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RESUMEN

La obesidad es una enfermedad cronica multifactorial y compleja, caracterizada por una acumulacion excesiva
de grasa corporal que representa un riesgo para la salud. El sobrepeso y la obesidad continGian siendo uno de
los principales desafios de salud publica a nivel global. Hacia el afio 2026, su prevencion y manejo ha ido
cambiando, desde un modelo biomédico individual hacia un enfoque socioecoldgico y comunitario. EI primer
nivel de atencion se consolida como el eje articulador del tamizaje, la prevencion y la derivacion oportuna.
Este articulo de actualizacion revisa las causas y consecuencias, las estrategias de diagnostico por niveles de
atencion, los procedimientos antropométricos estandarizados, el rango de peso saludable, el sindrome
metabdlico, el uso del Edmonton Obesity Staging System (EOSS), las intervenciones basadas en entrevista
motivacional y consejeria breve, la prescripcion social y la modificacion de entornos obesogénicos desde la
Atencion Primaria de Salud.

Palabras clave: Obesidad, Atencion Primaria de Salud, Tamizaje, Antropometria, Sindrome metabdlico,
Edmonton Obesity Staging System, SAFCI.

ABSTRACT
Obesity is a complex, multifactorial chronic disease characterized by excessive accumulation of body fat that

poses a health risk. Overweight and obesity remain major public health challenges globally. By 2026, its
prevention and management had shifted from an individual biomedical model to a socio-ecological and
community-based approach. Primary care is consolidating its role as the central hub for screening,
prevention, and timely referral.

This update article reviews the causes and consequences, diagnostic strategies by level of care, standardized
anthropometric procedures, the healthy weight range, metabolic syndrome, the use of the Edmonton Obesity
Staging System (EOSS), interventions based on motivational interviewing and brief counseling, social
prescribing, and the modification of obesogenic environments within Primary Health Care.

Keywords: Obesity, Primary Health Care, Screening, Anthropometry, Metabolic Syndrome, Edmonton
Obesity Staging System, SAFCI.
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l. INTRODUCCION

La obesidad es wuna enfermedad cronica
multifactorial y compleja, caracterizada por una
acumulacion excesiva de grasa corporal que
representa un riesgo para la salud, se define como
ndice de Masa Corporal (IMC) > 30,0 kg/m2. El
sobrepeso o preobesidad, es un estado previo a
obesidad, definido como IMC de 25,0 — 29,9 kg/m?

).

La obesidad se ha consolidado como una de las
pandemias del siglo XXI, representando uno de los
desafios mas complejos para los sistemas de salud a
nivel global. Segun datos de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), en 2022 el 43 % de los
adultos de 18 afios 0 mas tenian sobrepeso y el 16 %
vivian con obesidad, lo que equivale a méas de 890
millones de personas adultas en todo el mundo (2).
Esta tendencia es igualmente alarmante en la
poblacion pediatrica, estimandose que hacia 2024
unos 35 millones de nifios menores de 5 afos
presentaban sobrepeso (3). Ademas, uno de cada
cinco nifios y adolescentes (5-19 afios) a nivel global
vive con sobrepeso u obesidad (4).

En el contexto de Latinoameérica, la region presenta
una de las tasas de crecimiento mas aceleradas del
mundo. La Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) reporta que la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad en adultos ha superado el 60
% en maultiples paises de la region, impulsada por la
rapida transicion nutricional y la urbanizacién no
planificada (5). En la poblacion infantil, la region
muestra cifras que superan los promedios globales
en varios indicadores, consolidando un entorno que
favorece el desarrollo temprano de enfermedades
crénicas no transmisibles (6).

Bolivia no es ajena a esta realidad y enfrenta una
transicion  epidemiolégica dual, donde la
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desnutricion coexiste con el rapido ascenso del
exceso de peso. Segun datos oficiales del Ministerio
de Salud y la Encuesta de Demografia y Salud
(EDSA), el sobrepeso y la obesidad afectan a 6 de
cada 10 bolivianos (7). En un estudio en la ciudad
de La Paz la prevalencia de sobrepeso fue de 37,5
%, de obesidad 41,7 %, y como parte de sus
consecuencias, la prevalencia de diabetes 19,5 %, de
sindrome metabolico 47 % (8). Especificamente,
seis de cada diez mujeres en edad fértil y cinco de
cada diez varones entre 15 y 49 afios presentan
algun grado de exceso de peso (9). La situacion en
la primera infancia es particularmente preocupante,
ya que la prevalencia total de sobrepeso y obesidad
en menores de 5 afios supera el 10 %, una cifra que
evidencia la urgencia de intervenir desde los
primeros afios de vida (10).

Los medicos de atencion primaria también
desempefan un papel importante en la prevencién
de la sobremedicalizacién y la prevencion de la
estigmatizacion (11). Por ello, la prevencion
primaria, el tamizaje escalonado y el abordaje
comunitario adquieren un rol insustituible. El
primer nivel de atencion del modelo de Atencion
Primaria de Salud (APS) renovada, es el punto de
contacto més cercano a la comunidad. Su fortaleza
radica en la capacidad de comprender los
Determinantes Sociales de la Salud (DSS) y de
transformar el entorno local para revertir los
factores que promueven los  “entornos
obesogénicos” (12).

1. CAUSAS DE LA OBESIDAD

Resulta de la interaccion dindmica entre factores
bioldgicos, conductuales, ambientales y sociales. Su
etiologia no puede reducirse a un simple
desequilibrio calorico, sino que debe entenderse de

forma integral:
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2.1.

2.2.

Factores genéticos. Existe una fuerte
predisposicion genetica que regula el apetito, el
gasto energético y el almacenamiento de grasa.
Variantes en genes como el FTO (Fat mass and
obesity-associated gene, 0 gen asociado a la
masa grasa y la obesidad), es el factor genético
con mayor influencia conocida sobre el indice
de masa corporal (IMC) y la predisposicion a la
obesidad, su funcidn bioldgica es codificar una
proteina que se expresa en varios tejidos, con
concentraciones altas en el hipotalamo, la zona
del cerebro que regula el apetito, la saciedad y
el gasto energético. Tener el gen FTO no es una
sentencia absoluta de obesidad, el impacto del
gen se reduce de manera notable o casi
desaparece en personas que realizan ejercicio
fisico de forma regular y mantienen una
alimentacién saludable baja en grasas saturadas
(13-15).

