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OPINION DEL TUTOR

En Nicaragua la transicion epidemiolégica ha avanzado rapidamente. Actualmente las
enfermedades cardiovasculares y cardiometabolicas ocupan los primeros lugares de
morbimortalidad.

No tenemos reportes autdctonos del impacto de los estilos de vida que promueven estas
enfermedades. Tampoco conocemos la prevalencia de obesidad en sus diferentes
definiciones en pacientes con enfermedades cronicas no transmisibles.

El presente estudio incorpora métodos tradicionales y novedosos para evaluar la
antropometria de pacientes con enfermedades cronicas no transmisibles,
especificamente diabéticos e hipertensos.

Los resultados nos arrojan luz sobre la epidemiologia nacional de estos problemas tan
sensibles para la salud de los nicaragtienses.

Dr. Denis Omar Granados Doia
Especialista en medicina interna
Alta especialidad en Endocrinologia



RESUMEN

El objetivo de este estudio fue conocer la prevalencia de obesidad, sobrepeso y
parametros antropométricos en pacientes hipertensos y diabéticos hospitalizados en el
servicio de medicina interna del Hospital Aleman Nicaragtiense del 1 de octubre al 31 de
diciembre de 2016.

El disefio es descriptivo, transversal de prevalencia. Se revisaron 360 expedientes y
pacientes de una poblacion de 1036. El tipo de muestreo fue por conveniencia.

Se emplearon las medidas de parametros antropométricos mas usadas y aceptadas a
nivel internacional para el abordaje diagndéstico de obesidad.

En este estudio se encontré que el sobrepeso es mas prevalente en los pacientes
masculinos y que son més frecuentemente hipertensos.

En las mujeres es mas frecuente encontrar obesidad grado Il presentandose mayormente
en aquellas que son diabéticas e hipertensas.

En ambos sexos es muy frecuente los niveles altos de contenido de grasa corporal
medido tanto por plicometria como por impedancia eléctrica.

El sindrome metabdlico es mas prevalente en pacientes femeninas que ademas son
hipertensas y diabéticas.



INTRODUCCION

Si bien la desnutricion y las enfermedades infecciosas son las causas mas frecuentes de
muerte en el mundo, la obesidad, incluyendo al sobrepeso, es un problema médico
cronico cada vez mas frecuente, el cual se caracteriza por el almacenamiento en exceso
de tejido adiposo en el organismo. Su importancia radica no solamente en su elevada
prevalencia, sino en su relacion con otras alteraciones metabdlicas que predisponen a la
presentacion de trastornos que deterioran el estado de salud, asociada a la mayoria de
los casos a patologia endocrina, cardiovascular y ortopédica principalmente; por ende, la
obesidad desde una visién epidemioldgica, se puede considerar como un factor de riesgo
para algunas enfermedades (independiente y parcialmente modificable) o como una
enfermedad por si misma. Su etiologia es multifactorial, lo que significa que hay muchos
elementos o factores que contribuyen a su génesis, entre los cuales se pueden encontrar
los factores bioldgicos, socioculturales y psicolégicos.

La obesidad afecta a todos los grupos de edad y si se pretende llevar a cabo un control
efectivo en los adultos, se requiere considerar la prevencién desde la nifiez, ademas, las
dietas poco equilibradas y el sedentarismo son determinantes que ejercen mayor peso
para su desarrollo y al mismo tiempo los de mayor dificultad para un mejor control. Y
aungue no aparece como causa de muerte en los certificados de defuncion, es un
diagnostico subyacente en varias de las enfermedades asociadas con alta mortalidad:
enfermedades coronarias (EC), neoplasias, enfermedad cerebrovascular (EVC) y
diabetes mellitus (DM), etc. Dada su magnitud y trascendencia, es reconocida en 1997,
por expertos en la OMS (organizacion mundial de la salud) como un problema de salud
publica mundial.

El establecimiento de lineamientos para su atencion integral, podra incidir de manera
positiva en un adecuado manejo del importante nUmero de pacientes que cursan con esta
enfermedad, desde luego, tomando en cuenta los elementos culturales, sociales y
ambientales de la poblacion; sin olvidar la co-responsabilidad en el control de la obesidad
con la comunidad, la industria alimenticia, el sector educativo y los medios de
comunicacion.

En las Américas, la obesidad y la diabetes estan afectando a la poblacién con una
frecuencia cada vez mayor. Las encuestas nacionales son basadas en los nifios y nifias
principalmente y no se cuenta con un registro adecuado en los adultos por tanto las
magnitud del problema es subestimada.

En los paises en desarrollo en los ultimos 20 afios, las cifras de obesidad se han triplicado
en la medida en que estos han “occidentalizado” su estilo de vida, aumentando el
consumo de comida barata con alto contenido calérico y simultaneamente, han
disminuido su actividad fisica. Estos cambios en el estilo de vida también afectan a los
nifos: la prevalencia de sobrepeso en ellos es del 10 al 25% vy la prevalencia de obesidad
esta en rangos del 2 al 10%. Los niveles de obesidad mas altos se registran en region de
las américas 26% de los adultos y los mas bajos en el sureste de Asia 3% son obesos y
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en todas las partes del mundo las mujeres son mas propensas a ser obesas que los
hombres.

Segun datos nicaragiienses en un estudio de M&R consultores ESOMAR Member
realizado en agosto de 2015 el 57.8% de los nicaragiienses tiene exceso de peso, esto
se subdivide en sobrepeso 34.3% que representan aproximadamente 1, 449,345
personas y obesidad 23.5% estimado en una poblacion de 992,991 personas, con una
mayor prevalencia en el area urbana. De acuerdo al grupo generacional se observa una
correlacion en la edad y el peso, a mayor edad mayor peso.



ANTECEDENTES

En el Hospital Aleman Nicaragiiense no se encontraron estudios que sirvieran como
antecedentes al nuestro.

En el 2010 Nancy Colcha Vilema realizo un estudio para obtener el titulo de nutricionista-
dietista sobre prevalencia de sobrepeso-obesidad-dislipidemia en el personal activo de la
Brigada de Caballeria Blindada numero 11 Galapagos Riobamba encontrado una
poblacién con 31% en sobrepeso y solo 50 % de los pacientes tenian valores normales
de colesterol.

La Dra. Ruth Fernandez en conjunto con el Dr. Marcelo Yorio estudiaron la Obesidad en
Codrdoba: estudio de su prevalencia e identificacion de factores de riesgo, Universidad de
Cérdoba de Ciencias Médicas Republica de Argentina 2012 concluyendo prevalencia de
obesidad del 17% y sobrepeso de 51%.

Lic. Andrea Rosales de la Cruz estudio la obesidad en el personal de enfermeria mayo
2013 Universidad docente multidisciplinaria de ciencias de la salud y trabajo social.
Estado de Veracruz en el estudio se encontrd 71% de la poblacion con sobrepeso y algun
grado de obesidad.

En este sentido, es necesario reconsiderar la problemética desde un punto de vista o
perspectiva mas socializado y humanizado, para poder llegar a posibles alternativas de
solucion.



JUSTIFICACION

Cada afio mueren 2,6 millones de personas a causa de la obesidad o sobrepeso.

Los gobiernos, las asociaciones internacionales, la sociedad civil, las organizaciones no
gubernamentales y el sector privado tienen una funcion crucial en la prevencion de la
obesidad.

La obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas a nivel mundial aunque
anteriormente se consideraba un problema confinado a los paises de altos ingresos, en
la actualidad la obesidad también es prevalente en los paises de ingresos bajos y
medianos.

Actualmente la obesidad ha tenido un incremento en su incidencia y prevalencia a todos
los niveles en la poblacion adulta y en ambos géneros, aunque determinar el estado
nutricional en los pacientes hospitalizados no es complejo, muchas veces no se realiza o
no se le brinda importancia a pesar de que esta condicidbn es un factor de riesgo
cardiovascular y predispone el desarrollo o progreso de enfermedades cronicas como la
diabetes e hipertension.

Por lo que es importante la realizacién de un estudio que nos brinde esta informacion y
asi poder determinar las acciones como institucion a llevar acabo a fin de mejorar la
condicion de salud de nuestros pacientes, disminuir el tiempo de hospitalizacion y los
reingresos, estos tendria como efecto una reduccion de los gastos econdmicos en la
institucion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢CUAL ES LA PREVALENCIA DE OBESIDAD, SOBREPESO Y PARAMETROS
ANTRIOPOMETRICOS EN PACIENTES HIPERTENSOS Y DIABETICOS
HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE EN EL PERIODO
COMPRENDIDO DEL 1 DE OCTUBRE AL 31 DE DICIEMBRE DE 20167
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OBJETIVOS

General

Establecer la prevalencia de obesidad, sobrepeso y parametros antropomeétricos en
pacientes hipertensos y diabéticos hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del
Hospital Aleman Nicaragiense en el periodo comprendido del 1 de Octubre al 31 de
Diciembre de 2016

Especificos

1.

2.

Identificar en las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién en estudio.
Determinar los antecedentes personales no patoldgicos.

Determinar habitos alimenticios.

Describir la actividad fisica rutinaria de los pacientes.

Identificar las caracteristicas antropométricas de IMC, pliegues cutaneos,

impedanciometria, circunferencia de cintura, indice cintura-cadera, indice cintura-
altura, en estos pacientes.

. Caracterizar la presencia de sindrome metabdlico en la poblacion estudiada.
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MARCO TEORICO

La OMS define a la obesidad como un IMC (indice de masa corporal) igual o superior a
30. Y describe a la obesidad como la acumulacién anormal o excesiva de grasa que
puede ser perjudicial para la salud, La obesidad es una enfermedad cronica de etiologia
multifatorial que se desarrolla a partir de la interaccion de factores genéticos, sociales,
conductuales, psicologicos, metabdlicos, celulares y moleculares. En términos generales
se define como el exceso de grasa (tejido adiposo) con relacién al peso la obesidad,
incluyendo al sobrepeso como un estado pre morbido, es una enfermedad cronica
caracterizada por el almacenamiento en exceso de tejido adiposo (grasa) en el
organismo, acompafiada de alteraciones metabdlicas, que predisponen a la presentacion
de trastornos que deterioran el estado de salud, asociada a la mayoria de los casos a
patologia endocrina, cardiovascular y ortopédica principalmente y relacionada a factores
biol6gicos, socioculturales y psicolégicos. Los obesos tienen adipocitos hipertroficos que
pueden considerarse la anatomia patolégica de la obesidad. Para definir la obesidad, se
deber& contar con métodos que evallen con gran precision el tejido graso. Y para la
medicion exacta de la grasa corporal se requiere de técnicas complejas. Estas incluyen
la medicién de la densidad corporal, la determinacion de grasa o agua por medio de
dilucion quimica o isotépica, la medicidén de un is6topo de potasio y la absorciometria por
rayos X de energia doble; y para la grasa regional se puede medir con exactitud por
resonancia magnética o por tomografia computarizada. Aunque son mediciones exactas
de la grasa corporal, no siempre se puede contar con ellas. (9

METROPOLITAN LIFE INSURANCE COMPANY

Mediante el uso de un “peso deseable”, que es el peso (estratificado por sexo, talla y
constitucién corporal) que se correlaciona con una mayor longevidad en individuos sanos
en el momento del examen inicial, (cuando se cuantifico talla y peso). Estos pesos tienen
su origen en las tablas de compafiias de seguros de vida; y de ellas, las de 1983 de la
Metropolitan Life Insurance Company, en los Estados Unidos de Norte América; que se
han adoptado en muchos paises, incluso en los latinoamericanos, y que son las
universalmente utilizadas. Segun la definicion de las tablas de la Metropolitan Life

Insurance, la obesidad consiste en tener un peso un 20% superior al peso corporal ideal.
(15)

ETIOLOGIA.

