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ABREVIATURAS

IMC: indice de Masa Corporal

DBT: Diabetes mellitus

HTA: Hipertensién Arterial

LDL-C: Lipoproteinas de baja densidad

HDL-C: Lipoproteinas de alta densidad

TAG: Triglicéridos

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

ENFR: Encuesta Nacional sobre Factores de Riesgo

VLDL: Lipoproteinas de muy baja densidad




INTRODUCCION

La obesidad ha sido reconocida como enfermedad por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
en 1979, pero el concepto se refuerza cuando la OMS advierte sobre la epidemia creciente de
enfermedades crdnicas no transmisibles, declarando a la epidemia de obesidad como un problema
sanitario global (1994).

Podemos definir a esta entidad como una patologia crénica multicausal, originada a partir del
aumento de tejido adiposo disfuncional, con afectacion del equilibrio neuro-inmuno-metabdlico y
psicosocial y con condicidn inflamatoria, lo que explica el nexo con sus comorbilidades?.
Comprendiendo que el ser humano presenta un genotipo ahorrador, es decir, preparado para el
atesoramiento caldrico (graso), la obesidad se muestra como una respuesta esperable, natural al
cambio en el medio, al enfrentarse estos rasgos gendmicos con un aumento de la disponibilidad
alimentaria, con aumento de la ingesta caldrica y grasa secundario a una alimentacién disfuncional,
empobrecida nutricionalmente, y a un tiempo de sedentarismo obligado cada vez mayor?2.

Al diagndstico de obesidad se puede arribar a través del nivel de corpulencia, el porcentaje de grasa
corporal y la distribucién adiposa.

El nivel de corpulencia, el mas utilizado en la practica clinica, estd dado por el indice de Quételet o
indice de Masa Corporal y se calcula: [PESO/TALLA?]. Este parametro, si bien no permite estimacién
de grasa corporal ni su distribucidn, se correlaciona con el riesgo cardiovascular global, en la medida
en que a partir de 25kg/m? la mortalidad por causas cardiovasculares aumenta de forma continua,
gradual y directamente proporcional. ** Por este motivo la Organizacién Mundial de la Salud basa
en el IMC su clasificacién de los distintos grados de obesidad.>®

La composicion corporal se infiere a través del porcentaje de masa grasa utilizando bioimpedancia
o la formula de Deurenberg, entre los métodos mas utilizados. El punto de corte es 25% para
hombres y 33% para mujeres.

La distribucidn adiposa se puede evaluar de dos maneras: mediante la circunferencia de cintura, con
puntos de corte establecidos de 88cm para mujeresy 102cm para hombres y el indice cintura-cadera
con punto de corte de 0,8 en mujeres y 0,95 en hombres. Se utilizan para identificar adiposidad de
distribucién predominantemente central o periférica.’

Al hablar de tejido adiposo es prioritario destacar que este puede ser clasificado como hiperplasico
0 hipertrofico. El primero es caracteristico de los periodos de crecimiento en la infancia y en la
adolescencia, de localizacién fémoro-glutea y con aumento de la celularidad.

El llamado hipertréfico estd dado por un aumento del volumen celular a expensas de triacilglicéridos,
caracteristicamente visceral. En él se produce un fenédmeno de “capacitancia adipocitica” con
generacion de adipocinas pro-inflamatorias al superar el limite de expansidén celular. Se conoce
como tejido adiposo disfuncional.”

Esta disfuncion adipocitaria se traduce en desregulacién de adipocinas y consecuentemente de vias
metabdlicas, concluyendo en inhibicidn de las vias de sefializaciéon intracelulares de insulina y por
ende insulinorresistencia.”®

Insulinorresistencia se puede definir como la disminucidn en la respuesta glicémica al incremento
de la insulina circulante y se traduce a nivel clinico en el denominado “sindrome metabdlico”. Esta
entidad se encuentra asociada con un aumento del riesgo relativo de mortalidad por todas las
causas, mortalidad cardiovascular, incidencia de enfermedad -cardiovascular, enfermedad
coronaria, y accidente cerebrovascular.®




Respecto a la etiologia de la obesidad, solamente un 10% de los casos corresponden a obesidades
monogénicas: sindrémicas o no sindrémicas, En el caso de las obesidades sindrémicas las
mutaciones se producen a nivel de un gen Unico, siguiendo un patrén de herencia mendeliana; en
el caso de las no sindrémicas, la mutacidon se produce en una regidn, siendo de herencia no
mendeliana.®

En el resto de los casos la obesidad sera poligénica, con una menor influencia genética pero
amplificada por el ambiente obesogénico.® Los factores de riesgo ambientales que pueden
enumerarse son:

-déficit de suefio,

-disruptores enddcrinos,

-cese tabaquico,

-etnia,

-edad,

-desnutricidn intrauterina,

-iatrogenia farmacoldgica,

-alteraciones en la microbiota intestinal,

-termoneutralidad,

-red social,

-conyugalidad,

-nivel educativo y socioeconémico.

Epidemiologia de la obesidad

América Latina actualmente cursa una pandemia de diabetes tipo 2. Entre los 10 paises con mayor
prevalencia del mundo se destacan Brasil y México. En la mayoria de las ciudades, la triada obesidad,
sindrome metabdlico y diabetes afecta mayormente a las mujeres.

En Argentina se dispone de numerosos estudios, muestreos y sondeos que estiman la prevalencia
de sobrepeso y obesidad.

En 2018, 6 de cada 10 adultos presentaron exceso de peso (sobrepeso u obesidad). Se evidencié un
aumento sostenido desde la primera edicién de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR)
en 2005 y un aumento estadisticamente significativo respecto de 2013. Se registré obesidad en el
25% de la poblacion, indicador que aumentd 22% respecto de la edicién 2013 y 74% respecto a
2005.