Factores biologicos. Determinados por
alteraciones en las hormonas reguladoras del
apetito como:

eleptina. La hormona de la saciedad,
producida por las células de grasa (tejido
adiposo), inhibe el apetito y sefiala saciedad
para detener la ingesta de alimentos.

e Grelina. La hormona del hambre, producida
principalmente en el estdmago, estimula el
apetito y le indica al cerebro que es hora de
comer. Dormir bien, comer alimentos ricos en
proteinas y hacer ejercicio ayudan a regular
estas hormonas de forma natural (16).

e Péptido YY. Hormona intestinal que se libera
en el torrente sanguineo tras comer para
reducir el apetito y enviar sefiales de saciedad
al cerebro, se sintetiza principalmente en las
células "L" del ileon, el colon y el recto, actla
como un supresor natural del apetito -efecto
anorexigénico- al unirse a receptores en el
hipotalamo (17).
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2.3.

Los desequilibrios en estas hormonas
reguladoras y la composicion de la microbiota
intestinal juegan un papel crucial en la
fisiopatologia de la enfermedad (18).
Factores conductualesy de estilo de vida. El
desarrollo de la obesidad no es simplemente el
resultado de un desequilibrio energético
pasivo, sino la consecuencia de interacciones
complejas entre el entorno obesogeénico, las
decisiones individuales y la respuesta
fisiolégica del organismo (19, 20). Los
principales factores modificables incluyen:

v’ Calidad de la dieta y procesamiento de
alimentos. Mas all& del contenido cal6rico
total, la calidad nutricional y el grado de
procesamiento de los alimentos juegan un
papel determinante. EI consumo sostenido
de productos ultraprocesados, con alta
densidad energeética, bajos en fibra y
micronutrientes, pero ricos en azucares
afiadidos, grasas saturadas/trans y aditivos,
altera los mecanismos de saciedad. Estos
alimentos suelen tener una matriz blanda
que facilita su ingesta rapida, evitando las
seflales hormonales de plenitud (como la
leptina y el péptido YY) que normalmente
frenan el apetito (21). Las dietas ricas en
grasas no  solo  aumentan el
almacenamiento de lipidos, sino que
pueden inhibir la capacidad del tejido
adiposo marrdn para realizar termogénesis
(quemar energia en forma de calor) (22).

v Sedentarismo y actividad fisica. La
inactividad fisica actia como un
catalizador independiente del riesgo
metabdlico. El sedentarismo prolongado
conduce a sarcopenia (pérdida de
musculo), lo que reduce la tasa metabdlica
basal y favorece la conversién de glucosa
en grasa. Especificamente, la falta de

ejercicio se asocia con una mayor
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acumulacion de grasa visceral (alrededor
de los organos). Segun investigaciones
presentadas en el Congreso Internacional
sobre Obesidad (ICO 2026), la grasa
visceral tiene un perfil inflamatorio y de
senescencia celular mucho mas agresivo
que la grasa subcutanea, elevando el riesgo
de resistencia a la insulina y enfermedad
cardiovascular incluso en personas con
IMC moderado (23).

v Suefio, ritmo circadiano y estrés. Son
factores que a menudo son subestimados y
gue modulan directamente la fisiologia del
tejido adiposo. La privacién cronica de
suefio, es decir dormir menos de 7 horas
diarias, altera las hormonas reguladoras del
apetito, aumenta la grelina (hormona del
hambre) y disminuye la leptina (hormona
de la saciedad), esto genera antojos
especificos por alimentos hipercaloricos
(24).

El tejido adiposo posee su propio "reloj
biolégico”. La exposicion a luz artificial
nocturna o la alimentacién tardia
desincronizan estos ritmos. Estudios recientes
demuestran que esta disrupcion afecta la
comunicacion del tejido adiposo con otros
organos mediante microARN, alterando vias
metabolicas clave en el higado y el corazon,
lo que puede predisponer a la obesidad y sus
comorbilidades antes de que haya un aumento
significativo de peso (26).

El estrés cronico eleva los niveles de cortisol,
una hormona que promueve especificamente
la acumulacién de grasa visceral y la
degradacién muscular, creando un fenotipo de
"obesidad central” altamente riesgoso (24).
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2.4. Determinantes sociales y ambientales

(entornos obesogénicos). El entorno fisico y
socioecondmico no es un escenario pasivo, sino
un determinante estructural que moldea las
decisiones individuales y colectivas.

La obesidad debe entenderse como una
respuesta adaptativa a un entorno obesogénico
que facilita sistematicamente el consumo
excesivo de energia y desincentiva el gasto
energético (21). La falta de acceso geografico y
econémico a alimentos frescos, frutas y
verduras (desiertos alimentarios) se combina
con la omnipresencia de establecimientos que
venden alimentos ultraprocesados, densos en
calorias y bajos en nutrientes (pantanos
alimentarios).

Esta disponibilidad desigual fuerza a las
poblaciones vulnerables a depender de
opciones poco saludables debido a su bajo costo
y alta accesibilidad (26). La industria
alimentaria utiliza estrategias de marketing
masivo, especialmente dirigido a nifios y
adolescentes, para normalizar el consumo de
productos ultraprocesados, ademas, ejerce
actividad politica corporativa para influir en las
politicas publicas, oponiéndose a regulaciones
efectivas como el etiquetado frontal o los
impuestos a bebidas azucaradas, lo que
perpetla la epidemia de obesidad en regiones
como Ameérica Latina (27).

