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Introduccion

La obesidad ha acompafiado al hombre desde los albores de la civilizacién y por lo tanto
es la enfermedad de la cual se tienen las mas antiguas iconografias, como las estatuillas
de Willendorf, que datan del Paleolitico Superior, 25,000 afios AC (1). Actualmente es
una pandemia, que afecta a paises desarrollados y en vias de desarrollo, ocasionando

gran morbimortalidad y afectando los sistemas de prestacion de salud en todo el mundo.

2).

Ya Hipocrates y los médicos griegos hicieron la observacion que los obesos tienen
menor expectativa de vida y que las mujeres obesas tienen mayor frecuencia de
irregularidades menstruales e infertilidad.  Tanto Galeno y Avicena hicieron
observaciones acerca de esta enfermedad y fueron los médicos hindies Sushrut y
Charak (500-400 bc) los que la asociaron a la presencia de sabor dulce en la orina (3).

Los principales hitos en el estudio de esta enfermedad se resumen a continuacion:

e 1614 Santorio: Introduccion del uso de la balaza

e 1679 Bonet: Diseccion de cadaveres de obesos

e 1760 Flemyng: Tratamiento de la obesidad.

e 1780 La Obesidad es considerada una enfermedad en la clasificacion de Cullen.
e 1780 Lavoisier: Introduce la Calorimetria

e 1826 Brillat-Savarin: Dieta para bajar de peso

e 1835 Quételet: Introduce el indice de Masa Corporal para valorar la adiposidad
e 1849 Hassall: Describe el tejido adiposo

e 1866 Russell: Apnea-suefio: Complicacion de la obesidad

e 1900 Babinski & Frohlich (1901): Obesidad hipotalamica

e 1912 Cushing: Obesidad por adenoma basofilo

e 1927 Dinitrofenol para la obesidad

e 1937 Abramson introduce las anfetaminas para el tratamiento

e 1947 Vague: Obesidad ‘Androide’ (central) predispone a DM y riesgo CV
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e 1949 Fawcett: Descripcion del tejido adiposo pardo.

e 1962 Neel: Hipotesis del gen ahorrador (‘Thrifty gene’).

e 1967 Stewart: Terapia de comportamiento para la obesidad

e 1968 Mason: Bypass gastrico para el tratamiento de la obesidad

e 1982 Nedergaard y col: Descubren la Termogenina (UCP1)

e 1982 Kissebah Ay Krotiewsky M (1983) :Topografia de tejido graso y alteraciones
metabolicas

e 1988 Reaven: Descripcion del Sindrome X

e 1989 Strosberg et al. Identificacion del receptor adrenérgico B3

e 1994 Friedman et al. Descubrimiento de la leptina

e 1998 OMS: Clasificacion Internacional de la Obesidad.

El descubrimiento de la leptina (4), reforzé el concepto que el tejido adiposo no es un
tejido inerte sino por el contrario un tejido activo, un 6rgano endocrino (5,6), que
interviene en el balance energético del organismo, control del apetito, metabolismo de la
glucosa, sensibilidad a la insulina, metabolismo lipidico, hemostasia, angiogénesis,
regulacion de la presion arterial, inmunidad e inflamacion, y en la reproduccion. (5,7), a
través de la secrecion de diversos compuestos (adipoquinas) como la leptina,
adiponectina, adipsina, resistina, omentina, visfatina, vaspin, apelin, querin,
interleuquinas 6 y 8, lipocalin 2, inhibidor del activador del plasmindgeno tipo 1 (PAI-
1), proteina 1 quimio-atrayente del monocito (MCP-1), angiotensina Il, proteina 4 li-
gante del retinol (RBP4) y factor de necrosis tumoral alfa (TNFa) (5,6,8). Con el
desarrollo de la obesidad, el adipocito se hipertrofia, originando mayor liberacion de
acidos grasos libres (AGL) y activacion de los macréfagos, lo que condiciona un grado
de inflamacion baja que produce resistencia a la insulina, la cual media las
complicaciones metabolicas y cardiovasculares que produce la obesidad (8-10).

En 1988 G Reaven (11) agrupa diversas alteraciones metabdlicas que suelen presentarse
en el mismo individuo, tales como, resistencia a la insulina, hipertrigliceridemia, niveles
bajos de colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (HDL) y la presencia de
hipertension arterial, bajo la denominacion de sindrome X llamado posteriormente
sindrome metabolico, el cual predispone a mayor riesgo de desarrollar diabetes mellitus
y enfermedad coronaria. La definicion operativa de éste ha sufrido modificaciones a

través del tiempo de acuerdo a diferentes instituciones cientificas (12-17).
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La topografia de la distribucion del tejido adiposo, es de suma importancia, pues se ha
descubierto que la grasa visceral es la que se asocia con mayor lipo6lisis, resistencia a la
insulina y consecuentemente estd mas relacionada a las alteraciones metabdlicas y
cardio circulatorias del sindrome metabdlico (18).

Recién en el afio 1997 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (19), establece el
diagnostico operacional de la obesidad en base al indice de Masa Corporal (IMC),
describiendo las diferentes categorias y los riesgos asociados a ella (tabla 1), lo que ha
permitido la comparacién mas precisa de los diversos estudios epidemiologicos al

respecto.

Obesidad

La obesidad en el mundo es una epidemia que afecta a todos los paises. Segun la OMS
en 2008, el 35 % de la poblacion mundial tenia sobrepeso, siendo obesos el 10 % de
hombres y 14 % de mujeres. Desde 1980 esta prevalencia se ha duplicado, estimandose
que actualmente 500 millones de personas sean obesas. Cada afio, 2.8 millones de
personas mueren como resultado del sobrepeso y se estima que 35.8 millones (2.3%) de
la discapacidad ajustada por afio de vida (DALY global es causado por el sobrepeso y
la obesidad, y comprende entre el 2 % a 6 % del gasto total en salud en muchos paises.,
ya que esta condicion se asocia a mayor frecuencia de hipertension arterial,
hiperlipidemia, resistencia a la insulina, enfermedad coronaria, ataque isquémico
cerebral, diabetes mellitus y mayor frecuencia de cancer de mama, colon, proéstata,
endometrio, rifion y vesicula biliar. Para tener un estado de salud optimo el IMC de la

poblacién deberia estar en el rango 21-23 Kg/m? (20).

Los primeros estudios sobre prevalencia de obesidad en el Per( se realizaron en la
década de 1970. Morante y col, realizaron un estudio multi céntrico en 3 hospitales de
los Institutos Armados de la ciudad de Lima, que abarco 7505 sujetos, encontrando una
frecuencia de obesidad de acuerdo a tablas referenciales de peso y talla, de 23.5 %y

21.4 % y de diabetes mellitus en 2.9 % y 3.4 % en hombres y mujeres, respectivamente.