Obesidad y nivel socioeconémico

La pobreza y la falta de informacidon nutricional conllevan a malnutricidon, detectandose,
paraddjicamente, obesidad asociada a carencia de micronutrientes. Este ultimo escenario estd
permitido por la mayor accesibilidad a alimentos de bajo valor nutritivo, ricos en calorias, grasas,
harinas, azlcares refinados, el consumo desregulado de bebidas azucaradas y la menor posibilidad
de realizar actividad fisica de forma controlada por el alto costo econdmico que ésta demanda.

La Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFyC)*>*? realizé un analisis de los
datos de la Encuesta de Salud de la Comunidad de Madrid 2001 para ilustrar el gradiente social del
indice de masa corporal (IMC), relacionandolo con la clase ocupacional. Comprobaron que la
prevalencia de obesidad es mas elevada en las clases sociales bajas (IVy V) que en las altas (1 y I1).




Tratamiento de la obesidad.

Existe consenso en que para el abordaje dptimo del paciente con sobrepeso y obesidad son
necesarios programas multicomponentes llevados a cabo por profesionales con formacién, con
participacién de la familia y que aborden los aspectos emocionales y comportamentales.

Los objetivos que se persiguen son: la incorporacion de un patrén alimentario moderado en relacion
con las porciones, las calorias, las grasas y los azlcares agregados en el mediano y largo plazo; la
adopcidn de un estilo de vida activo; el aprendizaje del paciente que le permita percibir la diferencia
entre el hambre homeostatico, el hambre emocional y el heddnico.

La farmacoterapia en la obesidad se puede considerar como un complemento de la terapia integral
de intervencidn sobre el estilo de vida para ayudar a lograr objetivos especificos de pérdida de peso
y salud, especialmente en pacientes con antecedente de fracaso al tratamiento no farmacoldgico.'*
15 Los farmacos empleados en la actualidad incluyen el grupo de anorexigenos y sacidgenos,
inhibidores de absorcién de nutrientes y aquellos con acciones metabdlicas complejas, estos ultimos
habitualmente bajo la forma de combinaciones de drogas.

En cuanto al tratamiento quirurgico, la cirugia baridtrica constituye una herramienta terapéutica
gue requiere para su indicacion criterios de seleccién que hacen referencia a la severidad de la
obesidad, la presencia de comorbilidades y el fracaso de los tratamientos que fueron realizados
previamente.'® Las técnicas que se pueden emplear son restrictivas (disminucién del volumen
gastrico), cuya finalidad principal es reducir la cantidad de alimento que entra en el tubo digestivo
y producir saciedad temprana; malabsortivas (cambio en la anatomia del estdmago e intestino para
acortar el recorrido de los alimentos a través del intestino), disminuyendo la cantidad de alimento
que se absorbe del mismo; o mixtas.

Justificacion

Detectamos una escasa produccion de datos acerca de la situacion de la poblacién con sobrepeso y
obesidad en la ciudad de Rosario, especialmente a nivel de los hospitales municipales, a pesar de la
elevada prevalencia de la enfermedad.

Nos resulta de interés lograr una caracterizacién del grupo poblacional que concurre al Servicio de
Nutricidn del Hospital Intendente Carrasco a fin de analizar con qué herramientas contamos para el
abordaje de este complejo problema de Salud Publica, que generalmente requiere de la
participacién de un equipo multidisciplinario para su éptima evaluacién y tratamiento.




OBIJETIVOS

Objetivos 1°

T

Caracterizar clinica-epidemiolégicamente a la poblacidon con sobrepeso/obesidad que
consultd a Servicio de Nutricién de Hospital Carrasco en el periodo comprendido entre el 1°
de enero de 2017 y 31 de diciembre de 2018.

Objetivos 2°

1

]

Establecer si existe una relaciéon estadisticamente significativa entre comorbilidades
identificadas y grado de obesidad.

Establecer si existe relacidn estadisticamente significativa entre hdbitos de los pacientes y
grado de obesidad.

Establecer si existe una relacion entre sindrome metabdlico y grado de obesidad.

Describir tratamientos para la obesidad implementados en nuestra institucién.

Relacionar el indice de masa corporal con el nivel socioecondmico de la poblacién en
estudio.




MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y analitico con base de datos secundaria, a través
de las historias clinicas obtenidas del Servicio de Nutricién de nuestro Hospital entre 01 de enero de
2017 y 31 de diciembre de 2018.

Dichas historias clinicas constituyeron el documento de registro que los profesionales del servicio
utilizaron en las consultas y se completaron con datos personales del paciente: edad, sexo, nombre,
apellido, nimero de historia clinica, ocupacidn laboral, servicio derivante; antecedentes familiares;
antecedentes personales como hipertensién, diabetes, insuficiencia cardiaca, hipotiroidismo,
dislipemia u otras, y los tratamientos indicados para estas enfermedades de base; se incluyé peso,
talla, IMC, grado de obesidad, tratamiento nutricional instaurado y se detalld si se realizé derivaciéon
para tratamiento de salud mental o quirdrgico. En todos los casos se registrd la evolucién en las
sucesivas consultas. Por ultimo, se incorporé tabla de laboratorio con mediciéon de glicemia y
lipidograma. Ante los casos de tablas de laboratorios incompletas se procedid a su blsqueda en
laboratorio central.

Se utilizé una ficha para la recopilacion de los datos recabados, mencionados anteriormente (ver
anexo 1).

Criterios de inclusién: pacientes mayores de 16 afios, con datos completos y obtenidos a partir de
las historias clinicas, que cumplieran con los criterios de diagndstico de sobrepeso/obesidad (IMC
>25kg/m2).

Criterios de exclusién: pacientes menores de 16 afios, con datos incompletos de la historia clinica,
falta de cumplimiento de criterios diagndsticos de sobrepeso/obesidad (IMC <25kg/m2).