Por otro lado, el disefio urbano contemporaneo
prioriza el transporte motorizado sobre el
activo. La falta de aceras seguras, ciclovias,
iluminacion adecuada y parques accesibles crea
barreras fisicas para la actividad fisica diaria.
Este entorno reduce drasticamente el gasto
energético no asociado al ejercicio,

contribuyendo al sedentarismo estructural (28).
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2.5.

2.6.

Finalmente, la inequidad social, los
determinantes  sociales, como el nivel
educativo, los ingresos y la seguridad del
vecindario, interactian con estos factores
ambientales. Las personas en situacion de
pobreza enfrentan una "doble carga” de
malnutricién, donde la inseguridad alimentaria
paraddjicamente se asocia con mayores tasas de
obesidad debido a la dependencia de alimentos
baratos y ultraprocesados (21).

Factores psicoldgicos y emocionales. El estrés
cronico, la ansiedad y la depresion pueden
llevar a conductas alimentarias desordenadas,
utilizando la comida como mecanismo de
afrontamiento emocional, lo que perpetia el
ciclo de ganancia de peso (29).

Factores iatrogénicos. El uso prolongado de
ciertos medicamentos, como corticosteroides,
antipsicoticos atipicos, algunos antidepresivos
y anticonvulsivos, puede inducir ganancia de
peso significativa como efecto adverso,
requiriendo un manejo clinico cuidadoso.

CONSECUENCIAS DE LA OBESIDAD

La obesidad no es solo una alteracion estética, sino

una

enfermedad  cronica, recidivante y

multifactorial que afecta a multiples sistemas
organicos, generando un impacto que trasciende al
individuo y afecta a las familias, las comunidades y
los sistemas de salud.

3.1.

Impacto en la salud fisica. La obesidad es un
factor de riesgo causal para mas de 200
complicaciones de salud, actuando no solo
COMO una carga mecanica, sino como un estado
proinflamatorio  crénico. Las principales
consecuencias incluyen:

v' Enfermedades cardiometabélicas. La
acumulacion excesiva de tejido adiposo,
particularmente la grasa visceral, libera
adipocinas proinflamatorias y &cidos grasos
libres que inducen resistencia a la insulina,
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dislipidemias e hipertension arterial. Esto
eleva drasticamente el riesgo de diabetes
mellitus tipo 2, cardiopatia isquémica y
accidente  cerebrovascular (29). La
disfuncién del tejido adiposo altera la
homeostasis metabolica sistémica,
contribuyendo directamente a la esteatosis
hepética (higado graso no alcohdlico) y a la
remodelacion vascular patoldgica (30).

v’ Cancer. La obesidad se asocia con al menos
13 tipos de cancer (incluyendo mama, colon,
endometrio y rifion). Los mecanismos
propuestos incluyen la inflamacién crénica
de bajo grado, niveles elevados de
estrdgenos producidos por el tejido adiposo
y factores de crecimiento como la insulina 'y
el IGF-1, que promueven la proliferacion
celular (29).

v’ Trastornos  musculoesqueléticos.  El
exceso de peso impone una carga mecanica
directa sobre las articulaciones, acelerando
el desgaste del cartilago y favoreciendo la
osteoartritis, especialmente en rodillas y
caderas. Ademas, la inflamacion sistémica
derivada del tejido adiposo puede exacerbar
el dolor articular (31).

v" Complicaciones respiratorias. La obesidad
reduce la compliance de la pared toracica y
desplaza el diafragma, lo que disminuye los
volimenes pulmonares. Esto predispone al
sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SAOS) y al sindrome de hipoventilacion-
obesidad, generando hipoxia intermitente
que a su vez empeora el riesgo
cardiovascular (32).

3.2. Salud mental y estigma. Las consecuencias de

la obesidad trascienden lo fisico, afectando

profundamente el bienestar psicoldgico y la

integracion social:

v Salud mental. Las personas con obesidad
enfrentan un riesgo significativamente
mayor de depresion, ansiedad, trastornos
alimentarios y baja autoestima. Esta relacion

5
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es bidireccional: los factores psicoldgicos
pueden contribuir al aumento de peso, y el
estigma social resultante deteriora la salud
mental (24).

v Estigma de peso y barreras de atencion.
El estigma de peso en entornos clinicos,
laborales 'y sociales crea barreras
psicoldgicas severas. Los pacientes reportan
experiencias de juicio negativo por parte de
proveedores de salud, lo que lleva a la
"evitacion de la atencion médica", retraso en
diagndsticos y menor adherencia a
tratamientos preventivos (33). El estigma
actlia como un estresor psicosocial crénico.
Segun Tomiyama (2019), el estrés derivado
de la discriminacion por peso eleva los
niveles de cortisol, lo que paraddjicamente
promueve una mayor acumulacién de grasa
visceral y resistencia a la insulina, creando
un circulo vicioso que perpetla tanto la
obesidad como sus comorbilidades
metabdlicas (24).

3.3. Consecuencias en la poblacion pediéatrica. En
nifios y adolescentes, el exceso de peso se
asocia con la aparicion temprana de sindrome
metabdlico, problemas ortopédicos, pubertad
precoz y un alto riesgo de que la obesidad
persista en la edad adulta, perpetuando asi el
ciclo intergeneracional de la enfermedad (34).

3.4. Impacto econdémico y social. La obesidad
genera una carga econdémica sustancial para los
sistemas de salud debido a los costos directos
de hospitalizacion, medicamentos Yy
procedimientos, asi como costos indirectos por
pérdida de productividad laboral vy
discapacidad. En paises de ingresos medios
como Bolivia, estos gastos de bolsillo suelen ser
catastroficos para las familias, profundizando
las inequidades en salud (35).
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IV. DIAGNOSTICO Y TAMIZAJE DE LA
OBESIDAD POR NIVELES DE
ATENCION

Un abordaje efectivo requiere un sistema de salud
integrado, donde el tamizaje y el diagnostico se
realicen de manera escalonada, evitando la
saturacion de los niveles especializados vy
garantizando la atencién oportuna.