En el periodo de 1975-1976, se realizé la Evaluacion Nutricional del Poblador Peruano,
de una sub-muestra de la Encuesta Nacional de Alimentos (ENCA, 1972) donde se
examinaron a 2,000 familias de todo el pais, abarcando 3145 personas de las 3 regiones

naturales. Se encontré una prevalencia de sobrepeso de 24 %, 25.8 % en mujeres y 23
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% en hombres y de obesidad del 9 %, 10.9 % en mujeres y 5.2 % en varones. La

prevalencia de obesidad fue mayor en la costa que en la sierra y selva (22).

A partir de 1983 Zubiate M y col (23) iniciaron unas investigaciones para determinar la
frecuencia de obesidad, diabetes mellitus tipo 2 (DM-2), hipertension arterial y
tolerancia disminuida a la glucosa, en poblacion laboral del Instituto Peruano de
Seguridad Social de 4 ciudades: Lima, Cusco, Pucallpa y Piura abarcando 11624
personas. La frecuencia hallada de obesidad (IMC> 27) fue de 31.8 %, de diabetes
mellitus tipo 2 de 2.1% Yy de tolerancia disminuida a la glucosa de 2.8 %, Encontrando
la menor prevalencia de diabetes en Cusco (0.4 %) y la mayor en Piura (5.0%). La
frecuencia de obesidad fue de 27.7% en Lima, 30.1 % en Cusco, 33.5 % en Pucallpa y
38.7 % en Piura.

Una década después Seclen y col (24), realizan un estudio con muestreo probabilistico,
por conglomerados y multietapico en las ciudades de Castilla (Piura) (n=118), Lima
(n=158), Huaraz (n=77), Tarapoto (n=90) y 2 comunidades selvaticas (n=155). La
prevalencia de obesidad (IMC>27) fue de 36.7% en Castilla, 22.8% en Lima, 18.3% en
Huaraz, 17% en Tarapoto, 0% en Wayku y 11% en Cufiumbuque; la de DM-2 fue
6.7%, 7.6%, 1.3%, 4.4%, 3.7% y 2%, respectivamente. La prevalencia de obesidad fue

mayor en mujeres que en hombres, excepto en la ciudad de Tarapoto (24)

En el 2005 se realiza la Encuesta Nacional de Indicadores para Enfermedades Crdnicas
no Transmisibles (ENINBSC) (25), que mide el estado de salud expresada como
prevalencia de hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemias, obesidad,
alcoholismo, actividad fisica y anemia, en la tres regiones naturales del pais abarcando
4206 pobladores encuestados, mayores de 20 afios, tanto de zona rural y urbana. Se
encontré una prevalencia de sobrepeso de 35.3 %, 39.1 % en mujeres y 31.1 % en
varones. La prevalencia de obesidad fue de 16.5 % a nivel nacional, 20.3 % en mujeres

y 12.6% en varones. La menor prevalencia se hallo en la sierra rural.

En el 2006 se publican los resultados del estudio PREVENCION (26) en la ciudad de
Arequipa, con muestreo probabilistico por conglomerados y multi etapico, que
comprendié 1878 individuos. La prevalencia de obesidad ponderada por edad fue de
17.6 % y la de sobrepeso de 41.8 %. La prevalencia de obesidad fue mayor en mujeres
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20.5% que en hombres 14.7%. La prevalencia de sobrepeso fue mayor en hombres
47.8% que en mujeres 35.9% (p<0.001), La obesidad abdominal segin ATP Il estuvo
presente en el 15.2 % de varones y 39.7 % de mujeres .

El mismo afio, Segura y col (27), de la Sociedad Peruana de Cardiologia, realizan el
estudio Tornasol, en 26 localidades del pais, realizando encuestas a 14,826 personas, en-
contraron una prevalencia ponderada por edad entre 6.4 % y 25.6 %, con un promedio
de 11.4 %, 10.8 % en hombres y 12.2 % en mujeres. Mas frecuente en sujetos de clase
alta y en los que tienen trabajo. La prevalencia de sobrepeso fue 34.6 %, mayor en los
hombres 37.3 % que en las mujeres 31.1 %. Hubo menor prevalencia de obesidad en la
sierra 8.9 % que en la costa 13.5 % y la selva 11.7 % (p<0.0001). (Gréfico 1).

Este afio se ha publicado (28) los resultados de la Encuesta Nacional de Hogares
(ENAHO) realizada entre 2009-2010 a nivel nacional en una muestra de 69, 526 per-
sonas, 73.8% de zona urbana y 26.2 % de zona rural. Se ha encontrado una prevalencia
de sobrepeso en 30.9 % de adultos jovenes, 42.5 % y 21.7 % en adultos y adultos
mayor. La prevalencia de obesidad fue de 8.7 %, 19.8 % y 10.6 % en estos tres grupos
estudiados. En general el sobrepeso esta afectando al 39.7 %, 62.3 % y 32.4 % de
adultos jovenes, adultos y adultos mayores, respectivamente. Es decir el sobrepeso
afecta a 2 de cada 5 adultos jovenes, a dos de cada 3 adultos y a uno de cada 3 adultos
mayores. La obesidad es mas frecuente en la mujer en todos los grupos y el sobrepeso
mas frecuente en el hombre adulto, es igual entre géneros en adultos jovenes y mayor
en la mujer en adultos mayores. Al analisis multivariado los factores asociados a mayor
riesgo de sobrepeso en adultos jévenes fueron vivir en zona urbana y tener educacion y
en los grupos de adultos y adulto mayor, el ser mujer, no ser pobre y vivir en area
urbana (Gréafico 2). Se han realizado diversos estudios a menor escala, que se resumen

en la tabla 2.

