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Resumen

La obesidad es considerada como una epidemia. Es un factor de riesgo para el desarrollo de diabetes
mellitus de tipo 2 y otras comorbilidades. Se revisa la prevalencia de obesidad en la altura a nivel nacional y
mundial, asi como también la relacion entre hipoxia cronica y aguda con la obesidad.
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INTRODUCCION

Se conoce que la prevalencia de sobrepe-
so y obesidad continta incrementandose
a nivel mundial. Ademas, la obesidad es
un factor de riesgo para el desarrollo de
diabetes mellitus de tipo 2%, enferme-
dades cardiovasculares, hipertension ar-
terial, enfermedades cerebrovasculares,
enfermedades hepaticas y algunos tipos
de céncer (mama, colorrectal, endome-
trio, renal) ©. A nivel mundial se ha esti-
mado que alrededor de 500 millones de
personas adultas tienen obesidad “. En
1995 se estimd que aproximadamente
140 millones de personas en el mundo
vivian en una altitud superior a los 2 500
m sobre el nivel del mar ©).

Existe evidencia de que los sujetos
normales no obesos nativos de altura
presentan un incremento en el metabo-
lismo de la glucosa, incluyendo una me-
nor resistencia a la insulina ®”). Se conoce
que los pacientes obesos se caracterizan
por ser portadores de hiperinsulinismo,
lo cual se traduce en resistencia a la in-
sulina y una menor captacion de glucosa
por los tejidos ©. Es por ello que se espe-
cula la presencia de una menor prevalen-
cia de obesidad en la altura.

HIPOXIA CRONICA Y OBESIDAD

Se estima que la prevalencia de sobrepe-
so a nivel mundial es de 23,2% (24% en
varones y 22,4% en mujeres), mientras
que la prevalencia de obesidad es de
9,81% (7,7% en varones y 11,9% en mu-
jeres) ©,

En Estados Unidos de Norteamérica
la prevalencia de sobrepeso y obesidad
juntas fue estimada en 65,7% vy la preva-
lencia de obesidad 30,6%, entre los aflos
2001y 2002 ©.

En el Perd, entre los afios 1998 y 2000
se estimaron prevalencias de sobrepeso
de 44%y 40%, mientras que la prevalencia
de obesidad fue 16%y 23% en hombresy
mujeres, respectivamente 1%, Datos mas
recientes indicaron una prevalencia de
obesidad en el Pert de 11,1% y 21,7%,
en varones y mujeres mayores de 20
afios, respectivamente Y. Es decir que
actualmente la prevalencia de obesidad
en el Perd estaria alrededor del 16%, cifra
superior al promedio mundial.

Los datos estimados para el Peru por
la International Association for Study of
Obesity (IASO) indican que 34,4% de las
mujeres de zonas urbanas (15 a 49 afios)
tiene sobrepeso, mientras que 14,6% de
mujeres del mismo grupo etario tiene
obesidad 2,

En un estudio realizado en el Peru en
poblaciones de Huaraz (3 050 m), Casti-
lla (30 m) y Lima (150 m), se encontrd
prevalencias de 18,3%, 36,7% y 22,8%,
respectivamente 3. En otro estudio en
el Perl con una muestra grande de su-
jetos y con el diagndstico hecho en base
a encuestas, se hallé una prevalencia de
obesidad de 13,5%, 8,9% y 11,7% en la
costa, sierra y selva, respectivamente
14 Asimismo se ha reportado un me-
nor porcentaje de grasa corporal total
(31,2%) en mujeres residentes en comu-
nidades rurales de Cusco, Peru, localiza-
das a 3 800m, comparado con los valores
estimados en mujeres residentes a nivel
del mar (34,1%) con igual indice de masa
corporal ). Otro estudio comparativo
en PerU en muestras representativas de
tres regiones con diferentes altitudes (<1
000, 1 000 a 2 999 y >3 000 m), se en-
contrd que las prevalencias de sobrepe-
so y obesidad disminuyeron en funcion
del nivel de altitud 1),

