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RESUMEN

INTRODUCCION: La obesidad es un problema de salud publica a nivel mundial, con alta mortalidad y costos
asociados. México se encuentra entre los principales paises con alta prevalencia de obesidad en el mundo.
Actualmente, ha surgido el interés en el desarrollo de escalas predictoras de valoracidon del riesgo
cardiometabdlico en la poblacion obesa, que al ser una patologia inflamatoria crénica, ha promovido la
busqueda de distintos marcadores de inflamacidn séricos, celulares y subrogados. El ADE es un pardmetro
sencillo y barato con utilidad clinica predictora en patologias con trasfondo inflamatorio y con
enfermedades cardiovasculares y mortalidad. Se considera que este marcador puede relacionarse con las
factores de riesgo y complicaciones cardio metabdlicas en sujetos obesos.

JUSTIFICACION: Se desconoce la utilidad clinica y prondstica del ADE en patologias cardiometabdlicas en
los pacientes obesos. Este estudio pretende generar conocimiento de su relacidn con parametros
antropométricos y bioquimicos en sujetos obesos.

OBIJETIVOS: Determinar la correlacion del ADE con pardmetros antropométricos y bioquimicos en
pacientes obesos.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, retrospectivo, analitico de las principales variables
predictoras de riesgo cardiometabdlico. Incluyé a 132 pacientes atendidos en CAIDO del Hospital General
de México. Se calculd la correlaciéon de Pearson entre los valores séricos de ADE y las variables
cuantitativas de interés. Se calculé T de Student y ANOVA para comparar las medias de los niveles de ADE y
los grupos de riesgo de interés. Se encontrd correlacién positiva entre el ADE y el peso (r=0.25, p=0.04),
IMC (r=0.31, p= <0.001), perimetro de cintura (r=0.3, p= 0.001), perimetro de cadera (r= 0.25, p=0.005),
contenido de grasa visceral (r= 0.2, p= 0.04) y niveles de &cido Urico (r= 0.31, p= <0.001). No existe
diferencias significativas entre los niveles de ADE y las complicaciones cardiometabdlicas presentes.
CONCLUSION: El ADE es un candidato prometedor con utilidad prondstica para complicaciones

cardiometabdlicas en los pacientes obesos.

VI



INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad crénica de alta prevalencia en el mundo. Se caracteriza por un mayor
contenido de grasa corporal, lo cual, dependiendo de su magnitud y su ubicacion topografica, determina
riesgos para la salud que limitan las expectativas y calidad de vida (1). La obesidad se define y clasifica de
acuerdo al indice Masa Corporal (IMC), toméndose en cuenta un valor > 30 como nivel de corte. El indice
de masa corporal elevado es un importante y prevenible factor de riesgo para enfermedad cardiovascular y

muerte (2).

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, la obesidad se ha duplicado desde 1980 observandose
que para 2014, 1900 millones de los adultos (39% de la poblacion adulta) a nivel mundial se encontraban
con sobrepeso, de los cuales mas de 600 millones (13%) eran obesos. Hoy en dia se calcula que existen mas

muertes relacionadas con el sobrepeso y la obesidad que con la desnutricién (2).

Dentro de las comorbilidades asociadas a dicha patologia se encuentran enfermedades cardiovasculares
(principalmente cardiopatia isquémica y evento vascular cerebral), que en 2012 fueron las principales
causas de muerte a nivel mundial; diabetes mellitus (a la cual se atribuyeron 1.5 millones de muertes a
nivel mundial en 2012); trastornos del aparato locomotor y algunos tipos de cancer, sin mencionar las

consecuencias psicoldgicas y sociales que deterioran la calidad de vida de los pacientes (2).

Por lo anterior, se calcula que la obesidad representa el quinto factor de riesgo para mortalidad, con 2.8
millones de muertes en poblacion adulta anual. Se calcula ademas que 40 millones de nifios menores de

cinco afios padecen sobrepeso u obesidad a nivel mundial (3).

De acuerdo a la Federacion Mundial de Obesidad, el costo global de la obesidad a nivel mundial es de dos
trillones de dodlares y para 2030. Se estima que la mitad de la poblacion mundial se encuentre con

sobrepeso u obesidad (4).



En México, la Encuesta Nacional de Salud y nutricion 2012 reporté una prevalencia de sobrepeso y
obesidad en la poblacién adulta de 69.4% en las mujeres y 73% en los hombres, con mayor distribucion
para ambos sexos en la poblacion en edad productiva, con prevalencia de obesidad abdominal del 82.8%

en mujeres y 64.5% en hombres (5).

Esto representa implicaciones econdmicas para el pais. De acuerdo a la Organizacién para la Cooperacion y
el Desarrollo Econdmicos, la obesidad en México, es un problema de salud publica que costara 12,500
millones de ddlares para el afio 2017 (comparado con 5,500 MDD en 2008), lo que representa que en éste

pais se esté viviendo la crisis por obesidad mas grave en Latinoamérica (6).

La obesidad es una enfermedad sistémica compleja, cuya fisiopatologia va mas alla del desequilibrio entre
la ingesta y la utilizacion de energia, que supone riesgo para desarrollo de mdltiples comorbilidades (7). De
acuerdo a la Asociacién Americana de Diabetes y al Colegio Americano de Cardiologia, el riesgo
cardiometabdlico se refiere a un riesgo elevado para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares a lo
largo de la vida; los factores especificos que generan este riesgo son: obesidad (particularmente central),
resistencia a la insulina, hiperglucemia, dislipoproteinemia e hipertension. El término también aplica para

personas ya diagnosticadas con alguna enfermedad crénica (8).

Si bien, la obesidad representa uno de los mas grandes factores de riesgo cardiometabdlico, es bien sabido
que existen pacientes obesos “metabdlicamente normales”. La obesidad no complicada indica a un
subgrupo de pacientes obesos muestran ninguna enfermedad cardiometabdlica asociada, por lo que no

representa un factor de riesgo (9).

Existen varios indicadores de riesgo cardiometabdlico aceptados a nivel mundial. Entre los ejemplos mejor
conocidos se encuentran los items incluidos en la calculadora de riesgo cardiovascular de Framinham.

Mientras dichos indicadores pueden tener utilidad clinica y para la investigacion, los elementos no clinicos



incluidos (conductuales, antecedentes familiares, region geografica), aunque utiles para calculo del riesgo,
limitan la investigacion inferencial, ya que no pueden funcionar al mismo tiempo como predictores y como

resultado (10).

Las medidas que incorporan solo factores clinicos para expresion del riesgo cardiometabdlico se requieren
para apoyar las asociaciones encontradas entre el riesgo cardiometabdlico y las caracteristicas
sociodemograficas y conductuales de los pacientes. Por lo anterior, se han realizado diversos estudios en
los que se relacionan parametros antropométricos (IMC, perimetro abdominal, indice cintura/cadera) y

bioquimicos (glucemia, perfil lipidico) con riesgo cardiovascular, y por tanto, cardiometabdlico (10).