4.1. Primer nivel de atencion: deteccion,
tamizaje y abordaje inicial

El primer nivel de atencion es la puerta de entrada

y el filtro principal. Sus acciones deben ser

universales, oportunas y libres de estigma (36).

4.1.1. Tamizaje universal. Medicién rutinaria de
peso, talla, indice de masa corporal (IMC),
circunferencia de cintura (CC) y la relacién
cintura  talla en toda  consulta,
independientemente del motivo de atencion.
En poblacién pediatrica, se utilizan las
curvas de crecimiento de la OMS.
Procedimientos estandarizados de tamizaje
antropométrico. La calidad del diagnostico
de sobrepeso y obesidad depende
directamente de la exactitud de las mediciones
antropométricas. En el primer nivel de
atencion es indispensable contar con
protocolos estandarizados, equipos calibrados
y personal capacitado (37).

v" Medicion del peso

Equipo: Bascula digital calibrada, con

capacidad minima de 150 kg y precision de

0,1 kg.

Procedimiento:

1. Colocar la bascula sobre una superficie
plana, firme y nivelada, verificando que
marque cero.

2. El paciente debe estar descalzo y con ropa
ligera.
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3. Posicionarse en el centro de la plataforma,
con el peso distribuido equitativamente en
ambos pies, brazos relajados y mirada al
frente (plano de Frankfort horizontal).

4. Esperar a que la bascula se estabilice y
registrar el valor en kilogramos con una
precision de 0,1 kg.

v/ Medicién de la talla (estatura)

Equipo: Estadiometro vertical fijo con

precision de 0,1 cm (infantémetro horizontal

para menores de 2 afios).

Procedimiento (> 2 afios):

1. El paciente se descalza y retira accesorios
en la cabeza.

2. Colocarse de pie, con la espalda recta
contra el plano vertical. Talones, gluteos,
espalda alta y occipucio en contacto con
el plano.

3. Alinear el plano de Frankfort (linea entre
el borde inferior de la orbita y el borde
superior del trago auditivo) paralelo al
suelo.

4. Descender la pieza mévil hasta contactar
firmemente el vértice del craneo, solicitar
una inspiracién profunda y registrar el
valor en centimetros con precision de 0,1
cm.

Calculo e interpretacion del indice de

masa corporal (IMC)

El IMC es el indicador més utilizado para el
tamizaje poblacional de sobrepeso y
obesidad en adultos (Tabla 1) (1).

IMC = Peso (kg) / Talla? (m?)

Tabla 1. Clasificacidn del estado nutricional segun indice de masa corporal de la Organizacion
Mundial de la Salud para adultos (= 18 aiios)

Categoria Rango de IMC
Bajo peso < 18,5 kg/m?
Normopeso 18,5 — 24,9 kg/m?
Sobrepeso 25,0 — 29,9 kg/m?
Obesidad grado | 30,0 — 34,9 kg/m2
Obesidad grado 11 35,0 — 39,9 kg/m?
Obesidad grado 111 > 40,0 kg/m?

Fuente: World Health Organization. Physical status: the use and interpretation of anthropometry. Report of a WHO Expert
Committee. WHO Tech Rep Ser. 1995;854:1-452 (1). Ross R, Neeland 1J, Després JP, et al. Waist circumference as a vital sign
in clinical practice: a consensus statement from the International Atherosclerosis Society. Nat Rev Endocrinol. 2020;16(1):52-63.

(37).

v' Medicion del perimetro de cintura
(circunferencia de cintura)

La circunferencia de cintura (CC) es un
indicador clave de adiposidad central
(visceral), fuertemente asociado con el
riesgo cardiometabdlico,
independientemente del IMC (37).

Equipo: Cinta métrica flexible, inelastica, de
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fibra de vidrio, con precision de 0,1 cm.

Procedimiento:

1. En pacientes delgados, poner la cinta
métrica alrededor del segmento mas
delgado de la cintura, en otros pacientes
identificar el punto medio entre el borde
inferior de la ultima costilla y el borde
superior de la cresta iliaca.
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Hombres: > 90 cm
Mujeres: > 82 cm
v' Relacion cintura-talla (cintura-estatura
RCE). Se necesita contar con la medicion del
perimetro de cintura y de la talla. El objetivo es
mantener la cintura menor a la mitad de la
estatura (RCE < 0,5) (Tabla 2). Su formula es:

2. El paciente debe estar de pie, con
abdomen relajado y en posicion de
espiracion normal.

3. Rodear el torso con la cinta en el punto
identificado, paralela al suelo, en
contacto con la piel sin comprimir los
tejidos blandos, al final de una espiracion
normal.

; , RCE = Perimetro de cintura (cm)/Estatura (cm
4. Registrar el valor en centimetros. (cm) (cm)

Interpretacion: se puede usar desde los 5 afios
de edad para delante. Es un excelente indicador

de grasa visceral (la grasa peligrosa que rodea
los 6rganos) (38,39).

Interpretacién: segun los puntos de corte para
hombres y mujeres, si es igual o mayor, tiene
riesgo  cardiometabdlico  incrementado
(poblacién latinoamericana):

Tabla 2. Interpretacion de la relacion cintura estaturay el riesgo metabolico
RCE Interpretacion Riesgo cardio metabolico
<0,50 Saludable Bajo riesgo. La cintura es menos de la mitad de la estatura.
>0,50 Riesgo Elevado Alto riesgo de obesidad central, diabetes tipo 2 y enfermedad

cardiovascular.
Fuente: Ashwell M, Gunn P, Gibson S. Waist-to-height ratio is a better screening tool than waist circumference and BMI for adult
cardiometabolic risk factors: systematic review and meta-analysis. Obes Rev. 2012;13(3):275-286. (38). World Health Organization. Waist
circumference and waist—hip ratio: report of a WHO expert consultation. Geneva: WHO; 2008 (39).

v Rango de peso saludable. En la practica clinica v Uso de las curvas de crecimiento de la OMS

moderna, el concepto de “peso ideal” ha caido en
desuso debido a su rigidez, su falta de
consideracién por la composicién corporal (masa
muscular vs. grasa) y su potencial para generar
estigma o trastornos de la conducta alimentaria.
En su lugar, se promueve el concepto de “rango
de peso saludable”, calculado invirtiendo Ia
férmula del IMC para un rango de 18,5 a 24,9
kg/m2 (39). Para fijar las metas con el paciente,
se puede hacer uso del peso saludable maximo,
complementando con la informacion de IMC, CC
y RCE.

