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1. INTRODUCCION.
DESCRIPCION GENERAL DEL PROBLEMA

Actualmente la obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas alarmantes. Los
datos actuales a nivel mundial revelan que un 60% de los adultos tienen
sobrepeso y un 30% obesidad. Mdltiples estudios demuestran diferentes
prevalencias en relacibn a factores étnicos, socioecondmicos, habitos
alimenticios, edad y otros. En la actualidad debido a diversos factores
ambientales, al estilo de vida, y sobre todo a los actuales regimenes de
nutricion que se llevan a cabo, la obesidad es un problema cada vez mas

frecuente. (1,2)

La expectativa que existe para el ano 2030, es que la mayor parte de la
poblacion mundial sera obesa. En nifios y adolescentes este problema se ha
incrementado 10 veces en los Ultimos 30 afios. En Argentina, los datos
disponibles muestran que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres es
del 15% a los 10 afos, del 5% a los 18, del 25% a los 19, y del 19% a los 49

afnos; existe una ligera variacion de acuerdo a la zona geografica.(1,4)

La obesidad es una enfermedad metabdlica, cronica de herencia multifactorial.
Su desarrollo no depende solo del genotipo y el medio ambiente tdxico actual;
esta caracterizada por un exceso de grasa corporal que se ubica eutdpica y
ectdpicamente, y de esta manera confiere un grado variable de riesgo cardio-
metabdlico, ademas de incrementar otras patologias asociadas a alta morbi-
mortalidad. (1)

La amplia disponibilidad actual de alimentos de alto contenido caldrico, el
sedentarismo casi obligado de gran parte de la poblacion, sumado a un
genotipo ancestral que favorece el ahorro energético, constituyen los pilares del

desarrollo de esta pandemia.

En los ultimos afios se ha hecho mas importante el tejido adiposo como 6rgano

metabdlicamente activo, relacionandolo asi con diversas patologias.(2)
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Debido a la asociacion causal y al progresivo incremento paralelo de la
prevalencia de la diabetes y de la obesidad se ha denominado este fenédmeno

“diabesidad” o “epidemia melliza”.

Existe alrededor de un 20% de pacientes de la poblacién obesa, que no
presenta dislipemia, hiperglucemia, o hipertensiéon arterial; son los
denominados ‘"obesos metabolicamente sanos’. Esta ausencia de
alteraciones metabdlicas han sido relacionadas con obesidad de inicio infanto-
juvenil, con capacidad de diferenciacién adipocitaria subcutanea, asociada a
atesoramiento de grasa y con baja cantidad de tejido adiposo visceral. Estos
pacientes si bien presentan patologia estructural cardiaca con hipertrofia

excéntrica del VI, poseen un perfil metabdlico favorable.(1,2)

La obesidad puede clasificarse en funcién de su edad de inicio en: infanto-
juvenil o en obesidad del adulto, por su etiologia en primaria o secundaria,
por la distribucion predominante del tejido adiposo. en androide o
ginoide, y finalmente por su histologia. en hiperplasica o hipertréfica. La
obesidad de inicio infanto-juvenil es mayormente de tejido hiperplasico, y este

hecho confiere por lo general un menor riesgo metabdlico.(1,13)

En cuanto a su estudio, la forma practica de diagnosticarla en consultorio, es
por medio del IMC (indice de masa corporal), el porcentaje de masa grasa, y el

perimetro abdominal.

Por todo lo anteriormente expuesto, se decidio realizar esta investigacion, en la
cual se pretende, determinar los factores asociados a la poblacion obesa

planteandose los siguientes interrogantes:

i{Cual es la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en

poblacion de obesos candidatos a cirugia bariatrica?

éCual es la prevalencia y factores asociados, de pacientes obesos

metabodlicamente sanos, en pacientes candidatos a cirugia bariatrica?



2. JUSTIFICACION

La dltima década ha marcado una evolucidn en el conocimiento del tejido
adiposo como o6rgano metabdlicamente activo, productor de moléculas que
participan en el desarrollo de mudltiples patologias. De esta manera puede
considerarse a la obesidad como “madre” de otras enfermedades crdnicas no
transmisibles. Existe una estrecha relacion de la obesidad con el desarrollo de la
enfermedad cardiovascular, diversos tipos de cancer (mama, endometrio,
esofago, rifidon y colon), artrosis, higado graso, litiasis vesicular y apnea del

sueno.(1) Para ejemplificar lo anterior:

e EI 90% de los pacientes diabéticos tipo 2 tienen un IMC mayor de 23.

e La prevalencia de diabetes tipo 2, en personas con sobrepeso es 2,9
veces mayor que en aquellas con normopeso.

e Los pacientes obesos poseen 5 veces mas riesgo de desarrollar
Hipertension arterial.

e El 40% de los pacientes con NASH (Esteatosis hepatica no alcohdlica)
son obesos.

e La obesidad, se relaciona con el 10% de todas las muertes por cancer
entre los no fumadores.

e La circunferencia de cuello mayor de 43 cm en los hombres y mayor de
40 cm en las mujeres, se asocia con apnea del suefo.

e Las mujeres con IMC mayor de 32, tienes 3 veces mas riesgo de litiasis
vesicular.

e La obesidad es causa del 6% de la infertilidad primaria.

Lo anterior hace pensar en la disminucidn de algin modo de la calidad de vida
y aumento de la morbi-mortalidad relacionada con la obesidad, sin mencionar

los efectos psicoldgicos y dificultades en la vida social de esta poblacion.

Por todo lo anteriormente mencionado, se ve la necesidad de plantear una

investigacion que abarque este grupo de la poblacion, donde se pueda
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establecer y describir las diferentes caracteristicas de este grupo, tales como
variables bioldgicas tradicionales, presencia o ausencia de factores de riesgo
cardiovascular, patologias asociadas, habitos, medicamentos habituales,
parametros de laboratorio obtenidos, y realizar la comparacién de estos

resultados con poblacidn control (no obesa).

Se decide realizar esta investigacion, si bien, porque existen diversos estudios
que describen este problema, no existen estudios especificos realizados en la
poblacion de La Plata- Argentina, que revelen estos datos. Ademas esta
investigacion también servira para describir, y hallar la prevalencia de las
diversas variables comentadas, y ademas, los resultados podrian ser utilizados
como potenciales parametros en otras lineas de investigacion como: De qué
manera se modifican las diferentes variables cardiovasculares, de esta misma

poblacion, después del sometimiento a la cirugia bariatrica?.



3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General:

Determinar los factores de riesgo cardiovascular asociados en una
poblacion obesa candidatos a cirugia bariatrica, en La Plata en el 2010-
2011

3.2. Objetivos Especificos:

Calcular la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en el grupo

de estudio.

Describir las caracteristicas bioldgicas como edad, sexo y demas

variables, en el grupo de estudio.

Analizar los diferentes resultados encontrados en el laboratorio y

estudios imagenoldgicos de la poblacidon descrita.

Identificar dentro de la poblacion de obesos, aquellos metabdlicamente

sanos e identificar sus caracteristicas.

Determinar la asociacion entre obesidad y las variables anteriormente

citadas.



4. PROPOSITO

Analizando los diversos factores y variables propias de cada individuo a
estudiar, que actlan ya sea como factores predisponentes o como factores
protectores al desarrollo de la obesidad en la poblacidon objeto de estudio, se
obtendran datos actualizados, con el fin de suministrar informacion sobre la
prevalencia y los factores generadores de esta, a través de la divulgacion de los
resultados de este trabajo. Con esta informacidon se podra instaurar medidas
dirigidas hacia el manejo, control y sobre todo prevencion de la obesidad en la

poblacion Argentina y en general.

Otro aspecto importante de la realizacién de esta investigacion es que con ella
se podran realizar muchas otras investigaciones, ya sea como una continuacién
del mismo tema, o dirigiendo esta misma tematica por lineas investigativas
diferentes. Un planteamiento podria ser, como se modifican los diferentes
factores de riesgo cardiovascular en esta misma poblacidon después de la cirugia

bariatrica y analizar la permanencia o desaparicion de los mismos.

Otro propdsito de este trabajo de investigacion, es romper con paradigmas o
dogmas establecidos, con que la obesidad es sindnimo al 100% de
enfermedades cardiovasculares y mayor riesgo de mortalidad, e intentando
demostrar que dentro de esta misma poblacion existe un porcentaje de los
mismos, que se encuentran “sanos metabodlicamente” y sin padecimiento de
alguna patologia asociada con la obesidad; lo cual sera sustentado por la
bibliografia, como se encontrara mas adelante en el presente trabajo. Cabe
mencionar que este concepto es algo relativamente nuevo y que actualmente
se encuentra en investigacion este tdpico tanto para determinar su etiologia y
factores relacionados, como para enfocar en lineas de investigacién para el

manejo y tratamiento de la poblacion obesa.



5. MARCO TEORICO

5.1. Definicion.

Se habla de obesidad cuando en la composicién corporal de una persona el
componente graso excede en un 20% los estandares de referencia. Desde el
punto de vista clinico, en la poblacion adulta la obesidad se tipifica como el
individuo, cuyo indice de masa corporal (IMC) supera el valor de 30.

La Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) promovid la
realizacion del estudio SEEDO’2000, el cual puso de manifiesto que la
prevalencia de obesidad aumentaba con la edad, tanto en varones como en
mujeres; ademas se evidenciaron tasas de obesidad mas elevadas en los
grupos con menor nivel cultural, e identificd el grupo de mujeres mayores de 45
afos con un grado de instruccion bajo y pertenecientes a un entorno
socioecondmico desfavorecido, como un importante grupo de riesgo susceptible
de ganancia ponderal.(3)

5.2. Obesidad, y factores de riesgo cardiovascular.

Obesidad y arteriosclerosis son procesos multifactoriales, interrelacionados, que
explican de manera satisfactoria, aunque no completa, la mayor
morbimortalidad cardiovascular en el obeso. De hecho, muchos de los
elementos fisiopatoldgicos que acontecen en el obeso son, a su vez, factores de
riesgo para la arteriosclerosis, por lo que la obesidad, puede ser considerada
como uno de los factores de riesgo cardiovascular. Sin embargo, todavia existe
controversia si la obesidad debe ser considerada como un factor de riesgo
independiente. En el estudio Framingham se demostré que la obesidad era un
factor de riesgo independiente, pero los estudios en necropsias que relacionan
obesidad con arteriosclerosis no han sido lo suficientemente contundentes, por
lo que la conexidn entre obesidad y arteriosclerosis solo se ha evidenciado en el
plano epidemioldgico. Quizds esto explica el porqué el Panel de Expertos del
Programa de Educacion Nacional sobre el Colesterol de Estados Unidos (ATP
III), no ha incluido a la obesidad entre los factores positivos para riesgo
cardiovascular. (3, 8)

Lo que no ofrece duda, es que la obesidad se acompafia de un riesgo
cardiovascular elevado por la coexistencia de otros factores de riesgo,
particularmente dislipemia, hipertension, insulinoresistencia y diabetes.(2,3,8)
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De hecho, estos factores de riesgo estan intimamente relacionados a un exceso
de tejido adiposo, y mas especificamente a una particular distribucion corporal
del mismo. Asi, la distribucion visceral o abdominal de la grasa corporal en el
obeso se correlaciona mejor con el riesgo de cardiopatia isquémica, que la
masa adiposa total. Esta forma de distribucion de la grasa en el obeso si esta
claramente relacionada de manera independiente con la morbimortalidad
cardiovascular a través de un sindrome metabdlico aterogénico. (3,9)

Por esto la importancia en la clinica, no solo de la cuantia total de la grasa
corporal, sino de su distribucion, debido a gue esta tiene mas impacto en e/
riesgo cardiovascular que la obesidad por si misma. (2,3)

La arteriosclerosis es frecuente en obesos. El incremento de las lipoproteinas de
baja densidad (LDL) que se observa en la obesidad visceral, junto con el
descenso del colesterol HDL, facilitado por la hipertrigliceridemia, crean las
condiciones metabdlicas generales apropiadas para el desarrollo del proceso
aterogénico. También la gran elevacion y persistencia de la lipemia posprandial
constituye un factor aterégeno de maxima importancia, sumado a un
incremento de los fendmenos oxidativos. En mujeres pre-menopausicas, como
en varones, se ha comprobado que los obesos muestran una mayor oxidacion
de particulas lipoproteicas, la mayor tendencia a la oxidacién de las LDL en el
obeso presenta, ademas, trascendencia al considerar que éste es un fenémeno
que ocurre en los obesos aun con cifras normales de LDL; ello podria explicar,
en parte, la asociacion entre obesidad “normolipémica” y desarrollo de la placa
ateromatosa; sumado a que la obesidad se acompafa con frecuencia de
hipertension esencial, insulinorresistencia e hiperinsulinemia.(6)

La resistencia a la insulina, muy caracteristica del obeso, esta relacionada con
elevado riesgo cardiovascular. Siendo la insulinorresistencia y la
hiperinsulinemia mas caracteristicas de la obesidad abdominal.

Tabla 1. Sindrome de riesgo
cardiovascular asociado a la resistencia a
la insulina.

Hiperinsulinemia

Intolerancia a la glucosa

Diabetes mellitus

Hipertension arterial

Obesidad abdominal

Dislipemia

Aumento de LDL

Descenso de HDL

Aumento de la concentracion del PAI-1*
Disfuncion endotelial
*PAI-1: Plasminogen activator inhibitor.
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Se ha descrito una sustancia producida por los adipocitos, la resistina, que
puede estar implicada en la resistencia a la insulina y que constituya el nexo de
unidn entre la obesidad y la diabetes mellitus tipo 2. Ademas, es muy probable
que la insulinoresistencia y la hiperinsulinemia, promuevan la hipertension
arterial. La prevalencia de HTA en los obesos puede llegar hasta el 25-50%, y
el riesgo de padecerla tiene relacidon directa con el grado de exceso de peso,
siendo incluso un trastorno reversible a medida que se produce una pérdida
ponderal. Los enfermos obesos con hipertension arterial tienen valores elevados
de insulina basal. Ademas, el descenso en la insulinemia que se puede observar
tras un régimen dietético, o la practica regular de ejercicio fisico, se
correlaciona mejor con el descenso en la presion arterial que con las
variaciones en el peso corporal. Todo ello indica a considerar que la
insulinorresistencia y la hiperinsulinemia desempenan un papel preponderante
en la génesis de la hipertension arterial que acompana a la obesidad. (5,6)

Otro factor de riesgo importante es el consumo tabaquico. Los mecanismos a
través de los cuales se produce el dafo vascular estan relacionados con la
nicotina y el mondxido de carbono, lo cuales son: dafio endotelial, alteraciones
de la coagulacion, alteracion de los mecanismos de control nervioso, humoral, y
alteraciones de los lipidos plasmaticos.

Dentro de los factores de riesgo cardiovasculares, uno que se halla presente
con gran frecuencia en pacientes obesos es la diabetes. Se ha comprobado que
la incidencia de diabetes es 3 veces mayor en las mujeres obesas que tienen un
indice cintura-cadera aumentado.

En relacién con los factores de riesgo para la arteriosclerosis, asociados a la
hemostasia, no sélo el desarrollo de la diabetes en el obeso puede modificarlos.
La obesidad en si misma puede acompanarse de tasas plasmaticas elevadas de
PAI-1. De hecho, las concentraciones de PAI-1 en obesos diabéticos y no
diabéticos son 4-5 veces superiores a las encontradas en grupos controles.
Tales concentraciones de PAI-1 descienden en plasma al mismo tiempo que lo
hacen los acidos grasos libres. Lo cierto es que la obesidad predispone a una
fibrinolisis atenuada atribuible a estas elevaciones del principal inhibidor
fisioldgico de la fibrindlisis enddgena. Este hecho puede ser un promotor de la
enfermedad macrovascular al desequilibrar el balance trombosis-trombdlisis
hacia la trombosis; sumado a una disfuncidon endotelial, aumento de
fibrindgeno, incremento de la agregacion plaquetaria e hipofibrinolisis. (13)
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5.3. Alteraciones metabolicas en el obeso

Las anomalias lipidicas mas prevalentes en el obeso son hipertrigliceridemia y el
descenso de los valores de HDL. Las tasas de colesterol total y del LDL pueden
estar discretamente elevadas, sumado a la hiperlipemia posprandial e
incremento de la oxidacion de lipoproteinas.

Las principales razones que explican la heterogeneidad en la poblacion obesa,
dependen la cantidad de grasa total y de la distribucion corporal de la misma.
La dislipemia es mayor en la obesidad de predominio abdominal o visceral que
en la no visceral, lo que ayuda a explicar que la acumulacion de grasa
abdominal, es un factor de riesgo significativo para diabetes, enfermedades
cardiovasculares e incluso para la mortalidad asociada a estas. Se ha
comprobado que la cantidad de grasa visceral, medida por tomografia
computarizada, se correlaciona significativamente con la concentracion de
glucosa plasmatica a las 2 h de la sobrecarga oral de glucosa, y que esta
correlacién es independiente de la grasa corporal total.

Tabla2. Principales alteraciones metabdlicas en
obesos.

Incremento de colesterol total.
Hipertrigliceridemia

Aumento de cLDL y VLDL

Descenso de cHDL

Hiperinsulinemia e insulinorresistencia
Disminucion de la captacién hepdtica de insulina
Disminucion de la actividad lipoproteinlipasa
plasmatica y muscular.

Elevacion del cociente colesterol total/cHDL
Exacerbacion de la hiperlipemia posprandial
Incremento en la oxidacion de las lipoproteinas
Alteracion en la secrecién de glucocorticoides
Trastorno en la secrecién de esteroides sexuales
Hiperperuricemia.

Obesidad visceral y dislipemia

Existe evidencia contundente para afirmar que las alteraciones del perfil lipidico,
observadas en personas con obesidad visceral, se deben a las alteraciones de la
homeostasis de la glucosa y de la insulina. Al comparar dos grupos de mujeres
obesas de igual edad y mismo porcentaje de grasa corporal, pero con diferente
cuantia de grasa visceral, frente a otro de mujeres delgadas, se observa que las
obesas con poca grasa visceral muestran una tolerancia normal a la glucosa y
un aumento discreto en los valores de insulina, mientras que las que tienen
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abundante grasa abdominal presentan significativo intolerancia a la glucosa,
hiperinsulinemia e insulinoresistencia.

Asociado a esto, la obesidad esta relacionada a hipertrigliceridemia e
hipoalfaliproproteinemia, esto por el incremento en la liberacion de acidos
grasos libres procedentes de los adipocitos viscerales, resistentes a la insulina.
En el tejido adiposo normal, la insulina ejerce un efecto antilipolitico, que es
practicamente nulo en los adipocitos viscerales. Otro mecanismo responsable
de la hipertrigliceridemia es la menor actividad lipoproteinlipasa que favorece la
hiperlipemia posprandial y el descenso de la fraccion cHDL. La
hipertrigliceridemia basal, tan frecuente en el obeso, se acentta de forma muy
importante en el estado posprandial, circunstancia que conlleva un aumento del
riesgo aterdégeno.

Insulinorresistencia e hiperinsulinemia

Los pacientes obesos presentan insulinoresistencia e incremento compensador
de la secrecién de insulina. La hiperinsulinemia se debe también a una
disminucion de la sensibilidad del higado a la hormona, y a una deficiente
captacion hepatica.

La insulinoresistencia en la obesidad visceral puede estar acompafiada por un
incremento del control, que habitualmente, realizan los glucocorticoides sobre
el metabolismo lipidico, detectandose concentraciones elevadas de cortisol en
muchos obesos.

El aumento de secrecion de glucocorticoides se explica por una inadecuada
respuesta de adaptacién al estrés. Es probable que el eje hipotalamo-
suprarrenal y los glucocorticoides sean factores importantes en las alteraciones
metabdlicas que se observan en esta patologia, lo que conlleva a considerar la
obesidad como parte del denominado sindrome de Reaven, o sindrome
endocrino plurimetabolico.

