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TESIS DOCTORAL

1. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

1.1. JUSTIFICACION

La obesidad estd aumentando rapidamente y se ha convertido en una epidemia para la
mayoria de los paises, produciendo un importante impacto sociosanitario por su alta
prevalencia y por los problemas de salud que causa sobre las personas, constituyendo
por tanto, un importante problema de salud publica a nivel mundial. En Estados
Unidos, la mitad de la poblacion adulta tiene sobrepeso u obesidad y se calcula que
hay entre 5 a 10 millones de individuo con obesidad mérbida (Michael et al. 2007). En
Espafia, también |la poblacidn tiene exceso de peso. El estudio DORICA (Arancela et al.;
2004) aporta datos alarmantes, asi, el 54.7% de |la poblacién entre 25 y 64 afios tiene

exceso ponderal (39.2% sobrepeso y 15.5% obesidad).

La obesidad produce una morbimortalidad significativa, lo que incluso podria acortar la
esperanza de vida global en un futuro préximo (Olshasky et al. 2005). De hecho, existe
una correlacién lineal entre indice de Masa Corporal (IMC) y mortalidad, ya que las
tasas de mortalidad y morbilidad aumentan proporcionalmente con el grado de
obesidad (Calle et al. 1999). El riesgo de muerte prematura aumenta dos veces en
comparacidon con los pacientes no obesos y el riesgo de muerte por enfermedades

cardiovasculares es 5 veces mayor (Poirier et al. 2004).

La mayoria de los estudios epidemioldgicos indican que la obesidad esta asociada con
Michael un gran aumento de la mortalidad (Freedman et al, 2006;.. Van Dam et al,
2006;.. Price et al, 2006;.. Price et al, 2006;.. Adams et al, 2006;.. Yan et al, 2006;..
Sjostrom et al, 1992, 2004) y la pérdida de peso estd asociada con la mejora de
factores de riesgo, por lo que la pérdida de peso reduciria la mortalidad (Sjéstréom et
al., 2004). Aunque cuatro estudios de cohorte retrospectivos controlados han
desmostado las disminucién de la mortalidad y la morbilidad con la reduccién de peso
intencionada (MacDonald et al, 1997;.. Flum et al, 2004;.. Christou et al, 2004;.. Adams
et al, 2007), existe discrepancia en otros estudios observacionales en relacién con
losefectos de la pérdida de peso donde la reduccién de la mortalidad ha faltado

(Higgins et al, 1993;.. Cornoni-Huntley et al, 1991;.. Pamuk et al, 1992, 1993).
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Estas discrepancias en relacién con los efectos de la pérdida de peso en los factores de
riego en comparacién con la mortalidad se han relacionado con ciertas limitaciones de
los estudios de observacién, en particular, la incapacidad de tales estudios para

distinguir entre pérdida de peso intencional o involuntaria (Sjostrém et al. 1992).

Los programas convencionales para perder peso basado en dietas, ejercicios y
modificacién de habitos de vida no suelen ser efectivo a largo plazo (Klein et al.2004).
La cirugia baridtrica ofrece una opcién terapéutica adicional efectiva para controlar el

peso a largo plazo en pacientes con obesidad mérbida (Michael et al.2007).

En un estudio de sujetos obesos suecos, en los que se utilizd |a cirugia bariatrica para
lograr la pérdida de peso y demostrar que la pérdida de peso intencional por cirugia
baridtrica se asocia a una menor mortalidad y morbilidad en comparacién con el
tratamiento convencional (Sjostrom et al.1992). Este estudio, que tuvo un periodo de
seguimiento de 10 afios, demostré que la cirugia baridtrica es el Unico tratamiento
para la obesidad que produce de promedio una pérdida de peso de mas del 15% en 10
afios y tiene efectos positivos en la mayoria de los factores de riesgo cardiovasculares
y excelentes efectos sobre la diabetes tipo Il y una reduccién significativa de la

mortalidad (Sjdstrém et al.1992).
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1.2 OBJETIVOS

1s

Conocer el estado de salud de pacientes en el momento anterior a
ser sometidos a cirugia bariatrica.

Evaluar las comorbilidades en una poblacién de pacientes con
obesidad morbida.

Conocer el estado de salud a los 2 vy 5 afios después de ser
sometidos a una intervencién de cirugia bariatrica

Valoracion de las alteraciones metabdlicas de los lipidos, antes y
después de los 2 y 5 afios de la intervencidn quirdrgica.

Valoracion de la Diabetes mellitus tipo Il, antes y después de los 2 y
5 afios de la Cirugia bariatrica.

Valoracidn de la Hipertension arterial, antes y después de los 2 y 5
afios de la Cirugia bariatrica

Conocer los pacientes con Hiperuricemia, antes y después de los 2 y
5 afos de la Cirugia bariatrica.

Conocer los paciente que tienen Sindrome metabdlico y su
evolucidon después de 5 afios de haber sido sometidos a Cirugia

bariatica.
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2. REVISION Y ANTECEDENTES
2.1. OBESIDAD, OBESIDAD MORBIDA (OM).

2.1.1. INTRODUCCION

La obesidad modrbida (OM) es una enfermedad crénica multifactorial asociada a
importantes complicaciones fisicas y psicoldgicas que contribuyen a empeorar la

calidad de vida de los pacientes y disminuir su esperanza de vida.

El Grupo Internacional de Trabajo de Obesidad Mérbida (IOTF) y la organizacién
mundial de la salud (OMS) han definido la obesidad como |a epidemia del siglo XX| por
las dimensiones adquiridas a lo largo de las Ultimas décadas, su impacto sobre la
morbimortalidad, la calidad de vida y el gasto sanitario (WHO 2000, 2003), el aumento
progresivo de la obesidad se ha descrito como un problema emergente en los Ultimos

afios (Martorell, 2002).

Segun la OMS, en la actualidad 1200 millones de personas tienen problemas de
sobrepeso y aproximadamente el mismo nimero de personas sufren desnutricidn. De
continuar este proceso de sobrecarga ponderal con la tendencia actual, en el afio 2040

la totalidad de la poblacién europea tendra sobrepeso.

Teniendo en cuenta los datos alarmantes y la magnitud del problema la OMS ha
disefiado una estrategia global en nutricién y actividad fisica aprobada en mayo de
2004 (OMS, 2004) urgiendo a los paises miembros a desarrollar planes de accién
encaminados a promover habitos alimentarios saludables y a estimular la practica
habitual de actividad fisica como medidas preventivas al desafio de la enfermedad

(OM).

El Centro de Control y Prevencién de Enfermedades de EEUU (CDC) ha alertado de que
el aumento de la obesidad infantil podria acarrear que en las préximas generaciones
por primera vez en la historia los hijos podrian vivir menos afios que sus padres (Ogden

et al.2007,2008;.. Freedman et al.2007).
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En la poblacién adulta de EE.UU y los paises del este europeo son los que tienen
mayores prevalencias de obesidad, Espafia se sitia en un punto intermedio entre los
paises del norte de Europa, Francia, Australia, que presentan las proporciones mas

bajas (Salas-Salvado et al.2007).

La prevalencia de obesidad ha aumentado en todos los paises de manera alarmante
desde finales de los afios 80, tanto en poblacién adulta como entre los grupos de edad
mas jévenes. En la actualidad la prevalencia de obesidad en los paises mediterraneos

se sitlia entre las tasas mas altas de Europa, especialmente entre los mas jévenes.

El analisis realizado en 2005 por el Grupo de trabajo Epidemiologia de la estrategia
NAOS (GTEpi-NAOS) en Espafia ponia de manifiesto estimaciones de prevalencia de
obesidad, basadas en mediciones individuales de peso y talla con protocolos
estandarizados entre 1990 y 2000— elevadas en todos los grupos de poblacion (NAOS,
2005;.. Aranceta et al.2005). El perfil por sexo a medida que avanza la edad reflejaba
una mayor prevalencia en hombres que en mujeres en la edad infantil y juvenil. A
partir de los 35 afios, sin embargo, se puede apreciar una mayor prevalencia en las

mujeres, mas acentuada a partir de los 45 afos.

Los datos més reciente de la Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2011/2012 (Fuente
ENSE 2011, 2012) donde se aborda datos evolutivos sobre la enfermedad desde el afio
1987 hasta el 2012 (figura 1), se han incrementado la prevalencia de pacientes con
obesidad y soprepeso en la poblacién adulta mayor de 18 afios en nuestro Pais, en el
afio 1987 el 7,5 % tenian obesidad (6,9% en hombres y 7,9% en mujeres) y la poblacion
con obesidad y sobrepeso era 45,3% los hombre y 33,5% las mujeres, para un salto
llamativo que se corresponde con la emergencia internacional sobre la obesidad, el
53,7% de la poblacién mayor de 18 afios padece de obesidad o sobrepeso (63,15 en
hombres y 44,18 en mujeres) con una estimacién de obesidad en el 17% de la
poblacién mucho mayor que en los afios 1987 y mas reciente 2006 con 7,5% y 15,6%

respectivamente (figura 2) (Fuente ENSE 2011, 2012).
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En un foro de debate y consenso en el que han participado expertos endocrinélogos,
psicologos y médicos de Atencidn Primaria FORO ACTUA (Bellido, 2006) aportan datos
alarmantes y se corrobora con los datos del estudio DORICA12 (Arancela et al.2006),en
Espafia, el 54.7 de la poblacién tiene exceso de peso (39,2% sobrepeso y 15,5%
obesidad) entre los 25 y 60 afios, la prevalencia de sobrepeso es mas elevada en el
colectivo masculino con 46.4% que en el de las mujeres que fue de un 32,9%, al
contrario del estudio DORICA (Arancela et al.2006) donde la prevalencia de obesidad
que en las mujeres fue mas alto con 17.5% vy en el colectivo de hombres menor con

13.2%:.12

Se han observado diferencias geograficas en |la prevalencia de obesidad en las distintas
regiones espafolas con proporciones de obesos mas elevadas en las CC.AA. del
noroeste, sureste y Canarias (varones 14.21% y mujeres 22.22% segtin estudio DORICA

(Arancela et al.2006).

La obesidad continta avanzando imparable en Canarias. En una década, el porcentaje
de personas que tiene sobrepeso se ha incrementado en un 22%, segun los datos
publicados recientemente por el Ministerio de Sanidad. Un 18,2% de los canarios pesa
mas de lo que deberia, 380.894 personas en total superior a la media nacional del 17%
siendo 17,8 % los hombres y 18.6 % las mujeres si estos datos se comparan con el
resto de Espafia es superior en relacion a las mujeres y ligeramente inferior en los

hombres con 16% y 18% respectivamente (tabla 1), (Fuente ENSE 2011, 2012).

Datos aportados en el programa de prevencién y control de la enfermedad vascular
aterosclerdtica (EVA) del Servicio canario de Salud instrumento indispensable para
atencién primaria de prevencién y control de la enfermedad cardiovascular y
herramienta practica para el abordaje de los factores de riesgo CV y habitos de vida
compara a la obesidad en Canarias con el resto de la poblacién espafiola siendo muy
superior a la media del pais tanto hombres como mujeres 27 y 29% en Canariasy 17.9

y 23.2 respectivamente en Espafia, (Programa EVA, 2013).
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Tabla 1. Prevalencia de obesidad en Canaria.

Canaria
Hombres 18% 17,80%
Mujeres 16% 18,60%

17%

Figura 1. Evolucion de la obesidad y sobrepeso en adultos de 1987 a 2012

(INE, 2012)

--cobesidad hombres S
-B- obesidad+sobrepeso hombres : iad bref ) ML
| 60.2 63,2
576 585 .__ gl
530 537 545 e Tt
453 o :
i e 442
T 39,2 40,6 4?.3 422

18,0
16.0 17%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE 2011-2012)
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Figura 2. Obesidad segtin indice de Masa Corporal (IMC) de acuerdo al sexo en

la poblacién Espaiiola adulta.

peso insuficiente l"?'.'"l[V,lJﬁ.rr‘llh‘-

pade dad o sobrep 5% en hombres y

AA P
44.18% en mujeres

Fuente: Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENSE 2011-2012)

Frente a este gran reto, |la obesidad, quiero resumir los datos y cifras que aporta la
(OMS, 2015) segun su centro de prensa, alarma mundial sin precedentes, motivacidn

de este trabajo y es el siguiente:
. Desde 1980, |la ohesidad se doblado en todo el mundo.

. En 2014, mas de 1900 millones de adultos de 18 0 mas afios tenian sobrepeso, de los

cuales, mas de 600 millones eran obesos.

. En 2014, el 39% de las personas adultas de 18 o mas afios (un 38% de los hombres y
un 40% de los hombres) tenian sobrepeso y el 13% (un 11% de los hombres y un 15%

de las mujeres) eran obesos.
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. La mayoria de la poblacién mundial vive en paises donde el sobrepeso y la obesidad

se cobran mas vidas de personas que la insuficiencia ponderal.

. En 2013, mas de 42 millones de nifios menores de 5 afios tenian sobrepeso.

Ademas la proyecciones para Europa y Espafias son mas que preocupantes: Europa se
enfrenta a una crisis de obesidad "de enormes proporciones" en 2030, segin ha

alertado este miércoles la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). La oficina regional

europea de este organismo ha presentado unas proyecciones para dentro de 15 afios
que pintan un panorama muy sombrio para la salud publica del continente, con seis de

cada diez mujeres y siete de cada diez hombres con sobrepeso.

El informe sitla a Espafia entre los paises donde se espera un incremento importante
de estos problemas, con aproximadamente un 30% de obesidad (hombres, 36%;
mujeres, 21%) y un 70% de sobrepeso (hombres, 80%; mujeres, 58%). Desde 1980 la
obesidad se ha doblado en todo el mundo, segtin la OMS, que lleva afios alertando de
la expansién de la epidemia. La obesidad es un factor de riesgo de enfermedades
cardiovasculares, diabetes, trastornos del aparato locomotor como la artritis y algunos

canceres como el de mama y colon.
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2.1.2. CONCEPTO Y DIAGNOSTICO DE LA OBESIDAD.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la obesidad (OB) y el sobrepeso (SP)
como una acumulacién anormal y excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud y que se manifiesta por un exceso de peso y volumen corporal. Este organismo
considera la OB como la «epidemia del siglo XXI» por las dimensiones que ha adquirido
a lo largo de las Ultimas décadas y por su impacto sobre la morbimortalidad, la calidad

de vida y el gasto sanitario (WHO, 2003, 06)

La obesidad es una enfermedad crénica, multifactorial, fruto de la interaccién entre
genotipo y ambiente (Salas-Salvado et al.2007) asociada a importantes complicaciones
fisicas y psicoldgicas que contribuyen al deterioro de la calidad y esperanza de vida de

los pacientes (Salas-Salvado et al, 2007;.. Mateo Gaviria et al, 2014)

Se ha argumentado que la esperanza de vida en la obesidad no captura la esencia de
los dafios que la enfermedad causa a través de toda la vida, su efecto sobre el nimero
de afos saludables o de calidad perdidos es mucho mayor que su efecto sobre el total

de afos de vida (Edward, 2015).

La obesidad es una enfermedad prevenible, curable, de evolucién crénica, inflamatoria
sobre los érganos diana con una gran susceptibilidad genética. (Elks et al, 2012;.. Maes
et al, 1997;.. Sterm et al, 2015;.. Sargent et al, 2014;.. Maeve et al, 2013) comorbilidad

asociada que disminuye la calidad de vida, los afios de vida con gran gasto sanitario.

La obesidad es un problema de salud epidémico, metabdlico, crénico, heterogéneo,
estigmatizado, caracterizado por un aumento de |la grasa corporal cuya distribucién y

magnitud condicionan la salud del individuo.

El método mas utilizado en el adulto para definir y clasificar la obesidad es el indice de
Masa Corporal (IMC): peso (Kg)/ talla (metros®). Este pardmetro mantiene una buena
correlacion con la cantidad de grasa total del organismo en adultos, sin embargo, no es
un excelente indicador de adiposidad en nifios, adolescentes o ancianos, ni en

poblaciones de razas no blancas, sobrevalorado en individuos musculados y
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deportistas vy lo infravalora en personas con baja masa magra. Se acepta como punto
de corte para la obesidad un valor de IMC igual o superior a 30 Kg/m (Salas-Salvado et

al, 2007;.. AACE/ACE, 1998).

En funcidn de la grasa corporal podriamos definir como sujetos obesos, aquellos que
presentan porcentajes de grasa corporal por encimas de los valores considerados
normales que son del 12 al 20% en los varones y del 20 al 30% en las mujeres (Salas-

Salvado et al, 2007).

Ademas del exceso de grasa corporal, su distribucion constituye un predictor
independiente de riesgo y morbilidad. La localizacién central o abdominal se relaciona
con mas riesgo y su medida mas practica y fiable es perimetro abdominal (PA), que
esta validado en la actualidad. Los limites superiores que se aceptan como normales

son: 102 cm para el varén y 88 cm para la mujer. (Fisterra, 2011; WHO, 1998)

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) clasifica la obesidad segin el IMC vy lo

relaciona con su distribuciéon y riesgo de comorbilidad (tabla 2) (WHO, 1998).

