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INTRODUCCION

La obesidad es un serio problema de salud publica. Su incremento epidémico
en las ultimas décadas y la relaciéon que presenta cada vez mas estrecha con
las principales causas de morbimortalidad hacen de ella una fuente de estudio
en Salud Publica.

Existen aproximadamente 300 millones de personas obesas, distribuidos en
todo el mundo, con una mayor frecuencia en paises desarrollados P/ un
incremento en los paises en vias de desarrollo y subdesarrollados, ' por
consiguiente, el numero de obesos ha aumentado a pesar de existir un mejor
conocimiento clinico y epidemioldgico del problema. Existen pautas y normas
para el diagnostico clinico nutricional y el tratamiento multifactorial de la
obesidad con énfasis en la promocion de los estilos de vida saludables que
incluyen alimentacién balanceada, mayor actividad fisica y disminucién del
sedentarismo.

La obesidad es el producto de una dieta no balanceada y un estilo de vida
sedentario, donde el excesivo consumo de calorias, alimentos ricos en grasas
y azucares refinados no son compensados con un gasto calérico adecuado,
desencadenando patologias cronicas del adulto, entre ellas: Diabetes Mellitus
tipo 2 (DM2), Hipertensién Arterial (HTA), dislipidemias y enfermedades
cardiovasculares.

Esta enfermedad es el resultado del aumento en numero y tamafio de los
adipocitos o células grasas; desde el punto de vista practico se utiliza para su
definicién el indice de Masa Corporal (IMC) por su buena correlacion con la
grasa total.”



1. ASPECTOS TEORICOS

1. 1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La obesidad es considerada una enfermedad multifactorial donde encontramos
factores genéticos, metabdlicos, culturales, socioeconomicos, nutricionales e
incluso psicolégicos.? Las caracteristicas genéticas, los factores ambientales
que determinan la forma como se procesan y consumen los alimentos, el
grado de actividad fisica, las diferencias en la susceptibilidad de padecer
obesidad son peculiares para cada persona o grupo social. Asi mismo, los
individuos de mejor educacién y bajos ingresos, son los que en promedio
presentan mayor prevalencia de obesidad, comparados con los grupos
afluentes de la poblacion, que se creia son los mas propensos a padecer ese
trastorno metabdlico. En otras palabras la obesidad no respeta ninguna clase
social ni econémica.

La obesidad entendida como un exceso en los adipositos de grasa corporal
que supera en mas de un 20% el peso deseable, representa el denominador
comun sobre el cual puede desarrollarse o favorecerse cualquiera de las otras
enfermedades mencionadas. Es tan importante el papel de la obesidad que
puede aumentar el riesgo para otras enfermedades, a través de mecanismos
propios e indirectamente, creando condiciones para provocar complicaciones
de otras enfermedades.?

La distribucién de la grasa corporal puede hacer que el riesgo aumente, por
tanto los depdsitos a nivel abdominal estan asociados a una frecuencia mayor
de casos de HTA, DM2 e infartos a edades tempranas.

La obesidad esta vinculada con las principales causas de mortalidad: la
relacion obesidad — DM tipo 2 es tan fuerte que el riesgo de los obesos a
desarrollar esta enfermedad es de 93 veces mayor en los obesos, mientras la
cardiopatia isquémica, la enfermedad cardiovascular y la hipertension arterial
son dos veces mas frecuentes en la poblacion obesa que en la no obesa. La
resistencia a la insulina, importante predictor de complicaciones clinico —
metabdlicas, forma un binomio con la obesidad, ambas con mecanismos
fisiopatoldgicos y genéticos probablemente comunes, las cuales tienen una
gran incidencia en el desarrollo y mantenimiento de los trastornos bioquimicos
con la DM2.”

Tradicionalmente, el departamento de Narifio se ha caracterizado por una
gastronomia rica en carbohidratos y grasas, puesto que su produccidén agraria
se basa en el platano, la papa, el maiz, el trigo y cebada, % por tanto, es la
base de la dieta diaria de la poblacion general, provocando altos indices de
obesidad, enfermedades cardiovasculares y enfermedades cerebrovasculares
de base ateroesclerdtica, HTA, DM, dislipidemias y problemas articulares.