ACERCA DEL HOSPITAL CARRASCO

El Hospital Carrasco es un hospital de segundo nivel de complejidad con una capacidad total de 61
camas de internacidn clinica, distribuidas en las Sala |, Il y lll; ademas de una sala de rehabilitacién
y otras 4 camas para internacion en el sector de guardia externa.

Dispone de 2 habitaciones con aislamiento respiratorio en sector de guardia externa, 2 habitaciones
con aislamiento para inmunodeprimidos en sala de internacién y 4 habitaciones con extractores de
aire para pacientes con patologia respiratoria sospechosos de tuberculosis, también en sala de
internacion.

Cuenta ademas con Consultorios Externos, Farmacia, Laboratorio y Servicio de Rehabilitacion.

Las especialidades médicas que trabajan tanto en forma ambulatoria como en la internacién con
interconsultas: Nutricion, Cardiologia, Neumonologia, Infectologia, Dermatologia, Salud Mental,
Hematologia, Reumatologia, Neurologia, Gastroenterologia, Endocrinologia, Urologia,
Traumatologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Fisiatria y Cirugia General.




DEFINICIONES

Obesidad: en el presente trabajo se definié a partir del nivel de corpulencia: indice de masa de
corporal (IMC): PESO/TALLA?. Se consideré como sobrepeso IMC entre 25 y 29,9 kg/m?y como
obesidad a partir de 30 kg/m?2. Se la clasificé segun OMS en distintos grados asociados a riesgo
cardiovascular.3*5

9 Sobrepeso 25 - 29.9 kg/m?

9 Obesidad grado | 30 - 34.9 kg/m?

9 Obesidad grado Il 35 - 39.9 kg/m?

1 Obesidad grado Ill (Obesidad mérbida) > 40 kg/m?

Definicion de variables

1- Nivel socioeconémico: inferido a través de la clase ocupacional, establecida en base a la
ocupacion laboral referida en las historias clinicas. Los grupos | y |l se correlacionan con la clase alta,
grupo Il las clases medias y IV y V las clases bajas.'>!3

I. Directivos de la Administracién Publica y de empresas de 10 o mas asalariados. Profesiones
asociadas con titulaciones de segundo y tercer ciclo universitario.

Il. Directivos de empresas con menos de 10 asalariados. Profesiones asociadas con una titulacion
de primer ciclo universitario. Técnicos y profesionales de apoyo. Artistas y deportistas.

Ill. Personal de tipo administrativo y profesionales de apoyo a la gestidon administrativa y financiera.
Trabajadores de los servicios personales y de seguridad.

IV. Trabajadores por cuenta propia. Supervisores de trabajadores manuales.

IVa. Trabajadores manuales calificados.

IVb. Trabajadores manuales semicalificados.

V. Trabajadores manuales no calificados.

2- Sindrome metabdlico: el trabajo se basd en los criterios del Executive Summary of the Third

Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP/ATP lI1).2°

Para realizar diagndstico resultd preciso contar con al menos tres criterios:

Obesidad abdominal (circunferencia de cintura > 102 cm en hombres, >88 cm en mujeres).

Hipertrigliceridemia (>150 mg/dl) o en su defecto tratamiento hipolipemiante instaurado.

Bajo HDL-C (< 40 mg/dl en hombres, < 50 mg/dl en mujeres).

Presién arterial alta (> 130/85 mmHg) o en su defecto tratamiento antihipertensivo

instaurado.

9 Hiperglucemia en ayunas (glucemia > 110 mg/dl y < 126 mg/dl) o en su defecto tratamiento
hipoglucemiante instaurado.

=a =4 —a -8

Los datos de laboratorio (glicemia, HDL-C, TAG) fueron extraidos de la historia clinica, en caso de no
obtenerse en la misma, se explord en laboratorio central.

Se consideraron como criterios diagndsticos: la deteccidn de hipertrigliceridemia en laboratorio; el
antecedente de hipertension arterial o registros de tension arterial > 130/85mmHg obtenidos en las
diversas consultas; el antecedente de diabetes mellitus tipo Il o la presencia de hiperglicemia en
ayunas; la deteccidon en laboratorio de HDL-C <40mg/dl en hombres o <50mg/dl en mujeres
>150mg/dl.




Cabe destacar que no se conté con el dato “circunferencia de cintura”; quedando una fraccion de
los pacientes sin datos suficientes para completar criterios diagndsticos.

3- Plan terapéutico: se incluyé Unicamente la prescripcidon del equipo tratante. No se realizd
mencidn al cumplimiento de dichas medidas.
I Nutricional: plan alimentario elaborado por el Servicio de Nutricién, adecuado a los
requerimientos nutricionales y comorbilidades del paciente.
I Psicoldgico: Se consideré la necesidad de derivacion por parte del equipo tratante,
incluyendo terapia conductivo-conductual, trabajos grupales u otras estrategias.
 Actividad fisica: programa de entrenamiento explicado al paciente, con objetivo de lograr
al inicio 150 minutos/semana de actividad aerdbica con aumento gradual del tiempo vy
posteriormente de su intensidad, idealmente supervisado por personal idéneo.t”1
 Quirurgico: mediante técnicas de modificacion gastrica (gastrectomia en manga) o
modificacién gdstrica e intestinal combinadas (bypass gastrico en “Y de Roux”, derivacion
biliopancreatica clasica o con switch duodenal). Dichas técnicas tienen efectos restrictivos,
malabsortivos o combinados.®

4- Habitos.
Consumo de tabaco: se consideraron a aquellos entrevistados que fuman de forma regular y que
ha fumado al menos 100 cigarrillos en toda su vida.?

