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iniciativa de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) destinada 
a mejorar la calidad del PNA de 
personas mayores de cinco años con 
patología respiratoria y la eficiencia 
de los servicios de salud que atien-
den las ER más frecuentes: neumo-
nía, TB, asma, bronquitis crónica y 
enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC).1 Consiste en un mé-
todo práctico de evaluación desde lo 
clínico-sindrómico y conductas tera-
péuticas sustentables en las que se 
incluyen estrategias de prevención 
y manejo de pacientes con síntomas 
respiratorios (SR) en los Centros de 
Atención Primaria de Salud (CAPS) 
y la coordinación con los servicios 
de referencia.
	 En Argentina existen guías para 
cada una de las ER mencionadas, 
pero la mayoría está destinada a ser-
vicios especializados y no cuenta con 
un enfoque práctico e integrador para 
el PNA. Guías internacionales de la 
estrategia PAL dan los lineamientos 
y bases para su implementación, 
pero se recomienda elaborar guías 
nacionales que tengan en cuenta el 
contexto del país, las políticas de 
salud y las guías nacionales ya exis-
tentes.2 En 2010 y 2011, profesionales 
de salud de la provincia de Santa Fe, 
apoyados por autoridades nacionales 
y provinciales, elaboraron una guía 
de la estrategia PAL para médicos 
del PNA cuya población beneficia-
ria son los mayores de 15 años.3 Se 
implementó la aplicación de la guía 
en un área de la ciudad de Santa Fe 
para, luego de evaluarla y hacer las 
correcciones necesarias, continuar 
expandiéndola a toda la ciudad y 
otras localidades provinciales.
	 Para la evaluación se realizó un 
estudio cuasiexperimental pre y post. 
Se hicieron reuniones informativas 
para todo el equipo de salud y una ca-
pacitación destinada a los médicos, y 
se recolectó información de los CAPS 
en un periodo anterior a la interven-
ción (pre-PAL) y otro posterior a ésta 

(post-PAL). De 516 consultantes de 
los CAPS en la etapa pre-PAL y 1 128 
en la post-PAL, 15.5 y 14.3% concu-
rrieron por SR, respectivamente. El 
promedio de fármacos prescritos por 
paciente con SR fue 1.6 (pre-PAL) 
y 1.4 (post-PAL). La reducción del 
porcentaje de pacientes con SR que 
recibían dos y tres medicamentos 
(50.8 a 42.7%) con el incremento de 
los que recibieron uno o ninguno, 
aunque no resultó significativa esta-
dísticamente, podría ser uno de los 
impactos logrados por la aplicación 
de la estrategia. La solicitud de baci-
loscopías a los pacientes con SR para 
diagnóstico de TB se duplicó entre 
los semestres pre y post-PAL, lo que 
representa una mejora en la búsqueda 
de casos de TB, en coincidencia con 
estudios previos.4,5 No se observó 
mejoría en la calidad de los registros 
de los pacientes con SR luego de la 
intervención.
	 Los cuatro diagnósticos más 
frecuentes en pacientes con SR corres-
pondieron a enfermedades agudas; 
8.5% de las consultas fue por asma y 
2.1% por EPOC. Las limitaciones del 
estudio fueron la no inclusión de todo 
el equipo de salud en la capacitación, 
la falta de participación de cuatro de 
14 CAPS convocados y la concurren-
cia de un solo médico por cada CAPS 
(por razones de servicio); los otros 
médicos del servicio sólo recibieron 
la guía y se comprometieron a leerla 
y aplicarla. 
	 En una etapa de expansión de la 
estrategia sería recomendable, para 
extender sus beneficios, complemen-
tar la capacitación específica de los 
médicos con otra para todo el equipo 
de salud, que incluyera una jornada 
completa destinada al sistema de 
registros de los CAPS.
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Diagnóstico de la obesidad 
más allá de índice de masa 
corporal