Tabla 2. Riesgo relativo de presentar comorbilidades mayores que confieren el

exceso de peso y la distribucién del tejido adiposo segun la OMS

Riesgo de comorbilidad
Circunferencia . A
A, Circunferencia cintura
<102/88 >102/88
IMC (kg/m?)
Normopeso 18,5-24 9 aumentado
Sobrepeso (Obesidad grado 1) | 25-29.9 aumentado alto
Obesidad Clase | 30-34,9 alto muy alto
Obesidad Clase I 35-39,9 muy alto muy alto
: t damente
Obesidad Clase Il =40 £ rem:" t;m extremadamente alto
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A la clasificacion propuesta por la (OMS, 1998), la Sociedad Espafiola para el Estudio
de la Obesidad (SEEDO 1996), introdujo algunas modificaciones, se rebajo el limite
inferior al peso normal a 18.5 kg/m2, se subdividié la gama de sobrepeso en dos
categorias y se introdujo un grado adicional de obesidad para los pacientes con IMC de
50 kg/m2 o superior que son tributarios de indicaciones especiales en la eleccién de

Cirugia Bariadtrica como se observa en la (tabla 3). (Salas-Salvado et al, 2007).

Tabla 3. Criterios SEEDO para definir la obesidad en grados segtin el indice de masa corporal

(IMC) en adultos

Categoria Valores limite de IMC (kg/m’?)
Peso insuficiente < 18,5

Peso normal 18,5-24,9
Sobrepeso grado | 25,0-26,9
Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27,0-29,9
Obesidad de tipo | 30,0-34,9
Obesidad de tipo Il 35,0-39,9
Obesidad de tipo Il (mdrbida) 40,0-49,9

Obesidad de tipo |V (extrema) >50

La Sociedad Americana de Cirugia Bariatrica (ASBS) y la Sociedad Espafiola para la
Cirugia de la Obesidad (SECO) incluyen una tercera categoria la correspondiente a IMC

igual o superior a 60 kg/m2 (Rubio et al.2004).
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El exceso de peso es consecuencia de un exceso de grasa corporal, En el Foro ACTUA se
propone una clasificacién segun su cantidad en sobrepeso o la obesidad y por su
distribucién puede ser central o periférica, la distribucién central de grasa o perimetro

abdominal o de cintura constituye un factor de riesgo (Bellido, 2006).

En la (figura 3) se observa de forma explicita el resultado del calculo del IMC, basado

en la clasificacién de la obesidad segun (Bellido, 2006).

Figura 3. Clasificacion de la obesidad segtin IMC

| Indice de masa corporal (IMC)
IMC = peso en kg / altura
Altura en metros
1.50] 1.54] 1.58] 1,62 1.66 | 1,70] 1,74 | 1,78[ 1,82 [ 1.66]1,90
194 185 17,7 169 162 155

192 183 175 168 16,1
| 60 |281 28,7 253 A 180 181 17.3 166 |
19,6 187 179 172

193 185 17,7

198 19,1 183

19.7 18,8
280 267 254 194 |
288 27,4 261 10.9 |

Pesoen kg

289 27,7

{71 Bajo peso . Equilibrado h Sobrepeso ‘ Obeso . Muy obeaso ‘

Fuente: Bellido y cols, Rev Esp Obes 2006; 4(1): 33-44
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2.1.3. OBESIDAD Y MORTALIDAD

La abrumadora gran cantidad de largos estudios indican que la obesidad estd asociada
con un aumento de la mortalidad. (Freedman et al, 2006; Van Dam et al, 2006;.. Price et
al, 2006;.. Adams et al, 2006;.. Yan et al, 2006;.. Sjéstrom et al, 1992) y |la pérdida de peso
estad asociada con la mejora de los factores de riesgo para la enfermedad lo que la

pérdida de peso también reducird la mortalidad de los pacientes (Sjostrém, 2004).

Como se ha manifestado esta epidemia del siglo XXI y las proyecciones que hace la
OMS para los préximos 15 afios de |la obesidad hace pensar que la poblacién mundial
vivird menos afios y con menor calidad de vida que sus antecesores, (WHO 2000
,2003;.. OMS, 2004;.. Ogden et al, 2088;.. Freedman et al, 2007) esta mayor
prevalencia podria empezar a acortar |la esperanza de vida global en un futuro préximo

(Olshasky et al.2005).

El nimero de personas con sobrepeso y obesidad en el mundo aumenté de 857
millones a 2100 millones en los ultimos 33 afios. Un andlisis realizado en 188 paises
entre 1980 y 2013 se determind que el incremento de obesidad a nivel global fue de
un 27,5% en adultos y de un 47,1 en niflos. Mas del 50% de los 671 millones de
personas obesas en el mundo viven en solo 10 paises: Estados Unidos (mas de 13%),
China y la India (15% combinado), Rusia, Brasil, México, Egipto, Alemania, Pakistin e

Indonesia (Marie et al.2014).

El riesgo de muerte prematura aumenta dos veces en comparacién con los pacientes
no obesos y el riesgo de muerte por enfermedades cardiovasculares es 5 veces mayor

(Poirier et al. 2004).

El sobrepeso y la obesidad son el sexto factor principal de riesgo de defuncién en el
mundo. Cada afio fallecen unos 3,4 millones de personas adultas como consecuencia
del sobrepeso o la obesidad. Ademas, el 44% de la carga de diabetes, el 23% de la
carga de cardiopatias isquémicas y entre el 7% y el 41% de la carga de algunos

canceres son atribuibles al sobrepeso y la obesidad (OMS, 2015).
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La OMS prevé que 7 millones de personas perderan la vida a causa de enfermedades
no transmisibles en 2030, debido a factores de riesgo comportamentales y fisicos

como el sedentarismo, el sobrepeso y la obesidad (OMS 2012).

Las personas severamente obesas mueren 8 a 10 afios antes que las de peso normal, al
igual que los fumadores. Cada 15 kg extras aumentan el riesgo de muerte temprana

aproximadamente 30%. (OCDE, 2012).

La Sociedad Espafiola para el estudio de la Obesidad (SEEDO) plantea que la obesidad
en la segunda causa de muerte prevenible en Espafia después del tabaco, de cada 100
adultos en Espafiade 18 y mads afios, el 17 padecen obesidad y 37 presentan
sobrepeso. La obesidad ha aumentado del 7,4% al 17,0% en los (ltimos 25 afios. De
cada 10 nifios y adolescentes de dos a 17 afios, dos tienen sobrepeso y uno obesidad.
El 41,3% de la poblacién se declara sedentaria, algo menos de la mitad de las mujeres

(46,6%) y mas de un tercio de los hombres (35,9%) (OMS 2012).
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2.2. COMORBILIDAD ASOCIADAS A LA OBESIDAD.
2.2.1. INTRODUCCION

La obesidad es un problema de salud publica en todo el mundo alrededor de un tercio
de la poblaciéon tiene sobrepeso u obesidad el exceso de adiposidad tiene
consecuencias fisioldgicas directas, que se asocia a una gran comorbilidad, y como ya
hemos mencionado esas altas tasas de morbilidad podria empezar a acortar la
esperanza de vida en un futuro (Olshasky et al.2005) y es directamente proporcional el
aumento de peso con la morbilidad y la mortalidad, esta correlacién lineal de aumento

del IMC aumento de la morbilidad y la mortalidad (Calle et al. 1999).

La obesidad y sus enfermedades asociadas constituyen actualmente unos de los
principales problemas de salud tanto en los paises desarrollados como en vias de
desarrollo, La mayoria de los estudios epidemiolégicos han demostrado que la
obesidad se asocia con aumento de la morbilidad cardiovascular y la mortalidad

(Whitlock et al. 2009,.. Tirosh et al. 2011).

La morbilidad asociada a sobrepeso y la obesidad se relacionan con muchas
enfermedades entre las que cabe destacar la diabetes mellitus tipo 2, la dislipemias, la
hipertension arterial, la enfermedad coronaria y cerebrovascular, la colelitiasis, la
osteoartrosis, la insuficiencia cardiaca, el sindrome de apneas del suefio, algunos tipos
de cancer, alteraciones menstruales, la esterilidad y alteraciones psicoldgicas (Salas-

Salvado et al, 2007;.. Poirier et al, 2006).

Ademas del exceso de grasa corporal, su distribucidén constituye un predictor
independiente de riesgo y morbilidad. La localizacién central o abdominal se relaciona
con mas riesgo y su medida mas practica y fiable es perimetro abdominal (PA), que
esta validado en la actualidad. Los limites superiores que se aceptan como normales

son: 102 cm para el varén y 88 cm para la mujer (WHO, 2000).

Son muchas las enfermedades asociadas a la obesidad, a continuacién se describen por
sistemas de forma resumida las principales morbilidades (Salas-Salvado et al, 2007;..

SEEDO, 1996).
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Enfermedad cardiovascular arteriosclerética

- Cardiopatia isquémica

- Enfermedad cerebrovascular

Otras alteraciones cardiorrespiratorias
- Insuficiencia cardiaca congestiva

- Insuficiencia ventilatoria

- Sindrome de apneas obstructivas del suefio

Alteraciones metabdlicas

- Resistencia a la insulina y diabetes tipo 2
- Hipertensién arterial

- Dislipemia aterogena

- Hiperuricemia

Alteraciones de la mujer

- Disfuncién menstrual

- Sindrome de ovarios poliquisticos

- Infertilidad

- Aumento del riesgo perinatal

- Incontinencia urinaria

Digestivas

- Colelitiasis

- Esteatosis hepatica

- Esteatohepatitis no alcohdlica, cirrosis

- Reflujo gastroesofagico, hernia de hiato
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Musculo-esqueléticas

- Artrosis

- Lesiones articulares

- Deformidades oseas

Otras alteraciones

- Insuficiencia venosa periférica
- Enfermedad tromboembdlica

- Céncer (mujer: vesicula y vias biliares, mama y endometrio en posmenopausia;
hombre: colon, recto y prostata).

- Hipertensién endocraneal benigna

- Alteraciones cutdneas (estrias, acantosis nigricans, hirsutismo, foliculitis, intertrigo)
- Alteraciones psicolégicas

- Alteraciones psicosociales

- Disminucién en la calidad de vida

- Trastornos del comportamiento alimentario.

ALFONSO ORELVE ACOSTA TORRECILLA Pagina 23



TESIS DOCTORAL

2.2.2. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES Y METABOLICOS.

Es méas evidente que la obesidad mérbida tiene una gran carga cardiovascular. Muchos
factores de riesgo cardiovasculares y enfermedades cardiovasculares se producen con
mayor frecuencia y gravedad en paciente con obesidad mérbida, dado que la
enfermedad cardiovascular es, de lejos la causa mas habitual de morbimortalidad
grave en los paises industrializados, el espectacular aumento de |la obesidad y de la
obesidad mérbida en la Gltima década es claramente un gran problema de salud
pUblica (Narkiewicz et al. 2005) .La asociacién entre obesidad y las de enfermedades
cardiovasculares son compleja, debido a los diferentes mecanismos fisiopatologicos
que involucran gran cantidad de factores que interactian entre si (figura 4) (Lopez

Jiménez, 2011).

Figura 4. Fisiopatologia de la obesidad y la enfermedad cardiovascular

Obesidad

vl

T
obstructiva NG

| del suefio ‘

*Fuente,tépes—.ﬁme’nez, M. Cortés-Bergoderi/Rev Esp Cardiol. 2011; 64(2):140-149
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La obesidad puede causar aterosclerosis coronaria a través de mecanismos bien
descritos y aceptados, tales como dislipemia, hipertensién y diabetes mellitus tipo 2,
(Poirieret et al, 2006,.. Narkiewicz et al, 2005), Sin embargo, diferentes estudios
recientes ha demostrado que la asociacién entre obesidad y enfermedad
cardiovasculares (Romero-Corral et al. 2006), incluyen nos solos los factores
metabodlicos sino otros factores, como inflamacién subclinica, activacion
neurchormonal con aumento del tono simpético (Sierra-Johnson et al. 2008) altas
concentraciones de leptina e insulina, la apnea obstructiva del suefio e intercambio
aumentado de A&cidos grasos libres, y también debido al depdsito de grasa en areas
especificas del cuerpo con funcidn directa en la patogenia de la aterosclerosis
coronaria, como la grasa subepicardica (Romero-Corral et al. 2008) Los efectos
metabdlicos y cardiovasculares se pueden ver en la siguiente tabla 4 (Lépez Jiménez,

2011).

El sindrome metabdlico del cual comentaremos en un capitulo aparte por su
importancia 3.1, es también un importante factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular (Lakka et al. 2002), junto con la Diabetes mellitus tipo 2, la hipertension
arterial y alteraciones de los lipidos relacionados con la lipoproteina de baja densidad
(LDLc) y la lipoproteina de alta densidad (HDLc) en aquellos paciente que tiene

obesidad central o visceral.
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Tabla 4. Efectos metabdlicos y cardiovasculares de la obesidad*

A. Aumento en la resistencia a la insulina:

Intolerancia a la glucosa

Sindrome metabdlico

Diabetes mellitus tipo 2

Aumento del tono simpético

B. Hipertension
Aumento del volumen plasmatico

C. Dislipemia
Elevacién del colesterol total

Elevacién de los triglicéridos
Elevacién del cLDL
Elevacién del colesterol distinto del cHDL

Elevacién de la apolipoproteina B

Elevacién de las particulas pequefias y densas de cLDL

Disminucién del cHDL
Disminucién de la apolipoproteina Al

Aumento del recambio de acidos grasos libres

D. Anormalidad de la morfologia del ventriculo izquierdo

Remodelado concéntrico

Hipertrofia del ventriculo izquierdo

Infiltracién grasa en el miocardio

E. Disfuncién endotelial

F. Aumento en la inflamacidn sistémica y el estado protrombdtico

G. Disfuncién diastdlica y sistélica

H. Insuficiencia cardiaca

|. Enfermedad coronaria

). Fibrilacién auricular

K. Muerte stbita

L. Arritmias y ectopias ventriculares

M. Apnea obstructiva del suefio y trastornos de la respiracion relacionados con el suefio

*Fuente,!.épes-ﬁménez, M. Cortés-Bergoderi/Rev Esp Cardiol. 2011; 64(2):140-149
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2.2.3. FISIOPATOLOGIA DE LA OBESIDAD Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

2.2.3.1. INFLAMACION CRONICA

La inflamacién crénica asociada con la expansién patolégica de tejido adiposo es bien
conocida en los seres humanos. Las moléculas proinflamatorias secretadas pro
macréfagos vy la propia de los adipocitos, que se enriquecen en la expansién de tejido
adiposo contribuyen tanto a la inflamacién local y sistémica y exacerban la resistencia
lipotoxicidad y la insulina que esta asociada con la obesidad y la diabetes mellitus tipo
2, Estos hallazgos indican que los factores involucrados en la regulacién tanto el
reclutamiento de macroéfagos y la resistencia de de los macréfagos en el tejido adiposo
podrian servir como diana para la prevencién y el tratamiento de la inflamacién local

asociada a obesidad (Sterm and Scherer, 2015)

La alta grasa inducida en la dieta aumenta los niveles de Netrina -1 en el tejido adiposo
que a su vez reduce la capacidad de migracién de los macréfagos y conduce al
aumento de la acumulacién de macrofagos en el tejido adiposo. La supresién
hematopoyética condujo a un aumento de la migracién de los macréfagos del tejido
adiposo, lo que sugiere que en el estado obeso Netrina -1 la quimiotasis de monocitos
y macrofagos promueve la retencion local limitando la sensibilidad de la insulina La
Inflamacién de tejido adiposo crénico ejerce efectos sistémicos perjudiciales

(Ramkhelawon et al. 2014)

Varios estudios han avanzado en los mecanismos de transcripcién clave que manipulan

los procesos en el oscurecimiento de los adipocitos blancos.

Los adipocitos que expresan UCP1 conocidos como adipocitos marrones o beige,
pueden aumentar el gasto de energia de todo el cuerpo disipando el exceso de energia
a través de la respiraciéon mitocondrial desacoplado, existe el tejido adiposo marrén
metabdlicamente activo (BAT) en seres humanos adultos, el tejido adiposo es un
regulador clave del gasto de energia y la homeostasia, ahora se sabe que el tejido
adiposo tiene enorme plasticidad y es capaz de cambiar de tamafio, fenotipo vy

funciones metabdlicas (Sterm and Scherer, 2015,.. Nedergaard et al, 2007).
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Las diferencias entre los adipocitos marrones y los adipocitos de color beige (células
que expresan UCP1 dispersos entre adipocitos blancos, responden de manera
diferente a diversos estimulos hormonales y difieren en sus perfiles de expresion

genética (Nedergaard et al. 2007).