La distribucion de la grasa corporal también es un pardmetro importante para determinar el riesgo
cardiometabdlico, cobrando mayor importancia la grasa abdominal (visceral). Debido a que la medicién de
la misma requiere instrumental especial, se ha utilizado a la circunferencia de cintura como subrogado, ya
que incluye la suma de la grasa subcutdnea e intraabdominal, sin embargo, los puntos de corte asociados a
incremento del riesgo son distintos en cada d4rea geografica, por lo que hay que tener cuidado al

interpretar las calculadoras de riesgo (11).

Las investigaciones realizadas para la caracterizacion de la ateroesclerosis se han enfocado en la
inflamacion, ofreciendo un nuevo panorama en el paradigma del riesgo cardiovascular. Actualmente, se
sabe que la ateroesclerosis es un proceso dindmico y progresivo que resulta de la combinacién de la
disfuncion endotelial y la inflamacién. Hoy en dia se ha reconocido el papel de la proteina C reactiva en la

evaluacién de inflamacién y en la prediccion de riesgo cardiovascular (12).

A lo largo de los afios ha surgido interés en parametros bioquimicos que resultaran utiles en la evaluacién
clinica de los pacientes. En varios estudios, la biometria hematica completa y los parametros que resultan

de ella se han asociado con el estudio de diversas enfermedades (13).



El ancho de distribucion eritrocitaria (ADE), es un parametro accesible y barato que refleja el grado de
heterogeneidad del volumen eritrocitario (anisocitosis). Se reporta de manera sistematica en las citometria
hematica, y se obtiene a través de la division de la desviacidon estandar del tamafio de los eritrocitos
dividido por el volumen corpuscular medio y multiplicado por 100, para ser expresado en porcentaje. Es
tradicionalmente empleado para el diagndstico diferencial de anemias. Sin embargo, evidencia reciente
indica que la anisocitosis es una alteraciéon frecuente encontrada en enfermedades cardiovasculares,
tromboembolismo venoso, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, cancer, diabetes, neumonia, falla

renal y hepatica, asi como en diversos trastornos agudos y crénicos (13).

En pacientes criticamente enfermos y en sepsis, se ha encontrado que el incremento en el ADE
correlaciona con incremento en la mortalidad, fendmeno que se ha intentado explicar con procesos

inflamatorios (14).

A pesar de ciertos problemas demograficos y analiticos relacionados con la determinacion rutinaria del
ADE que puede tener implicaciones en su utilidad, el incremento en el ADE tiene un alto valor predictivo
negativo para el diagndstico de algunas patologias. Junto con las asociaciones clinicas encontradas entre la
anisocitosis y las patologias antes mencionadas, varias lineas de investigacion sugieren que el ADE podria
apoyar en la estratificacion de riesgo de mortalidad en la poblacién en general, con o sin enfermedad
cardiovascular, falla cardiaca, cancer u otras comorbilidades frecuentes, solo o en combinacion con otros

biomarcadores (15).

Aunque no ha sido establecido si el incremento en el ADE es un factor de riesgo o sélo un epifenémeno de
una alteracién biolégica o metabdlica subyacente, parece razonable sugerir que la utilidad de la

determinacién de este parametro sea extendida mas alla del diagndstico diferencial de las anemias (15).

El incremento en el ADE refleja una alteracidn profunda en la homeostasis de la férmula roja, que implica

tanto anormalidades en la eritropoyesis como en la supervivencia de los eritrocitos, atribuidas a



numerosos trastornos metabdlicos, como acortamiento de telémeros, estrés oxidativo, inflamacidn,
desnutricion, dislipidemia, hipertension, fragmentacion eritrocitaria y alteracidn en el funcionamiento de la

eritropoyetina (15).

En términos de investigacion de los mecanismos implicados entre la obesidad y los trastornos metabdlicos
gue genera, el tejido adiposo es reconocido como un érgano endocrino involucrado en la regulacion de
vias metabdlicas e inmunoldgicas, que en individuos obesos se inclina hacia mecanismos proinflamatorios.
A lo largo de los afos se han descrito numerosos marcadores de inflamacion relacionados con obesidad y
resistencia a la insulina, la elevacion del ADE ha sido recientemente asociada con inflamacién y habitos
nutricionales, dos elementos clave en la obesidad y resistencia a la insulina, pudiendo representar asi el

estado de inflamacidn crénica en estos pacientes (16).

En un estudio realizado en 2012 en el que se incluyeron adolescentes obesos y no obesos, se encontré que
el ADE diferia significativamente entre poblaciones (13.39 + 0.10 vs 13.07 + 0.09 respectivamente, p
0.015), mientras que no se encontraron diferencias entre el hematocrito y el conteo total de eritrocitos
(16). Al respecto, en 2015 se publicd otro estudio similar que encontré asociacion entre obesidad e

incremento del ADE en poblacion pediatrica, con una diferencia significativa entre grupos (17).

Por otro lado, se sabe que determinados parametros de la biometria hematica (entre los que se encuentra
el ADE) se modifican de acuerdo con la circunferencia de cintura. En 2014 se publicé un estudio en el que
se realizé biometria hematica completa a 6766 voluntarios adultos tomados del US National Health and
Nutrition Examination Survey, durante los aflos 2005 a 2019, para determinar los parametros de referencia
en pacientes tipicos que buscaran atencién médica. Se tomaron en cuenta parametros antropométricos,
encontrando que los recuentos de leucocitos, neutrdfilos, eritrocitos y el ADE, incrementaban a medida

que lo hacia la circunferencia de cintura (18).



En cuanto a la diabetes mellitus y el sindrome metabdlico, hay diversos estudios que apoyan la asociacion.
Bajo la premisa de que ambas entidades nosoldgicas poseen como fundamento fisiopatologico a la
inflamaciéon crénica, recientemente se realizé un estudio cuyo objetivo fue valorar la relacién entre el
sindrome metabdlico y nuevos indicadores de inflamacién (ADE y volumen plaquetario medio),
encontrando asociacion significativa entre el incremento de ambos parametros y la existencia de sindrome
metabdlico, mencionando ademds que dichos parametros aumentaban de manera creciente a medida que

los pacientes cumplian con mas criterios del sindrome metabdlico (19).

En pacientes diabéticos, se ha reportado el incremento en la mortalidad después de realizacién de
intervencion coronaria percutdanea en aquellos con ADE elevado (20). En un estudio transversal de
pacientes diabéticos tomados del National Health and Nutrition Examination Study (NHANES), el
incremento en el ADE se asocid con incremento en el riesgo cardiovascular y nefropatia, sugiriendo la
utilidad de dicho pardmetro como marcador de complicaciones vasculares en pacientes diabéticos (21).
Otro estudio realizado en 2014 encontrd asociacion entre el ADE y la nefropatia diabética en pacientes
diabéticos tipo 2 con retinopatia proliferativa avanzada, de manera independiente a los factores de riesgo

tradicionales, incluidos la duracion de la diabetes y el control glicémico (22).