Dada la importancia de esta enfermedad es necesario conocer la poblacion que
la padece para hacer el respectivo seguimiento, identificar los factores de
riesgo y brindar un adecuado tratamiento dependiendo tanto de su etiologia
como de las enfermedades relacionadas y asi a largo plazo buscar no sélo la



prevencion de la enfermedad, sino también la disminucién de gastos en los
servicios de salud.

A pesar de los avances en el estudio de alteraciones moleculares y genéticas
que promueven la obesidad, de los conocimientos farmacoldgicos derivados de
estos estudios y de las grandes campanas de promocién de la salud
encaminadas a promover habitos de vida saludables, el problema incrementa y
con él sus consecuencias.’

1.2 MARCO TEORICO

La obesidad es una enfermedad crénica multifactorial compleja, que se
desarrolla por la interaccion del genotipo y el medio ambiente.

Es un problema de desequilibrio de nutrientes, entre el almacenamiento de
alimentos en forma de grasa y las necesidades energéticas y metabdlicas del
individuo.

La obesidad resulta cuando se aumenta el tamano y el numero de las células
grasas (adipocitos) de una persona. Un adulto de tamafo y peso promedio
tiene entre 25 y 30 billones de adipositos, pero cuando su peso se eleva, éstos
aumentan de tamano inicialmente y luego se multiplican. Cuando una persona
comienza a perder peso, las células grasas disminuyen de tamano pero el
numero se mantiene constante, lo cual explica la dificultad de bajar en forma
permanente el peso excesivo. Cada célula grasa pesa muy poco (alrededor de
0.4 a 0.6 microgramos). Sin embargo, el peso de billones y billones de células
grasas elevan significativamente el peso corporal. Aunque no es practico contar
y medir los adipocitos de una persona, la ciencia ha logrado disefiar métodos
faciles para determinar la obesidad.*

La medida antropometrica mas util para determinar el sobrepeso y la obesidad
es el Indice de Masa Corporal (IMC) o Indice de Quetelet que se obtiene al
dividir el peso en kilogramos por la talla en metros elevada al cuadrado

IMC = Peso en Kg./ Talla en m?

La OMS establecié que una persona es obesa cuando el IMC es mayor de 30
Kg./m? y tiene sobrepeso cuando el IMC esta entre 25 y 29,9 Kg./m?.° Para el
Consenso de la Sociedad Espanola para el estudio de la obesidad (SEEDO
2000) para la evaluacion del sobrepeso y la obesidad y el establecimiento de
criterios de intervencidn terapéutica, la clasificacion del sobrepeso y la
obesidad segun el IMC es la siguiente:®



Valores IMC (kg/m?)

Peso insuficiente <18,5
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso grado | 25-26,9
Sobrepeso grado Il (pre- 27-29,9
obesidad)

Obesidad tipo | 30-34,9
Obesidad tipo Il 35-39,9
Obesidad tipo Il (moérbida) 40-49,9
Obesidad tipo IV (extrema) >50

La obesidad central se ha implicado como un factor de riesgo independiente
para la enfermedad coronaria y forma parte del sindrome metabdlico. La OMS
ha resaltado la importancia de medir la circunferencia de la cintura y su relacién
con la circunferencia de la cadera como indicadores de exceso de masa
corporal abdominal (cintura > 102 cm. en los hombres y >88 cm. en las mujeres
y/o relaciéon con cadera > de 0.9 y 0.85 respectivamente). La medicién precisa
de la cintura es dificil especialmente en personas muy obesas por el
desplazamiento del ombligo que sirve como punto de referencia. Tiene mayor
utilidad en las personas con sobrepeso y debe medirse con el sujeto de pies,
partiendo de un punto medio costal y la cresta iliaca y pasando por el ombligo.”

Es importante insistir en que los parametros de ADA y WHO para la medida de
la circunferencia abdominal han tomado como referencia los normotipos
europeos y norteamericanos que son mayores a los latinoamericanos. Por esta
razon y teniendo en cuenta estudios poblacionales hechos en Asia, se
determind que cada region debe tener el patrén propio de sus grupos étnicos
de base, por lo que la medida ideal en Latinoamérica deberia contemplar un
perimetro abdominal de 90 cm. para los hombres y 80 cm. para las mujeres.”

