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Como consecuencia del estilo de vida actual, la prevalencia de obesidad esta
aumentando aceleradamente por lo que su prevenciéon es un reto importante para
la salud publica. Las formas severas de la misma como asimismo el incremento de
peso en los jovenes se asocian con mayor riesgo de mortalidad por cardiopatia
isquémica y otras causas de enfermedad cardiovascular. En consecuencia, esta
patologia en forma directa o a través de sus enfermedades asociadas, reduce las
expectativas de vida de quienes la padecen. Si bien ya se han hecho estudios al
respecto de la obesidad como factor de riesgo para hipertension y los resultados
son esperados, dentro de nuestra poblacion de pacientes que acude al servicio de
Cardiologia no se tiene el registro de la prevalencia en obesidad aunque mucho se
hable al respecto, al tenerlo de forma precisa ayudaria a consolidar la idea de la
poblacion que acude y tomar medidas a conciencia de forma preventiva y/o
secundarias al respecto. Con el fin de tener una aproximacion en relacion al
impacto del ambiente en el desarrollo de estas comorbilidades hemos querido
realizar el estudio para la prevalencia de obesidad en nuestra poblacién de

pacientes que acuden a la consulta externa.

La obesidad, segun su grado y especialmente su duracion, puede transformarse
en una enfermedad. (1-4) En América latina, la prevalencia de la obesidad ha
aumentado considerablemente en todos los grupos sociales, particularmente en
aquellos de bajo nivel socioeconémico, las mujeres en edad reproductiva y los
ninos menores de 5 afos. (5)

A partir de la primera mitad del siglo XX, han sucedido una serie de transiciones
en el pais. La urbanizacién conlleva a cambios en el estilo de vida (transicion del
estilo de vida), sobre todo en dos grandes variantes: la primera es la
sedentarizacion de las actividades humanas, principalmente debido a la
transportacion mecanizada, cine, televisidbn, computacion, juegos de video,
escuelas sin instalaciones para llevar a cabo actividades deportivas, la inseguridad
en las ciudades, entre otros. La segunda es en el patrén de alimentacién
(transicion nutricia), con una mayor oferta de alimentos que contienen grandes

cantidades de densidad caldrica, ademas del desplazamiento de los platillos



tradicionales mexicanos, y la nueva industria alimentaria que ha logrado que las
personas se guien mas por sus sentidos que por sus necesidades.

Ahora, después de mas de 50 anos, la realidad del pais se transformé de manera
radical, no en una mas saludable como quiza, esperanzados, muchos hubieran
sofiado tras la batalla contra las enfermedades infectocontagiosas y la
desnutricion sino, desafortunadamente, una realidad tan o mas preocupante como
lo es la carga actual de enfermedades cronicas y degenerativas no solo en los
adultos (6-11) sino que a la par de muchos otros paises, en los grupos de edad
mas jovenes (12-20) como nunca antes se habia visto. Este cambio es notable
cuando comparamos la distribucion porcentual de mortalidad general en México e
las enfermedades del corazén, los tumores malignos, a diabetes mellitus, la
enfermedad cerebrovascular, las enfermedades infecciosas y parasitarias y la
diarrea de los afios 1931 y 2001 (Figura 1). Al inicio del nuevo milenio el perfil
epidemioldgico del pais muestra a las enfermedades no transmisibles como
causas principales de muerte, cuando hace tan sélo 70 afios la mortalidad por
diabetes, tumores malignos y enfermedades del corazén oscilaba entre 0.1 y
1.7%. Es claro que la transformacion del perfil epidemiolégico de México en los
ultimos 70 afios se asocia fundamentalmente al desarrollo socioeconémico del
pais. Es importante también hacer notar que la transformacién tanto en la cantidad
como en la calidad de los alimentos que se consumen actualmente en México, ha
sufrido un cambio diametralmente opuesto a lo que esta realidad fue en los afnos
30's (21-22)
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Fig. 1. Distribucién porcentual de causas de mortalidad general seleccionadas en México 1931 y 2001.



La obesidad es un gran problema de salud publica por el impacto que tiene en la
esperanza y calidad de vida en las etapas productivas de las personas y esta
alcanzando proporciones epidémicas en algunos paises. (4) La prevalencia de la
obesidad en México, al igual que en el resto del mundo, se ha incrementado en
forma importante en la ultima década y es considerada como un problema de

salud publica e otros incluso es calificada como una epidemia.

Aunque la obesidad puede ser el resultado de la deficiencia de un gene definitivo
involucrado en la regulacion del balance energético (leptina) y a pesar de esta
sélida evidencia, la epidemiologia de la obesidad esta dada fundamentalmente por
el estilo de vida.

