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Resumen

Introduccion: La obesidad es un problema de salud publica, que viene en aumento a nivel
mundial. Esta relacionada con numerosas enfermedades como son la hipertension arterial,
diabetes mellitus 2, dislipemia y apnea obstructiva del suefio. Una de las principales causas de
esta epidemia es el ambiente obesogénico generado por el avance tecnoldgico, los alimentos

hiperprocesados y el sedentarismo.

Objetivos: Determinar la prevalencia de obesidad en pacientes internados en el Hospital de
Clinicas y establecer si existe relacion entre el estado nutricional y presencia de comorbilidades

asociadas.

Metodologia: Estudio observacional, transversal, de prevalencia en pacientes internados en el
Hospital de Clinicas mayores de 18 afios. Las variables medidas fueron peso, talla y perimetro

abdominal. Ademas, se realiz6 un breve cuestionario de comorbilidades.

Se calcul6 el IMC y la prevalencia de obesidad estratificada por sexo. Se estudi6 la existencia

de relacion entre IMC y comorbilidades.

Resultados: Se encontré una prevalencia de obesidad de 30,8% y sobrepeso 33,5%, sin
diferencias significativas entre los sexos. Asimismo, un alto porcentaje de pacientes con
sedentarismo. Se hallé una relacion positiva entre IMC y presencia de las comorbilidades: HTA
p=0,000; DM2 p=0,014; dislipemia p=0,047; apnea del suefio p=0,007. A su vez se observo
relacion significativa entre IMC y cintura de riesgo (p=0,000). No se encontrd relacion entre

IMC y sedentarismo (p=0,061).

Conclusiones: Existe una prevalencia elevada de sobrepeso y obesidad en la poblacion internada
en el Hospital de Clinicas. Estos pacientes tienen un alto porcentaje de comorbilidades que se
asocian con un aumento del IMC. Es necesario un abordaje multidisciplinario de este complejo
problema de salud, la internacién es una buena oportunidad para captar, evaluar y referir a

programas enfocados a su tratamiento. Son fundamentales los cambios en el estilo de vida.

Palabras clave: prevalencia, sobrepeso, obesidad, hipertension arterial, diabetes mellitus,

dislipidemia.



Marco teorico

Introduccion
Las enfermedades cronicas no transmisibles son la principal causa de muerte en todo el mundo.
La obesidad es una de ellas y existe una prevalencia creciente no solo en las sociedades

desarrolladas sino también en las que estan en vias de desarrollo.

Segtin la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), el sobrepeso y la obesidad son condiciones
“producida(s) por una acumulaciéon anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para
la salud”(1). El estadistico utilizado para evaluar el estado nutricional es el indice de Masa
Corporal (IMC), que es una relacion entre el peso en kilogramos (kg) y el cuadrado de la talla

en metros (m). El IMC es facil de medir y se correlaciona con el porcentaje de grasa corporal.

La OMS define sobrepeso como un IMC entre 25 y 29.9 kg/m’ y la obesidad como un IMC
mayor o igual a 30 kg/m”. A su vez ésta se clasifica en tres grados, clase I: IMC entre 30,0 y
34,9 kg/mz; clase II: IMC entre 35,0 y 39,9 kg/mz; y clase III: IMC mayor o igual a 40 kg/m2
(2). Asimismo, se recomienda la medicién de perimetro abdominal, que es una medida de la

obesidad abdominal y que provee informacion de riesgo que no esta incluida en el IMC.

La obesidad tiene importantes consecuencias sobre la salud. Se asocia con una disminucion de
la expectativa de vida, con un aumento de la mortalidad por todas las causas en general y por
enfermedades cardiovasculares especificamente (3). Asimismo, se asocia con importante
morbilidad como hipertension arterial (HTA), stroke, diabetes mellitus tipo 2, dislipemia,
artrosis, litiasis vesicular, esteatosis hepatica no alcoholica, reflujo gastroesofagico y apnea
obstructiva del suefio, entre otras. Ademads, se asocia con un aumento de riesgo de diversos

canceres como el de colon, mama, endometrio, tiroides, rifion y gastrico, entre otros.

La obesidad es una epidemia mundial que ha ido en aumento en el tltimo siglo. Entre el 1980 y
el 2013 el porcentaje de personas adultas con IMC mayor a 25kg/m” pasé de 28.8% a 36.9% en
hombres y de 29.8% a 38.0% en mujeres. Un 18% tienen un IMC igual o mayor a 30kg/m” (4).
Cada afo mueren como minimo 2.8 millones de personas a causa del sobrepeso, siendo un
problema de salud publica a nivel mundial, no solo por su prevalencia sino porque se asocia a

enfermedades cronicas no transmisibles (2).

