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FRECUENCIA DE OBESIDAD ANDROIDE EN PACIENTES HIPERTENSOS CON
DISLIPIDEMIA.

Romero Hernandez Ernesto*, Bouchan Valencia Eduardo**, *Medicina Familiar, UMF No 94
Aragon. ** Medicina Familiar, UMF No 94 Aragon.

OBJETIVO: Determinar la frecuencia de obesidad androide en pacientes hipertensos con
dislipidemia.

MATERIAL Y METODOS: Estudio trasversal, descriptivo, retrolectivo. Incluyé hipertensos
mayores de 20 afos, con hipertrigliceridemia y/o hipercolesterolemia, detectado por
laboratorio del mes de Noviembre del 2003 a Enero del 2004, en la clinica No. 94 del IMSS.
Se excluyo pacientes bajo tratamiento dietético y/o farmacologico para dislipidemia, con
enfermedades y toma de medicamentos que modificaran los niveles de colesterol y
triglicéridos. Se midié indice cintura cadera y de masa corporal. Se aplico estadistica
descriptiva y medidas de tendencia central.

RESULTADOS: Se identificaron 127 hipertensos, participando solo 122, (35 hombres y 87
mujeres) con media de edad de 62.6 + 10.77 anos, de los cuales 89% presentaron obesidad
androide. En el sexo masculino la frecuencia fue del 94% y en femenino del 87%,
principalmente a partir de los 50 y 60 anos respectivamente. El indice de masa corporal
detecto obesidad en 68.9%, presentandose en el 30.9% de los hombres y en el 69.1% de
las mujeres con mayor frecuencia a partir de los 70 anos.

CONCLUSIONES: La frecuencia de obesidad androide en hipertensos con dislipidemia es
alta. El indice cintura cadera detectd un mayor numero de hipertensos con obesidad
androide en comparacion con el indice de masa corporal, que solo detecto la presencia de
obesidad. Estos datos fueron semejantes con los reportados en la literatura, donde se
considera a esta obesidad un factor de riesgo cardiovascular.

PALABRAS CLAVE: obesidad androide, indice cintura cadera, hipertension, dislipidemia.
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MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La Hipertension Arterial Sistémica (HAS) es una enfermedad de etiologia multiple
caracterizada por la elevacion de las cifras de tension arterial diastélica y/o sistélica.

La HAS es la enfermedad crénica mas frecuente del mundo, afecta al 25 % de la poblacién
adulta a nivel mundial y su proporcién aumenta conforme se incrementa la edad, llegando a
un 50% en los grupos de edad entre 65 y 75 afios, y en un 75% en mayores de 75 anos. En
1999 en nuestro pais se diagnosticaron 321,387 nuevos casos de HAS, esto, sin considerar
que por cada hipertenso diagnosticado se estima que existe 1.3 que no lo han sido. /'

En México solo el 40% de las personas que padecen de HAS se encuentran diagnosticadas,
reportandose una prevalencia entre el 25.3% vy el 26.6%, segln referencia de la Encuesta
Nacional de Enfermedades Cronicas de la Secretaria de Salud. Esta misma encuesta
reporta que existen mas de 13 millones de personas entre los 20 y 69 afos con este
diagnostico, de los cuales solo 8 millones han sido diagnosticados. ' % #®

En el IMSS la morbilidad y mortalidad por HAS ha presentado un ascenso progresivo en los
anos de 1983 a 1994, llegando a ocupar el segundo lugar como motivo de consulta a partir
de 1994. Dada su magnitud y trascendencia, es considerada un problema de salud publica,
donde, la tasa de incidencia aumento de 99.2 a 302 por cada 100 000 habitantes entre los
afios de 1983 y 1991. @

Segun la direccion General de Estadistica e Informatica de la Secretaria de Salud, el
comportamiento de la mortalidad de enfermedades cronico degenerativas entre los afos
1997 al 2001 ha tenido un incremento paulatino; incluyendo entre estas la HAS,
Dislipidemia, Diabetes Mellitus, Enfermedad Cerebro Vascular y Hepatica, que junto a los
accidentes, ocupan los 8 primeros lugares y son responsables de mas del 54.2% de
muertes en Meéxico. Asi también, para el 2001, el Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informatica (INEG1) y la estadistica institucional registrada en el sistema de
mortalidad (SISMOR) reportaron un ascenso del nimero de muertes por enfermedades
cardiovasculares, ocupando el primer (16%) y tercer lugar (15.1%) respectivamente.
Conocer el lugar que ocupa las muertes por enfermedades cardiovasculares en poblacion
del Instituto Mexicano del Seguro Social es muy importante, ya que representa la tercera
parte de las defunciones a nivel nacional, situacion que nos obliga a conocer mas sobre los
factores de riesgo a los que se enfrenta nuestra poblacién y tomar medidas necesarias para
evitar muertes prevenibles y prematuras, posponer la ocurrencia y mejorar la calidad de vida
de la poblacion bajo responsabilidad de la institucion.® ™

El Comite para la Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la HAS de los Estados Unidos de
América ha propuesto como criterios diagnodsticos los siguientes:

a) Cifras de presion sistolica iguales o mayores de 140 mmHg.

b) Cifras de presion diastolica iguales o mayores de 90 mmHg.

c) Sujetos que se encuentren bajo tratamiento farmacologico antihipertensivo aunque
cursen con cifras de presion arterial normales

6O



Clasificacion de HAS segun el Comité.