El mecanismo a través del cual el ADE predice mortalidad y otros desenlaces adversos no estd bien
establecido. Un estudio en pacientes no diabéticos demostrd correlacion positiva entre las HBAlc y el ADE,
los autores sugieren la posibilidad de que la hiperglicemia crénica, el estrés oxidativo y la inflamacidn,
median la asociacidén entre el aumento en el ADE vy el riesgo cardiovascular (23,24). A partir de estas
asociaciones, se ha sugerido que al ADE como biomarcador para mejorar la evaluacion del riesgo de

desarrollo de diabetes mellitus (25).

El incremento en el ADE en pacientes diabéticos indica la presencia de inflamacién crénica y estrés
oxidativo, la hiperglicemia tiene varios efectos en los eritrocitos, entre los que se encuentran disminucion

de deformabilidad, cambio en las propiedades mecdnicas del eritrocito, incremento en la adhesion e



incremento en la fragilidad osmética y disminucién de la vida media eritrocitaria, lo que conlleva a cambios
estructurales de los eritrocitos y cambios hemodinamicos, encontrando también asociacion positiva entre

el ADE y las cifras tensionales arteriales (26, 27).

Es verdad que el mecanismo responsable de la asociacion entre el incremento de la mortalidad y el ADE
permanece incierto, sin embargo, su asociacidén sobre todo con la cardiopatia isquémica, la falla cardiaca,
la diabetes y el sindrome metabdlico, independiente a factores de riesgo tradicionales, hace necesario
continuar investigaciéon en este terreno (28, 29, 30). Ademas, se ha encontrado asociacion entre el
incremento del ADE y un perfil lipidico desfavorable, en particular en mujeres, y con la inactividad fisica

(31, 32).

La biometria hemdtica es un estudio econdmico y accesible, util en la evaluacién y seguimiento de
multiples enfermedades inflamatorias crénicas. Existen diversos estudios que han evaluado la utilidad de
los indices eritrocitarios en dichas patologias, sin embargo, éstos no siempre incluyen poblaciéon obesa o no
especifican los indices de masa corporal de los pacientes incluidos, sin lograr definir relacion clara entre la
obesidad y los cambios encontrados en la biometria hematica. A través de este estudio se intenta evaluar
la correlacién entre el ADE y pardmetros antropomeétricos y bioquimicos en pacientes obesos en el Hospital

General de México.

Justificacion

La obesidad en un problema de salud publica a nivel mundial. México se encuentra entre los primeros
lugares de obesidad en el mundo, lo que implica consecuencias econdmicas y médicas. Se han descrito
marcadores para determinar riesgo cardiometabdlico en pacientes obesos y se ha relacionado el ADE con
multiples enfermedades cuyo mecanismo fisiopatoldgico comun es la inflamacion crénica. La obesidad es
una enfermedad caracterizada por inflamacién crénica de bajo grado en donde se desconoce la correlacidon
y la utilidad del ADE en la presencia de patologias cardiometabdlicas y factores de riesgo. A través de este

estudio se pretende determinar la correlacién del ADE con parametros antropométricos y bioquimicos en



pacientes obesos, generando conocimiento que evidencie su utilidad en la determinacion de riesgo

cardiometabdlico en pacientes obesos.



Objetivos

Objetivo General

Determinar la correlacidon del ADE con parametros antropométricos y bioquimicos en pacientes obesos.

Objetivos Especificos
a) Determinar la correlacion del ADE con pardmetros antropométricos (peso, talla, IMC, perimetro

de cintura, perimetro de cadera, indice cintura/cadera), y porcentaje de grasa corporal total y
visceral.

b) Determinar correlacion del ADE con el perfil lipidico (colesterol total, triglicéridos, LDL, HDL).

c) Determinar la relacidn entre el ADE y la presencia o no de hipotiroidismo

d) Determinar la relacion del ADE con la presencia de esteatosis hepatica.

e) Determinar la correlacion del ADE con los niveles de transaminasas séricas.

f)  Determinar la correlacidn entre el ADE con el indice de apnea/hipopnea.

g) Determinar la relacidn del ADE con la presencia de Sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del

suefio (SAHOS).



Hipdtesis
El ADE es un marcador prondstico para complicaciones asociadas a obesidad y un indicador de la severidad
de la misma, debido a que el estado proinflamatorio que conlleva y la dislipidemia relacionada generan
una alteracion en la homeostasis de los progenitores eritroides. Lo que implica tanto anormalidades en la
eritropoyesis como en la supervivencia de los eritrocitos maduros en sangre periférica. Estas alteraciones
son atribuidas a estrés oxidativo, inflamacién, dislipidemia, hipertensidn, fragmentacion eritrocitaria y
alteracién en el funcionamiento de la eritropoyetina. Por lo tanto, en sujetos obesos:

1. Observaremos que el aumento del ADE se relaciona con aumento de los parametros

antropométricos.
2. Encontraremos que el aumento del ADE se correlaciona con parametros de severidad de la

obesidad y con la presencia de factores de riesgo de enfermedades cardiometabdlicas.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, analitico de las principales variables predictoras de

riesgo cardiometabdlico.

Poblacion en estudio y tamaio de la muestra

Se revisaron 132 expedientes de pacientes obesos atendidos en la Clinica de Atencidn Integral del Paciente
con Diabetes y Obesidad (CAIDO) del Hospital General de México, Dr. Eduardo Liceaga. No se realizé
calculo de muestra debido al tipo de recoleccidn de datos. Se incluyeron los pacientes para los cuales se

encontrd disponible el expediente, sus antecedentes y los datos de interés.

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Los pacientes fueron seleccionados de acuerdo a las siguientes consideraciones:
a) Criterios de inclusion:
a. Sujetos adultos, de 18 a 55 afios de edad,
b. Ambos sexos
c. Usuarios de la Clinica de Atencidon Integral del Paciente con Diabetes y Obesidad del
Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga y que contaran con expediente
disponible para evaluacion.
d. Con expediente completo y con los datos de interés evaluados y cuantificados
b) Criterios de exclusion:
a. Embarazo
b. Patologias reumatolégicas o hematologias, o cualquier otra que afectara la

determinacion de ADE
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Variables y escalas de medicion

VARIABLE DEFINICION TIPO UNIDAD
Edad Tiempo transcurrido a partir | Cuantitativa discreta Afos
del nacimiento
Sexo Condicion organica Cualitativa nominal 0=Femenino
femenino o masculino 1=Masculino
Diabetes mellitus Diagndstico conocido de Cualitativa dicotomica | 0= No
tipo 2 diabetes mellitus 1=Si
Hipertension arterial | Diagndstico conocido de Cualitativa dicotomica | 0= No
sistémica hipertension arterial 1=Si
sistémica
Tensidn arterial Signo vital, primer ruido de Cuantitativa discreta mmHg
sistdlica korotkoff
Tension arterial Signo vital, Ultimo ruido de Cuantitativa discreta mmHg
diastélica korotkoff
IMC Relacion entre el pesoy la Cualitativa categérica 0=Normo peso
talla 1=Sobrepeso
2=0besidad Gl
3=0Obesidad GlI
4=0besidad GllI
Perimetro abdominal | Circunferencia de cintura a Cuantitativa continua cm
nivel de la cicatriz umbilical
Perimetro de cadera | Circunferencia de cadera a Cuantitativa continua cm

nivel de las crestas iliacas
anterosuperiores

indice cintura cadera

Relacion que resulta de
dividir el perimetro de
cintura por el de cadera

Cuantitativa continua

Numeros enteros con dos
decimales

Grasa corporal total

Porcentaje de grasa corporal
total

Cuantitativa continua

Porcentaje %

Masa grasa

Peso corporal en kilogramos
que corresponde al
contenido de grasa

Cuantitativa continua

kg

Grasa visceral

Peso de masa grasa en
kilogramos que corresponde
a grasa visceral

Cuantitativa continua

ke

Musculo

Peso de masa muscular en
kilogramos

Cuantitativa continua

ke

Hueso

Peso de hueso en
kilogramos

Cuantitativa continua

kg

Agua corporal

Porcentaje de agua

Cuantitativa continua

%

usG

Diagndstico de esteatosis
hepdtica por ultrasonografia

Cualitativa nominal

0= Sin esteatosis

1= Esteatosis leve

2= Esteatosis moderada
3= Esteatosis severa

Sindrome de apnea-
hipopnea obstructiva
del suefio (SAHOS)