En el afio 2009 en el estudio “Segunda encuesta nacional de sobrepeso y obesidad en adultos
(ENSO2)”(5), la prevalencia de sobrepeso en Uruguay era 34% y de obesidad 20%. Asimismo,
el estudio “Double burden of undernutrition and obesity in Uruguay” del afio 2013, arroj6 datos
de prevalencia en nuestro pais de sobrepeso de 35,3% y de obesidad de 21,8% (6). Estos datos

muestran que las cifras de obesidad y sobrepeso vienen en aumento.



En la 2° encuesta nacional de factores de riesgo de enfermedades no transmisibles
(ENFRECNT) del Programa de Prevencion de Enfermedades no Transmisibles, tomando como
referencia el intervalo de edad entre 15 y 64 afos, observaron en hombres una prevalencia de
sobrepeso de 38,6% y de obesidad 22,1%, comparado con mujeres que fue 33,1% de sobrepeso
y 25,1% de obesidad.

Con respecto a la cintura de riesgo, obtuvieron mayor prevalencia de riesgo en el sexo femenino

con 44,8% de prevalencia comparado con el sexo masculino que fue de 24,0% (7).

En cuanto al comportamiento sedentario, vieron una prevalencia en hombres de 29,4% y en

mujeres de 24,4%, aumentando un 7,1% en comparacion al estudio previo en 2006.

Obesidad y comorbilidades

Sindrome metabdlico

El sindrome metabdlico (SM) ha recibido diversas denominaciones a lo largo de los
anos.Actualmente se considera un conjunto de factores de riesgo para diversas enfermedades
cardiovasculares y metabolicas. Estos factores de riesgo que definen el sindromemetabdlico
incluyen obesidad abdominal, hipertrigliceridemia, lipoproteinas de alta densidad (HDL) bajas,
HTA e hiperglicemia. Tener mas de uno de estos factores de riesgo aumenta exponencialmente
la probabilidad de desarrollar enfermedad cardiovascular, diabetes tipo 2 y enfermedad renal
cronica (8).En un metaanalisis de 16 estudios de cohorte el riesgo relativo de desarrollar DM 2
fue de 3.3 a 5.17%. Asimismo, el riesgo relativo de enfermedad cardiovascular aumenta 1.53 a

2.18% y el riesgo de mortalidad 1.27 a 1.60% (9).

El SM es un tema muy debatido actualmente por la estrecha relacion con enfermedades que
causan una alta mortalidad. Epidemiologicamente el aumento de obesidad esté relacionado con

el aumento de enfermedades cardiovasculares y SM.

La grasa intraabdominal o visceral es un factor de riesgo para resistencia a la insulina (RI),
intolerancia a la glucosa, dislipemia e hipertension arterial, todos criterios del SM. Esta
resistencia es una variable necesaria pero no suficiente para el desarrollo del SM, siendo la

interaccion de varios factores que lo inducen(10).

En su etiopatogenia, intervienen varios factores genéticos y ambientales, siendo muy importante
el estilo de vida y la RI. Estudios del genoma han encontrado susceptibilidad para diabetes
mellitus 2 y SM en el cromosoma 3q27 gen de la adiponectina, confirmando la estrecha relacion
de estas patologias. Padecer esta enfermedad aumenta el riesgo de diabetes, enfermedad

coronaria y enfermedad cerebrovascular.



El tejido adiposo eleva los acidos grasos libres circulantes, segrega reactantes de fase aguda y
citoquinas proinflamatorias. Esto se ha relacionado con disfuncion endotelial que conduce a

cambios estructurales y funcionales de la microvasculatura.

Se debe diagnosticar y tratar el SM para disminuir los riesgos expresados anteriormente. Hay
dos objetivos fundamentales en el tratamiento: la reduccion de causas subyacentes como la
obesidad e inactividad fisica y el tratamiento de los factores de riesgo lipidicos y no lipidicos

asociados (11).

Obesidad e hipertension arterial

Se define HTA cuando en dos tomas de presion arterial (PA) separadas y en condiciones
basales, los resultados son mayores a 140/90 mmHg y en mayores de 65 afios 150/90 mmHg
(12). La PA difiere dependiendo del sexo, edad, raza y grado de sobrepeso u obesidad que

presenta.