La inflamacién crénica constituye un importante vinculo entre obesidad y sus secuelas
fisiopatoldgicas, tras la exposicién alta de grasas en la dieta la expansion del tejido
adiposo visceral se ve prominentemente afectada, esto se asocia con disminucién de la
funcidn intestinal de barrera, el aumento de la esteatosis hepética y la disfuncién
metabdlica, Una respuesta pro inflamatoria local de deterioro del adipocito conduce a
un aumento ectépico de lipidos, intolerancia a la glucosa y la inflamacién sistémica

(Sargent, 2014).

2.2.3.2. MICROBIOTA INTESTINAL

Los avances en la tecnologia de secuenciacién y el desarrollo de la metagenédmina han
abierto nuevas formas de investigar los microorganismos que habitan en el intestino
humano. La microbiota intestinal (flora intestinal) protege contra los patdgenos,
contribuye a la maduracién del sistema inmune, y regular el metabolismo de acogida.
La composicién de la microbiota intestinal en la vida temprana se ve influida por el
modo de nacimiento, la dieta y antibidticos. Disminucién de la biodiversidad y la
alteraciones en la composicién de la flora intestinal se han observados en muchas

enfermedades como la obesidad (Ko, 2013)

La adquisicién de microbiota intestinal comienza con el nacimiento y una comunidad
microbiana estable desarrolla a partir de una sucesién de organismos clave. La
alteracién de la flora intestinal durante la maduracién por la exposicién a los
antibiéticos en dosis bajas puede alterar el metabolismo de acogida y la adiposidad

(Laura et al. 2014)

Las interacciones de la flora intestinal en la infancia pueden ser determinantes criticos
de los efectos metabdlicos de acogida a largo plazo, aumentado el efecto del alto

contenido graso de la obesidad inducido por la dieta (Laura et al. 2014).
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La obesidad es una enfermedad compleja puede aumentar el riesgo de mudltiples
enfermedades fundamentalmente de diabetes, enfermedades del corazén vy céncer (..

(Vucenik and manchas, 2012)

Junto con la dieta y el exceso de polimorfismos genéticos, los billones de células
microbianas en la microbiota intestinal pueden contribuir a la obesidad mediante el
aumento de la extraccion energia (Turnbaugh et al. 2006), o mediante la alteracién de
la sefalizaciéon metabdlica (Samuel et al. 2008) y la inflamacién (Cani et al, 2008,..

Henao-Mejia et al 2012,.. Vijay-Kumar et a, 2010).

Los seres humanos obesos y delgados difieren de la composicién microbiana y estos
fenotipos se pueden transferir a libres a ratones libres de gérmenes (Ley et al. 2005,
destacando la necesidad de una mayor compresién de las interacciones metabdlicas

microbiota —huésped.
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2.2.4. HIPERTENSION ARTERIAL.

La Hipertension arterial es considerada unos de los factores de riesgo cardiovasculares
mayores modificables, utilizado en todas las tablas para la estimacién del riesgo
cardiovascular, En Canarias la prevalencia de obesidad que se asocia a la elevada
prevalencia de Hipertensién arterial es mayor que el resto de la poblacién espaficla

(EVA, 2013).

Existe una clara relacion entre obesidad e hipertensién arterial, los estudios indican
una prevalencia de hipertensién es tres veces mayor en paciente obesos que en
pacientes delgados (Brown et al. 2000) y su estrecha relacién con la apnea obstructiva

del suefio (AOS) donde el riesgo esta aumentado (Quan and Gersh, 2004)

La obesidad es por si misma un factor de riesgo cardiovascular, que ademas predispone
frecuentemente a otros factores de riesgo como la hipertension arterial (HTA), dislipemia y
diabetes mellitus (Kaplan, 1998) Ademas, produce una reduccién significativa de la esperanza

de vida.

La relacién entre adiposidad e hipertensién arterial es compleja. De muchos obesos no
padecen hipertension. La cuestién no parece estar en la cantidad de grasa distribuida
en el organismo sino en el lugar donde se deposita. Seglin un estudio publicado en la
revista del American College of Cardiology, la adiposidad que rodea a los rifiones es
clave en la hipertensién vinculada a la obesidad (SAC, 2014).

El estudio confirma la elevada prevalencia de obesidad entre los hipertensos, que
alcanza el 26,7% de los varones y el 36% de las mujeres, prevalencia que fue
ligeramente superior en la poblacién mayor de 60 afios. Numerosas evidencias clinicas
y epidemioldgicas apoyan la asociacién entre presion arterial y peso corporal, que se
ha documentado en numerosos grupos raciales, étnicos y socioeconémicos (Faloia et

al. 2000).

La pérdida de peso intencionado, dietética y quirtrgica, reduce la presién arterial y un

descenso del 1% del peso se asocia con un descenso aproximado de 1 mmHg de
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presién arterial sistélica y un descenso aproximado de 2 mmHg de presidon arterial

diastélica (Bouldin et al. 1985).

En un estudio de metaanélisis de 136 estudios relacionados con la cirugia de obesidad
la tasa de resolucién completa o mejoria significativa de la hipertensién arterial fue de
79% (Buchwald et al. 2004), en el estudio de de obesidad sueco (SOS) las tasas de
resolucién fueron muchos mas bajas al cabo de 2 al0 afios de un 21 y 11%

respectivamente (.Sjéstrom et al. 1992).
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2.2.5. DISLIPEMIA

La dislipemia es otro de los factores de riesgo cardiovascular mayor modificable junto

a la hipertensidn arterial y la Diabetes estrechamente relacionados con la obesidad.

El exceso de grasa acumulado en las visceras, relacionado con la obesidad central, es el
tejido adiposo metabdlicamente mds activo que causa mas resistencia a la insulina,
hipertrigliceridemia y cambios en el tamafio de particulas de lipoproteinas de baja
densidad (LDL) y bajas concentraciones de lipoproteinas de alta densidad (HDL) (Batsis
et al, 2007,.. Despres and Lemieux, 2006). Los mecanismos por los que el exceso de
grasa causa resistencia a la insulina son complejos, involucran seguramente diferentes
vias fisiopatolégicas y estan mediados por citocinas y otros mediadores inflamatorios,
asi como de niveles elevados de leptina. La resistencia a la insulina causa diabetes
mellitus tipo 2, condicién que por si misma puede iniciar o acelerar el proceso
aterogénico por varios mecanismos adicionales, como la hiperglucemia (Sierra-Johnson

et al. 2009).

La obesidad central esta relacionada con exceso de grasa visceral, que parece ser la
grasa metabdlicamente mas activa y causa resistencia a la insulina,
hipertrigliceridemia, particulas pequefias de LDL y baja concentracién de HDL,
elementos considerados proaterogénico (Despres and Lemieux, 2006).

Cuando hablamos en términos de Dislipemias y sus efectos metabdlicos en la obesidad
nos referimos a las siguientes alteraciones de los lipidos: elevacién del colesterol total,
Aumento de los triglicéridos, incremento del cLDL, Elevacién del colesterol distinto
del cHDL, Aumento de la apolipoproteina B, Elevacién de las particulas pequefias y
densas de cLDL, Disminucién del cHDL, Disminucién de la apolipoproteina Al,

Aumento del recambio de acidos grasos libres (Sierra-Johnson et al. 2009).
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2.2.6. DIABETES MELLITUS TIPO 2.

La Diabetes mellitus tipo 2 estd considerado unos de los factores de riesgo
cardiovasculares mayores al igual que la Hipertensién arterial y la Dislipemia y todos
en estrecha relacion con la obesidad y mas si esta es de tipo central o visceral, El
exceso de grasa acumulado en las visceras, relacionado con la obesidad central, es el
tejido adiposo metabdlicamente mas activo que causa mas resistencia a la insulina,
hipertrigliceridemia y cambios en el tamafio de particulas de lipoproteinas de baja
densidad (LDL) y bajas concentraciones de lipoproteinas de alta densidad (HDLc)

(Batsis et al, 2007,.. Despres and Lemieux, 2006).

La obesidad estd estrechamente relacionada con la resistencia a la insulina,
hiperinsulinemia y Diabetes mellitus tipo2 14 y en estrecha relacién con el Sindrome

metabdlico,

Los pacientes con apnea obstructiva del suefio (AOS) generalmente presentan factores
asociados como obesidad, hipertensién e intolerancia a la insulina (Lépez-Jiménez and

Cortés-Bergoderi, 2011).

Multiples estudios han demostrado asociaciones entre obesidad y Diabetes mellitus

tipo2 (Westlund and Nicolaysen, 1972;.. Burke et al, 2003). 85.86

También es conocido que el aumento de |la obesidad se asocia a un aumento de la
prevalencia de Diabetes mellitus tipo2, Actualmente hay 285 millones de personas con
esta enfermedad en el mundo y este nimero se prevé que aumente para el afio 2030
en el doble hasta 430 millones de personas padecerdn Diabetes mellitus tipo 2 y la
gran mayoria de ellos estan relacionados con el sobrepeso o la obesidad. (Naser et al,

2006;.. Shaw et al, 2010)

La resistencia a la insulina esta implicada en el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2,
donde la insulina no es capaz de producir la respuesta fisiolégica adecuada sobre el
mantenimiento de la homeostasia de la glucosa con aumento de la produccién de
insulina como mecanismo compensador, cuando este mecanismo falla se desarrolla

intolerancia a la glucosa y finalmente la diabetes tipo 2, en relacidn con el exceso de
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grasa abdominal activa que se derivan de las reservas de triglicéridos (TG) y esta a la

vez inhiben los efectos antilipoliticos de la insulina (Laclaustra et al. 2005).

La Diabetes mellitus tipo 2 se ha considerado como una enfermedad crénica incurable
donde tradicionalmente el enfoque clinico ha estado dirigido hacia el control de de la
hiperglucemia y sus complicaciones, muiltiples estudios han demostrado que la
Diabetes es una enfermedad prevenible y curable si se tiene en cuenta la cirugia
baridtrica en aquellos pacientes con obesidad mérbida que pierden gran cantidad de

masa corporal.

Las conclusiones de los estudio realizado por Sjéstron L, en los pacientes obesos
suecos (SOS) llega a la conclusién que la pérdida de peso de mas del 15% en un
estudio de 10 afios en los paciente con obesidad mérbida tienen efectos positivos y
draméticos en la mayoria de los factores de riesgo cardiovascular y excelentes efectos
sobre la Diabetes mellitus tipo2 establecida, impidiendo el desarrollo de nuevos casos

de esta enfermedad con una reduccién de la mortalidad (Sjostrém, 2008)

También se hace referencia en el estudio que la tasa de resolucién de la diabetes
mellitus tipo 2 que disminuyd un 72% a los dos afios y el 36% a los 10 afios, la
recurrencia estuvo acompafiada de un aumento significativo de peso (Sjéstréom et al.

2004).
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2.2.7. HIPERURICEMIA

Las cifras altas de acido Urico esta en estrecha relacién con la obesidad de tipo visceral,
la hipertensién arterial y el sindrome metabdlico, con el aumento de la masa corporal
se incrementa la concentraciéon de uratos, la prevalencia de de la hiperuricemia es
cuatro veces mayor en los paciente con hipertension y sindrome metabélico asociado

que en los que son solos hipertensos.

Un estudio confirma la relacién que hay entre hiperuricemia, hipertensién arterial,
diabetes, obesidad y Sindrome metabdlico, Los hipertensos con Sindrome metabdlico
asociado tenian una uricemia significativamente mayor que los pacientes sin Sindrome
metabdlico y esta diferencia se constatd en varones y mujeres. La prevalencia de la

hiperuricemia en paciente diabéticos fue de un 45% frente al 24% en los no diabéticos

EL 85% de los pacientes diabéticos tenian Sindrome metabélico. La uricemia demostré
una correlacién positiva con el perimetro abdominal, los triglicéridos, la glucemia vy el

indice de masa corporal y negativa con los niveles de colesterol HDL (Lépez et al.,2012)

La hiperuricemia y la gota se asocian, como ya se ha dicho, con diversas entidades metabdlicas
y vasculares, incluyendo obesidad, hipertension arterial, dislipemia, resistencia a la insulina,

diabetes mellitus, litiasis renal, insuficiencia renal, arteriosclerosis y enfermedades
cardiovasculares (Saag and Choi, 2006;.. Alvarez-Lario and Macarrén-Vicente, 2011;..

Singh et al, 2011;.. Richette et al, 2013;.. Zhu et al, 2012).

La hiperuricemia es un potencial factor de riesgo para la mortalidad y morbilidad por

enfermedad cardiovascular (Feig et al. 2008).

El aumento del acido Urico predice de modo independiente el surgimiento de diabetes
mellitus tipo 2, la hipertensién arterial y el actualmente discutido sindrome metabélico

(Feig et al. 2008).

El estrés oxidativo en el tejido adiposo parece ser uno de los elementos clave en el
desarrollo de insulinorresistencia (Furukawa et al. 2004) El 4cido Urico (AU) es captado

por los adipocitos en los que provoca un deshalance redox dependiente de la NADPH
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oxidasa (Sautin et al. 2007). Durante |a diferenciacién de estas células, la expresion de
dicha enzima se relaciona con la acumulacién de lipidos y con la desregulacién de la
expresion genética de las adipoquinas TNFay adiponectina (Furukawa et al. 2004). Es
conocido que el TNFaestimula la lipdlisis y favorece la resistencia a la insulina,

mientras que la adiponectina se asocia a lo opuesto.
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2.2.8. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR ATERCLEROTICA

Este grupo de enfermedades ya establecidas han padecido algln tipo de enfermedad
cardiovascular aterosclerdtica, en este grupo quedaran excluidas la estimacién del
riesgo cardiovascular y son considerados paciente de alto riesgo de tener otro episodio

o de morir.

El programa de prevencién y control de la enfermedad vascular aterosclerética de

atencion primaria de Canarias (EVA, 2013), establece los siguientes procesos:

Cardiopatia isquémica
Ictus isquémico.
Enfermedad arterial periférica.

Insuficiencia cardiaca de etiologia isquémica o hipertensiva.

voe W e

Aneurisma Adrtico Aterotrombadtico.

La obesidad se asocia con una mayor prevalencia de Cardiopatia isquémica por su
estrechas asociaciones entre obesidad, hipertensién arterial y Sindrome metabdlico vy
el desarrollo de aterosclerosis coronaria, estudios anatomopatoldgicos han
demostrado una asociaciéon entre la obesidad en épocas temprana de la vida y la
formacién de lesiones aterosclerdtica (McGill et al. 2002), diversos estudios han
documentado una clara asociacién entre obesidad y arteriopatia coronaria

clinicamente manifiesta ( Grudy, 2004).

La obesidad, junto con el sobrepeso, es el factor de riesgo cardiovascular mas comun
en pacientes que han sufrido un infarto de miocardio. Mas de dos tercios de los
pacientes con enfermedad coronaria tienen sobrepeso u obesidad (Romero-Corral et

al, 2006;.. Lopez-liménez et al. 2008).

La asociacién entre obesidad y enfermedad coronaria estd parcialmente mediada por
factores de riesgo tradicionales como hipertensién, dislipemia y diabetes mellitus,
aunque estos factores de riesgo no explican totalmente la asociacidén entre obesidad y

Enfermedad coronaria.
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La aterosclerosis coronaria probablemente se inicia o se acelera por diversos
mecanismos potenciados por la obesidad, como el tono simpa’ tico incrementado, el
aumento en la circulaciéon de &cidos grasos libres, el aumento del volumen
intravascular con aumento del estrés en la pared vascular, inflamacion y cambios en |a
naturaleza de las lipoproteinas quelas hacen mas aterogénicas. Como ya se ha
mencionado, es posible que la AOS sea un mediador en esta asociacién. El estado
protrombético en sujetos con obesidad probablemente contribuya al inicio de eventos
coronarios agudos (Scarabin et al. 1996).

Las personas con obesidad tienen el doble de riesgo de sufrir Insuficiencia cardiaca
que los sujetos con un IMC normal (Krum and Abraham, 2009). Los pacientes con
grados avanzados de obesidad que sufren insuficiencia cardiaca sin una causa
identificable de disfuncién del ventriculo izquierdo son diagnosticados de
cardiomiopatia por obesidad (Wong et al. 2004).

Estudios en animales y seres humanos han demostrado un aumento en la prevalencia
de fibrosis del miocardio que es proporcional al grado de obesidad y se asocia a
degeneracién celular e inflamacién (Amad et al. 1965). Ademas, |la obesidad tambien
se ha asociado con la disfuncién diastdlica, la cual representa el 50% de los casos de
insuficiencia cardiaca.

Un pequefio estudio de la Cinica Mayo a encontrado que los pacientes que pierden
peso que padecen de obesidad mérbida sometidos a cirugia bariétrica tiene mejoria
significativas en los sintomas y en la calidad de vida de la enfermedad (Clinica Mayo,

2010).

Recientemente, se ha observado que la obesidad aumenta el riesgo de Ictus isquémico
independientemente de las patologias asociadas, en este estudio los obesos tuvieron
un riesgo de ictus dos veces mayor que los pacientes homdlogos delgados y un
aumento de una unidad del IMC superior a 25 kg/m2 aproximadamente de un 5% el
riesgo de ictus (Kurth et al. 2002).