Los factores de riesgo para la obesidad se clasifican en:

o Genéticos. Los hijos de los padres obesos tienen mayor probabilidad de
tener problemas de peso.

o Sistema Nervioso Central. Alteracion en los mecanismos basicos que
regulan el ingresa de energia o el acto de comer ( en el encéfalo), causando
hiperfagia.

o Endocrinos. El desequilibrio hormonal primario que al afectar el
comportamiento alimentario, el gasto de energia o ambos da como resultado
un balance energético positivo, por consiguiente un almacenamiento de tejido
adiposo.

. Metabodlicos. La anormalidad metabdlica basica puede incrementar el
almacenamiento energético en el tejido adiposo causando obesidad, por



aumento de la degradacion de hidratos de carbono, loa acidos grasos y los
aminoacidos y almacenamiento de energia adicional en forma de triglicérido en
el tejido adiposo.

o Nutricionales. La sobrealimentacién puede ocurrir en cualquier etapa de
la vida, pero el inicio de la obesidad presenta particular importancia en los
primeros meses de edad.

o Actividad Fisica. Una actividad fisica leve puede convertirse en factor
predisponerte de obesidad; a mayor sedentarismo mayor obesidad.

o Psicoldgicos. Las perturbaciones psicolégicas como causa de obesidad
son frecuentes, influyen sobre el apetito, pueden provocar una tensién
nerviosa que se intenta compensar en la alimentacion.

La relacion entre HIPERTENSION ARTERIAL y obesidad se conoce desde
hace mucho tiempo. En adultos jovenes obesos entre 20 y 45 afos, la
prevalencia de de HTA es seis veces mayor que en individuos de la misma
edad con peso normal. La distribucion de la grasa corporal parece tener un
efecto importante sobre el riesgo de HTA. Asi, la grasa localizada en la mitad
superior del cuerpo, tiene mayor probabilidad de elevar la presion arterial que la
localizada en la parte inferior.

La elevacion de la tension arterial parece que se debe al incremento de la
resistencia arteriolar periférica. Durante la reduccion del peso y después de su
estabilizacién la tensién arterial suele bajar. La obesidad hace aumentar el
trabajo cardiaco, incluso con cifras de tensién arterial normal. *

Los mecanismos patogénicos no son claros, pero se ha postulado que la
obesidad podria explicar esta asociacién 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
(retencién de Na+ y Ca+ y alcalosis), lo que aumenta la reactividad vascular y
la proliferacion celular. Todo lo anterior favorece la hipertensién, 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 hipocaldricas muy
restrictivas debe vigilarse la aparicion de hipotensién ortostatica. ’

En un estudio realizado en el Hospital Provincial Docente “Manuel Ascunce
Domenech” de Cuba, con pacientes hipertensos y diabéticos y que se baso en
realizar una dieta baja en calorias con el respectivo seguimiento medico, se
concluyo al final de la investigacion, que 7 de los 8 pacientes obesos
hipertensos (87,5 %) no consumian medicamento hipotensor alguno. El unico
paciente que continué con algun tipo de tratamiento farmacologico, sélo lo
hacia con 25 % de la dosis que utilizaba antes de realizar la dieta y resultd ser
uno de los casos que al inicio presento un IMC mayor sin poder alcanzar al final



el peso ideal. " La dieta es esencial como coadyuvante de los tratamientos con
medicamentos y colabora no solo en la mejoria de la enfermedad sino también
en el mantenimiento del peso corporal.

En la patogenia de la DIABETES MELLITUS no insulino dependiente, que es la
forma de diabetes primaria mas frecuente, la obesidad es el factor ambiental
mas relevante y posible de prevenir y modificar. A su vez, la reduccion de peso
de un diabético obeso mejora notoriamente su condicion metabdlica, facilitando
el control de la glicemia y de la dislipidemia al reducir la resistencia insulinica.
Es también un factor importante el ejercicio fisico.?

Un estudio realizado en chile en el ano 2004 indica que la asociacién positiva
entre obesidad y riesgo de diabetes tipo 2 es un hallazgo constante en todos
los estudios epidemiolégicos. Tomando en cuenta que la diabetes esta
fuertemente asociada con la obesidad y los cambios de peso a través del
tiempo, el aumento en las tendencias de obesidad que empiezan en la nifiez y
adolescencia implica que la diabetes empezara a afectar cada vez a grupos
mas jovenes, afectando a las personas durante su periodo de vida
econdmicamente activo (20-64 afios). Ademas, la diabetes es un importante
factor de riesgo para la enfermedad cardiaca, la cual es causa de mas de un
tercio de todas las muertes observadas en diabéticos mayores de 40 afios.’

