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obesidad

 Estudios complementarios



2035 

41% obesidad

OBESIDAD EN NUMEROS

TENDENCIAS EN AUMENTO

World Obesity Atlas 2023 



Impacto 

Económico 

Muerte 

prematura





Etiología

Grado de 
adiposidad

Riesgos 
para la 
salud

Frühbeck G et al. Obes Facts 2019;12:131–136 



Frühbeck G et al. Obes Facts 2019;12:131–136 



Disfunción del Tejido adiposo

Alteración 
de la 

capacidad 
de 

expansión

Hipertrofia 
de los 

adipocitos

Alteración 
del 

metabolismo 
de los 
lípidos

Inflamación 
local.

Goossens G. Obes Facts 2017;10:207–215 



hormonas 
sexuales

Uso de 
glucocorticoides

Composición 
genética

Mecanismos 
epigenéticos

DETERMINANTES 

DE LA 

DISTRIBUCIÓN 

GRASA



La distribución de la grasa 

corporal y el deterioro de la 

función del TA, más que la 

MGT, predicen mejor la RI y 

las complicaciones 

relacionadas a nivel 

individual
Goossens G. Obes Facts 2017;10:207–215 



Liposucción no mejora significativamente las anomalías metabólicas asociadas con la obesidad, 

como la resistencia a la insulina

Localización TA mas que la totalidad de la grasa





Perez-Campos Mayoral L . Indian J Med Res 151, January 2020, pp 11-21 



De Lorenzo A et al . New obesity classification criteria . World J Gastroenterol 2016; 22(2): 681-703



OBESIDAD SARCOPENICA

Joven 

20 años

Adulto 

50 años
Adulto mayor  

mayor 70 años

Coexistencia de sarcopenia y obesidad

Acumulación concomitante de pérdida muscular anormal dependiente de la edad + 
acumulación de grasa



¿COMO EVALUAMOS? 



EVALUACIÓN 

DEL 

PACIENTE

Historial médico

Examen físico

Pruebas de laboratorio

Revisión de los sistemas, evaluación de 
complicaciones relacionadas con el peso

Historial de obesidad, patrones / estilo de vida, 
intervenciones previas

GUIAS AACE 2016



SCREENING Y DIAGNÓSTICO DE LA ADIPOSIDAD

Componente clínico de diagnóstico

Interpretación clínica del IMC:

Asegúrese de que el IMC elevado sea 
indicativo de un exceso de adiposidad 
evaluando: edad, sexo, musculatura, 

estado de hidratación, edema, 
recolección de líquido en el tercer 

espacio, tumores grandes, sarcopenia.

Circunferencia de la cintura si el IMC <35 
kg / m2: agrega información relacionada 

con el riesgo de enfermedad 
cardiometabólica; utilizar valores de corte 

específicos de género y etnia. 

Puede considerar tecnologías de 
composición corporal: p. Ej., Impedancia 

bioeléctrica, pletismografía de 
desplazamiento de aire / agua o 

exploración por absorciometría de rayos 
X de energía dual

Diagnóstico (componente antropométrico) IMC ≥25 kg / m2

Cribado (IMC anual)

GUIAS AACE 2016



¿COMO MEDIMOS LA 

GRASA CORPORAL?





COMO?? METODOS DISPONIBLES PARA MEDICION DE COMPOSICION CORPORAL

RM

TAC

DEXA

Ecografia, BIA (AF) -
BIAS

PLIEGUES

PESO, IMC, CIRCUNFERENCIA

Precisión y 

exactitud





ANTROPOMETRIA

Smith S, Madden AM. J Hum Nutr Diet; 2016.

Altura Peso IMC
Circunferencias 

y Diámetros
Espesor de 

pliegues cutáneo 

Selección del método óptimo para evaluar la composición corporal 
mediante antropometría depende

Propósito Entrenamiento Comprensión de limitaciones 
prácticas y teóricas

Importante

Adherirse a una protocolo de medición 
definido

Comprobación de errores de medición
Usar valores de corte específicos de 

poblaciones adecuadas



DIAGNOSTI

CO DE 

OBESIDAD 

SEGÚN IMC

OMS, 1997

IMC Y PESO SON SUFICIENTES??