Diversos estudios indican que la obesidad puede causar o favorecer la apariciéon de
fibrilacién auricular. Un metaanalisis (Wanahita et al. 2008) reciente que incluyé 16

estudios con123.000 pacientes, evalud el impacto de la obesidad en la fibrilacion
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auricular y demostré que los obesos tienen un 50% més riesgo de fibrilacién auricular y

que el riesgo se incrementa a medida que aumenta el IMC.

Algunos estudios clinicos indican que la obesidad se asocia a muerte subita. Aunque el
progreso a insuficiencia cardiaca puede ser la causa mas comin de muerte en
pacientes que tienen cardiomiopatia por obesidad, se ha comunicado también que la

Muerte subita es mas comun en pacientes obesos aparentemente sanos que en

sujetos delgados (Poirier et al. 2006).

La obesidad aumenta el riesgo de arritmias cardiacas, como fibrilacién auricular,

ectopia ventricular y muerte subita.
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2.2.9. ENFERMEDADES RESPIRATORIAS.

La apnea obstructiva del suefio (AOS) se caracteriza por episodios repetidos de cese
de la respiracién seguido de despertar subito del suefio (Malhotra and White, 2002). La
AOS se ha asociado especificamente a hipertensién, enfermedad cardiaca isquémica,
enfermedad cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, hipertensiéon pulmonar y arritmias
cardiacas (Lopez-liménez et al. 2008). Los pacientes con AOS generalmente presentan
factores asociados como obesidad, hipertension e intolerancia a la insulina.

Los pacientes obesos tienen una alta prevalencia de apnea obstructiva del suefio
(AOS). Se calcula que el 7% de todos los adultos tienen un AOS significativa (Freedman
et al. 2006), El riesgo se triplica con cada aumento de |la desviacién estandar del IMC

(Van Dam et al. 2006).

El asma bronquial y |a obesidad son dos trastornos de gran impacto en la salud publica
que han aumentado su prevalencia en los ultimos afios. Numerosos estudios han
relacionado ambas entidades. La mayoria de los estudios prospectivos demuestran la
relacién causa — efecto entre obesidad y asma, la obesidad es un factor de riesgo para
el diagnéstico "de novo" de asma. Los resultados de diversos estudios sugieren una
relacién proporcional entre el peso y asma donde la ganancia de peso aumenta el
riesgo de asma y la pérdida mejora su evolucidn. En general, los estudios prospectivos
encuentran una asociacion positiva entre el indice de masa corporal (IMC) basal y el
posterior desarrollo de asma, lo que sugiere que es el exceso de peso el que podria
favorecer el desarrollo de asma, aunque estos resultados no son tan concluyentes

cuando se estudia la asociacién entre hiperreactividad bronquial con el IMC.

Existen distintos factores que podrian explicar esta asociacién. La obesidad es capaz de
reducir la compliance pulmonar, los volimenes pulmonares y el didmetro de de las
vias respiratorias periféricas, asi como alterar los volimenes sanguineos pulmonares y
la relacion ventilacién-perfusién. Ademas, el aumento del funcionamiento normal del
tejido adiposo en sujetos obesos conduce a un estado proinflamatorio sistémico, que
produce un aumento de las concentraciones séricas de numerosas citoquinas,

fracciones solubles de sus receptores y quimiocinas. Muchos de estos mediadores son
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sintetizados y secretados por células del tejido adiposo y reciben el nombre genérico
de adipocinas, entre las que se incluyen IL-6, IL-10, eotaxina, TNF-a, TGF- 1, PCR,
leptina y adiponectina. Por lltimo, se han identificado regiones especificas del genoma

humano que estdn relacionadas tanto con el asma como con la obesidad.

La mayoria de los estudios apuntan a que la obesidad es capaz de aumentar la
prevalencia y la incidencia de asma, aunque este efecto parece ser moderado

(Barranco et al. 2012).
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2.2.10. ENFERMEDADES DIGESTIVAS.

Las enfermedades méas prevalentes asociadas a obesidad son la litiasis renal, esteatosis

hepatica no alcohdlica, el reflujo gastroesofagico y hernia de hiato.

Los pacientes obesos presentan infiltracién grasa del parénquima hepético de forma
lineal a la ganancia de peso. Esta esteatosis hepatica puede elevar las transaminasas

en obesidad mérbida.

Ademds, existe fuerte asociacién entre obesidad y colelitiasis (Adams et al. 2006). En
pacientes obesos se incrementa la sintesis de colesterol y su excrecién por via biliar. La
secrecién de &cidos biliares no estd aumentada en proporcién y el resultado es la
saturacién de la bilis. El riesgo de colelitiasis es tan alto como 20 por mil mujeres-afio
en mujeres con IMC mayor de 40 comparado con 3 por mil mujeres-afio en aquellas
con IMC <24kg/m2, este incremento se explica por el aumento de la produccién de
colesterol que esta linealmente relacionada con la grasa corporal (Cabrerizo et al.
2008).

La enfermedad por reflujo gastroesofégico (ERGE) esta relacionada estrechamente con
la obesidad; de hecho, hasta el 45% de los pacientes con obesidad mérbida la padecen.
Debido al incremento en la prevalencia de la obesidad en el mundo, el impacto en la
etiologia y el tratamiento de la ERGE se han convertido en un punto importante.
Existen muchos estudios que reportan la asociacién de la ERGE con el incremento en el

indice de masa corporal (Cabrerizo et al, 2007;.. Wajed et al, 2001).

Hay diferentes factores que producen un aumento del gradiente de la presion
gastroesofagica observado en la obesidad, incluyendo un aumento de la presion
intraabdominal, un incremento de la presién intragastrica y de la presion negativa
inspiratoria intratordcica, asi como una separacién mecanica entre el EEl y la
compresion extrinseca provista por la crura diafragmatica. Esta Ultima es fundamental
para la formaciéon de las hernias hiatales, las cuales, conforme a evidencias
endoscépicas, son mas frecuentes en sujetos con obesidad que en sujetos normales

(Stene-Larsen et al, 1998,.. Wilson et al, 1999)
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2.2.11. ENFERMEDADES MUSCULOSQUELETICAS.

La sobrecarga de las articulaciones por el exceso de peso conlleva un aumento en la aparicién
de artrosis, especialmente de articulaciones lumbares y de miembros inferiores. Este es uno
de los problemas asociados a la obesidad que conlleva mayor gasto sanitario. La asociacion
entre obesidad y artrosis es mayor en mujeres que en varones. En un estudio de gemelas, se
estimo que por cada aumento de 1 kg de peso, el riesgo de desarrollar artrosis aumenta entre
9 y 13%. Un descenso en IMC de 2 o mas puntos conlleva un descenso de 50% del riesgo de

artrosis. Por otra parte, la densidad dsea es normal por lo que la prevalencia de osteoporosis
en pacientes obesos es menor (Cabrerizo et al. 2008).

Con el aumento de peso las articulaciones que soportan mayor peso como lumbar,
caderas y rodillas se produce degeneracién del cartilago con deformidad de la
articulacién produciendo artralgias y mialgias asi como hernias discales
fundamentalmente a nivel de L4- L5 y L5-S1 donde se soporta el mayor peso, ademds
deformaciones como espolén calcdineo y otras lesiones y deformidades

osteoarticulares.
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2.2.12. ALTERACIONES DE LA MUJER

En la obesidad existe una asociacién entre IMC e infertilidad demostrada en estudios
epidemioldgicos. Un analisis realizado en 597 mujeres diagnosticadas de infertilidad en
siete clinicas de Estados Unidos y Canadd mostré que las mujeres obesas (IMC superior
o igual a 27 kg/m2) tenian un riesgo relativo de infertilidad por anovulacién de 3,1
comparadas con mujeres con normopeso (Grodstein et al. 1994). Asimismo, el estudio
de la cohorte del Nurses’ Health Study mostré que un IMC superior o igual a 32 kg/m2
a los 18 afios es un factor de riesgo para infertilidad por alteraciones ovulatorias, con
un riesgo relativo de 2,7 comparado con mujeres con IMC de 20 kg/m2 (Rich-Edwards
et al. 1994).

El sindrome del ovario poliquistico y la obesidad también se asocian frecuentemente.
Aproximadamente un 50% de las mujeres con sindrome del ovario poliquistico tienen
sobrepeso u obesidad y la mayoria de ellas tienen un fenotipo abdominal. Los
mecanismos patogénicos que asocian el exceso de grasa corporal y las alteraciones del
sistema reproductor femenino no son bien conocidos. Las mujeres obesas,
especialmente aquellas con obesidad abdominal, tienen resistencia a la insulina e
hiperinsulinemia y este aumento de insulina a nivel del tejido ovarico puede favorecer
el exceso de sintesis de andrégenos. También se ha visto en mujeres obesas menores
cifras de las globulinas transportadoras de hormonas sexuales, de la hormona del
crecimiento y de las proteinas transportadoras del IGF-l, y un incremento de las
concentraciones de leptina (Diamanti-Kandarakis and Bergiele, 2001).

En mujeres embarazadas la obesidad se asocia a un incremento en la frecuencia de
hipertensién, diabetes gestacional, embarazo mliltiple, anemia y muerte fetal. La
prevalencia de hipertensién se multiplica por 10 en embarazadas obesas. Se ha
descrito también una mayor tasa de malformaciones congénitas, especialmente
defectos del tubo neural. Ademas, las mayores dificultades en el manejo del parto

llevan a mayores tasas de induccién y cesareas (Cabrerizo et al. 2008).
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2.2.13. OTRAS ENFERMEDADES

Hay estrecha relacién entre diferentes procesos oncoproliferativos y la obesidad y en
relacion al sexo, en la mujer obesa el riego de padecer carcinoma endometrial, mama,
ovario, cérvix y vesicula esta aumentado y en los hombres aumentan las incidencias

de carcinoma de coldn, resto y prostata.

Un estudio, que usé los datos del programa del NCI de Vigilancia, Epidemiologia y
Resultados Finales (SEER), calculé que en 2007, en los Estados Unidos, cerca de 34 000
casos nuevos de cancer en los hombres (4%) y 50 500 en las mujeres (7%) se debian a
la obesidad. El porcentaje de casos atribuidos a la obesidad varid mucho segin los
diferentes tipos de cancer pero fue tan alto como 40% para algunos canceres,

especialmente para el céncer y el adenocarcinoma de eséfago.

Una proyeccion del gravamen futuro de la obesidad en la economia y en la salud en
2030 calculé que si contintan las tendencias existentes de obesidad se llegara a casi
500 000 casos adicionales de céncer en los Estados Unidos para 2030. Este anélisis
encontré también que si cada adulto reducia sulMCen 1%, lo que equivaldria a
adelgazar mas o menos 1kg (o 2,2 libras) en un adulto de peso promedio, esto
prevendria el aumento del nimero de casos de cédncer y resultaria en realidad

en evitar cerca de 100 000 casos nuevos de cancer.

Se han sugerido varios mecanismos posibles para explicar la asociacién entre la

obesidad y un mayor riesgo de algunos canceres:

e Eltejido adiposo (graso) produce cantidades en exceso de estrégeno, y
concentraciones altas de esta hormona se han asociado con el riesgo de canceres
de seno, de endometrio y de otros.

» La gente obesa tiene con frecuencia concentraciones mayores de insulinay del
factor de crecimiento como la insulina-1 (IGF-1) en susangre (una afeccidn
conocida como hiperinsulinemia o resistencia a la insulina), lo cual puede

fomentar la formacidén de algunos tumores.
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e Las células grasas producen hormonas, llamadas adipocinas, las cuales pueden
estimular o inhibir el crecimiento celular. Por ejemplo, laleptina, que abunda
mas en gente obesa, parece que fomenta la proliferacidn celular, mientras que la
adiponectina, que es menos abundante en gente obesa, puede tener efectos
antiproliferativos.

e Las células adiposas pueden tener también efectos directos e indirectos en otros
reguladores del crecimiento de tumores, incluso la proteina cinasa activada por el
blanco mamifero de la rapamicina (mammalian target of rapamycin, mTOR) y por
el monofosfato de adenosina, (adenosine monophosphate, AMP).

e La gente obesa tiene con frecuencia inflamacién crénica en un grado bajo o "sub-
agudo", lo cual estd asociado a un mayor riesgo de cancer.

Otros mecanismos posibles son las reacciones inmunitarias alteradas, los efectos en el
sistema del factor nuclear kappa beta y el estrés oxidativo (Ballard-Barbash et al.,
2009,2010; Flegal et al. 2010; Roberts et al. 2010; NIH, 2012).

Céancer de mama:

Muchos estudios han indicado que el sobrepeso y la obesidad estan asociados con un
leve aumento del riesgo de cancer de seno después de la menopausia. Este riesgo
mayor se observa principalmente en mujeres que nunca han usado terapia hormonal
para la menopausia y para tumores que expresan tanto receptores de estrégeno como

deprogesterona.

Por el contrario, se ha encontrado que el sobrepeso y la obesidad estan asociados con

un riesgo menor de céncer de seno antes de la menopausia en algunos estudios.

La relacién entre la obesidad y el cdncer de seno puede verse afectada por la etapa de
la vida de la mujer cuando aumenta de peso y se hace obesa. Los epidemidlogos estdn
trabajando activamente para responder a esta cuestién. El aumento de peso en la vida
adulta, con mas frecuencia alrededor de los 18 afios hasta los 50 o 60 afios, se ha
asociado regularmente con un riesgo de cancer de seno después de la menopausia.

El riesgo mayor de céncer de seno después de la menopausia se cree que se debe a
mayores concentraciones de estrégeno en las mujeres obesas. Después de la

menopausia, cuando los ovarios dejan de producir hormonas, el tejido adiposo (graso)
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se convierte en la fuente mas importante de estrégeno. Ya que las mujeres obesas
tienen mas tejido adiposo, sus concentraciones de estrégeno son mas elevadas, lo que
conduce posiblemente a un crecimiento mas rdpido de tumores de seno que
responden al estrogeno (NIH, 2012)

Cancer de endometrio:

El sobrepeso y la obesidad se han asociado regularmente con el cdncer de endometrio,
el cual es un céncer del revestimiento del Gtero. Las mujeres obesas y las que tienen
exceso de peso tienen de dos a cuatro veces mas riesgo de padecer esta enfermedad
que las mujeres de un peso normal, sin importar el estado de menopausia. Muchos
estudios han encontrado también que el riesgo de cancer de endometrio aumenta con
un aumento de peso en la edad adulta, especialmente entre mujeres que nunca han
usado la terapia hormonal para la menopausia.

Aunque aun no se ha determinado por qué la obesidad es un factor de riesgo de
cancer de endometrio, ciertas pruebas apuntan al papel de la diabetes, posiblemente
en combinacién con un grado bajo de actividad fisica. Las concentraciones elevadas de
estrégeno producidas por el tejido adiposo (graso) tienen probablemente un papel
también.

Cancer colon rectal:

Entre los hombres, un indice de masa corporal mas alto esta fuertemente asociado con
un riesgo mayor de cancer colorrectal. La distribucién de grasa en el cuerpo parece ser
un factor importante, y la obesidad abdominal, la cual se puede medir por la
circunferencia de la cintura, indica la asociacién mas fuerte con el riesgo de cdncer de
colon.

También se observa la asociacién en las mujeres del indice de masa corporal y la
circunferencia de la cintura con el riesgo de cancer de colon, pero es mas débil. El uso
de la terapia hormonal para la menopausia puede modificar la asociacidn en mujeres

posmenopausicas (NIH, 2012)
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Céncer de esdfago:

La gente con sobrepeso y la gente obesa tienen el doble de probabilidad de padecer un
tipo de céncer de eséfago que se llama adenocarcinoma de eséfago que la gente de
peso saludable. La mayoria de los estudios han indicado que no hay un riesgo mayor o,
mds aun, que hay un riesgo menor para el otro tipo principal de cancer de esdfago,
el cancer de células escamosas. (NIH, 2012)

Otras alteraciones relacionadas con la obesidad son las insuficiencia venosa periférica,
enfermedades trombo embolicas, Hipertensién endocraneal benigna, alteraciones
cutdneas (estrias, acantosis nigricans, hirsutismo, foliculitis, intertrigo), alteraciones
psicolégicas, alteraciones psicosociales, Disminucion de la calidad de vida, Trastorno

del comportamiento alimentario.
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2.3. SINDROME METABOLICO (SM).
2.3.1. CONCEPTOS DEL SINDROME METABOLICO (SM)

El sindrome metabdlico es un conjunto de factores de riesgo asociados a la obesidad
abdominal y entre lo que se encuentra la dificultad para la utilizacién de la glucosa
(resistencia de la insulina), la dislipemia aterogénica y la hipertensién arterial. Se
puede considerar una entidad clinica especial que confiere un alto riesgo de

enfermedad cardiovascular y diabetes.