La sustitucion de los padecimientos infecciosos como causas de muerte por los
problemas crénicos degenerativos (transicion epidemioldgica), esta intimamente
relacionada con la emergencia de la obesidad en el perfil de salud de la poblacién
mexicana, dado que es un factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares,
diabetes mellitus tipo 2 y algunos tumores malignos.(4,5)

La obesidad fue etiquetada como epidemia mundial por la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) en el ano 1998 debido a que a nivel global, existe mas de 1
billon de adultos con sobrepeso y por lo menos 300 millones de éstos son obesos.
La epidemia de obesidad no se restringe a sociedades desarrolladas, de hecho, su
aumento es con frecuencia mas rapido en los paises en vias de desarrollo,
quienes enfrentan un doble reto junto con sus problemas de desnutricion (23) La
epidemia de obesidad y sobrepeso se ha triplicado en menos de dos décadas. La
comparacion de la carga de enfermedad debida a la elevacion del indice de masa
corporal (IMC) entre los cinco principales factores de riesgo tanto en los paises

desarrollados como en los paises en vias de desarrollo con baja mortalidad (24).

En 1988 la Secretaria de Salud realizé la primera encuesta nacional probabilistica
sobre nutricion en México: la Encuesta Nacional de Nutricion (ENN-88), la cual
incluyé 13,236 hogares representativos de toda la poblacidn mexicana; la

informacion permite conocer el estado nutricio de mujeres y nifios tanto del ambito



nacional como desglosado por cuatro grandes regiones del pais. La encuesta
recogi6é informacién sobre las caracteristicas sociodemograficas y las condiciones
socioeconomicas de la familia y sobre el estado de salud, la dieta, y la prevalencia
de desnutricion y obesidad en nifilos menores de cinco aios y en mujeres entre 12
y 49 anos de edad, grupos considerados como los de mayor vulnerabilidad
nutricional.

En 1999, transcurridos mas de diez afos de la ENN-88, se considerd
indispensable la realizacion de una segunda encuesta nacional probabilistica
sobre nutricion representativa del ambito nacional (ENN-99) que incluyé 21,754
hogares de zonas urbanas y rurales y de las mismas cuatro regiones para las que
la ENN-88 fue representativa. En la ENN-99 se emplearon metodologias que
permiten comparar la mayor parte de sus resultados con los de la ENN-88. La
ENN-99 incluyé al grupo de nifios en edad escolar, ademas de los menores de
cinco afos y a las mujeres de 12 a 49 afos de edad. Se obtuvieron todas las
variables recogidas en la ENN-88, ademas de muestras de sangre en subgrupos,
tanto de nifios como mujeres, para determinar la prevalencia de anemia y de
deficiencia de micronutrimentos. (25)

La Encuesta Nacional de Nutriciéon de 1988 (ENN-1988) ya senalaba prevalencias
de 10.2 y 14.6% de sobrepeso y obesidad respectivamente en las mujeres en
edad reproductiva. Diez afios mas tarde, la Encuesta Nacional de Nutricion (ENN-
1999) mostré 30.6% y 21.2%, respectivamente para el mismo grupo. Los niveles
de sobrepeso y obesidad reportados por la Encuesta Nacional de Salud 2000
(ENSA-2000) en mujeres de 20 a 59 anos, fueron de 36.1 y 28.1% y en hombres
del mismo grupo etareo de 40.9% y 18.6%. Pocos factores de riesgo o
enfermedades se han incrementado tanto en tan poco tiempo. (26-30)

En el analisis de la Encuesta Nacional de Salud del afio 2000 (ENSA 2000) (31) se
observo incremento en las tasas de obesidad, con respecto a la ENEC 1993 de
5% y 4% para hombres y mujeres respectivamente (Figura 2). Las prevalencias de
sobrepeso se mantuvieron constantes y altas, en hombres 41.4% versus 41.3% en
los afios 1993 y 2000, respectivamente, mientras que para los mujeres éstas

fueron de 35.6% versus 36.3% respectivamente, es decir, un ligero incremento de



0.7% con respecto a la década anterior. Las prevalencias de sobrepeso en
hombres mexicanos en el afio 2000 fueron semejantes a las informadas por el
Estudio Nacional en Salud y Nutricion (NHES I) para hombres norteamericanos
(41.1%) llevado a cabo durante el periodo 1960-1962, pero 1.6% por arriba de las
informadas por el NHANES IIl para hombres norteamericanos (39.4%) durante el
periodo 1988-1994. Con respecto a las mujeres, las prevalencias de sobrepeso
informadas para el afio 2000 en la poblacién mexicana (36.3%), sobrepasan a las
informadas por los estudios NHES | (1960-1962); NHANES | (1971-1974);
NHANES 1l (1976-1980) y NHANES Il (1988-1994) las cuales fueron: 23.6%,
23.6%, 24.3% y 24.7% respectivamente (28). En la actualidad por lo tanto, mas de
60% de nuestra poblacion padece sobrepeso y obesidad por lo que no es de
extrafiar que las enfermedades cardiovasculares y la diabetes tipo 2 ocupen hoy
en dia las primeras causas de mortalidad en nuestro pais. La prevalencia total de
diabetes tipo 2 en México de acuerdo al andlisis de la ENSA 2000 fue de 6.6% vy
7.2% respectivamente para hombres y mujeres. Mientras que las prevalencias de
hipertension arterial fueron de 33.3% en los hombres y de 25.6% en las mujeres
(31). Las prevalencias de sobrepeso y obesidad en las diferentes regiones de
México se muestran en la figura 3. Es claro que en todas las regiones los hombres
tienen mayor prevalencia de sobrepeso que las mujeres. Entre las prevalencias de
sobrepeso en los hombres despunta la de la regién sur la cual se incrementa
17.4% con respecto a la regiébn centro con la mas baja prevalencia. No se
observaron variaciones significativas en las prevalencias de sobrepeso de las
mujeres en las diferentes regiones. Con respecto a la obesidad ésta es mas
prevalente en la region norte tanto en hombres como en mujeres. Las mujeres de
la regidn norte, sin embargo, tienen 10% mas prevalencia de obesidad que los
hombres de la misma region. Asi mismo las mujeres de la region norte tienen, en
promedio, 6% mas prevalencia de obesidad que el resto de las mujeres en las
otras regiones. La mayor prevalencia de obesidad en hombres la registra la regién
norte (24.3%) lo que representa una diferencia de 6.8% con respecto a la regidon
sur con una prevalencia de 17.5%. Cuando observamos el IMC en relacién al