(1. 3y8)

HAS muy grave (IV)
HAS sistoélica aislada

 Categoria Sistélica (mmHg)
Optima Menor de 120
Normal 120-129

Normal alta 130-139

HAS leve (I) 140-159

HAS moderada (ll) 160-179

HAS grave (ll) 180-209

igual o mayor de 210
igual o mayor de 140

Diastglica (mmHg)
Menor de 80

80-84

85-89

90-99

100-109

110-119

igual o mayor de 120
igual o menor de 90

S | S— e —— | ——

La prevalencia de obesidad en personas hipertensas es de un 25-50%. El riesgo de
padecer HAS se correlaciona con el exceso de peso, siendo un trastorno reversible a
medida que se produce una pérdida ponderal. Por otra parte es bien conocido que los
individuos obesos e hipertensos presentan niveles elevados de insulina circulante que se
relaciona con el incremento de las cifras de tension arterial.

La obesidad con distribucion de grasa androide implica efectos lesivos para la salud, asi
mas del 20% de sobrepeso entre 20-44 anos tienen un incremento de 5.6 veces la
probabilidad de tener HAS (P/A >160/95) y 2.1 veces mas de tener dislipidemia. El adulto
mayor obeso a su vez tiene 2.9 veces mayor riesgo de padecer HAS. ¢~

La obesidad contintia siendo el mayor problema clinico alrededor del mundo. El panel de
expertos de la asamblea de National Institutes of Health (NIH), estimaron que existen 97
millones de adultos en los Estado Unidos con sobrepeso y obesidad, una condicion que
sustancialmente asciende el riesgo de morbilidad o mortalidad, a un grado que se han
reportado entre 280 000 y 325 000 muertes anuales atribuidas a la HAS, en donde mas del
80 % de los fallecidos eran portadores de obesidad con edad menor a los 60 afios. %

La mortalidad y morbilidad asociado con exceso de peso depende del grado y tipo de
distribucion de grasa. La obesidad con distribucion de grasa tipo androide caracteristica del
varon y de la mujer post-menopausia tiene mayor relacion con la HAS. Este tipo de
distribucion parece reducir la longevidad aumentando el riesgo de enfermedades
concomitantes tales como enfermedad cardiovascular, dislipidemia, sindrome de resistencia
a la Insulina, atagues cerebrovasculares, osteoatritis, apnea del suefo, problemas
respiratorios y cancer de endometrio, de mama, prostata y colon, condiciones que pueden
condicionar discapacidad funcional significativa. {18 1719

La obesidad como estado pre-moérbido, es considerada como una enfermedad cronica
caracterizada por almacenamiento excesivo de tejido adiposo en el organismo, acompanado
de alteraciones metabdlicas que predisponen a la presentacion de dishpidemia, trastorno
qgue deteriora el estado de salud, y que se relacionan a factores biologicos socioculturales y
psicolégicos. “ 19



La morbilidad es significativamente mayor en pacientes obesos que en personas de peso
normal de igual sexo, raza, edad y nivel socio-econdmico. La obesidad es uno de los mas
comunes desordenes nutricionales en México y los Estados Unidos, afectando a la mayoria
de los adultos y ancianos en los cuales existe una distribucion de la grasa a nivel visceral
que termina por expresarse por un aumento en el diametro de la cintura. En nuestro pais la
prevalecia de la obesidad se ha ido incrementando paulatinamente desde 1980, con una
prevalencia del 33% para el afio 2002. > 9

Se considera la presencia de obesidad en adultos cuando existe un indice de masa corporal
(IMC) mayor de 27 para hombres con una talla mayor de 160cms y en la mujer mayor de
150cms, asi como un IMC mayor de 25 en poblacién de talla baja, considerando como talla
baja una estatura menor de 150 cm en la mujer y para el hombre menor de 160 cm. Se
determina sacando el indice de Quelet, que se calcula dividiendo el peso en kilogramos de
una persona sobre la resultante de la multiplicacion al cuadrado de la talla en metros. '%?%