Consumo de alcohol: se consideré como consumo perjudicial de alcohol al consumo regular
promedio de més de 40g de alcohol al dia en mujeres y de méas de 60g al dia en hombres.?

Actividad fisica insuficiente: se consideraron aquellos casos en los que no se alcanzaron los
objetivos propuestos por la Direccién de Promocidn de la Salud y Control de Enfermedades No
Transmisibles?®:
I Actividad fisica aerdbica de intensidad moderada por un minimo de 30 minutos 5 dias a la
semana.
I Actividad fisica aerdbica de intensidad vigorosa por un minimo de 20 minutos 3 dias a la
semana.
Si alguno de los objetivos fue cumplido de forma regular por el entrevistado se consideré como
“NO” (no presento actividad fisica insuficiente).

5- Comorbilidades: en todos los casos se considerd el diagndstico previamente realizado, registrado
como antecedente en historia clinica o en su defecto, detectado en la consulta de Nutricidn segun
los siguientes criterios.

Pre-diabetes: incluye las siguientes entidades:
9 Glicemia alterada en ayunas: glicemia en ayunas 110-125mg/dl.
9 Tolerancia alterada a glucosa: glicemia 140-199mg/dl medida 2 horas luego de carga oral
de glucosa de 75gr.

Diabetes mellitus: dado por los siguientes criterios diagndsticos:
9 Glicemia en ayunas > o = 126mg/d| en dos oportunidades.
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9 Prueba tolerancia oral a glucosa > o = 200mg/dl medida 2 horas luego de carga oral de
glucosa de 75gr.
1 Glicemia al azar > 0 = 200mg/dl asociado a sintomas clasicos de hiperglicemia.
No se consideraron valores de hemoglobina glicosilada por no contar el laboratorio con método
certificado y estandarizado para su determinacion.

Dislipemia: dado por alteracion de valores de lipoproteinas séricas

HDL-C: en mujeres <45mg/d|, hombres <40mg/dI.

Triglicéridos: >200mg/dl.

LDL-C: comprendiendo que el valor deseable para la reduccidon del riesgo cardiovascular varia entre
individuos en base a sus factores de riesgo, a fines de facilitar el analisis se consideraron valores
>130mg/dl.

Hipertensidon arterial: en caso de que no exista diagndstico previo, se consideraron valores
constatados en mas de una visita.

T > o0=140mmHg presidn sistdlica y/o

T >o0=90mmHg presidn diastdlica.

11




VARIABLES

Edad: establecida en afios.
Sexo: hombre o mujer.

indice de masa corporal: expresada en valor absoluto (kg/m?) y en grados segtin OMS (sobrepeso,
grados |, 1l y 111)

Comorbilidades: diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipemia, ICC, hipotiroidismo, otras.

Habitos:
1- Tabaquismo: si/no.
2- Etilismo: si/no.
3- Actividad fisica insuficiente: si/no.

Nivel socioeconomico: | - Il = lll = IVa—IVb - V.
Sindrome metabdlico: si/no.
Plan terapéutico:

1- Actividad fisica: si/no.

2- Quirurgico: si/no.

3- Nutricional: si/no.
4- Psicolégico: si/no.

12




ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron volcados en una planilla de Microsoft ®Excel® 2016 MSO 64 bits.

Para responder a los objetivos planteados se realizé un andlisis descriptivo de los datos a través de
tablas y gréficos. Se analizaron todas las variables incluidas en el estudio. Las variables continuas se
resumieron con la media y desvio estdndar (DE) si cumplieron el supuesto de normalidad o con la
mediana y los cuartiles 1 (Q1) y 3 (Q3) si no cumplieron dicho supuesto. Las variables categodricas a
través de frecuencias absolutas y porcentuales.

Se aplicd el Test Chi Cuadrado a distribucidn libre para probar asociacién entre dos variables
categodricas. Los test de hipodtesis se realizaron con un nivel de significacion del 5%.

El andlisis de los datos se realizd a través de las facilidades graficas que ofrece Microsoft Office a
través de Excel, y los calculos de estadisticas para los test de hipdtesis, asi como su significacidn,
fueron realizados a través del programa BM SPSS Statistics (version 18).

RESULTADOS

Se realizaron un total de 313 entrevistas, se observa que el 71% (221) de los pacientes que
participaron del estudio fueron de sexo femenino. La mediana de edad fue de 45 afios [30;53], la
mediana del peso fue de 92,6 kg [78,5;107,0], mediana de la talla 1,59m [1,54;2,0] y la mediana del
indice de masa corporal fue 35,3kg/m? [31,3;41,0].

Tabla 1: Distribucién de los encuestados sequn sexo

Sexo Frecuencia Porcentaje

Mujer 221 71%
Hombre 92 29%

Total 313 100%

En cuanto a la distribucién por grupos de edad, encontramos que 47 (15%) pertenecian al grupo de
16 a 24 afios, 63 (20%) al grupo de 25 a 34 afios, 88 (28%) al de 35 a 49 afios, 106 (34%) al de 50 a
64 afios y 3% al de 65 afios o mas (grafico 1).
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Gréfico 1: Distribucién de los encuestados seqgun edad

ml6a24 m25a34 m35a49 50a64 M650mas

A partir de los valores de indice de Masa Corporal, se establecié el grado de obesidad segun
clasificacién de la Organizacién Mundial de la Salud. En el grafico 2 se observa que el 16% (50) de
los pacientes presentaron sobrepeso, el resto se distribuyd entre los grados I, Il y lll de obesidad casi
en forma equitativa.

Gré&fico 2 Distribucion de los encuestados segun grado de obesidad

Sobrepeso 16% (50)

Il 32% (99)

[ 22% (70)

| 30% (94)

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

A partir de la ocupacién de los encuestados se definié la clase ocupacional de los mismos. En el
grafico 3 se observa que la mitad de ellos poseian clase ocupacional “V” y solo el 1% (2) clase
ocupacional “Il”.