Otras investigaciones, como la realizada en Cuba con base en la dieta
Cambridge en el afo 2000 arrojo como resultados que el grupo de obesos
diabéticos evoluciond favorablemente en 100 %. Al inicio se reportd un
consumo promedio de 15 mg de glibenclamida diario y al final del estudio sdlo
un paciente (14 %) necesité de 5 mg; ’ concluyendo asi, que el manejo dietario
en esta patologia es un punto relevante y como tal debe implementarse dentro
del plan de tratamiento en los servicios médicos.

En DISLIPIDEMIA, la Asociacién Latinoamericana de Diabetes (ALAD), los
niveles “adecuados” el perfil lipidico, son los que hasta el momento han
demostrado reduccién de riesgo cardiovascular en pacientes con DM 2 y
enfermedad coronaria en estudios de prevencion secundaria. Estos niveles
se estan modificando con base en nuevas evidencias y por lo tanto en lo que
respecta a colesterol LDL entre mas bajo tiene mayores beneficios. Todavia no
existe evidencia suficiente para establecer metas similares en pacientes con
DM tipo 2 sin enfermedad coronaria (prevencién primaria), aunque los estudios
observacionales sugieren que el paciente con DM tipo 2 debe ser tratado
siempre con estrategias de prevencién secundaria.’

Hasta un 80% de las personas con DM tipo 2 tienen algun tipo de
DISLIPIDEMIA. La frecuencia de hipercolesterolemia aislada es igual a la de la
poblacidén general, pero su impacto como factor de riesgo cardiovascular llega a
ser dos veces mayor en la persona con DM (evidencia nivel 2). La alteracion
mas frecuente es la elevacion de los triglicéridos con descenso del colesterol
HDL que en la persona con DM tipo 2 ha demostrado ser un factor de riesgo
cardiovascular independiente y constituye un marcador del sindrome
metabdlico (evidencia nivel 2). La dislipidemia mixta (hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia), es hasta tres veces mas frecuente que la poblacion
general. Las lipoproteinas de baja densidad (LDL) de la persona con diabetes,



son mas aterogeénicas por ser mas pequefas y densas y estar glicosiladas, lo
que las hace menos afines al receptor hepatico y mas susceptibles a la
oxidacion (evidencia nivel 3).

Aunque las alteraciones de los lipidos y en particular la hipertrigliceridemia
pueden ser secundarias a la hiperglicemia, al corregir ésta tienden a persistir
como un problema primario asociado al sindrome metabdlico.

En la persona con DM es necesario realizar siempre el perfil lipidico completo,
con la medicion del colesterol total, colesterol HDL y de los triglicéridos. El
colesterol LDL se calcula mediante la formula de Friedewald:

cLDL = CT —(cHDL+ triglicéridos/5)

Esta formula puede utilizarse solamente si los triglicéridos estan por debajo de
400 mg/dl. Si estan por encima de ese valor, lo mas practico es esperar a que
desciendan con el tratamiento para calcular el colesterol LDL y mientras tanto
guiar el manejo del colesterol con base en el colesterol total.

Los pacientes con DM tipo 2 tienen una prevalencia incrementada de
anormalidades de los lipidos que contribuyen a las tasas altas de desorden
cardiovascular. Las metas de los lipidos apuntan hacia un colesterol LDL bajo,
elevar el colesterol HDL vy bajar los triglicéridos. Esto ha demostrado una
reduccion del desorden macrovascular y la mortalidad en los pacientes con
diabetes tipo 2, particularmente quienes han tenido un evento cardiovascular.