Peso saludable minimo = 18,5 x Talla2 (m?)

Peso saludable maximo = 24,9 x Tallaz (m?)

Fuente: Adaptacion de OMS. Herramientas y guias para el uso
de referencias de crecimiento en atencién primaria. Geneva:
WHO; 2024 (40). OMS. Circunferencia de cintura e indice
cintura cadera: reporte de expertos OMS. Geneva: WHO; 2008
(39).
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en poblacion pediatrica. En menores de 20

afios, el IMC debe interpretarse en relacion con

la edad y el sexo, utilizando las curvas de

crecimiento de la OMS (2006 para 0-5 afios y

2007 para 5-19 afios) (40).

Procedimiento de interpretacion:

1. Calcular el indicador (peso, talla o IMC)
segun la edad del nifio/a.

2. Ubicar en la grafica el punto de cruce entre
la edad (eje X) y el valor del indicador (eje
Y).

3. Determinar el percentil o puntuacion Z
(desviacion estandar).

Sobrepeso: >+1DE (aprox.> percentil 85).
Obesidad: >+2DE (aprox.> percentil 97).
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4. Utilizar herramientas validadas como las

4.1.2.

aplicaciones WHO Anthro o WHO
AnthroPlus para reducir el error humano en
el céalculo.

Evaluacion de riesgo metabdlico. En el
entorno de primer nivel de atencién, es
importante evaluar el riesgo metabdlico,
puede ser un tamizaje anual de glucosa en
ayunas o HbAlc, perfil lipidico y presion

arterial en adultos con IMC > 25 kg/m? o
con antecedentes familiares de riesgo, o
verificar si existe sindrome metabdlico, que
es un conjunto de factores de riesgo para la
enfermedad cardiovascular y la diabetes
mellitus tipo 2, definido segun el Consenso
de Armonizacion como la presencia de al
menos 3 de los siguientes 5 criterios (Tabla
3) (41):

Tabla 3. Criterios de definicion del sindrome metabdlico segun el
Consenso de Armonizacion 2009

N°  Criterio

Punto de corte

1  Obesidad central (Cintura Hombres: > 90 cm*
Mujeres: > 80 cm*

abdominal):

N

Triglicéridos elevados:
3  Colesterol HDL bajo

> 150 mg/dL (o ya recibir tratamiento con fibratos/acido nicotinico).
Hombres: < 40 mg/dL
Mujeres: < 50 mg/dL

(o ya recibir tratamiento especifico).

4 Presién arterial elevada

Sistolica > 130 mmHg y/o Diastolica > 85 mmHg (o ya estar en

tratamiento antihipertensivo)**.
5 Glucosaen ayunas alterada > 100 mg/dL (o tener Diabetes Tipo 2 diagnosticada / recibir
tratamiento hipoglucemiante).

*Puntos de corte étnicos para Latinoamérica/Sudamérica recomendados por la IDF y la ALAD.

**Las guias de la AHA sobre hipertension (2017) bajaron el umbral a 130/80 mmHg, por lo que muchos clinicos hoy ya aplican este
umbral mas estricto.
Fuente: Alberti KGMM, Eckel RH, Grundy SM, Zimmet PZ, Cleeman JI, Donato KA, et al. Harmonizing the metabolic syndrome: A
joint interim statement of the International Diabetes Federation Task Force on Epidemiology and Prevention; National Heart, Lung, and
Blood Institute; American Heart Association; World Heart Federation; International Atherosclerosis Society; and International Association

for the Study of Obesity. Circulation. 2009;120(16):1640-5 (41).

Si bien esta definicion es la mas usada en la
practica clinica, actualmente se lo esta
integrando dentro de un continuo de 4
estadios, cambiando su denominacion al
Sindrome Cardiovascular-Renal Metabolico
(CKM) (Guia AHA/ACC 2024-2026) (42).

En este nuevo modelo, ya no se da un simple

"si/no" al diagnostico, sino que se clasifica al
paciente segun su nivel de dafio:

Salud Publica en Accidn. 2026;7(2): 1 - 20

v Estadio 1 (CKM 1): Exceso de grasa
corporal  (obesidad abdominal) o
prediabetes, pero sin otros dafos.

v' Estadio 2 (CKM 2): Aqui es donde
absorbe al cléasico Sindrome Metabdlico.
Se define por la presencia de
hipertension, hipertrigliceridemia,
diabetes tipo 2 o enfermedad renal
cronica moderada.

v Estadio 3 y 4: Dafio cardiovascular
subclinico (Ej. calcio coronario elevado)
0 enfermedad cardiovascular/renal ya

9
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establecida  (infartos, insuficiencia

cardiaca, dialisis).

Ademas de los criterios clasicos y el modelo
CKM, los consensos mas recientes de
endocrinologia (como la AACE -
Asociacion Americana de Endocrin6logos
Clinicos) estdn impulsando cambios
conceptuales  importantes, como la
definicién de la Enfermedad Cronica Basada
en Adiposidad, que se propone dejar de
mirar solo el peso o la cintura y empezar a
evaluar la disfuncion del tejido adiposo. Es
decir, un paciente puede no tener un IMC
muy alto, pero si tiene grasa visceral
ectdpica (grasa en el higado o pancreas) e
inflamacion croénica, ya se le considera
dentro del espectro metabdlico.

Otro cambio conceptual es la integracion del
higado graso o Enfermedad Hepatica
EsteatOtica  Asociada a  Disfuncion
Metabdlica (MASLD) (43).