Señor editor: El tratamiento actual 
de la obesidad parece estar lejos de 
ser la cura de esta enfermedad, o 
por lo menos de proporcionar una 
mejoría consistente, por la dificultad 
que significa modificar una condi-
ción crónica del metabolismo, de la 
estructura y de la conducta cuando 
son diversos los factores que la pro-
mueven. Muchos de estos factores no 
son modificables por parte de los pro-
fesionales de la salud, pero es común 
que ciertos factores predisponentes y 
susceptibles de atención, y muchas 



313salud pública de méxico / vol. 56, no. 4, julio-agosto de 2014

Cartas al editor

de las consecuencias de la obesidad 
sobre la salud y el funcionamiento 
corporal, no sean tomados en cuenta 
por los mismos. Con frecuencia esto 
ocasiona que el tratamiento sea frus-
trante para ambas partes (personal 
de salud y paciente), pues en este 
padecimiento resulta difícil el empleo 
de medidas clásicamente utilizadas 
en el tratamiento médico. 
	 En México, por lo general se 
dispone de infraestructura y equipos 
limitados, con recursos humanos 
deficientes y tiempos de espera muy 
largos para la atención a la salud,1 lo 
que significa un reto para satisfacer 
la costosa demanda asociada con las 
enfermedades de transición epide-
miológica, donde la obesidad es una 
de las principales manifestaciones. 
	 En este complejo marco de 
referencia, resulta muy importante 
tener una herramienta que permita 
conceptualizar mejor la carga sobre 
la salud, que represente el exceso 

de peso en cada individuo y que al 
mismo tiempo ayude a priorizar los 
componentes de su atención. El Siste-
ma de Estadificación de la Obesidad 
de Edmonton (EOSS, por sus siglas 
en inglés) (cuadro I) consiste en la 
identificación de las comorbilidades y 
de la limitación funcional que pueden 
ocurrir en relación con la obesidad, 
para guiar los objetivos terapéuticos 
dirigidos a personas con índice de 
masa corporal (IMC) (kg/m2) mayor 
o igual a 30.2 
	 El EOSS ha mostrado su utilidad 
para identificar riesgos a la salud y 
mejorar la toma de decisiones en el 
tratamiento de personas con obesi-
dad. Un análisis de los datos de la 
cohorte del Aerobics Center Longi-
tudinal Study (n= 29 533) categorizó 
a los individuos con IMC mayor o 
igual a 30 en etapas 0 a 3 del EOSS. Al 
compararlos con el Índice Nacional 
de Mortalidad hasta el año 2003 y 
ajustarlos por nivel de condición físi-

ca y factores alimentarios, se encontró 
que los individuos con obesidad y en 
etapas 0 y 1 no tuvieron un mayor 
riesgo de mortalidad en relación con 
todas las causas (índice de riesgo [IR] 
1.00 [0.90-1.11]). Sólo los individuos 
con obesidad en etapa 3 tuvieron una 
mortalidad por todas las causas signi-
ficativamente mayor (etapa 2 IR 1.21, 
[0.97-1.51]; etapa 3 IR 2.19 [1.00-1.48]) 
y mortalidad cardiovascular (etapa 
2 IR 1.37 [0.97-1.94]; etapa 3 IR 1.38 
[1.03-1.86]).3 Otro estudio analizó los 
datos de las Encuestas de Evaluación 
de Salud y Nutrición de Estados 
Unidos (NHANES) III (1988-1994) y 
de 1999-2004 sobre mortalidad hasta 
finales de 2006, y calificó a los indivi-
duos de edad mayor o igual a 20 años 
con IMC ≥25 de acuerdo con el EOSS 
(n=7 967).4 De los sujetos pertenecien-
tes al NHANES III, 77.2% tuvo una 
calificación de 1 y 2 en el EOSS, y en la 
cohorte de 1999-2004, 90.3% tuvo esa 
clasificación. En los gráficos de mor-
talidad de Kaplan-Meier hubo una di-
ferencia significativa en las diferentes 
etapas del EOSS en comparación con 
la clasificación de acuerdo con el IMC 
(figura 1). Un análisis con el modelo 
de riesgos proporcionales de Cox 
mostró un IR incremental a medida 
que aumentaban las etapas de EOSS 
(etapa 2 IR 1.57 [1.16-2.13] y etapa 3 
IR 2.69 [1.98-3.67]), en comparación 
con los grados II (IR 1.73 [1.23-2.46]) 
y III (IR 1.52 [0.94-2.46]) de acuerdo 
con el IMC, después de ajustar para 
síndrome metabólico.
	 En cuanto a la cirugía bariátrica, 
que ha demostrado ser el tratamiento 
más efectivo para tratar a personas con 
obesidad severa y obesidad con co
morbilidades relacionadas,5 se ha 
propuesto que en la selección de los 
pacientes se consideren indicadores 
de riesgo y beneficio en lugar de 
considerar sólo el IMC, ya que al 
identificar a los pacientes en etapas 
2 y 3 del EOSS se puede conocer con 
mayor certeza qué personas se bene-
ficiarán más de este tratamiento. 