En un estudio realizado en nepalies
residentes de comunidades localizadas a
1200 my 2 900 m vy tibetanos residen-
tes en zonas ubicadas a 3 660 m, se en-
contré que las prevalencias de obesidad
y obesidad central disminuyeron signifi-
cativamente con el incremento de la al-
titud 7). Contrariamente, en un estudio
realizado en Arabia Saudita, la prevalen-
cia de sobrepeso u obesidad fue signifi-
cativamente mayor (55,7%) en sujetos
nativos residentes de la altura (3 150 m)
gue en sujetos nativos residentes a 500
m (42,9%), siendo la prevalencia de obe-
sidad en la altura mayor en mujeres (8.
Otro estudio ha reportado prevalencias
similares de obesidad abdominal en las
poblaciones peruanas de San Pedro de
Cajas (4 100 m) y Lima, 36,6% y 40,4%,
respectivamente 9,

En un estudio realizado entre 2004
y 2006 en Arequipa, Pert (2 300 m), las
prevalencias de obesidad y sobrepe-
so, ajustada por edad, fueron 17,6% y
41,8%, respectivamente. Por otro lado,

segun los criterios del ATP Ill, se encontro
que la prevalencia de obesidad abdomi-
nal ajustada por edad fue de 27,6% 9.
Un estudio realizado en 2009 en la locali-
dad de Lari, en Arequipa (3 600 m), hallo
prevalencias de sobrepeso y obesidad de
41,3% vy 8,7%, respectivamente @Y. En
una poblacion de Catamarca, Argentina
(3 440 m), se encontrd una prevalencia
de sobrepeso y obesidad de 36,6% vy
19,4%, respectivamente, en el afilo 2007.
El 63,3% de las mujeres y 30,9% de los va-
rones tenian obesidad abdominal ?2. En
aimaras nativos de Chile residentes por
encima de los 2 000 m, la prevalencia de
obesidad en 1997 fue alrededor de 12,8
y 23,5%% en varones y mujeres, respecti-
vamente %), En el norte de Pakistan, en el
distrito de Ghizar, una localidad agricola
localizada a 2 436 m, un estudio reporté
en el 2004 prevalencias (ajustadas para
la edad) de sobrepeso de 12,6% y 11,0%,
mientras que la prevalencia de obesidad
fue 1,8% y 2,5% en varones y mujeres,
respectivamente ?¥. La prevalencia de
obesidad en la ciudad de México (2 420
m) ha sido estimada en 31%, aunque el
rango de edad en la poblacién estudiada
fue de 25 a 64 afios ),

En Ecuador, estudios con pequefia
muestra indican que las prevalencias de
sobrepeso y obesidad en estudiantes
en edad escolar es menor en la altura
(11,0%) que en la costa (15,9%). Igual-
mente en adolescentes, la prevalencia
de sobrepeso y obesidad juntas es me-
nor en la altura (17,7%) que en la costa
(26,3%). Una encuesta realizada en 2007
en Bogotd (2 600 m), Colombia, mostro
que 34,4% de la poblacion entre 18 y 69
afios tenia sobrepeso ?® Otros investiga-
dores han encontrado una prevalencia de
obesidad en Quito y Bogota de 16,3% y
18,0%, respectivamente, en sujetos entre
25y 64 afios de edad %. En La Paz, El Alto,
Santa Cruz y Cochabamba juntos, la pre-
valencia de sobrepeso u obesidad para
el afio 1998 fue 60,7% ?”. En base a los
datos de este estudio, en Bolivia hemos
estimado una prevalencia de sobrepeso
de 37,9% y una prevalencia de obesidad
de 24,5%.