La patogenia de del SM y de cada uno de los componentes es compleja y no lo
suficientemente conocida, la obesidad central y la resistencia a la insulina se han

considerado los ejes centrales del sindrome (Salas-Salvado et al. 2007).

La presencia de un fenotipo caracterizado por una dislipemia (triglicéridos elevados y
colesterol HDL bajo) junto con una alteracién en el metabolismo de los carbohidratos e
hipertensidn arterial sirvié para caracterizar en sus origenes lo que hoy conocemos

como SM (Matias-Martin et al. 2007).

Segln (Laclaustra et al. 2005) el SM se reconoce como una entidad patoldgica con

personalidad propia por los siguientes tres aspectos:

- Los factores de riesgo que componen el sindrome incurren con frecuencia en
determinada poblacién de forma simultanea.

- Estos factores de riesgo contribuyen de manera individual al riesgo
cardiovascular. Su asociacién lo incrementa mas que de forma meramente
adictiva.

- Diversos autores defienden un mecanismo subyacente y causal comtn para los

diferentes componentes del sindrome.

Todos los autores estan de acuerdo en que el SM representa una asociacion de
factores de riesgo metabdlicos presentes en un mismo individuo, siendo los

componentes principales (Grundy et al, 2005;.. Alberti et al, 2006):

-Obesidad abdominal
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-Resistencia a la insulina / intolerancia a la glucosa
-Dislipemia aterogénica

-Elevacién de la presion sanguinea

- Estado proinflamatorio

-Estado protrombdtico.
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2.3.2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL SM

Hay diversas definiciones del SM, entre las que cabe destacar la realizada por la OMS
en 1998 (tabla 5) y se formulé con el intento de establecer una primera guia de trabajo
para identificar a los individuos con SM. Se reconocia de este modo su papel en el
desarrollo de diabetes tipo Il y de SM. Se establece la técnica para la demostracién de
la resistencia a la insulina, esta técnica es impracticable en la cinica, la mayoria de los
estudio epidemioldgicos han utilizado la hiperinsulinemia como determinante de

resistencia de insulina (Corbatdn et al, 2006).
Tabla 5.

Criterios diagnoésticos de la OMS (1998)

Demostracion de alteracion de la glucemia basal, intolerancia a la glucosa, o

Diabetes y/o Resistencia a la insulina

-Diabetes mellitus (glucosa plasmatica basal >15 mg/dl o glucosa plasmatica tras test
de sobrecarga de 2 h>200 mg/dI

-Intolerancia a la Glucosa (glucosa plasmatica >126 mg /dl o glucosa plasmatica tras
test de sobrecarga de 2h>140 mg/dl y 200 mg/dl)

-Glucemia alterada en ayunas (glucosa plasmatica basal >110 mg/dl y < 126 mg/dl no
glucosa plasmatica tras test de sobrecarga de 2h < 140 mg/dl)

-Resistencia a la insulina (clamp hiperinsulinémico euglucémico)

Mids dos o mds de los siguientes:

-Elevacion de la presién arterial 2 140/90 mmHg

- Elevaciéon de los triglicéridos plasmatico = 150 mg/dl y/o disminucién del HDL —
colesterol (< 35 mg /dl en hombres; <39 mg/dl en mujeres)

-Obesidad abdominal (indice cintura-cadera > 90 en hombre; <0.85 en mujeres) y/o
IMC > 30 kg/m2

-Microalbuminuria (ratio excrecién de albimina en orina = 20 n/min o cociente
albumina- creatinina 2 30 mg/g
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Los criterios diagnéstico de la National Educatién Program —ATP Il (NCEP) son
promulgados con la finalidad de un diagnéstico sencillo y rapido, posible de utilizar con
las herramientas de Atencién Primaria (corbatén et al. 2006), siendo utilizados en la
practica cinica hasta la aparicion de los criterios de la federatién international de

Diabetes (IDF) (tabla 6) Grundy et al. 2005).

Tabla 6. Criterios diagndsticos de ATP Ili

Componentes de factor de riesgo Punto de corte
Presencia de tres o mds de los siguientes criterios
Triglicéridos > 150 mg/dl
HDL Colesterol
Hombres < 40 mg/dl
Mujeres < 50 mg/dl
Presion sanguinea >130/85

Glucemia basal >100 mg /dI

Obesidad central medida hombres 2102 cm

por Circunferencia de la cintura Mujeres = 88 cm

En el afio 2005, la IDF hizo un intento de unificar las diversas definiciones del SM
(Alberti et al. 2006), esta definicién no requiere la presencia de resistencia la insulina,
pero hace hincapié en la obesidad central seguin la evaluacién de la circunferencia de la
cintura. Establece el propdsito de disponer de una Unica herramienta diagnostica,
facilmente utilizable en la préctica clinica, que identifique a los individuos con SM, y a
la vez permita establecer comparaciones entre distintos estudios. (Tabla 7) (Alberti et

al. 2005).

La definicidn intenta no sélo reflejar la asociacién de componentes del SM, sino
también, predecir las enfermedades cardiovasculares. La IDF parte de los criterios

diagnodsticos establecidos por la NCEP-ATP Ill en el afio 2001.
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Tabla 7. Criterios diagnésticos de la IDP (2005)

Circunferencia de la cintura (teniendo en cuenta diferencias étnicas

Hombres europeos = 94 cm
Mujeres europeas 2 80 cm

Mas 2 o mas factores de los siguientes:

-Triglicéridos plasmaticos 2 150 mg/dl o tratamiento especifico de las alteraciones
lipidicas

-HDL-colesterol < 40 mg/dl en hombres, < 50 mg/dl en las mujeres o tratamiento
especifico de las alteraciones lipidicas

-Elevacion de la presidon sanguinea: sistélica = 130 o diastdlica =2 85 mmHg o
tratamiento antihipertensivo

-Elevacién de glucosa plasmatica en ayunas =2 100 mg/dl, o diagnéstico previé de
diabetes tipo 2

La definicion de Alberti y cols (2009) auspiciada por la OMS han propuesto una
definicién armonizada de consenso donde vuelve a incrementarse el perimetro de la
circunferencia de la cintura que se considera de riesgo que indica los siguientes

aspectos (Tabla 8).

Tabla 8. Definicién armonizada de consenso propuesta por la OMS

Tres de los cinco criterios:

-Triglicéridos plasmaticos 2 150 mg/dl o tratamiento especifico de las alteraciones
lipidicas.

-HDL-colesterol < 40 mg/dl en hombres, < 50 mg7dl en mujeres o tratamiento
especifico de las alteraciones lipidicas

-Elevacién de la presién sanguinea: sistdlica 2 130 mmHg o diastélica > 85 mmHg, o
tratamiento antihipertensivo

-Elevacion de glucosa plasmatica en ayuna = 100 mg/dl, o diagndstico previo de
diabetes mellitus tipo2

-Circunferencia de la cintura: Hombre > o igual 102cm, Mujeres > 88cm

ALFONSO ORELVE ACOSTA TORRECILLA Pagina 53



TESIS DOCTORAL

En resumen se han establecidos diferentes criterios diagndsticos que permiten
identificar a los individuos que presentan SM. Las definiciones comparten la
identificacién de los componentes esenciales del sindrome: Intolerancia a la glucosa,
obesidad, hipertensién y dislipemias, pera a la vez revelan las diferencias
fundamentales en el posicionamiento de cada organizacién respecto a las causas

principales del desarrollo del SM.
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2.3.3. SINDROME METABOLICO Y OBESIDAD.

La prevalencia del sindrome metabdlico es diferente entre poblaciones, debido a la
influencia de la raza, el sexo y la edad en su definicion. De acuerdo con los criterios del
Adult Treatment Panel lll (ATP Ill), la prevalencia media en EE UU se encuentra en el
20-30% (Ford et al. 2002). La prevalencia estimada de sindrome metabdlico en Espafia,
segln diversos estudios epidemioldgicos, va desde un 17% en Segovia (Martinez-
Larrad et al. 2005), pasando por el 25% del Spanish Insulin Resistance Study (Lorenzo
et al. 2003)y el 24,4% en la Comunidad Canaria (lvarez Ledn et al. 2003), hasta el
28,9% en Valencia (Ascaso et al. 2003). Estas diferencias pueden deberse a la edad de
los participantes, al IMC promedio de la muestra y a la contribuciéon porcentual de

cada uno de los componentes del sindrome metabdlico.
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2.4. CIRUGIA BARIATRICA
2.4.1. JUSTIFICACION DE CIRUGIA BARIATRICA

Se ha demostrado que la cirugia baritrica es un método eficaz y seguro de pérdida de
peso en pacientes con obesidad mérbida o con obesidad y comorbilidades, como la
enfermedad coronaria (Lopez-liménez et al. 2005). Mas de la mitad de los pacientes
que se someten a cirugia bariatrica, pierden al menos el 50% del exceso de peso
(Gleysteen et al:;, 1990). Algunos estudios indican que la cirugia baridtrica también
puede inducir mejoras significativas en la presién arterial, la glucemia, las
concentraciones lipidicas y la calidad de vida. Mas del 70% de los pacientes con
hipertensién notaron mejoria o resolucién de los valores de presion arterial (Carson et
al. 1994). Cerca de la mitad de los pacientes diabéticos que se someten a cirugia
bariatrica pueden normalizar la HbAlc e incluso pueden dejar de usar insulina o
medicamentos hipoglucemiantes (Batsis et al. 2008). Los pacientes sometidos a cirugia
bariatrica experimentan una reduccién significativa en el riesgo cardiovascular
estimado y algunos estudios indican disminucién en la mortalidad después de la cirugia
baridtrica (Batsis et al. 2008).

La obesidad es un proceso crénico, multifactorial donde el tratamiento dietético junto
a modificaciones del estilo de vida, ejercicio y terapia conductual, asi como el
tratamiento coadyuvante con farmacos, consiguen pérdidas de peso alrededor del
10% a medio plazo (Miller et al, 1994,.. Arterburn et al, 2004), que mejoran de
algunas de las comorbilidades asociadas a la obesidad (Pi-Sunyer, 1996), pero a largo
plazo estos tratamientos no tienen los resultados esperados en sujetos con obesidad
moérbida, pues la practica totalidad de los que han intentado perder peso vuelve a
recuperarlo en un plazo inferior a 5 afios (Wadden et al. 1989). Debido a los fallos en
el tratamiento dietético v la limitada eficacia de los tratamientos farmacolégicos en
estas situaciones, se han buscado alternativas terapéuticas capaces de reducir las
comorbilidades severas asociadas a la obesidad. Hasta ahora, la cirugia bariatrica es el
Unico tratamiento que puede mejorar estas expectativas a largo plazo (> 5 afios) en
pacientes con OM (Sugerman et al. 1992;.. Scopinaro et al. 1996). Cuando se comparan

los procedimientos quirlirgicos frente a los no quirlrgicos en el tratamiento de la
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obesidad marbida, se confirma que la cirugia es un tratamiento altamente coste-
efectivo, porque disminuye el peso entre 23-37 kg tras dos afios de seguimiento vy
persiste con una diferencia de 21 kg después de 8 afios de evolucién con mejoria de las
comorbilidades y de la calidad de vida de los pacientes (Clegg. et al, 2003;.. Karlsson et

al, 1998).
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2.4.2. INDICACIONES DE LA CIRUGIA BARIATRICA

Estas indicaciones fueron revisadas y aceptadas en la reunién de consenso de la
Sociedad Espafiola de Cirugia de la Obesidad (SECO) y la Sociedad Espafiola para el
Estudio de la Obesidad (SEEDO) (Salas-Salvado et al, 2007;.. Rubio et al, 2004).

1. Pacientes con IMC mayor o igual a 40 kg/m2.

2. Pacientes con IMC mayor o igual a 35 kg/m2 si el paciente presenta comorbilidades
de alto riesgo, como alteraciones cardiopulmonares (apnea obstructiva del suefio,
Sindrome de Pickwick y cardiopatia relacionada con la obesidad) o diabetes mellitus.
Otras indicaciones en este grupo incluyen a los pacientes con problemas fisicos que
Interfieren con su calidad de vida (enfermedad osteoarticular, problemas con el
tamafio del cuerpo que imposibilita o interfiere gravemente con el empleo, la funcién
familiar y la deambulacidn).

3. Riesgo quirurgico aceptable seguin la evaluacion médica

4. Edad entre 16 y 65 afios.

5. Ausencia de enfermedad psiquidtrica grave y de habitos toxicos.

6. Obesidad mantenida durante 5 afos.

7. Fracaso repetido de programas conservadores de pérdida de peso

8. Consentimiento informado y asuncién del riesgo quirurgico.

9. Capacidad de compromiso para asistir a las visitas de control postquirtrgico y
capacidad para seguir estrictamente las pautas nutricionales que se prescriban.

10. Ausencia de enfermedades endocrinas responsables de la obesidad como

hipotiroidismo, hipopituitarismo, Sindrome de Cushing.
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2.4.3. TIPOS DE CIRUGIA BARIATRICA

Se ha descrito multitud de técnicas quirtrgicas para la obesidad, las cuales se pueden
dividir basicamente en 3 tipos: restrictivas, malabsortivas y mixtas.

Las técnicas restrictivas tienen como objetivo disminuir |la capacidad géstrica y por
tanto, provocar una saciedad precoz y duradera, que ayudard a modificar el habito
alimentario. En estas técnicas el estédmago se compartimenta sin desviacién del
alimento de la circulacion intestinal normal. Por tanto, representan el abordaje menos
agresivo y mas fisiolégico dentro de las alternativas quirtrgicas a la obesidad mérbida;
presentan menor riesgo de complicaciones graves pero, por otra parte, sus resultados,
a largo plazo, son mas limitados. Esto ha provocado que muchos grupos de trabajo
hayan abandonado definitivamente las técnicas restrictivas en favor de técnicas mixtas
derivativas: Estas técnicas se reservan para un reducido grupo de pacientes bien
seleccionados (pacientes menores de 40 afios, con escasa comorbilidad, IMC inferiores
a 45 kg/m2 y patrones de, no "picoteadores" ni golosos). Las intervenciones
restrictivas mas realizadas son la Gastropatia vertical anillada y la colocacién de la
Banda Gastrica (ajustable o no). Actualmente existe una técnica que va ganando
adeptos de forma considerable, la Gastrectomia tubular o “Sleeve gastrectomy”, esta
técnica restrictiva puede ser considerada una técnica quirlrgica definitiva o el primer
estadio de una técnica mixta o malabsortiva en pacientes superobesos o en pacientes
de alto riesgo con mucha patologia asociada. Los resultados publicados a largo plazo
no son suficientemente buenos, ya que entre el 20% y 50% de los enfermos requieren
en un alto porcentaje la conversidon a otra técnica bariatrica. Por tanto, las técnicas
restrictivas son mas fisioldgicas, seguras y sencillas de realizar, pero presentan unos
resultados variables en cuanto a la pérdida de peso a largo plazo segln la serie
estudiada. La mayoria de series europeas presentan curves de peso aceptables pero
los Ultimos trabajos americanos demuestran que las técnicas restrictivas son
claramente inferiores a les técnicas mas complejas. Sin embargo, la gastrectomia
tubular es una mejora respecto a las otras técnicas restrictivas, ya que disminuyen el

9 problema de las fugas reservorio-gastricas, la repermeabilizacién y todos los

problemas relacionados con los cuerpos extrafios (anillos de Sildstic, mallas,...).
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Ademas la gastrectomia tubular elimina la porcién del estémago donde se produce la
Ghrelina (hormona estimuladora del apetito) y con la reseccién géstrica se minimiza la
aparicién de Ulceras géstricas. La gastrectomia tubular, asimismo, puede ser realizada
en pacientes de alto riesgo (cirrosis, Ell, ....) en los que una técnica con malabsorcidn
puede agravar el problema. (Salas-Salvado et al, 2007;.. Rubio et al, 2004;.. Baltasar et
al, 1998;.. Arribas del Amo et al, 2001).

Las técnicas mixtas son las que combinan elementos restrictivos y malabsortivos.
Entre las diferentes técnicas malabsortivas y/o restrictivas para el tratamiento de la
obesidad, la mayoria de autores consideran que la técnica “gold standard” es el Bypass
gastrico o derivacion gastrica en “Y de Roux”, por la excelente pérdida de peso y la baja
morbididad asociada. Se basa en crear un reservorio gastrico pequefio de 15 — 30 ml
conectado al intestino delgado mediante un asa en “Y de Roux”, de una longitud
variable segln se trate de un bypass proximal o distal. De esta manera se produce una
saciedad precoz con una ingesta calérica minima, se induce la anorexia y causa una
malabsorcidn selectiva para grasas.

El BPG consigue una pérdida de peso entre el 60% - 70% del sobrepeso a los 5 afios,
presentando un porcentaje de complicaciones del 10% y una mortalidad global del 1%
(Brolin, 2001;.. Wittgrove and Clark, 2000).