En 2025, la presencia de MASLD se
considera casi un sexto criterio no oficial del
sindrome metabdlico; si un paciente tiene
higado graso, se asume que tiene disfuncion
metabdlica de base. Otro cambio conceptual
es el uso de nuevos indices que predicen el
riesgo mucho mejor que los 5 criterios
clasicos. Los més usados hoy son: indice
TyG (Triglicéridos-Glucosa) (44), Indice de
Adiposidad ~ Visceral ~ (VAI), Indice
Cardiometabdlico (CMI), que combina la
relacion cintura-altura con los triglicéridos y
el HDL (45).

Es decir que hoy en dia, ya no es suficiente
con solo buscar 3 criterios de 5, sino que, se
debe complementar con solicitar una

Salud Publica en Accidn. 2026;7(2): 1 - 20

4.1.3.

microalbuminuria (para evaluar el rifion) y
un perfil hepético/ecografia (para descartar
higado graso). Si alguno de estos 6rganos ya
muestra dafio, el paciente ha escalado a un
estadio de riesgo mayor (Sindrome CKM
Estadio 2 o 3) y requiere un manejo
farmacologico mas agresivo y temprano.

Estratificacion clinica con el Edmonton
Obesity Staging System (EOSS). Es una
herramienta de estratificacion clinica
validada internacionalmente que
complementa la clasificacion basada en el
IMC, evaluando el impacto de la obesidad
en la salud fisica, mental y funcional del
paciente (46).

Fue desarrollada y propuesta por
investigadores de la Universidad de
Alberta, la cual estd ubicada en la ciudad de
Edmonton, en la provincia de Alberta,
Canada (47). Esta herramienta ayuda a
reconocer que el manejo de la obesidad
requiere un enfoque al largo plazo, que
combine cambios en el estilo de vida,
cuando sea necesario farmacoterapia o
cirugia (48).

A diferencia del IMC, que solo cuantifica
el exceso de peso, el EOSS reconoce que
dos personas con el mismo IMC pueden
tener perfiles de riesgo y necesidades de
tratamiento muy diferentes. EI EOSS
evalla cinco dominios clinicos, cada uno
con una puntuacion de 0 a 4 (Tabla 4) (49).

La puntuacion global del EOSS se
determina por el dominio de mayor
severidad (no por el promedio). Por
ejemplo, si un paciente tiene puntuaciones

1-2-0-1-0, su EOSS global es Estadio 2. De
10
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acuerdo a la puntuacién global se puede
clasificar (47):

EOSS 0: Sin comorbilidades, sin
limitaciones funcionales, sin barreras
psicoldgicas o sociales.

EOSS 1: Comorbilidades subclinicas o
factores de riesgo, limitaciones
funcionales leves.

EOSS 2: Comorbilidades establecidas

limitaciones funcionales moderadas,
problemas de salud mental moderados.
EOSS 3: Comorbilidades  con
complicaciones, limitaciones
funcionales severas, problemas de salud
mental severos, barreras significativas
para el cambio.

EOSS 4: Comorbilidades con dafio
organico terminal, limitaciones
funcionales severas con dependencia,

(ej. diabetes tipo 2, hipertensién),

problemas psiquiatricos graves, barreras
insuperables.

Tabla 4. Dominios y puntuaciones del cuestionario de estratificacion clinica con el Edmonton

Obesity Staging System (EOSS)

Dominio Puntuaciones
Dominio 1. : Sin factores de riesgo
Comorbilidades : Subclinico (ej. prediabetes, hipertension limitrofe)
metabolicas : Enfermedad estable (ej. diabetes tipo 2 controlada, hipertension tratada)

Dominio 2: Salud
Mental y
Psiquiatrica

Dominio 3:
Limitaciones
Funcionales

Dominio 4: Barreras
para el Cambio de
Estilo de Vida

Dominio 5:
Determinantes
Sociales de la Salud

AP OWONPFPOPPWONPOPPWNPOPPWNPEPOPMPWNE,O

: Enfermedad inestable o con complicaciones tempranas

: Enfermedad grave con dafio organico terminal

: Sin problemas de salud mental

: Sintomas leves (ej. ansiedad subclinica)

: Trastorno mental establecido (ej. depresion moderada, ansiedad moderada)
: Trastorno mental severo que limita la funcionalidad

: Trastorno psiquiatrico grave con riesgo para la vida

: Sin limitaciones

. Limitaciones leves (gj. dificultad para actividades vigorosas)

: Limitaciones moderadas (ej. dificultad para caminar largas distancias)

: Limitaciones severas (ej. dificultad para actividades basicas de la vida diaria)
: Dependencia total para actividades basicas

: Sin barreras significativas

: Barreras menores (ej. falta de tiempo, conocimiento limitado)

: Barreras moderadas (ej. acceso limitado a alimentos saludables, entorno obesogénico)
: Barreras severas (ej. discapacidad fisica, trauma alimentario)

: Barreras insuperables o falta total de motivacién

: Sin desventajas sociales

: Desventajas menores (ej. nivel educativo bajo)

: Desventajas moderadas (ej. desempleo, aislamiento social)

: Desventajas severas (e]. pobreza extrema, falta de vivienda)

: Multiples desventajas sociales complejas

Fuente: Philipp A, Moll C, Sharma AM, Joisten C. The Edmonton Obesity Staging System Clinical Support Tool: A Structured EOSS-
Domain-Based Tool for Primary Care. Clinical Obesity. 2026 June 3;16(4) (49).
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Figura 1. Evaluacién de la obesidad segun el Sistema de Estadificacion de la Obesidad de Edmonton
(EOSS).

Fuente: Swaleh R, McGuckin T, Myroniuk TW, Manca D, Lee K, Sharma AM, et al. Using the Edmonton Obesity Staging System in the real
world: a feasibility study based on cross-sectional data. CMAJ Open [Internet]. 2021 Oct [cited 2026 Aug 31];9(4):E1141-8 (50).

El EOSS guia la intensidad y el tipo de intervencion necesaria (Tabla 5).