riesgo de desarrollar hipertensién arterial es claro que a medida que éste se eleva,



el riesgo de hipertension arterial esta presente en toda la poblacion. Son, sin
embargo, los grupos de edad mas jévenes y de ambos sexos los que presentan el
mayor riesgo (31). Esto no sélo afecta de manera importante su calidad de vida
sino que los encamina hacia una muerte prematura. Y cuando a la obesidad se le
anade otro factor de riesgo, como el tabaquismo, que es frecuente entre los
jévenes, entonces tanto hombres como mujeres pierden 13 afios de vida.
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Fig. 2. Tendencias de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en México 1990-2000
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Fig. 3 Diferencias regionales (%) sobrepeso y obesidad por sexo en México

Hay una mayor incidencia de obesidad en mujeres que en hombres, debido a
factores hormonales, genéticos y psicologicos. La etapa de la vida en la que las
mujeres tienden a aumentar de peso va de los 40 a los 50 afos, que corresponde

a la época del climaterio y de la menopausia, debido a cambios hormonales,



retienen mas agua, acumulan mas grasa y se vuelven mas sedentarias. Aunque
las mujeres perciben mayor presion social para mantenerse delgadas, son los
hombres quienes tienen mayor riesgo de padecer enfermedades a consecuencia

del sobrepeso y la obesidad.

La obesidad es uno de los factores de riesgo mas importante para la hipertension.
La obesidad aumenta el tono simpatico, lo que se traduce como aumento en la
resistencia vascular. El aumento en el tono simpatico incrementa la resistencia a la
insulina. El circulatorio es uno de los sistemas mas afectados en los pacientes
obesos por las repercusiones hemodinamicas derivadas del aumento de volumen
y peso: Existen mayores requerimientos para el aumento en el gasto cardiaco,
también pueden encontrarse disfunciones sistdlica y diastdlica, y la enfermedad
micro y macro vasculares contribuyen a la disfuncion cardiaca izquierda. El
aumento del indice de masa corporal es un factor de riesgo para la enfermedad
arterial coronarla, tanto en hombres como en mujeres, que incremento en la
medida de la relacion abdomen - cadera.

El paciente con obesidad morbida suele presentar enfermedad pulmonar
restrictiva, que puede evolucionar a hipertension pulmonar, e insuficiencia
cardiaca derecha. El Sindrome Pickwick, embolia pulmonar y la apnea del suefio
son otras de sus comorbilidades. Se han reportado pacientes obesos con
enfermedad cerebrovascular. Diabetes mellitus tipo Il. La resistencia a la insulina
se encuentra en 90% de los pacientes obesos. No esta claro si las alteraciones de
la insulina son la causa o un efecto de la obesidad. La obesidad suele estar
asociada con hipertrigliceridemia y diabetes. Una dieta baja en grasas (15% del
total) promueve la pérdida del peso y la reduccion de los niveles de colesterol. (25,
32)

Los problemas 6seos son consecuencia de la obesidad extrema, ya que los
huesos y articulaciones tienen que soportar mas de 100% del peso normal, entre
estos padecimientos destacan la artritis y ciertos carcinomas éseos. También se
ha comprobado que los obesos tienen una mayor densidad Osea en las

extremidades inferiores, que se asocia con dafio de los musculos de las piernas.



Aumento del riesgo de cancer: Endometrial, cervical, de mama, vejiga, prostatico,
de colon y una asociacion con la hipertension y el cancer renal. Ejemplos de
trastornos gastrointestinales son la litiasis biliar, con una incidencia hasta cuatro
veces mayor por una mayor litogenicidad de la bilis; enfermedad por reflujo
gastroesofagico, el higado graso, la estrato hepatitis no alcohdlica, padecimiento
con secuelas de cirrosis o fibrosis. La obesidad suele complicar procedimientos
quirargicos de mayor o menor intensidad, asi como la anestesia. La atelectasia,
neumonia y trombosis venosa profunda suelen presentarse en estos pacientes.
Asimismo, se han observado una gran variedad de trastornos dermatologicos en la
obesidad. Se trata de un problema de salud publica de gran magnitud, que tiene
ya implicaciones econémicas y sociales mucho mas grandes que las sospechadas
pero, aun mas, su impacto en la salud del mexicano en el futuro mediato, con toda
seguridad, sera mayor. No hay duda de que el costo econébmico que implica una
enfermedad como la obesidad, ocupara una gran proporcion de los recursos

dedicados a las campanias de salud.