Por tanto, el BPG, cumple los objetivos de la cirugia bariatica con un buen equilibrio
entre los resultados y las complicaciones: mejorar la calidad de vida y la comorbilidad
asociada a través de una pérdida de peso suficiente y mantenida en el tiempo con una
comorbilidad aceptable. Varios estudios aleatorizados han demostrado la superioridad
del BPG sobre la cirugia restrictiva en cuanto a pérdida de peso, con un porcentaje
comparable de complicaciones. No obstante, hay una falta de estandarizacion en las
medidas de los brazos de la “Y” de Roux por parte de los diferentes equipos que la
realizan habitualmente, con o sin variacién segtin el IMC y dejando mas larga el asa
biliopancredtica (mas mala absorcién y menos peso) o la alimentaria (menos
complicaciones metabdlicas y nutricionales y menor pérdida de peso total). Existen
también variaciones entre el tamafio y la forma del reservorio y la técnica de la
anastomosis, precisando de estudios comparativos para descubrir el BPG “ideal”.

No obstante, el Bypass Gastrico es “cuestionable” en los pacientes superobesos (IMC >

50 kg/m2), pues los porcentajes de exceso de peso perdido a los 5 afios oscilan entre el
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45 - 51 %. De hecho, parece que estos pacientes se pueden 11 beneficiar de un mayor
grado de mala absorcion para la obtencidon de una pérdida de peso mantenida a largo
plazo. Asi, parece aconsejable la utilizacion de técnicas de predominio malabsortivo en
pacientes con IMC > 60 Kg/m2. Queda, por tanto, por demostrar mediante estudios
bien disefiados cudl es la técnica ideal como primera opcién en pacientes con IMC
entre 50 y 60 Kg/m2, por la importante frecuencia de complicaciones metabdlicas
asociadas. Esta cuestidon serd motivo del estudio de investigacién que se presenta
(Salas-Salvado et al, 2007;.. Rubio et al, 2004;.. Nguyen et al, 2001;.. Podnos et al,
2003).

Las técnicas malabsortivas son aquellas que disminuyen la superficie de contacto
entre el alimento ingerido y la mucosa intestinal con capacidad absortiva. De las
técnicas malabsortivas que actualmente se realizan, destaca la Derivacidn
Biliopancreatica clasica descrita por Scopinaro y una variante de esta, el Cruce
Duodenal (CD). Son dos técnicas similares que consisten en la resecciéon parcial
gastrica, preservando (en el caso del CD) o no el piloro, asociada a un importante
componente malabsortivo, principalmente de grasas, manteniendo la circulacidn
enterohepatica de sales biliares. Son técnicas especialmente indicadas en obesidades
con un IMC mayor de 45 a 50 Kg/m2, ya que en estos pacientes se obtienen los
mejores resultados a largo plazo en la pérdida de peso. Ademas, provocan un
importante déficit de proteinas, minerales y vitaminas que obliga a un estricto
seguimiento de los pacientes. Segun series publicadas (Marceau, Hess...) el CD es la
intervencién mas efectiva para perder peso y la recuperaciéon del peso, con el tiempo,
es minima con unas cifras de porcentaje de sobrepeso perdido entre el 70— 85 % a los
8 afos de seguimiento. Los posibles efectos secundarios del CD pueden ser graves:
diarreas (2— 4 %), mala olor de les deposiciones, alteracién perfil hepatico, problemas
derivados de la mala absorcidn intestinal del hierro (anemia 10%), calcio (osteoporosis
7%), vitaminas liposolubles (A, D, E, K) y proteinas (2%) que obliguen a un exhaustivo
control del paciente. Un beneficio del CD respecta al resto de intervenciones es la
calidad de la ingesta. Mas del 90 % de los pacientes ingiere todo tipo de alimentos y
menos dell0 % presentan vomitos. Sin embargo, a pesar de la excelente pérdida de

pesol0 obtenida con el CD debe tenerse en cuenta que es una intervencién
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técnicamente mas compleja que el resto de intervenciones bariatricas (Baltasar et al,
2004;.. Sdnchez-Cabezudo et al 2001).

Procedimientos de cirugia baridtrica, como la Gastropatia tubular laparoscépica (GTL)
conocida también como manga géstrica ¢ técnica de Sleeve y Bypass Gastrico R oux-
en-Y (BGYR) tienen un alto indice de éxito en términos de pérdida de peso y mejoras
metabdlicas (Rohit Kohli et al. 2013).

A pesar de de estos resultados independiente que se tiene un efecto mecdnico sobre
el tracto gastrointestinal con una pequefia bolsa gastrica y/o disminucién de la
absorcién de calorias en el intestino no pueden explicar completamente la pérdida de
peso o la remisién de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) después de la Cirugia bariatrica.
Gerhard GS,160 proporciona una visidén de un posible mecanismo detras de los
beneficios metabdlicos siguientes a la cirugia que no estan relacionados con la pérdida
de peso, aquellos con remisién completa de DM2 tuvo el mayor aumento de niveles
séricos de acidos biliares y una hormona derivada ileal, factor de crecimiento de
fibroblastos 19 (FGG-19).

El aumento de los niveles séricos de acido biliares después de la cirugia han sido
reportados por varios grupos de investigacién en los Ultimos 5 afios (Martorel, 2002;..
572 (AMS), 2004) con un incremento de &cidos biliares (acido célico, acido desoxicolico
y acido quenodesoxicélico) (Ogden et al, 2007;.. Freedman et al, 2007), después de

BGYR y no con la banda gastrica ajustable (Gerhard, 2013).
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. CONTEXTO DEL ESTUDIO

Este estudio fue realizado en el Hospital San Juan de Dios perteneciente a La Orden
Hospitalaria de San Juan de Dios, que es una Institucidn de la Iglesia Catdlica sin animo
de lucro, con una importante Obra Social en concierto con la Seguridad social y

seguros privados.

Actualmente el Hospital San Juan de Dios de Tenerife presta atencién sanitaria
especializada a los pacientes enviados desde los centros de salud (Los Gladiolos, Ofra
Miramar, Ofra Delicia y Taco) para las especialidades de cardiologia, digestivo y cirugia
general y aquellas intervenciones quirlrgicas e ingresos hospitalarios autorizados por

la Direccidon de Area de Tenerife.
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3.2. DISENO DEL ESTUDIO

Se realizd un estudio descriptivo prospectivo en el que se incluyeron todos los
pacientes con obesidad mérbida intervenidos de Cirugia baridtrica en el Servicio de
Cirugia del Hospital San Juan de Dios, en el periodo comprendido entre el 1 de enero
de 2004 al 31 de diciembre del afio 2009. El estudio tuvo un periodo de seguimiento
de 5 afios para cada uno de los pacientes, al inicio previo a la intervencion, a los dos y

cinco afios después de la Cirugia Bariatrica.

El nimero de pacientes incluidos inicialmente en el estudio fue de 273, 69 hombres y
204 mujeres, con edades comprendidas entre 20-61 y 19-64 afios respectivamente.
Posteriormente, fueron eliminados del estudio de seguimiento aquellos pacientes, de
los que no se pudo acceder a su historia clinica de la base de datos de Atencidn
Primaria, por diversos motivos como traslados, por fallecimiento u otras causas. La

muestra quedé finalmente conformada por 247 personas (60 hombres).
La recogida de datos se realizé en dos etapas:

1. Antes de la intervencién: se recogieron los datos registrados en la historia
clinica en el momento de la consulta de preanestesia, asi como los resultados
analiticos y pruebas diagnésticas requeridas para llevar a cabo la intervencion,
datos antropométricos, comorbilidades asociadas y factores de riesgo
cardiovasculares y metahdlicos de los pacientes.

2. Se realiza un estudio prospectivo de seguimiento, a los dos Yy cinco afos
después de la intervencién para valorar la evolucion de los pacientes, los datos
fueron recogidos de las historias clinicas de los pacientes en atencion primaria
a través del programa informatico DRAGO, con la evaluacién de memoria del
trabajo por el drea técnica de salud publica y la comisién cientifica de la
Gerencia de atencidn primaria y la autorizacién para el acceso a la informacién

por la Gerencia de Atencién Primaria de Tenerife.

ALFONSO ORELVE ACOSTA TORRECILLA Pagina 64



TESIS DOCTORAL

3.3. REALIZACION DEL ESTUDIO

Antes del inicio del estudio se obtuvieron todos los permisos tanto de la Gerencia del
Hospital San Juan de Dios como de la Comisién técnica y Cientifica de atencidn
Primaria y Gerencia de Atencién Primaria de Tenerife, para la recogidas de datos
respetando la confidencialidad de los pacientes y todas las medidas de proteccién y

resguardo de los datos.

Se entra por el procedimiento administrativo a las historias clinicas de los pacientes
siempre reflejando el motivo de mismo y cumpliendo las normas de la ley de

proteccion de datos.
Recogida de datos:

Los datos ya recogidos en las historias clinicas de los pacientes que se van a intervenir
de acuerdo a los protocolos estandarizados y el seguimiento en la historia clinica de

Atencién Primaria.
Datos antropométricos descritos en la historia clinica de los pacientes son:

Peso: Se obtiene en el momento de la exploracién médica de pre anestesia a través
bdscula previamente calibrada y plasmado en historia clinica del paciente vy

posteriormente los recogidos en historia clinica de Atencién Primaria.

Talla: Se obtiene en el momento de la exploracién médica de pre anestesia mediante
tallimetro portatil y plasmado en historia clinica del paciente y posteriormente los

recogidos en historia clinica de Atencién Primaria.
indice de masa corporal (IMC):

El indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet es la relacién entre peso y talla al

cuadrado (peso/talla).

Se tiene como referencia la clasificacién de obesidad propuesta por la Sociedad
espafola para el estudio de la obesidad (SEEDO)47, 48, donde se considera obesidad a

aquellos pacientes que tienen un IMC mayor o igual a 30, Obesidad mérbida a los que
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tienen un IMC superior o igual a 40 y aquellos paciente con IMC superior a 50 se
considera obesidad extrema clasificando a la obesidad en cuatros tipo, tipo | (30 a
34.9), tipo Il (35 a 39.9), tipo |ll, mérbida (40 a 49.9), y tipo IV extrema mayor o igual a
50.

En nuestro trabajo para mejor compresion se unifican a la obesidad grado | y Il en un

sélo grupo manteniendo por separado el grupo lll y IV.
Perimetro abdominal (circunferencia de la cintura)

Se obtiene en el momento de la exploracién médica de pre anestesia mediante cinta
métrica metdlica plasmado en historia clinica del paciente y posteriormente los

recogidos en historia clinica de Atencién Primaria.

La tensidn arterial, es medida durante la exploracién de consulta de pre anestesia y

posteriormente los recogidos en historia clinica de Atencion Primaria.

Se consideran hipertensién arterial a las cifras de tensién arterial sistdlica (TAS) _> 140

mmHg vy cifras de tensién arterial diastdlica (TAD) >_ 90 mmHg.
Dislipemias
La alteraciéon de los parametros de metabolismos de los lipidos son los siguientes:

Colesterol total (CT), valores normales < 200, valores limite 200-249, valores definidos

>250.

Lipoproteina de baja densidad (LDLc), valores normales < 100, valores limites100-129,

valores definidos >130.

Se considera hipercolesterolemia al aumento de las cifras de colesterol total (CT) y
lipoproteina de baja densidad (LDLc), en nuestro trabajo se toma como referencias a
las cifras limites para definir aumento del colesterol pues la Sociedad Europea de
Hipertension y la Sociedad Europea de Cardiologia proponen las cifras limites como

factores de riesgo.
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Triglicéridos (TG), valores normales <150, valores limites 150-199, valores definidos
>200, pasa igual que el caso anterior, se define hipertrigliceridemia las cifras limites

como factor de riesgo cardiovascular.

Lipoproteina de alta densidad (HDLc), sus cifras cambian de acuerdo al sexo en los
hombres cifras < 40 y en las mujeres <45 son factores de riesgo cardiovascular y cifras

superiores tiene un efecto protector.
Diabetes mellitus tipo2

Se basa en las cifras de glucosa en ayunas y la hemoglobina glicésilada (hbAlc) en
resultados de analiticas recogidas antes y después en la historia clinica de los

pacientes.

Se considera glucosa normal < 100 mg dl, Glucosa alterada 100-125 mg dl y definida

mayor o igual a 126 mg dl.

Se considera hemoglobina glicésilada, normal < 5,7, alterada 5,7 a 6,4 y definida mayor

oiguala®é,7.

En nuestro trabajo tomamos como referencia para la glucosa alterada y la

hemoglobina glicésilada alterada consideradas como factores de riesgo.
Acido arico

Se considera Hiperuricemia a las mujeres con cifras 2 6 mg/dl y a los hombres con

resultados 2 7 mg7dl.

Comorbilidad

La "comorbilidad", también conocida como "morbilidad asociada", es un término
utilizado para describir dos 0 mas trastornos o enfermedades que ocurren en la misma
persona. Pueden ocurrir al mismo tiempo o uno después del otro. La comorbhilidad
también implica que hay una interacciéon entre las dos enfermedades que puede

empeorar la evolucion de ambas (Fenstein, 1970).
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En nuestro estudio se toma las referencia de enfermedades asociadas a los pacientes
con obesidad morbida antes de la intervencidn haciendo una descripcion detallada de
todos las patologias referidas en la historia clinica del paciente obteniendo un
diagnostico del estado de salud en ese momento para después hacer un estudio
evolutivo después de la Cirugia bariatrica a los dos afios y cinco afios se realiza un
analisis del comportamiento de las principales variables comparando
fundamentalmente en los factores de riesgo cardiovasculares y metabdlico antes de la
Cirugia Bariatrica y después de la intervencién en ese periodo evolutivo de estudio las
variables se relacionan con el sexo y el grado de obesidad desde el inicio a los dos y

cinco afnos de la intervencion.

Sindrome Metabdlico

Para valoracion del Sindrome metabélico se tomo como referencia los criterios de la
definicion de Alberti y cols (2009) auspiciada por la OMS y que han propuesto una

definicidon armonizada de consenso que indican los siguientes aspectos:

Tres de los siguientes criterios:

. Triglicéridos plasméticos mayor o igual 150 mg dl o tratamiento especifico de las

alteraciones lipidicas.

.HDL- colesterol menor 40 mg dl en hombres, menor 50 mg dl en mujeres o

tratamiento especifico de las alteraciones lipidicas.

.Elevacién de la presién sanguinea: sistélica menor igual 130 mm Hg, o diastolica

mayor igual 85 mm Hg o tratamiento antihipertensivo.

.Elevacién de la glucosa plasmaticas en ayuna mayor o igual 100 mg dl o diagnostico

previo de diabetes mellitus tipo Il.

.Circunferencia de la cintura, hombres mayor igual a 102 cm, mujeres mayor igual 88

cm.
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Se recogen los datos segun los criterios en la historia clinica de los pacientes y se le
diagndstica a los que tienen Sindrome metabdlico y se realiza un estudio evolutivo a
los dos afhos y cinco ahos después de la intervencion para ver la evolucion de los

paciente y el comportamiento de |la enfermedad.
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3.4. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis de si la distribucién de las variables continuas seguian una distribucién normal fue
realizado usando histogramas y el test de Kolmogorov-Smirnov. Los valores numéricos se
muestran en forma de media y desviacién tipica, y en las graficas de medias se muestra la
media mas/menos un error estandar. Para las variables cualitativas la informacién se

suministra en forma de frecuencia absoluta y porcentaje.

Las diferencias entre grupos se estudiaron usando el test de la t-student y Analisis de la
Varianza (ANOVA) en el caso de variables continuas dependiendo de si tenian dos 6 mas
grupos respectivamente. En el caso de que la ANOVA diera significativa se utilizé el test de
comparaciones a posteriori de Tukey construyendo los correspondientes subconjuntos
homogéneos. La comparacién entre variables cualitativas se realizé usando el test de la chi-
cuadrado, y en el caso particular de tablas 2x2, el test exacto de Fisher cuando los valores

esperados eran menores que 5.

El estudio de la evolucién temporal a lo largo del periodo considerado, esto es, inicio, 2 afios y
5 afios, de las variables consideradas fue llevado a cabo con un Andlisis de Varianzas de
Medidas Repetidas (ANOVA-MR). Se incorporaron como factores principales el sexo y los
grados de obesidad iniciales de los pacientes, estudiando el efecto principal del factor tiempo
asi como las interacciones entre sexo por tiempo y grado de obesidad por tiempo. Puesto que
se tienen tres periodos temporales esto permite el analisis del efecto lineal y cuadratico de la
evolucién. En particular, el efecto lineal serd significativo cuando exista una diferencia
significativa entre el valor observado de la variable a estudio en el periodo inicial y el del
periodo de 5 afios. El efecto cuadrético sera significativo cuando la diferencia entre dos veces
el valor observado en el periodo temporal intermedio, esto es, a los dos afios, y la suma de lo
observado en el periodo inicial mas el final, difiera de forma significativa. En la figura 5 a) se
muestra el comportamiento con efecto lineal significativo y efecto cuadratico no significativo,
en la 5.b) efecto cuadratico significativo y efecto lineal no significativo y en la 5.c) ambos
efectos significativos.