14




Gréfico 3 Distribucion de los encuestados segélase ocupacional
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ESPECIFICADO

Se estudiaron los pacientes segun la asociacién con distintas comorbilidades. En el grafico 4 se
puede observar que el 30% (94) de los pacientes presentaba diabetes, el 36% (113) poseia
dislipemia, el 18% (56) contaba con hipotiroidismo, el 43% (136) de ellos tenia hipertension arterial
y solo el 3% (10) poseia insuficiencia cardiaca. El 34% (107) de los pacientes presentd otras
comorbilidades, siendo entre estas las mas prevalentes la insuficiencia renal cronica (6%, 17
pacientes), pre-diabetes (5%, 15 pacientes), enfermedad pulmonar obstructiva crénica (2%, 7
pacientes), enfermedad de Chagas (2%, 6 pacientes) y esteatosis hepatica (2%, 6 pacientes).

Gréfico 4 Distribucién de los encuestados segiin comorbilidades

DBT 30% (94)
Dislipidemia 36% (113)
Hipotiroidismo 18% (56)
HTA 43% (136)
IcC 3% (10)
Otras 34% (107)
0% 20% 40% 60% 80% 100%

También se estudiaron los distintos hdbitos de los pacientes. En la tabla 2 se puede ver que la
mayoria de los pacientes no refirio consumo perjudicial de alcohol ni tabaco (88% y 84%
respectivamente). Sin embargo, aproximadamente dos tercios del total, el 65% (212) realizaba
actividad fisica insuficiente.
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Tabla 2: Distribucién de los encuestados segln habitos

Habitos

Si

No

Actividad Fisica
Insuficiente

212 (65%)

111 (35%)

Cons. Alcohol

39 (12%)

274 (88%)

Cons. Tabaco

50 (16%)

263 (84 %)

Respecto los distintos planes terapéuticos que podian emplearse, solo fueron aplicados en su
totalidad actividad fisica y nutricién. Salud mental fue aplicado solo al 1% (4) de los pacientes y
tratamiento quirurgico se aplicé al 0,3% (1) de los pacientes encuestados.

A continuacidn, se analizé la relacién entre grado de obesidad y las distintas comorbilidades. Se

puede afirmar que existe relacidon entre grado de obesidad y diabetes mellitus y entre grado de
obesidad e hipotiroidismo ya que sus probabilidades asociadas son menores a 0,05 (tabla 3y 4)

Tabla 3: Relacion entre grado de obesidad y comorbilidades

Grado DBT HTA Dislipidemia | Hipotiroidismo | Pre-Diabetes ICC
Obesidad | Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec. | % |Frec.| %
I 26 27,6 |39 28,6 |32 28,3 | 11 19,6 5 333 |1 10
Il 18 19,1 30 22 28 248 | 17 30,3 2 13,3 | 2 20
[} 41 43,6 |52 38,2 | 38 33,6 | 23 41 5 33,3 | 5 50
Sobrepeso | 9 9,6 15 11 15 13,3 |5 8,9 3 20 2 20
Total 94 100 136 100 | 113 100 |56 100 15 100 |10 100

Tabla 4 Prueba de hipétesis entre grado de obesidad y comorbilidades

Comparacidén P-Value
Grado Obesidad vs. Diabetes 0,015
Grado Obesidad vs. Hipertension Arterial 0,067
Grado Obesidad vs. Dislipemia 0,645
Grado Obesidad vs. Insuficiencia renal cronica 0,082
Grado Obesidad vs. Pre-diabetes 0,848
Grado Obesidad vs. Hipotiroidismo 0,038

Ademas, se evalud si existe relacidn entre grado de obesidad y los habitos de los pacientes. Se puede
afirmar que solo existe relacidn entre grado de obesidad y actividad fisica insuficiente (tabla 5y 6).
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Tabla 5: Relacién entre grado de obesidad y habitos

Grado ACth.a d Fisica Consumo Alcohol Consumo Tabaco
Obesidad Insuficiente
Frec. % Frec. % Frec. %
| 57 28,21 14 35,9 16 32
1 47 23,26 6 15,4 9 18
]| 75 37,12 16 41 17 34
Sobrepeso | 23 11,4 3 7,7 8 16
Total 202 100 39 100 50 100

Tabla 8 Prueba de hipétesis entre grado de obesidad y habitos

Comparacion P-Value
Grado Obesidad vs. Actividad fisica insuficiente 0,003
Grado Obesidad vs. Consumo Alcohol 0,200
Grado Obesidad vs. Consumo Tabaco 0,876

En el subgrupo de pacientes que conté con datos de laboratorio completos (168), se analizaron las
caracteristicas del lipidograma. Como puede observarse en la tabla 7, el 46,3% de este subgrupo
presentd hipertrigliceridemia, el 44,5% valores bajos de HDL-C, el 32,1% una combinacién de las dos
alteraciones anteriores y el 26,2% valores elevados de LDL-C.

Tabla 7 Caracteristicas ddipidograma

Hipertrigliceridemia | Bajo HDL-C | TAG+HDL Alto LDL-C
Hombres | 29 (17,2%) 32 (19,04%) | 21 (12,5%) 10 (5,95%)
Mujeres | 49 (29,1%) 42 (25,77%) | 33(19,64%) | 34 (20,23%)
Total 78 (46,3%) 74 (44,8%) 54 (32,1%) 44 (26,2%)

Resulta de interés hacer foco sobre las pacientes con sindrome metabdlico, 73 pacientes de 313. En
la tabla 8 se puede ver que el 40% de estos pacientes presentaba grado de obesidad Ill. Respecto a
la relacion entre grado de obesidad y sindrome metabdlico, no encontramos asociacion
estadisticamente significativa (p-value: 0,329).