Obesidad, hipertension y riesgo cardiovascular.

Peso corporal e hipertension.

La obesidad y el aumento de peso han sido identificados entre las mas
importantes determinantes de hipertension entre otros riesgos cardiovasculares.
(33-36) En el Estudio Framingham se hall6 que 10 por ciento de aumento del peso
corporal corresponde a un incremento de la presion sistdlica (PAS) de 7 mmHg en
la poblacion en conjunto (37). También se encontré que por cada Kg. de exceso
de peso que se pierde existe una disminucién de 0.33 y 0.43 mmHg de las PAS
(presion arterial sistolica) y PAD (presion arterial diastdlica), respectivamente (38).
La prevalencia de hipertension en el estudio NHANES Il (The National Health and
Nutrition Examination Survey) fue 2.9 veces mayor entre los adultos obesos que
entre los no obesos. El peso corporal y la presion arterial correlacionan
positivamente por sobre el rango de las variables consideradas como normales y
con las arbitrariamente consideradas como anormales. (39). La ingesta elevada de

sodio, la cual es un factor de riesgo para el desarrollo de hipertension, fue



identificada como un fuerte factor de riesgo independiente para enfermedad
coronaria entre los individuos obesos en el NHANES | (40) La asociacion entre
obesidad e hipertension, que es considerada una condicién independiente de la
etnia y las condiciones socioeconémicas, forma parte de una mas amplia relacién
entre peso corporal y presion arterial. La obesidad severa y el aumento de peso
entre los individuos jovenes se asocian con elevado riesgo de mortalidad por

cardiopatia coronaria y otras causas cardiovasculares (1-3)

Entre los hallazgos mas caracteristicos de los pacientes obesos e hipertensos
deben mencionarse la insulina resistencia y la diabetes tipo 2, hipertrigliceridemia,
un perfil lipidico desfavorable, y la hiperuricemia. La hipertrofia ventricular
izquierda se encuentra frecuentemente en obesos no hipertensos y mas todavia
cuando la hipertension coexiste con la diabetes. Muchos pacientes hipertensos
obesos presentan también apnea obstructiva del sueno (AOS). Cuanto mayor sea
el peso corporal y el aumento del mismo, mayor sera la prevalencia de AOS en los
varones. (41) La severidad de la AOS se asocia positivamente con la
circunferencia del cuello (un indicador de la masa corporal) y con otras variables
utilizadas para determinar la grasa corporal, incluyendo la RCC. Mas del 50 por
ciento de los pacientes que presentan AOS tienen RCC anormalmente elevada.
(42,43)

Marco Teorico

La obesidad es una enfermedad crénica, considerada un factor de riesgo
importante en el desarrollo de enfermedad coronaria, hipertension, insuficiencia y
fallo renal.

Definicidon de obesidad de la Organizaciéon Mundial de la Salud

Aunque los términos de sobrepeso y obesidad se usan reciprocamente, el
sobrepeso se refiere a un exceso de peso corporal comparado con la talla,

mientras que la obesidad se refiere a un exceso de grasa corporal. En poblaciones



con un alto grado de adiposidad, el exceso de grasa corporal (o adiposidad) esta
altamente correlacionado con el peso corporal. Por esta razén el IMC es una
medicion valida y conveniente de adiposidad. El IMC se calcula al dividir el peso
en kilogramos sobre el cuadrado de la talla en metros (Kg. /m2). Un IMC mayor a
25 Kg. /m2 se define como sobrepeso, y un indice de masa corporal mayor a 30

kg/m2 como obesidad (Cuadro I).

Cuadro |. Clasificacion de sobrepeso y obesidad de la OMS de acuerdo al IMC (indice de masa corporal) y circunferencia en

relacioén al riesgo de comorbilidades.

Clasificacion IMC Riesgo Aumentado Muy severo
Bajo peso <185 Bajo

Mormal 18.5-24.9 Promedio ﬂ: 94 =102
Sobrepeso =25

Pre-Obesos 25.0-299 Aumentadao

Ohbesidad| 30.0-34.9 Moderado i'-_*aﬂ =88
Ohesidadll 35.0-399 Grave

Obesidad Il =40

La distribucion del IMC varia significativamente en los diversos paises de acuerdo
a su estadio de transicidon epidemioldégica. A medida que las condiciones
socioeconomicas mejoran, el sobrepeso va sustituyendo a la delgadez. En las
primeras etapas de la transicion aumenta el numero de personas con sobrepeso y
obesidad pero la delgadez continua siendo de gran preocupacion entre los pobres.
Un ejemplo es el caso de China (44) en donde en su poblaciéon el sobrepeso
coexiste con el bajo peso y es por tanto una doble carga de enfermedad para el
pais. En las etapas tardias de la transicion la distribucion del IMC tiende a cambiar
de nuevo en la poblacion y aumenta la prevalencia de sobrepeso y obesidad, pero
ahora entre los pobres como es el caso de México (11-12). De hecho, la
distribucion del IMC se esta desviando hacia la derecha en muchas poblaciones
(45) y en la Figura 4 se observa claramente este fenbmeno, el que se ilustra con
poblaciones que participaron en el estudio epidemiolégico mundial estandarizado

“Intersalt” llevado a cabo en adultos de 32 paises (46).
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Fig. 4. Curvas de distribucion de IMC (indice de masa corporal) en las poblaciones del estudio Intersalt.