La variacion en el tiempo de la prevalencia de obesidad se puede observar comparando
2 estudios hechos por el Instituto Nacional de Salud en 1975 y por el actual Centro
Nacional de Alimentacion y Nutricién (CENAN) en 2005. El sobrepeso paso de 24.9 %
en 1975 a 32.6 % en 2005 y la obesidad de 9 % a 14.2 % , respectivamente, siendo el
género femenino el mas afectado e incrementandose la frecuencia hasta el rango de
edad de 50 a 59 afios y con mayor prevalencia en la zona urbana que en la rural (29).
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Segun el INEI (30) el problema nutricional mas prevalente en las mujeres peruanas en
edad fértil el exceso de peso que afecta a 1 de cada 2. A nivel nacional, existe un
incremento en el exceso de peso en los periodos de estudio (41.3% en 1992, 45.0% en
1996, 47.4% en el 2000 y 44.7% en el 2005) determinado, principalmente, por el
incremento en obesidad (8.9%, 9.4%, 11.5%, 10.9%, respectivamente) (Grafico 3),
tendencia que se observa relativamente constante. Los factores asociados a la obesidad
de mujeres en edad fértil, segun el analisis para el afio 2000 mostré que con mayor
frecuencia, vivian en zonas urbanas (OR: 1.39, 1C95%:1.15-1.68); respecto a la edad,
eran mayores (20-29 afios: OR 1.96, IC 95% 1.14-3.37; 30-39 afios: OR 3.21, IC 95%
1.84-5.58; 40-49 afios OR: 5.41, IC 95% 3.06-9.60) ; tuvieron al menos 2 hijos nacidos
vivos (OR:2.16, IC 95% 1.75-2.68) ; eran menos pobres (pobres OR: 1.29, IC 95%
1.05-1.58; no pobres OR: 1.31, IC 95% 1.09-1.58); respecto a la tenencia de equipos en
el hogar, tenian televisor (OR: 1.77, IC 95% 1.38-2.27) y veian television con mayor
frecuencia (a veces OR: 1.37, IC 95%1.02-1.85, todos los dias OR: 1.97, IC 95%1.41 -
2.76). Las mujeres mas educadas (OR: 0.82, IC 95%0.69-0.98) y las que trabajaban en
su casa OR: 0.78, IC 95% 0.64-0.96) tuvieron cierta proteccion para a obesidad. Estas
asociaciones se mantuvieron significativas en el mismo modelo para los afios 1991-2 y
1996.

Por lo tanto el sobrepeso y la obesidad tienen una prevalencia en adultos entre 30 % a
39.9 % en todos los departamentos del pais, a excepcién de Ica que el exceso de peso
afecta entre el 20 % a 29.9 % de la poblacion (28).

Sindrome Metabdlico

El Sindrome Metabdlico, conocido también como Sindrome X, Sindrome de
Resistencia a la Insulina o el Cuarteto Ominoso, abarca una constelacion de
anormalidades metabdlicas como intolerancia a la glucosa, resistencia a la insulina,
obesidad central, dislipidemia, hipertension arterial, que concurren en el mismo
individuo no por azar, condiciona un mayor riesgo de diabetes mellitus y enfermedad
cardiovascular. La obesidad central es crucial en esta condicion, es por eso que se ha
descrito el fenotipo de la cintura hipertrigliceridémica en este sindrome (49). Es una

afeccion frecuente debido al incremento de la prevalencia de obesidad.
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El diagnostico operativo ha variado a través del tiempo y ha habido dificultad en fijar
los limites para los valores de la cintura abdominal debido a su variacion étnica (11-15,
49).

Existe una gran variacion de la prevalencia en ambos sexos. En poblacién mayor de 20
afios la prevalencia varia en varones entre 8 % en India y 24 % en EEUU y en mujeres
de 7 % en Francia a 43 % en Iran (49-51). La prevalencia varia también con la etnia, es
menor en sujetos blancos y mayor en mejicanos americanos y afroamericanos Yy se

incrementa con la edad (50).

En 2005 Soto y col (44) estudiaron 1000 sujetos en el departamento de Lambayeque,
segun el criterio de ATP 11l (14) encontraron una prevalencia de SM de 28.3 %, 29.9 %
en mujeres y 23.1 % en varones. La frecuencia se increment6 con la edad. La mayor
prevalencia se encontr6 en Zafia 45.5 % y en Motupe 33.3 %. La alteracion mas
frecuente fue el HDL bajo 56.3 % en ambos sexos, seguido de la obesidad abdominal
44.4 % sobretodo en mujeres, hipertrigliceridemia en 23.3 %, hipertension arterial en
17.8 % y diabetes en 3.3 %. El riesgo de tener sindrome metabdlico es mayor en sujetos
mayores de 50 afios (OR 1.81), con antecedente familiar de diabetes mellitus (OR 1.44)
y antecedente de obesidad (OR 2.30).

Seclén y col (52) publican en 2006, los resultados de un estudio en la ciudad de Lima,
con un muestreo probabilistico por conglomerados y estratificado, en 612 adultos, entre
30 y 92 afios, encontré una prevalencia de SM segun criterio de ATP I11 (14) de 14.9
%, 13.2 % en varones y 16.5 % en mujeres. La prevalencia aumento con la edad, 35.1 %

y 24.5 % en mujeres y hombres mayores de 60 afios, respectivamente.

En el estudio de 621 pacientes de Guarnizo y col (53) de corte transversal y compara-
tivo de dos poblaciones pertenecientes a la Provincia de Chiclayo, 320 de actividad agro
ganadera (A) 321 pesquera (B), encontré una prevalencia de SM de acuerdo a ATP IlI
(14) de 26,7%, con un 31,7% en la zona A y de 22,1% en la zona B, siendo esta
diferencia significativa (p<0.05). La prevalencia de SM en mujeres fue de 31,8% vy de
20,8% en varones Al analizar los componentes del SM encontraron mayor prevalencia

de hipertension e hipertrigliceridemia en la zona agro-ganadera en comparacion a la
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zona pesquera de modo significativo, en cambio la prevalencia de HDL-Colesterol bajo

fue similar en ambas poblaciones.

En 2006 se publican los resultados de la Encuesta Nacional de Indicadores
Nutricionales, Bioquimicos, Socioeconomicos y Culturales Relacionados con las
Enfermedades Cronicas Degenerativas (ENINBSC) del CENAN, Instituto Nacional
Nacional de Salud (25) hecho a nivel nacional en 4206 pobladores de diversos estratos
geograficos. En esta encuesta el promedio del perimetro abdominal en Lima
Metropolitana fue de 92.3 cm, 90.4 cm en el resto de la costa, 88 ¢cm en sierra urbana,

86.6 cm en sierra rural y 88.7 cm en la selva.

Pajuelo y col (54) analizan estos resultados y en base al criterio de ATP Il (14),
encontraron una prevalencia de SM a nivel nacional de 16.8 %, 26.4 % en mujeres y
7.2% en varones. La prevalencia fue mayor en Lima Metropolitana 20.7 %, seguida del
resto de la costa 21.5 %, sierra urbana 15.7 %, selva 15.3 % y sierra rural 15.1 %
(gréfico 4). La prevalencia de SM aumenta con la presencia de obesidad siendo de 0.7
%y 9.4 % en hombres y mujeres normales y de 8.4 % y 35.7 % en aquellos con
sobrepeso y de 41.7 % y 57.2 % en los obesos. EI HDL-colesterol bajo y el incremento
del perimetro abdominal fueron las alteraciones mas frecuentes en la mujeres, 86.8 % y
50.9 %, respectivamente. En los varones fueron la hipertriglicéridemia y HDL-
colesterol bajo. Cuando se estratifica a la poblacion en cuartiles de acuerdo al perimetro
abdominal, la prevalencia de SM se incrementa en la mujer a 43. % y 56.4 % en los los
dos cuartiules superiores, en el caso de los varones la prevalencia de SM es de 2.2 % en

el cuartil 111 y aumenta a 25.7% en el cuartil 1V.