Los estudios clinicos han demostrado que las metas adecuadas para las
personas con enfermedad coronaria (prevencién secundaria), son igualmente
validas para la persona que ademas tienen diabetes (evidencia nivel 1).
Aunque no se tienen todavia resultados significativos de estudios clinicos
controlados en personas diabéticas sin enfermedad coronaria (prevencion
primaria), los estudios observacionales han demostrado que estas personas
tienen el mismo riesgo de eventos cardiovasculares mayores que las personas
no diabéticas con enfermedad coronaria (evidencia nivel 1 para pronéstico). Se
describen como metas admisibles aquellas que serian adecuadas para
prevencion primaria en personas no diabéticas de alto riesgo.5

Con base en la evidencia disponible, las recomendaciones de la ADA para las
metas del tratamiento de dislipidemia son:

o Modificaciones en el estilo de vida basadas en la reduccion de grasas
saturadas e ingesta de colesterol, bajar de peso, incrementar actividad fisica y
cesar de fumar. Esto ha demostrado beneficios en el perfil de lipidos de Iso
pacientes diabéticos (A)

o Los pacientes que no logran metas de lipidos con modificaciones en el
estilo de vida requieren terapia farmacoldgica (A)

o Bajar el colesterol LDL a < 100 mg/dl es la meta primaria para pacientes
adultos (B)

. En personas con diabetes mayores de 40 afios con un colesterol total
135 mg/dl , la terapia con estatinas logran reducir el LDL en aproximadamente
30% independientes de si el LDL esté en niveles apropiados (A)



10

. Bajar los ftriglicéridos a <150 mg/dl y elevar el colesterol HDL a > 40
mg/dl y en mujeres 10 mas alto puede ser apropiado (C).°

1.3 SITUACION SOCIODEMOGRAFICA

En el 2004 la Direccidn Municipal de Salud de Pasto —-DMS-, realiz6 el estudio
“Factores de riesgo de las enfermedades cronicas” que comprendio entrevistas
con pacientes del régimen contributivo y subsidiado. Entre los resultados
encontramos lo siguiente:

e Cerca del 23% de la poblacién adulta camina menos de 10 minutos diarios
por tres o0 mas dias a la semana, siendo esta situacibn mas seria en las
mujeres.

e ElI 74.2% de la poblacion adulta consume jugos de frutas y el 31.5%
consume fruta entera diariamente. El consumo de vegetales/dia es solo del
14.8% especialmente en estratos socioecondmicos Il y IV.

e El 14% de la poblacién dijo tener un diagnostico de hipertensién arterial. ™

De acuerdo a lo anterior podemos ver a grandes rasgos la situacién de estilos
de vida de la poblaciéon del municipio de Pasto.



11

2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacién entre obesidad y sindrome metabdlico representado en
hipertension arterial, diabetes mellitus y dislipidemia, en pacientes inscritos al
programa de pacientes cronicos de la EPS SaludCoop, en San Juan de Pasto
durante el tercer trimestre de 2007

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1 Determinar la prevalencia de obesidad en pacientes inscritos al Programa
de Pacientes Cronicos

2.2.2 Determinar la relacién entre obesidad y el género.

2.2.3 Clasificar la obesidad por grupos etareos

2.2.4 Clasificar el tipo de obesidad segun el indice de Masa Corporal

2.2.5 Medir la relacion de obesidad en pacientes inscritos al Programa de
Pacientes Cronicas y la asociacion con Hipertension Arterial, Diabetes
Mellitus y Dislipidemia

2.2.6 Determinar el numero de pacientes obesos inscritos al Programa de
Pacientes Crénicos que se encuentran en control con Nutricionista.



12

3. ASPECTOS METODOLOGICOS

3.1 TIPO DE ESTUDIO
Estudio Descriptivo Longitudinal Cuantitativo Retrospectivo

3.2 POBLACION

Pacientes con sobrepeso u obesidad que asisten al Programa de Pacientes
Cronicos de la EPS SaludCoop del Municipio de San Juan de Pasto desde
Julio a Septiembre de 2007.

o La poblacién corresponde a 844 pacientes

o La muestra representativa es de 363 pacientes, con un 5% de margen
de error y 97.06% de especificidad

3.3 VARIABLES

. Edad: variable cuantitativa, continua

. IMC: Variable cuantitativa, continua

. Sexo: Variable cualitativa, nominal

o Tipo de patologia: Variable cualitativa, nominal

. Interconsulta con nutricionista: Variable cualitativa, nominal

3.4 PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos se llevara a cabo por parte de los investigadores
utilizando un formulario (Anexo 1) que contenga la informacion basica de los
pacientes, con base en la revision de las historia clinicas de los pacientes
inscritos al Programa de Pacientes Crénicos en la EPS SaludCoop en San
Juan de Pasto.