La obesidad durante la infancia y adolescencia es resultado de una compleja interaccion
entre factores genéticos, psicolégicos, ambientales y socioeconémicos, como: estacion
del afo, regidn geografica, densidad de poblacion, educacion, ingresos, tamafo de la
familia y actividad, etc. Los factores del estado de salud y ambiente en que se desarrolla
el nifio tienen un papel principal en la génesis de la obesidad, La obesidad se va
produciendo con el transcurrir de los dias, meses y afos, y las tendencias actuales
muestran claramente como en el desarrollo de la obesidad nutricia domina

-13 -



progresivamente la influencia de los cambios en el estilo de vida, en tanto que se hace
menos frecuente la obesidad de origen organico. Dada esta situacion, es importante
conocer los habitos alimentarios y la actividad fisica de una poblacion, ya que a diferencia
de la carga genética, resulta ser modificables y por tanto se podria disminuir el riesgo a
presentar la obesidad y las enfermedades crénicas no transmisibles. (1%

COMPONENTES DEL PESO CORPORAL

El peso corporal es la suma de tejido 6seo, musculo, 6rganos, liquidos corporales y tejido
adiposo. Parte de estos componentes o todos estan sujetos a cambios normales como
un reflejo del crecimiento, el estado reproductor, variacion en los niveles de ejercicio y los
efectos del envejecimiento.

El agua que constituye hasta 60 y 65% del peso corporal, es el componente mas variable,
y el estado de hidratacion induce a fluctuaciones de varios kilogramos. EI muasculo e
incluso la masa esquelética se ajustan en cierta medida para apoyar la carga cambiante
de tejido adiposo.

Sin embargo, la verdadera pérdida de peso y el aumento excesivo en éste se relacionan
principalmente con un cambio en el tamafio de los depdsitos de grasa. Para ello, hay que
tener en cuenta, que el contenido de grasa corporal es muy variable entre individuos del
mismo sexo, peso y talla; y el promedio de grasa es mayor en mujeres que en hombres,
ya que representa entre 20 y 25% en el género femenino y entre 10 y 15% en el
masculino.

El tejido no adiposo a menudo se describe en términos de masa corporal magra (MCM).
Las medidas de la masa libre de grasa (MLG) o tejido desprovisto de toda la grasa
extraible, so6lo se determinan mediante el analisis directo de la carcasa, en tanto que la
masa corporal magra puede establecerse clinicamente. Es mas alta en los varones,
aumenta con el ejercicio y es mas baja en mujeres y en ancianos; es el principal factor
que determina la tasa metabdlica en reposo. 15

CLASIFICACION
Para estudiar la obesidad de forma préctica es conveniente dividirla por su origen en:

s ExoOgena, nutricia o simple: Determinada por la ingesta mayor de nutrientes,
principalmente carbohidratos. Constituye el 95% de los casos de obesidad en
nifos.

% Endogena, organica, morbida o intrinseca: Constituye el 5% restante, y
corresponde a sindromes dismoérficos, endocrinopatias y lesiones del Sistema
Nervioso Central (SNC).

A su vez, la enddgena es divide en:

¢ Hiperfuncion hormonal: hiperplasia suprarrenal, sindrome de Cushing, y
craneofaringioma.

 Hipofuncién: hipogonadismo, deficiencia de hormona del crecimiento e
hipotiroidismo.

s CromosoOmica: Sindrome de Down y Klinefelter.
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¢ Hipotaldmica: Sindrome de Prader Willi, Lawrence-Moon- Biedl vy
pseudohipoparatiroidismo.

En los pacientes obesos, la morbimortalidad esta directamente relacionada con el grado
de obesidad, la edad de comienzo de la enfermedad y la distribucion de la grasa corporal.
La asociacion con otras patologias puede modificar el riesgo. Por lo que existen muchas
clasificaciones.

La clasificacion segun el IMC es:

+ <18.5 Bajo peso

s 18.5-24.9 Normal
s 25-29.9 Sobre peso
s 30-34.9 Obesidad |
s 35-39.9 Obesidad Il
«» >40 Obesidad IlI.

Segun el porcentaje de sobrepeso en:

+ Obesidad leve: Peso de 10-40% superior al peso corporal ideal.
+ Obesidad moderada: Peso de 40-100% mayor que el peso corporal ideal.
%+ Obesidad morbida: Peso mas de 100% superior al peso corporal ideal.

Si bien la obesidad, en general, se asocia con un aumento global de la morbimortalidad,
existen diferentes subtipos de obesidad que se vinculan en mayor medida con diferentes
enfermedades. Segun el Nacional Health Institute existen cuatro fenotipos de obesidad:

% Tipo I. Obesidad generalizada: Con aumento del contenido graso total del
organismo. Se asocia con dislipidemias, enfermedad cardiovascular,
insulinorresistencia, intolerancia a los hidratos de carbono y, en la mujer, con
un mayor riesgo de cancer de mama y endometrio.

¢ Tipo Il. Obesidad con aumento del contenido graso en la parte superior del
tronco y del abdomen. Se asocia con dislipidemias, enfermedad
cardiovascular, insulinorresistencia, intolerancia a los hidratos de carbono y, en
la mujer, con un mayor riesgo de cancer de mamay endometrio.

« Tipo Ill. Obesidad visceral: Acumulacién del tejido adiposo en la region
abdominovisceral. Se asocia con enfermedad coronaria, ECV, HAS
(hipertension arterial sistolica), hiperinsulinemia, insulinorresistencia, DM,
hipertrigliceridemia, y disminucién de la HDL (lipoproteina de alta densidad).

+ Tipo IV. Obesidad ginecoide: Acumulacion en la regién femoral y glutea. Como
puede observarse, los fenotipos no son completamente independientes puesto
gue se observan de un 30-50% de superposicion en las enfermedades con las

que se asocia cada subtipo. (16)
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HISTORIA NATURAL DE LA OBESIDAD.

Los individuos pueden desarrollar sobrepeso a cualquier edad, pero es mas frecuente en
determinadas etapas. Al nacer no se puede diferenciar por el peso quienes se volveran
0 no obesos posteriormente, excepto los nacidos de madres diabéticas en quienes se
aumenta la probabilidad de obesidad. Al nacer existen muchos individuos que terminaran
con sobrepeso y un grupo mas pequefio que nunca lo desarrollara, denominados como
pre-sobrepeso y nunca sobrepeso y empleando los datos de NCHS (centro nacional de
estadisticas de salud) de prevalencia del IMC > 25 kg/m2 como la linea divisoria entre
ellos. Varios estudios epidemiologicos sugieren que un tercio de los adultos con
sobrepeso lo desarrollaran antes de los 20 afios y dos tercios después de esta edad; es
decir, de 75-80% de los adultos desarrollardn sobrepeso en algin momento de su vida,
entre 20-25% antes de los 20 aflos y 50% después de ésta. Algunos individuos con
sobrepeso desarrollaran problemas clinicamente importantes como DM, HAS, patologia
biliar o sindrome metabdlico. Una poblacién se puede subdividir en cuatro subgrupos:
nunca sobrepeso, pre-sobrepeso, sobrepeso preclinico y sobrepeso clinico. Los primeros
nunca desarrollaran sobrepeso, aunque solo puedan identificarse de forma retrospectiva,
el segundo grupo comprende un IMC inferior a 25 kg/m2; cuando se desarrolla sobrepeso
sin problemas clinicos de importancia se trata de sobrepeso preclinico, pero si con el
paso del tiempo o mayores incrementos del peso presentan signos clinicos de DM, HAS,
patologia biliar o dislipidemia, se pueden clasificar como sobrepesos clinicos. Como la
mayoria de los pre-sobrepeso terminara con sobrepeso es importante lograr el maximo
conocimiento posible de los factores de riesgo. @

FACTORES PRENATALES.

La ingestion calérica materna puede influir en el tamafio, forma y futura composiciéon
corporal del nifio. Como se ha sefialado anteriormente, los lactantes nacidos de madres
diabéticas tienen un riesgo mayor de convertirse en nifios y adultos con sobrepeso. Los
lactantes de bajo peso para la edad gestacional, de talla corta o con un perimetro cefélico
pequefio tienen mas riesgo de desarrollar obesidad abdominal u otra co-morbilidad
asociada a la obesidad en etapas ulteriores. 19

LACTANCIA HASTA LOS TRES ANOS.

En condiciones normales durante el primer afio de vida, el peso corporal se triplicay la
grasa corporal se duplica. El aumento de grasa corporal s6lo es un parametro importante
de prediccion de la obesidad en lactantes y nifios pequefios que tienen progenitores con
sobrepeso. El lactante por encima de la percentil 85 entre uno y tres afios de edad
presenta un riesgo cuatro veces mayor de sobrepeso en la edad adulta. Si uno de sus
progenitores lo tiene, comparado con los lactantes sin sobrepeso. Si ninguno de los
progenitores tiene sobrepeso, el sobrepeso infantil no lo predice en la fase temprana de
la vida adulta. Estas observaciones son similares a otras realizadas anteriormente, que
sugerian un riesgo de obesidad en adultos del 80% en nifios con los dos progenitores
con sobrepeso, 40% con un progenitor con sobrepeso y en menos de 10% si ninguno
tenia sobrepeso. Ademas, los datos sugieren que la lactancia natural y duradera es un
factor importante de proteccion contra el desarrollo de obesidad. (16)
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OBESIDAD ENTRE LOS TRES Y DIEZ ANOS.

El periodo entre los tres y diez afios es importante para predecir el futuro sobrepeso. El
‘rebote de adiposidad” describe el aumento del peso y el IMC de muchos nifios cuando
empieza la socializacidon entre los 5y 7 afios. Aproximadamente la mitad de los escolares
con sobrepeso lo mantendran de adultos. El riesgo de sobrepeso en la edad adulta es
por lo menos el doble en nifios con sobrepeso con relacion a los que no lo tienen. Este
riesgo es de 3-10 veces mayor si el peso del nifio estd por encima del percentil 95 para
la edad. El sobrepeso en los progenitores también desempefia un papel importante en
este grupo. Casi el 75% de los nifios permanecieron con sobrepeso en la edad adulta
temprana si uno o los dos progenitores mostraban sobrepeso. Los nifios de 3-10 afios
son sobrepeso y el progenitor también constituye un grupo ideal para intervencion
conductista. Cuando el peso corporal se desvia de forma progresiva de los limites
superiores de la normalidad en este grupo de edad se denomina obesidad progresiva, la
cual suele ser grave y dura toda la vida, se acompafa del aumento en el nUmero de
adipocitos. 19

DESARROLLO DE SOBREPESO EN LA ADOLESCENCIA.

El peso corporal durante la adolescencia es un buen parametro para su prediccion en la
edad adulta. Los adolescentes que superan la percentil 95 tendran una probabilidad de
5-20 veces mayor de desarrollar sobrepeso en la edad adulta. A diferencia de las edades
mas jovenes, el sobrepeso de los progenitores tiene menos importancia en la
adolescencia, porque ya ha ejercido sus efectos. 15

ESTABILIDAD DEL PESO Y VARIACIONES CICLICAS.