Mortalidad y morbilidad

La obesidad es causa principal de mortalidad cardiovascular en el mundo y estan
asociados a ella, con riesgos diversos, otros numerosos problemas de salud,
como las enfermedades de la vesicula biliar, diversos tipos de cancer y la
osteoartritis entre otras. La obesidad es considerada, de hecho, el factor principal
de riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2 al atribuirsele 61% de la prevalencia
(47). Aunque, sin duda alguna, la mortalidad es un criterio a considerar para
desarrollar guias en relacion al peso corporal, no es menos importante tomar en
cuenta la incidencia de enfermedades a causa del exceso de peso. Padecimientos
tales como la enfermedad arterial coronaria, la apoplejia, la diabetes tipo 2, cancer
y osteoartritis contribuyen a un gran sufrimiento con deterioro importante en la
calidad de vida aun cuando no sean causa de muerte inmediata. Un ejemplo de
esto lo constituye el estudio de Willett y cols (48). Quienes investigaron la relacion
entre el IMC vy la incidencia de varios padecimientos comunes causados por un
exceso de grasa corporal en el Estudio de la Salud de Enfermeras (49-52). La
edad del grupo al que se le dio seguimiento durante 18 afios, fue entre los 30 a 55
afnos. En las mujeres con IMC de 26 Kg. /m2, el riesgo de enfermedad coronaria
fue aproximadamente el doble que el de una mujer con un IMC menor de 21
kg/m2. A decir de los autores, el riesgo encontrado en hombres involucrados en el
Estudio de Seguimiento de Profesionales de la Salud (53-54), con un IMC de 26
kg/m2 fue aproximadamente 1.5 veces mas el riesgo que se encontré en hombres

con un IMC menor de 21 kg/m2. Para la misma comparacion, el riesgo de



diabetes, fue cuatro veces mas alto en los hombres y ocho veces mas alto en las
mujeres (50). El riesgo de hipertension y el de colelitiasis fue de dos a tres veces
igualmente alto tanto en hombres como en mujeres con un IMC de 26 Kg. /m2,
comparados con el grupo mas delgado. Estos riesgos aumentaron
considerablemente con un IMC de 29 kg/m2 o mayor.
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Fig. 5. Riesgo relativo de problemas de salud asociados a sobrepeso y obesidad.

Riesgo de enfermedad. Seleccion de puntos de corte

La seleccion de un punto de corte en un continuum para identificar riesgo,
involucra un equilibrio entre la sensibilidad y la especificidad. Esto, al decir de
Willett y cols. (47), es dificil de lograr porque el exceso de grasa corporal esta
claramente asociado con riesgos multiples y los costos de ser etiquetado
inapropiadamente como “con sobrepeso” son dificiles de cuantificar. Las guias de
peso corporal representan, por lo tanto, un compromiso un poco arbitrario. En los
Estados Unidos, debido a la mortalidad total y a que designar un punto de corte de
IMC por debajo de 25 kg/m2, para la clasificacion de sobrepeso, etiquetaria con
sobrepeso a mas de 50% de los adultos americanos concluyeron que un IMC de
25 kg/m2 representaba un limite superior razonable de peso saludable y es
consistente con las recomendaciones de la OMS (55) y los Institutos Nacionales
de Salud de Estados Unidos (56). ElI IMC es un estandar util para valorar el riesgo
de enfermedad, sin embargo puede aumentar progresivamente en todas las

poblaciones de adultos desde niveles promedio menores, 22-23 kg/m2, como en el



caso de Asia y México (31). La poblacién asiatica redefinié sobrepeso y obesidad
para su region, ya que observaron (57) que los riesgos para enfermedades
cronicas tales como diabetes tipo 2, hipertension y dislipidemia, ocurrian con
indices de masa corporal (IMC) menores a los propuestos por la OMS (55). De
hecho, tanto en el Estudio de la Salud de Enfermeras (49-52) como en el Estudio
de Seguimiento de Profesionales de la Salud (53-54), el riesgo de desarrollar
padecimientos serios y muerte aumenta con IMC de 23 kg/m2. En México, el
riesgo de desarrollar enfermedad se calcul6 a partir de los datos de la Encuesta
Nacional de Salud 2000 (ENSA 2000) (31) llevada a cabo por la Secretaria de
Salud y el Instituto Nacional de Salud Publica al término del milenio. En el disefio
de la ENSA 2000, se puso un énfasis especial en los factores que estan
relacionados con la presencia de enfermedades crénicas, tales como el sobrepeso
y la obesidad (58) Su analisis evidencid algo sumamente preocupante: las
prevalencias de sobrepeso y obesidad en adultos estan entre las mas altas del
mundo (11,31). En la ENSA 2000 que tiene representatividad nacional,
participaron 11 730 hombres y 26 647 mujeres, entre los 20 y 69 afios de edad. En
todos ellos se valoraron el IMC y la circunferencia de cintura (CC), y se calculd la
sensibilidad y especificidad 6ptimas para predecir diabetes tipo 2 o hipertensiéon
arterial por medio de analisis de curvas ROC (receiver operating characteristic
curve) (31). Se calculd la razén de momios para padecer diabetes o hipertension
arterial a diferentes puntos de IMC y CC y demas, se determinaron los valores de
IMC y CC para usarse en un tamizado de la poblacion general para la deteccion
de diabetes tipo 2 e hipertension arterial. Los resultados mostraron que, en la
poblacion mexicana, el riesgo de padecer diabetes e hipertensién arterial aumento
a partir de IMC de 22 a 24 Kg. /m2 en uno y otro sexos, y a partir de una CC de 75
a 80 centimetros en hombres y de 70 a 80 centimetros en mujeres. Los umbrales
de corte 6ptimos de IMC para predecir diabetes en hombres variaron entre 26.3 a
27.4 kg/m2 y en las mujeres entre 27.7 a 28.9 kg/m2. En el caso de la hipertension
arterial los valores fueron similares. Los umbrales de corte de la CC variaron de 92
a 98 centimetros en hombres, y de 93 a 99 centimetros en mujeres, tanto para la