En comparacion con la prevalencia
de sobrepeso y obesidad en la altura nos
muestra que son similares o incluso mas altas
que las prevalencias a nivel mundial 2%,



Solamente un estudio realizado en
Pakistan muestra una menor prevalen-
cia de obesidad en comparacion con la
prevalencia mundial % Estas discrepan-
cias probablemente reflejan el origen
multifactorial de la obesidad . Factores
modificables como el estilo de vida (ali-
mentacién y actividad fisica) contribuyen
en la etiopatogenia de la obesidad %3,
Asimismo, factores hereditarios nos ayu-
dan a explicar estas diferencias ¢2),

Un factor importante relacionado a la
exposicion a la altura lo constituye la dis-
minucion del apetito 37, hallazgo que se
relaciona con un incremento en los niveles
de leptina, hormona producida por la célu-
la adiposa, cuya funcién principal es inter-
venir en la regulacion del apetito %39, Los
niveles de leptina se han reportado eleva-
dos en la exposicion aguda o subaguda a la
altura, pero al parecer no son sostenibles
en el tiempo. En cambio en los sujetos re-
sidentes en la altura, el hallazgo de los ni-
veles de leptina nos muestra una relacion
inversa con el nivel de altitud “°4Y,

En 2012, comparando la prevalencia de
sindrome metabdlico en poblaciones pe-
ruanas por debajo de 1 000 m versus ma-
yores de 3 000 m, se encontrd una mayor
prevalencia de sindrome metabdlico por
debajo de 1 000 m (19,7%) y 10,6% por en-
cima de 3 000 m. En relacion a la obesidad
central, la prevalencia fue menor en la altu-
ra mayor de 3 000 m 21,1%, mientras que
por debajo de 1 000 m fue 35,5% ),

En el afio 2014, se reportd un estudio
realizado en poblacién adulta en los Es-
tados Unidos de América, mayores de 20
afios de edad. La muestra obtenida para
evaluacion de sobrepeso y obesidad fue
de 285 196 sujetos y para diabéticos, de
284 945 sujetos. El objetivo fue observar
la relacion de sobrepeso, obesidad y dia-
betes con la altura entre los afios 2004
al 2009. Los niveles de altura escogidos
fueron entre 0y 499 m, 5002 1499 my
entre 1 500y 3500 m. Se encontrd que la
poblacion de los Estados Unidos que vive
entre 1 500 y 3 500 m estuvo asociada
con un menor OR de ser obeso y tener
diabetes que viviendo por debajo de 500
m. Esta relacién inversa entre altura y
obesidad y entre altura y diabetes en los
Estados Unidos fue encontrada solo en
varones, no en mujeres 3
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Figura 1. Prevalencias de obesidad en poblaciones adultas ubicadas por encima de los 1 500 m de
altitud comparadas con las prevalencias en EE UU y a nivel mundial .
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Figura 2. Correlacion entre altitud y prevalencia de obesidad en adultos de Estados Unidos, datos
obtenidos de centros de control y prevencion de enfermedades (CDC) del afio 2009 “?.

En 2016, un estudio en poblacion del
Perty obtuvo la informacion disponible
en forma libre del Centro Nacional de
Alimentacion y Nutricion (CENAN, Peru),
durante el periodo 2009-2010. El objetivo
fue estudiar la asociacion de obesidad
y altura. La muestra estuvo constituida
por 31 549 sujetos (17 537 mujeres)
mayores de 20 afios de edad. Los niveles
de altitud fueron similares al estudio
anterior. La relacion de la prevalencia
de obesidad y altura fue 1,00 entre O y

499 m (referencia), 1,00 (intervalo de
confianza 95% 0,87 a 1,16) entre 500 a
1400 m, 0,74 (0,63 a 0,86) entre 1 500
y 2999 m)y 0,54 (0,45 a 0,64) a =3 000
m. Con lo cual se demostré la presencia
de una relacion inversa entre la obesidad
y el nivel de altitud. Se concluyd que los
peruanos que viven en grandes alturas
presentan una menor prevalencia de
obesidad y obesidad abdominal que los
residentes en alturas mas bajas “4.
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Figura 3. Porcentajes de edad especifica de adultos peruanos con bandas de altitud, 2009 a 2010.

Perfiles de mujeres (A) y varones (B) ““.