Ademas de ser un factor de riesgo cardiovascular, la obesidad también predispone a la
hipertension arterial, diabetes mellitus y dislipemia, generando una disminucion notoria en la
esperanza de vida de la persona. El estudio NHANES III demostrd que el riesgo de presentar

HTA aumenta tres veces en pacientes con obesidad centro abdominal.

Existe una elevada prevalencia de dafio de 6rgano blanco en personas obesas con HTA. La
hipertrofia ventricular parece estar generada por la interaccion entre los valores elevados de
presion arterial sistolica, el IMC aumentado y la desaturacion arterial nocturna que acompaiia al

sindrome de apnea del suefio(13).

El estudio Framingham concluyé que “el 70% de los casos de HTA en hombres y 61% en
mujeres, son atribuibles al exceso de adiposidad, con aumento promedio de presion sistolica de

4,5 mmHg por cada 5 kg de aumento de peso”(14).

Las personas con obesidad e HTA tienen un elevado gasto cardiaco y volumen plasmatico, pero

la resistencia periférica es normal, aunque inadecuadas para el gasto cardiaco.

La hiperinsulinemia en pacientes con obesidad centroabdominal promueve el aumento de la PA
de diferentes maneras. A nivel simpatico, la secrecién creciente de insulina genera un
incremento dosis dependiente de los niveles de norepinefrina circulante, aumentando la
frecuencia cardiaca y la PA. También parece existir una asociacion con los niveles elevados de
aldosterona y alteracion de la relacion angiotensina 2 - aldosterona, incrementando la

reabsorcion glomerular de sodio y agua, y asi favoreciendo el aumento de la presion arterial.

La leptina es una hormona que genera la sensacion de saciedad (anorexigénica), la misma actua

en diferentes niveles del sistema cardiaco y renal elevando la descarga simpatica de insulina y



excrecion de sodio y agua. En las personas obesas se ha observado niveles disminuidos de esta
hormona generando aumento del apetito y retencion de sodio y agua a nivel renal, aumentandola

presion arterial.

La pérdida de peso en personas con sobrepeso u obesidad disminuye la presion arterial. Un
metaanalisis de 18 estudios mostr6 que la pérdida de 3 a 9% del peso corporal redujo la presion

arterial sistolica y diastolica en 3 mmHg (15).

Obesidad y dislipemia
Se define dislipemia como una alteracion en el perfil lipidico, entendida como la elevacion de
los triglicéridos, las lipoproteinas de baja densidad (LDL) y de muy baja densidad (VLDL) y la

disminucién del HDL. Es un factor de riesgo de aterosclerosis y enfermedades cardiovasculares.

La relacion entre obesidad y dislipemia estd ampliamente comprobada, es muy habitual
encontrar algiin fenotipo incluso conun IMC entre 25.2 y 26.6 kg/m’, es decir que no son
necesarios grados mayores de obesidad para alterar el perfil lipidico (16).Datos del estudio
NHANES han demostrado que los niveles de colesterol total y de LDL son mayores en los

obesos que en los no obesos (17).

La edad y el sexo influyen en la relacion entre la obesidad y los lipidos. La obesidad en los
individuos mas jovenes tiene cambios relativamente mayores en los lipidos sanguineos a
cualquier grado de obesidad. Los nifios y nifias con sobrepeso también muestran este patron
dislipidémico aterogénico que se refleja en las estrias grasas arteriales que aparecen en las

décadas tempranas de la vida (17).

Un mayor IMC se asocia con la reduccion de la funcion endotelial de los vasos sanguineos. Los
acidos grasos libres (AGL) elevados estan involucrados en el inicio de la disfuncion endotelial
(DE) (18). La misma estd mediada por multiples mecanismos incluyendo la resistencia a la
insulina, el estrés oxidativo, la inflamacion y la activacion del sistema renina-angiotensina
generando la apoptosis de las células endoteliales (19). La actividad fisica modula el fenotipo de

las células endoteliales mejorando la DE inducida por la obesidad.

Se piensa que existe un defecto metabolico en comun para explicar las variaciones de las
lipoproteinas en la dislipemia, asi como la resistencia a la insulina. Parece que la hiper

produccion de VLDL hepatica es el defecto principal que explica dicho fenémeno.(16)

En la obesidad, los niveles de leptina plasmatica, del factor de necrosis tumoral alfa y de
resistina se encuentran aumentados, mientras que los niveles de adiponectina se encuentran
disminuidos. Las adipocitoquinas pueden tener muchos efectos tanto en el metabolismo de la
glucosa como en el de las lipoproteinas, debido en gran parte al estado de resistencia a la

insulina que acompaiia la obesidad (16).