Para el analisis estadistico y realizacién de gréficas se ha utilizado el software SPSS 21 (IBM,

Statistics, New York) y Excel 2013 sobre Windows.
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Figura 5. Ejemplificacion de situaciones donde: a) solo es significativo el efecto lineal,
b) solo el efecto cuadratico y c) ambos efectos
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4. RESULTADOS

4.1. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES ANTES DE LA
INTERVENCION QUIRURGICA

4.1.1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y ANTROPOMETRICAS INICIALES DE LA
MUESTRA

La muestra queddé formada por un total de 273 pacientes, 69 hombres (25%) y 204
mujeres (75%), Con una edad media de 39,4 (rango: 19-64), todos ellos diagnosticados
de obesidad y que se sometieron a una cirugia posteriormente. En la Tabla 9 se
observa que no existieron diferencias significativas en la edad de los pacientes segun
sexo. Los hombres presentaron valores significativamente superiores a las mujeres
para todos los pardmetros antropométricos. El peso medio de los pacientes fue de
129,9 kg con un rango de peso que varié entre los 79 y los 200 kg, presentando el
50% de los hombres un valor cercano a los 150 kg y en el caso de las mujeres de 120
kg. El perimetro abdominal varié entre los 88 y los 168 cm, con el 50% de los hombres

y mujeres entre los 138 y 114 cm respectivamente, y con una media de 120 cm.

Tabla 9. Valores antropométricos relacionados con la edad y sexo de la muestra

Sexo n Edad Peso Talla IMC Perimetro
(afios) (kg.) (cm) (kg/m?) abdominal
(cm)
Hombres 69 38,9 150,2 173,2 51,1 135,3 (12,62)
(9,81) (21,03) (11,48) (15,1)
Mujeres 204 39,5 123,1 161,7 (7,87) 47,3 114,8 (13,09)
(10,05) (21,53) (9,99)
p-valor 0,624 < 0,001 < 0,001 0,020 < 0,001
Total 273 39,4 129,9 164,6 48,3 120,0 (15,74)
(9,98) (24,41) (10,21) (11,57)

N: nimero de paciente, IMC: indice de masa corporal
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4.1.2. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y ANTROPOMETRICAS INICIALES DE LA
MUESTRA EN FUNCION DEL GRADO DE OBESIDAD

En la Tabla 10 se observa el grado de obesidad, medido segtin el IMC, relacionado con
el sexo, la edad, peso, talla, IMC y perimetro abdominal. Para una mejor compresion se
unificaron los de grado de obesidad | y Il que representaron un grupo de 43 pacientes y
el resto de los pacientes se incluyeron en el grupo Il (143) y en el Grupo IV (89),
existiendo diferencias significativas, seglin grado de obesidad entre el peso, talla, IMC
y perimetro abdominal. En este Ultimo caso, se observa que se relacioné con el grado
de obesidad, de manera que a mayor grado de obesidad mayor perimetro abdominal.
El porcentaje de hombres en los grados de obesidad Il y Ill fue significativamente

mayor, sin embargo, la edad es similar en todos los grupos de obesidad.

Tabla 10. Caracteristicas demograficas y antropométricas de la muestra seguin grado

de obesidad
Grado de obesidad
Grado | +lI Grado Il Grado IV p-valor Total

(n=43) (n=141) (n=89) (n=273)
Sexo 0,008
Hombre 3 (4%) 38 (55%) 28 (41%) 69 (25%)
Mujer 40 (20%) 103 (50%) 61 (30%) 204 (75%)
Edad* 38,5 (9,50) 39,6 (9,92) 39,4 (10,40) 0,813 39,4 (9,98)
Peso* 100,5 (9,79) | 124,7 (16,28) | 152,5(19,83) | <0,001 | 129,9 (24,41)
Talla* 164,2 (6,57) 166,2 (9,46) 162,4 (12,26) 0,024 164,6 (10,21)
IMC* 37,2(2,02) 45,0 (2,81) 58,8 (14,54) < 0,001 48,3 (11,57)
Perimetro abdominal* 104,6 (8,94) | 117,6 (12,83) | 131,1(14,73) | <0,001 | 120,0 (15,75)

Grado | +1I: IMC entre 30 y 39.9), Grado lll: IMC entre 40 y 49.9 y Grado IV: IMC 2 50.

*Media (s.d.)

En la Figura 6 se observa la distribucién del grado de obesidad segln sexo. En las
mujeres existe un mayor porcentaje que se encontraron entre el grado de obesidad | y
Il, sin embargo en los hombres era mayor el grado de obesidad Ill era mayor el grado

de obesidad lll y IV que en los pacientes de sexo femenino.
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Figura 6. Distribucion del grado de obesidad dentro de cada sexo.
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4.1.3. COMORBILIDADES

En el estudio inicial de los 273 pacientes con obesidad el 88,3% de los pacientes tenian
algun tipo de enfermedad asociada a la enfermedad y solo un 11,7% no presentaron
ningun tipo de comorbilidad. Este comportamiento fue similar en ambos sexos, con un
13,0% y 11,3% de hombres y mujeres respectivamente, que no presentaron ningln
tipo de comorbilidad. A partir de 3 enfermedades asociadas aumentaba el nimero de
pacientes, 53 (19,4%), algo superior en los hombres (24.6%) que en las mujeres
(17,6%). EI 59% (n = 161) del total de los pacientes tenian mas de tres enfermedades,
mayor en el caso de los hombres (45, 65,2%) que en las mujeres (112, 54,9%). (Tabla

11y Figura 7).

En la Tabla 12 se refleja la comorbilidad asociada a la obesidad, antes de la
intervencion quirdrgica de los pacientes, seglin sexo, grado de obesidad y porcentaje
general de los pacientes con las distintas enfermedades sin distinguir sexo ni grado de

obesidad, agrupadas por sistemas y aparatos.
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Tabla 11.Nimero de comorbilidades asociadas a los pacientes

Niimero de comorbilidades Hombre Mujer Total
asociadas (n=69) (n=204) (n=273)
0 9 (13,0%) 23 (11,3%) 32 (11,7%)
1 7 (10,1%) 33 (16,2%) 40 (14,7%)
2 8 (11,6%) 33 (16,2%) 41 (15,0%)
3 17 (24,6%) 36 (17,6%) 53 (19,4%)
4 12 (17,4%) 22 (10,8%) 35 (12,5%)
5 8 (11,6%) 18 (8,8%) 26 (9,5%)
6 6 (8,7%) 15 (7,4%) 21(7,7%)
7 6 mas 2(2,9%) 24 (11,8%) 26(9,5)
Figura 7. Nimero de comorbilidades asociadas, segiin sexo
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Tabla 12. Comorbilidad asociada a la obesidad segun sexo y grado de obesidad.

Sexo
Hombre p- Mujer p- Total
valor valor
Grado | + Grado Grado Grado | + Grado Grado
1l 1 I\ 1l 1] I\
Alteraciones metabdélicas
Hipertensién Arterial 0(0%) 22 12 0,105 | 12 (30%) 47 34 0,040 127
(58%) (43%) (46%) (56%) (46,5%)
Diabetes mellitus 0 (0%) 22 11 0,078 | 12 (30%) 41 26 0,422 112
tipo 2 (58%) | (39%) (40%) | (43%) (41,1%)
Dislipemias 2(67%) 31 19 0,414 30 (75%) 90 50 0,192 222
(82%) (68%) (87%) (82%) (81,3%)
Hiperuricemia 2 (67%) 8 (21%) 10 0,146 7 (18%) 26 17 0,481 70
(36%) (25%) (28%) (25,6%)
Alteraciones
respiratorias
Asma bronquial 1(33%) 5(13%) 1(4%) 0,176 6 (15%) 15 10 0,951 38
(15%) (16%) (13,9%)
SOAS 2 (67%) 20 13 0,753 5(12%) 18 14 0,399 72
(53%) (46%) (17%) (23%) (26,4%)
Alteraciones
Musculoesqueléticas
Gonartrosis 2 (67%) 4(10%) | 2 (7%) 0,009 5 (12%) 18 7(11%) | 0,524 38
(17%) (13,9%)
Lumbalgia 1(33%) | 2(5%) | 3(11%) | 0,223 | 2(5%) 12 4(7%) | 0,343 | 24(8,8%)
(12%)
Deformidades 6seas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(2%) 8 (8%) 2 (3%) 0,312 11 (4,0%)
Alteraciones Digestivas
Litiasis vesicular 0 (0%) 0(0%) 0 (0%) - 2 (5%) 10 9(15%) | 0,277 | 21(7,7%)
(10%)
Hernia Hiatal, RGE, 0 (0%) 0(0%) | 0(0%) - 3 (7%) 9(9%) | 6(10%) | 0,920 | 18(6,6%)
Dispepsia
Hepatopatia 0 (0%) 1(3%) 2 (7%) 0,628 0 (0%) 2 (2%) 1(2%) 0,682 6(2,2%)
Estreiiimiento 0(0%) 2(5%) | 3(11%) | 0,783 0 (0%) 9 (9%) 3(5%) | 0,127 | 17(6,2%)
Alteraciones
Neuropsiquicas
Insomnio 0(0%) 7 (18%) 14 0,011 6 (15%) 24 14 0,529 65
(50%) (23%) (23%) (23,8%)
Sindrome Depresivo 0 (0%) 6(16%) | 3(11%) | 0,658 | 8 (20%) 26 14 0,796 57
Ansioso (25%) (23%) (20,8%)
Migraiia 0 (0%) 0(0%) | 0(0%) 1(2%) 3(3%) | 2(3%) | 0974 | 6(2,2%)
Otras Alteraciones
Insuficiencia venosa 0 (0%) 6(16%) | 0 (0%) 0,069 5(12%) 12 7(11%) | 0,987 30
periférica (12%) (11,0%)
Enfermedad 0 (0%) 1(3%) 0(0%) | 0,661 2 (5%) 3 (3%) 0(0%) | 0,258 6(2,2%)
tromboembélica
Anemia 0 (0%) 0(0%) | 0(0%) - 10(25%) | 9(9%) 11 0,033 30
(18%) (11,0%)
Ovarios poliquisticos - - - - 1(2%) 7 (7%) 5(8%) | 0,502 13
(6,4%)*
Enfermedades del
Tiroides
Hipotiroidismo 0 (0%) 2 (6%) 1(4%) | 0,881 2 (5%) 10 8(13%) | 0,406 | 23 (8,4%)
(10%)
Naodulo Tiroideo 0 (0%) 4(11%) 1 (4%) 0,495 0(0%) 4 (4%) 2 (3%) 0,459 6(2,2%)
Hernia umbilical 0 (0%) 3 (8%) 1 (4%) 0,689 1(2%) 4 (4%) 1(2%) 0,701 10 (3,7%)

(*) Porcentaje calculado sobre el grupo de mujeres.
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Las enfermedades metabdlicas destacan en numero al resto de comorbilidades
asociadas a la obesidad y de ellas, las diferentes alteraciones del metabolismo de los
lipidos (dislipemias) ocupan el primer lugar con 222 pacientes que padecian algun tipo
de dislipemia. Hipertensién arterial presentaron 127 pacientes, Diabetes Mellitus tipo

Il e Hiperuricemia fue diagnosticada en 112 y 70 pacientes, respectivamente.

El sindrome obstructivo del suefio (SOAS) destacé entre las enfermedades
respiratorias, ya que 72 pacientes con obesidad padecian esta enfermedad. El 26,44%

padecian insomnio y sindrome depresivo ansioso el 23,8%.

En el grupo de las mujeres, la hipertensién y la anemia (p-valor 0, 04 y 0,033
respectivamente) dependié del grado de obesidad, en el caso de la hipertensién hay
un aumento segin aumenta el grado de obesidad, y en la anemia la tendencia es al

contrario.

En el grupo de los hombres, se observa que al aumentar el grado de obesidad aumenta

el insomnio (p-valor = 0.011).

En la tabla 13 se observa un gran numero de pacientes que tienen ya una o varias

enfermedades vascular aterosclerdtica establecida.

Tabla 13. Morbilidad cardiovasculares aterosclerética y alteraciones cardiacas de los pacientes del

estudio.
Frecuencia

Enfermedades cardiovasculares

Cardiopatia isquémica 4 (1,5%)

Enfermedad cerebro-vascular 5 (1,8%)

Enfermedad arterial periférica 2(0,7%)
Otras alteraciones cardiacas

Insuficiencia cardiaca 2 (0,7%)

Disfuncioén sistélica 4 (1,5%)

Disfuncién diastélica 12 (4,4%)

Hipertrofia ventricular izquierda 16 (5,9%)

Fibrilacién auricular 5(1,8%)
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4.1.4. POLIMEDICACION

En la tabla 14 y figura 8 se puede observar el porcentaje de pacientes, segin sexo y

grado de obesidad, que presentaron un alto consumo de medicamentos. Al aumentar el

IMC aumenta el numero de pacientes con polimedicacion y esto ocurrié en ambos

sexos. El grupo de pacientes con obesidad Grado IV, eran los de mayor consumo, pero

esta diferencia no fue significativa.

Tabla 14. Polimedicacién segtin grados de obesidad y sexo

Hombre p-valor Mujer p-valor
Gradol+ll | Grado Grado Grado | | Grado Grado
1] v + 1l v
Polimedicados | 1 (33%) 13 10 0,991 7 (18%) | 30 23 0,093
(34%) (36%) (29%) (38%)
Figura 8. Polimedicacién segun grupos y sexo en la obesidad
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4. 2. ESTUDIO DE LAS VARIABLES DURANTE EL PERIODO DE
SEGUIMIENTO

4.2.1. PESOEIMC

Del total de 273 pacientes iniciales, el seguimiento se realiz6, como ya comentamos en
el capitulo de Material y Métodos, a 247 pacientes, 60 (24,3%) hombres y 187 (75,7%)

mujeres.

En la Tabla 15 se observa los valores medios del peso en la totalidad de la muestra y
seglin sexo durante el periodo de seguimiento (inicial, al mes, a los 6 meses, a los 2
afos, a los 4 afios y a los 5 afios, después de la intervencién). El peso medio antes de
la cirugia fue de 130,2 Kg, con un méximo de 200 Kg y un minimo de 79 kg. A los cinco
afos, el peso medio fue de 90,3 Kg, con un maximo de 168 Kg y un minimo de 57 kg.
En la Figura 9 podemos observar como la mayor disminucién fue a los dos afios de
seguimiento, con una tendencia al aumento a partir del cuarto afo, tanto para los

hombres como las mujeres.

Tabla 15. Peso corporal de la muestra y su evolucién

Sexo peso Pesolm Pesob Peso2 Peso4 Peso5
m

Hombre Media 149,7 1343 113,6 96,7 94,1 98,1
Error tipico de la media 2,704 2,421 2,038 1,920 2,109 2,535
Desviacion tipica 20,95 18,75 15,78 14,87 16,34 19,63
Minimo 102 95 81 70 64 66
Maximo 194 180 160 132 145 168

Mujer Media 124,0 111,6 96,1 85,2 86,0 87,9
Error tipico de la media 1,592 1,452 1,184 1,035 1,162 1,275
Desviacion tipica 21,77 19,85 16,19 14,15 15,90 17,43
Minimo 79 60 60 58 57 57
Méximo 200 183 148 130 142 160

Total Media 130,2 117,1 100,3 88,0 88,0 90,3
Error tipico de la media 1,540 1,390 1,129 ,962 1,040 1,176
Desviacion tipica. 24,20 21,84 17,75 15,12 16,34 18,48
Minimo 79 60 60 58 57 57
Maximo 200 183 160 132 145 168
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Figura 9. Evolucion del peso corporal de los pacientes
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En la Tabla 16 se expresa el valor del IMC inicial de los pacientes y su evolucién
durante el periodo de estudio. La media del IMC del total de la muestra antes de la
cirugia fue de 47,9 (49,0 en hombres y 47,6 en mujeres) y a los cinco afios de 33,4
(32,2 en hombres y 33,7 en mujeres). Se observa que la mayor disminucién fue a los
dos afios de seguimiento, con una tendencia al aumento en el cuarto afio en las
mujeres y en hombres en el quinto afio, si bien el descenso fue mas acusado en el caso

de los hombres (Figura 10.)