Se realizara un estudio retrospectivo del tercer trimestre de 2007

3.5 PLAN DE CAMPO

El trabajo de campo estara determinado por el analisis de los datos
recolectados en el formulario, en primera instancia se entrenara al personal
medico sobre la forma de recolecciéon de los datos y semanalmente las
investigadoras recolectaran los formularios para su posterior analisis.

3.6 PLAN DE ANALISIS
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Terminado el tercer trimestre del afo 2007 se procedera al analisis de los
formularios de informacion recolectados, de acuerdo a los objetivos propuestos
en la investigacion, seran identificados los pacientes obesos asociados a
patologias crénicas y se clasificaran segun la patologia y segun su indice de
Masa Corporal, se determinara los pacientes que se encuentren controlados
por Nutricionista. Se realizara también una diferenciacion porcentual entre
genero y se clasificaran por grupos etareos.

Todos estos resultados seran procesados por el programa ACCES, para
realizar el respectivo cruce de variables y el analisis estadistico.

4. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS



4.1 CRONOGRAMA

ANO ANO 2007 - 2008

MES DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO

ACTIVIDAD/SEMANA 1 2 34|11 2] 3 4|1 1| 2 31411 21341 2]3 41 1] 2 31411 2]|3

REALIZACION DEL X X X | X X
ANTEPROYECTO

ENTREGA DEL X | X X
ANTEPROYECTO

RECOLECCION DE X| X| X | X|X
DATOS

ANALISIS DE LA X| x| x |[x
INFORMACION

ELABORACION DEL XX | x| X
INFORME FINAL

CORRECCIONES X | X

SOCIALIZACION




4.2 PRESUPUESTO

VALOR

DESCRIPCION CANTIDAD | UNIDAD UNITARIO TOTAL
MATERIALES
Resmas de papel 2 uUnd. 12,000.00 24,000.00
RECURSOS HUMANOS
Asesor Cientifico 2 Mes 2,200,000.00 4,400,000.00
GASTOS GENERALES
Transporte 1 Glb 1,500,000.00 1,500,000.00
Impresion 1 Glb 140,000.00 140,000.00
Varios 1 Glb 500,000.00 500,000.00

TOTAL

6,564,000.00

15
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5. ANALISIS DE RESULTADOS

De una muestra representativa de 363 pacientes inscritos en el Programa de
Pacientes Crénicos con diagnostico de Obesidad y Sobrepeso durante el tercer
trimestre de 2007 en la EPS SaludCoop de San Juan de Pasto, se encontré
que 258 pacientes presentan un diagnostico de obesidad y 105 pacientes un
diagnostico de sobrepeso, de esta manera, se determind la prevalencia de
Obesidad.

El grafico No.1 determina la relacion entre obesidad en pacientes adultos y el

género, demostrando que el mayor porcentaje (76%) de pacientes obesos son
mujeres.

Grafico No. 1

OBESIDAD vs. SEXO

m MASCULINO
m FEMENINO

De acuerdo al grupo etareo de la muestra, cabe resaltar que la obesidad tipo
Il se presenta con menor frecuencia en todos los grupos, en contraste, el
sobrepeso y la obesidad tipo |, se presentan en mayor porcentaje, como lo
demuestra el grafico No. 2; donde el sobrepeso es el mas prevalente en
pacientes menores de 45 afos. De igual forma, la obesidad tipo | se
destaca en el grupo etareo mayor de 45 afios (Graficos 3, 4 y 5), lo cual
puede estar sujeto a la actividad fisica, actividad laboral y estilo de vida en el
adulto menor de 45 afos.
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Grafico No. 2

OBESIDAD vs. <45 ANOS

SOBREPESO

Grafico No.3

OBESIDAD vs. 45 A 54 ANOS

4.42%

0.55%

11.60% "

SOBREPESO
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Grafico No. 4

OBESIDAD vs. 55 A 64 ANOS

8.56%

0.83% = 20.44% |
I

4.70% m
SOBREPESO

Grafico No. 5

OBESIDAD vs. > 65 ANOS

19.06% I

' ..