Obesidad y diabetes mellitus
La diabetes mellitus(DM) es una enfermedad cronica que no solo altera el metabolismo de los
glucidos sino también el de las proteinas y lipidos. Se caracteriza por hiperglucemia, resistencia

a la insulina y alteracion de la secrecion de la misma.

La diabetes tipo 2 es la mas frecuente, es reconocida como una epidemia mundial y se encuentra

mas fuertemente asociada a la obesidad y al sobrepeso (20).

La obesidad es considerada un factor importante en el desarrollo de enfermedades metabolicas.
Induce RI por medio de la secrecion de una multitud de moléculas del tejido adiposo como son
los acidos grasos no esterificados, el glicerol, hormonas, citoquinas y sustancias

proinflamatorias.

Otro factor no menos importante que contribuye a la RI es la disposicion de la grasa corporal; la
distribucion mas central se asocia con un mayor riesgo de desarrollar RI que la grasa periférica.
Ademas, el exceso de tejido adiposo central tiene implicancias en la patogénesis de otras
entidades como son la cardiotoxicidad, la esteatosis hepatica no alcohdlica y la disfuncion de las
células beta pancreaticas. Esto resulta de la lipdlisis basal con la liberacién a la circulacion y
posterior metabolizacion de acidos grasos. Por diversos mecanismos, se genera un aumento de

la apoptosis celular caracteristico de las enfermedades mencionadas(21).

La insulina actua mediante la unién a un receptor de membrana, cuando lo hace se produce una
serie de reacciones en cascada que tiene como objetivo final la migracion de los transportadores
de glucosa a la superficie celular. Se piensa que el dafio en alguno de estos pasos podria ser una
de las causas de la RI que inicialmente produce hiperinsulinemia y normoglicemia pero con el
paso de los afios el pancreas comienza a fallar y la glicemia aumenta generando DM. Sin

embargo, se cree que son varios mecanismos que participan en su patogenia.

Una de las consecuencias importantes de la resistencia a la insulina constituye el aumento de los
acidos grasos libres que se conoce como lipotoxicidad. La misma tiene efectos deletéreos en la

funcion de otros 6rganos, como las células beta del pancreas(22).

Obesidad y apnea obstructiva del suefio

El sindrome de apnea e hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) se define por la presencia de
episodios recurrentes de apneas o hipopneas secundarios al colapso de la faringe durante el
sueflo, que generan desaturaciones y microdespertares. Estos eventos producen respuestas
inflamatorias, cardiovasculares, neurocognitivas y metabdlicas, que incrementan la

morbimortalidad de los pacientes.

Uno de los principales factores de riesgo asociados al desarrollo de SAHOS es la obesidad,

también lo es el sexo masculino y la edad avanzada.



El SAHOS se relaciona con el desarrollo del sindrome metabdlico independientemente de la
presencia de obesidad. El SAHOS se asocia con trastornos en el metabolismo de la glucosa,

aunque aln no se cuenta con datos concluyentes acerca de una relacion causal.

Se recomienda solicitar un estudio de suefio a los pacientes con sintomas sugestivos de SAHOS
(ronquidos, pausas respiratorias o somnolencia diurna) y considerar este diagnostico en

pacientes con factores de riesgo, comorbilidades y complicaciones asociadas.

Para el diagnostico de la enfermedad se utiliza el estudio de polisomnografia nocturna con
oximetria que mide el indice de perturbacion respiratoria (IPR), que representa la cantidad de
eventos respiratorios (apneas, hipopneas y microdespertares asociados al incremento del
esfuerzo respiratorio) por hora de suefio. El diagnostico se hace con un IPR > 5 asociado a

sintomas relacionados con la enfermedad y no explicados por otras causas.

El tratamiento recomendado es la presion positiva continua en la via aérea (CPAP)(23).

Obesidad y sedentarismo
Durante las ultimas décadas, el sedentarismo ha emergido como un muy importante factor de

riesgo vinculado al desarrollo de obesidad, DM 2, HTA, SM y enfermedades cardiovasculares.

La actividad fisica se define como cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos que resulta en el gasto de energia. Segun las pautas de la OMS 2010, “un adulto de
18 a 64 afios de edad debe realizar al menos 150 minutos por semana de ejercicio aerdbico de

intensidad moderada" (24).