En mujeres con obesidad visceral se han detectado altas concentraciones de
andrdégenos y bajas de globulina ligadora de hormonas sexuales (SBHG); que
pueden ser explicadas ademas por el hiperinsulinismo que actta favoreciendo la
produccidn de andrdgenos ovaricos, concretamente testosterona y delta-4-
androstendiona, y también ejerciendo un efecto amplificador sobre la secrecion
androgénica de origen ovarico inducida por la hormona luteinizante (LH).

Estas modificaciones conllevan frecuentemente la presencia de trastornos
menstruales e hirsutismo en las mujeres obesas, ademas el estado dislipémico



U 15

que aparece en estas mujeres es consecuencia, en parte, de un perfil alterado
en la secrecion de esteroides. (6)

5.4. Evaluacion del paciente obeso

Los comités internacionales de expertos y los Consensos de la SEEDO,
recomiendan el empleo de datos antropométricos; se recomienda el empleo del
IMC como indicador de adiposidad corporal en la poblacién adulta entre 20 y 70
anos. (3,6)

No existe un criterio uniforme para delimitar los intervalos de normopeso y
sobrepeso segun los valores del IMC. Como punto de corte para definir la
obesidad se tiende a aceptar valores para el IMC > 30. La OMS ha propuesto
una clasificacion del grado de obesidad utilizando como criterio este indice
(Tabla 3), mientras que la SEEDO desde el afno 2000 ha establecido algunas
modificaciones en la clasificacion de los grados de sobrepeso y obesidad en
relacion con consensos anteriores. (Tabla 4).

Por ejemplo: El limite inferior del peso normal se redujo al IMC de 18,5, el
sobrepeso (IMC de 25 a 29,9) en que esta incluida gran parte de la poblacion
adulta, que se divide en dos categorias. De igual manera, se introduce un
nuevo grado de obesidad (grado IV, u obesidad extrema) para aquellos
pacientes con un IMC > 50, que son tributarios de indicaciones especiales en la
eleccion del procedimiento de cirugia bariatrica.

También muestra interés conocer el patrén de distribucion de la grasa corporal
por su relacién con el riesgo cardiovascular. Con esta finalidad se utilizan los
indices cintura-cadera y cintura-muslo. El indice cintura-cadera es aceptado
como un buen indicador de obesidad central (abdominal o androide) y, aunque
no estan claramente definidos los valores a partir de los cuales se observa un
aumento del riesgo cardiovascular, como delimitadores de riesgo se han
propuesto valores > 1 en los hombres y > 0,85 en las mujeres.

Tabla3. Grados de Tabla 4. Clasificacion del sobrepeso y
obesidad,segun el IMC obesidad segin el IMC
(OMS) (SEEDO 2000)
Normopeso 18,5-24,9 Peso insuficiente < 18,5
Sobrepeso 25-29,9 Normopeso 18,5-24,9

Obesidad grado I 30-34,9 Sobrepeso grado I 25-26,9

Obesidad grado II 35-39,9 Sobrepeso grado II (preobesidad) 27-
Obesidad grado III > 40 29,9

Obesidad tipo I 30-34,9

Obesidad tipo II 35-39,9

Obesidad tipo III (mdrbida) 40-49,9
Obesidad tipo IV (extrema) > 50
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Algunos autores sugieren que la medicién Unica de la circunferencia de la
cintura, tiene una buena correlacidon con la acumulacion de la grasa perivisceral.
Aunque es un parametro muy variable, en algunos trabajos se ha observado
que el riesgo de complicaciones metabdlicas asociadas a la obesidad aumenta
en los varones a partir de una circunferencia de cintura > 94 cm y en las
mujeres a partir de > 80 cm, y este riesgo estda muy aumentado para los
varones a partir de valores > 102 cm y en las mujeres a partir de > 88 cm.

Valoracion de la obesidad
Historia clinica

En la obesidad, como en cualquier otra enfermedad, es imprescindible realizar
una anamnesis completa donde se haga énfasis en las enfermedades
relacionadas con riesgo cardiovascular. Se debe profundizar en la evolucion de
la obesidad: edad del inicio, evolucién del peso (peso maximo y minimo), y
posibles causas desencadenantes.

Es importante conocer el entorno relacionado con la alimentacion. Tanto el
registro alimentario del dia, nUmero de comidas que se realizan, presencia de
habitos compulsivos, ingesta de alcohol, etc., son datos imprescindibles para el
posterior tratamiento de la obesidad.

Debido a que la obesidad es una enfermedad cronica, es frecuente que los
pacientes hayan realizado varios intentos de pérdida de peso, y es muy
importante que los resultados de estos intentos y los tratamientos utilizados
consten en la historia del paciente. En la realizacién de la historia clinica deben
tenerse en cuenta las enfermedades que mas frecuentemente se asocian con la
obesidad (tabla 5).

Tabla 5. Principales enfermedades asociadas
con la obesidad.

Diabetes mellitus tipo 2

Hipertension arterial

Dislipemias

Cardiopatia isquémica

Alteraciones osteoarticulares

Insuficiencia venosa en extremidades inferiores
Accidentes cerebrovasculares

Hiperuricemia y gota

Esteatosis hepatica, litiasis biliar

Hernia de hiato

Apneas del suefio

Insuficiencia respiratoria

Trastornos psicoldgicos

Alteraciones cutaneas

Tumores malignos: colon, recto, prostata, ovarios,
endometrio, mama y vesicula biliar.
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5.5, Exploracion clinica y estudios complementarios

A todo paciente obeso se le debe realizar mediciones de:

e Peso.

e Talla.

e IMC

e Medicidon de la presion arterial. Debe realizarse con un manguito
adaptado a los pacientes obesos (VII Joint Committee).

¢ Medicidn de circunferencias. Importante, dada la relacion cintura-cadera
como indicador prondstico de riesgo cardiovascular.
Segun la SEEDO, los parametros de riesgo de la poblacion espaiola
son de 95 cm para los varones y de 82 en mujeres, y existe riesgo muy
elevado a partir de 102 cm en el varén y de 90 cm en la mujer.

Cociente cintura-cadera. Existen discrepancias entre los diversos autores,
relativo a los limites que separan la obesidad androide de la ginecoide. En
Espafia, los resultados de estudios epidemioldgicos aconsejan los siguientes
puntos de corte:

Hombre Mujer
Obesidad androide > 1 > 0,90
Obesidad ginecoide <1 < 0,90

En los Ultimos afos ha ganado peso cientifico la medida del perimetro
abdominal, sobre el indice cintura-cadera, debido a la variabilidad de la
circunferencia de la cadera que es mayor en la mujer que en el varén, y la
circunferencia de la cintura es mas homogénea en ambos sexos.

Cociente cintura-muslo: Los valores normales para este indice son los
superiores a 1,6 para el hombre y a 1,4 en la mujer.

Pliegues cutaneos: Procedimiento para medir la grasa corporal total. Requiere la
utilizacion de un plicdmetro. Los inconvenientes son la variabilidad de la medida
segun quién la realice, y que solo mide la grasa subcutanea y no la visceral.

Laboratorio.

El hemograma, glucemia basal, (cuando haya dudas esta justificada la practica
de glucemias posprandiales, o la curva de glucemia con 75 g), perfil lipidico,
renal y hepatico, y la determinacién de uratos es suficiente para descartar las
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alteraciones mas frecuentes. La insulinemia en ayunas y el calculo del indice
HOMA pueden ser de utilidad ante la sospecha de resistencia insulinica.

En ocasiones también se hace necesario realizar un estudio hormonal para
descartar enfermedades endocrinas concomitantes.

Pruebas funcionales respiratorias.

Esta indicada cuando se tienen indicios de insuficiencia respiratoria. Los
individuos con obesidad muy importante suelen presentar un trastorno
respiratorio de tipo restrictivo. Varios estudios demuestran una clara asociacion
entre obesidad y apnea obstructiva del suefio (AOS). Mas del 75% de las
personas obsesas con AOS pesan mas de un 20% de lo que seria ideal. La
circunferencia del cuello > 43 c¢m relacionada con la obesidad también se asocia
con este sindrome. La obesidad también contribuye con la AOS debido al
aumento de depodsitos de grasa en los tejidos circundantes a la via aérea
superior que pueden interferir con la funcidon de los musculos inspiratorios y
espiratorios. (3, 20)

Otra patologia relacionada con la obesidad es el asma. La obesidad es un fuerte
predictor de persistencia del asma adquirida en la ninez. Los posibles
mecanismos son cambios en los volimenes pulmonares asociados con
obesidad, inflamacion sistémica y otros factores derivados de los adipocitos que
pueden alterar la funcion del musculo liso y promover la obstruccion aérea. (20)

Ecografia abdominal y obesidad.

En los obesos es habitual la presencia de hepatomegalia. La enfermedad
hepatica grasa no alcohdlica, (NASH), es un sindrome clinico-histopatoldgico
que abarca diferentes lesiones hepaticas, desde la esteatosis leve, hasta
lesiones inflamatorias necréticas y  fibrosis. La NASH es un proceso
multifactorial y, segun se sugiere, podria representar el componente hepatico
del Sindrome Metabdlico. La presencia de este sindrome en los pacientes con
NASH aumenta la gravedad de la enfermedad, ademas de presentar mortalidad
superior en comparacion con la poblacion general. (18, 25)

La tomografia computarizada y la resonancia magnética son técnicas que se
utilizan para obtener una medicion precisa de la grasa intra-abdominal y del
volumen hepatico, ademas de detectar alteraciones que sugieran la presencia
de esteatosis. No obstante, estos procedimientos no siempre son accesibles
para la evaluacion rutinaria del paciente obeso.
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La ecografia, es una herramienta simple y confiable para estimar el nivel de
adiposidad visceral, brinda informacion semicuantitativa sobre el grado de
esteatosis hepatica y se emplea para estimar el volumen hepatico. Se ha
observado una asociacidon significativa entre el volumen hepatico y la
adiposidad visceral, encontrandose que el contenido hepatico de triglicéridos se
relaciona con el nivel de obesidad central, en tanto que la relacion con el peso
corporal o el indice de masa corporal seria menor.