Cérdenas y col (55), a partir también de los datos de la Encuesta del CENAN 2005,
encontraron que en mayores de 20 afios, la obesidad abdominal, HDL-colesterol bajo e
hipertrigliceridemia fueron las alteraciones mas frecuentes, presentes en 65.6 %, 54.2 %

y 30 %, respectivamente

En 2007 se publican los resultados referentes a Sindrome Metabdlico del Estudio
PREVENCION (56), que incluyé 867 hombres y 1011 mujeres, en el cual se uso el
criterio de American Heart Association; National Heart, Lung, and Blood Institute (15)
para el diagnostico. La prevalencia estandarizada por edad de SM fue de 21 %, 26.2 %
Jaime E. Villena. Situacion Actual de la Enfermedad Metabdlica (Obesidad y Sindrome

Metabolico) en Poblacion Adulta de Perd. Anales de la Academia Nacional de Medicina
2012;100-115



en mujeres y 15.9 % en varones, la prevalencia se incrementé con la edad,
particularmente en las mujeres. Las alteraciones mas frecuentes en mujeres fueron el
HDL-colesterol bajo (60%), la obesidad abdominal (39.7 %) y la hipertrigliceridemia
(38.2%), en varones fueron hipertrigliceridemia (54.2%), sequida del HDL-colesterol
bajo (32.5%) y de hipertension arterial (28.2%)

Galarreta y col (57) en un estudio epidemioldgico de corte transversal llevado a cabo
en la ciudad de Trujillo, entre noviembre 2007 y octubre 2009, que incluyo a 443 adul-
tos (211 varones y 232 mujeres) de 20 a 79 afios, encontré una prevalencia de SM de
16.2 % en mujeres y 16.1 % en varones. La frecuencia se increment6 con la edad en am-
bos sexos. Las alteraciones mas frecuentes en las mujeres fueron el HDL-Colesterol
bajo (44.9%), hipetrigliceridemia (30.3%) e hipertension arterial (25.5%), en los
varones fueron, hipertrigliceridemia (47.2%), Hipertension arterial (29.7%) y HDL-
colesterol bajo (22.5%).

En 2011 Damaso y col (58), publican los resultados de un estudio con muestreo pro-
babilistico polietapico por conglomerados en 620 sujetos asegurados de las ciudades de
Huanuco, Amarilis, Tingo Maria, Ambo, Aucayacu, Bafios, La Union, Llata y Panao.
La prevalencia de SM fue de 25.64 %, 22.81 % en varones y 28.06 % en mujeres. El
riesgo se incremento con la edad y el IMC.

En el estudio de Huaman y col (59) en una poblacién estudiada de 222 varones y 246
mujeres entre 20 y 79 afios de edad, de la ciudad de Trujillo, la prevalencia de SM fue
de 19.2 %, similar en mujeres 20.32 % y varones 18 %. La frecuencia se incremento

con la edad en ambos sexos.

De lo expuesto vemos que la prevalencia de SM varia entre 10 % a 45 % a nivel
nacional, es mas prevalente en mujeres y en aéreas urbanas. Su frecuencia se incrementa
con la edad y con el grado de obesidad. Las alteraciones méas frecuentes son el HDL-
colesterol bajo, obesidad abdominal e hipertrigliceridemia.

Enfermedad metabdélica y altitud

En nuestro pais el 30.7 % de la poblacion vive a una altitud > a 2000 metros sobre el
nivel del mar (msnm) y 17.2% a una altitud > 3000 msnm (60). La aclimatacion a la
altura conlleva una serie de cambios en el organismo que operan particularmente en los
nacidos en el Ande e incluyen ensanchamiento del térax, incremento de la capacidad
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pulmonar, tolerancia relativa a la hipoxia, respuesta ventilatoria trunca a la hipoxia,
incremento de la difusion pulmonar, elevacion del hematocrito y utilizacion preferente
de la glucosa para el metabolismo intermedio (61). Se ha descrito menor glicemia
sanguinea con niveles similares de insulina que a nivel del mar, lo que representa una
mayor sensibilidad a la insulina del habitante de altura (62-64). Se ha encontrado
también una menor prevalencia de diabetes mellitus en la poblacion de altura (23-
25,27,65).

Seclén y col (24) encontraron una prevalencia de obesidad de 20.4 % en Huaraz, menor
en comparacion al 38 % observado en Piura, 31 % en Lima y mayor al 12.5 % en
Tarapoto.

Zubiate y col (22) encontraron una prevalencia de obesidad en Cusco de 30.1 % similar
a Lima (27.7%), Pucallpa (33.5 %) y menor a la de Piura (38.7 %).

Pajuelo y col (66), analizando los resultados de la encuesta realizada por el CENAN
2005 (25) segun el estrato de altitud (I: < 1000 msnm, 1I: 1000-2999 msnm, IIT: > 3000
msnm) observé una menor prevalencia de sobrepeso y obesidad a mayor altitud, 36.3
%, 30.1 %, 25.3 % y 17.5 %, 11 % y 8.5 %, respectivamente. Igualmente la prevalencia
de Glicemia > 100 mg/dl y > 126 mg/dl, fue de 6.9 %, 5.3 %, 3.6 %y 2.9 %, 1.6 % y
0.9 %, respectivamente (grafico 5). Asi mismo, los valores de colesterol total, LDL-
colesterol, HDL-colesterol y triglicéridos fueron menores en el estrato de mayor altitud
(grafico). En la encuesta mencionada el IMC promedio en zona rural fue de 24.2 Kg/m?
, 24.9 Kg/m? en sierra urbana, 25.3 Kg/m? en la selva y 26.4 Kg/m?y 26.1 Kg/m? en
Lima Metropolitana y el resto de la costa, respectivamente.

En el estudio Tornasol (27), la prevalencia de obesidad en la sierra fue de 8.9 % (6.9
% en varones y 11.6% en mujres). Esta frecuencia es menor que la encontrada en la
costa 11.7 % y en la selva 13.5 % (p<0.0001). La prevalencia en la sierra a < 3000
msnm fue de 9.1 %.

Con respecto al Sindrome Metabdlico, Pajuelo y col (67) analizaron los resultados de la
ENINBSC (25), estratificando a la poblacion encuestada segun altitud de residencia, <
1000 msnm (2425 sujetos) y > 3000 msnm, (959 sujetos). Los promedios del perimetro
abdominal, glicemia, triglicéridos, presion arterial sistolica fueron menores que en la
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costa, el nivel de HDL-Colesterol fue mayor y no hubo diferencia en los niveles de
presion arterial diastolica en ambos grupos. La prevalencia de sindrome metabolico fue
mayor a menor altitud (19-7 % vs 10.2 %, p<0.001), tanto en hombres (9.2% vs 5.1 %,
p<0.005), cuanto en mujeres (29.9 % vs 15.2 %, p< 0.001). Para ambos niveles de
altitud, el HDL-colesterol bajo (88.2 vs. 81.2%), seguido de la obesidad abdominal
(55.7 vs. 37.5%) en el grupo de las mujeres y los triglicéridos (32,3 vs.28.7%) y luego
el HDL-colesterol bajo (25.9 vs. 23.1%) en el caso de los varones, fueron las
alteraciones més frecuentes.