diabetes como para la hipertension arterial. Los analisis de prevalencia mostraron



que una CC de 90 centimetros en uno y otro sexo permite identificar 80% de
casos de diabetes e hipertension arterial a nivel nacional y que una CC de 83
centimetros permite excluir 90% de casos de dichas enfermedades. Los riesgos
de sufrir diabetes tipo 2 e hipertensién arterial en la poblaciéon mexicana se
incrementan a partir de IMCs muy bajos. Los umbrales de corte de IMC para
predecir diabetes o hipertension arterial son mas bajos que el valor que
corresponde a un riesgo moderado de enfermedades crénicas segun la OMS (55).
La CC es la medicién antropomeétrica que discrimina mejor los niveles de riesgo y
los valores de 90 y 83 centimetros de CC se podrian usar como una prueba de
tamiz para iniciar respectivamente las acciones de deteccidn y prevencion de
enfermedades cronicas (31).

La obesidad contribuye a la hipertensiéon por mecanismos tales como: resistencia
insulinica e hiperinsulinemia, aumento de la actividad adrenérgica y de las
concentraciones de aldosterona, retencion de sodio y agua e incremento del gasto
cardiaco, alteracién de la funcion endotelial, a través de moléculas como leptina y

adiponectina y factores genéticos. (Fig. 6).

La obesidad se define como un exceso de peso corporal a expensas de acumulo
de tejido adiposo (57). Desde el punto de vista antropométrico, la férmula mas
empleada es el indice de masa corporal (IMC), cociente entre el peso en
kilogramos y la talla en metros al cuadrado. Un valor superior a 30, es indicativo
de obesidad. Existe el indice cintura cadera (ICC), cuando es mayor de 1 en
varones 0 0,88 en mujeres, indica un aumento de este riesgo. En el estudio
Framingham, el 70% de los casos de hipertension (HTA) en el hombre y 61% en
mujeres, son atribuibles a exceso de adiposidad, con aumento promedio de
presion sistdlica de 4,5 mmHg por cada 5 kg de aumento de peso (58). La
relacion de la HAS con factores ambientales y sociales, asi como mecanismos
endocrinos, genéticos y metabdlicos es manifiesta (59). Estos son: distribucion de
la grasa corporal, resistencia a la insulina e hiperinsulinemia, activacién simpatica,
efectos renales debido al aumento de las concentraciones de aldosterona por

mayor actividad del sistema renina-angiotensina- aldosterona (RAAS), retencion



de sodio, expansion volumétrica con aumento de resistencia vascular periférica
debido a alteraciones en la vasodilatacion, concentraciones de leptina y

adiponectina, factores hemodinamicos y predisposicion

Los mecanismos patogénicos no son claros, pero se ha postulado que la obesidad
podria explicar esta asociacidn al generar resistencia insulinica, con la
consiguiente hiperinsulinemia. La insulina reduce la excrecion renal de sodio y a
través de ello podria expandir el volumen extracelular y la volemia, aumentando el
gasto cardiaco y la resistencia periférica, que son los principales componentes
reguladores de la presion arterial. Ademas, la hiperinsulinemia aumenta el tono
simpatico y altera los iones intracelulares (retencion de sodio y calcio y alcalosis),
lo que aumenta la reactividad vascular y la proliferacién celular. Todo lo anterior
favorece la hipertension, sin embargo hay argumentos que discuten el rol de la
hiperinsulinemia, como son algunas experiencias en animales y la ausencia de
hipertension en pacientes con insulinomas. A pesar de todo, es un hecho
indiscutible que una de las medidas mas efectivas para mejorar la hipertension en
un individuo obeso es la reduccion del peso. Mas aun, en pacientes con dietas
hipocaldoricas muy restrictivas debe vigilarse la aparicion de hipotension

ortostatica.

DISTRIBUCION DE LA GRASA CORPORAL

La obesidad localizada preferentemente en el hemicuerpo superior se asocia a un
aumento de morbimortalidad cardiovascular y mayor incidencia de enfermedades
tales como diabetes mellitus (DM), HAS, dislipidemia, patologia de la vesicula
biliar y neoplasias (59, 60, 2).