El contenido de grasa del higado es independiente del IMC y de la grasa
subcutanea o visceral en sujetos con peso normal o moderadamente elevado.
En cambio, entre las personas con obesidad morbida o extrema, la gravedad de
la resistencia a la insulina esta en relacion con el aumento de la sintesis y
acumulacién hepatica de triglicéridos.

Existe una fuerte asociacion entre el volumen del lobulo hepatico izquierdo y los
niveles de glucemia e insulina y de resistencia a la insulina, lo cual confirma la
asociacion patogénica entre la insulinoresistencia y la esteatosis hepatica.
(18,19)

Se concluye, que la determinacion del volumen hepatico por ecografia es una
herramienta confiable, para evaluar el grado de hepatomegalia en obesos.
Existe una fuerte asociacién entre la hepatomegalia y diferentes factores de
riesgo cardiovascular asociados con la insulinoresistencia. Segun diferentes
autores, sugieren que la esteatosis hepatica deberia incluirse entre las
caracteristicas del Sindrome Metabdlico relacionadas con la obesidad. (18, 25)

ESPESOR DE INTIMA MEDIA CAROTIDEA (GIM)

Los valores normales del GIM estan influenciados por la edad y el sexo (15). El
rango de valores normales del GIM en adultos, tanto el de la carétida comun
como el combinado de todos los segmentos carotideos, oscila entre 0,4 y 1,0
mm (14,15). Algunos autores sefialan rangos de valores de GIM de la cardtida
comun o GIM combinado de todos los segmentos carotideos entre 0,25mm vy
1,5mm. En general, los valores son considerados anormales cuando superan
1mm (14,16).

El GIM aumenta con la edad, desde 0,53+0,03mm a los 14 afos hasta
0,77+£0,12mm a los 70 afos. En caso de hipercolesterolemia familiar el
aumento del GIM es aun mayor, estos valores permiten sefialar que a los 80
anos las personas sanas presentan un GIM de 0,78mm, en cambio en los
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pacientes con hipercolesterolemia familiar, ese valor se alcanza a la edad de 40
anos. El aumento del espesor de la pared arterial deberia evitarse con una
terapéutica hipolipemiante precoz y agresiva .

En relacién con el sexo, el GIM presenta valores menores en las mujeres que
en los hombres, de 0,79+0,12mm para los hombres y 0,72+0,10mm para las
mujeres. Diferentes estudios, han considerado anormal el GIM de la carétida
comun mayor de 1mm, aunque recientemente otros autores (17) han
propuesto un valor superior a 0,8mm. En adultos se puede considerar el valor
mayor de 0,82mm para marcar riesgo precoz de accidente cerebrovascular y
mayor de 0,87mm para marcar riesgo precoz para todo tipo de eventos
cardiovasculares.

GIM y factores de riesgo

El GIM carotideo, se asocia positivamente con los factores de riesgo
cardiovasculares clasicos como edad, sexo, HTA, dislipidemia, tabaquismo,
diabetes. El sedentarismo, la obesidad, el sindrome metabdlico con resistencia a
la insulina y la intolerancia a la glucosa también guardan relacidon con el GIM.
Los nuevos factores de riesgo, también tienen una estrecha correlacién este,
entre ellos el estrés, factores psicolédgicos como ansiedad y depresion, y
factores sociales y ambientales. También se ha relacionado su aumento con la
hiperhomocisteinemia, los factores procoagulantes como el inhibidor-1 del
factor activador del plasmindgeno, el fibrindgeno y la proteina C reactiva de alta
sensibilidad.

Distribucion de la grasa corporal y su clasificacion.

e Obesidad de distribucion homogénea. Se caracteriza por un exceso de
grasa corporal, sin que ésta predomine en ningun area anatémica
concreta.

o Obesidad abdominal (androide). Existe una excesiva acumulacion de
grasa en la region abdominal. Hay que distinguir dos subgrupos:
a) obesidad subcutanea, en la que el exceso de tejido adiposo se localiza
en la zona subcutanea abdominal.
b) obesidad visceral, donde existe un exceso de grasa abdominal
perivisceral. Para su evaluacion se requieren técnicas de imagen (TC,
RM) y se utiliza el indice area grasa visceral-area grasa subcutanea




U 21

(AGV/AGSc). Un indice superior a 0,4 define la obesidad visceral. Sélo
tiene utilidad en protocolos de investigacion.

e Obesidad gluteofemoral (ginecoide). Exceso de grasa subcutanea en la
zona del gliteo femoral. La relacion cintura-cadera no se encuentra
amentada; un indice cintura-muslo inferior a 1,6 en el hombre o a 1,4 en
la mujer confirma la obesidad gluteo-femoral en casos dudosos.

5.6. OBESOS METABOLICAMENTE SANOS

Con independencia de las cifras de IMC, dentro del concepto de obesidad se
han descrito clasificaciones que se asocian con perfiles de riesgo cardiovascular
mas elevado. Asi, se ha observado la existencia de un fenotipo correspondiente
a individuos con peso normal pero metabolicamente obesos, es decir,
tienen un IMC normal pero presentan las alteraciones tipicas de los pacientes
obesos: resistencia a la insulina, adiposidad central, bajas cifras HDL y elevadas
concentraciones de triglicéridos y LDL, asi como hipertensién arterial.

Al mismo tiempo, existen los que se han denominado obesos
metabolicamente sanos. Estos individuos tienen IMC > 30, pero ninguna de
las alteraciones metabdlicas tipicas de los individuos obesos. (9, 10)

Por o tanto, aunque es cierto que la obesidad incrementa el riesgo de
enfermedades cronicas, parece claro que son los pacientes con obesidad
visceral los que forman el subgrupo de individuos con las alteraciones mds
graves del metabolismo.

Estudios realizados, han demostrado que Un 20% de los obesos son
metabdlicamente sanos. El  Centro de Investigacion Biomédica de la
Fisiopatologia de la Obesidad y Nutricién (CIBERobn), realizé estudios clinicos,
donde encontraron que el 20% de los pacientes con obesidad moérbida
estaban metabdlicamente sanos, lo que les ayuda a evitar enfermedades
relacionadas; estas personas presentan un tejido adiposo que se comporta de
manera similar al de las personas delgadas, y asi mismo, un alto porcentaje de
ellos, no tienen ninguna enfermedad". (10)

En otra investigacion realizada por la Universidad de Tiibingen, Alemania, se
estudid una muestra de 314 individuos con edades entre los 18- 69 afios. Se
realizaron mediciones de grasa corporal tota, visceral y subcutanea, empleando
resonancia magnética. La resistencia a la insulina se evalué con un test de
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tolerancia a la glucosa. Los individuos fueron divididos en 4 grupos: Los de
peso normal, los que tenian sobrepeso, obesos sensibles a la insulina y obesos
con resistencia a la insulina.

Los incluidos en los grupos de sobrepeso y los obesos tenian mas grasa total
corporal y visceral que los incluidos en el grupo de peso normal. Descubrieron
ademas, que las personas obesas que presentan resistencia a la insulina, tienen
las paredes de la arteria cardtida mas gruesas y signos de arterioesclerosis,
mientras que los obesos sensibles a la insulina no presentaban estas diferencias
y tenian las mismas caracteristicas que los individuos con peso normal.
Encontrando evidencia de que la obesidad que es “benigna” puede estar
protegida de desarrollar resistencia a la insulina y arterioesclerosis. (12)

5.7 SINDROME METABOLICO

Desde 1988, se describe como Sindrome metabdlico, a la frecuente asociacion
en un mismo individuo de varias alteraciones (dislipemia, hipertension arterial,
hiperglucemia, etc) y se reconocié como una situacion de riesgo cardiovascular.
La causa ultima del sindrome, no es totalmente conocida aunque se considera a
la insulinoresistencia y el acimulo de grasa visceral como precursores. Ademas
de riesgo aumentado de enfermedad cardiovacular y diabetes tipo 2, los
individuos con sindrome metabdlico son susceptibles de otras condiciones como
higado graso, litiasis vesicular, asma y algunos tipos de cancer (mama,
endometrio, prdstata, y colon).

El sindrome metabdlico describe probablemente un estado de enfermedad
latente y debe ser visto como una situacién de diabetes o aterosclerosis
preclinica, asi como predisponente de otras condiciones mérbidas de alta
prevalencia en la poblacién. Desde el punto de vista médico representa una
gran posibilidad de identificar un estado de transicion, generalmente mas
pasible de revertir que la enfermedad definida y de poder actuar en forma
efectiva en prevencién primaria. No existen datos confiables que permitan
identificar a un individuo como insulinoresistente y en riesgo de desarrollar
cualquiera de los componentes del sindrome metabdlico en base a un valor
especifico de insulinemia aislado. (11)

Por todo esto, parece importante considerar por el momento, a la insulinemia
un método mas de investigacidn que una herramienta de utilidad clinica y no
parece aceptable realizar diagndstico ni tomar medidas terapéuticas que
impliquen el uso de farmacos basados exclusivamente en la determinaciéon de
insulina plasmatica.
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Las técnicas para cuantificar insulinemia no estan estandarizadas y varian
sustancialmente de un laboratorio a otro. Por otra parte, no existe un nivel
concreto universalmente aceptado de insulinemia que permita identificar y
separar adecuadamente normalidad de patologia. Basados en diversos estudios,
algunos autores (11), sugieren que el punto de corte para insulinemia basal, es
de 15 mU/I, otros en cambio fijan un valor menor de 10 mU/Il, siendo este
ultimo, el valor tenido en cuenta en esta investigacion, como parametro de
normalidad.