Diagnodstico de SAHOS a
través de polisomnografia

Cualitativa nominal

0= No
1=Si

indice de

Promedio de apneas-

Cuantitativa continua

Valor absoluto
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apnea/hipopnea

hipoapneas dividido por el
total de horas de suefio

Glucosa en ayuno

Valor de glucosa sérica en
ayuno

Cuantitativa continua

mg/dL

Hemoglobina
glucosilada (HbA1)

Parametro bioquimico
usado para definir el grado
de control glucémico

Cuantitativa continua

Porcentaje %

Urea Valor de urea en la sangre Cuantitativa continua mg/dL

Creatinina Valor de creatinina en la Cuantitativa continua mg/dL
sangre

Acido urico Valor de acido urico en Cuantitativa continua mg/dL
sangre

AlbUmina Valor de albumina en sangre | Cuantitativa continua mg/dL

Bilirrubina total Valor de bilirrubina total en Cuantitativa continua mg/dl
sangre

TGO Valor de TGO en sangre Cuantitativa continua u/L

TGP Valor de TGP en sangre Cuantitativa continua u/L

GGT Valor de GGT en sangre Cuantitativa continua u/L

Colesterol Total Cifra total de lipidos en Cuantitativa continua mg/dI
sangre

Colesterol HDL Fraccion de colesterol, Cuantitativa continua mg/dl
lipoproteinas de alta
densidad

Colesterol LDL Fraccidon de colesterol, Cuantitativa continua mg/dl
lipoproteinas de baja
densidad

Hemoglobina Valores séricos de Cuantitativa continua g/dL

hemoglobina

Hematocrito

Volumen de glébulos rojos
en relacion con el total de la

Cuantitativa continua

Porcentaje %

sangre

Leucocitos Cantidad de leucocitos en Cuantitativa continua 103/uL
sangre

Neutrofilos Cantidad de neutréfilos en Cuantitativa continua 103/uL
sangre

Linfocitos Cantidad de linfocitos en Cuantitativa continua 103/uL
sangre

Monocitos Cantidad de monocitos en Cuantitativa continua 103/uL
sangre

Plaquetas Cantidad de plaquetas en Cuantitativa continua 10°/ulL
sangre

Ancho de Grado de heterogeneidad Cuantitativa continua Porcentaje %

distribucion del volumen eritrocitario

eritrocitaria (ADE)
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Recoleccion de datos y andlisis de los resultados

Se revisaron 132 expedientes de pacientes obesos atendidos en la Clinica de Atencidn Integral del Paciente
con Diabetes y Obesidad del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. Se realizé una base de
datos en la que se incluyeron parametros demograficos (edad, sexo), antropométricos (peso, talla, IMC,
perimetros abdominal y de cadera, indice cintura/cadera), de bioimpedancia (grasa corporal total, masa
grasa, grasa visceral, musculo, hueso y agua corporal), antecedentes patoldgicos (existencia de diabetes
tipo 2, hipertensién arterial, SAHOS, hipotiroidismo), parametros bioquimicos (pruebas de funcién renal y
hepatica, determinaciones de biometria hemdtica), indice aterogénico e indice de apnea/hipopnea, y

diagndstico ultrasonografico de esteatosis hepatica.

Después de obtenidos los datos, se calculd la correlacién de Pearson entre los valores séricos de ADE vy las
variables cuantitativas de interés. Se calculd T de Student y ANOVA para comparar las medias del ADE y los
factores de riesgo de interés. Para el analisis estadistico se utilizo el Software SPSS versidén 23 (2014). Se
considerd una significancia estadisticas con p<0.05, en todas las comparaciones. En caso de no contar con

normalidad de varianzas se realizd prueba no paramétricas en el caso de comparacion de medias.

Implicaciones Eticas del Estudio

Debido a que se realizd un estudio observacional y retrospectivo, no fue necesario someterlo a un Comité
de Etica. Ya que no se realizaron intervenciones, no representd riesgo alguno para los pacientes incluidos.
Todos los datos obtenidos del expediente fueron utilizados con discrecién y capturados de manera
andnima, identificando a los pacientes por folio progresivo en la base de datos y a través de nimero de

expediente clinico Unicamente para referencias y evaluaciones posteriores.
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RESULTADOS

De los 132 pacientes incluidos, se incluyeron en el analisis 112 pacientes para el andlisis estadistico, los
cuales contaron con los datos y variables clinicamente relevantes para este estudio. El 81.9 % (104)
corresponde al género femenino y el 18.1% (23) al masculino, con una media de edad de 42.54 afios. La
media para el peso fue de 113.7 kg, para la talla de 1.61 m, y para el IMC de 43.7 kg/m2. EI 8.7% (11) de los
pacientes se encontraban en obesidad grado 1, el 29.1% (37) en obesidad grado 2 y el 62.2% (79) en
obesidad grado 3. El 38.6% (49) contaba con el diagndstico certero de hipertension arterial sistémica vy el
37.8% (48) con el de diabetes mellitus. Sélo un paciente contaba con antecedente de evento vascular
cerebral. El 18.1% (23) de la poblacién tenia habito tabdquico. Ningln paciente conté con historia de
infarto agudo al miocardio. Por USG de higado y vias biliares se encontrd que el 27.7% (28) tenia esteatosis
leve, el 28.7% (29) esteatosis moderada y el 5.9% (6) esteatosis grave; en 26.7% (27) no fue posible
determinar la severidad de la misma y en un paciente se encontrd colecistitis. El 8.9% (9) de los USG se

reportaron normales. La prevalencias de complicaciones cardiometabdlicas se ilustra en la tabla 1.