Algunos investigadores encuentran que la prevalencia de HAS en obesidad es
mayor de la que cabria esperar por el incremento de IMC per se. Otros, sin
embargo, describen cambios en la presion arterial similares segun incremento de

IMC, grado de obesidad superior y niveles de insulina en ayunas (6).



SISTEMA NERVIOSO SIMPATICO

El aumento de la actividad simpatica es un mecanismo de inicio y mantenimiento
de la presion arterial. De hecho, la actividad del sistema nervioso simpatico (SNS)
produce hipertrofia ventricular izquierda (HVI) y contribuye a la génesis de
arritmias ventriculares y, con ello, muerte subita. La accion vasoconstrictora del
SNS en vasos de musculo esquelético reduce la absorcion de glucosa por el
musculo, favoreciendo la resistencia insulinica e hiperinsulinemia (61,62). La HTA
surge de las interacciones de, al menos, cuatro mecanismos, siendo el mas obvio,
la activacion del SNS (61). Sin embargo, la hiperactividad simpatica no sélo
obedece a la hiperinsulinemia inducida por obesidad, sino también a un efecto
directo de la mayor ingesta caldrica. En pacientes obesos normotensos, el tono
simpatico renal estd aumentado al doble pero los niveles de NE corresponden al
50% del normal. Por otro lado, en pacientes obesos e hipertensos existe un
aumento de NE en riiidn, con niveles en corazon doble respecto a los de un
paciente obeso normotenso y 25% mayor a los de un voluntario sano. La actividad
simpatica muscular en individuos obesos es mayor sean o no hipertensos (61,62)
de lo que se deduce que es condicién necesaria pero no suficiente. La clave esta
en la capacidad adaptativa del SNS a nivel cardiaco. Por otro lado, la insulina en
individuos con normopeso induce vasodilatacion en el musculo esquelético, sin
embargo, en obesos hay escasa respuesta del flujo sanguineo a la insulina,

debido en parte, a una mayor sensibilidad presora a la noradrenalina (63-64).

OBESIDAD

I

Resistencia insulinica Hiperactividad simpatica

Retencion de Na
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HIPERTENSION

Fig. 6 Mecanismo de aparicidon de hipertensién en obesidad.



Diversos estudios han analizado el impacto de la intensidad de la obesidad en la
mortalidad. Los mayores aumentos de morbimortalidad se producen en
obesidades moderadas o severas (IMC >30 kg/m2), es decir con sobrepesos
mayores al 20% del peso aceptable. En magnitud, el mayor efecto se observa en
el incremento de las enfermedades cardiovasculares, que como es sabido,

constituyen la primera causa de muerte en muchos paises.

En consecuencia, el concepto mas aceptado en la actualidad, como senala Pi-
Sunyer, es que si bien existe controversia en aceptar a la obesidad como un factor
de riesgo independiente de enfermedad coronaria, la evidencia mas importante
orienta a que tiene un efecto a largo plazo y que éste es mucho mas notorio en

presencia de otros factores asociados como hipertension, dislipidemia y diabetes.

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Ha sido motivo de controversia si la obesidad por si misma es un factor de riesgo
independiente de cardiopatia coronaria ateroesclerética o ejerce su influencia
como un elemento condicionante de otros factores, especialmente hipertension
arterial, diabetes y dislipidemias. El estudio de Framingham demostrd
prospectivamente que por cada 10% de incremento del peso, la presidon arterial
aumenta 6,5 mmHg, el colesterol plasmatico 12 mg/dl y la glicemia 2 mg/dl. Hubert
(1983) analizando la poblacion de Framingham, también encontrd una asociacion
independiente luego de diez afos de observacion, demostrando que en hombres
la incidencia de enfermedad cardiovascular se duplica en sujetos con indice de
peso relativo mayor a 130 al compararlos con los con indice menor a 110. La
distribucion de la grasa corporal es un elemento adicional en la relacion de
obesidad con ateroesclerosis y su asociacidon con diabetes, hipertension y

dislipidemia.



MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizara durante el periodo de noviembre 2008 - marzo 2009. La
poblacion objetivo, seran todos los pacientes que acudan a la consulta externa de

Cardiologia del Hospital Juarez de México durante ese periodo.

Delimitacion del problema

Conocer la prevalencia de obesidad en los pacientes que acuden a la consulta
externa de Cardiologia cifras concretas que nos ayuden a tener cifra objetiva de la

poblacion y de esta manera sustentar una prevencion y tratamiento.

Pregunta de Investigacion

Identificar la prevalencia de obesidad en los pacientes que acuden a la consulta

externa de Cardiologia del Hospital Juarez de México.

Objetivo General:

Determinar la prevalencia de Obesidad en los pacientes de la consulta externa de

Cardiologia.

El tamafno de la muestra analizada: de acuerdo a la prevalencia estimada del

23.7% en el ENSA 2000 se obtiene un tamafio de muestra 277 pacientes.

Se realizaran mediciones antropomeétricas basicas como: peso y talla.

Criterio de inclusion:

Todos los pacientes que acudan a la consulta externa de Cardiologia en el periodo
de Noviembre 2008-Marzo 2009.