Tabla 6. Criterios del sindrome metabdlico. Segun:
ATP-III OMS IDF
3 criterios de los 5 Presencia de DM tipo 2 0 IHC o Obesidad central (cintura >93
siguientes: GAA o hiperinsulinemia por varén / >79 mujer europeos,
encima del cuartil superior de la | para otras razas son distintos)
- Presion arterial > 130/85 | poblacion y 2 de los siguientes y 2 de los siguientes:
(si no hay alt glucosa se precisan
- Triglicéridos > 150 3 criterios): - Presion arterial > 130/85
- HDL <40 varon / <50 - Presion arterial > 140/90 - Triglicéridos > 150
mujer - Triglicéridos > 150
- HDL <35 vardn / <40 mujer - HDL <40 vardn / <50 mujer.
- Glucemia ayunas > 110 ;{)M8C5>m3ltj)jeyr/o ICC > 0.9 varo6n / -Glucemia ayunas >100 o
- Cintura > 102 varén/ - Microalbuminuria > 20mc/min. diagnostico previo de DM 2.
>88 Mujer.
ATP-III: Adult Treatment Panel III, DM: Diabetes Mellitus
OMS: organizacién mundial de la salud, IMC: Indice de masa corporal
IDF: international diabetes federation, ICC: Indcie cintra-cadera

HC:Intolerancia a hidratos de carbono

GAA: glucemia alterada en ayunas

5.8. Estrategias terapéuticas en el obeso.

La obesidad es una enfermedad crénica de origen multifactorial compleja, y por
ello el abordaje terapéutico no puede limitarse a un solo aspecto y siempre
debe incluir dieta, ejercicio, modificacion del comportamiento alimentario y, en
algunos casos tratamiento farmacologico y/o gqirurgico. La decision final
dependera de los resultados de la evaluacién individual de cada paciente con
respecto al tipo y grado de obesidad que padece y de los factores de riesgo o
comorbilidades asociados. El objetivo principal del tratamiento es la reduccion
sustancial de peso en un periodo prolongado.

Dieta
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Representa el pilar fundamental del tratamiento de la obesidad. Teniendo en
cuenta que la ganancia de peso se produce por una descompensacion entre la
ingesta de alimentos y el gasto de energia, con la dieta se intenta lograr un
equilibrio energético negativo, lo cual se logra disminuyendo el aporte caldrico.

Ejercicio fisico:.

El ejercicio regular es importante para el control de peso a largo plazo. La
bibliografia apoya esta hipotesis y manifiesta que la actividad fisica esta
asociada con menores tasas de recuperacion del peso perdido en los estudios
de seguimiento. Para estimular la practica regular del ejercicio, se debe resaltar
otros efectos beneficiosos, tales como la reduccién de la mortalidad, la
prevencidon de la osteoporosis, la disminucion del riesgo de litiasis biliar, el
aumento de la sensibilidad a la insulina y la tolerancia a la glucosa, la mejoria
de la funcidn osteoarticular, el aumento de la capacidad pulmonar, la mejoria
del control de la presidn arterial y del perfil lipidico, asi como de la sensacion de
bienestar. En general, se debe recomendar actividad fisica regular que
promueva un gasto energético diario de al menos 300 kcal/dia
(recomendaciones del American College of Sports Medicine).

Tratamiento farmacologico

Considerar a la obesidad como una patologia, en la que existe una alteracion de
los neurotransmisores que regulan el apetito, ha hecho que cada dia crezca
mas el campo de investigacion de farmacos que, por diversos mecanismos,
alteran las vias orexigenas y anorexigenas. En la actualidad, la decision de
prescribir farmacos se hace mediante el juicio clinico basado en la evaluacion
individual de cada paciente, y no esta justificada en los pacientes con IMC < 27
o en los que tienen un IMC < 30 sin condiciones comdrbidas, tales como
diabetes e hipertension. En el desarrollo de la historia de la obesidad se han
usado multiples farmacos, desde las anfetaminas hasta los serotoninérgicos
fenfluramina y dexfenfluramina, los cuales, por diversas razones ya
ampliamente conocidas, han sido abandonados. Actualmente lo Unico aprobado
para la obesidad es el Orlistat; la Sibutramina ha sido retirada del mercado por
la FDA, por sus efectos negativos cardiovasculares.

Tratamiento quirdrgico



Desde 1991, se concluyd que deben ser considerados elegibles para cirugia
bariatrica los pacientes con un IMC >35 con comorbilidad relacionada a la
obesidad, o con IMC > 40 sin comorbilidad, en quienes haya fallado otro tipo
de terapia para reducir peso. La cirugia para la obesidad se inicia en 1954 con
la derivacion yeyunoileal ideada por Kremer. Posteriormente se desarrollaron
técnicas restricitivas incluida la gastroplastia.

La gastroplastia vertical en banda es de las mas frecuentes, porque presenta
menos complicaciones y menos serias, pero a largo plazo, los resultados
esperados no son Optimos, debido a que la pérdida de peso ocurre sélo en el
55% de los casos, frente al 95% en el bypass gastrico; ademas, se producen
importantes recurrencias en la recuperacion del peso.

También se emplean las técnicas derivativas o parcialmente malabsortivas, que
consiste en una seccidon gastrica horizontal alta con anastomosis de la bolsa
fundica a un asa yeyunal (gastroyeyunostomia en Y de Roux). Esta técnica
origina pérdida de peso por disminuciéon del aporte caldrico y se produce una
malabsorcién selectiva de grasas sin interferencia en la absorcién de proteinas
e hidratos de carbono.

Existen las técnicas mixtas, el bypass o derivacion biliopancredtica, que
pretende asociar los beneficios de las técnicas restrictivas a los beneficios
positivos de las técnicas malabsortivas. El bypass biliopancreatico parcial,
ademas de hacer una restriccion gastrica menos drastica, también desvia las
secreciones pancreatobiliares digestivas al ileon distal, realizandose una
maldigestion- malabsorcién. La pérdida de peso es mucho mas evidente (hasta
el 80% del exceso de peso corporal), pero debe vigilarse las posibles secuelas
metabdlicas, inducidas la de malabsorcién de grasas.

6. FORMULACION DE HIPOTESIS



Ho: La proporcidon de personas obesas metabolicamente sanas, es igual a la
proporcion de personas obesas metabdlicamente enfermas.

Ho: a/a+c = b/b+d.

Ha: La proporcion de personas con Obesidad y enfermedad metabdlica es
mayor a la proporcion de personas obesas metabdlicamente sanas.

Ha: a/a+c >b/b+d

*Factores asociados: Edad, sexo, antecedentes personales, antecedentes
quirdrgicos, tabaquismo, edad inicio de la obesidad, antecedentes familiares
alteraciones en el laboratorio, etc.

7. METODOLOGIA

7.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo observacional.

Se realizara una evaluacién de pacientes obesos, por un grupo multidisciplinario
de especialistas, que incluyen: médico internista, endocrindlogo, nutricionista,
cirugia general, para escoger una poblacion de 50 pacientes obesos
(reclutados entre el 2010 y 2011), que reunan ciertas caracteristicas (descritos

en el anexo de criterios de inclusidn y exclusion).

A estos pacientes se les realizard una rigurosa historia clinica, que incluye:
caracteristicas bioldgicas, edad inicio de la obesidad, antecedentes personales y
familiares etc. Se realizara un examen fisico minucioso que incluye examen
fisico general, parametros vitales, medidas antropométricas e indices como IMC
y perimetro abdominal.

Sumado a lo anterior, se realizara laboratorio completo (Colesterol total, HDL,
Triglicéridos, HbAlc, inslinemia, glucosa en ayunas, transaminasas y TSH), y

se realizara el calculo del indice HOMA, para determinar inslinoresistencia.



U 27

Por Ultimo se realizara estudios imagenoldgicos, de los cuales para el presente
trabajo, seran tenidos en cuenta: Ecografia abdominal, ecografia de grosor de
intima media carotidea, endoscopia digestiva alta y también se hara

espirometria a cada paciente.

Una vez, recolectados todos los datos, se analizaran las diferentes variables, se
estudiara su distribucidon, comportamiento, y prevalencia en la poblacion objeto
de estudio. Posteriormente se analizara y se hara énfasis en hallar a aquellos
obesos metabdlicamente sanos, encontrar su prevalencia, y caracteristicas, asi
como el comportamiento de las variables en este sub-grupo de la poblacién de
los 50 pacientes.

7.2. POBLACION DE ESTUDIO

Poblacion de Diana : Pacientes obesos de clinica médica evaluados por el
SUMI entre el 2010 y 2011.

Poblacion Accesible: Pacientes de clinica médica de La Plata, evaluados por
el SUMI entre 2010- 2011, que cumplan los criterios de
inclusion.

Tamaio de la poblacién: 50 pacientes

7.3. RECOLECCION DE LOS DATOS

Fuente: Primaria y secundaria.

7.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Inclusion:



> Pacientes obesos de clinica médica, evaluados por el SUMI (Servicio
Universitario de Medicina Interna), entre los afios 2010-2011.

> Pacientes obesos, con IMC >35.
> Edad entre 18 — 60 afios

» Obesidad primaria

Exclusion:

» Personas con obesidad secundaria

> Edad menor de 18 o mayor de 60 afios

> Normopeso 6 IMC menor de 35

> Tratamiento farmacolégico o procedimiento intervencionista actual

(baldn o banda gastrica), para obesidad.

7.5. PLAN DE ANALISIS

Se tuvieron en cuenta un total de 26 variables, las cuales fueron analizadas en
la poblacién de los 50 obesos. Posteriormente se calculd el porcentaje de
pacientes metabdlicamente sanos, y se analizd el comportamiento de las

principales variables en este subgrupo.