COMPLICACION CARDIOMETABOLICA FRECUENCIA (n)
Algln grado de esteatosis hepdtica 62.3% (63)
Hipertensidn arterial sistémica 38.6% (49)
Diabetes mellitus 37.8% (48)
Evento vascular cerebral 0.8% (1)
Infarto agudo al miocardio 0%

Tabla 1. Prevalencia de complicaciones cardiometabélicas

Respecto a los datos por bioimpedancia eléctrica, el porcentaje de agua fue estadisticamente mayor en
hombres con respecto a las mujeres (p=<0.001). El porcentaje de grasa fue significativamente mayor, y casi
el doble del valor, en mujeres respecto a hombres (p=<0.001). En cuanto a la grasa visceral fue
significativamente mayor en hombres (p=0.02). El peso en musculo fue mayor en hombres que en mujeres

(p=<0.001).
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Los porcentajes de grasa total en obesidad grado IIl son significativamente mayores con respecto a
obesidad grado | y grado Il (p=0.001, 0.004 respectivamente). Con respecto a la grasa visceral no hay
diferencias entre la cantidad en obesidad grado | y Il (p=0.28), existiendo diferencia en cuanto a la grasa
visceral en obesidad grado Il respecto a grados | y Il (p=<0.001). Asi mismo, el porcentaje de agua es mayor

en obesidad grado lll que en obesidad grados | y Il (p=0.02, 0.01).

Con respecto a la grasa visceral, se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0.03) entre
pacientes con SAHOS severo y SAHOS moderado. No hay diferencias entre sujetos sin SAHOS, SAHOS leve y
SAHOS moderado. El contenido de grasa visceral en sujetos con SAHOS severo es estadisticamente mayor
que en sujetos con SAHOS moderado, SAHOS leve y sujetos sin SAHOS (p=0.003, 0.013, 0.022
respectivamente). En sujetos con SAHOS severo el peso en hueso es estadisticamente mayor que en

sujetos sin SAHOS y que en sujetos con SAHOS moderado (p= 0.008, 0.04 respectivamente).

Las caracteristicas bioquimicas y clinicas de la poblacidn por sexo, edad y parametros antropométricos se

muestran en se muestran en las tablas de los anexos.

Se calculd la correlacion de Pearson entre los niveles séricos de ADE y las variables de interés, para
determinar la correlacién de estos valores con los factores prondsticos conocidos para la apariciéon de
complicaciones cardiometabdlicas. EIl ADE se correlacioné de forma significativa con el peso en la

poblacién estudiada (r=0.25, p=0.04), obteniéndose una correlacion positiva (Figura 1).
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Se realizd correlacién con otros parametros antropométricos obteniéndose los siguientes datos:

correlacion positiva con IMC, cintura y cadera (r=0.31, p= <0.001; r=0.3, p=

(Figuras 2y 3).
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Se realiz6 la comparacion de los niveles de ADE con parametros de bioimpedancia debido a su correlacion

estrecha con los parametros antropométricos, obteniéndose una correlacién positiva (r= 0.2, p= 0.4) con la

grasa visceral (Figura 4).
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Se realizo6 correlacidén con parametros bioquimicos obteniéndose correlacién positiva con el 4cido urico (r=

0.31, p= <0.001) (Figura 5) y una correlaciéon negativa débil con albimina (r= -0.18, p= 0.04). Se realizé

correlacion de los parametros del perfil lipidico, sin encontrarse correlacion significativa. Para la pruebas

de funcidn hepatica, se encontrd correlacién negativa con los niveles de transaminasas hepaticas (TGO r= -

0.18, p=0,4; TGP r=-0.25, p=0,006).
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A través del anadlisis de varianzas se compararon las medias de los valores de ADE segun el género, sin

encontrarse diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres (p=0.65).

Se comparo el ADE entre los tres grupos de obesidad encontrando una homogeneidad de varianzas con

significancia de 0.29, con valores mayores de su media en el grupo de obesidad grado I, sin embargo sin

diferencias estadisticamente significativas entre grupos (p=0.06). Asi mismo, se compararon los valores de

ADE en los grupos con y sin hipertensidn sin encontrar diferencias entre sus medias (p= 0.79). Respecto a la

diabetes no se encontraron diferencias entre sujetos diabéticos y no diabéticos (p= 0.84). En cuanto a la

presencia de SAHOS y su severidad, la media de los valores de ADE fueron mayores en el grupo de SAHOS

moderado y severo, sin embargo, no se alcanzo significancia estadistica (p= 0.2). En el grupo de esteatosis

hepatica, los valores de ADE son menores en los sujetos sin el diagndstico, sin embargo no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas con la presencia o severidad de la esteatosis (p= 0.4).
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DISCUSION

El objetivo de este estudio fue determinar la correlacion del ADE con parametros antropométricos y
biogquimicos como subrogados del riesgo cardiometabdlico. Como lo han sugerido estudios anteriores,
se trata de un biomarcador practico y poco costoso con utilidad en la evaluacidn clinica y prondstica
en patologias cuya fisiopatologia implica inflamaciéon crénica (7,9,13). Ha sido implicado ademas en
mortalidad en general y cardiovascular en pacientes con comorbilidades crénicas y criticamente
enfermos (14,15). En el presente estudio se encontrd correlacidn positiva con parametros
antropométricos que se relacionan con la composicidn grasa corporal y especificamente con la grasa
visceral y, por tanto, con resistencia a la insulina e incremento con morbi-mortalidad cardiovascular
(16, 17, 19). Lo anterior sugiere y responde de manera afirmativa la interrogante sobre la implicacion
del ADE como predictor prondstico en pacientes con obesidad, lo cual confirma una vez mas el papel
del tejido adiposo como “drgano” metabdlicamente activo, y corrobora la relevancia clinica de la
determinacién de la grasa visceral en los pacientes obesos (16, 19, 21). Se sometieron a analisis otros
factores de riesgo cardiometabdlico clasicos como la hipertensidn arterial sistémica y la diabetes
mellitus, sin encontrarse diferencias estadisticamente significativas dentro de la poblacion estudiada,
lo que podria sugerir que el ADE es un marcador prondstico independiente y temprano (previo al
desarrollo de comorbilidades crénicas asociadas a obesidad) en la poblacién obesa. En los analisis
realizados en poblacién con y sin diagndstico de Sindrome de Apnea-hipopnea Obstructiva del Suefio,
asi como en la poblacidn con y sin diagndstico ultrasonografico de esteatosis hepatica, no se encontré
correlacion. Se encontré ademads correlacion positiva con el aumento del ADE y los niveles de acido
urico en sangre, lo que podria estar en relacion con los resultados encontrados en diversos estudios
sobre el papel del acido Urico como factor de riesgo cardiovascular independiente (33, 34, 35). La
correlacion negativa encontrada entre el ADE y los niveles de albumina podria sugerir que el estado
nutricional influye en el perfil de riesgo cardiometabdlico en los pacientes obesos, sin embargo, no es
posible generar conclusiones al respecto. No fue objetivo de este estudio realizar inferencias sobre

mortalidad y el ADE en este estudio.
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CONCLUSIONES

El ADE es un candidato prometedor con utilidad no tanto diagndstica, sino prondstica para complicaciones
cardiometabdlicas en los pacientes obesos, y se correlaciona de manera positiva con parametros
antropométricos (peso, perimetro de cintura, perimetro de cadera), de bioimpedancia (grasa visceral) y

bioquimicos (acido urico) en la poblacion estudiada.
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Anexos