Conocer el grado de obesidad no es clinicamente suficiente, pues, gran parte de las
afecciones metabélicas como la dislipidemia esta asociada mas con el tipo de distribucion
de la grasa corporal. Se ha observado que la obesidad androide (acumulaciéon de grasa
intra-abdominal) es un riesgo mayor para la salud que la obesidad ginecoide (grasa en
muslos y regiones gliteas u obesidad femoro-glitea). 72"

El aumento de distribucion de grasa visceral se asocia a anormalidades metabolicas
producidas por la obesidad. La grasa visceral liberada de los depodsitos mesentéricos y del
epiplén entran en el sistema venoso portal antes que la sangre se mezcle con la circulacion
sistémica, teniendo importancia en la funcién hepatica y la comprension de como la grasa
visceral ha permitido aclarar la asociacion entre dislipidemia, hipertension y obesidad con
una distribucion grasa androide. Los riesgos a los que se encuentran sometidos los
pacientes obesos con distribucidn de grasa androide pueden ser diversos, pero las
complicaciones metabdlicas son las mas importantes porque conllevan a una mayor morbi-
mortalidad, debidas a una interaccion entre el tejido adiposo y tejido seco. El tejido adiposo
anormal libera pé?tidos‘ hormonas y citoquinas que median los efectos metabdlicos del
exceso de grasa. B0

El indice Cintura Cadera determina la forma de distribucion de la grasa corporal, de la cual
existen dos formas basicas y cada una de ellas puede desarrollar tendencias a sufrir
enfermedades. La clasificacion anatomica de la obesidad en relacion con la distribucion
regional de la grasa corporal, se distinguen en dos tipos basicos: la obesidad con
distribucion androide y ginecoide. Teniendo en cuenta lo anterior, el indice cintura-cadera
(ICC) es la medida antropomeétrica especifica para identificar el tipo de distribucion de grasa,
en comparacion con las medidas antropomeétricas globales que no discriminan el tipo de
patron de distribucién grasa como el IMC. Avalan esta apreciacion estudios prospectivos
prolongados en los cuales, sujetos con IMC bajo, pero con distribucion de grasa androide,
tenian mayor riesgo de desarrollar dislipidemia, cardiopatia isquémica, hipertension,
diabetes que con distribucion ginecoide en los que aumenta el riesgo para hemorroides e
insuficiencia vascular de miembros pélvicos .(21-25)



Para obtener el indice Cintura - Cadera se debe tomar en centimetros la medida de la
cintura y dividir este valor por la medida de la cadera. Segun la OMS y la Asaciacion
Latinoamericana de Endocrinologia (ALE), se considera a un valor de ICC mayor de 0.85 en
la mujer y .95 en el hombre, como indicadores de obesidad androide!'**"

Otros métodos de medicion de la distribuciéon de la grasa corporal son la Bioimpedancia,
Resonancia Nuclear Magnética (RNM), Tomografia Axial Computada (TAC) y Ecografia
permiten determinar el tipo de distribucion de grasa, Eero su costo es muy alto y no se
disponen de ellos en las unidades de medicina familiar."?

Existe una relacién entre los acidos grasos libres y HAS en el paciente obeso. Su
incremento experimental aumenta la sensibilidad a estimulo alfa adrenérgico, este efecto
puede ser mayor si se incrementa su flujo en el sistema porta. Adicionalmente, la inhibicion
de la produccién de oxido nitrico y el incremento de acidos grasos libres pueden
incrementar la HAS por lo siguientes mecanismos:

= Blogueo de la vasodilatacion.
& \/asoconstriccion
# Retencion secundaria de Sodio.

i Activaciéon del sistema nervioso simpatico.
m Exceso de Factor de Necrosis Tubular alfa y angiotensina.

La dislipidemia constituye un estado en el que las concentraciones de colesterol y
triglicéridos vehiculizados por las lipoproteinas plasmaticas exceden el limite de la
normalidad, arbitrariamente considerado como el percentil 90 de una poblacion clinicamente
normal.

Es importante conocer las situaciones y farmacos que pueden alterar el patron de lipidos:

El embarazé aumenta el colesterol total en un 50% sobre todo en el segundo trimestre,
también se produce un aumento de triglicéridos que pueden ser hasta 3 veces superior a los
niveles habituales, sobretodo en el tercer trimestre.

Los pacientes quemados frecuentemente presentan hipertrigliceridemia transitoria debido a
un menor metabolismo de triglicéridos.

En los pacientes sometidos a dialisis, ademas del efecto hiperlipemiante por bloqueadores
beta, cuando se emplean, hay que sumar el efecto del acetato usado en la hemodialisis, que
se transforma en el higado en acidos grasos de cadena larga y colesterol.

Entre los medicamentos que causan aumento de los triglicéridos séricos se encuentran a
los glucocorticoides, estrogenos, diuréticos tiacidicos, beta bloqueadores y retinoides.
Mientras que los progestagenos los disminuyen.