El peso varia a lo largo del dia al comer y metabolizar los alimentos, de unos dias a otros,
de unas semanas a otras y en periodos mas prolongados. Para comprender la obesidad
es importante entender las fluctuaciones y su relacion con las variaciones ciclicas del
peso al hacer dieta y su recuperaciéon. En grupos jovenes la probabilidad de una ganancia
importante de peso es sustancialmente mayor en las personas con sobrepeso que en las
de peso normal. Como es frecuente la incidencia de ganancia de peso en jovenes, son
objetivo fundamental de las medidas de prevencién. Las variaciones ciclicas del peso
relacionadas con el seguimiento de la dieta se conocen como dietas en yoyo, refiriéndose
a los ascensos y descensos del peso que se dan con frecuencia en personas que hacen
dieta, pierden peso y cuando dejan de seguirla recuperan lo que perdieron, a veces mas.
La posibilidad de que las pérdidas y ganancias sean mas negativas que permanecer
objeto de un apasionado debate, pero la mayoria de los estudios demuestran que las
variaciones ciclicas de peso no aumentan la grasa corporal ni afectan negativamente la
presion arterial, el metabolismo de la glucosa o la concentracién de lipidos. 15
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ETIOLOGIA Y FISIOLOGIA DE LA OBESIDAD.

La investigacion realizada a lo largo de las dos ultimas décadas ha provocado una
expansion sin precedentes de nuestros conocimientos sobre los mecanismos fisiologicos
y moleculares que regulan la grasa corporal. Como modelo de referencia para analizar el
mecanismo basico de la alimentacion se emplea la retraccién (feedback), donde las
sefales aferentes indican a los controles centrales del cerebro la situacion del ambiente
externo e interno con relacion al alimento. A su vez, el controlador central realiza la
transduccion de estos mensajes en sefiales eferentes de control que gobiernan la
blusqueda y adquisicion de comida; asi mismo, modulan el procesamiento del alimento
en el interior del organismo. Finalmente, existe un sistema de control que ingiere, digiere,
absorbe, transporta, metaboliza y elimina los residuos de la comida ingerida. 2

BALANCE ENERGETICO Y EL SISTEMA CONTROLADO.
PRIMERA LEY DE LA TERMODINAMICA.

De acuerdo con ésta la obesidad es consecuencia de un desequilibrio entre el consumo
y el aporte de energia. El consumo energético se puede dividir en tres componentes
fundamentales. EI mayor de ellos es el consumo energético “en reposo” o tasa metabdlica
en reposo, seguido cuantitativamente por la actividad fisica y el efecto térmico de la
comida y la termogénesis.

El consumo energético en reposo. Consiste en la suma total de la energia necesaria para
la sintesis proteica, el mantenimiento de las funciones vitales y representa el 60-75% de
las necesidades totales diarias de energia. El consumo energético guarda una correlaciéon
maxima con la masa corporal magra. Un consumo energético basal bajo ha predicho en
algunos estudios futuras ganancias de peso. La mezcla metabdlica oxidada por el cuerpo
esta relacionada con los tipos de alimentos consumidos, la capacidad adaptativa del
cuerpo y la velocidad de consumo energético. Para mantener el equilibrio energético es
necesario oxidar la mezcla de combustibles ingeridos. La capacidad de almacenar
hidratos de carbono en forma de glucégeno es limitada, al igual que la de proteinas. So6lo
los depositos de grasa se pueden expandir con facilidad para dar cabida a niveles de
energia superiores a las necesidades diarias. Una tasa elevada de oxidacion de hidratos
de carbono predice futuros aumentos de peso. Una explicacion de este fenomeno es que
cuando la oxidacion de los hidratos de carbono supera al aporte de los mismos, el cuerpo
necesita hidratos de carbono para reemplazar los depdsitos limitados. Como los acidos
grasos no pueden ser convertidos en hidratos de carbono, los aminoacidos son
convertidos en equivalentes de carbohidrato que moviliza los depdsitos de grasa.
Actividad fisica. Corresponde al 15% del gasto energético total. Es el Unico componente
donde se puede intervenir para aumentar el gasto. La cantidad de energia consumida en
la actividad fisica esta relacionada con el peso corporal. La actividad fisica disminuye
gradualmente con la edad y a muchas personas les resulta dificil mantener un programa
de ejercicio regular.

Efecto termogénico del alimento. Después de comer existe un aumento del consumo de
energético que equivale aproximadamente al 10% del gasto energético total diario. Este
proceso es controlado en parte por el sistema nervioso simpatico. El control de la
actividad simpatica y su salida noradrenérgica ofrece una posible estrategia de
tratamiento de la obesidad. El efecto termogénico del alimento esta bloqueado cuando la
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resistencia a la insulina es elevada. Termogénesis, tiene por funcién la transformacion de
la energia de los triglicéridos almacenados en calor, por medio de proteinas de
desacoplamiento en la fosforilacion oxidativa.

De este balance energético, se mantiene aun vigente una sencilla ecuacion para el
tratamiento de la obesidad, y que es considerada como la primera linea de intervencién
en los primeros planes terapéuticos:

Disminucién del peso = Disminucion de la ingesta + Aumento del gasto. ©%

FACTORES METABOLICOS Y HORMONALES.

El comportamiento alimentario es complejo e involucra un gran numero de factores y
estructuras anatémicas. En el hipotdlamo existen dos éreas que regulan la ingestion de
alimentos. El nucleo ventrolateral del hipotalamo, en donde se localiza el centro del
apetito, que puede ser estimulado por influencias externas, como sabor y olor de los
alimentos; influencias socioculturales, habitos, etc. Existen diversos neurotransmisores
que despiertan la sensacién del apetito, de los cuales las mas estudiadas son la
noradrenalina, el acido gamma amino butirico (GABA), las beta-endorfinas, la dinorfina,
las encefalinas y la galanina. El nacleo de la saciedad, que se encuentra en el nucleo
ventromedial, asi como en los nucleos hipotalamicos dorsomedial y supraquiasmatico,
regulado por varios factores. Diversos péptidos y neurotransmisores gastrointestinales
actuan como sefales entre el cerebro, el aparato gastrointestinal y el tejido adiposo v,
por lo tanto, se pueden relacionar con las causas de obesidad. La 5-hidroxitriptamina,
dopamina, adrenalina, neurotensina, factor liberador de ACTH (Hormona
adrenocorticotropica), colecistoquinina, calcitonina, glucagén y diversos polipéptidos
pancreaticos producen sensacion de saciedad, asi como las concentraciones de glucosa.
La serotonina, es el neurotransmisor mas estudiado, y se considera que tiene un papel
muy importante en la saciedad inhibiendo selectivamente el consumo compulsivo de
carbohidratos. Los obesos existe una alteracion de las sefiales humorales subcutaneas
y periviscerales que funciona como aferente de la regulacion del apetito a nivel
hipotalamico, debido a que existe un aumento de la sensibilidad para el neuropéptido “Y”
a nivel del nudcleo paraventricular, lo que condiciona aumento del apetito,
hiperinsulinemia, incremento de la lipogénesis, disminucion del metabolismo basal y del
consumo de oxigeno. Recientemente, se descubrid y clondé en ratones genéticamente
obesos una proteina con una estructura de 167 aminoacidos, que se denomin6é Ob o
leptina (del griego leptds: adelgazar), producida por el tejido adiposo y que, al parecer,
tiene una doble funcion: disminuye el apetito y por ende la ingesta de alimentos v,
aumenta el gasto energético basal y los niveles de actividad motora. Aun, llevando la
misma dieta, los animales a los que se les inyecta la proteina Ob bajan 50% mas de peso
que los animales a los que no se les aplica. Esta proteina puede controlar el peso a través
de un sistema de retroalimentacion que le informa al organismo cuanta grasa lleva
almacenada. Se ha observado, también que la proteina actia como un termostato que
mide la temperatura, a fin de avisarle al organismo para que realice los ajustes
necesarios. Asi mismo, se cree que el receptor de la proteina Ob se localiza en el cerebro
y que actla directamente sobre las paredes neuronales que controlan la alimentacion y
el balance de energia.

El adipostato, actia sobre una red de neuronas que mantiene una imagen interna de la
cantidad adecuada de tejido adiposo para ese organismo en particular, de forma que
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compara la cantidad actual con el ideal interno, y realiza acciones de minimizar la
diferencia. La insulina, es otra hormona que tiene efecto sobre la ingesta de alimentos
sobre el balance energético, cuyo aumento en el SNC produce disminucion de ingesta y
baja de peso. Ademds, hoy en dia, se sabe que la insulina interactia con otros
neuropéptidos: potencia el efecto de saciedad de la colecistoquinina y la ACTH, suprime
la sintesis y accion orexigénica del neuropéptido “Y”, y de la galanina. ©3

FACTORES GENETICOS.

Desde hace mucho tiempo se ha observado una relacion familiar en la obesidad, casi
siempre los nifios obesos son hijos de padres obesos y llegan a la edad adulta siendo
obesos. El riesgo relativo de un nifio de llegar a ser obeso cuando todos los demas
miembros de su familia son obesos, es hasta de 27.5% en los varones y de 21.2% en las
mujeres. El tamafio de la familia es otro factor de riesgo importante para la obesidad
infantil, pues la frecuencia de aparicion de ésta guarda relacion inversa con el nimero de
hijos. El 19.4% de los hijos Unicos son obesos, contra el 8.8% de los hijos de familias de
mas de cuatro hijos. ©V

FACTORES SOCIOCULTURALES.

Dos grandes factores socioculturales, desde principios de siglo hasta nuestros dias, han
influenciado desfavorablemente en el aumento de la prevalencia de la obesidad. Ellos
son el sedentarismo y los cambios en el patron de alimentacion. A principios de siglo, el
comun de la sociedad norteamericana tenia un gasto caldrico de 1, 000 a 1, 200 calorias
por dia en su actividad cotidiana. Actualmente, con la incorporacion de tecnologias, dicho
gasto se ha reducido a 200 calorias por dia y tal diferencia se traduce en un aumento de
cuatro a cinco kilogramos por afio. Los ingleses realizaron mediciones similares y
determinaron que el patron de actividad cotidiana en estos Ultimos veinte afios presentd
una disminucién de ochocientos calorias por dia. A este factor de marcado descenso del
gasto caldrico se le suma el fuerte aumento del porcentaje de grasa en los alimentos. Los
cambios en la alimentacion, la incorporacion de los “Fast-Food” (comida rapida), hacen
impacto en la sociedad en todos sus estratos, fundamentalmente en los nifios y
adolescentes. (6)

MANIFESTACIONES CLINICAS.

La creencia de algunos padres y médicos de que el lactante obeso es sinbnimo de salud
es falsa. Al principio el aumento de peso es paulatino y progresivo, los padres estan
contentos porgue su hijo se ve sano, después regordete y al final gordo cuando ya
sobrepas6 20% de su peso ideal. Los nifios son por lo general pasivos, reprimidos,
obsesivos, timidos, su gran apetito obedece a una actitud de escape, comen de manera
compulsiva, tienen bajo rendimiento escolar y deportivo. Su tez es rubicunda, rollizo o
rechoncho, con tejido adiposo aumentado, huesos anchos, pene oculto por el paniculo
adiposo aumentado en la region pubica y cifras de tension arterial discretamente por
arriba de lo normal. ©?
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CONSECUENCIAS DE LA OBESIDAD.

