depressid. La despesa energeti-
ca, al seu torn, compreén el metabolisme basal, I’acti-
vitat fisica i la termogenesi (induida per la dieta o el
fred). En aquest sentit, el guany excessiu de pes s’a-
tribueix a 1’augment de la ingesta energética, un
defecte en la utilitzacié d’hidrats de carboni o greixos
ingerits, la disminuci6 de 1’activitat fisica i la ter-
mogenesi disminuida o resisténcia a I’accié de la lep-
tina, entre altres factors.

Hidrats de carboni
Proteines
Lipids
Alcohol
Ingesta - Despesa

Metabolisme basal

¥ Activitat fisica
ETA (efecte téermic dels
aliments)

Balang energétic =

L'obesitat primaria o essencial és deguda fonamentalment a un dese-
quilibri positiu entre la ingesta d’'energia i la despesa energética.
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Talla (m)
182 i 1T

Pes (kg)
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1

Equilibrat

Baix de pes Sobrepes Obes

Classificacio de l'obesitat segon 'IMC (kg/m2).

L'IMC es calcula dividint el pes en quilos entre la talla al quadrat (en
metres). En aquesta taula es mostren els IMC calculats per a pesos
compresos entre 56 i 100 quilos i altures entre 1,46 i1,90 metres.

L’ «obesitat secundaria» apareix associada a una al-
tres malalties o situacions que desencadenen 1’obesitat,
entre les quals destaquen: causes genctiques, endocri-
nologiques, neurologiques o farmacs.

La dieta inadequada i el sedentarisme sén els prin-
cipals desencadenants de 1’obesitat; és per aixo que el
tractament dietetic i ’exercici fisic son els pilars
fonamentals en el tractament d’aquest problema jun-
tament amb el tractament farmacologic, el suport psi-
cologic i la cirurgia. Les mesures terapeutiques que
s’adopten en cada cas dependran del tipus i grau d’o-
besitat, encara que en molts casos resulta necessari
recorrer a tractaments combinats, duts a terme per un
equip multidisciplinari de professionals. Els criteris
d’intervencid terapéutica en el sobrepés i 1’obesitat
establerts per la SEEDO inclouen aspectes dietétics,
farmacologics, quirurgics, etc. El tractament de 1’obe-
sitat sovint és costds i prolongat, no en va el seu
objectiu és que el pacient obes perda pes de manera
gradual i que aconseguesca mantenir aquesta perdua
de pes.

El tractament dietetic sol realitzar-se mitjangant
una restriccié d’entre 500 i 1.000 quilocalories res-
pecte a la dieta habitual, de tal manera que la dieta
n’aporte entre 1.200 i 1.500 cada dia. Es imprescindi-
ble que el pla alimentari s’acompanye d’una educacid
nutricional adequada i valorar la necessitat de prendre
suplements de vitamines i/0 minerals. A més, es reco-
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mana realitzar una activitat fisica moderada d’entre
30 i 45 minuts, cinc o més dies cada setmana (pujar
escales, passejar, nadar, bicicleta, etc.).

El tractament farmacologic €s indicat quan la com-
binacié de dieta i exercici no haja aconseguit els
resultats desitjats. Fins avui, a Espanya només es
comercialitzen dos farmacs
especifics per a ’obesitat: 1’Or-
listat (disminueix I’absorcié de
prop del 30% dels greixos inge-
rits) i la Sibutramina (dismi-
nueix la ingesta i augmenta la
sensacio de sacietat).

El tractament cognitiu-con-
ductual resulta ttil per a pro-
moure 1’autocontrol, administrar
reforcos positius, reduir I’ansie-
tat, corregir pensaments erronis,
etc. La cirurgia es reserva per a casos severs d’obesi-
tat en que han fracassat la resta d’alternatives. Les
técniques quirdrgiques inclouen reduccions d’estd-
mac, alteracio del transit gastrointestinal, etc.

UN PROBLEMA DE SALUT

Antigament una imatge rondanxona va arribar a con-
siderar-se sinonim de bellesa, benestar i salut; actual-
ment, pero, aquesta idea ha quedat totalment desterra-

«LINDEX DE MASSA
CORPORAL (IMC) ES LA
DETERMINACIO MES
UTILITZADA PER DEFINIR
| CLASSIFICAR L'OBESITAT»

da i ’obesitat ha passat a considerar-se un important
problema de salut.