8. DEFINICION OPERATIVA DE VARIABLES
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VARIABLE DEFINICION NATURALEZA | NIVEL DE CRITERIO DE
MEDICION | CLASIFICACION
I.TRADICIONALES
Diferencia fisica y
1. Sexo constitutiva del | Cualitativa Nominal 1. Femenino
hombre 'y de |la 2. Masculino
mujer.
Afos cumplidos, al 1. 18-30
2. Edad momento de| Cuantitativa |Intervalos 2.31-40
realizada la historia 3. 41-50
Clllnica. 4. 50'60
Fuerza con la cual un
3.Peso cuerpo actiia sobre | Cuantitativa | Intervalos 1. <100 kg
un punto de apoyo, 2. 100- 120 Kg
a causa de la 3. 121- 140 Kg
atraccion de este, 4. > 140 Kg
por la fuerza de la ’
gravedad.
Medida de la
4. Talla estatura del cuerpo | Cuantitativa | Intervalos 1. <160 cm
desde los pies hasta 2. 160-180
el techo de la boveda 3. > 180 cm
del craneo. :
1. Obesidad
5.IMC * Estimacion del “peso |  Cualitativa Nominal morbida (40-
ideal” en funcion de 49,9)
CSU talla Z p§7°- 2. Obesidad
IMC= Peso(Kg
Talla2 (m) g)(;trema 2
Medicién de la
6. Perimetro distancia alrededor | Cuantitativa |Intervalos 1. <160 cm
Abdominal del abdomen usando 2. 160-180
como punto 3. > 180 cm
especifico, el
ombligo.
Registro de
7.Antecedentes patologias Cualitativa | Nominal 1. SI
Personales presentadas. 2. NO
Intervenciones 1. SI
8.Cirugias previas quirurgicas Cualitativa | Nominal 2. NO
realizadas
Farmacos usados
9.Medicamentos actualmente y con Cualitativa | Nominal 1. SI
regularidad (+3 2. NO
vec/semana)
Persona que ha
fumado diariamente
10.Tabaquismo durante el ltimo Cualitativa | Nominal 1. SI
mes cualquier 2. NO
cantidad de
cigarrillos, incluso
uno (OMS).
Epoca de la vida en 1. Infantil
11.Edad inicio de que comenzo Cualitativa | Ordinal 2. Adolescencia
Obesidad trastorno de 3. Adulto

obesidad.
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Registro de las

12.Antecedentes enfermedades Cualitativa | Nominal 1. SI
Familiares presentes y pasadas 2. NO
entre los miembros
de una misma
familia.
Presion que ejerce la 1. Normal
13.Presion sangre contra la Cualitativa | Ordinal 2. Pre-
Arterial pared de las arterias hipertension
3. HTA estadio 1
4. HTA estadio 2
II. ESTUDIOS
IMAGENOLOGICOS
Procedimiento
14. Ecografia imagenoldgico Cualitativa | Nominal 1. Normal
Abdominal utilizado para 2. Alterada
examinar los érganos
internos del
abdomen.
Marcador de
15. GIM ** aterosclerosis Cualitativa | Nominal 1. Normal
subclinica, medido a 2. Alterado
través de una
ultrasonografia
carotidea.
Permite visualizar de
16. VEDA *** forma directa el Cualitativa | Nominal 1. Normal
interior de la porcion 2. Alterada
alta del tubo
digestivo mediante
un endoscopio.
Prueba respiratoria
17.Espirometria que mide la Cualitativa | Nominal 1. Normal
magnitud absoluta 2. Alterada
de las capacidades,
volimenes
pulmonares y los
flujos aéreos.
III.
LABORATORIOS
Medicion sérica de 1. <200
18. Colesterol los niveles de Cuantitativa | Intervalos 2. 201-250
Total colesterol total 3. 251-300
Medicién sérica de
19. HDL niveles de Colesterol |  cyalitativa | Nominal 1. HDL <40
de alta densidad. 2. HDL > 40
Niveles de
20.Triglicéridos triglicéridos en Cualitativa | Nominal 1. TG< 150
sangre. 2. TG > 150
Indica concentracion 1. 5,0-5,5
21.HbAlc promedio de glucosa | Cuantitativa | Intervalos 2. 5,6-6,0
en sangre durante 3. 6,1-6,5
los Ultimos 3 meses. 4. 65 7,0
5 7,1-75
6. >7,5
Niveles
22. Insulinemia plasmaticos de Cualitativa | Nominal 1. Normal
insulina en ayuno. 2. Alterada




o GIM: Grosor de la intima-media carotidea.
***  VEDA: Endoscopia digestiva alta

**x% HOMA: Indice

*x¥¥% TSH: Hormona estimulante de /a tiroides.

9. ESQUEMA DE HISTORIA CLINICA REALIZADA
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Concentracién 3. Normal
23.Glucemia plasmatica de Cualitativa | Ordinal 4. Intolerancia
glucosa en CHO
condiciones de 5. Rango
ayuno. diabético
Indice para
24. HOMAX**** predecir insulino- Cualitativa | Nominal 1. Insulino-
resistencia. resistencia
(glu*Insul/22,5) 2. Normal
Enzimas presentes
25.Transaminasas en algunos Cualitativa | Nominal 1. Normal
organos, pero 2. Alterada
usadas ppalmente
para medir funcion
hepatica
Concentracién 1.
26.TSH ***** plasmatica de la Cualitativa | Nominal 2. Normal
hormona 3. Alterada
estimulante de la
tiroides .
* IMC: Indice de masa corporal.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR ASOCIADOS A POBLACION OBESA
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CANDIDATOS A CIRUGIA BARIATRICA. 2010- 2011.

I. INTERROGATORIO:

1. Edad:
a. 18-30 afos
b. 31-40 anos
c. 41- 50 anos
d. 51- 60 anos

2. Sexo:
a. Masculino
b. Femenino

3. Padece usted, alguna de esta enfermedades:

COMORBILIDADES SI NO
HTA
Diabetes
Dislipemia
Hipotiroidismo
Hiperuricemia
Enf. cardiovasclar
Enf. cerebrovascular
Sind. Apnea del suefio
Hepatopatias
Véarices o insuficiencia
venosa
Otras patologias
(Especifique)

4. Tiene antecedentes de intervenciones quirdrgicas?

Especifique cuales?

5. Especifique la edad en que se inicid su trastorno de sobrepeso/obesidad

6. Habitos-toxicos:

Tabaquismo: Alcohol:
a. Si a. Sl
b. No b. NO
7. Medicamentos utilizados actualmente
veces/semana):

Especifique dosis.

y

con

Drogas:
a. SI

b. NO
regularidad (+3
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8. Antecedentes heredofamiliares: Especifique patologias de familiares de
primer, y segundo grado:

II. EXAMEN FISICO:

Se realiza examen fisico general y completo, parametros vitales, y
antropométricos.

9. Presion arterial:
10.Peso:

11.Talla:

12, IMC:

13. Perimetro Abdominal:

Revisidon de los diferentes sistemas:

Cardiovascular:
Respiratorio:
Abdomen y digestivo:
Piel y faneras:
Sistema nervioso:
Osteo-articular:

II1. LABORATORIO:

14. Colesterol Total:

15. HDL:

16. Triglicéridos:

17. HbAlc:

18. Insulinemia:

19. Glucemia:

20. Calculo indice HOMA:
21. Transaminasas:

22. TSH:

IV. IMAGENOLOGIA:

23. Ecografia abdominal:
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24. GIM (Medicion Grosor intima media carotidea):
25. VEDA (Endoscopia digestiva alta):
26. Espirometria:

V. ECG Y RIESGO QUIRURGICO :

10. REPRESENTACION ESQEMATICA DE LAS VARIABLES DE
LAS VARIABLES ANALIZADAS
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10.1 Tablas de frecuencia de todas las variables
10.2 Gréficos de barras para distribucidon de frecuencias de las variables.

Tabla 1: Tabla distribucién para la variable sexo:

Sexo NUmero Porcentaje
pacientes

Femenino 41 82%

Masculino 9 18%

Figura 1: Grafico tipo barras para distribucién de variable sexo:

100% — —

80% +——
60% +—
0% +—

20% +—

0% -

Femenino Masculino

Tabla 2: Distribucion para la variable edad (en afos):

Edad en anos | Numero Porcentaje
(Intervalos) pacientes
18-30 14 28%
31-40: 12 24%
41-50 11 22%
51-60 13 26%

Figura 2: Grafico de la variable Edad:

26%

30% 24%
- 22%

25%
20% + |
.//'./.

15%

18-30 31-40: 41-50 51-60

Tabla 3: Tabla de distribucién para la variable Peso (Kg):
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U
Peso en Kg NUmero Porcentaje
(Intervalos) pacientes
< 100 kg 4 8%
100-120 Kg 17 34%
121-140 Kg 26 52%
> 140 Kg 3 6%

Figura 3: Grafico tipo barras para distribucion Peso (kg):

60% -
50%
40% -
30%
20%

10% A

0% -

52%
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|

Tabla 4: Tabla de distribucién para la variable Talla (cm):

Talla en cm NUmero Porcentaje

(Intervalos) pacientes %

< 160 cm 17 34%
160-180 29 58%

> 180 cm 4 8%

Figura 4: Grafico de distribucion de la variable Talla (cm)

30%

20%

10%

0%

<160 cm

60% /
50% 34%
40% /

58%

160-180 >180cm

Tabla 5: Tabla de distribucién para el IMC:
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NUmero Porcentaje
IMC | pacientes %
40-49,9 38 76%
> 50 12 24%

* Clasificacion del sobrepeso y obesidad segiin el IMC (SEEDO 2000): Obesidad tipo
I: 30-34,9, Obesidad tipo II: 35-39,9, Obesidad tipo III (mdrbida) 40-49,9, Obesidad tipo IV
6 extrema IMC>50. En esta base de datos todos los obesos tenian IMC > 40.