La mayoria de los defectos resultantes de la obesidad son consecuencias metabdlicas
de la produccién de &cidos grasos y péptidos debida al aumento de tamafio de los
adipocitos; otras secuelas son consecuencia del aumento de la masa de grasa, las
principales son tasas mas elevadas de mortalidad y morbilidad. Se ha calculado que la
obesidad es responsable de casi tres cientos mil muertes anuales. A medida que aumenta
el peso corporal existe un incremento curvilineo de la mortalidad por cardiopatia, DM,
HAS y cancer. La morbilidad asociada al aumento del tamafio de los adipocitos y sus
productos de excrecion se puede dividir en varios grupos de enfermedades. ©®)

DIABETES MELLITUS.

Incluso pequefios aumentos del IMC y del tamafio de los adipocitos se acomparfan de un
incremento significativo del riesgo de desarrollar DM, parte de éste se puede explicar por
el aumento de las demandas de secrecion de insulina que recae sobre el pancreas. El
potencial de restablecer la funcion pancreatica a través de la pérdida de peso subraya la
importancia de la prevalencia y tratamiento precoz de la obesidad. %

CARDIOPATIA ISQUEMICA.

Con la obesidad creciente se produce en ambos sexos un aumento de la mortalidad por
cardiopatia. Este aumento es mas pronunciado en individuos cuyo IMC es mayor o igual
a 27-29 y varia segun las etnias, el riesgo de cardiopatia asociado al IMC elevado es
mayor en la raza blanca que en la negra. El incremento del riesgo de muerte
cardiovascular puede atribuirse a varios factores como disminucion del nivel del colesterol
de las lipoproteinas de alta densidad (HDL) que acompafia la resistencia de la insulina 'y
obesidad; aumento de la concentracion del inhibidor- 1 del activador del plasmin6geno,
factor que evita la coagulacion en el interior de los vasos sanguineos; e incremento de la
tension arterial que acompafa a la obesidad. Los estudios muestran que todos estos
factores se revierten hacia limites normales con la pérdida de peso. %

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.

Se ha demostrado un aumento de la presion arterial en funcion del IMC. Varios sucesos
pueden explicarlo como la elevacién de la concentracidén de insulina que incrementa la
reabsorcién de sodio por el tubulo renal. Ademas, en los obesos las variaciones de la
resistencia vascular y de la funcion cardiaca necesarias para compensar el crecimiento
del flujo sanguineo contribuyen al aumento de la tension arterial. La HAS puede
presentarse de 10-20% de los nifios y adolescentes obesos, se relaciona directamente
con una mayor ingesta de sodio que favorece el incremento de la volemia y el gasto
cardiaco. La frecuencia y el grado de la HAS evolucionan en proporcién directa al exceso
de peso; si éste se manifiesta desde temprana edad, tendré un mal prondstico en la edad
adulta. @
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PATOLOGIA DE LA VESICULA BILIAR.

El riesgo de desarrollar colelitiasis aumenta intensamente a medida que se incrementa el
IMC, la explicaciébn més logica es el aumento lineal de la produccién de colesterol que
acompanfa a los depdsitos crecientes de grasa. A medida que se eleva la produccion de
colesterol, lo hace su excrecion y la presencia de “factores de nidificacion” en la vesicula
biliar aumenta el riesgo de calculos biliares. ©6)

CANCER.

La incidencia de cancer de endometrio, mama, colon y vesicula biliar aumenta en mujeres
obesas; mientras que los hombres obesos sufren de colon y préstata. El aumento de la
produccion de compuestos “estrogénicos”, debido a la conversion de la androstenediona
en estriol en el tejido adiposo por la aromatasa, puede explicar el riesgo de cancer. Como
esta velocidad de produccidon esta relacionada al tamafio de los depdsitos adiposos
puede ser una fuente importante de compuestos estrogénicos, especialmente en mujeres
posmenopausicas muy obesos. La morbilidad asociada a la obesidad puede atribuirse
directamente a la masa del tejido adiposo. (16

TRASTORNOS RESPIRATORIOS.

La funcion respiratoria rara vez esta perturbada en el nifio o adolescente obeso; sin
embargo, puede observarse un patron respiratorio restrictivo en los casos con sindrome
de Pick-wick, complicacion de la obesidad exdgena extrema en la que se presenta una
grave dificultad respiratoria, hipoventilacion alveolar, con una disminucién de los
voliumenes pulmonares, corriente y de reserva espiratoria. Entre las manifestaciones se
encuentran policitemia, hipoxemia, cianosis, hipertrofia cardiaca, insuficiencia cardiaca
congestiva y somnolencia. Las altas concentraciones de oxigeno pueden ser peligrosas
como tratamiento de la cianosis, porque puede que la respiracion dependa
exclusivamente del efecto estimulante de la hipoxia. La reduccion de peso es importante
y debe lograrse lo mas rapido posible. 15

APNEA DEL SUENO

La apnea del suefio es un problema grave en los individuos con sobrepeso, es mas
frecuente en hombres. La obstruccion intermitente de las vias aéreas por la noche
provoca suefio irregular y disminucién de la oxigenacion por aumento de la masa de grasa
en la zona faringea. Para compensar aumenta la somnolencia durante el dia y la
hipoventilacion. El tratamiento consiste en perder peso y utilizar mascarillas de presion
positiva continua en las vias aéreas por la noche. ©V
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TRASTORNOS ARTICULARES

El exceso de peso aumenta el riesgo de lesiones articulares. Este problema progresa con
la edad y es una de las consecuencias mas costosas de la obesidad. Las manifestaciones
musculo esqueléticas asociadas con la obesidad en los nifios y adolescentes son
incremento en la talla, determinada por una aceleracién inicial del crecimiento con cierre
temprana de la epifisis; y la epifisidlisis de la cabeza femoral, también llamada coxa vara
de los adolescentes, se produce por un mecanismo de deslizamiento progresivo que se
desprende del cartilago de conjuncion y se desplaza hacia atras y hacia abajo, lo que
ocasiona finalmente una necrosis de la misma, en 85% de los casos es unilateral. El
cuadro clinico se inicia generalmente por arriba de los 10 afios con claudicacion indolora,
que conforme progresa se hace dolorosa y con limitacién a la rotacién interna del
miembro inferior. Los pacientes obesos que presentan pies planos laxos son dificiles de
tratar hasta no resolver el problema de sobrepeso. Por ultimo, la hiperlordosis lumbar con
lumbagos es un trastorno frecuente en los pacientes obesos, o que provoca molestias
que van limitando cada vez més su actividad, de por si minima. )

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS:
Edad:

La obesidad en el adulto puede estar condicionada por el sobrepeso y/o obesidad durante
la infancia y la adolescencia. Ademas, diversas causas hormonales, otras que dependen
de la edad, las asociadas con la ingesta, la disminucion de la actividad fisica y el aumento
del sedentarismo, explican el incremento de grasa corporal caracteristico de la
menopausia. Entre las personas mayores, es conveniente controlar la alimentacion con
objeto de evitar el sobrepeso. Aun asi, en este grupo de edad es mas preocupante el
peso insuficiente o los cambios frecuentes de peso corporal, que el exceso de peso. En
cada etapa de la vida del adulto la presencia de obesidad va a tener connotaciones y
comorbilidades o patologias asociadas especiales por lo que el enfoque terapéutico y las
recomendaciones dietéticas deben ser diferentes. ©4)

Sexo:

En todas las partes del mundo las mujeres son mas propensas en ser obesas que los
hombres, el tipo de obesidad en las mujeres es ginecoide y en el hombre es androide. *4

Raza:

La poblacion Nicaragiiense es en su mayoria Mestiza, seguida de una cantidad menor
de Indigenas y Negros. En un estudio norteamericano NHANES Il se observé una mayor
prevalencia de obesidad en las personas de raza hispana y raza negra en comparacion
con las de raza blanca, estas diferencias raciales eran mas acusadas en mujeres. El perfil
méaximo de riesgo se refiere a mujeres de raza negra o hispanas pertenecientes a un
entorno socioeconémico y cultural deprimido. ©4)
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Estado civil:

Se entiende por estado civil la condicion particular que caracteriza a una persona en lo
que hace a sus vinculos personales con individuos de otro sexo o de su mismo sexo. En
el pais el estado civil de las personas se considera como:

%+ soltero
«» casado
< uniodn estable

El estado civil por su parte, mostré en un estudio realizado en la Universidad Nacional de
Cérdoba Republica de Argentina una asociacion significativa con el estado nutricional.
Las uniones estables provocan un aumento de casi el doble de posibilidad de presentar
sobrepeso, en relaciéon a los separados, viudos o divorciados.

Nivel de escolaridad y socioecondmico:

En relacién al nivel socioeconémico y escolaridad anteriormente se consideraba un
problema confinado a los paises de altos ingresos, en la actualidad la obesidad también
es prevalente en los paises de ingresos bajos y medianos, que ademas es inversamente
relacionada con el nivel educativo de la persona y que se observa mayor desarrollo de
obesidad en pacientes con nivel educativo bajo.

Alcoholismo:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define alcoholismo como la ingestién diaria
de alcohol superior a 50 gramos en la mujer y 70 grs. en el hombre. Segun una revision
bibliogréfica de la Universidad de Ciencias Médicas de Holguin, Cuba, el consumo de
alcohol impide la absorcién intestinal de calcio, inhibe ciertas enzimas en el higado que
convierten la vitamina D en su forma activa reduciendo asi la absorcion.

El alcohol puede estar involucrado en favorecer el exceso de peso, principalmente por su
efecto como sustrato en la oxidacion. No existe una posible via para almacenar el alcohol
en el cuerpo, excepto mediante la transformacion de acetato de acidos grasos mediante
la lipogenesis. El alcohol que se consume en adicion a una dieta normal se espera que
sea almacenado en forma de grasa. El consumo de alcohol aumenta el consumo
energeético total, esto sugiere que la energia derivada del alcohol no es reconocida, 0 no
es regulada por el cuerpo. Si el alcohol no es reconocido por el organismo, como una
fuente de energia, entonces no hay compensacion por macronutrientes. El aumento en
el consumo energético total, puede favorecer un desbalance energético positivo cronico
y consecuentemente a una ganancia de peso gradual. ©9

Uso de sustancias prohibidas o drogas:

El uso de sustancias prohibidas es simplemente el uso excesivo para fines distintos a los
propésitos médicos.
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Tabaquismo:

El tabaquismo es la adiccién al tabaco provocada, principalmente, por uno de sus
componentes activos, la nicotina; la accién de dicha sustancia acaba condicionando el
abuso de su consumo. Segun la OMS, un fumador es una persona que ha fumado
diariamente durante el Gltimo mes cualquier cantidad de cigarrillos, incluso uno el cual a
su vez ha sido asociado en diferentes estudios a nivel internacional en el desarrollo de
obesidad y enfermedades cardiovasculares.

Habitos alimenticios:

Se define como el patron de alimentacion que diariamente las personas siguen esto
incluye sus preferencias alimentarias y las influencias tanto de su familia como de su
cultura, pais o comunidad e influenciada por la situacion socioeconomica. Se han
realizado muchos estudios donde se han vinculado las conductas de malos habitos
alimenticios conduce al desarrollo de sobrepeso, obesidad y sindrome metabdlico, tanto
la OMS y el centro para el control y la prevencion de enfermedades (CDC) han expuesto
recomendaciones para mejorar los habitos de alimentacion y asi influenciar positivamente
en las personas en riesgo de desarrollar obesidad o en los que ya la han desarrollado.