Respecto a comorbilidades asociadas, el 64% de estos pacientes tenia diabetes y el 74% de ellos
tenia hipertension arterial.
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Tabla8: Pacientes con sindrome metabdlico segin Grado de obesidad

ELEGS Frecuencia Porcentaje
obesidad
| 21 29%
Il 14 19%
1l 29 40%
Sobrepeso 9 12%
Total 73 100%

Se evaluaron valores resumen de lipoproteinas de alta densidad, triglicéridos y glicemia para
aquellos pacientes que cumplian criterios diagndsticos de sindrome metabdlico. La mediana de HDL-
C fue de 38,1mg% [31,54], la mediana de triglicéridos fue de 224,1mg% [152,240] y la mediana de
glicemia fue de 143,2mg% [104,165].

Para evaluar la asociacion entre las variables “Grado de obesidad” y “Clase ocupacional” se decidid
agrupar las categorias de la Ultima variable de la siguiente manera: II-1ll / IV / V. Se puede decir que
las variables no estan asociadas (tabla 9).

Tabla 9 Prueba de hip6tesis entre grado de obesidad vy nivel socioeconémico

Comparacidn P-Value
Grado Obesnd.ad vs. Clase 0,385
ocupacional
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DISCUSION

En la Argentina, la prevalencia del sobrepeso y la obesidad a lo largo de los afios muestra una
tendencia claramente ascendente en todos los grupos etarios y sociales, particularmente en los
grupos en situacion de mayor vulnerabilidad social.

El 71% de los pacientes incluidos fueron mujeres, diferencidndose de los resultados de la Cuarta
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo!! en la que se detectd que la prevalencia de exceso de peso
fue 7,5 puntos porcentuales mayor en los varones respecto a las mujeres. Es de destacar que la
Encuesta de Factores de Riesgo se basd en un muestreo representativo de la poblacidn general, en
contraste con nuestro estudio, que incluyé solamente pacientes que acudieron al Servicio de
Nutricidn.

En cuanto a la edad de los participantes, la mediana fue de 45 afios, detectandose que el 64% de
ellos tenian 34 aflos 0 mds y que el grupo de los menores de 25 afios conformaron solamente el 15%
de la poblacién. Esto dltimo coincide con los datos recabados en la ENFRY!, en la que se detecta un
aumento progresivo de la prevalencia de sobrepeso y obesidad segun grupos de edad.

Respecto al grado de obesidad, el 16% presenté sobrepeso. De acuerdo con un metanalisis
publicado en 2016 por The Global BMI Mortality Collaboration, la mortalidad por todas las causas
aumenta de forma lineal a partir de 25kg/m?, asi como la asociacién con enfermedad coronaria,
enfermedad cerebrovascular y enfermedades respiratorias.?

En nuestro trabajo se encontré obesidad asociada con hipertensién arterial en un 43%, con
dislipemia en 36%, diabetes mellitus en un 30%, tabaquismo 16%, consumo perjudicial de alcohol
12%, enfermedad renal crénica 6%, pre-diabetes 5% y enfermedad pulmonar crénica 2%. Todas
estas entidades forman parte de las Enfermedades Crdnicas No Transmisibles, las que representan
mas del 75% de las muertes a nivel nacional y afectan predominantemente a la poblacién en
situacién de mayor vulnerabilidad.

La hipertension arterial fue la comorbilidad asociada de forma mas frecuente. Datos provenientes
de estudios epidemioldgicos como el Framingham Heart Study sugieren un riesgo relativo para el
desarrollo futuro de hipertensién arterial de 1.75 y 1.46 en hombres y mujeres con sobrepeso,

12, A la inversa, el descenso ponderal

respectivamente, respecto de sujetos con IMC norma
promueve de forma lineal un descenso en los niveles de tensién arterial.

La dislipemia, se detecté en mas de un tercio de los pacientes (36%). En el presente estudio se
accedié al lipidograma completo de 168 pacientes, encontrando que el 46,3% presentd
hipertrigliceridemia, 44,8% bajos niveles de HDL-C mientras que el 32,4% padecié la combinaciéon
de ambas alteraciones de laboratorio. En cuanto a los valores de LDL-C, el 26,19% presentd
130mg/dl o mayor.

Esto coincide con el patrén de lipidograma caracteristico de la obesidad denominado dislipemia
aterogénica, que se manifiesta comunmente por disminucidon de particulas HDL-C, elevacién de
triglicéridos y niveles normales o discretamente elevados de LDL-C, con aumento de particulas LDL

pequefias y mayor expresién de apolipoproteina-B.%* Segln el tercer reporte del Adult Panel
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Treatment (ATP 111)®® el tratamiento de este tipo de dislipemia, estrechamente relacionada con la
enfermedad cardiovascular prematura, debe hacer énfasis en el tratamiento de la obesidad
mediante descenso ponderal y actividad fisica, con altos niveles de evidencia.

Respecto a la asociacidn con diabetes mellitus, encontramos una tendencia ascendente con grados
de obesidad estadisticamente significativa (P= 0,015). Dentro del grupo de pacientes diabéticos, el
43% (41) presentd obesidad mdrbida (IMC > o igual a 40kg/m?) y 19% (18) obesidad grado Il (IMC
entre 35y 39,9kg/m?).

El tratamiento de la obesidad y la prevencidn cardiovascular se han convertido en dos aspectos
jerarquizados en el tratamiento de la diabetes mellitus, tanto a nivel de cambios en estilo de vida
como a nivel farmacoldgico, con laincorporacidn de nuevos grupos de drogas con efecto beneficioso
para el descenso ponderal, e incluso incluyendo el concepto de “cirugia metabdlica” como una
alternativa terapéutica.