Baracco y col (68) realizaron un estudio transversal en 99 sujetos de San Pedro de Cajas
(4100 msnm) y 172 del Rimac, Lima. La frecuencia de sindrome metabdlico fue de 22.2
% y 16.9% en ambas localidades (p=0.28). La frecuencia de hipertrigliceridemia fue
mayor en la altura (56.6% versus 29.7%; p < 0.001) y la de hipertensién arterial fue
mayor en el Rimac (30.8% versus 18.2%; p < 0.05). Se observé una gran prevalencia de
hipercolesterolemia (34.3%) e hipertriglyceridemia (53.9%) en ambos sexos en la
altura. Una mayor prevalencia de HDL-colesteriol (45.3%), perimetro abdominal
anormal (64%), y obesidad (14.1%) fue hallada en mujeres que en varones de altura (p
< 0.001) (69).

Diaz (70) estudio una poblacién hospitalaria de 137 personas de la ciudad de Huancayo
(3270 msnm), encontrdé una frecuencia de sindrome metabdlico segln criterio de ATP
I11 de 34.6% en varones y 43.5 % en mujeres.

Gamarra (71), encontré en Cusco una prevalencia de sindrome metabolico de 6 % en la
zona urbana y 0.8 % en una zona rural, ambas localidades de altura, lo que indica que en
la altura la urbanizacion incrementa la prevalencia de la enfermedad metabodlica el
Malaga y col (72) realizaron un estudio transversal en la comunidad de Lari (3600
msnm) en Arequipa, en 74 pobladores mayores de 18 afios. Encontraron una frecuen-
cia de hipercolesterolemia de 40,6%, HDL-colesterol bajo en 77% de la poblacién
(93,5% en mujeres frente a 50% en varones; p<0,001) y niveles elevados de LDL-
colesterol en el 71,7%. La frecuencia de glucosa basal alterada fue del 27% y valores
de glucosa >126 mg/dL de 1,3%.

Lopez de Guimares (46) realizd un estudio comparativo y transversal en 204 individuos
mayores de 18 afios que vivian en area urbana (102 sujetos) y rural, del distrito de
Huaraz (3100 msnm). Comparando ambas areas se hall6 que la prevalencia de
Hipertension arterial fué 18,6% vs 3,9% rural; hipercolesterolemia 13,7% vs 2%; LDL-
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colesterol elevado 39,2% vs 5,9%; HDL-colesterol disminuido 51% vs 48%;
hiperglucemia 5,9% vs 2%; obesidad 15,7% vs 2%; tabaquismo 21,6% vs 5%;
alcoholismo 12,7% vs 6,9% y sedentarismo 73,5% vs 26,5%; respectivamente.

Los estudios poblacionales muestran menor prevalencia de obesidad, sindrome
metabolico y diabetes en regiones de altura en comparacion con poblaciones del nivel
del mar

La menor prevalencia de estas enfermedades metabdlicas y cardiovasculares en la
altura, pueden deberse a varios factores, como diferencias en los habitos dietéticos y de
ejercicio, menor consumo de tabaco, menos estrés, menor prevalencia de resistencia a la

insulina y a diferencias genéticas.

Enfermedad metabdlica y migracion.

Desde mediados del siglo 20 ha habido en el Per( un proceso migratorio constante de
la zona rural a la urbana, debido a razones socioecondémicas y a la violencia suscitada, al
final del mismo. La poblacion rural representaba el 64.6 % de la poblacion en 1940,
29.9 % en 1993 y 24.1 % en 2007 (73),

El patron de enfermedades a que estd sujeta esta poblacion esta influenciada por el
ambiente que se deja y el nuevo y por el propio proceso en si. La tasa de enfermedades
va estar condicionada por el nuevo ambiente, estilo de vida tradicional (dieta, ejercicio,
tabaco, alcohol, fertilidad, tamafio familiar, interaccion social) y la genética. Algunos de
estos factores actian tempranamente en el curso de la vida y su efecto es duradero, otros
actian en la etapa adulta. Los inmigrantes tienden a desarrollar factores de riesgo que
los hacen méas susceptibles a mayor frecuencia de hipertensién arterial, enfermedades
cronicas y obesidad (74).

En nuestro pais se llevo a cabo el estudio PERU MIGRANT (PEru Rural to Urban
MIGRANTSs study) (75) entre los afios 2007 y 2008, con una muestra de 989
participantes (30), divididos en 3 grupos: una poblacion rural (n=200) natural y
residente en San José de Secce, Huanta, Ayacucho, otro grupo nacido en zona rural de
Ayacucho y actualmente residente en San Juan de Miraflores, Lima (n=600) y un tercer
grupo (n=200) nacido y residente en una zona urbana de Lima. La prevalencia ajustada
para la edad de factores de riesgo cardiovascular fue mas baja en la poblacion rural,
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intermedia en los migrantes y mas alta en los residentes de la zona urbana (tabla 3). Los
que migraron después de los 12 afios tuvieron mayor riesgo de diabetes, glucosa
alterada en ayunas (>110 mg/dl) y sindrome metabolico definido segun el criterio
armonizado (17). EI mayor tiempo de residencia en la zona urbana estuvo asociado con

un riesgo de 3 a 4 veces de obesidad (76).

Consideraciones Finales

El Per( ha experimentado una transicién demogréafica en las Gltimas décadas pasando la
poblacién > de 65 afios de 3.45 % en 1950 a 4.2 % en 1993 y 6.4 % en 2007. Paralela-

mente ha habido disminucion de la tasa de mortalidad de 6.85/1000 en el periodo 1990

- 95 a 6.09 en el periodo 2000-2005, con un incremento de la esperanza de vida de 43.5

% en 1950 a 73.7 afios en 2010 (77).

Concomitantemente a esta transicion demografica ha habido una transicion
epidemioldgica por la cual han cambiado las condiciones de salud del pais que a su
vez han alterado los patrones de enfermedad, invalidez y muerte. Esto debido a la
disminucion de las tasas de fecundidad y mortalidad., lo que ha llevado a disminucién
de las enfermedades infecciones transmisibles y a un incremento de las enfermedades
cronicas no transmisibles, como la enfermedad metabdlica. La Direccion General de
Epidemiologia del MINSA ha estimado usando el cociente mortalidad por enfermedad
no transmisible/ mortalidad por enfermedad transmisible, el cual fue de 2.43, que
estamos en un periodo pos transicional, aunque en algunas zonas menos favorecidas de

las diferentes regiones todavia se esta en un periodo pre transicional (79).