Actividad fisica rutinaria

Serie de movimientos corporales que dan como resultado un gasto de energia mayor al
del consumo de alimentos y el metabolismo basal.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) confirma que realizar actividad fisica de
forma regular, es uno de los principales componentes en la prevencion del creciente
aumento de enfermedades crénicas. Sin embargo, el 60 % de la poblacion en el mundo,
no llega a cumplir con las recomendaciones minimas de realizar actividad fisica
moderada, durante 30 minutos al dia. (°?

Peso:

Es la medida en kilos o libras de la masa corporal, a través de una balanza.

En este estudio se utilizd una pesa TANITA BF-680 con bioimpedancia eléctrica, con la
siguiente técnica: se program6 manualmente la edad, sexo y talla luego se coloco al
paciente en bipedestacion sobre la bascula, sobre los electrodos correspondiente a talon
y pie, firme sobre la plataforma durante la lectura automatica de la pesa, reportando luego
de 60 segundos aproximados el peso y contenido de grasa corporal exactos.

Talla:

Es la distancia que existe entre el vértex y el plano de sustentacion, medida en metros o
centimetros.

En este estudio se tomd la talla con Tallimetro SECA 220 con la siguiente técnica: Se
garantizd6 que el paciente no tuviera zapato, calcetas o accesorios en el pelo que
interfirieran con la técnica, luego se colocé en bipedestacidn sobre la base del tallimetro
manteniendo los pies juntos, los talones contra el tallimetro y sin flexionar las
articulaciones de las extremidades inferiores, mirando de frente y no arriba, asegurando
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gue los ojos estan a la misma altura que las orejas, bajando despacio la corredera hasta
la cabeza del paciente el cual se le indico mantuviese firme midiendo en este momento
la estatura en centimetros.

El IMC: resulta del cociente obtenido entre el peso y la talla elevada al cuadrado del
individuo, y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lo clasifica segun los valores
obtenidos en:

<18.5 Bajo peso
18.5-24.9 Normal
25-29.9 Sobre peso
30-34.9 Obesidad |
35-39.9 Obesidad Il
>40 Obesidad Il

X/ 7 X/ 7 X/ K/
LR R X IR X I X R X

El IMC presenta algunas limitaciones derivadas de las propiedades del mismo indice y
de las caracteristicas de la poblacién por estudiar. Por un lado, como ya se menciono, el
IMC, depende de la estatura, lo que significa que los individuos mas altos tendran valores
mas elevados del indice sin que implique necesariamente mayor porcentaje de grasa
corporal. Por otro lado, la poblacidn latinoamericana, en relacién con otros grupos, puede
tener complexidon corporal mas gruesa, térax mas ancho y tronco mas largo, lo que
produciria que pese mas sin que tenga exceso de grasa corporal. ©?

Pliegues cutaneos:

Mediante la medicion de los pliegues cutaneos se puede valorar la cantidad de tejido
adiposo subcutaneo; en este estudio se calculd la densidad corporal mediante la formula
de Durnin/Womersley y a partir de esta el porcentaje de grasa con la férmula de Siri. Para
realizar esta operacion se midieron las siguientes zonas confirmando tres veces cada
medicién con el paciente en bipedestacion con plicometro ACCU Measure 3000:

» Pliegue Biceps: se midi6 en forma vertical, sobre el musculo biceps,
tomando la parte delantera del brazo justo en la mitad del humero que va
desde el hombro hasta el codo.

» Pliegue Triceps: se midi6 igualmente de forma vertical sobre el musculo
triceps, en la mitad del humero, que va desde el hombro hasta el codo, en
la parte trasera del brazo.

» Pliegue Suprailiaco: se midi6 en forma diagonal, a 45 grados respecto al
horizonte, en la parte frontal del cuerpo a 3 centimetros de la cresta iliaca.

» Pliegue Subescapular: se mide en diagonal, a 45 grados respecto al
horizonte, en la parte posterior del cuerpo, a 2 centimetros del Omoplato.
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Formula de Durnin/Womersley:
Densidad: c- (m*Log (Biceps+Triceps+Suprailiaco+Subescapular))

MIEES

Edad 16-19 20-29 30-39 40-49 + 50
c 1.1549 1.1599 1.1423 1.1333 1.1339
0.0678 0.0717 0.0632 0.0612 0.0645
_____
Edad 16-19 20-29 30-39 40-49 + 50
c 1.1620 1.1631 1.1422 1.1620 1.1715
m 0.0630 0.0632 0.0544 0.0700 0.0779

Formula de Siri:
% grasa: ((4,95/D)-4,50)*100

Impedanciometria:

Método no invasivo y de facil aplicacion en todo tipo de poblaciones, este estudio se basa
en la estrecha relacion que hay entre las propiedades eléctricas del cuerpo humano, la
composicién corporal de los diferentes tejidos y del contenido total de agua en el cuerpo.
Como todos los meétodos indirectos de estimacion de composicion corporal, la
impedanciometria o Bioimpedanciometria depende de algunas premisas relativas a las
propiedades eléctricas del cuerpo, de su composicion y estado de maduracion, nivel de
hidratacion, edad, sexo, raza y condicion fisica.

La técnica es simple, rapida y no invasiva que permite la estimacion del agua corporal
total y por asunciones basadas en las constantes de hidratacion de los tejidos, se obtiene
la masa libre de grasa (MLG) y por derivacion la masa grasa (MG), mediante la simple
ecuacion basada en dos componentes(MLG kg=peso total kg-MG kg). Actualmente los
impedancidmetros segmentales realizan mediciones con electrodos mano-mano o pie-
pie, normalmente con el individuo en bipedestacion, y todo ello siempre sujeto a las
instrucciones de cada modelo de bioimpedanciémetro y del fabricante.

En este estudio se utilizé una pesa TANITA BF-680 con bioimpedancia eléctrica, con la
siguiente técnica: se program6 manualmente la edad, sexo y talla luego se colocé al
paciente en bipedestacion sobre la bascula sobre los electrodos correspondiente a talén
y pie firme sobre la plataforma durante la lectura automatica de la pesa, reportando luego
de 60 segundos aproximados el peso y contenido de grasa corporal exactos.

Circunferencia de cintura:

La OMS sugiere hacer la medicion de la cintura en el punto medio entre la costilla inferior
y la cresta iliaca, esto con una cinta antropométrica de fibra de vidrio, y se registra la
medicidén en centimetros. Los puntos de corte normal propuestos son de menor a 102cm
en hombres y de 88cm en mujeres.

En este estudio se utilizé una cinta métrica antropométrica SECA 201 con la siguiente
técnica: Se tomd la medicidn sobre la piel y sin ropa, colocando al paciente en
bipedestacion con los pies juntos al final de una espiracion normal con los brazos
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relajados a cada lado, colocandome a un lado del paciente, localice el punto inferior de
la Gltima costilla y la cresta iliaca colocando la cinta a este nivel de forma circunferencial
en posicion horizontal midiendo la circunferencia en centimetros finalmente; luego el
paciente en la misma posicion procedi a medir la circunferencia de cadera en el lugar
mas ancho de la cadera colocando la cinta circunferencialmente en posicion horizontal
midiendo la circunferencia en centimetros, finalizando asi el procedimiento.

indice cintura/ cadera:

Las circunferencias de cintura y de cadera se expresan como el cociente cintura/cadera.
La circunferencia de la cintura es un indicador del tejido adiposo en la cintura 'y en el area
abdominal; la circunferencia de cadera es un indicador del tejido adiposo que esta sobre
los glateos y la cadera. Por lo tanto, el cociente provee un indice de distribucion de
adiposidad relativa en los adultos: cuanto mas alto sea el cociente, mayor sera la
proporcion de adiposidad abdominal. Generalmente, la tomografia computada ha
confirmado la validez de las estimaciones antropométricas de la distribucién de la
adiposidad en los adultos. La validez de estas circunferencias, como mediciones de la
distribucion de grasa en los jovenes, no es conocida. @

Clasificacion

VENES Mujeres Riesgos de Enfermedad
Menor a 0.95 Menor a 0.80 Muy Bajo

Entre 0.96-0.99 Entre 0.81-0.84 Bajo

Mayor a 1.00 Mayor a 0.85 Alto

Se ha calculado que una relacién cintura / cadera superior a 1.0 en varones y 0.8 en
mujeres es indicativo de un elevado riesgo de desarrollar enfermedades
cardiovasculares. ©%

indice cintura-altura:

Es definido como el cociente entre la circunferencia de la cintura y la altura, ambos
medidos en las mismas unidades. El indice cintura-altura es una medida de la distribucion
de la grasa corporal. Valores mas altos del indice cintura altura indican mayor riesgo de
obesidad relacionado con enfermedades cardiovasculares.
Clasificacion:

v" Ninguna probabilidad de riesgo: menos de 0.5

v' Baja probabilidad de riesgo: 0.5-0.75

v Alta probabilidad de riesgo: 0.76 a mas
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Sindrome Metabdlico:

El sindrome metabdlico (SM) es un conjunto de anormalidades metabdlicas consideradas
como un factor de riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular y diabetes. Los
componentes del SM se han definido segun diferentes guias y consensos.

Triglicéridos mayores o igual a 150 mg/dL X X X X
HDL menor de 40 mg/dL en varones y 50 mg/dL X X X X
en mujeres

Presion arterial mayor de 130/85 mmHg X X X X
Insulino resistencia (IR) X

Glucosa en ayunas mayor de 100 mg/dL X X X
Glucosa 2 h: 140 mg/dL X
Obesidad abdominal X X
indice de masa corporal elevado X X
Microalbuminuria X

Definicion del ATP Ill: al menos 3 de los siguientes criterios

e Circunferencia de cintura mayor o igual a 102 cm en varones y mayor o igual a 88
cm en mujeres

e Triglicéridos en suero mayor o igual a 150 mg/dl o tratamiento farmacoldgico

e Colesterol HDL menor de 40mg/dl en varones y menor de 50mg/dl en mujeres

e Presion sistolica mayor o igual a 130mmgHg o presion arterial diastélica mayor o
igual a 85mmHg o tratamiento farmacologico

e Glucosa en suero mayor o igual a 100mg/dl o tratamiento farmacologico
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DISENO METODOLOGICO

Area de estudio:

Area de hospitalizacion del Servicio de Medicina Interna del Hospital Aleméan
Nicaraglense en las salas de: medicina de mujeres A, medicina de mujeres B, medicina
de varones A, medicina de varones B y sala de aislados.

Tipo de estudio:
El estudio es descriptivo, Transversal de prevalencia.

Universo:

Pacientes hospitalizados en las cinco salas del area de hospitalizacién del servicio de
medicina interna del Hospital Aleman Nicaragtiense en el periodo del 1 de octubre al 31
de diciembre de 2016 que suman un total de 1036 pacientes.

Tamafo de la muestra:

Todos los pacientes hipertensos y/o diabéticos hospitalizados en las cinco salas del
Servicio de Medicina Interna en el periodo del 1 de octubre al 31 de diciembre de 2016,
un total de 360 pacientes.