Tabla 5. Manejo clinico segun el Edmonton Obesity Staging System (EOSS) en primer nivel de
atencion

Clasificacion Manejo clinico

EOSS 0-1 Manejo con consejeria breve, participacion en actividades comunitarias como huertos urbanos,
grupos de caminata, talleres de cocina saludable en centros comunitarios y programas de actividad
fisica en parques locales (prescripcion social), sequimiento anual. Enfoque en prevencion primaria
y promocidn de habitos saludables.

EOSS 2 Manejo multidisciplinario con seguimiento trimestral. Considerar derivacion a nutricion, psicologia
0 grupos de apoyo comunitario. Implementar estrategias 5A y OARS de forma intensiva.
EOSS 3 Derivacion al Segundo Nivel de Atencidn para manejo especializado multidisciplinario. Considerar

farmacoterapia antiobesidad. Seguimiento mensual en el primer nivel de atencién mientras se
coordina la atencion especializada.

EOSS 4 Derivacion urgente al Segundo o Tercer Nivel de Atencién. Considerar evaluacion para cirugia
metabdlica/bariatrica si cumple criterios. EI primer nivel de atencién mantiene el seguimiento de
comorbilidades y apoyo psicosocial basico.

Fuente: Sharma AM, Kushner RF. A proposed clinical staging system for obesity. Int J Obes (Lond). 2009;33(3):289-295.
doi:10.1038/ij0.2009.2 (47).
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4.2. Segundo nivel

Las ventajas del EOSS aplicados en el primer

nivel de atencion son (49):

e Permite una evaluacion integral mas alla
del IMC.

e Identifica barreras especificas para el
cambio de comportamiento.

e Guia la toma de decisiones sobre derivacion
y manejo.

e Facilita la comunicacion entre niveles de
atencion.

e Es aplicable en contextos de recursos
limitados con entrenamiento adecuado.

de atencion: criterios de
transferencia. IMC=>35 kg/m? con
comorbilidades asociadas (ej. diabetes tipo 2,
hipertension resistente), sospecha de causas
endocrinologicas secundarias, o fracaso de una
intervencidn intensiva en el estilo de vida durante
6 meses en el primer nivel de atencion. En
segundo nivel de atencion la evaluacion es
especializada y el manejo multidisciplinario,
compuesto  por consultas externas de
especialidad (endocrinologia, medicina interna,
nutricion clinica, psicologia/psiquiatria y cirugia
general).

4.3. Tercer nivel de atencion: manejo de alta
complejidad

Centros de alta especializacién con capacidad de
resolucion de casos complejos y tecnologia
avanzada. Suele estar relacionado con
tratamientos quirurgicos, en realidad la Cirugia
Metabdlica y Bariatrica donde ser realiza
procedimientos quirdrgicos en pacientes con
IMC > 40 kg/m?, o IMC > 35 kg/m* con
comorbilidades graves refractarias, cumpliendo
con los criterios internacionales actualizados
(51). El manejo de obesidad severa y sindromes
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geneticos, estd organizado por la atencion por
unidades multidisciplinarias de alta complejidad,
estudios genéticos/moleculares y manejo de
complicaciones post-quirargicas complejas.

Los pacientes referidos a segundo o tercer nivel
una vez estabilizado el tratamiento, el paciente
debe ser contrarreferido al primer nivel de
atencion para el seguimiento a largo plazo,

mantenimiento de hébitos y vigilancia
comunitaria.
V. INTERVENCION SEGUN EL

MODELO SOCIOECOLOGICO
La evidencia reciente demuestra que las
intervenciones basadas Unicamente en la educacion
nutricional individual tienen una eficacia limitada
a largo plazo. El modelo actual exige abordar los
niveles del Modelo Socioecoldgico: individual,
interpersonal, comunitario/entorno y
politico/normativo. El equipo de salud del primer
nivel de atencion debe actuar como “agente de
cambio comunitario”, vinculando la consulta
clinica con las politicas y recursos locales.
Dentro de las estrategias de prevencion comunitaria
y politicas que pueden articularse con el Modelo
Socioecoldgico se tienen:

5.1. La prescripcion social (Social prescribing)
Una innovacion consolidada en el primer nivel de
atencion es la prescripcion social (52). El equipo de
salud ‘"receta” la participacion en activos
comunitarios: huertos urbanos, grupos de caminata,
talleres de cocina saludable en centros comunitarios
y programas de actividad fisica en parques locales,
actuando como "conector” con la comunidad.

5.2. Mapeo de activos en salud

En lugar de enfocarse solo en las carencias, el
primer nivel de atencion debe liderar el mapeo de
activos (53): identificar lideres comunitarios,
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mercados locales con productos frescos y

organizaciones de la sociedad civil que puedan

aliarse para promover estilos de vida saludables

desde los recursos propios del territorio.

5.3. Enfoque SAFCI, Ley 775: Soberania

alimentaria y entornos protectores
En el contexto boliviano, estas acciones
deben enmarcarse y potenciarse a traves del
Modelo de Salud Familiar Comunitaria
Intercultural (SAFCI) (54), que promueve la
participacion social activa, a través de los
Comités Locales de Salud (COLOSAS) y la
revalorizacion de la dieta ancestral local
como pilares fundamentales de la soberania
alimentaria y la prevencion de enfermedades
cronicas. Desde este enfoque, el primer nivel
de atencion no solo vigila el cumplimiento
de la restriccion de ultraprocesados en
entornos escolares, sino que articula con
sectores de agricultura y desarrollo rural
para fortalecer las ferias de productos
frescos y los mercados locales. Asimismo,
promueve campafias de alfabetizacion en
salud con pertinencia cultural para la
comprension del etiquetado frontal de
advertencia (55), y colabora con gobiernos
autbnomos municipales en urbanismo
saludable  (pacificacion  del trafico,
iluminacion de parques) para facilitar el
transporte activo, etc. (28).