MEDICION DE 

CIRCUNFERENCIA 

DE CINTURA

• Forma simple y 
económica pero efectiva 
de evaluar la obesidad 

central

• Excelente correlación 
con las imágenes 

abdominales

• Alta asociación con el 
riesgo de ECV y la 

mortalidad
OMS, 1997



Clasificación de la Obesidad: 

Grupo Étnico Sexo Circunferencia de cintura

Europeos Hombre                              ≥ 94cm

Mujer                                  ≥ 80cm

Sud Asiáticos Hombre                              ≥ 90 cm

Mujer                                  ≥ 80 cm 

Chinos Hombre                              ≥ 90 cm

Mujer                                  ≥ 80 cm 

Japoneses Hombre                             ≥ 85 cm

Mujer                                 ≥ 90 cm 

Centro y sudamericanos Usar medidas sud asiáticas

Africanos Usar medidas europeas

The IDF consensus worldwide definition of the metabolic syndrome. International Diabetes Federation, 2005. 



• Las medidas deben
ser estandarizadas

y validados

• Puntos de cortes
normales

identificados

• Mejor predictor que 
Waist to height ratio

Cornier MA et al. Assessing Adiposity. Circulation. 2011;124:1996-2019.







TRICEPS

• Definición: Es la medida del pliegue tomado paralelo al eje 
largo del brazo en el sitio del Tricpes.

• Posición del sujeto: El sujeto se mantiene de pie en posición 
relajada. El brazo derecho debe estar relajado con la 
articulación del hombro en leve rotación externa, 
medianamente pronada y el codo extendido al costado del 
cuerpo

BICEPS

• Definición: El pliegue medido paralelo al eje largo del brazo 
sobre la marca del Bíceps.

• Posición del sujeto: El sujeto se ubica parado y relajado. El 
brazo derecho debe estar relajado con la articulación del 
hombro en una leve rotación externa y el codo extendido al 
costado del cuerpo



SUBESCAPULAR

• Definición: El pliegue se mide en la línea oblicua que corre hacia 
abajo desde el sitio Subescapulare.

• Posición del sujeto: El sujeto se mantiene relajado, parado con 
los brazos colgando a los lados.

• Método: La línea del pliegue está determinada por la línea 
natural del pliegue de la piel.

CRESTA ILIACA

• Definición: El pliegue medido paralelo al eje largo del brazo 
sobre la marca del Bíceps.

• Posición del sujeto: El sujeto se ubica parado y relajado. El 
brazo derecho debe estar relajado con la articulación del hombro 
en una leve rotación externa y el codo extendido al costado del 
cuerpo



PLIEGUES

• Mediciones seriadas: 

• Detecta cambios en la 
grasa de reserva

• Mayor utilidad para 
monitoreo que la 

evaluación con patron de 
referencia.

• Utilizando técnicas 
estandarizadas, mejora la 

precisión 

Incapacidad de evaluar grasa
intra-abdominal la grasa y el
impacto de los diferentes
patrones de distribución de la
grasa

Datos limitados cuando lo
realiza personal sin
entrenamiento

Error intra-observador ≤5%,
(≤7.5% aceptable)

Area muscular del brazo

K = 10 (H) y 6,5 (M) P°<5 – Depleción 



BIOIMPEDANCIA



FRECUENCIA

SFBIA MFBIA BIS



VENTAJAS

No invasivo

Económico

No radiación ionizante

Poca variacion e/ observador

Portátil

Util sanos y enf. crónicas con ecuación validada p/ edad, sexo, raza. 

Preciso TWB (altura, peso y otras variab)

Herramienta válida para evaluación longitudinal 

Clinical Nutrition (2004) 23, 1430–1453

A. Andreoli et al. / European Journal of Radiology 85 (2016) 1461–1468



DESVENTAJAS

Hidratación. Hidratación general fija al 73% 

↓ precisión en detección de cambios ↓%G

Se necesitan muchas otras variables

Fuentes de error: T , asimetría de grasa, posición del brazo, fiebre, 

medicamentos

Método indirecto

Ecuación específica para cada población

Falta de puntos de corte para diagnósticos 

Clinical Nutrition (2004) 23, 1430–1453

A. Andreoli et al. / European Journal of Radiology 85 (2016) 1461–1468



MASA = GRASA + TEJIDO BLANDO 

MAGRO +  CONTENIDO MINERAL 

OSEO) 

VOLUMEN = TEJ. ADIP.SUBCUT +  TEJ. ADIP. 

VISCERAL +  TEJ. ADIP. INTRAMUSC + 

MUSCULO ESQ + HUESO + MASA RESIDUAL 

Prado C, Heymsfield S. JPEN 2014; 38(8): 940–953



Prado C, Heymsfield S. JPEN 2014; 38(8): 940–953



Prado C, Heymsfield S. JPEN 2014; 38(8): 940–953



DEXA

• método rápido, no invasivo y seguro para la evaluación de la CC

• Exposición a la radiación se considera pequeña y segura para medidas
repetidas. 

• Mide 3 compartimentos de composición corporal y puede proporcionar
estimaciones regionales de estos compartimentos.