Tipo de muestreo:
No probabilistico por conveniencia

Criterios de seleccion:
Todo paciente hipertenso y/o diabético de cualquier sexo hospitalizado en cualquiera de
las cinco salas del area de medicina interna durante el periodo de estudio.

Criterios de exclusion:

Todo paciente que no sea diabético ni hipertenso, que no se encuentre hospitalizado en
cualquiera de las cinco salas del area de medicina interna, que no esté dentro del periodo
comprendido en este estudio y que no pueda permanecer en bipedestacion.

Plan de recoleccion de datos

Luego de obtener los permisos adecuados con las autoridades del hospital procedi a las
salas correspondientes a recolectar los datos del expediente clinico y de los pacientes en
estudio.

Procesamiento y andlisis de datos

Se creo una base de datos en el programa SPSS version 24 para el procesamiento de la
informacion.
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Variables del estudio

1.

Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion

e FEdad
e Sexo
¢ Raza

Antecedentes personales no patoldgicos
e Consumo de alcohol
e Consumo de drogas

Habitos alimenticios
Lacteos y derivados
Carnes

Embutidos

Huevos

Acetites y grasas
Postres elaborados

Actividad fisica rutinaria
¢ Nivel de actividad fisica alto
¢ Nivel de actividad fisica moderado
¢ Nivel de actividad fisica bajo

Caracteristicas antropométricas

e Peso

e Talla

e IMC

e Porcentaje de grasa por Pliegues
cutaneos

e Porcentaje de
impedanciometria

grasa  por

Operacionalizacién de las variables

e Estado Civil
e Escolaridad
¢ Nivel socioeconémico

e Consumo de tabaco

Comida chatarra
Bebidas
Farinaceos
Leguminosas
Frutas y verduras
azucar

e Indice cintura cadera

e Indice cintura-altura
Sindrome metabdlico
Circunferencia de cintura
Triglicéridos

Colesterol HDL

Presion arterial

Glucosa en suero

La operacionalizacién de las variables se realizé en relacién a los objetivos especificos,
se encuentra mas abajo de este documento
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RESULTADOS

En cuanto a las caracteristicas sociodemogréaficas:

El grupo etario de mayor frecuencia fue el mayor de 60 afios con una mayor prevalencia
en aquellos que tenian diabetes e hipertension del sexo femenino con un 36.36% y un
29.63% en aquellos hipertensos masculinos. Prevalecio la raza mestiza con 45.45% en
los diabéticos e hipertensos del sexo femenino y con 43.21% en los hombres que solo
eran hipertensos. Se encontr6 una frecuencia de 24.24% de mujeres solteras que
cursaban con diabetes e hipertension y 22.22% masculinos casados y tenian
hipertension. La escolaridad primaria predominé en mujeres diabéticas e hipertensas con
30.30% y el 25.93% eran hombres con hipertension que alcanzaron la educacién
secundaria. Se encontré 40.91% de nivel socioeconémico bajo en mujeres diabéticas e
hipertensas. En los hombres predomina un nivel socioeconémico bajo y la hipertension
como patologia mas frecuente.

En relacién a los antecedentes personales no patolégicos, habitos alimenticios y
caracteristicas de la actividad fisica rutinaria:

Predominaron las mujeres que no consumian alcohol y cursaban con diabetes e
hipertension en un 39.39%. El 37.04% de los hombres que cursaban con diabetes e
hipertension eran consumidores de alcohol. El 45.45% de mujeres con Diabetes e
hipertension no consumian drogas. El 44.44% de los hombres que solo eran hipertensos
tampoco consumian drogas. No consumian tabaco el 33.33% de las mujeres con
diabetes e hipertension y 33.33% de los hombres hipertensos tampoco lo consumian.
En los habitos alimenticios principales se encontr6 una frecuencia de 24.24% de mujeres
con diabetes e hipertension y 29.63% de hombres con hipertension que consumian
leguminosas. Las mujeres diabéticas e hipertensas aseguraron realizar actividades
fisicas bajo en el 42.42% y también el 25.93% de los hombres realizaban actividades
fisicas bajo.

Caracteristicas antropométricas de IMC, pliegues cutaneos, impedanciometria,
circunferencia de cintura, indice cintura-cadera, indice cintura-altura:

indice de masa corporal

Obesidad grado II: se encontr6 en el 15.15% de las mujeres con diabetes e hipertension.
Sobrepeso: se encontro en el 25.93% de los hombres que solo padecian de hipertension.

Obesidad sequn plicometria:

En el 36.36% de las mujeres diabéticas e hipertensas se encontr6 contenido de grasa
corporal aumentado y en el 44.44% de los hombres que solamente eran hipertensos.

-32-



Obesidad seguin Impedanciometria:

La mayor prevalencia de contenido elevado de grasa corporal fue 27.27% en mujeres
con diabetes e hipertension. El 38.89% de los hombres hipertensos tenian contenido
elevado de grasa corporal.

Circunferencia de cintura:

El 39.39 de las mujeres diabéticas e hipertensas presentaban circunferencia de cintura
aumentada Yy en el 22.22% de los hombres que padecian de hipertension.

indice cintura-cadera:

En relacién al indice cintura-cadera, se encontr6 aumentado en 27.27% de las mujeres
diabéticas e hipertensas y en 22.22% de los hombres que solo eran diabéticos.

indice cintura-altura:

El 30.30% de las mujeres con diabetes e hipertension tenian indice cintura-altura bajo y
también el 44.44% de los hombres con hipertension.

Sindrome Metabolico:

El sindrome metabdlico se presentd en un 36.36% de las mujeres con diabetes e
hipertension y en 18.52% de los hombres con diabetes e hipertension.
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ANALISIS Y DISCUSION

Caracteristicas sociodemogréficas:

El grupo mas frecuente fueron los de mayor de 60 afios en el sexo femenino eran
diabéticos e hipertensos y en los masculinos predominantemente hipertensos, la mayoria
de la poblaciéon es mestiza, un cuarto de los pacientes eran femeninos solteros y otro
cuarto masculinos casados, es mas frecuente encontrar en pacientes femeninos nivel
escolaridad primaria pero en los masculinos es secundaria y en cuanto al nivel
socioeconémico en ambos sexo predomina niveles bajo.

Antecedentes personales no patoldgicos, hébitos alimenticios y caracteristicas de
la actividad fisica rutinaria:

Lo mas frecuente en este estudio es que los pacientes femeninos no consumian alcohol
en un tercio y tenian diabetes e hipertensién, otro tercio eran masculinos que consumian
alcohol y tenian diabetes e hipertension, la mayoria refiri6 no consumir drogas sin
diferencias significativas al comprarlo con el sexo, la mayoria no consumia tabaco sin
diferencias en cuanto al sexo, La dieta principal en ambos sexos es a base de
leguminosas y La mayoria de la poblacion sin diferencias en cuanto al sexo realiza
actividad fisica bajo.

Caracteristicas antropométricas de IMC, pliegues cutaneos, impedanciometria,
circunferencia de cintura, indice cintura-cadera, indice cintura-altura:

En relacion al IMC encontramos mas frecuente sobrepeso en el sexo masculino en un
cuarto y estos eran hipertensos principalmente, en el sexo femenino mas frecuente
obesidad Il en menos de un tercio siendo estos diabéticos e hipertensos lo que esta en
relacion a la literatura que se menciona que la mujer tiene mayor riesgo de desarrollo de
obesidad en sus diferentes grados.

Al medir el contenido de grasa corporal se encontré por plicometria que casi la mitad de
los pacientes eran masculinos con hipertension con un nivel de contenido de grasa
corporal elevado, ademas los del sexo femenino eran diabéticos e hipertensos en un
tercio y tenian contenido de grasa corporal elevado.

Se midi6 por impedancia eléctrica el contenido de grasa corporal encontrandose niveles
elevados en un tercio, siendo estos masculinos hipertensos y ademas un cuarto eran
femeninos con diabetes e hipertension y también tenian elevados niveles de grasa
corporal.

Al medir la circunferencia de cintura se encontr6 aumentada en un tercio siendo

femeninos con diabetes e hipertension, un cuarto eran masculinos con circunferencia de
cintura elevado y que ademas cursaban con hipertension. En las diferentes bibliografias
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se habla que los hombres tienen mayor tendencia a la obesidad tipo androide y por ende
tener una circunferencia de cintura aumentada sin embargo en este estudio se encontré
mayor tendencia en las mujeres.

En cuanto al indice cintura-cadera se encontré que un cuarto era femeninos diabético e
hipertensos con este indice alto, ademas otro cuarto eran masculinos con diabetes que
también tenian este indice alto.

La mayoria de los pacientes tenian un indice cintura-altura bajo lo cual no esta en relaciéon
a la literatura que habla que este indice se encuentra aumentado en los pacientes con
obesidad y representa también un alto riesgo cardiovascular.

Sindrome metabdlico:

El sindrome metabdlico se presentd en un tercio en pacientes femeninos con diabetes e
hipertension y en menos de un cuarto masculinos que también tenian diabetes e
hipertension, esta baja frecuencia puede estar en relacion a que se realiza poco tamizaje
a los pacientes hospitalizados y muchos de ellos no tenian completo los andlisis
necesarios para su diagnéstico.
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CONCLUSIONES

En este estudio se encontro que el sobrepeso es mas prevalente en los hombres que son
hipertensos.

En las mujeres es mas frecuente encontrar obesidad grado Il en las diabéticas e
hipertensas.

En ambos sexos es muy frecuente el aumento del contenido de grasa corporal medido
tanto por plicometria como por impedancia eléctrica.

El sindrome metabdlico es mas prevalente en mujeres que son hipertensas y diabéticas.
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RECOMENDACIONES

A las Autoridades del MINSA:

v

v

Evaluar de forma periddica los expedientes clinicos para evitar la pérdida de
informacion importante en el diagnostico de obesidad y sindrome metabdlico.
Implementar el uso de equipos de plicometria e impedanciometria como medida
de tamizaje de obesidad.

Entrenamiento al personal de salud en la toma correcta de las medidas
antropomeétricas e impedanciometria de los pacientes.

Normar la toma de medidas antropométricas, impedanciometria y tamizaje para
sindrome metabdlico y obesidad en la atencion de los pacientes.

Promover la importancia del tamizaje de la obesidad y sindrome metabdlico en la
atencion de los pacientes.

Al personal de salud:

v
v

v

v

v

Garantizar el tamizaje para obesidad y sindrome metabdlico de los pacientes.
Asegurar una adecuada toma de las medidas antropométricas e impedanciometria
durante la atencién médica.

Dar seguimiento a los pacientes con obesidad o sindrome metabdlico y los que
estén en riesgo de presentarlo.

Dar charlas educativas sobre obesidad, sindrome metabdlico, como mejorar los
hébitos alimenticios y actividad fisca rutinaria a cada paciente atendido.

Promover a los pacientes el abandono del alcoholismo y tabaquismo.