Entre los farmacos que aumentan los niveles de colesterol sérico encontramos a los
glucocorticoides, estrogenos, diuréticos tiacidicos, alfa blogueadores, ciclosporinas,
retinoides y amiodarona. ®



Existen multiples estudios reportados en la literatura medica en nuestro pais en la que se
demuestra la asociacion entre ICC y dislipidemia en pacientes diabéticos, sin embargo no
se ha estudiado en pacientes hipertensos por lo que surge la inquietud de analizar esta
asociacion en la poblacién hipertensa de la unidad.

En la UMF No 94 del IMSS hasta el mes de Junio del 2002 se tenian registrados 4200
hipertensos, a los cuales en el ano 2002 se les otorgd 39,896 consultas, que incluia de
primera vez y subsecuentes. En hombres se otorgaron 12, 590 consultas (12 de primara vez
y 12, 578 subsecuentes), mientras que a mujeres se otorgaron 27, 306 (70 de primera vez y
2?,21%98}subsecuentes). Correspondiendo a un 15% del total de la consulta otorgada en ese
ano.

En el aino 2002 en esta unidad se reportaron 60 casos de dislipidemia, en donde el 36% de
los casos se presento en hombres y un 64% en mujeres.

No se cuenta en el servicio de ARIMAC con datos estadisticos sobre pacientes obesos con
distribucion de grasa androide y ginecoide.

10



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La HAS es la enfermedad cronico-degenerativa mas importante a nivel mundial, ya que
afecta al 25 % de la poblacion adulta, y su proporcion aumenta con forme se incrementa la
edad, llegando hasta un porcentaje del 50 % en los grupos de edad de 65 a 75 arios, y de
un 75 % en mayores de 75 afos.

En México, las cifras son muy similares, alrededor del 26,6 % de la poblacién la padece, y
solo el 40% se encuentra diagnosticado. Su incidencia se incrementé de 99.2 a 302.0 por
cada 100 000 habitantes en el periodo de 1983 y 1991. ('

La UMF No. 94 de Aragén en el ano 2002 contd con 116, 895 derechohabientes, de los
cuales el 3.59% presentan el diagnostico de HAS, ocupando el segundo lugar como
demanda de consulta. Asi mismo la HAS y las enfermedades del corazén ocuparon el
primer lugar dentro de las causas de mortalidad con una tasa de 66.72. ?7%9

Se sabe que la dislipidemia se asocia con demasiada frecuencia a la HAS, encontrandose
presente hasta en un 35% de los pacientes con HAS mayores de 40 afios y en un 81% en
mayores de 60 anos. En Meéxico, se ha identificado que mas del 30% de hipertensos
presentan dislipidemia. "4

La literatura médica sefiala que una simple medicién antropométrica, como lo es el ICC,
puede constituirse en un procedimiento de detecciéon de facil realizacion por el Médico
Familiar (MF) que a su vez se constituye en un elemento para el uso racional de los
recursos y el involucramiento del equipo de salud.

En México no se cuentan con reportes estadisticos sobre la frecuencia de la distribucion de
grasa androide o ginecoide en el paciente hipertenso con dislipidemia y obesidad, por lo que
nos interesa saber su frecuencia, por el impacto que presenta.

Este estudio se realizara en la UMF No. 94 del IMSS, ya que la HAS es un padecimiento
frecuente en la consulta de medicina familiar. Asi mismo sus complicaciones ocupan las
primeras causas de mortalidad y morbilidad, lo que compromete la calidad de vida del
derechohabiente.

Asi mismo basados en la observacién empirica del trabajo realizado en esta Unidad no dice
que son escasos los medicos que realizan una medicion antropometrica que incluya IMC e
ICC en pacientes hipertensos.

Ante esta situacion nace la siguiente pregunta:

¢ Cual es la frecuencia de la obesidad con distribucion de grasa androide que presenta el
paciente hipertenso con dislipidemia?



OBJETIVO GENERAL:

ml Determinar la frecuencia de obesidad con distribucion de grasa androide en
pacientes hipertensos con dislipidemia adscritos a la UMF No 94 Aragoén.

EXPECTATIVA EMPIRICA.

Los pacientes hipertensos con dislipidemia presentan una elevada frecuencia de obesidad

con distribucion de grasa androide.

VARIABLES DEL ESTUDIO

M Obesidad.
M Distribucion corporal de grasa.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

> Edad.
» Sexo.
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UNIVERSO DE TRABAJO:

Pacientes hipertensos con dislipidemia.

POBLACION DE ESTUDIO:

Pacientes con diagnostico de hipertension que cursen con dislipidemia adscritos a la UMF No 94
Aragoén del IMSS.

DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE LA MUESTRA:

Debido a que no se cuentan con la prevalencia de la de obesidad con distribucion de grasa
androide en pacientes hipertensos con dislipidemia, no se determina el tamafo de la muestra de
manera estadistica. Se incluiran al total de pacientes hipertensos que se les detecte dislipidemia
en los resultados de laboratorio en los meses comprendidos entre Noviembre del 2003 y Enero
del 2004.

PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION.

Una vez aprobado este proyecto por el Comité Local de Investigacién de la UMF No. 94 de
Aragén, se solicitara al Jefe de Laboratorio y personal laboratorista su colaboracién a través de
que deriven al servicio de ensefanza médica, con el residente investigador, a los pacientes que
presenten reportes séricos de colesterol mayor de 200 mg/dl y/o triglicéridos mayor de 150
mg/dl, para realizar las siguientes actividades:

B Se llenara la hoja de recoleccion de datos de manera individual con cada paciente,
B Se determinara el indice cintura cadera de la siguiente manera:

» Con cinta métrica metalica inextensible de 2 metros de largo, de 0,5 centimetros de
ancho, se medira en espiracion el punto medio entre el reborde costal y la cresta iliaca, el
resultado de obtendra en centimetros.

» Con cinta métrica metalica inextensible se realizara la medicion a nivel de los trocanteres
mayores, que en general coincide con la sinfisis pubiana. El sujeto debera estar de pie,
con los gluteos relajados y los pies juntos. %)

+ Se aplicara la siguiente formula para la obtencion del ICC y se registrara en la hoja de
recoleccién de datos:

Circunferencia de la cintura (en centimetros)
ICC.=

Circunferencia de la cadera (en centimetros)



B Se determinara el indice de Quelet, el cual se calcula tras pesar y tallar a cada paciente

con una bascula de piso de la consulta externa de la UMF No. 94 en posicion erecta con
la mirada al frente, descalzo y ligero de ropa y dando la espalda a la bascula con los
brazos a ambos lados del cuerpo. Se medira la distancia entre el suelo y la altura maxima
del sujeto en centimetros ;f una exactitud de 0.1 cm. con una cinta métrica inextensible
graduada en milimetros. '®

Cado dato obtenido se registrara en la hoja de recoleccién de datos individual y general.

CRITERIOS DE INCLUSION.

L]
Y

Pacientes con diagnostico de HAS

Que cuenten con reporte de laboratorio con colesterol mayor de 200mg/dl y triglicéridos
mayor de 150mg/dl.

Edad mayor de 20anos.

Ambos sexos.

Que cuenten con expediente clinico en esta Unidad.

Que no cuente con régimen dietético especial.

Que no cursen con las siguientes patologias: DM2, Hipo o hipertiroidismo, cualquier tipo
de cancer, EPOC, VIH, quemaduras de 2° o 3° grado de menos de 6 meses de evolucion
y embarazo.

Que no estén recibiendo los siguientes tratamientos: dialisis peritoneal continua,
glucocorticoides, estrogenos, diuréticos tiacidicos, beta bloqueadores, progestagenos,
retinoides, alfa bloqueadores, ciclosporinas, retinoides y amiodarona.

Que acepten participar en el estudio y firmen la carta de consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

No aplican.

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo:

Por la interferencia del investigador: observacional.
Por la medicion del fenémeno: transversal.

Por la captacidn de la informacion: retrolectivo.

ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION.

La estadistica descriptiva que se empleara sera:

»~

Frecuencia.

~ Porcentajes.

Se utilizara medidas de tendencia central (media, moda y mediana) para la vanable universal
de edad.



ASPECTOS ETICOS

El estudio respeta las normas éticas internacionales de acuerdo a la declaracion de Helsinki
modificada en Tokio. Se apega a la Ley de Salud y la Norma del IMSS en materia de
investigacion. Por ética se guardara la confiabilidad y se publicaran los resultados siempre y
cuando las autoridades no estén en desacuerdo.

Se informara con detalle al paciente lo referente al estudio y se solicitara carta de consentimiento
al mismo.
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MATERIAL Y METODOS.

