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Limitaciones de la valoracion clinica
de obesidad: reflexiones a propdsito
de la Declaracion de la American
Heart Association de 2006

Sr. Editor:

Recientemente se ha publicado la actualizacién de la
American Heart Association (AHA) sobre obesidad'. El ob-
jetivo de esta carta es reflexionar brevemente sobre las limi-
taciones de la valoracidn clinica de obesidad.

La conexién entre obesidad y riesgo cardiovascular
(RCV) ha sido histéricamente polémica. A pesar de que,
desde 1967, el estudio de Framingham ya detect6 que el in-
cremento del peso corporal aumentaba la probabilidad de
presentar una enfermedad cardiovascular (ECV)?, fue en
1998 cuando la AHA la reconocid por primera vez como un
factor de riesgo cardiovascular mayor independiente?.

La explicacion al anterior problema se encuentra precisa-
mente en las limitaciones que presenta la evaluacién de
obesidad pues, aunque deberia expresarse en porcentaje de
grasa corporal*’, ello resulta dificil de cuantificar clinica-
mente’.

Con ese fin se han utilizado numerosas variables antropo-
métricas, pero el indice de masa corporal (IMC) se ha man-
tenido como la forma mads utilizada para evaluar el peso cor-
poral; junto con la circunferencia abdominal (CA), es el
método que recomienda la AHA'.

Las principales limitaciones en la valoracién clinica de la
obesidad son:

1. Los indices disponibles no identifican el porcentaje de
grasa corporal (no discriminan entre misculo, grasa y hueso).

2. La relacién entre grasa y musculo corporal varia con la
edad, el sexo, la etnia y la raza'®’7,

3. E1 IMC varia con las proporciones corporales?, e inclu-
so tiende a subestimar la prevalencia de obesidad en los su-
jetos mds altos y a sobrestimarla en los més bajos®, aunque
hay necesidad de confirmarlo en poblaciones mds amplias®.
Ademds, hay mudltiples factores de confusién que pueden
modificar la verdadera relacién entre obesidad y RCV.

4. El tabaquismo (fumar se asocia con un menor peso cor-
poral)®.

5. La comorbilidad del obeso'.

6. Los sujetos con bajo peso (IMC < 18,5) tienen una ele-
vada prevalencia de tabaquismo, enfermedades crénicas y
riesgo de morir por cdncer’.

7. EIRCYV varia con la talla'® y es menor en sujetos altos!.

8. Otros: ejercicio fisico'?, dieta'?, etc.

En suma, los principales indices clinicos para definir la
obesidad (IMC, CA e incluso cintura/cadera'#) tienen sus li-
mitaciones, aunque hay alternativas practicas como puede
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ser la valoracién conjunta del peso! y el grado de actividad
fisica'>!®. Ello permitiria identificar a los obesos-sedenta-
rios, subgrupo de mayor RCV!?y, teéricamente, mds por-
centaje de grasa corporal.
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