Como producto de estos dos procesos el pais ha entrado también al proceso de
transicion nutricional (79) el cual es un proceso que incluye cambios en el perfil de una
poblacién por modificaciones en los patrones de alimentacién y actividad fisica
producidos principalmente por cambios econdmicos, demogréaficos, ambientales y
socioculturales que se interrelacionan. Las sociedades modernas convergen en lo refe-
rente a una dieta rica en grasas saturadas, azucar, comida refinada y baja ingesta de fibra
y un estilo de vida caracterizado por pobre actividad fisica, esto se traduce cambios en

el promedio de la estatura, composicion corporal y morbilidad. Popkin (80) ha esque-
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matizado este proceso como se muestra en el grafico 6. Esta transicion esta siendo mas

acelerada en los paises en desarrollo.

La condicion previa mas obvia para el desarrollo de la obesidad, es el incremento de la
riqueza. Existe una relacion lineal positiva entre el producto bruto interno y el IMC
hasta un nivel de 5000 dodlares anuales a partir de la cual la relacion se hace plana. En
paises pobres y en desarrollo los grupos de mayor estrato econdmico de las ciudades
son los primeros en desarrollar obesidad, pero ésta se incrementa también a las zonas
rurales cuando el PBI sigue creciendo (81). Esto es corroborado en nuestro medio, con
el analisis de regresion logistica hecho a los resultados de la ENAHO (28), en el cual el
riesgo asociado a obesidad en adultos estaba relacionado al ser mujer, no ser pobre y vivir

en area urbana (28)

Muchos paises pobres y en desarrollo tienen todavia tasas apreciables de desnutricion,
sobretodo infantil, asociados a incremento de la obesidad en adultos y de las
enfermedades cronicas no transmisibles. En nuestro pais la prevalencia de familias con
la coexistencia de sobrepeso u obesidad materna con baja talla para la edad infantil ha
sido baja (<3%) (30).

La obesidad es una enfermedad multifactorial (82), aunque hay algunos casos debido
mutaciones monogénicas, la gran mayoria de casos son de origen poligénico, con
polimorfismos encontrados en los genes que codifican los receptores adrenérgicos y las
proteinas desacopladoras de la cadena de fosforilacion oxidativa, los menos frecuentes
se asocian a mutaciones monogénicas 0 a sindromes pleitrépicos o rearreglos
cromosomiales (83) .El incremento de la prevalencia de obesidad no es debida al
cambio genético de la poblacion. La herencia del IMC tradicionalmente es citada entre
40 a 70 %, sin embargo la asociacién entre polimorfismos de ciertos nucleétidos, solo
explica < del 2 % de la variabilidad del IMC en la poblacion (81,84-85). Hay una frase
del Dr Bray al respecto, “la genética carga el revolver, el ambiente dispara el gatillo”.

Lo que explica el incremento marcado de la prevalencia de la obesidad los dltimos 30
afos es el ambiente denominado “obesogénico” que brinda acceso casi ilimitado a
comida con alta densidad cal6rica de bajo costo y condicionando un menor

requerimiento de actividad fisica para obtenerla, almacenarla y transportarla (81, 86).
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El principal responsable de la epidemia de obesidad es la comida barata, agradable al
paladar con alto contenido de carbohidratos refinados, con edulcorantes cal6ricos como
la sacarosa y fructosa, rica en grasa saturada, procesada, ampliamente distribuida en
todo el mundo y con un marketing persuasivo y omnipresente (81)

En la primera mitad del siglo, el incremento de la mecanizacion del trabajo y
motorizacion del transporte, trajo como consecuencia un menor consumo calérico que
mantuvo baja la tasa de prevalencia de obesidad. En los setenta se incrementd el
consumo de comida grasa y rica en carbohidratos refinados en EEUU, con el
consiguiente incremento del consumo calérico y el gasto en la adquisicion de comida en
un 50 %. En los setenta hubo un punto de inflexién en el cual la mayor disponibilidad
de comida empuja el mayor consumo calérico (81).

Algunos individuos constitucionalmente delgados tienen un sistema mas afinado del
control del apetito que empareja mejor los requerimientos energéticos con la ingesta,
otros no tienen tan preciso este sistema y son susceptibles a la obesidad, debido a que la
ingesta energética esta siempre por encima de la demanda (86). De hecho la obesidad
esta asociada no sélo a resistencia a la insulina sino también a resistencia al pasaje de
leptina a nivel hipotalamico (87), esto hace que los obesos tienen niveles incremen-
tados de esta hormona anorexigenica. En condiciones de escasez de alimentos esta
tendencia no se manifiesta, pero si cuando la comida de alta densidad calérica es
facilmente disponible, sobrepasando el control conciente del individuo

Se ha demostrado mediante el uso de resonancia magnética nuclear funcional la
sensibilidad de las conexiones neuronales a factores como la vista, olfato, gusto y
disponibilidad de la comida, a tal grado que puede sobrepasar el control innato del
apetito, un fendmeno descrito como hambre heddnica (88). Cohen (89), también sefala
10 puntos por los cuales la oferta actual de comida estimula respuestas reflejas
automaticas que incrementan el consumo calorico haciendo dificil que el sujeto se
sustraiga al ambiente, entre otras cosas porque no es conciente de estas influencias (89).
En nuestro pais el consumo de comida rapida es referida por mas del 60 % de la
poblacién de Lima Metropolitana, el resto de la costa sierra urbana y selva. Solo el 33.6
% de las personas de la sierra rural refirieron consumo de comida rapida al menos una
vez por semana (25). El numero de calorias obtenidas fuera del hogar también se ha
incrementado en afos recientes en las diferentes regiones (78). EI consumo de frituras
es referido por el 86.5 % de personas de Lima, 89.7 % del resto de la costa, 85.4 % en la
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sierra urbana, 80.8% en la sierra rural y 87 % en la selva. EI consumo de grasa es mayor
en Lima, resto de la costa y selva, 30.7, 30.0y 33.7 gr/dia, respectivamente, comparado
a lo consumido en la sierra urbana 27.0 gr/dia y en la rural 22.3 gr/dia. El consumo de
carbohidratos es mayor en la sierra rural 330.8 gr/dia que en el resto de las regiones
(25). El consumo de fibra a nivel nacional es pobre 9.8 gr/dia en hombres y 8.3 gr/dia
en mujeres (25). En Lima Metropolitana el 76 % refiere no consumir productos
naturales, 48.4 % no consume fruta y 49.7 % no consume carne de pescado. Por lo
tanto el patron dietética a nivel nacional ha variado, siendo cada vez mas parecido al de
paises desarrollados y sera responsable del incremento cada vez mayor de la obesidad
en el corto plazo.