Los sujetos altamente sedentarios, definidos como aquellos que pasan mas de 9,5 horas por dia
sentados presentaron mayor peso corporal, perimetro de cintura, prevalencia de inactividad
fisica y una menor capacidad cardiorrespiratoria que el grupo menos sedentario (menos de 8
horas diarias sentados). Las personas altamente sedentarias presentan mayor prevalencia de
sobrepeso y obesidad central. En varios estudios se ha observado que a mayor nivel académico

alcanzado, mas sedentarias son las personas (25).

El 95% de los casos de obesidad presentan un claro componente ambiental vinculado al
sedentarismo y habitos dietéticos que favorecen el balance positivo de energia y el deposito de
tejido graso. La disminucidén del gasto calérico vital se debe a los avances de la sociedad
moderna (26). Se han experimentado cambios importantes en los estilos de vida: los
advenimientos tecnologicos, la mejora en las condiciones socioeconomicas, mejores
condiciones de calefaccion tanto en las viviendas como en los lugares de trabajo y la
mecanizacion de las tareas laborales requiriendo un menor esfuerzo fisico. En los ultimos 50
afios, la actividad fisica laboral se ha reducido a 120 kcal/dia. El desarrollo de los transportes

publicos y el aumento del empleo de automoviles generdé una disminucion del gasto calorico
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promedio con un consiguiente aumento del IMC de la poblacion. También se han producido un
cambio importante en las actividades en el tiempo libre, aumentando el tiempo de sedentarismo

y reduciendo la cantidad de actividad fisica (27).

Impacto econémico
Parece evidente que el aumento de la incidencia de obesidad en la poblacion de un pais eleva los
costos de su sistema de salud,sin embargo, calcular en qué medida lo hace permanece siendo

una tarea sorprendentemente dificil.

A los gastos derivados de la internacion por enfermedades relacionadas con la obesidad hay que
sumar los del tratamiento crénico de estas mismas patologias. Asimismo, esta demostrado que
la recuperacion de los pacientes con un IMC mayor a 35 luego de un episodio agudo no
relacionado con su obesidad (fracturas dseas por ejemplo) es significativamente mas costosa que

la de sus contrapartes con normopeso (28).

Otros factores que influyen de gran manera en el costo social de la obesidad son los derivados
del ausentismo laboral, discapacidad y otras formas de pérdida de productividad. En Estados
Unidos un trabajador con obesidad moderada o morbida representa un gasto de 506 ddlares
anuales a sus empleadores en productividad perdida (29). Estos costos indirectos pueden igualar
e incluso superar a los directos (los que se dan sobre el sistema de salud); tal es el caso de

Canada en donde los primeros superan a los segundos por mas de 30% (30).

A pesar de estas circunstancias, que muchas veces complican la determinacion del verdadero
gasto social de la obesidad, el BMJ de la Asociacion Britanica de Médicos estima que en lineas

generales representan el 9% de los gastos totales en salud de los paises(31).

En Estados Unidos se encuentra un gran porcentaje de la literatura sobre esta tematica, en parte
por la vision econdémica que suelen tener los paises anglosajones y por otra parte por ser uno de
los paises con mayor prevalencia de obesidad. Se estima en ese pais que el costo médico anual
de una persona con sobrepeso es de 266 dolares mas que los de una con peso normal, y los de
un obeso 1723 dodlares mas (32). La Diabetes Mellitus, fuertemente relacionada con la obesidad,
le genera un gasto de 245 mil millones de dolares anuales al pais norteamericano, siendo los
pacientes diabéticos tres veces mas costosos que aquellos que no padecen la enfermedad, todo

esto teniendo en cuenta los costos indirectos y los directos (33).

En contraste, en América Latina no existe mucha literatura que describa los costos generados
por la obesidad, sin embargo, se estima que en esta region uno de cada tres dias de internacion
se debea causas relacionadas con la DM. El costo anual del tratamiento de esta patologia es de

550 dolares por persona (34).
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Por todo esto es importante adoptar estrategias costo efectivas para la disminucién de la
prevalencia de la obesidad. Estudios muestran que en EEUU una inversion de 10 dolares por
persona en programas de actividad fisica, abandono del habito tabaquico y mejor nutricion

podria ahorrarle al pais 16 mil millones de dolares por afio(35).