Criterio de exclusion:

Ninguno

Definicién de Variables

1) Peso

Tipo de variable cuantitativa
Escala de medicién continua
Unidad de medicion kilogramos

Descripcion operativa: se tomara el peso de los pacientes en bascula calibrada del
servicio de consulta externa de Cardiologia, los pacientes deberan acudir en

ayuno, se retiraran de su ropa y colocara bata hospitalaria.
2) Talla

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicion continua

Unidad de medicion: metros

Descripcidn Operativa: se tomara la talla de pacientes que acudan a la consulta

del servicio de Cardiologia, sin zapatos en la bascula calibrada del servicio.
3) indice de masa corporal (IMC)

Tipo de variable: cuantitativa, independiente.

Unidad de medicion: kg/m?

Descripcidn operativa: se calculara de segun la formula de IMC, peso en
kilogramos dividida entre la talla en metros al cuadrado, y de acuerdo a la
clasificacion de la OMS el resultado a partir de IMC = 30 se estratificara la

obesidad.



CLASE DE OBESIDAD | IMC (kg/m?)
Infrapeso <18.5
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25.0-29.9
Obesidad I 30.0-34.9
Obesidad Il 35.0-39.9
Obesidad extrema Il 240

Tipo de estudio:

Prospectivo, transversal y observacional.
Consideraciones éticas:

Riesgo minimo.

Plan estadistico:

Se utilizaran medidas de tendencia central (moda, media y mediana) asi como de

dispersion (desviacion estandar).



ANALISIS DEL ESTUDIO

Resultados:

Durante el periodo comprendido de Noviembre 2008 a Marzo 2009 fuero tomados
277 pacientes de la consulta externa del servicio de Cardiologia. A los cuales se

les tomaron medidas de peso vy talla.

Se encontré que 155 pacientes (56%) correspondieron al sexo femenino y 122

pacientes (44%) fueron del sexo masculino (Grafica 1.)

GRAFICA 1. DISTRIBUCION POR SEXO
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El rango por edades fue de 21 a 90 anos con una media de edad del 54.6 afos,
moda de 49 y 50 afos, siendo el rango de edades mas frecuente de los 41-50
afnos, 87 pacientes (49%). (Grafico 2)
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Grafico 2. Rango por edad

De acuerdo a la formula para el indice de masa corporal (IMC), peso/talla2 y

segun su clasificacion

CLASE DE | IMC (kg/m?)
OBESIDAD
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25.0-29.9
Obesidad I 30.0-34.9
Obesidad Il 35.0-39.9
Obesidad extrema [l =240

Se obtuvieron los siguientes resultados:

119 pacientes (43%) fueron catalogados en sobrepeso siendo las mujeres quienes
ocuparon la mayor frecuencia, Obesidad grado | el segundo lugar con 86

pacientes (31%) siendo también las mujeres la mayor frecuencia. (Grafica 3 y 4.)
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La Prevalencia global de obesidad fue del 39%, siendo la prevalencia mas alta en
el sobrepeso del 44% el rango de edad mas frecuente no cambid entre los 40-50

anos.

Prevalencia de Obesidad

\ J
Grafico 5. Prevalencia de Obesidad

La prevalencia de obesidad para las mujeres fue del 24.9%, y para los hombres
fue del 15%.

La prevalencia de sobrepeso para hombres y mujeres fue igual de 22%.

Discusion:
La obesidad es una de las enfermedades mas antiguas del mundo, sin embargo
hasta hace relativamente poco se ha reconocido como tal, debido a su gran

incidencia en la salud publica por sus caracteristicas epidémicas y por las funestas

asociaciones que la acompafan.

Las diferentes estrategias de tratamiento de esta enfermedad multifactorial
implican una disminucion en el aporte y un aumento del gasto energéticos. El
tratamiento definitivo a muy largo plazo posiblemente resulte del desarrollo de la
biologia molecular, sin embargo en el momento actual ese horizonte esta tan
lejano que el conocimiento de las graves complicaciones de la obesidad, los
esfuerzos educativos, los cambios en el medio ambiente y en el estilo de vida son

criticos para enfrentar el desafio.



Estimado en millones de personas, la obesidad se reflejaria en un aproximado de
32671 millones sin contar a los nifios. Por otra parte el hecho de tener sobrepeso
u obesidad con lleva a un mayor riesgo de mortalidad, asi como al desarrollo de
multiples padecimientos especialmente enfermedad coronaria, diabetes tipo 2,
cancer y apoplejia que hoy por hoy son las principales causas de muerte en

nuestro pais

En México podriamos hablar de por lo menos tres epidemias porque no es soélo la
obesidad y la diabetes tipo 2 las que avanzan en el pais a pasos agigantados, sino
también las enfermedades cardiovasculares que van de la mano con las altas
prevalencias tanto de hipertension arterial como del sindrome metabdlico
informados en investigaciones basada en los datos de la Encuesta Nacional de

Salud 2000, donde se encontraron cifras de 23.7% para la obesidad

La cifra encontrada en el presente protocolo fue de 39%, se correlaciona con el

ENSA 2000 en cuanto a la poblacion.
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