• método muy preciso (GOLD STANDARD)

• Su precisión depende de varios factores, como el grosor del cuerpo del 
paciente y tamaño, procedimientos de calibración de la máquina, versión
de software utilizada y la definición de regiones de interés, que depende
del operador.



CT

 Capacidad de diseccionar los 
diversos depósitos TA

 El SAT abdominal se puede 
subdividir en compartimentos 
superficiales y profundos

 Medición de lípidos en 
compartimentos de tejido no adiposo 
como el músculo y el hígado, la 
llamada grasa ectópica

Cornier MA et al. Assessing Adiposity. Circulation. 2011;124:1996-2019.



MRI

 Dosis de radiación baja por lo que es más 
apropiado que TAC

 Acceso a información sobre otros compartimentos 
del TA (intermuscular, y la segmentación del cuerpo 
en regiones inferiores y superiores. 

 Alto costo 

 No pueden adaptarse a personas con obesidad 
grave.

 Magnetic Resonance Spectroscopy para grasa 
ectopica

Cornier MA et al. Assessing Adiposity. Circulation. 2011;124:1996-2019.



CT y MRI

Ventaja de distinguir SAT y VAT



La ecografía del tejido adiposo en 
nutrición es una técnica de evaluación de 
los tejidos adiposos subcutáneos (capa 
superficial y profunda) y viscerales. 
.

ECOGRAFIA NUTRICIONAL

Nutr Hosp 2023;40(N.o Extra. 1):9-14 



Nutr Hosp 2023;40(N.o Extra. 1):9-14 



Evaluar la distribución grasa y correlacionar con las 
variables clínicas

•TA subcutáneo superficial: reserva energética

•TA subcutáneo profundo: regulación 
neuroendocrina

•TA visceral preperitoneal: tejido visceral, ectópico

Distinguir tipos de 
tejido adiposo

Nutr Hosp 2023;40(N.o Extra. 1):9-14 

ECOGRAFIA NUTRICIONAL

UTILIDAD CLINICA:



GRASA VICERAL VS 

SUBCUTANEA
RIESGO

Pickkers P Crit Care Med 2013; 41:1878-1883

Shuster A. The British Journal of Radiology 2012; 85, 1–10

http://www.google.com.ar/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCOucidOcm8kCFQEPkAod4C4BCg&url=http://www.nutriadvisor.com/noticias/verNoticia/43&psig=AFQjCNHAZq6JLkHWmGEIjgHGSoVmzHTAwQ&ust=1447979090529639


CASO CLINICO 

• Mujer de 62 años

• Patologia de base: HTA, RGE, Esteatosis 

hepatica

• Laboratorio: Glicemia 121 mg/dL, HDL: 35 

mg/dL, CT: 220 mg/dL, LDL: 140 mg/dL, TG: 

235 mg/dL, Hba1c: 6,1 , Vit D: 18

• Datos antropometricos: Peso 75,2 Kg, Talla: 

1,66 m, Cia Cintura: 98,5 cm, Cia Cadera: 

105m 

• Anamnesis alimentaria: dieta alta en azucares 

simples, jugos, panificados, pocas carnes.

• Actividad fisica: sedentarismo

• Tiempos de comidas: suprime desayuno. Cena 

22 horas





•Que diagnostico
nutricional tiene?
•Presenta riesgos? 
Cuales?
•Que otras mediciones o 
evaluaciones le harias?
•Debe recibir una
intervencion medico –
nutricional si no tiene
IMC mas de 30 kg/m2?



Utilizar el IMC como

único indicador para 

diagnosticar la 

obesidad, definir el

tratamiento y utilizar

como herramienta de 

monitorización es 

INSUFICIENTE y lleva a 

errores de diagnostic y 

tratamiento!

MENSAJES PARA LLEVAR A CASA…..



CONCLUSIONES

La nueva visión global de la nutrición debe integrar diferentes 
aspectos de composición y función del organismo para poder 
establecer un diagnóstico más preciso de la situación 
nutricional y un plan terapéutico individualizado. 

Se debe hacer un esfuerzo para integrar en una consulta 
morfofuncional todas las herramientas específicas de 
valoración nutricional, desde la historia clínica y la exploración, 
a la BIA, la ecografía nutricional® y la dinamometría hasta los 
test funcionales.





•La estratificación basada en la salud 
metabólica puede ser necesaria para 
optimizar las estrategias de 
prevención y tratamiento

•Comprender mejor el papel de la 
función del TA y otros mecanismos 
biológicos potenciales en las 
complicaciones relacionadas con la 
obesidad.



DIVERSIDAD DE FENOTIPOS DE OBESIDAD
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