La prevencion puede llevarse a cabo de forma costo efectiva en todas las etapas de la vida,
incluso antes de nacer. Estd demostrado que fomentar una nutriciéon materna adecuada y evitar
el bajo peso al nacer disminuye la probabilidad de desarrollar obesidad mas tarde en la vida
(36). Programas de ejercicio fisico y alimentacion saludable pueden resultar eficaces a nivel
poblacional desde la nifiez hasta la vejez. Sin embargo, encontrar la estrategia adecuada para la

prevencion duradera de la obesidad continta siendo un reto para los estados.

En Uruguay existen diversos estudios epidemioldgicos que han mostrado una elevada
prevalencia de sobrepeso y obesidad a nivel nacional pero no se ha encontrado informacion
especifica sobre obesidad en centros hospitalarios. Es por ello que fue de gran interés conocer la
prevalencia de obesidad y sobrepeso en pacientes internados en un hospital de referencia como

es el Hospital de Clinicas.
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Objetivos

Objetivo General

Determinar la prevalencia de obesidad en pacientes internados en el Hospital de Clinicas.

Objetivos Especificos
1. Estimar la prevalencia de obesidad a través de célculo del IMC mediante el peso y la talla,
a partir de una muestra representativa. Asimismo, se medira el perimetro abdominal como
evaluacion de la obesidad abdominal.
2. Discriminar por sexo los diferentes grados de obesidad.
3. Establecer si existe relacion entre el estado nutricional (medido por IMC y perimetro
abdominal) y presencia de comorbilidades asociados a la obesidad (hipertension arterial,

dislipemia, diabetes mellitus tipo 2, sedentarismo y apnea obstructiva del suefio).
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Metodologia

Diseiio del estudio

Observacional, transversal, de prevalencia.

Poblacion de estudio
Se incluy6 pacientes internados en los distintos servicios del Hospital de Clinicas mayores de 18

afios, que aceptaron participar del mismo.

Los individuos excluidos fueron: pacientes inmovilizados por distintos motivos, como son
Cuidados y Tratamientos Intensivos (CTI),Cuidados Intermedios (CI), Centro Nacional de
Quemados (CENAQUE), Unidad de Accidente Cerebrovascular, también se excluyeron los
pacientes en aislamiento respiratorio o de contacto, y los internados en la Clinica de

Ginecotocologia y Obstetricia.

Muestreo

Se tomo6 una muestra representativa de los pacientes internados en el Hospital de Clinicas, a
partir de datos brindados por el servicio de Estadistica. La misma fue calculada a través del
método de la muestra, que arrojo la necesidad de tomar un n de 116 participantes para alcanzar

una precision del 5%, con un nivel de confianza de 95%.

Los célculos realizados se muestran a continuacion:

Precision (%) | Tamafio de muestra

Tamafio poblacional: 219

2.000 192
Proporcion esperada: 20.000%

3.000 166
Nivel de confianza: 95.0%

4.000 140

5.000 116

Descripcion de las variables y recoleccion de datos

Se obtuvo una muestra de 117 participantes, se incluyeron a todos los pacientes internados que
cumpliendo los criterios de inclusion aceptaron participar en el estudio. Se realizaron varias
visitas por todas las salas de internacion para que hubiera recambio de pacientes y asi poder
llegar al tamafio muestral estipulado. Una vez que se obtuvo dicha muestra se finalizo6 la

recoleccion de datos.

Las variables antropométricas que se midieron fueron peso en kilogramos y talla en metros;

éstas se utilizaron para calcular el IMC y asi evaluar el estado nutricional. También se midio el
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perimetro abdominal en centimetros. Se trabajo exclusivamente con variables cualitativas de

escala ordinal.

Para la medicion del peso se utilizo tres balanzas GAMA scg-430 digital de vidrio con
capacidad de hasta 150kg, calibradas de la misma manera. Se solicitd a los participantes que se

subieran con ropa ligera, sin calzado y ambos pies juntos.

Para medir la talla se utilizo tallimetros iguales. Se midi6 con el participante de pie sin
accesorios en la cabeza y sin zapatos, con los pies juntos, talones contra el tallimetro, mirando

en linea recta y en inspiracion.

El perimetro abdominal se midid con cintas métricas iguales, sobre la piel, a la altura de la linea
media axilar en el punto que se encuentra entre el reborde costal y la cresta iliaca superior, al

final de una espiracion normal con los brazos relajados a cada lado del tronco.

Para la sistematizacion de estos datos se utilizo las indicaciones de la OMS, que define obesidad
centroabdominal como un perimetro abdominal mayor a 88 cm en mujeres y 102 cm en

hombres (37).