Figura 5: Grafico tipo barras para la variable IMC:

40- 49,91MC

>501MC

Tabla 6: Tabla de distribuciéon para Perimetro abdominal (P.A):

NUmero Porcentaje
P.A (cm) pacientes %
110-130 22 44%
131-150 24 48%
>150 cm 4 8%

Figura 6: Grafico distribucion del Perimetro abdominal:

0% +—

30% +—

20%

10%

0%

s0%

110-130

48%

18%

131-150

>150cm

Tabla 7:

Tabla de distribucion para la variable antecedentes personales:
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Numero | % del total de | % del total
Comorbilidades | pacientes | los 50 ptes | sin la
(+) con la | enfermedad
enfermedad.
Artralgias 32 64% 36%
HTA 19 38% 62%
DSL 13 26% 74%
Apneas 10 20% 80%
Hipotiroidismo 9 18% 82%
Hiperricemia 9 18% 82%
SANOS 8 16% 84%
Diabéticos 7 14% 86%
Insf venosa 6 12% 88%
Asma 4 8% 92%
Migrafia 3 6% 94%
HVB 1 2% 98%
Figura 7:
Grafico tipo barras comparativo de valores entre categorias de Comorbilidad:
100% 1~
90% - e
80% T
- Total de los 50
70% +64% N e | _Qmﬁ
60% 1+
50% - 33%_——__——_——_ % Con la
enfermedad
% Sin la
enfermedad

Tabla 8: Tabla de distribucién para los antecedentes quirirgicos:
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Antecedentes Numero | % ptes
quirdrgicos pacientes | Qx (+)
Cesareas 14 28%
Colecistectomias 11 22%
Apendicectomia 4 8%
Lipoaspiracion 1 2%
Esplenectomia 1 2%
Histerectomia 1 2%

Figura 8:
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Grafico tipo barras comparativo entre porcentajes de antecedentes quirlgicos:

98%  98%  98%
100% 7~ 92%
90%
78%
i
80%

’ L) Total de los 50
70% +~ pacientes:
60%

—/ - ,r
50% m % Con cirugia
a0% 1~ positiva

0, -

30% — " % Cirugia
20% 1 a negativa
10% 2% 2% 2%
0% T T I L) 1

2 o & o ° &

‘;g& @é 6‘& &é' o Q‘@
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Tabla 9:

Tabla de distribucién para la variable medicamentos usados:
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Nimero %Que usan el | % Sin uso del
Medicamentos pacientes(+) | medicamento | medicamentos
AINES/ regular 18 36% 64%
Antiacidos 18 36% 64%
Metformina 14 28% 72%

NO USA
MEDICAMENTO 12 24% 76%
B-Bloqueantes 10 20% 80%
T4 9 18% 82%
IECA 8 16% 84%
Antidepresivos 8 16% 84%
Hipolipemiantes 8 16% 84%
ARA II 6 12% 88%
Diuréticos 6 12% 88%
Ca-antagonistas 6 12% 88%
Glibenclamida 4 8% 92%

Anticonceptivos
orales 3 6% 94%
Figura 9:

Grafico tipo barras comparativo de valores entre categorias de medicamentos:

Tabla 10:

S F P
v & ¥
Loy &
S

| Total de los 50
pacientes

% Con
. _medicamento

% Sin
medicamento

Tabla de distribucién para la variable Antecedentes familiares:
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Nimero | % del total de | % del total
Comorbilidades | pacientes | los 50 ptes con | sin la
(+) la enfermedad. | enfermedad
HTA 28 56% 44%
Obesidad ( < 3
familiares) 24 48% 52%
NINGUNA 16 32% 68%
Diabetes 14 28% 72%
Dislipemia 10 20% 80%
Obesidad ( >3) 9 18% 82%
Cancer 9 18% 82%
SCA (IAM) 8 16% 84%
Asma 6 12% 88%
ACV 5 10% 90%
Hipotiroidismo 2 4% 96%
Figura 10:
Grafico tipo barras comparativo de valores entre categorias de Antecedentes
familiares:
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80% 1 1 1 1 1
70% - — 17 17 1 1 |
60% +%% 1 I I I "I "1 1" 11 I
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40% 1+ B N EEEEE .
b PPyl L 1L L 1 1 1 1 Enfermedad
30% + )
L L B%hss bl L
20% + 16%
12% {10%
S RN RS R DR DR B O I E [
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Tabla 11:

Tabla de distribucion para la variable Tabaquismo:



Tabaquismo | Numero Porcentaje
pacientes

(+) 6 12%

(-) 44 88%

Figura 11: Grafico distribuciéon tabaquismo:

88%

100%
80% +~
60%
40% +

20%

0% - Tabaquismo

Tabla 12: Tabla de distribucion para la variable edad inicio de obesidad:

Edad inicio de Numero Porcentaje
obesidad pacientes

Infanto-juvenil 32 64%
Adulto 18 36%

Figura 12: Grafico distribucidon de edad inicio de obesidad:

64%

70% +
60%
50% -
40% -
30%
20% -
10%

0%

36%

Infanto-juvenil Adulto

Tabla 13: Tabla de distribucion para la variable presion arterial (En el
momento del examen fisico):



Presion arterial * Nimero | Porcentaje
pacientes

Normal: < 120- 80 19 | 38%

Prehipertension

(120-139/80-89) 14 | 28%

HTA Estadio 1

(140-159/ 90-99) 11 | 22%

HTA Estadio 2

(>160/ >100) 6| 12%

* Clasificacion de Hipertension Arterial segun 7th Report of the Joint National

Committee on on Prevention, detection, evaluation, and Treatment of High
Blood Pressure (JNC-VII)

Figura 13: Grafico de distribucién Presion Arterial:

38%

40%

28%

30% -
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20% -
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Normal Pre- HTA Estadiol HTA Estadio 2
hipertension

TABLAS Y GRAFICOS PARA ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS:

Tabla 14: Tabla de distribucion para la variable Ecografia abdominal:

Eco Abdominal NUumero | Porcentaje
pacientes

Esteatosis hepatica
leve 38 76%

Esteatosis mod-severa 6 12%
Litiasis vesicular 7 14%
Eco NORMAL 5 10%
Otras alteraciones 4 8%

Figura 14: Grafico de barras: Ecografia abdominal:

43
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hepdtica mod-severa vesicular NORMAL alteraciones
leve
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Tabla 15: Tabla de distribucidon para la variable Grosor medial de la intima

carotidea (GIM):

GIM Numero | Porcentaje
pacientes
Normal (< 1)
44 88%
Alterado (>1)
6 12%

*GIM: En las diferentes bibliografias se establecié como punto
de corte valores mayores de 1,0 para GIM alterados. (14,17)

Figura 15: Grafico de barras: GIM (Grosor intima carotidea)

Tabla 16: Tabla de distribucion para Endoscopia digestiva alta (VEDA):

Normal Alterado




VEDA Pacientes | Porcentaje
(+)

Gastritis leve 23 46%
Esofagitis leve 9 18%
NORMAL 9 18%
Ulceras G.I 7 14%
Hernia hiato 10 20%
H. Pylori (+) 13 26%

Figura 16: Grafico de barras: Variable VEDA:

50% - 46%
45%
40%
35%
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20%
15%
10%
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Tabla 17: Tabla de distribucién para la variable Espirometria:

Espirometria | Pacientes | Porcentaje

Normal 46 92%
Alterada 4 8%

*Los 4 casos con espirometria alterada, mostraban patron obstructivo leve, que
coincidieron con el mismo nimero de pacientes asmaticos registrados.

Figura 17: Grafico de barras: Variable Espirometria:
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Normal Alterada

TABLAS Y GRAFICOS PARA LABORATORIOS:
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Tabla 18:

Figura 18: Grafico de barras: Variable Colesterol Total:

Tabla de distribucion para la variable Colesterol Total:
Colesterol Pacientes | Porcentaje

Total (mg/dl) (+)

< 200 24 48%

201- 250 15 30%

251- 300 11 22%

Tabla 19: Tabla de distribucion para la variable Colesterol-HDL

Figura 19: Grafico de barras: Variable Colesterol-HDL:

50% -

40% -

30%

20%

10% A

0% -

<200

48%

30%

201-250

Colesterol-HDL | Numero | Porcentaje
(Intervalos) pacientes

HDL <40 20 40%
HDL> 40 30 60%

60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

HDL <40

HDL> 40

Tabla 20:

Tabla de distribucion de Triglicéridos:

251-300




Triglicéridos | pacientes | Porcentaje
TG < 150 38 76%
TG >150 12 24%
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Figura 20: Grafico de barras: Variable Triglicéridos:
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Tabla 21: Tabla de distribucién para la variable Hemoglobina glicosilada:

HAlc Numero | Porcentaje
pacientes
5,0-5,5 11 22%
5,6- 6,0 9 18%
6,1- 6,5 8 16%
6,6- 7,0 7 14%
7,1-7,5 7 14%
> 7,5 8 16%

*Se tomd como valor de referencia HbAlc normal < 6,5. Teniendo en cuenta que desde Enero/2010, la ADA
(American Diabetes Association) adiciono como nuevo criterio diagnostico para la diabetes mellitus la HbA1c > 6,5 mgs

Figura 21: Grafico de barras: Variable HbAlc:

25% 17 22%
20% - 18% 16% 16%
14% 14%
15% -
10% A
5% -
0% -
5,0-55 5,6-60 6,1-65 6,6-70 7,1-7,5 >7,5
Intervalos de valores de HbAlc

Tabla 22: Tabla de distribucion para la variable Insulinemia:



Insulinemia(mUy/I) | Pacientes | Porcentaje

Normal 2 4%
Alterada 48 96%

* Valor de referencia como Insulinemia normal en ayuno < 10 mUy/l.

Figura 22: Grafico de barras: Insulinemia:
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Tabla 23: Tabla de distribucion para la variable Glucemia

Glucemia Pacientes | Porcentaje
Normal

< 110 28 56%
Intol. CHO

110-125 11 22%
Rango DBT

>126 11 22%

*Clasificacion de los valores de glucemia en ayuno, segun la ADA (American Diabetes Association).

Figura 23: Grafico de barras: Variable Glucemia:
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Tabla 24: Tabla de distribucion para la variable indice HOMA:



HOMA NUmero Porcentaje
pacientes
Normales
10 20%
Alteradas
40 80%

*Punto de referencia de valores de HOMA: Normal < 3,0. (Homeostasis Model Assistment),
Cuya férmula es: Insulinemia en ayunas (¢J/ml) x glucemia en ayuno (mmol/l) / 22.5.
Para pasar a mmol/l, el valor de glucemia (en mg%) se divide entre 18.

Se considera insulinorresistencia (IR) un valor > 3.