Se realizo un estudio descriptivo en la unidad de primer nivel de atencién No. 94 del IMSS,
durante el periodo de Noviembre del 2003 a Enero del 2004. Cubriendo los estandares éticos del
comité responsable de experimentacién y con la declaracion de Helsinki. La poblacién estudiada
incluyd a pacientes de ambos sexos, mayores de 20 afos, con diagnostico de hipertension a los
cuales se les realizo niveles sericos de colesterol y triglicéridos y cuyos reportes se encontraron
por encima de los parametros normales. Por medio del apoyo del departamento de laboratorio
de la unidad, se derivaron al servicio de ensefianza, en donde el investigador les presento el
protocolo y el consentimiento informado para ser firmado, mismos que fueron aprobados por el
comité de revision. Aquellos que no contactaron al investigador fueron localizados via telefonica
con apoyo de trabajo social. Posterior a ello se les asigno una fecha en la cual se les realizé las
mediciones clinicas. Aquellos pacientes que no acudieron, se les excluyo, asi como aquellos
pacientes que se encontraban bajo tratamiento dietético y/o farmacoldgico para dislipidemia, o
con medicamentos que producen aumento de los niveles séricos de colesterol y triglicéridos
(glucocorticoides, estrégenos, diuréticos tiacidicos, alfa y beta bloqueadores, ciclosporinas,
retinoides y amiodarona), asi como estados patologicos y no patolégicos (DM2, Hipo o
hipertiroidismo, cualquier tipo de cancer, EPOC, VIH, quemaduras de 2° o 3° grado de menos de
6 meses de evolucién, embarazo y en didlisis). La muestra final de pacientes que cubrieron los
criterios para el estudio incluyo a 122 participantes, a los cuales se les realizaron las mediciones
antropomeétricas, con apoyo de residentes de la especialidad de Medicina familiar, familiarizados
con las técnicas de medicion

Se determino el indice cintura cadera de la siguiente manera: se midié el diametro de la cintura,
con cinta métrica metalica inextensible de 2 metros de largo, de 0,5 centimetros de ancho, en
espiracion en el punto medio entre el reborde costal y la cresta iliaca; mientras que el de la
cadera a nivel de los trocanteres mayores, y se expreso en centimetros. Se aplico la operacién
matematica para obtener el ICC y se registro en la hoja de recoleccion de datos.

Los estandares empleados para la determinacién del tipo de obesidad en base a la distribucion
de grasa corporal son los establecidos por la OMS y la Asociaciéon Latinoamericana de
Endocrinologia (ALE), con los que se considera a un valor de ICC mayor de 0.85 en la mujer y
.95 en el hombre, como indicadores de obesidad androide.

También se determiné el indice de Quelet (peso en Kg. /talla en cms2) el cual se calculo tras
pesar y tallar a cada paciente con una bascula de piso, en posicion erecta con la mirada al
frente, descalzo y ligero de ropa y dando la espalda a la bascula con los brazos a ambos lados
del cuerpo y midiendo la distancia entre el suelo y la altura maxima del sujeto en centimetros y
una exactitud de 0.1 cm. con una cinta métrica inextensible graduada en milimetros. Se
interpreto segun la ALE, en donde existe presencia de obesidad en adultos cuando el indice de
masa corporal (IMC) es mayor de 27 para hombres con una talla mayor de 160cms y en la mujer
mayor de 150cms, asi como un IMC mayor de 25 en poblacién de talla baja, considerando como
talla baja una estatura menor de 150 cm. en la mujer y para el hombre menor de 160 cm.

Los resultados vaciados en la hoja de recoleccion de datos individual y general fueron
analizados por medio de la estadistica descriptiva, que incluyé: frecuencia y porcentajes, asi
como medidas de tendencia central para la variable universales, a través del programa SPSS en
su version 12.



RESULTADOS.

Ingresaron al estudio un total de 127 pacientes derechohabientes del IMSS en la unidad de
medicina familiar 94, que cubrian los criterios de inclusion, de los cuales 5 no aceptaron ingresar
al estudio, y en los 122 restantes se realizo la medicion antropométrica del indice de cintura y
cadera, en los cuales se detecto el tipo de distribucién de grasa, (androide o ginecoide), a partir
de los estandares de la OMS y la Asociacion Latinoamericana de Endocrinologia. La muestra
estuvo compuesta por 35 hombres (29%) y 87 mujeres (71 %), con una edad que oscilo entre los
33 y 87 afos de edad, una media de 62.6 anos, con una desviacion estandar (DE) de + 10.77
anos.

Se encontrd a 109 pacientes (89.3%) de la poblacion general con disiribucion de grasa androide
y 13 pacientes (10.7%) con distribucién tipo ginecoide. Los pacientes que presentaron
distribucién de grasa androide tenian un rango de edad comprendido entre los 33 y 87 anos y
una media de edad en afos de 62.3 + 14 DE.

En el grupo de hombres, se detectd a 33 pacientes (94.2%) con distribucion de grasa tipo
androide, mientras que en el de mujeres a 76 con este tipo de obesidad (87.3%), con una mayor
frecuencia en el rango de edad comprendido entre los 60 y 69 afios para el sexo femenino y de
los 50 a 59 y 60a 69 afnos en el masculino.