El cambio tecnol6gico en lo concerniente a la actividad fisica, ha hecho que no se
necesite estar fisicamente activo para nuestras actividades habituales. La mayoria de las
actividades laborales no requieren una actividad fisica activa y el transporte es
generalmente pasivo. El desarrollo de la television, computadora, DVD, internet y
juegos electronicos ha cambiado nuestro modo de esparcimiento a uno de tipo
sedentario, con mayor incidencia en la infancia (90).

La disminucion de la actividad fisica reduce el gasto calérico y atentua también el
metabolismo basal y el efecto térmico de la comida lo que favorece el aumento de peso
(91). En EEUU se ha calculado que en el estado con mayor prevalencia de obesidad
Tennnesse 25 % , hombres y mujeres dan 4547 y 4730 pasos al dia mientras que en
Colorado con una prevalencia de obesidad de 16 % , el niUmero de pasos es de 6733 y
6384, respectivamente (91) .

Hay evidencia epidemioldgica que la actividad fisica moderada a intensa previene el
desarrollo del sobrepeso (92) y también la pérdida de peso, sobretodo programas de
menos de 6 meses de duracidn, los destinados a incrementar el nimero de pasos diarios,
con efecto sostenible (93). El ejercicio también disminuye el riesgo de la subida de
peso en poblacidn genéticamente predispuesta (94)

Segun la OMS (95), la inactividad fisica ha sido identificada como el cuarto factor para
la mortalidad global (6%), detrdas de la hipertension arterial (13%), tabaco (9%),
hiperglucemia (6%) y seguido del exceso de peso y obesidad ( 5 %).

Las recomendaciones de actividad fisica de este organismo (96) se muestran en la tabla

(4)
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El 40% de la poblacion encuestada en ENINBSC (25) refirio tener un trabajo
sedentario. En el estudio Tornasol (27), en relacién a la actividad deportiva el 56.8% de
la poblacién no realiza actividad deportiva, 61.3% en la costa, 51.7 % en la sierra y
58.3 % en la selva.
Al diferenciar la realizacion de esta actividad por estratos, se observo que el 41.9% de la
poblacion de Lima Metropolitana, el 46,9% de la poblacion del resto de la costa y el
36.8 % de la poblacion de selva presentaban actividad fisica leve. Estos resultados co-
rroborarian la tendencia hacia el sedentarismo en las zonas urbanizadas. Al analizar la
poblacién sedentaria, el 72% de ellos no complementaba sus actividades habituales con
ejercicios adicionales (25)
En el estudio PREVENCION (97) se encontré una prevalencia de actividad fisica
insuficiente del 57.6% (varones 51.9% mujeres 63.3%) y en otro estudio realizado en
Brefia, Lima (32), el 43.6% de los sujetos evaluados reportaron no realizar ninguna
actividad fisica complementaria.
Frente a esta epidemia de obesidad la OMS (98) ha propuesto el siguiente plan de
accion
a) Fomentar y apoyar la lactancia natural exclusiva durante los primeros seis meses de
vida y promover programas que aseguren la alimentacién d6ptima de todos los
lactantes y nifios pequefios
b) Elaborar una politica y un plan de accion nacionales sobre alimentacion y nutricion
centrados en prioridades nacionales de nutricion, incluido el control de
enfermedades no transmisibles relacionadas con la dieta;
c) Establecer y aplicar directrices sobre régimen alimentario y apoyar una composicion
mas sana de los alimentos mediante:
« La reduccidn de las concentraciones de sal
* La eliminacion de los acidos grasos trans de produccion industrial
* La reduccion de las grasas saturadas
* La reduccidn de la ingesta de azucares libres
d) Proporcionar a los consumidores informacién precisa y ecuanime para facilitarles la
eleccion bien informada de alternativas sanas;
e) Elaborar y poner en préactica, segin proceda, junto con las partes interesadas
pertinentes, un marco y/o mecanismos para promover la comercializacion
responsable de alimentos y bebidas no alcohdlicas para nifios, a fin de reducir las
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consecuencias de los alimentos ricos en grasas saturadas, acidos grasos trans,

azucares libres y sal.
La obesidad para algunos es un problema socioeconémico y las medidas médicas no
funcionarian. La comida llamada chatarra es mucho maés barata que la comida saludable
y no requiere inversion de tiempo para su preparacion, el cual es escaso en las
poblaciones menos favorecidas que tienen muchas horas de trabajo para subsistir y para
transportarse. La intervencién gubernamental estaria plenamente justificada porque el
mercado ha fallado. Los consumidores no estan plenamente informados de los
contenidos caldricos de los alimentos. Se ha legislado para etiquetar los alimentos con
informacion nutricional y también los menuds. Una medida sugerida es gravar la comida
chatarra y/o subsidiar la comida saludable. Las personas obesas no son conscientes del
mayor riesgo de su salud y del mayor costo que eso irroga al presupuesto de salud.
Incrementar las primas de seguros de salud para estas personas es otra medida sugerida.
El grupo més vulnerable es el de los nifios que no pueden discernir adecuadamente
frente al marketing agresivo de las empresas, en este sentido los gobiernos estan
legislando para un mejor programa de nutricion escolar, prohibiendo la venta de comida
chatarra dentro de los colegios, la de bebidas caléricas y la instalacion de maquinas
dispensadoras ( 99, 100).
Un cambio en la estrategia contra la obesidad ha sido el de virar de la intervencion en el
individuo a la modificacion del ambiente obesogénico, el cual seria mas efectivo, que
intervenir en el ambiente bioldgico interno del individuo con farmacos o cambios de
comportamiento. Esto haria mas facil la opcion de alternativas saludables por parte de
los individuos (81, 88, 90, 99).
Se ha sefialado que la obesidad no solo debe ser enfrentada en el hospital, el colegio o el
lugar de trabajo sino a través de toda la comunidad, interviniendo en ella para que la
opcion de dieta saludable y actividad fisica sea facil de conseguir. Esto es solo posible
si cada miembro de la comunidad esta comprometido en esta cruzada (90).
En nuestro pais se ha creado la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Dafios
No Transmisibles, establecida el 27 de Julio de 2004 con RM N° 771-2004/MINSA
Tiene como objetivo principal fortalecer de las acciones de prevencién y control de los
dafios no transmisibles, llevadas en forma interinstitucional e intersectorial. EI Minis-
terio de Salud en Mayo 2012 (101) ha fijado las siguientes politicas publicas para
enfrentar el problema de la obesidad:
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a) Incrementar la lactancia materna

b) Ofrecer solo alimentos saludables en los colegios

c) Restringir la publicidad de alimentos procesados

d) Mantener nuestra cultura culinaria

e) Abrir mas espacios publicos
En resumen, en el Peru el sobrepeso afecta a 2 de cada 5 adultos jovenes, a dos de cada
3 adultos y a uno de cada 3 adultos mayores. Es prevalente en la mujer en edad fértil, lo
cual también es un factor para la obesidad infantil. La prevalencia de SM varia entre 10
% a 45 % a nivel nacional, es mas prevalente en mujeres y en aéreas urbanas. Su
frecuencia se incrementa con la edad y con el grado de obesidad. La enfermedad
metabdlica es menos frecuente en la altura y tiene una frecuencia intermedia entre los
migrantes a la costa.
En nuestro pais el ambiente ha experimentado cambios en los Ultimos afios que
condicionan una mayor prevalencia de obesidad en todas las regiones. Por lo tanto el
gobierno y la sociedad peruana tienen que prepararse para enfrentar en el corto plazo el

impacto social y econémico de esta enfermedad.
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Tablal