A las pacientes:

v" Brindarle al personal de salud la informacion que se le consulte o que se le
considere elemental en el tamizaje de obesidad y sindrome metabdlico.

v" Cumplir con las recomendaciones que el personal de salud indique para
mejorar o prevenir la obesidad y el sindrome metabdlico.
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ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Objetivo 1: Caracteristicas sociodemograficas

TABLA 1
VARIABLES DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES VALOR ESCALA
EDAD Edad en afios cumplida y registrada Edad registrada en Afos 15-19
en el expediente clinico expediente clinico 20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-59
260
SEXO Conjunto de peculiaridades que Sexo registrado en = Femenino
caracterizan a los individuos el expediente Masculino
dividiéndolos en masculinos vy
femeninos.
RAZA Grupo de la especie humana Raza referida en Blanca
constituido por personas con unas expediente clinico Indigena
mismas caracteristicas fisicas, como Mestiza
el color de la piel o del cabello o la Negra
fisonomia, que se transmiten por
herencia
ESTADO CIVIL Estado de union de la paciente con su = Estado civil referido  Casad@
pareja ante la ley en el expediente ' Union
clinico estable
Solter@
ESCOLARIDAD Grado académico alcanzado por la Nivel académico Ninguno
paciente registrado en el Primaria
expediente clinico Secundaria
Técnico
Universidad
NIVEL Nivel de ingreso econémico Nivel Bajo
SOCIOECONOMICO socioecondémico Medio
registrado en el | Alto

expediente clinico
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Objetivo 2: Antecedentes personales no patoldgicos

TABLA 2
VARIABLES DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES VALOR ESCALA
Consumo de Alcohol Paciente que consume alcohol de Consumo de Si
forma habitual alcohol referido en No
expediente clinico
Consumo de Drogas | Abuso de sustancias ilicitas Consumo de Si
drogas referido por | No
expediente clinico
Consumo de Tabaco | Paciente consume tabaco de Consumo de Si
forma habitual tabaco referido = No
por historia clinica
Objetivo 3: Habitos alimenticios
TABLA 3
VARIABLES DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES VALOR ESCALA
Habitos alimenticios Tipo de alimentos consumidos Registro del tipo -Lacteos vy
de alimentos | derivados
consumidos -Carnes
-Embutidos
-Huevos
-Aceites y
grasas
-Postres
elaborados
-Comida
chatarra
-Bebidas
-Farinaceos

Objetivo 4: Actividad fisica

TABLA 4
VARIABLES DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES
Actividad fisica Serie de movimientos Registro del tipo
corporales con gasto de actividad
energético fisica

Leguminosa
S

-Frutas y
verduras
-azlcar

VALOR

Alto
Moderado
bajo

ESCALA
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Objetivo 5: Caracteristicas antropométricas

TABLA S
VARIABLES DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES VALOR ESCALA
PESO Peso en Kg. De la paciente Peso registrado en = kilogramos
el expediente
clinico
TALLA Altura en centimetros de la paciente = Altura registrada en | Centimetros De 100 a
expediente clinico 200
IMC Peso / Talla? de la paciente IMC registrado en el = Bajo Peso
expediente clinico Normal
Obesidad |
Obesidad Il
Obesidad Il
Porcentaje de grasa = Medicion de los pliegues cutaneos: Medicion registrada | porcentaje Normal
por Pliegues | Abdominal, tricipital, bicipital, Elevado
Cutaneos subescapular,  suprailiaco  para
obtener el porcentaje de grasa
Porcentaje de grasa Medicion de porcentaje de grasa por Medicion registrada = porcentaje Normal
por impedanciometria = impedanciometria Elevado
indice cintura/ cadera | Expresado como el cociente indice registrado Muy baja
cintura/cadera Bajo
Alto
indice cintura-altura Expresado como el cociente Indice registrado Ninguna
cintura/altura Baja
Alta
Objetivo 6: Sindrome metabdlico
TABLA 6
VARIABLES DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES VALOR ESCALA
Circunferencia cintura = Medicion en centimetros de la Medicion registrada Centimetros = Normal
circunferencia en el punto medio Aumentad
entre la costilla inferior y la cresta a

iliaca

Triglicéridos Medicion de los niveles de Medicion registrada mg/dl
triglicéridos en sangre

Colesterol HDL Medicion del colesterol HDL en Medicion registrada mg/dl
sangre

Presion arterial Medicion de la presion arterial con Medicién registrada | mmHg
esfigmomandmetro

Glucosa en suero Medicion de la glicemia en sangre = Medicion mg/dl

registrada
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
Hospital Aleméan Nicaragiiense

PREVALENCIA DE OBESIDAD, SOBREPESO Y PARAMETROS
ANTROPOMETRICOS EN PACIENTES HIPERTENSOS Y DIABETICOS
HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL ALEMAN NICARAGUENSE EN EL PERIODO
COMPRENDIDO DEL 1 DE OCTUBRE AL 31 DE DICIEMBRE DE 2016

Fecha de recoleccién: [/ /2016 Fecha de Finalizacion: [/ /2016

No. Instrumento: No. Expediente:

Nombre del Investigador:

1. Caracteristicas sociodemograficas

e FEdad:_ c. Union estable:_

e Sexo: e Escolaridad:
a. Femenino:__ a. Ninguno:_

Masculino:____ b. Primaria:____

e Raza: c. Secundaria:____
a. Blanca: d. Técnico:_
b. Indigen?_ e. Universidad:____
c. Mestiza:____ ¢ Nivel socioecondmico:
d. Negra:____ a. Bajo___

e Estado Civil: b. Medio:_
a. Casad@:____ c. Alto:____
b. Solter@:

2. Antecedentes personales no patolégicos

e Consumo de alcohol: e Consumo de tabaco:
a. Si._ a. Si._
b. No:____ b. No:____

e Consumo de drogas:
a. Si._
b. No:____

3. Héabitos alimenticios

Acetites y grasas:
Postres elaborados:

Frutas y verduras:
Azlcar:

e LActeosy derivados:_ e Comida chatarra:____
e Carnes:._ e Bebidas:____

e Embutidos: e Farinaceos:

e Huevos: e Leguminosas:

° [

[ ] [
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. Actividad fisica rutinaria

a. Nivel de actividad fisica alto:

b. Nivel de actividad fisica moderado:

c. Nivel de actividad fisica bajo:

. Caracteristicas antropométricas

o O
=
QO

a. Bajopeso.
b. Normal:____
c. Sobrepeso:
d. Obesidad I:___
e. Obesidad Il:___
f. Obesidad Ill:____
e Porcentaje de grasa por Pliegues
cutaneos:
a. Normal:___
b. Elevado:_
e Porcentaje de grasa por
impedanciometria:
a. Normal.__

b. Elevado:
indice cintura cadera:

a. Muy bajo:_

b. Bajo:_

c. Alto:_
indice cintura-altura:

a. Ninguna:____

b. Baja:_

c. Alta:_

. Sindrome metabdlico
Circunferencia de cintura:

a. Normal:___

b. Aumentada:_
Triglicéridos:
Colesterol HDL:
Presion arterial:
Glucosa en suero :____

-45 -



ANEXO 3: TABLAS DE RESULTADOS

Tabla 1.

Recuento
Sexo Diabetes/Hipertension
Diabetes Hipertension Diabetes+Hip
arterial ertension
femenino Edad del 40-44 0 0 6
Paciente 45-49 0 0 12
50-59 0 18 0
mayor o igual a 60 54 36 72
Total 54 54 90
masculino Edad del 25-29 0 0 6
Paciente 35-39 6 0 0
40-44 18 0 6
45-49 12 0 6
50-59 6 24 12
mayor o igual a 60 6 48 12
Total 48 72 42
Total Edad del 25-29 0 0 6
Paciente 35-39 6 0 0
40-44 18 0 12
45-49 12 0 18
50-59 6 42 12
mayor o igual a 60 60 84 84
Total 102 126 132
Tabla cruzada Edad del Paciente*Diabetes/Hipertension*Sexo
Recuento
Sexo Total
femenino Edad del Paciente 40-44 6
45-49 12
50-59 18
mayor o igual a 60 162
Total 198
masculino Edad del Paciente 25-29 6
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35-39 6
40-44 24
45-49 18
50-59 42
mayor o igual a 60 66
Total 162
Total Edad del Paciente 25-29 6
35-39 6
40-44 30
45-49 30
50-59 60
mayor o igual a 60 228
Total 360
Tabla 2.
~ TablacruzadaRazadel Paciente'Diabetes/HipertensionSexo
Recuento
Sexo Diabetes/Hipertension Total
Diabetes Hipertension Diabetes+Hip
arterial ertension
femenino Raza del mestiza 54 54 90 198
Paciente
Total 54 54 90 198
masculino Raza del mestiza 48 70 42 160
Paciente negra 0 2 0 2
Total 48 72 42 162
Total Raza del mestiza 102 124 132 358
Paciente negra 0 2 0 2
Total 102 126 132 360
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Tabla 3.

Recuento
Sexo Diabetes/Hipertension
Diabetes Hipertension Diabetes+Hip
arterial ertension
femenino Estado Civil del casado(a) 36 12 24
Paciente Union estable 6 6 18
soltero(a) 12 36 48
Total 54 54 90
masculino Estado Civil del casado(a) 24 36 24
Paciente Union estable 0 24 18
soltero(a) 24 12 0
Total 48 72 42
Total Estado Civil del casado(a) 60 48 48
Paciente Union estable 6 30 36
soltero(a) 36 48 48
Total 102 126 132

Recuento
Sexo Total
femenino Estado Civil del Paciente casado(a) 72
Unidn estable 30
soltero(a) 96
Total 198
masculino Estado Civil del Paciente casado(a) 84
Unidn estable 42
soltero(a) 36
Total 162
Total Estado Civil del Paciente casado(a) 156
Unidn estable 72
soltero(a) 132
Total 360
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Tabla 4.

Recuento
Sexo Diabetes/Hipertension
Diabetes Hipertension Diabetes+Hip
arterial ertension
femenino Escolaridad del Paciente ninguno 6 6 12
Primaria 36 48 60
Secundaria 12
Universidad 6
Total 54 54 90
masculino Escolaridad del Paciente ninguno 0 6 18
Primaria 18 24 12
Secundaria 18 42
Técnico 12 0
Universidad 0 0
Total 48 72 42
Total Escolaridad del Paciente ninguno 6 12 30
Primaria 54 72 72
Secundaria 24 42 18
Técnico 12 0 0
Universidad 6 0 12
Total 102 126 132

Recuento
Sexo Total
femenino Escolaridad del Paciente ninguno 24
Primaria 144
Secundaria 18
Universidad 12
Total 198
masculino Escolaridad del Paciente ninguno 24
Primaria 54
Secundaria 66
Técnico 12
Universidad 6
Total 162
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Total Escolaridad del Paciente ninguno 48
Primaria 198
Secundaria 84
Técnico 12
Universidad 18
Total 360
Tabla 5.
~ Tablacruzada Nivel Socioeconomico del Paciente*Diabetes/Hipertension*Sexo
Recuento
Sexo Diabetes/Hipertension Total
Diabete Hipertension Diabetes+Hip
S arterial ertension
femenino Nivel Socioeconémico Bajo 44 48 81 173
del Paciente Medi 10 6 9 25
o
Total 54 54 90 198
masculino Nivel Socioeconémico Bajo 44 63 39 146
del Paciente Medi 4 9 3 16
0
Total 48 72 42 162
Total Nivel Socioeconémico Bajo 88 111 120 319
del Paciente Medi 14 15 12 41
0
Total 102 126 132 360
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Tabla 6.