Se hall6 el IMC y se analizo bajo los criterios de la OMS, que los clasifica en insuficiencia
ponderal, normopeso, sobrepeso y obesidad tipo I, I y III. Esto determina que sea una variable

cualitativa de escala ordinal.

Concomitante, se realiz6 una encuesta de respuesta cerrada sobre comorbilidades asociadas a la
obesidad, estas son hipertension arterial, dislipemia, diabetes mellitus tipo 2, apnea obstructiva

del suefio y sedentarismo, se analizaron como variables cualitativas discretas dicotomicas.

Se realiz6 el analisis de los datos a través del software IBM SPSS Statistics, version 24.0 y se

utilizé graficos de barras para plasmar los resultados.

Normas éticas
El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital de Clinicas el 30

de junio del 2017.

A cada paciente internado en el Hospital de Clinicas, se le explicaron los objetivos del estudio,
la voluntariedad y anonimidad de su participacion, que no recibiria ningun tipo de remuneracion
y que su decision de participar no influiria en su atencion médica. Posteriormente se
respondieron las dudas planteadas y se recibio el consentimiento oral y escrito de los que

decidieron participar.

Los datos recabados fueron anonimizados completamente, sin la posibilidad de un nexo entre
los datos identificatorios y los de la investigacion, permitiendo su divulgacion sin que ello

implique vulnerar la confidencialidad de los datos.
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Problemas

Los problemas que se presentaron fueron: la negativa de algunos pacientes a participar del
estudio, latoma de datos del mismo participante mas de una vez, la variabilidad de la condicion
basal de los pacientes en la cual se tomaron los datos (ejemplo: tiempo de tltima ingesta, estado
de hidratacion, etc.), la alta tasa de pacientes excluidos por incapacidad de mantener la
bipedestacion, asi como por encontrarse en condiciones de aislamiento respiratorio y/o de

contacto.

El bajo nivel de instruccion de ciertos participantes dificultd la realizacion de la breve encuesta

ya que no conocian sus patologias, ni las comorbilidades que se les planteaba.
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Resultados
Se analizaron 117 pacientes internados, con una edad media de 57 afios [18; 88]. La tabla 1

muestra las caracteristicas de los participantes.

45 38,4
72 61,6
62 53

25 21,4
35 29,9
61 52,1
11 9,4

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

En este estudio se observo que la prevalencia de sobrepeso en la poblacion de estudio fue de

32,5% y la de obesidad de 30,8% (Figural).

35

Porcentaje

5 .
[

0
Infrapeso Normopeso Sobrepeso Obesidad leve Obesidad Obesidad morbida
moderada
Categorias

Figura 1. Prevalencia de Obesidad

Casi un tercio de los pacientes presentaban obesidad leve, 6,8% moderada y 1,7% severa (Tabla
2). Por presentar una muestra relativamente pequefia de participantes con obesidad moderada y

morbida no se analizaron por separado y se los agrup6 en una sola categoria (obesidad).
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Tabla 2. Prevalencia de Obesidad

La prevalencia de obesidad estratificada por sexo, muestra que la misma fue de 30,6% en
hombres y de 31,1% en mujeres, La de sobrepeso fue en hombres de 34,7% y en mujeres de
28,9%. Si bien la prevalencia de IMC > 25 kg/m® fue mayor en hombres (Figura 2), no se

encontrd asociacion significativa entre sexo e IMC (x2=0,503, gl=2, p= 0,788, n=117).

mHombre  ®Mujer

30
| I
0

Infra y normopeso Sobrepeso Obesidad
Categorias

Porcentaje
- - %)
o n o

th

Figura 2. Prevalencia de obesidad seglin sexo.

La prevalencia de cintura de riesgo en la poblacion fue de 51,3%. Casi el 50% de los hombres y
mas de la mitad de las mujeres la presentaron (Tabla 4). La presencia de cintura de riesgo fue

mayor para mujeres, pero esta diferencia no fue significativa (x’=2.98,gl=1, p=0.084).
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- 33 45,8
- 60 51,3

Tabla 4. Prevalencia de cintura de riesgo segin sexo.

Hubo una alta prevalencia de comorbilidades en los pacientes con IMC >25 kg/m® (Figura 3).

80

m Infra y normopeso m Sobrepeso ® Obesidad

60

50

40

0 I III I _-I
HTA DM2

Dislipemia Apnea del suefio

Porcentaje

1
(=}

—
o

Comorbilidades

Figura 3. Prevalencia de comorbilidades

La prevalencia de hipertension en pacientes obesos fue de 63,9%. Se encontrd una relacion

significativa entre el IMC y la presencia de HTA (x2=21,2, gl=2, valor p=0,000, n=117).