Finalmente, la Ley 775 de Promocion de la
Alimentacion Saludable, promulgada en
Bolivia el 8 de enero de 2016, establece
normas para fomentar habitos sanos y
prevenir enfermedades cronicas. Regula el
etiquetado nutricional y la publicidad de
alimentos procesados con alto contenido de
azucares, sodio, grasas y grasas trans.
Actualmente se estd trabajando en su
actualizacion y en su reglamentacion (56).

Salud Publica en Accidn. 2026;7(2): 1 - 20

VI.

5.4. Proteccion de los primeros 1000 dias

La prevencion inicia en la gestacion. El
primer nivel debe fortalecer la promocion de
la lactancia materna exclusiva y el
acompafiamiento en una alimentacion
complementaria adecuada, desalentando el
uso de azucares Yy ultraprocesados en
menores de 2 afos (57).

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION
ENEL PRIMER NIVEL DE ATENCION
Para aplicar estas estrategias del Modelo

Socioecol6gico en primer nivel, no hay que

perder de vista que el objetivo terapéutico debe

ser realista, la evidencia cientifica demuestra

que no es necesario alcanzar el extremo inferior

del rango de “normopeso” para obtener

beneficios clinicos significativos, una perdida

de peso modesta y sostenida del 5 % al 10 % del

peso corporal basal, es suficiente para producir

mejoras sustanciales en la sensibilidad a la

insulina, la presion arterial, el perfil lipidico y la

reduccion del riesgo cardiovascular (58).

En el contexto del Modelo de Salud Familiar
Comunitaria Intercultural SAFCI, se promueve
el “peso saludable en armonia con el entorno”,
valorando la funcionalidad, la fuerza y el
bienestar metabdlico por encima de la
persecucion de un namero estético arbitrario en
la bascula.

El éxito de la prevencion y el manejo de la
obesidad en primer nivel de atencion depende
no solo del diagndstico preciso, sino de la
capacidad del equipo de salud para facilitar el
cambio de comportamiento sostenible. Para
ello, se recomienda la integracion de tres
estrategias complementarias: la entrevista
motivacional (OARS), la consejeria breve

estructurada (5A) y el establecimiento de
14
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objetivos SMART (ya en pacientes preparados
para el cambio) (59).

En el contexto boliviano, la literatura reciente
destaca la importancia de integrar el protocolo
5A con la entrevista motivacional (estrategia
OARS) vy la verificacion mediante teach-back
para lograr una consejeria alimentaria y de
actividad fisica breve, efectiva y culturalmente
pertinente en el primer nivel de atencién (56,
60). Asimismo, herramientas como el
cuestionario FANTASTICO resultan Utiles
como instrumento de tamizaje conversacional
para evaluar los estilos de vida, siempre que su
interpretacion se apoye en una lectura
contextualizada de los determinantes sociales y
el modelo socioecologico (61).

En la Estrategia OARS: Entrevista
Motivacional, en el contexto de la obesidad, es
fundamental para abordar la ambivalencia y el
estigma, promoviendo la autonomia del
paciente.

Procurar evitar una comunicacion dafiina, es
decir el uso de lenguaje culpabilizante o
centrado exclusivamente en la pérdida de peso
sin considerar el contexto bioldgico y social
genera desconfianza y rompe la alianza
terapéutica (62).

Se recomienda un lenguaje centrado en la
persona, usar "persona con obesidad" en lugar
de "obeso", evitar términos como "lucha contra
el peso” o "fracaso", usar "manejo de la
condicion” o "progreso”.

Es importante reconocer la obesidad como una
enfermedad crénica multifactorial (bioldgica,
genetica, ambiental), no como un fallo de
voluntad, involucrar al paciente en la eleccion
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de tratamientos (nutricion, actividad fisica,
farmacologia, cirugia) respetando sus valores y
preferencias (62).

Vil. EJEMPLO INTEGRADOR DE

INTERVENCION EN PRIMER NIVEL
DE ATENCION

Un paciente de ocupacion chofer de
transporte publico, de 45 afios con IMC 32
kg/mz, circunferencia de cintura 105 cm vy
EOSS 2 (diabetes tipo 2 controlada, sin
limitaciones funcionales severas), en etapa
de contemplacion, podria recibir una
intervencién combinada:

e OARS: EI medico utiliza preguntas
abiertas para explorar su motivacion
("¢ Qué le gustaria cambiar en su vida si
lograra mejorar su salud?"), afirma sus
esfuerzos previos (""Veo que ha intentado
dietas antes, eso muestra su
perseverancia”) y reflexiona sobre sus
barreras ("Entiendo que su trabajo
sedentario le dificulta moverse™).

e 5A: Tras evaluar su disposicién, el
equipo aconseja sobre los beneficios de
una pérdida de peso del 5-10 % para
mejorar el control glucémico, asiste con
recursos comunitarios  (grupo  de
caminata del barrio) y organiza
seguimiento en 4 semanas.

e SMART: Juntos establecen la meta:
"Caminar 20 minutos después del
almuerzo, 4 dias a la semana, durante las
préximas 3 semanas, usando el parque
cercano a la parada de su linea de
minibuses".
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VIIl. RETOSY BARRERAS ACTUALES

A pesar de la evidencia, la implementacion
enfrenta obstaculos:

1. Medicalizacion excesiva: La presion por
prescribir farmacos de ultima generacién desvia
recursos de la prevencion comunitaria.

2. Financiamiento insuficiente: Los modelos de
pago en prestaciones del primer nivel de
atencion suelen centrarse en la enfermedad
aguda, no en el trabajo preventivo comunitario.

3. Interés comercial: La actividad politica
corporativa de la industria de alimentos
ultraprocesados que patrocina eventos locales,
contradiciendo los mensajes de salud (26).

4. Falta de formacion: El curriculo de las ciencias
de la salud aun carece de suficiente formacion
en salud puablica comunitaria, nutricion
preventiva, entrevista motivacional, uso del
EOSS y enfoque intercultural.

5. Limitaciones técnicas: Escasez de equipos
antropométricos calibrados y falta de
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