PARAMETROS GENERO

MASCULINO FEMENINO SIG.
Edad (afios) 40.6 (8.9) 42.7 (10.1) 0.35
Peso (kg) 126.8 (25) 110 (20.6) 0.001
Talla (m) 1.70 (0.07) 1.59 (0.06) <0.001
IMC kg/m2 43.7 (8) 43.5(7.9) 0.93
Cintura (cm) 133 (19.6) 133 (18.2) 0.001
Cadera (cm) 133 (19.6) 133 (18.2) 0.95
Indice C/C 1.01 (0.07) 0.9 (0.09) <0.001
ADE 14.5 (2) 14.4 (1.6) 0.65
Glucosa (d/dl) 113 (48.8) 104.9 (21.3) 0.77*
HbA1C (%) 5.87 (1.34) 5.92 (1.10) 0.84
Ac. Urico (mg/dl) 6.9 (2.1) 5.4(1.2) <0.000*
Urea (mg/dl) 25.8(7.9) 25.9 (8.8) 0.66
Creatinina (mg/dl) 0.84 (0.22) 0.68 (0.13) 0.000*
Albumina (g/dl) 4.11(0.41) 3.91(0.32) 0.013
PT (mg/dl) 7.12 (0.41) 6.87 (0.73) 0.12
CT (mg/dl) 179.35 (30.73) | 173.89 (37.12) 0.51
TAG (mg/dl) 170.96 (63.18) | 161.59 (90.89) 0.64
HDL (mg/dl) 39.20 (5.47) 41.05 (11.04) 0.83
LDL (mg/dl) 117 (19.61) 108.03 (32.32) 0.09
BT (mg/dl) 0.80 (0.41) 0.64 (0.24) 0.13
TGO (U/L) 27.69 (18.83) |28.29(12.86) 0.84
TGP (U/L) 32.56 (15.75) |34.13 (23.65) 0.76
GGT (U/L) 32.26 (22.96) |29.96 (28.21) 0.71
Grasa (%) 41.45 (8.34) | 48.36 (5.60) <0.001
Masa grasa (kg) 53.20(15.89) |52.18(13.28) 0.75
Grasa visceral (kg) 20.50 (7-85) 14.66 (4.69) 0.002
Hueso (kg) 3.65 (0.77) 2.78 (0.40) <0.001
Musculo (kg) 70.67 (15.97) |52.56 (7.58) <0.001
Agua (%) 44.50 (5.32) |37.42(5.64) <0.001

Tabla 2. Caracteristicas bioquimicas y antropométricas de acuerdo al género
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PARAMETROS IMC
OBESIDAD GRADO | OBESIDAD GRADO | OBESIDAD GRADO

I I m SIG.
Edad (afios) 43 (8.5) 41.7 (8.3) 42.3 (10.4) 0.95
Peso (kg) 91.50 (8.98) 98.84 (9.30) 122.64 (22.35) <0.001
Talla (m) 1.66 (0.14) 1.62 (0.08) 1.60 (0.08) 0.27
IMC kg/m?2 <0.001
Cintura (cm) 108.18 (18.92) 112.70 9.48) 129.24 (18.43) <0.001
Cadera (cm) 129.90 (27.77) 124.74 (15.16) 138.09 (16.67) <0.001
Indice C/C 0.87 (0.15) 0.91 (0.09) 0.93 (0.09) 0.09
ADE 15.15 (1.15) 13.94 (0.70) 14.5 (1.37) 0.06
Glucosa (d/dl) 84.5 (9.6) 102.1 (18.9) 110.4 (36.1) 0.19
HbA1C (%) 5.70 (0.36) 6.11 (1.62) 5.85 (0.91) 0.78
Ac. Urico (mg/dl) 4.92 (1.33) 5.48 (1.34) 5.91 (1.64) 0.09
Urea (mg/dl) 23.35(11.92) 27 (7.84) 26.05 (8.65) 0.49
Creatinina (mg/dl)  |0.71(0.11) 0.72 (0.16) 0.70 (0.17) 0.73
Albtmina (g/dl) 4.05 (0.27) 4(0.32) 3.32(0.37) 0.35
PT (mg/dl) 7.19 (0.35) 7.01 (0.47) 6.84 (0.79 0.21
CT (mg/dl) 194.20 (26.66) 166.84 (30.31) 176 (38.58) 0.08
TAG (mg/dl) 138.90 (78.94) 163.49 (70.67) 159.91 (75.84) 0.65
HDL (mg/dl) 47.90 (11.97) 39.13 (8.69) 40.54 (10.47) 0.054
LDL (mg/dl) 118.59 (27.19) 101.56 (27.66) 112.55 (31.76) 0.12
BT (mg/dl) 0.68 (0.43) 0.69 (0.33) 0.66 (0.24) 0.8
TGO (U/L) 29.55 (13.95) 24.91 (10.40) 29.55 (13.30) 0.17
TGP (U/L) 39.44 (27.05) 29.10 (14) 35.42 (28.75) 0.27
GGT (U/L) 36.55 (47.47) 29.70 (17.88) 31.88(28.01) 0.83
Grasa (%) 39.91 (9.73) 44.25 (5.15) 48.91 (6.18) <0.001
Masa grasa (kg) 37.32(9.2) 43.79 (7.58) 56.72 (13.19) 0.93
Grasa visceral (kg) 10.50 (2.33) 12.77 (3.15) 17.73 (6.21) 0.002
Hueso (kg) 2.86 (0.63) 2.77 (0.36) 3.06 (0.67) 0.1
Musculo (kg) 54.22 (12.99) 52.65(7.09) 57.95 (13.52) 0.12
Agua (%) 42.90 (6.29) 40.75(3.89) 37.59 (6.70) 0.01

Tabla 3. Caracteristicas bioquimicas y antropométricas de acuerdo a los grados de obesidad
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PARAMETROS HAS

CON HAS SIN HAS SIG.
Edad (afios) 37.4 (9.14) 45.51 (9.18) <0.001
Peso (kg) 109.30 (20.04) | 115.35 (23.45) 0.13
Talla (m) 1.61 (0.08) 1.60 (0.08) 0.33
IMC kg/m2 41.73 (6.67) 44.79 (8.34) 0.03
Cintura (cm) 119.13 (16.88) | 124.77 (19.10) 0.09
Cadera (cm) 131.03 (18.54) | 134.64 (18.38) 0.28
Indice C/C 0.91 (0.11) 0.93 (0.09) 0.43
ADE 14.36 (1.89) 14.48 (1.51) 0.7
Glucosa (d/dl) 102.45 (31.65) | 108.99 (25.79) 0.2
HbA1C (%) 5.71 (0.95) 6.04 (1.23) 0.11
Ac. Urico (mg/dl) 5.33 (1.46) 5.94 (1.58) 0.03
Urea (mg/dl) 23.05(5.77) |28.1(9.67) 0.005
Creatinina (mg/dl) 0.70 (0.16) 0.71(0.17) 0.8
Albumina (g/dl) 3.97 (0.36) 3.94 (0.35) 0.7
PT (mg/dl) 6.97 (0.43) 6.88 (0.82) 0.48
CT (mg/dl) 168.47 (30.83) | 178.97 (38.55) 0.11
TAG (mg/dl) 157.41 (79.23) | 160.49 (73.81) 0.82
HDL (mg/dl) 40.23 (9.08) 41.02 (10.9) 0.64
LDL (mg/dl) 104.42 (24.07) | 113.23 (33.79) 0.11
BT (mg/dl) 0.66 (0.29) 0.68 (0.28) 0.69
TGO (U/L) 27.26 (13.52) |28.77(12.0) 0.51
TGP (U/L) 33.83(27.68) |33.84(18.35) 0.27
GGT (U/L) 27.28 (25.45) 32.38 (28.33) 0.3
Grasa (%) 45.83(7.22) | 47.63 (6.51) 0.18
Masa grasa (kg) 49.87 (14.30) |53.85(13.34) 0.14
Grasa visceral (kg) 14.75 (6.78) 16.46 (5.31) 0.14
Hueso (kg) 2.86 (0.49) 3.03 (0.66) 0.2
Mdsculo (kg) 54.60 (10.19) 57.16 (13.19) 0.29
Agua (%) 39.86 (5.55) | 38.26 (6.58) 0.2