La prevalencia de diabetes mellitus en pacientes obesos fue de 27,7%. También se encontrd una

asociacion significativa entre IMC y diabetes (x2=8,5, gl=2, valor p=0,014, n=117).

La prevalencia de dislipidemia en pacientes obesos fue de 13%. Se halld6 una asociacion

significativa entre IMC y dislipemia (x’=6,13, gl=2, valor p=0,047, n=117) (Tabla 5).
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Porcertale p  No 31 Pocetaje p
(%a) s %)
2 u 236 000 40 7 014 36 7 163 47

[FE)

10 28 TELT 26 12 315 23 15 305
13 23 63.9 26 10 217 23 B 361
- 55 62 2 92 25 214 82 3 30

Tabla 5. Relacion entre obesidad y comorbilidades

La prevalencia de cintura de riesgo en pacientes obesos fue de 91,7%. Hubo una relacion
significativa entre categorias de IMC y cintura de riesgo (x’=51,09, gl=2, valor p=0,000,
n=117).La mayoria de los pacientes eran sedentarios. No se encontrd una asociacion entre IMC

y sedentarismo(Tabla 6).

Porcertaje Velorp No

(%] (*)
6 14,00 p00 11 32 T44 61
21 513 P29 763
33 9LW 5 30 83.3
60 5130 26 91 77.8

Tabla 6. Relacion entre IMC y factores de riesgo

La prevalencia de apnea del suefio en pacientes obesos fue de 22,2%. La relacion entre

categorias de IMC y apnea del suefio fue significativa (Test de Fisher, p=0.007) (Tabla 7).

Porcentaje  Valorp

(%)

2,32 007
2 526

222
11 13,67

Tabla 7. Relacion entre IMC y apnea del suefio
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Conclusiones y discusion

La prevalencia de sobrepeso y obesidad de la poblacion uruguaya, tomando como referencia los
valores del estudio ENFRECNT del 2013 fue de 34,8% para sobrepeso y de 23.7% para
obesidad. Las cifras recabadas en este estudio fueron de 32,5% y 30,8% respectivamente. Se
encontr6 una prevalencia mas alta de obesidad que lo previamente reportado. Esto puede ser
explicado por la edad de los participantes, que en este estudio fue en promedio mas alta que en
estudios nacionales previos. También puede haber influido que la poblacion fue de pacientes
internados, muchas veces por patologias asociadas a la obesidad. Asimismo, hay estudios que
muestran que la obesidad es mas prevalente en adultos con discapacidades fisicas o mentales,

especialmente en pacientes con alteracion de la movilidad de miembros inferiores(38).

Varios estudios internacionales muestran que existe un aumento de la prevalencia de obesidad,
por ejemplo, el NHANES mostro un aumento de esta en EEUU de 22.5% en 1988-1994 a
34.9% en 2011-2012. Esto también se ha reportado en otros paises, con lo que se plantea que
constituye una epidemia global. El aumento de la prevalencia de obesidad observado en este

estudio con respecto a estudios nacionales previos puede ser reflejo de la tendencia mundial.

En cuanto a la estratificacion por sexo de IMC y cintura de riesgo, no se observaron diferencias
significativas entre hombres y mujeres. Esto no concuerda con los resultados obtenidos en los
estudios ya mencionados, que observaron una mayor prevalencia de cintura de riesgo en el sexo

femenino.

En concordancia con la bibliografia internacional, la poblacion del estudio mostré una relacion
positiva entre el IMC y la presencia de comorbilidades (HTA, diabetes mellitus, apnea del

suefo, dislipidemia). Se observo una relacion significativa entre cintura de riesgo y obesidad.

No existié una relacion entre el IMC y sedentarismo.Al ser pacientes hospitalizados puede no

reflejar la poblacion general por tratarse de pacientes con menor movilidad.

En conclusion, existe una prevalencia elevada de sobrepeso y obesidad en la poblacion
internada en el Hospital de Clinicas. Estos pacientes tienen una alta prevalencia de

comorbilidades que se asocian con aumento del IMC.

Es necesario un abordaje multidisciplinario de este complejo problema de salud. El hecho de
que el paciente se encuentre internado puede ser una oportunidad para captarlo, evaluarlo y
referirlo a programas enfocados a su tratamiento.L.os cambios en el estilo de vida son un aspecto

fundamental de estos programas.
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