La realizacion indice de masa corporal para la deteccion del tipo de obesidad y grado de la
misma en la poblacion total, basados en la medicién antropomeétrica, a partir de los parametros
estandarizados de la OMS y del ALE, emitid los siguientes datos: una frecuencia de obesidad
en 84 pacientes (68.9%), 29 pacientes (23.8%) correspondian a obesidad grado 1, 49 pacientes
(40.2%) grado 2 y 6 pacientes (4.9%) grado 3. De los 84 pacientes con obesidad 26 pacientes
(30.8%) son hombres con rango de edad entre los 33 y 87 anos, una media de 61.8 afos y una
DE de 13.42, mientras que en el grupo de mujeres se detecto a 58 pacientes (69.1 %) con este
tipo de obesidad, con un rango de edad de entre 40 y 83 anos, y media 62.9 con una DE de +
8.5. Encontrandose la mayor frecuencia de obesidad (27.8%) para ambos sexos en el rango de
edad de entre 60 y 69.9 afos de edad.



CUADROS Y FIGURAS

Fig. | Frecuencia de obesidad
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Fig. 2 Frecuencia de obesidad por género.

1201 89%

100+

80

60+

40-

20-

Fuente: poblacion de la UMF 94.

Obesidad androide Obesidad ginecoide



Cuadro | Obesidad segin IMC

— i - - 7 t
! Estadificacion Frecuencia | Porcentaje Porcentaje |
de IMC acumulado |
menos de 25 19 15.6 156
25a26.9 19 15.6 311
27a299 29 23.8 549
30a399 49 40.2 951
40 y mas 6 49 100.0

Cuadro 2 Obesidad segun IMC por género

Sexo Frecuencia | Porcentaje Farcentiaje
acumulado
Masculino 26 30.9 30.9
Femenino 58 69.1 100
Total 84 100 - 100




ANALISIS DE RESULTADOS

Este estudio realizado en la UMF No 94 del IMSS, en pacientes hipertensos con dislipidemia, sin
ninguna otra patologia asociada o complicacion, demuestra una proporcion de 89% la obesidad
androide en este tipo de pacientes, sin tomar en cuenta el sexo, mientras que la obesidad con
distribucion de grasa tipo ginecoide solo se presenta 11% de pacientes, situacién que nos
permite deducir que efectivamente este tipo de distribucion de grasa es un factor frecuentemente
asociado a la hipertensién y a la dislipidemia, situacion que aumenta su riesgo para presentar
complicaciones cardiovasculares y su mortalidad.

En el analisis por género de estos pacientes estudiados, el sexo masculino (35 hombres)
presenta una mayor frecuencia de obesidad androide (94.2%), en comparacién con las del sexo
femenino, con una media de edad semejante para ambos sexos no encontrando una diferencia
significativa, siendo mas frecuente la obesidad a partir de la 5 a década de la vida.

Los registros antropométricos para la deteccion de la obesidad en el total de poblacion, en base
al IMC, estandarizado con parametros de la OMS y la ALE, aportd los siguientes datos: 7 de
cada 10 pacientes hipertensos con dislipidemia presentan cualquier grado de obesidad, con una
media y rango de edad semejantes a los encontrados en pacientes con obesidad androide. Cabe
destacar que mas de la mitad de los pacientes presentaba una obesidad grado 2,



DISCUSION

La trascendencia de conocer la frecuencia de la obesidad con distribucion de grasa androide en
pacientes con hipertension y dislipidemia en la poblacion derechohabiente del IMSS es muy
importante, ya que actualmente no se disponen de registros exactos de la magnitud del mismo,
donde estas tres entidad estan incluidas dentro de los factores de riesgo para enfermedades
cardiovasculares, la cual ocupa la tercera causa de muerte en el IMSS.

En nuestro estudio la frecuencia de obesidad con distribucion de grasa androide en una
poblacién con una media de edad de 62.6 afios fue del 89.3%, predominando en el sexo
masculino con una frecuencia del 94.2% y en la mejer del 87.3%.

La frecuencia encontrada es alta, por la busqueda intencionada, y caracteristicas de la poblacion
estudiada, a diferencia de la literatura que reporta estudios en poblacién solo hipertensa,
existiendo grandes variaciones para el sexo masculino, en donde se encuentra desde un 44%,
mientras que en el sexo femenino fue del 90%, con minima diferencia, con una rango de edad
similares a los de nuestra poblacién, de entre 16-65 afos, solo que pertenecian a una poblacion
derechohabiente del Hospital General. ©%

Fanghanel S y cols sefalan la alta frecuencia de hipertension y dislipidemia, asi como otros
factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares en pacientes obesos. También asocian la
alta frecuencia de hipertensién o dislipidemia a la obesidad con una distribucion de grasa
androide, y en menor grado a la obesidad determinado por el IMC. ©%

Godines G y cols, comenta la existencia de una mayor frecuencia de hipertension o dislipidemia
en el paciente con obesidad androide, que en el paciente obeso segun el IMC, situacién que se
corroboro en este estudio al detectarse un mayor nimero de obesos con el ICC que con el de
IMC, con una diferencia de 20 pacientes, situacion que le mantiene a el ICC una mejor
confiabilidad como medida antropométrica. '®
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CONCLUSIONES

La elevada frecuencia de obesidad con una distribucion de grasa tipo androide en pacientes
hipertensos con dislipidemia en nuestro medio puede explicarse por la falta de cultura del
derechohabiente en la prevencion, antecedentes heredofamiliares vy caracteristicas
sociodemograficas en general. Situacion que obliga a reforzar las estrategias preventivas y de
control tomadas en este tipo de pacientes, asi como en la poblacién en general.