Figura 24: Grafico de barras: Variable Indice HOMA:
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Tabla 25: Tabla de distribucion para la variable Transaminasas:

Transaminasas NUmero | Porcentaje
pacientes
Normales
42 84%
Alteradas
8 16%

* Valor normal de transaminasas tenido en cuenta: 40 muU.

Figura 25: Grafico de barras: Variable Transaminasas:
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Normal Alterada

Tabla 26: Tabla de distribucidn para la variable TSH:

49



TSH Nimero | Porcentaje
pacientes

Normal 46 92%

Alterada 4 8%

* Valor de referencia: < 4,5 ul/mi.
De los valores alterados obtenidos, se encontré que el 50% eran
conocidos como hipotiroideos y recibian tratamiento y el otro 50%
no tenian diagnostico de hipotiroidismo.

Figura 26: Grafico de barras: Variable TSH:
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11. OBESOS METABOLICAMENTE SANOS
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Tabla 27. Frecuencia de Obesos metabdlicamente sanos:

Obesos NUmero Porcentaje
Metabolicamente | 6 12%
sanos
Metabolicamente | 44 88%
Enfermos
Total 50 100%

Catalogando como pacientes obesos metabdlicamente sanos a aquellos

gue no padezcan de:
Hipertension Arterial
Dislipemia

Diabetes Mellitus
Insulino-resistencia.

Grafico 27: Distribucion de obesos metabdlicamente sanos:
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sanos Enfermos

Dentro del grupo que se catalogd como sanos metabdlicamente,se encontro:

El promedio de edad de este subgrupo: 36 anos

El promedio de IMC: 43,4

El promedio de presion arterial; PAS: 123,3 y PAD: 76,6

El 100% de este subgrupo eran mujeres, no fumadoras.

El 100% tenian valores de GIM (Grosor intima media carotidea) normal,
y todos tenian espirometria normal.

66,6% tenian Esteatosis hepatica por ecografia, y también el mismo
porcentaje de 66,6% tenian VEDA normal.

Las comorbilidades encontradas fueron: Apnea del suefio, depresion, e
insuficiencia venosa.

12. RESULTADOS:
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. Sexo: Se obtuvo que el 82% de los pacientes fueron mujeres, y el 18%
hombres.

. La edad promedio fue de 42,32 anos, con un rango entre 18 y 60 anos.

. El promedio del peso: 122,93 Kg. Con un valor minimo de 96 Kg y
maximo de 157 Kg.

. Promedio de la talla: 163,33 cm.

. Promedio IMC: 46,1; con un valor minimo de 40 y maximo de 59,9. El
76% de los pacientes clasificaban en el grupo de Obesidad tipo III 6
morbida (IMC entre 40-49,9) vy el 24% en el grupo de Obesidad tipo IV
o extrema (IMC > 50).

. Promedio perimetro abdominal: 131,84. El valor minimo obtenido fué de
110 cm, por lo tanto todos los individuos de este estudio clasificaban en
obesidad androide o visceral.

. En cuanto a las comorbilidades/y o sintomas, las mas frecuentes fueron:
artralgias 64%, seguido de HTA con 38%, y dislipemia con el 26%.

. En cuanto a los antecedentes quirdrgicos, las intervenciones mas
frecuentes fueron: Cesarea con 28% vy la colecistectomia con el 22%.

. Los medicamentos mas usados fueron: AINES, antiacidos y Metformina
con el 36%, 36% Yy 28% respectivamente.

10.Las patologias mas frecuentes en cuanto a la familia, fueron: HTA 56%,

obesidad en la familia 48% y ningun antecedente:32%.

11.En cuanto al habito tabaquico, el 88% de los pacientes no fumaban.

12. El 64% de los obesos de este estudio, iniciaron con su trastorno de la

obesidad desde la etapa infanto-juvenil, mientras que el 36% de esta
enfermedad se inicié en la adultez.

13. La presion arterial promedio fue de 131/83. Dentro de este grupo el

38% tenian una T.A normal al momento del examen fisico, 28%
clasificaban como prehipertensos, y 34% hipertensos (estadios 1y 2).
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14. Solo el 10% de los pacientes tenian ecografia abdominal normal. El
resto tenian alguna alteracion en la ecografia abdominal, las mas
frecuentes: Esteatosis hepatica leve 76%, seguido de litiasis vesicular
con el 14%.

15. El promedio del grosor intima carotidea fue de: 0,80 para el GIM
derecho y 0,73 para GIM izquierdo. Encontrandose que el 12% de los
pacientes tenian valores alterados para el lado derecho, mientras que el
100% de los resultados fueron normales para el GIM izquierdo.

16. El 82% de los pacientes tenian la VEDA alterada, lo hallazgos mas
frecuentes: Gastritis leve, H. Pylori (+), y hernia de hiato, con el 46%,
26% y 20% respectivamente.

17. Solo el 8% de las espirometrias, resultaron alteradas, de los 4 casos
que resultaron positivas, los hallazgos consistian en patrén obstructivo
leve, que coinciden con el mismo numero de pacientes asmaticos.

18. El promedio del colesterol total: 188. Del total de los 50 pacientes, el
48% estaban con valores por debajo de 200 mg, y el 52% por encima
del mismo valor.

19. HDL promedio: 42,79. En el 60% de los casos el valor estaba dentro de
parametros normales.

20. El valor promedio de los TG fue de 120,76; encontrandose el 76% de
los obesos con valores normales.

21. HbA1lc promedio: 6,25. Teniendo en cuenta el valor de corte de HbAlc
<6,5mgr% como normal; se encontré que el 56% de los obesos se
encontraban por debajo de este valor.

22. El valor promedio para insulina en ayuno, fue de 19,94 mIU/ml. Solo se
encontrd 2 personas con valor normal, correspondiendo a un 4% del
total de los 50 pacientes; mientras que el 96% tenian hiperinsulinemia.

23. El valor promedio de la glucemia en ayuno, fue de 102,72.
Encontrandose un valor normal en el 56% de los obesos, 22%
clasificaban en el grupo de intolerancia a los hidratos de carbonos, y
22% en rango diabético.
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Cabe mencionar que 7 (14%) de los 50 pacientes son diabéticos ya
diagndsticados , y que el 28% del total de los obesos usa Metformina, y
el 8% utiliza Glibenclamida.

24. Valor promedio del indice HOMA: 4,9. Se encontré 10 pacientes con
HOMA normal, correspondiente al 20%.
Importante la realizacion del calculo de este indice porque al relacionar
los resultados, se encontré que 48/50 (96%) de los obesos tenian
HIPERINSULINEMIA, pero al calcular el HOMA, se hall6 40/50 (80%) con
verdadera INSULINORESISTENCIA.

25. El valor promedio para las transaminasas fue de 20,3 para la TGO, y
27,4 para la TGP. El 84% de los pacientes tenian valores normales.

26. Valor promedio de TSH: 2,41. El 92% tenia valores normales; 8% TSH
alta, y de estos ultimos se encontré que 50% eran conocidos como
hipotiroideos que recibian tratamiento sustitutivo y el otro 50% no eran
conocidos como hipotiroideos.

27. El porcentaje de los pacientes metabdlicamente sanos hallado fue del
12%, casi cercano al 20% documentado por la bibliografia.

Tabla 27. Resumen de promedios de variables,




mostrando valores minimos y maximos de cada una:

Variables Valor Valor Min-
promedio max.
Edad (ahos) 42,32 18-60
Peso (KQg) 122,93 96- 157
Talla (cm) 163,33 150-182
IMC (kg/m?) 46,1 40- 59,9
P. Abdominal 131,84 110- 162
P. Arterial 131/83 110/60-
160/100
GIM 0,80 0,43-1,10
CT 188 127- 282
HDL 42,79 30- 68
TG 120,76 53- 202
HbAlc 6,25 5,19- 8,04
Glicemia(mg/dl 102,72 3,5- 45,4
)
Insulinemia 19,94 3,5-45,4
(mIU/ml)
HOMA 4,9 0,66- 12,04
Transaminasas 27,4 9- 87
TSH 2,41 0,99- 6,6
13. CONCLUSIONES
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La obesidad es una de las enfermedades mas frecuentes vy dificiles de tratar en
la practica médica. Se ha progresado poco en la prevencion y tratamiento de la
misma, aunque ha habido grandes cambios en el conocimiento de sus causas y
sus repercusiones para la salud. La obesidad es considerada como una
verdadera epidemia del siglo XXI.

La prevencion de la obesidad debe comenzar desde etapas tempranas de la
vida, garantizar un buen estado nutricional durante el embarazo. La calidad de
la alimentacion periconcepcional se ha asociado con una mayor frecuencia de
aparicion de enfermedades crénicas en la edad adulta, como la Diabetes
Mellitus tipo 2 y la obesidad, especialmente en los recién nacidos de bajo peso.
Parece claro entonces, que es mas facil promover la adquisiciéon de habitos
alimentarios y estilos de vida mas saludables durante la etapa infantil que
modificar habitos estructurados durante la vida adulta. Por lo tanto, la
alimentacion durante toda la infancia, y adolescencia desempeiia un papel muy
importante en la prevencién y promocion de la salud.

La prevencion primaria de la obesidad requiere por un lado identificar
precozmente a los individuos con sobrecarga ponderal, o establecer marcadores
genéticos que permitan detectar individuos susceptibles y el abordaje del
problema mediante estrategias poblacionales.

La prevencidn secundaria esta orientada a paliar las consecuencias asociadas a
la obesidad mediante un diagndstico de confirmacion y el tratamiento eficaz.

La aplicacion de los programas de medicina preventiva, la educacion sanitaria
para la instauracion de unos correctos habitos alimenticios, el fomento de la
actividad fisica y de un estilo de vida activo, son las principales estrategias que
con que se cuenta, para disminuir la incidencia de obesidad en las personas.



14. CRONOGRAMA

Actividad Periodo de Tiempo

I II III vV Vv VI
Mes. | mes. | mes. | mes. | mes. | mes.

ELECCION DEL X
TEMA

CONSULTORIA X X X

PROPUESTA X X

REVISION DE X X
ANTEPROYECTO

ENTREGA DE X
PROYECTO
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