SOBREPESO

En la muestra obtenida, se destaca la obesidad tipo | con un total de 192
pacientes, independientemente de su patologia asociada (ver grafico No. 6).
Ademas, se encontraron 58 pacientes con sobrepeso y 47 con normopeso.
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Grafico No. 6

TIPOS DE OBESIDAD
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Tipo de obesidad

El grafico No. 7, muestra la relacion de la obesidad y la presencia de patologias
cronicas asociadas. La patologia que se presentd con mayor frecuencia en los
258 pacientes con diagnostico de obesidad, fue la hipertension arterial con 236
pacientes, ésta asociada a diabetes mellitus tipo 2 y/o dislipidemia y en forma
aislada hubo 101 pacientes. De la misma manera, 76 pacientes eran
diabéticos con HTA y/o dislipidemia asociada y tan solo 9 pacientes sufrian
unicamente esta enfermedad crénica.

Cabe resaltar, que en la informacion suministrada por la EPS, la dislipidemia se
asocia siempre a hipertension arterial y diabetes mellitus, por tanto, se
encontraron 134 pacientes con esta patologia. No se obtuvieron datos
especificos de dislipidemia aislada
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Grafico No. 7

OBESIDAD vs. PATOLOGIAS CRONICAS

250 '

No. de pacientes

DM DISLIPIDEMIA
Tipo de Patologia

En los siguientes graficos se relaciona en forma detallada la asociacién de
obesidad con hipertension crénica, diabetes mellitus y dislipidemia,
discriminados por género; se puede observar que independientemente de la
patologia croénica, las mujeres sobresalen en todos los grupos.

En el grafico No. 8 se observa que del total de la muestra de pacientes obesos
el 20.93% presentan Hipertensiéon Arterial y Diabetes Mellitus y el 46.9%
comparten hipertension vy dislipidemia (Grafico No. 9). La relacion de diabetes
mellitus y dislipidemia se presenta en el 20.54% (Grafico No. 10)

Grafico No. 8

OBESOS vs. HIPERTENSOS Y DIABETICOS

15.12
S12% FEMENINO

20.93% MASCULINO

m TOTAL
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Grafico No. 9

OBESOS vs. HIPERTENSOS Y DISLIPIDEMICOS

34.88%

FEMENINO
46.90%

MASCULIN
a— SN0

12.02% m TOTAL

Grafico No. 10

OBESOS vs. DISLIPIDEMIAY DIABETES

14.34% FEMENINO

MASCULINO

— m TOTAL

20.54%

El grafico No. 11 muestra que el 15.5% de los pacientes con diagnostico de
obesidad tienen sindrome metabdlico, representado en HTA; DM 2 vy
dislipidemia.
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Grafico No. 11

OBESOS vs. HIPERTENSOS , DIABETICOS Y DISLIPIDEMICOS

10.85% FEMENINO

15,509 MASCULINO

- m TOTAL

La obesidad es una patologia multifactorial, por tanto, el tratamiento debe ser
interdisciplinario, para prevenir complicaciones cardiovasculares, renales,
entre otras. En el Programa de Pacientes Crénicos de la EPS SaludCoop se
utiliza el apoyo terapéutico de Nutricion y Dietética para optimizar el tratamiento
de los pacientes obesos y con patologias asociadas.

El grafico No. 12 representa el numero de pacientes remitidos a Nutricionista
de acuerdo a su patologia.

Grafico No. 12
PATOLOGIAS vs. CONTROL NUTRICIONAL

23.88% 19.77% OBESOS

HIPERTENSOS

m DIABETES

DISLIPIDEMIA

Vale la pena resaltar que solo 51 pacientes, es decir el 19.77% de los obesos,
son remitidos a control nutricional aunque deberia esperarse el 100% dado
que esta patologia esta directamente ligada a la dieta. Las cifras son muy
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parecidas cuando comparamos a los pacientes con patologias cronicas,
solamente 43 hipertensos 23 diabéticos y 32 dislipidémicos fueron remitidos a
Nutricion y Dietética.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

e La prevalencia de obesidad y sobrepeso es mayor entre las mujeres que
entre los hombres como lo evidencia la grafica numero 1.

e El género del paciente obeso es un factor determinante para la presencia de
la enfermedad; las mujeres, en un alto porcentaje, tienen estilos de vida poco
saludables, es decir, son mas sedentarias y presentan habitos alimentarios
inadecuados, esto aunado a su condicibn de ama de casa, lo cual puede
aumentar el riesgo de obesidad.