HIPOXIA AGUDA Y OBESIDAD

En el 2002 se reporté un estudio
realizado en sujetos normales, obesos y
pacientes diabéticos de tipo 2 expuestos
en forma aguda a una altura simulada de
3200 m en camara hipobadrica, dos horas
de exposicién. Se realizd una prueba de
tolerancia a la insulina, 0,1 Ul/kg a nivel
del mar 150 m y la segunda a 3 200 m al
dia siguiente en la cdmara hipobdrica. Se
observd una disminucién de la glicemia
basal entre ambos niveles de 25,1 mg/
dL (P=0,039), 15,5 mg/dL (P=0,029) en
el grupo de sujetos normales y obesos,
respectivamente. No hubo modificacion

)

en el grupo de pacientes diabéticos.
La sensibilidad a la insulina fue mayor
a los 3 200 m en la cdmara hipobarica
solamente en el grupo de obesos . En
2010, se reportd un estudio de 8 sujetos
sanos (5 varones y 3 mujeres) de 2642
afios de edad, sometidos a pruebas de
tolerancia a la glucosa 75 g, la primera
a nivel del mar (362 m) y la segunda en
camara hipobarica (4 300 m). Los valores
de la glicemia durante la prueba fueron
significativamente menores a los 30 y
60 minutos en la camara hipobarica.
La sensibilidad a la insulina evaluada
por el método HOMA-IR no mostrd
diferencias significativas entre ambos

niveles de altura. El lactato y la epinefrina
se incrementaron, los niveles de leptina
disminuyeron en la altura “®.

En 2012, 25 sujetos —controles
(8), obesos (5) y diabéticos de tipo
2 (12)- fueron expuestos a hipoxia
aguda intermitente 3200 m en cdmara
hipobarica, una sesion semanal con
dos horas de permanencia a 3 200 m
de altitud, por 4 semanas. Se evaluo la
sensibilidad insulinica con los métodos
HOMA-IR y QUICKI y la secrecion de
insulina con el método HOMA %B. Al final
delas4 semanaslos resultados mostraron
que la sensibilidad a la insulina mejord
significativamente con ambos métodos,
tanto en el grupo control como en los
obesos. El porcentaje de secrecién de
la insulina disminuyd significativamente
en el grupo de sujetos normales. Esta
disminucién también fue observada en
el grupo de obesos y diabéticos, pero sin
lograr ser significativa “748),

Algunos reportes muestran el efecto
de la exposicién a hipoxia hipobdrica por
periodos cortos, a alturas moderadas,
lo cual genera inicialmente disminucién
del apetito, incrementa el gasto de ener-
gia, incrementa la produccion del factor
inducible por hipoxia (HIF); todos estos
cambios generados por la hipoxia favo-
recen el descenso del peso, sobretodo
generando pérdida del tejido graso y cui-
dando el tejido muscular. Actualmente se
estd tratando de conseguir un tratamien-
to farmacoldgico que permita estimular
la produccién de HIF, que es un factor
estimulante de la produccion de glébulos
rojos y también estimula la angiogénesis,
generando la produccion de factor de
crecimiento vascular endotelial (VEGF)
49 Algunos estudios sefialan la posibili-
dad que la exposicion a la altura podria
ser un factor favorable para lograr con-
trolar el sobrepeso y la obesidad, faltan-
do todavia mayor investigacion dirigida a
comprobar que la altura seria la causa del
descenso ponderal 5%,

CONCLUSION

Debido a los numerosos reportes de la
menor prevalencia de obesidad en la al-
tura en sujetos expuestos a hipoxia cro-
nica, asi como también a algunos otros



factores generados por la hipoxia (ya sea
crénica o aguda), tales como el factor in-
ducible por hipoxia (HIF), la leptina que
son relacionados con la pérdida de peso,
sobretodo pérdida de tejido adiposo, val-
dria la pena hacernos la pregunta ¢ Podria
la ‘altura’ constituirse en una forma de
tratamiento para la obesidad, tal como en
algin momento lo fue en el tratamiento
de la tuberculosis pulmonar?
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