Un elevat nombre d’estudis han demostrat que la
representacio grafica de la relaci6 entre IMC i la taxa
de morts produides com a conseqii¢ncia de la seua
elevacié (mortalitat) es presenta en forma de U o de J,
de manera que tant els IMC molt
baixos (desnutricid) com els
molt elevats (obesitat) presenten
elevat risc de mort. Un IMC
superior a 30 presenta un incre-
ment del 50 al 100% de risc de
mortalitat enfront d’un IMC
de 20 a 25 kg/m?2 i s’estima que
més del 70% dels obesos tenen
almenys un problema de salut
relacionat amb la seua obesitat.
En aquest sentit, es considera un
factor de risc de malalties croniques, de mortalitat
prematura, de discapacitat i de disminucié de la quali-
tat de vida. Tot aix0, unit a les conseqiiéncies econo-
miques que comporta, ha determinat que actualment
constituesca un important problema de salut publica
de magnitud epidémica. Aquest problema sanitari es
manifesta tant als paisos desenvolupats com en paisos
en via de desenvolupament.

En tots els casos com major és el grau d’obesitat,
major és la prevalenca de malaltia (morbiditat) i mor-
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OBESITAT | MALALTIA

Lobesitat no influeix de la mateixa manera en el
desenvolupament de les diferents malalties (OMS),
sind que presenta distints nivells de risc:

Alt risc relatiu

Diabetis mellitus tipus 2

Resisténcia a la insulina

Dislipémies

Colelitiasi

Dispnea

Sindrome d'apnea obstructiva del son

Moderat risc relatiu
Hipertensio arterial
Malaltia coronaria
Artrosi (genolls)
Hiperuricémia i gota

Baix risc relatiu

Cancer de mama en postmenopausiques
Cancer d'endometri i de colon

Sindrome d'ovari poliquistic

Alteracions reproductives

Lumbalgia

Risc anestesic

Risc fetal

Taula 5: Nivells de risc per a diferents malalties.

Diabetis mellitus tipus 2 (DM2): La prevalenga de
DM2 s’ha calculat que és quasi tres vegades superior
en els obesos que en la poblacié general. El mecanis-
me pel qual l'obesitat predisposa a la DM2 és la
resisténcia a la insulina afavorida per factors genétics
(susceptibilitat augmentada) i ambientals (sedentaris-
me i dieta inadequada).

Alteracions del perfil lipidic: La hiperlipidémia en
persones obeses es presenta amb una frequéncia 1,5
vegades més elevada que en persones amb normopés.
Les alteracions més caracteristic son: hipertrigliceride-
mia i disminucié de HDL-colesterol.

Colelitiasi: Lexcés de greix corporal caracteristic
de lobesitat sol comportar un augment de la satura-
ci6 de la bilis que afavoreix la litiasi.

Malaltia respiratoria: Especialment en les obesi-
tats de major grau i de tipus androide es déna una
alteracié de la funcié respiratoria que provoca com-
plicacions com la sindrome d’apnea obstructiva del
son i la sindrome de Pickwick.

Hipertensi6 arterial (HTA): La prevalenca de HTA
és quasi tres vegades major en els obesos que en la
poblacié general, cosa que incrementa el risc de mor-
bimortalitat cardiovascular i cerebrovascular.

index de mortalitat

Malaltia cardiaca: El risc d'insuficiéncia cardiaca
es duplica en persones amb IMC majors de trenta
anys respecte als no obesos. La hipertrofia ventricular
esquerra com a consequéncia del treball cardiac aug-
mentat és comuna.

Artrosi: En les persones obeses s’accelera el
desenvolupament d'osteoartritis, especialment en
obesitat ginoide. L'osteoartritis de genoll és la més
comuna, encara que també és frequent la de colum-
na, maluc i mans.

Cancer: El risc de cancer d’esofag, colorectal, hepa-
tic, vesicula biliar, pancrees, renyd, limfoma no
Hodgkin i mieloma mdltiple és major. A més, en els
barons es veu augmentat el risc de cancer d'estomac i
prostata i en les dones el de mamella, cérvix, endome-
tri i ovari.

Risc quirurgic: S’ha observat major mortalitat en
determinades intervencions. Nombre més gran de
complicacions anestésiques, major risc de trombosi
venosa, pitjor cicatritzacié de les ferides amb major
frequeéncia d'infeccions, problemes técnics i resposta
modificada a determinats tractaments farmacologics.

300
250 —
200

150 /
100 \_/ .