e EIl ser humano tiene mayor riesgo de volverse obeso cuando la poblacién
dispone de gran variedad de alimentos, incluyendo los de proceso industrial,
haciendo la vida hace mas facil, mecanizada y ociosa. Estos cambios en los
estilos de vida propician el sedentarismo y, a su vez, el desequilibrio entre la
energia que se ingiere y el gasto caldérico necesario para satisfacer las
necesidades metabdlicas, termogénicas y de actividad fisica.

e Es conocido el hecho de que los pacientes al ser preguntados por su peso y
por su talla, tienden a exagerar la talla y a “quitarse unos kilos”, provocando la
aparicion de un sesgo de mala clasificacion no diferencial que tenderia a
acercarse a un valor nulo, es decir la prevalencia de la obesidad puede ser
mayor de los que muestra este estudio. Por tratarse de un estudio retrospectivo
no fue posible controlar este sesgo.

e El grupo etareo también es un factor importante dentro de los hallazgos de
este estudio, el sobrepeso y la obesidad tipo |, se presentan en mayor
porcentaje en todos los grupos.

e El sobrepeso es el mas prevalente en pacientes menores de 45 anos,
esto puede ser directamente proporcional a la actividad fisica, la actividad
laboral y estilos de vida en estos adultos

e Se reconoce el alto riesgo que representa la obesidad en la incidencia de
varias enfermedades cronicas: Hipertension arterial, Enfermedad isquémica
coronaria, Accidentes cerebrovasculares y Diabetes Mellitus tipo 2, que son
causa importante de morbilidad y mortalidad en nuestro medio. Por ejemplo, la
Hipertension Arterial se presenta en los indicadores basicos del Municipio como
la primera causa de morbilidad por consulta externa en el régimen contributivo
y subsidiado.

e La asociacion de la obesidad con la hipertension arterial es tan evidente,
que hay estudios que demuestran que hasta una tercera parte de los casos de
esta enfermedad presentan un exceso de peso importante, esta investigacion
corrobora estos resultados, ya sea con la Hipertension como patologia aislada
o0 en combinacién con otras patologias propias del sindrome metabdlico.
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e Se recomienda el manejo multidisciplinario de la obesidad, no solo cuando
se encuentre en pacientes con patologias como la HTA, DM vy dislipidemias,
sino también cuando se presente en forma aislada. De ahi la importancia del
control nutricional de este grupo de pacientes como estrategia para la
prevencion de patologias cronicas y/o sus complicaciones.

e Mas de la mitad de la muestra estudiada presenta sobrepeso u obesidad.
La prevalencia de obesidad muestra una clara tendencia a aumentar. Esto
obliga a tomar iniciativas y extremar los esfuerzos en el desarrollo de
programas encaminados a la promocion. Las estrategias deben incluir la
promocién de una dieta sana y el incremento de la actividad fisica sin perder de
vista las grandes diferencias culturales y sociodemograficas de nuestro
Departamento.

e La estrategia que se recomienda en este estudio es la promocion de estilos
de vida saludables desde la infancia con el fin de disminuir la prevalencia de
obesidad y sobrepeso a medida que aumenta la edad. La prevencion debe
iniciar con la correcta educacién del paciente y del grupo familiar.

e Aunque la dieta en el municipio de Pasto es rica en carbohidratos (dada por
su ubicacion geografica), no es el unico factor determinante para el aumento
de peso; la actividad fisica debe incentivarse como un estilo de vida, disminuir
el sedentarismo en los adultos, control del consumo de cigarrillo, consumo de
sal y grasas en los alimentos y otros factores que no solo se relacionan con la
obesidad sino también con la presencia de patologias crénicas..

e EIl trabajo debe centrarse principalmente en el sexo femenino, no solo
porque este estudio demuestre que presentan mayor prevalencia de obesidad y
sobrepeso, sino también porque la mujer como madre de familia tiene mayor
acceso en la educacion de habitos saludables para su familia.
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ANEXO 1

ANEXOS

FORMULARIO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
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Documento de
identificacion

1. <45

2. 45-54
Edad

3. 55-64

4. >65

1. Normal
IMC 2. Sobrepeso

3. Obesidad

1. Femenino
Sexo

2. Masculino

1. HTA

2. DM
Tipo de ialin i
Patologia 3. Dislipidemia

4. Obesidad

5. Otras Cudles?
Control con 1. Si
Nutricionista 2. No