Tabla 4. Caracteristicas bioquimicas y antropométricas de acuerdo a la presencia o no de HAS
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PARAMETROS DM

CON DM SIN DM SIG.
Edad (afios) 44.27 (10.22) |41.25 (9.66) 0.98
Peso (kg) 115.31(23.27) | 11.62 (21.34) 0.36
Talla (m) 1.62 (0.09) 1.59 (0.07) <0.001
IMC kg/m2 43.44 (7.64) 43.72 (8.03) 0.84
Cintura (cm) 123.41(19.73) | 122.10 (17.6) 0.69
Cadera (cm) 133.05 (19.18) | 133.34 (18.12) 0.93
Indice C/C 0.93 (0.11) 0.91 (0.09) 0.47
ADE 14.5 (1.62) 14.4 (1.69) 0.64
Glucosa (d/dl) 122.7 (38.89) |96.56 (10.74) <0.001
HbA1C (%) 6.58 (1.52) 5.52 (0.54) <0.001
Ac. Urico (mg/dl) 5.88 (1.37) 5.59 81.65) 0.31
Urea (mg/dl) 27.28 (9.56) 25.44 (8.13) 0.25
Creatinina (mg/dl) 0.72(0.17) 0.69 (0.15) 0.36
Albdmina (g/dl) 3.98 (0.34) 3.93 (0.36) 0.42
PT (mg/dl) 7(0.43) 6.8 (0.80) 0.29
CT (mg/dl) 178.15 (42.41) | 172.95 (31.69) 0.62
TAG (mg/dl) 170.13 (84.89) | 152.82 (69.37) 0.21
HDL (mg/dl) 41.02 (10.21) |40.53 (10.35) 0.79
LDL (mg/dl) 111.28 (36.33) | 108.93 (26.77 0.81
BT (mg/dl) 0.72 (0.31) 0.64 (0.26) 0.15
TGO (U/L) 27.52(10.81) |28.5(13.64) 0.65
TGP (U/L) 33.91(21.85) |33.80(22.80) 0.97
GGT (U/L) 32.5(25.7) 29.15 (28.17) 0.51
Grasa (%) 46.79 (8.44) 47.07 (5.66) 0.46
Masa grasa (kg) 54 (15.01) 51.42 (12.99) 0.34
Grasa visceral (kg) 15.68 (4.92) 15.93 (6.48) 0.83
Hueso (kg) 3.07 (0.69) 2.88(0.54) 0.13
Musculo (kg) 58.42 (14.17) |54.89 (10.72) 0.14
Agua (%) 39.48 (5.72) | 38.47(6.55) 0.41

Tabla 5. Caracteristicas bioquimicas y antropométricas de acuerdo a la presencia o no de DM
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PARAMETROS SAHOS

SIN SAHOS SAHOS LEVE SIG.
Edad (afios) 39.08(8.75) 36.31(12.42) 0.001
Peso (kg) 106.55 (19.76) |115.51(29.21) 0.12
Talla (m) 1.61(0.07) 1.61 (0.05) 0.96
IMC kg/m2 40.93 (6.24) 44.15 (10.42) 0.07
Cintura (cm) 115.88 (16.18) |119.15 (17.10) 0.005
Cadera (cm) 127.44 (12.25) |136.53 (25.28) 0.055
Indice C/C 0.90 (0.08) 0.88 (0.12) 0.05
ADE 14.08 (0.75) | 14.02 (1.40) 0.29
Glucosa (d/dl) 97.72 (17.24) 106.94 (18.27) 0.4
HbA1C (%) 5.50 (0.60) 5.85 (1.36) 0.22
Ac. Urico (mg/dl) 5.28 (1.42) 5.78 (1.58) 0.15
Urea (mg/dl) 24.59 (7.46) 24.20 (4.98) 0.34
Creatinina (mg/dl) 0.68 (0.13) 0.69 (0.15) 0.67
Albdmina (g/dl) 3.9(0.29) 4.14 (0.33) 0.07
PT (mg/dl) 6.89 (1.24) 6.97 (0.32) 0.87
CT (mg/dl) 168.54 (37.26) | 174.69 (37.09) 0.19
TAG (mg/dl) 170.67 (82.23) |171.31(72.69) 0.48
HDL (mg/dl) 39.27(11.02) |36.16 (8.03) 0.09
LDL (mg/dl) 102.46 (30.58) |113.46(33.04) 0.23
BT (mg/dl) 0.72 (0.31) 0.60 (0.27) 0.5
TGO (U/L) 27.41(11.74) | 31.16(15.59) 0.71
TGP (U/L) 33.62(11.19) |44.39(35.99) 0.19
GGT (U/L) 34.91 (38.02) 28.58 (14.95) 0.81
Grasa (%) 47.23 (4.37) 46.97 (5.04) 0.83
Masa grasa (kg) 49.55 (11.33) 49.74 (12.15) 0.09
Grasa visceral (kg) 14.59 (5.98) 13.33 (5.29) 0.005
Hueso (kg) 2.70 (0.41) 3.06 (0.71) 0.02
Modsculo (kg) 52.03 (8.47) 57.65 (13.52) 0.057
Agua (%) 39.24 (3.28) 38.76 (3.20) 0.97

Tabla 6. Caracteristicas bioquimicas y antropométricas de acuerdo a la presencia y grado de SAHOS
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PARAMETROS SAHOS