De hecho, la comparacion del mejor tratamiento médico versus el tratamiento quirirgico en el
control metabdlico ha demostrado mejores resultados en la rama quirdrgica. El estudio prospectivo
SOS (Swedish Obese Subjects)'®?® mostrd remisién de diabetes mellitus tipo 2 con tratamiento
quirurgico del 72 % a 2 afios y del 36% a 10 afios. A pesar de la declinacion en la remisién de la
diabetes a los 10 afios se mantuvo una reduccidn significativa de eventos macrovasculares.

Resulta interesante destacar que segln el Consenso Argentino Intersociedades de Cirugia Bariatrica
y Metabdlica 2021% existe indicacidn de cirugia bariatrica para el grupo de pacientes diabéticos tipo
Il con obesidad mérbida y de grado II, siendo aun una opcidn terapéutica ante IMC 30-35kg/m? en
pacientes diabéticos seleccionados que posean mal control metabdlico con tratamiento médico. No
contamos en nuestro estudio con datos comparativos dado el bajo porcentaje de pacientes
derivados al Equipo de Cirugia Baridtrica. Estos datos constituyen un reflejo de las serias dificultades
que se presentan en los servicios tratantes a la hora de implementar un tratamiento
interdisciplinario que incluya evaluacién quirurgica a nivel de los efectores de salud municipales de
la ciudad.

En cuanto a los tratamientos implementados, el 100% de los participantes recibié un plan
alimentario asociado a un programa de entrenamiento fisico basico, con el objetivo de alcanzar un
balance negativo de calorias. El alto porcentaje de indicacidn de estas estrategias se desprende del
hecho de que todos los individuos incluidos en el estudio corresponden a consultantes del Servicio
de Nutricion, pudiendo elaborarse un plan terapéutico bdasico que contemple los dos mencionados
pilares desde la primera consulta.

En todos los casos los planes alimentarios fueron hipocaléricos y el manejo de la proporcion de
macronutrientes fue individualizada en base a las necesidades y comorbilidades de cada paciente.
Respecto al plan de acondicionamiento fisico, fundamentalmente se indicé entrenamiento aerdbico
y de resistencia, con pautas de progresion segln capacidades individuales. Existen multiples
estudios en la bibliografia cuyos objetivos apuntan a encontrar la combinacién de tratamiento
alimentario, entrenamiento de fuerza y entrenamiento de resistencia aerdbica que mejor se
correlacione con descenso ponderal. Sin embargo, la principal limitante en todos ellos es la
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adherencia al tratamiento instaurado. En ensayos aleatorizados y randomizados se demostré que la
severidad de la restriccidn calérica y la velocidad de la pérdida ponderal se asocian inversamente
con la adherencia al plan alimentario y que la ausencia de un plan de acondicionamiento fisico
concomitante se relacionaba con resultados negativos al evaluar pérdida de masa grasa. La
combinaciéon que demostré mejores resultados fue la de entrenamiento de resistencia aerdbica
asociado al plan alimentario.?®

Una revision® de 31 estudios con seguimiento de 2 a 5 afios mostré que los planes alimentarios no
producen descenso de peso sostenido a largo plazo en la mayoria de los pacientes y que el hecho
de “dietar” constituye el mejor predictor de ganancia de peso a 4 afios.

La insuficiente actividad fisica, es decir, aquella que no alcanza a cumplir con las recomendaciones
de actividad fisica por edad, es considerada en nuestro pais como el cuarto factor de riesgo de
mortalidad por Enfermedades Crénicas no Transmisibles, solo superado por la hipertensién, el
tabaco y la diabetes mellitus. A nivel global, mas del 25% de los adultos no alcanza los niveles
recomendados en tiempo ni en intensidad.*

En el presente estudio se observd que el 65% de los participantes realizan actividad fisica
insuficiente. Encontramos tendencia ascendente entre grados de obesidad y actividad fisica
insuficiente, siendo este hallazgo estadisticamente significativo (p=0,003). Esto coincide con otros
estudios en los que se encontrd asociaciéon con obesidad e incluso con hiperglicemia y diabetes
mellitus tipo 11.3°

El 1% de los participantes se derivd para evaluacién con Servicio de Salud Mental. Este hecho, reflejo
de las dificultades en el acceso a un equipo interdisciplinario, contrasta con la evidencia disponible
que apoya fuertemente las intervenciones para el descenso ponderal basadas en cambios
conductuales en pacientes obesos3!. Este tipo de intervenciones, asociadas a tratamiento
nutricional y entrenamiento fisico, demostraron reducciones significativas en el peso corporal e
incluso reduccién en la incidencia de diabetes tipo Il entre adultos con obesidad?!.

En ningln caso se instald tratamiento farmacolégico. En lo que respecta a la farmacoterapia de la
obesidad, las guias clinicas sugieren el uso de farmacos como herramienta complementaria al plan
alimentario, al entrenamiento fisico y tratamiento psicoldgico, especialmente en pacientes con
antecedentes de fracaso para lograr el descenso y/o mantenimiento del descenso ponderal y que
presenten indice de masa corporal >30kg/m? o >27kg/m? con comorbilidades!*. En Argentina se
encuentran aprobadas para su uso: orlistat, liraglutida y la combinacidn de naltrexona/bupropion.
Ninguna de estas drogas se encuentra disponible para su indicacién en la institucién ni se incluyeron
como parte del plan terapéutico. Cabe aclarar que los profesionales intervinientes en el Servicio de
Nutricidn no tienen poder de prescripcién de farmacos, ni se encuentra articulada la consulta con
personal médico (clinico, endocrindlogo o médico nutricionista) que pueda indicar dicho
tratamiento.