Recuento
Sexo Diabetes/Hipertension Total
Diabetes Hipertension Diabetes+Hip
arterial ertension
femenino Consumo de Alcohol del Si 12 18 12 42
Paciente No 42 36 78 156
Total 54 54 90 198
masculino Consumo de Alcohol del Si 30 60 24 114
Paciente No 18 12 18 48
Total 48 72 42 162
Total Consumo de Alcohol del Si 42 78 36 156
Paciente No 60 48 96 204
Total 102 126 132 360
Tabla 7.
 Tablacruzada Consumo de Drogas del Paciente*Diabetes/Hipertension'Sexo
Recuento
Sexo Diabetes/Hipertension Total
Diabetes Hipertension Diabetes+Hip
arterial ertension
femenino Consumo de Drogas del Sl 0 6 0 6
Paciente No 54 48 90 192
Total 54 54 90 198
masculino Consumo de Drogas del Sl 18 0 6 24
Paciente No 30 72 36 138
Total 48 72 42 162
Total Consumo de Drogas del Sl 18 6 6 30
Paciente No 84 120 126 330
Total 102 126 132 360
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Tabla 8.

Recuento
Sexo Diabetes/Hipertension Total
Diabetes Hipertension Diabetes+Hip
arterial ertension
femenino Consumo de Tabaco del Si 0 6 24 30
Paciente No 54 48 66 168
Total 54 54 90 198
masculino Consumo de Tabaco del Si 42 18 6 66
Paciente No 6 54 36 96
Total 48 72 42 162
Total Consumo de Tabaco del Si 42 24 30 96
Paciente No 60 102 102 264
Total 102 126 132 360
Tabla 9.
 Tablacruzada Habitos Alimenticios del Paciente*Diabetes/Hipertensién*Sexo
Recuento
Sexo Diabetes/Hipertension
Diabetes Hipertension Diabetes+Hi
arterial pertension
femenino Habitos Alimenticios del leguminosas 36 6 48
Paciente frutas y verduras 0 18 12
azucar 18 12 0
carnes 0 6 6
embutidos 0 0 6
aceites y grasas 0 6 6
comida chatarra 0 6 6
farindceos 0 0 6
Total 54 54 90
masculino Habitos Alimenticios del leguminosas 24 48 6
Paciente frutas y verduras 6 6 12
carnes 18 0 0
aceites y grasas 0 18 12
comida chatarra 0 0 12
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Total

Total 48 72 42
Habitos Alimenticios del leguminosas 60 54 54
Paciente frutas y verduras 6 24 24
azucar 18 12 0
carnes 18
embutidos 0 0 6
aceites y grasas 0 24 18
comida chatarra 0 6 18
farinaceos 0 0 6
Total 102 126 132

Recuento

Sexo

femenino

masculino

Total

Total
Habitos Alimenticios del Paciente leguminosas 90
frutas y verduras 30
azUcar 30
carnes 12
embutidos 6
aceites y grasas 12
comida chatarra 12
farinaceos 6
Total 198
Habitos Alimenticios del Paciente leguminosas 78
frutas y verduras 24
carnes 18
aceites y grasas 30
comida chatarra 12
Total 162
Habitos Alimenticios del Paciente leguminosas 168
frutas y verduras 54
azuUcar 30
carnes 30
embutidos 6
aceites y grasas 42
comida chatarra 24
farindceos 6
Total 360
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Tabla 10.

Recuento
Sexo Diabetes/Hipertension
Diabetes Hipertension Diabetes+Hip
arterial ertension
femenino Actividad Fisica del moderado 12 0 6
Paciente bajo 42 54 84
Total 54 54 90
masculino Actividad Fisica del moderado 36 30 24
Paciente bajo 12 42 18
Total 48 72 42
Total Actividad Fisica del moderado 48 30 30
Paciente bajo 54 96 102
Total 102 126 132

Recuento
Sexo Total
femenino Actividad Fisica del Paciente moderado 18
bajo 180
Total 198
masculino Actividad Fisica del Paciente moderado 90
bajo 72
Total 162
Total Actividad Fisica del Paciente moderado 108
bajo 252
Total 360
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Tabla 11.

Recuento
Sexo Diabetes/Hipertension
Diabetes Hipertension Diabetes+Hip
arterial ertension
femenino indice de Masa Corporal normal 18 0 18
del Paciente sobrepeso 12 18 18
obesidad | 18 6 24
obesidad I 6 24 30
obesidad IlI 0 6 0
Total 54 54 90
masculino indice de Masa Corporal normal 36 6 12
del Paciente sobrepeso 42 18
obesidad | 6 0
obesidad |l 18 12
obesidad IlI 12 0 0
Total 48 72 42
Total indice de Masa Corporal normal 54 6 30
del Paciente sobrepeso 12 60 36
obesidad | 18 12 24
obesidad Il 6 42 42
obesidad IlI 12 6 0
Total 102 126 132

Recuento
Sexo Total
femenino indice de Masa Corporal del Paciente normal 36
sobrepeso 48
obesidad | 48
obesidad Il 60
obesidad IlI 6
Total 198
masculino indice de Masa Corporal del Paciente normal 54
sobrepeso 60
obesidad | 6
obesidad Il 30
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obesidad IlI 12
Total 162
Total indice de Masa Corporal del Paciente normal 90
sobrepeso 108
obesidad | 54
obesidad Il 90
obesidad Il 18
Total 360
Tabla 12.
~ Tablacruzada Obesidad segin plicometria*Diabetes/Hipertension'Sexo
Recuento
Sexo Diabetes/Hipertension
Diabetes Hipertension Diabetes+Hip
arterial ertension
femenino Obesidad segun normal 12 0 18
plicometria elevad 42 54 72
0
Total 54 54 90
masculino Obesidad segun normal 6 0 6
plicometria elevad 42 72 36
0
Total 48 72 42
Total Obesidad segun normal 18 0 24
plicometria elevad 84 126 108
0
Total 102 126 132

Recuento
Sexo Total
femenino Obesidad segun plicometria normal 30
elevado 168
Total 198
masculino Obesidad segun plicometria normal 12
elevado 150
Total 162

-56-



Total Obesidad segun plicometria normal 42
elevado 318
Total 360
Tabla 13.
~ Tabla cruzada Obesidad segin impedanciometria*Diabetes/Hipertension*Sexo
Recuento
Sexo Diabetes/Hipertension
Diabetes Hipertension Diabetes+Hip
arterial ertension
femenino Obesidad segun normal 24 18 36
impedanciometria elevad 30 36 54
0
Total 54 54 90
masculino Obesidad segun normal 6 9 6
impedanciometria elevad 42 63 36
0
Total 48 72 42
Total Obesidad segun normal 30 27 42
impedanciometria elevad 72 99 90
0
Total 102 126 132

Recuento
Sexo Total
femenino Obesidad seguin impedanciometria normal 78
elevado 120
Total 198
masculino Obesidad segun impedanciometria normal 21
elevado 141
Total 162
Total Obesidad segun impedanciometria normal 99
elevado 261
Total 360
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Tabla 14.

Recuento
Sexo Diabetes/Hipertension
Diabetes Hipertension Diabetes+Hip
arterial ertension
femenino Circunferencia de Normal 6 0 12
cintura Aumentado 48 54 78
Total 54 54 90
masculino Circunferencia de Normal 36 36 12
cintura Aumentado 12 36 30
Total 48 72 42
Total Circunferencia de Normal 42 36 24
cintura Aumentado 60 90 108
Total 102 126 132

Recuento
Sexo Total

femenino Circunferencia de cintura Normal 18
Aumentado 180
Total 198
masculino Circunferencia de cintura Normal 84
Aumentado 78
Total 162
Total Circunferencia de cintura Normal 102
Aumentado 258
Total 360
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Tabla 15.

Recuento
Sexo Diabetes/Hipertension
Diabetes Hipertension Diabetes+Hip
arterial ertension
femenino indice Cintura-Cadera del muy 12 0 6
Paciente bajo
bajo 12 18 30
alto 30 36 54
Total 54 54 90
masculino indice Cintura-Cadera del muy 0 12 6
Paciente bajo
bajo 12 36 30
alto 36 24 6
Total 48 72 42
Total indice Cintura-Cadera del | muy 12 12 12
Paciente bajo
bajo 24 54 60
alto 66 60 60
Total 102 126 132

Recuento
Sexo Total
femenino indice Cintura-Cadera del Paciente muy bajo 18
bajo 60
alto 120
Total 198
masculino indice Cintura-Cadera del Paciente muy bajo 18
bajo 78
alto 66
Total 162
Total indice Cintura-Cadera del Paciente muy bajo 36
bajo 138
alto 186
Total 360
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Tabla 16.

Recuento
Sexo Diabetes/Hipertension
Diabetes Hipertension Diabetes+Hip
arterial ertension
femenino indice Cintura-Altura del baja 48 54 60
paciente alta 6 0 30
Total 54 54 90
masculino Indice Cintura-Altura del ninguna 6 0 12
paciente baja 30 72 30
alta 12 0 0
Total 48 72 42
Total Indice Cintura-Altura del ninguna 6 0 12
paciente baja 78 126 90
alta 18 0 30
Total 102 126 132

Recuento
Sexo Total
femenino indice Cintura-Altura del paciente baja 162
alta 36
Total 198
masculino indice Cintura-Altura del paciente ninguna 18
baja 132
alta 12
Total 162
Total indice Cintura-Altura del paciente ninguna 18
baja 294
alta 48
Total 360
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Tabla 17.

Recuento
Sexo Diabetes/Hipertension Total
Diabetes Hipertension Diabetes+Hip
arterial ertension

femenino Sindrome si 12 6 72 90
metabolico no 42 48 18 108
Total 54 54 90 198

masculino Sindrome si 0 24 30 54
metabdlico no 48 48 12 108
Total 48 72 42 162

Total Sindrome Si 12 30 102 144
metabdlico no 90 96 30 216
Total 102 126 132 360
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ANEXO 4: GRAFICOS DE RESULTADOS

Grafico 1. Edad del Paciente*Diabetes/Hipertension*Sexo
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Grafico 2. Raza del Paciente*Diabetes/Hipertension*Sexo
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Grafico 3. Estado Civil del Paciente*Diabetes/Hipertension*Sexo
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Grafico 4. Escolaridad del Paciente*Diabetes/Hipertension*Sexo
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Grafico 5. Socioeconémico del Paciente*Diabetes/Hipertensién*Sexo
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Grafico 6. Consumo de Alcohol del Paciente*Diabetes/Hipertensién*Sexo
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Grafico 7. Consumo de Drogas del Paciente*Diabetes/Hipertensién*Sexo
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Grafico 8. Consumo de Tabaco del Paciente*Diabetes/Hipertensién*Sexo
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Grafico 9. Habitos Alimenticios del Paciente*Diabetes/Hipertensién*Sexo
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Grafico 10. Actividad Fisica del Paciente*Diabetes/Hipertension*Sexo
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Grafico 11. indice de Masa Corporal del Paciente*Diabetes/Hipertensién*Sexo
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Grafico 12. Obesidad segln plicometria*Diabetes/Hipertensién*Sexo
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Grafico 13. Obesidad segin impedanciometria*Diabetes/Hipertensién*Sexo
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Grafico 14. Circunferencia de cintura*Diabetes/Hipertensién*Sexo
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Grafico 15. indice Cintura-Cadera del Paciente*Diabetes/Hipertension*Sexo
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Grafico 16. indice Cintura-Altura del paciente*Diabetes/Hipertensién*Sexo
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Grafico 17. Sindrome metabdlico*Diabetes/Hipertensién*Sexo
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