Clasificacion del Sobrepeso en Adultos (OMS 1997)

Categoria Indice de Masa Riesgo de
Corporal (IMC), Kg/m? Comorbilidades

Bajo peso <185 Bajo
Normal 18.5-24.9 Medio
Sobrepeso >25.0
Pre-obeso 25.0-29.9 Elevado
Obesidad | 30.0-34.9 Moderado
Obesidad Il 35.0-39.9 Severo
Obesidad 1| >40.0 Muy severo
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Tabla 2

Frecuencia de Obesidad en el Per( segun diversos estudios

Autor Referencia Lugar Poblacién n %
Obesidad

Rosas ** Lima Laboral 359 17.9
Garcia ** Lima >15 afios 213 21.6
Llanos *° Lima >18 afios 133 3.76
Pajuelo ** Lima >18 afios 191 17.3
Pajuelo *° Lima >18 afios 121 13.0
Pajuelo *° Villa Rica >18 afios 101 16.4
Pajuelo * Puerto Bermudez | >18 afios 104 10.9
Barreda *° Huacho >18 afios 325 26.7
Huaman®’ Amazonas >20 afios 476 6.80
Gamarra®™ | Sicuani >18 afios 121 15.7
Gamarra® | Huancarani >18 afios 133 2.30
Gamarra®™ | Wanchaq >18 afios 133 16.5
Cardenas ®® | Ayacucho >19 afios 334 10.8
Soto ** Lambayeque >20 afios | 1000 30.3
Sanchez Lima Laboral 111 15.9
Lopez™ Huaraz >18 afios 204 17.7
Rodriguez®” | Chepen > 20 afios 264 21.4
Maceda *° Lima Hospitalaria | 6,290 18.2

Modificado de referencia 29
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Tabla 3

Prevalencia (%) ajustada para edad de factores de riesgo cardiovascular segun estado
migratorio

Estudio PERU MIGRANT (7570

Factor de riesgo Rural Migrantes Urbano
n=201 n=589 n=199
Tabaquismo 4.8 9.2 19.6
Sedentarismo 2.2 32.2 38.5
Obesidad 2.9 19.5 37.5
Hipertension arterial 10.7 15.5 28.9
Diabetes Mellitus 0.8 2.8 6.3
Hipercolesterolemia 8.7 34.6 35.1
Sindrome Metabdlico 12.1 31.8 43.1

(referencia) p< 0.01
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Tabla 4
Recomendaciones mundiales sobre actividad fisica para la salud. OMS 2010

De 18 a 64 afos

e Para los adultos de este grupo de edades, la actividad fisica consiste en actividades
recreativas o de ocio, desplazamientos ( paseos a pie 0 en bicicleta), actividades
ocupacionales , tareas domésticas, juegos, deportes o ejercicios programados en el
contexto de las actividades diarias, familiares y comunitarias.

e Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias y musculares y la salud ésea
y de reducir el riesgo de Enfermedad cronica no transmisible y depresion, se
recomienda:

1. Los adultos de 18 a 64 afos deberian acumular un minimo de 150 minutos semanales
de actividad fisica aerdbica moderada, o bien 75 minutos de actividad fisica aerdbica
vigorosa cada semana, 0 bien una combinacidn equivalente de actividades moderadas
Yy vigorosas.

2. La actividad aerdbica se practicara en sesiones de 10 minutos de duracién, como
minimo.

3. Que, a fin de obtener ain mayores beneficios para la salud, los adultos de este grupo
de edades aumenten hasta 300 minutos por semana la practica de actividad fisica
moderada aerobica, o bien hasta 150 minutos semanales de actividad fisica intensa
aerdbica, o una combinacion equivalente de actividad moderada y vigorosa.

4. Dos veces 0 mas por semana, realicen actividades de fortalecimiento de los grandes

grupos musculares.

De 65 afios en adelante

e Para los adultos de este grupo de edades, la actividad fisica consiste en actividades
recreativas o de ocio, desplazamientos (paseos caminando o en bicicleta), actividades
ocupacionales, tareas domesticas, juegos, deportes o ejercicios programados en el
contexto de las actividades diarias, familiares y comunitarias.

e Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias y musculares y la salud 6sea y
funcional, y de reducir el riesgo de Enfermedad crénica no transmisible, depresion y
deterioro cognitivo, se recomienda que :

1. Los adultos de 65 en adelante dediquen 150 minutos semanales a realizar actividades
fisicas moderadas aerdbicas, o bien algin tipo de actividad fisica vigorosa aerébica
durante 75 minutos, o una combinacion equivalente de actividades moderadas y
vigorosas.

2. La actividad se practicara en sesiones de 10 minutos, como minimo.

3. A fin de obtener mayores beneficios para la salud, los adultos de este grupo de edades
deberian aumentar hasta 300 minutos semanales la practica de actividad fisica
moderada aerdbica, o bien acumular 150 minutos semanales de actividad fisica
aerodbica vigorosa, 0 una combinacién equivalente de actividad moderada y vigorosa.

4. Los adultos de este grupo de edades con movilidad reducida deberian realizar ac-
tividades fisicas para mejorar su equilibrio e impedir las caidas, tres dias 0 mas a la
semana.

5. Convendria realizar actividades que fortalezcan los principales grupos de musculos
dos 0 mas dias a la semana.

6. Cuando los adultos de mayor edad no puedan realizar la actividad fisica recomendada
debido a su estado de salud, se mantendran fisicamente activos en la medida en que
se lo permita su estado
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Grafico 1
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Grafies 2

Sobrepeso y Obesidad en Adultos
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Gréafice 3
Prevalencia (%) de sehrepese, shesidad v excess de pesa (sobrepess +
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Grafica 4
Prevalencia de Sindrome Metabélico en Perd segin
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Grafies 5
Prevalencia de Sindrome Metabélico en Peri segin
género y altitud
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