En cuanto al tratamiento quirirgico, como ha sido remarcado con anterioridad, se observa un gran
contraste entre el bajo porcentaje de pacientes derivados a Equipo de Cirugia Bariatrica (0,3%) y el
numero de participantes que podrian verse beneficiados, siendo que el 32% del total presentaron
obesidad mdrbida con clara indicacidn de este tipo de tratamiento. Este porcentaje es ain mayor si
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se incluyen los pacientes con obesidad grado Il y comorbilidades que mejorarian con el descenso
ponderal e incluso casos seleccionados con asociacién entre obesidad grado | y diabetes mellitus
tipo 11.%7

Del total de pacientes analizados, 73 (23%) cumplieron con los criterios diagndsticos de sindrome
metabdlico segiin NCEP/ATP Ill. El 40% de los pacientes presentd obesidad morbida, el 64% tenia
diagndstico de diabetes mellitus y el 74% de hipertensién arterial.

Segun la bibliografia disponible esta condicidn esta presente en el 5% de la poblacién con peso
normal, 22% de las personas con sobrepeso y en el 60% de las personas con obesidad®. Se considera
que el riesgo de desarrollo de diabetes tipo Il se encuentra entre dos y cuatro veces elevado respecto
a la poblacidn que no presenta sindrome metabdlico 2.

La importancia clinica de su deteccién radica en el aumento del riesgo cardiovascular ademas del
implicado por los factores de riesgo clasicos.®

En ultimo lugar, se analizé la clase ocupacional de los pacientes en base a la ocupacién laboral
referida, comprobandose que la mayor parte de la poblacion estudiada pertenece a nivel
socioecondmico bajo. En contraste con el andlisis realizado en la Encuesta de Salud de la Comunidad
de Madrid 2001, que permitié ilustrar el gradiente social del indice de masa corporal (IMC), es
decir el aumento lineal de la mediana de IMC en relacién a la clase ocupacional, en nuestro estudio
no se pudo demostrar la asociacidn entre las dos variables. Es de destacar como limitante para el
mencionado andlisis, que nuestra poblacidn, asistente a un hospital publico, presentd nula
participacion de la clase ocupacional | y muy escasa (1% del total) de la clase ocupacional Il. Esta
caracteristica de nuestra poblacidon se relacioné con la falta de asociacién estadisticamente
demostrada en nuestro estudio.

Nuestro trabajo presentd como principales limitaciones que se tratd de un estudio retrospectivo y
gue en un porcentaje de los participantes no se pudo acceder a datos de laboratorio completos. Los
datos de la poblacién estudiada en la que se detectd obesidad, provienen de las historias clinicas
del Servicio de Nutricién y no asi de la poblacién general del Hospital, lo que implicé limitaciones
para su analisis. Otra limitacidn fue que no se contd con valores de circunferencia de cintura para
evaluacidn de obesidad central.

Asimismo, el hecho de constituir una poblacion de nivel socioeconédmico predominantemente bajo
dificulté el andlisis de la relacidon entre dicho status y el indice de masa corporal.

Otro sesgo detectado es que el Servicio de Nutricidn de donde se obtuvieron las historias clinicas,
no presento posibilidad de articulacién institucional con otras disciplinas para la implementacion de
otras opciones terapéuticas (farmacos, psicoterapia, cirugia).
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CONCLUSIONES

En nuestro estudio detectamos que la mayor parte de la poblacidon que consulté al nosocomio con
obesidad fueron mujeres, siendo el grupo etario entre 35 y 64 aios el mas afectado. La distribucion
entre grado |, Il y lll de obesidad fue practicamente equitativa mientras que sélo el 16% de la
poblacién presentd sobrepeso. Encontramos como comorbilidades mas frecuentes hipertension
arterial, diabetes mellitus y dislipemia.

Se detectd tendencia ascendente entre grados de obesidad y diabetes mellitus y entre grados de
obesidad vy actividad fisica insuficiente, ambas estadisticamente significativas. La
hipertrigliceridemia fue la alteracidn de lipidograma mas frecuente, seguida por bajo HDL-Cy por la
asociacion entre ambas, siendo la elevacion de LDL-C la alteracion menos detectada. En el 23% de
los pacientes se diagnosticé sindrome metabdlico, detectando en mayor frecuencia en este grupo
diabetes mellitus, hipertensién arterial y obesidad modrbida. EI 100% de los pacientes fueron
tratados con plan nutricional hipocaldrico y entrenamiento fisico de resistencia aerdbica, con escasa
participacién de Salud Mental y Cirugia Bariatrica y en ningln caso indicaciéon de tratamiento
farmacoldgico. Esto puede analizarse en relacién a las caracteristicas del Servicio de Nutricidn del
hospital al que acudid la poblacién en estudio, con elevada posibilidad de implementacién de planes
alimentarios y de entrenamiento fisico y grandes dificultades administrativo-burocraticas al
momento de implementar los otros pilares terapéuticos, que son dependientes de otros servicios
del Hospital; en el caso de cirugia bariatrica no existe en el hospital mismo ni en el efector de mayor
complejidad de referencia un servicio abocado a tal fin.

Creemos necesaria la realizacidn de estudios multicéntricos con mayor cantidad de participantes a
fin de poder extrapolar los resultados a otras poblaciones, que permitan manifestar las debilidades
gue existen en el Servicio de Nutricion de nuestro hospital y a nivel de la Red Sanitaria Municipal,
permitiendo, asimismo, crear estrategias para mejorar el tratamiento multidisciplinario para el
abordaje de esta compleja patologia.
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ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Diabetes mellitus

Hipertension arterial
Dislipemia
Insuficiencia cardiaca
Hipotiroidismo

Otras (aclarar)

Consumo alcohol
Consumo Tabaco
Actividad fisica insuficiente
Nutricional

Actividad fisica

Salud Mental

Quirurgico

HDL-C
LDL-C
TAG

GLICEMIA EN AYUNAS
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