Cuadro I

Sistema de estadificación de la obesidad de Edmonton* 

Etapa Descripción Manejo

0

Sin asociación de factores de riesgo (p. ej. 
tensión arterial, lípidos, glucosa normales), 
síntomas, psicopatología, limitación funcional 
o del bienestar.

Identificar factores que contribuyan al exceso 
de peso. Orientación nutricional y de activi-
dad física para prevenir mayor incremento 
de peso.

1

Presencia de factores de riesgo subclínicos (p. 
ej. tensión arterial limítrofe, intolerancia a la 
glucosa) síntomas leves (disnea de medianos 
esfuerzos), psicopatología leve y limitación 
funcional o del bienestar leves.

Identificar contribuyentes para factores de 
riesgo. Intervención más intensa en el estilo 
de vida, dieta y ejercicio para prevenir mayor 
incremento de peso. Monitoreo de factores 
de riesgo y estado de salud.

2

Presencia de enfermedades crónicas relacio-
nadas con la obesidad (p. ej. hipertensión, 
diabetes mellitus tipo 2, apnea del sueño, 
osteoartritis, enfermedad por reflujo, trastor-
no de ansiedad) y limitación moderada de las 
actividades diarias o del bienestar.

Iniciar tratamiento integral para la obesidad 
que incluya todas las opciones de tratamiento 
conductual, farmacológico y quirúrgico. Moni-
toreo y tratamiento de comorbilidades.

3

Daño a órgano blanco establecido como 
infarto del miocardio, complicaciones de la 
diabetes, psicopatología significativa, limita-
ción funcional o compromiso funcional o del 
bienestar severos.

Tratamiento más intensivo para la obesidad 
que incluya todas las opciones de tratamiento 
conductual, farmacológico y quirúrgico. Ma-
nejo agresivo de las comorbilidades.

4

Discapacidades severas (potencialmente ter-
minales) derivadas de enfermedades crónicas 
relacionadas con la obesidad, psicopatología 
incapacitante y limitación funcional o del 
bienestar severa.

Tratamiento agresivo de la obesidad que se 
considere viable. Medidas paliativas incluyen-
do manejo del dolor, terapia ocupacional y 
apoyo psicosocial.

* Adaptado de referencia 2
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	 De este modo, el EOSS ha de-
mostrado ser una herramienta va-
liosa para evaluar de mejor manera 
la forma de tratar a los pacientes con 
obesidad, sin limitar el tratamiento a 
la reducción de peso, sino a la mejoría 
de la salud y la función de las perso-
nas con esta condición. Esto implica 
una importante repercusión en el 
desarrollo de enfermedades crónicas 
y sus complicaciones.
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IMC: índice de masa corporal
EOSS: Sistema de Estadificación de la Obesidad de Edmonton
NHANES: Encuesta de Evaluación de Salud y Nutrición
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Figura 1. Comparación de la capacidad del EOSS para predecir mortalidad por todas las causas en comparación 
con las categorías por IMC*
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