Risc
0] baix
T T T

25 30 35 40

Index de massa corporal

Corba de la relacié entre IMC i mortalitat en forma de J. A partir
d'un index de massa corporal de 25 kg/m2, l'index de mortalitat s'e-
leva fins arribar a un risc alt una vegada superats els 40 kg/m2.

Font: Risc de mortalitat en relacié amb l'index de massa corporal. Presa de Bray (1987).

A més de les alteracions descrites se'n poden pre-
sentar daltres, com ara: hiperuricémia i gota, altera-
cions de la resposta immune i de la inflamacid, altera-
cions dermatologiques, psicologiques, neurologiques,
renals, etc.

SSSSN./M.LZ.S. /). A M. H.
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IMC (kg/m?) INTERVENCIO
<22 No justificada Consells sobre alimentacié i activitat fisica
22-249 No justificada, excepte en cas Dieta lleugerament hipocalorica
d'augment superior a 5 kg/any Fomentar activitat fisica
25-269 No justificada si el pes és estable, la distribucid
és ginoide i no hi ha malalties associades.
Justificada si hi ha factors de risc cardiovascular: Consells dietétics
« hiperlipidémies Fomentar activitat fisica
« diabetis mellitus Controls periodics
« hipertensio arterial
« tabaquisme
27-299 Perdua d'entre el 5 i el 10% del pes corporal Consells dietétics:
Fomentar activitat fisica
Modificacié de conducta
Controls periodics
Si no hi ha resultats després de sis mesos: Farmacs
30-34,9 Pérdua d'un 10% del pes corporal en sis mesos: Dieta
Activitat fisica
Modificacié de conducta
Farmacs
35-399 Pérdua >10% del pes corporal Dieta
Activitat fisica
Modificacié de conducta
Farmacs
Si no hi ha resultats després de sis mesos: Dietes de molt baix valor caloric
Cirurgia bariatrica
240 Pérdua = 20-30% del pes corporal Dietes de molt baix valor caloric
Cirurgia bariatrica

Criteris d'intervencié terapéutica en adults amb sobrepés i obesitat (SEEDO, 2000).

OBESITAT

Obesitat

Primer any de vida Dieta rica en greixos

Lactancia artificial

Anticonceptius orals Sedentarisme

Embarag Adolescéncia Alcohol

Menopausa Final de l'edat adulta Abandé del tabac

~ Nivell
socioeconomic baix

Hi ha multitud de factors que influeixen en la prevalenga d'obesitat.
En aquesta taula podem observar els principals, com l'edat i l'estil de
vida.
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talitat, i és I’obesitat de distribucié androide la que
s’associa amb el desenvolupament del nombre més
gran d’alteracions metaboliques i, per tant, és consi-
derada la de major risc per a la salut. Les conseqii¢n-
cies de I’excés de pes sén influides per diferents fac-
tors, com sén I’edat, el grau de sobrepes, la distribu-
cio de I’excés de greix, els antecedents familiars i per-
sonals i el sexe, entre els més destacats.

Les manifestacions cliniques que presenten major
risc de desenvolupament en els obesos sén: diabetis
mellitus tipus 2, resisténcia a la insulina, alteracions
del perfil lipidic, colelitiasi i trastorns respiratoris.
Les que presenten risc moderat sén hipertensio arte-
rial, malaltia coronaria, artrosi, hiperuricémia i gota.
I les considerades de baix risc sén cancer de mama en
postmenopausiques, cancer d’endometri i de colon,
sindrome d’ovari poliquistic, alteracions reproducti-
ves, lumbalgia, risc anestesic i risc fetal. A més dels
trastorns descrits, se’n poden presentar d’altres, com:
sindrome metabolica, alteracions de la resposta
immune i de la inflamacid, alteracions dermatologi-
ques, psicologiques, neurologiques, renals, etc.

La morbiditat en I’obesitat es presenta sovint com
a malalties interrelacionades entre si que afecten dife-
rents sistemes de 1’organisme. Una gran part dels
casos son reversibles amb la pérdua de pes i s’ha
observat que hi ha prou de perdre un 5-10% del pes
per a observar millores substancials. L’objectiu final
per a tots els casos €s aconseguir un pes saludable.

En conjunt, I’obesitat que s’associa a una ingesta
excessiva d’energia i a habits sedentaris inadequats esta
implicada en la diabetis, la hipertensid i altres comorbi-
litats. La prevencid del guany de pes i el tractament de
I’obesitat sén temes urgents en salut publica.
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