Es importante realizar la medicion antropomeétrica no solo del IMC sino también del ICC en el
consultorio de medicina familiar, para detectar a un mayor numero de pacientes que cursen con
estas tres enfermedades, ya que son generadoras de un aumento en la morbilidad y mortalidad
por enfermedades cardiovasculares, mismas que son factibles de prevenir y controlar en forma
oportuna.

El presente estudio logro alcanzar el objetivo de conocer la frecuencia de la obesidad androide
en los pacientes hipertensos con dislipidemia, en la poblacion adulta y adulta mayor ambulatoria,
de ambos sexos. Situacion que permite evaluar con mayor precision la magnitud del problema
de salud en patologias factibles de prevenir y controlar.



SUGERENCIAS.

Dada la magnitud y trascendencia del problema se sugiere la realizacion de una nueva
evaluacion en las estrategias de prevencion, diagnostico y control oportuno de estas
enfermedades, con el objetivo de lograr reducir el grado de morbilidad de nuestros
derechohabientes en edades adultas y geriatricas, ya que como sabemos, actualmente
determinar el mayor niumero de poblacion mexicana, pero en los proximos anos los pacientes
geriatricos seran los que principalmente constituyan este tipo de poblacion, por lo que se deben
priorizar la deteccion de estos factores de riesgo facilmente realizables en la consulta de primer
nivel y asegurar una mejor calidad de vida con el menor numero de patologias geriatricas que
estas conllevan.

Seria de gran valor el seguimiento de este estudio, para determinar el porcentaje de pacientes
que desarrollaran complicaciones cardiovasculares a los 3 y 5 afos, a pesar de haber iniciado un
nuevo control medico y farmacolégico, asi como en los que no lo iniciaron.

[
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ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION CLINICA.

Nombre: Fecha:

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado frecuencia de
obesidad y distribucién corporal de grasa en pacientes hipertensos con dislipidemia, registrado
ante el comité local de investigacion médica con el numero ___ El objetivo es determinar
la frecuencia de obesidad y distribucion de grasa corporal en pacientes hipertensos con
dislipidemia adscritos a ta UMF 94 de Aragon.

Se me ha explicado que mi participacion consistira permitir que se me realice la medicién de mi
cintura y cadera, asi como del peso y la talla, todo realizado en el aula 2 de la Unidad.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes:

Riesgos: Ninguno.
Inconvenientes: ninguno

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualguier momento en que los
considero conveniente, sin que ello afecte la atencién medica que recibo del instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificaran en las
prestaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi
privacidad seran manejados en forma confidencial. También se me ha comprometido a
proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta
pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del el pacién-t;e Nombre, Matricula y Firma del
Investigador Principal.

Testigo - Testigo



ANEXO 2

Sistema de captacion de informacion individual
Unidad de Medicina Familiar No 94 de Aragodn, IMSS. Delegacion 02.

Fecha:

No. de consultorio:  Turno: No de afiliacion:
Nombre:
Direccion: Teléfono: -
Edad Sexo:
| Antecedentes patologicos [ SI | No | Reciben tratamiento con: | Si No
Diabetes Mellitas Dialisis peritoneal continua I
Hipo o hipertiroidismo - Glucocorticoides - I—__ -
Cancer de cualquier tipé__ il E'E(;)'g‘en_os - i—_ B
|EPOC o Diuréticos tiacidicos - l =
‘v _"-B(;t;bloqueadores !
Quemaduras de 2° 6 3* grado Retinoides o "{“ 1
'Embarazo | Alfa bloqueadores__" I R
i Ciclosporinas N
1 | amiodarona
e v o SN (S| SR E _—
Peso: Talla: IMC :
Circunferencia abdominal: _ Circunferencia de cadera: ICC:

Nivele de colesterol sérico:

Nivel de triglicéridos sérico:
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ANEXO 3

Sistema de captacion de informacion global
Unidad de Medicina Familiar No 94 de Aragon, IMSS. Delegacion 02.

No.

Edad |

IMC

ICC

-

NIVELES | 'NIVELES
SERICOS DE SERICOS DE

En Presencia de

Si

obesidad

Hombres

Mujeres

TRIGLICERIDOS | COLESTEROL

No

<1

>1

——

I

I _F__._d___

10

1

12

13

14

15

16

TOTAL

I
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