SAHOS MOD SAHOS SEVERO SIG.
Edad (afios) 42.07 (9.40) 45.77 (8.93) 0.001
Peso (kg) 109.08 (21.30) 117.80 (21.07) 0.12
Talla (m) 1.60 (0.69) 1.60 (0.09) 0.96
IMC kg/m2 42.38 (7.62) 45.51 (7.48) 0.07
Cintura (cm) 118.57 (15.98) 129.10 (19.12) 0.005
Cadera (cm) 130.77 (13.49) 136.39 (20.26) 0.055
Indice C/C 0.90 (0.09) 0.95 (0.10) 0.05
ADE 14.39 (1.56) 14.72 (2.02) 0.29
Glucosa (d/dl) 108.30 (29.70) 106.30 (28.23) 0.4
HbA1C (%) 6.10 (1.27) 6.01 (1.18) 0.22
Ac. Urico (mg/dl) |5.38(1.03) 6.02 (1.77) 0.15
Urea (mg/dl) 25.95 (9.20) 27.66 (9.49) 0.34
Creatinina (mg/dl) |0.70(0.17) 0.73(0.18) 0.67
Albumina (g/dl) 3.87 (0.35) 3.96 (0.36) 0.07
PT (mg/dl) 6.84 (0.63) 6.96 (0.42) 0.87
CT (mg/dl) 165.15 (28.39) 181.44 (37.13) 0.19
TAG (mg/dl) 140.96 (75.77) 159.47 (74.92) 0.48
HDL (mg/dl) 39.70 (7.74) 42.94 (11.28) 0.09
LDL (mg/dl) 103.12 (22.69) 114.5 (32.41) 0.23
BT (mg/dl) 0.63 (0.25) 0.69 (0.29) 0.5
TGO (U/L) 26.74 (13.64) 27.87 (10.92) 0.71
TGP (U/L) 32.88 (29.96) 30.82 (12.49) 0.19
GGT (U/L) 28 (21.01) 29.96 (27.84) 0.81
Grasa (%) 45.89 (6.15) 47.44 (8.16) 0.83
Masa grasa (kg) 48.75 (12.81) 55.95 (14.94) 0.09
Grasa visceral (kg) | 13.75 (4.22) 17.94 (6.13) 0.005
Hueso (kg) 2.81(0.37) 3.10 (0.69) 0.02
Musculo (kg) 53.03 (7.76) 59.19 (14.18) 0.057
Agua (%) 38.35(99.26) 38.93 (6.15) 0.97

Tabla 7. Caracteristicas bioquimicas y antropométricas de acuerdo a la presencia y grado de SAHOS, continuacion

32



PARAMETROS UsG

S/ESTEATOSIS LEVE SIG.
Edad (afios) 38.56 (9.05) | 42.83(10.38) 0.23
Peso (kg) 108.08 (15.08) | 109.15 (16.82) 0.04
Talla (m) 1.67 (0.7) 1.58 (0.05) 0.04
IMC kg/m2 38.84 (5.56) 43.27 (7.18) 0.056
Cintura (cm) 120.16 (20.82) |117.87 (16.84) 0.01
Cadera (cm) 130.44 (17.38) |132.23 (20.97) 0.36
Indice C/C 0.91 (0.07) 0.90 (0.12) 0.21
ADE 14.03 (1.15) 14.37 (0.96) 0.44
Glucosa (d/dl) 98.78 (17.82) 107.03 (37.2) 0.79
HbA1C (%) 5.51 (0.86) 5.89 (1.18) 0.56
Ac. Urico (mg/dl) 5.25 (2.08) 5.66 (1.15) 0.15
Urea (mg/dl) 20.75 (4.15) 27.45 (9.83) 0.18
Creatinina (mg/dl) 0.78 (0.19) 0.69 (0.14) 0.44
Albldmina (g/dl) 3.98 (0.38) 3.93 (0.35) 0.97
PT (mg/dl) 6.94 (0.55) 6.64 (1.15) 0.34
CT (mg/dl) 168.67 (48.43) | 164.17 (37.03) 0.07
TAG (mg/dl) 168.67 (48.43) |164.17 (37.03) 0.07
HDL (mg/dl) 38.73 (8.22) 37.98 (8.57) 0.17
LDL (mg/dl) 109.44 (30.99) |100.53 (28.10) 0.03
BT (mg/dl) 0.73 (0.26) 0.68 (0.24) 0.62
TGO (U/L) 22.11 (5.03) 29.27 (16.15) 0.38
TGP (U/L) 26.66 (10.19) |36.63 (32.10) 0.57
GGT (U/L) 18.3 (6.96) 33.30(31.72) 0.51
Grasa (%) 43.76 (7.37) 48.02 (4.92) 0.45
Masa grasa (kg) 47.22 (13.99) |[51.91(12.17) 0.22
Grasa visceral (kg) 13.13 (3.52) 15.17 (4.81) 0.08
Hueso (kg) 2.98 (0.43) 2.80(0.27) 0.18
Mdsculo (kg) 56.76 (8.77) 52.50 (5.26) 0.17
Agua (%) 41.16 (5.0) 36.32(8.91) 0.23

Tabla 8. Caracteristicas bioquimicas y antropométricas de acuerdo a la presencia y grado de esteatosis hepdtica
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PARAMETROS UsG

MODERADA SEVERA SIG.
Edad (afios) 43.24 (8.31) 36.17 (7.80) 0.23
Peso (kg) 123.91 (24.07) |108.91 (33.29) 0.04
Talla (m) 1.63 (0.10) 1.59 (0.12) 0.04
IMC kg/m?2 43.20 (8.09) 41.61 (5.61) 0.056
Cintura (cm) 132.34 (18.40) | 114 (19.47) 0.01
Cadera (cm) 138 (16.07) 125.16 (19.34) 0.36
Indice C/C 0.95 (0.08) 0.91(0.13) 0.21
ADE 14.34 (1.17) 15.06 (2.32) 0.44
Glucosa (d/dl) 109.59 (29.72) |100.5 (19.84) 0.79
HbA1C (%) 6.01 (0.86) 5.70 (0.24) 0.56
Ac. Urico (mg/dl) 6.07 (1.24) 5.43 (2.68) 0.15
Urea (mg/dl) 27.53 (8.23) 23.75 (3.63) 0.18
Creatinina (mg/dl) 0.69 (0.15) 0.66 (0.22) 0.44
Albumina (g/dl) 3.93(0.39) 3.96 (0.25) 0.97
PT (mg/dl) 7.01(0.37) 7.00 (0.66) 0.34
CT (mg/dl) 187.34 (30.14) |161.83(29.54) 0.07
TAG (mg/dl) 187.34 (30.14) |161.83 (29.58) 0.07
HDL (mg/dl) 42.43 (8.82) 43.66 (10.07) 0.17
LDL (mg/dl) 120.35 (24.59) |98.16 (16.59) 0.03
BT (mg/dl) 0.71 (0.36) 0.55 (0.24) 0.62
TGO (U/L) 29.44 (11.22) |23.83(11.78) 0.38
TGP (U/L) 32.44 (13.96) |26 (14.76) 0.57
GGT (U/L) 31.79 (25.76) 28 (17.05) 0.51
Grasa (%) 47.59 (8.43) | 45.81(4.75) 0.45
Masa grasa (kg) 57.52 (15.97) |49.46 (14.06) 0.22
Grasa visceral (kg) 16.93 (5.28) 12.50 (1.97) 0.08
Hueso (kg) 3.12(0.75) 2.92 (0.98) 0.18
Musculo (kg) 59.40 (15.21) 55.81 (20.55) 0.17
Agua (%) 39.67 (5.95) 39.70 (3.33) 0.23

Tabla 9. Caracteristicas bioquimicas y antropométricas de acuerdo a la presencia y grado de esteatosis hepdtica, continuacion
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