En la Tabla 17 se observa la clasificacién de los pacientes seglin categorias de peso
corporal y su evolucién en el periodo de tiempo de seguimiento. Destaca que los
pacientes presentaron una pérdida importante de peso en los dos primeros afios, para
posteriormente, a partir del segundo afio de seguimiento volver a sufrir un incremento

del mismo.
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Tabla 16. IMC de la muestra y su evolucién

Sexo IMC IMC1m IMCEm IMC2 IMC4 IMC5
Hombre Media 49,0 44,0 37,2 31,7 30,9 32,2
Error tipico. de la media ,8847 ,7750 ,6828 ,6520 ,7292 ,8460
Desviacién tipica 6,85 6,00 5,29 5,05 5,65 6,55
Minimo 37,0 34,5 29,2 22,6 21,1 19,9
Maximo 65,9 60,1 54,1 46,8 51,0 59,5
Mujer Media 47,6 42,8 36,8 3207 3351 3397
Error tipico de la media ,7448 ,6437 ,5033 ,4739 ,5295 ,5628
Desviacién. tipica 10,19 8,80 6,88 6,48 7,24 7,70
Minimo 33,2 26,0 21,3 21,2 20,5 22,0
Maximo 130,7 102,8 74,9 79,7 83,7 82,5
Total Media 47,9 43,1 36,9 32,5 32,5 33,4
Error tipico de la media ,6039 ,5226 ,4151 ,3926 ,4417 ,4743
Desviacion tipica 9,49 8,21 6,52 6,17 6,94 7,45
Minimo 33,2 26,0 21,3 21,2 20,5 1979
Maximo 130,7 102,8 74,9 79,7 83,7 82,5

Figura 10. Evolucién del IMC de los pacientes
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Tabla 17. Clasificacién de los pacientes por categorias de peso corporal.

Tiempo

Categorfas * Inicial 1 mes 6 meses | 2 afios 4 afios 5 afios

Bajo peso 3 13 26 29
1,2% 5% 10% 12%

Normo peso 1 3 34 22 21

0,4% 1,2% 14% 9% 8%

Sobrepeso 3 23 37 43 31
1,2% 9% 15% 17% 13%

Obesidad Grado I+II 38 87 153 140 125 128
15% 35% 62% 57% 51% 52%

Obesidad Grado III 129 120 56 22 27 34
52% 49% 23% 9% 11% 14%

Obesidad Grado IV 80 36 9 1 4 4
33% 15% 4% 0,4% 2% 2%

(*) Los valores representan recuento y porcentaje.

En la Figura 11 se observa, agrupando a todos los pacientes sin obesidad, que existid
un aumento de personas que presentaban un peso normal desde que son operados
hasta el cuarto ano, disminuyendo entre el cuarto y el quinto afio de seguimiento. Por
lo contrario, los pacientes con obesidad grado Ill y IV van disminuyendo una vez

realizada la cirugia hasta el segundo afio, aumentando al final del periodo de estudio.

Figura 11. Distribucién de los pacientes seglin categoria de peso corporal y periodo

de seguimiento
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En las Figuras 12 y 13, se representa la evolucién del IMC segln sexo y grado de

obesidad. Con objeto de evitar el efecto de la longitud del tiempo en el eje X se ha

expresado el tiempo en periodos de 10 meses.
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Figura 13. IMC segtin grado de obesidad
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ANALISIS COMPARATIVO

A la hora de hacer las comparaciones entre IMC, tiempo de seguimiento y sexo, hemos

considerado dividir el tiempo de seguimiento en dos periodos:

a) Antes de la intervencién hasta los dos afios (inicio, seis meses y dos afios)

b) A partir de los 2 afios (24 meses).

1° periodo: antes de la intervencion hasta los dos afios

En la Tabla 17 y 18 se observan los resultados de las pruebas de los efectos intra-
sujetos y de los efectos inter-sujetos. Los resultados nos indican que se produce una
disminucién significativa del IMC entre el periodo inicial y los dos afios (p<0,001),
aunque la reduccion del IMC se produce a los largo de todo este periodo, este

descenso es mucho mas pronunciado en los primeros seis meses (p<0,001).

La evolucién de esta reduccidén no se ve significativamente alterada por el sexo del
paciente, aunque se aprecia que en el instante inicial los hombres presentaban unos
valores de IMC superiores a los de las mujeres, a los dos afios esta diferencia no
aparece (p= 0,054), incluso siendo algo superior en las mujeres, hecho este Ultimo que
se mantendra a partir de los dos afos.

Con respecto al grado de obesidad inicial, aunque se mantiene durante todo este
periodo, si analizamos el orden inicial del IMC (p<0,001), valores superiores de IMC en
los de Grado 1V, intermedios en los de Grado |l e inferiores en los de Grado I+ll, si se
observan que las diferencias entre los individuos de estos tres grupos se van
reduciendo de forma paulatina al aumentar el tiempo (efecto lineal, p< 0,001, efecto

cuadratico, p=0,007).

ALFONSO ORELVE ACOSTA TORRECILLA Pagina 85



TESIS DOCTORAL

Tabla 17. Pruebas de contrastes intra-sujetos

Origen tiempo Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
tipo Il
tiempo Lineal 16460,134 ik 16460,134 | 1311,204 | ,000
Cuadratico 930,415 al 930,415 118,234 | ,000
tiempo * sexo Lineal 47,079 1 47,079 3,750 | ,054
Cuadratico 3,291 1 3,291 ,418 | ,518
tiempo * Lineal 1576,185 2 788,092 62,779 | ,000
cat_IMC5Cat Cuadratico 80,571 2 40,286 5,1198185.007
Error(tiempo) Lineal 3050,489 | 243 12,553
Cuadratico 1912,235 243 7,869
Tabla 18. Pruebas de los efectos inter-sujetos
Origen Suma de gl Media F Sig.
cuadrados tipo cuadratica
]
Interseccion 604427,088 1 604427,088 9588,656 ,000
sexo 214,222 1 214,222 3,398 ,066
cat_IMC5Cat 19909,088 2 9954,544 157,919 ,000
Error 15317,661 243 63,036

ALFONSO ORELVE ACOSTA TORRECILLA

Pdgina 86




TESIS DOCTORAL

2° periodo: a partir de los 2 aiios.

En la Tabla 19, 20, se observan los resultados de las pruebas de los efectos intra-sujetos
y de los efectos inter-sujetos. Podemos observar que se produce un aumento
significativo del IMC entre el segundo y quinto afio, siendo provocado por el aumento
que se detecta entre el cuarto y quinto aflo, mientras entre el segundo y el cuarto se
mantiene muy estable (efecto lineal, p = 0,012, y efecto cuadratico, p = 0,001). Con
respecto al sexo se observa que no difiere el comportamiento en el segundo y quinto afio
(p= 0,592), esto es, los hombres presentan valores inferiores que las mujeres de IMC (p-
valor = 0,001), pero si se observa que mientras en las mujeres ya comienza a aumentar
los valores de IMC a partir del segundo afio, en los hombres esto ocurre a partir del
cuarto afio (p= 0,010). Con respecto a los grados de obesidad iniciales el
comportamiento no difiere de forma significativa (efecto lineal, p=0,198, efecto
cuadratico, p=0,726), aunque se mantiene que los IMC actuales difieren entre si en
funcion del IMC que tenian al inicio del estudio, menor en los del Grado I+II, después
Grado III y finalmente los de Grado IV (p=0,001) (Tabla 21).

Tabla 19. Pruebas de contrastes intra-sujetos del IMC

Origen tiempo Suma de Gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
tipo IlI
tiempo Lineal 83,904 1 83,904 6,399 | ,012
Cuadratico 43,626 1 43,626 | 11,682 | ,001
tiempo * sexo Lineal 3,766 1 3,766 ,287 | ,592
Cuadratico 25,157 1 25,157 6,736 | ,010
tiempo * Lineal 42,805 2 21,402 | 1,632 | ,198
cat_IMC5Cat Cuadrético PLEL) 2 19199 ,321 | 726
Error(tiempo) Lineal 3186,158 | 243 13,112
Cuadrético 907,500 | 243 3,735
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Tabla 20. Pruebas de los efectos inter-sujetos del IMC

Origen Suma de gl Media F Sig.
cuadrados tipo cuadratica
1}
Interseccidn 420467,561 il 420467,561 4950,997 ,000
sexo 914,821 1 914,821 10,772 ,001
cat_IMC5Cat 9725,394 2 4862,697 57,258 ,000
Error 20636,980 243 84,926

Tabla 21. Grados de obesidad

cat_IMC5Cat N Subconjunto
1 2 3
Grado [+ 38 27,953
Grado Il 129 31,221
Grado IV 80 37,596
Sig. 1,000 1,000 1,000

4.2.2. ESTUDIO DE LAS DISLIPEMIAS

En la Tabla 22 se observan los valores de las variables relacionadas con la dislipemia
(colesterol, HDL-colesterol, LDL-colesterol y triglicéridos) en funcién del sexo y el
tiempo de seguimiento (antes de la intervencién quirdrgica o inicial, a los dos aflos y a

los cinco afios).
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Asi, vemos como el valor de colesterol total fue elevado para el total de la muestra con
un valor medio de 192,26 mg/dl|, un maximo de 314 mg/dl y un minimo de 85 mg/dl| y
con poca variacion a los dos afios y 5 afios con valores medios totales de 182,27 mg/d|

y 189,53 mg/dl respectivamente, no existiendo diferencias entre hombres y mujeres.

La variable LDL-colesterol tuvo un comportamiento similar al colesterol total en
relacién a la similitud en ambos sexos y con poca variacidn a los dos afios y cinco afios

con valores de 118,38 mg/dl y 115,53 mg/dl, respectivamente.

El comportamiento del HDL-colesterol es diferente a las variables referidas
anteriormente, hay variaciones durante el periodo de estudio, con un incremento
paulatino a los dos afos y cinco afos después de la intervencién con una media de
54,02 mg/dl y 61,78 mg/d| respectivamente. El incremento es mas significativo como
se puede observan en las mujeres (63,5 mg/dl) que en los hombres (56,4 mg/dl) a los

cinco afos después de la cirugia.

Con la variable Triglicéridos el comportamiento es parecido a la variable HDL-colesterol
pero a la inversa, hay una disminucién de la media del total de la muestra de 138, 64
mg/dl, con un valor mdximo de 603 mg/dl y un minimo de 19 mg/d| descendiendo a
los dos afios a 100,03 mg/dl y a los cinco afios 86,87 mg/dl. Si estudiamos la variacidn
con relacién al sexo, hubo una con una mayor disminucién de la media total en las
mujeres a los dos afios y cinco afios con 98,07 mg/dl y 83,64 mg/dl que en los
hombres, con valores medios para el mismo periodo n de 106,13 mg/dl y 96,97 mg/d|,

respectivamente.

En la Tabla 23 se observan los valores de las variables relacionadas con la dislipemia
(colesterol toral, HDL-colesterol, LDL-colesterol y triglicéridos) en funcién del grado de
obesidad y el tiempo de seguimiento (antes de la intervencién quirlrgica o inicial, a los

dos afos y a los cinco afios).
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Tabla 22. Valores de las variables relacionadas con la dislipemia.

Sexo Media Desv. Error tipico de la Minimo Maximo
tipica media
Hombre | CTinicial 190,63 41,961 5,417 120 314
colesterol 2 175,82 33,592 4,337 110 260
colesterol 5 180,57 33,997 4,389 119 275
LDLc inicial 118,48 33,918 4,379 65 227
LDLc 2 afios 114,32 32,021 4,134 60 208
LDLc 5 afios 109,37 25,787 3,329 55 161
HDLc inicial 43,50 11,870 13532, 24 80
HDLc 2afios 50,70 115797 1,523 il 87
HDLc 5 afios 56,45 14,904 1,924 32 98
TG inicial 158,70 88,151 11,380 56 603
TG 2 afios 106,13 42,956 5,546 30 241
TG 5 anos 96,97 49,592 6,402 34 271
Mujer CT inicial 192,78 41,002 2,998 85 308
CT 2 afios 184,34 42,491 3,107 13 295
CT 5 afios 192,41 42,979 3,143 69 305
LDLc inicial 122,02 31,051 2,283 56 215
LDLc 2 afios 119,70 31,979 2,358 42 208
LDLc 5 117,52 32,548 2,393 23 216
HDLc inicial 48,55 9,605 ,702 27 95
HDLc 2 55,09 12,774 ,937 14 107
afios
HDLc 5 afios 63,49 15,607 1,141 11 123
TG inicial 132,20 63,724 4,660 19 554
TG 2 afios 98,07 41,103 3,006 37 294
TG 5 afios 83,64 36,036 2,635 26 215
Total CT inicial 192,26 41,161 2,619 85 314
CT 2 afios 182,27 40,610 2,584 13 295
CT 5 afios 189,53 41,228 2,623 69 305
LDLc inicial 121,16 31,743 2,028 56 227
LDLc 2 afios 118,38 32,008 2,049 42 208
LDLc 5 afios 115,53 31,177 1,992 23 216
HDLc inicial 47,32 10,404 ,662 24 95
HDLc 2 afios 54,02 12,661 ,807 14 107
HDLc 5 afios 61,78 15,703 ,999 11 123
TG inicial 138,64 71,159 4,528 15 603
TG 2 afios 100,03 41,616 2,648 30 294
TG 5 afios 86,87 40,057 2,549 26 271

CT. colesterol total, HDLe, lipoproteina de alta densidad. LDLe, Lipoproteina de baja densidad, TG triglicéridos.
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Asi, vemos que para todos los pacientes con diferentes grados de obesidad existié una
ligera disminucién en el valor medio a los dos afios de evolucién y con un aumento

entre el segundo y el quinto ano.

Se puede observar que para la variable LDL-colesterol existid una ligera disminucién
desde los valores iniciales , siendo los valores evolutivos después de |a intervencion al
cabo de los dos afios y cinco afios de 121,16 mg/dl, 1187,38 mg/dl y 115,53 mg/dl
respectivamente. No aparecieron cambios en los distintos grados de obesidad a lo
largo del periodo de estudio, sélo una ligera tendencia a la disminucién a los cinco

afos

El HDL-colesterol tiene una media inicial antes de la intervencién de 47,32 mg/dl, con
un minimo de 24 y maximo de 95 mg/d|, que se incrementaron a los dos afios y cinco
afios después de la intervencién, con valores medios de 54,02 mg/dl vy 61,78 mg/d|,
respectivamente. Esta misma tendencia se mantiene con los diferentes grados de
obesidad, asi a los 5 afios el valor medio para la muestra con obesidad inicial [+l fue
de 68,24 mg/dl, para los de obesidad Ill de 61,00 mg/dl y para los de grado de
obesidad IV 59,88 mg/dI

Los Triglicéridos tendieron a disminuir desde la media inicial (138, 64 mg/dl,) con un
minimo de 19 mg/dl, y un maximo de 603 mg/dl. En el segundo afio fue de 100,03
mg/dl y al quinto afio de 86,87 mg/dl, siendo esta diferencia significativa. lgual
comportamiento tuvieron dentro de los grupos de pacientes con los diferentes los

grados de obesidad. ,
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Tabla 23. Valores de las variables relacionadas con la dislipemia en funcién del grado de

obesidad.
cat IMCS5Cat
Grado I+11 Grado III Grado IV Total

Colesterol inicial Media 195,47 193,02 189,50 192,26
Desviacion. tipica 43,179 39,608 42,978 41,161

Error tipico. de la media 7.005 3,487 4,805 2.619

Minimo 121 111 85 85

Maximo 314 285 308 314

Colesterol 2 afios Media 177.50 183,27 182,93 182,27
Desviacion. tipica 37.302 38,803 45,070 40,610

Error tipico de la media 6,051 3,416 5,039 2,584

Minimo 116 13 83 13

Maximo 278 262 295 295

colesterol 5 afios Media 197.50 190,75 183,78 189.53
Desviacion. tipica 45,635 36.100 46,254 41,228

Error tipico de la media 7.403 3,178 5,171 2,623

Minimo 132 69 82 69

Miximo 295 284 305 305

LDLe inicial Media 122,66 121,99 119,12 121.16
Desviacion. tipica 29,958 31,631 33,009 31,743

Error tipico. de la media 4,860 2.807 3,691 2,028

Minimo 77 58 56 56

Miximo 227 191 215 227

LDLc 2 afios Media 121,84 117,27 118,49 118.38
Desviacion. tipica 28.890 31,593 34,254 32,008

Error tipico de la media 4,687 2,815 3,830 2,049

Minimo 64 42 50 42

Maximo 201 208 208 208

LDLc 5 afios Media 119,08 116,93 111,62 115,53
Desviacion. tipica 32,987 28,923 33,670 31,177

Error tipico de la media 5,351 2,566 3,764 1,992

Minimo 55 23 23 23

Maximo 198 180 216 216

HDLc inicial Media 48,03 47,51 46,68 47,32
Desviacidn. tipica 6,262 10,167 12,269 10,404

Error tipico de la media 1.016 ,895 1,372 ,662

Minimo 35 24 27 24

Maximo 66 80 95 95

HDL 2 aiios Media 57,24 53,53 53,26 54,02
Desviacion. tipica 9,621 12,602 13,875 12,661

Error tipico de la media 1,561 1,114 1,551 807

Minimo 38 14 31 14

Maximo 88 89 107 107

HDLc 5 ailos Media 68,24 61.00 59,98 61.78
Desviacion. tipica 17,186 15,115 15,329 15,703

Error tipico de la media 2,788 1,331 1,714 ,999

Minimo 31 11 32 11

Maximo 114 98 123 123

Triglicéridos inicial Media 134,79 131,60 151,82 138,64
Desviacion. tipica 59,665 62,286 86,894 71,159

Error tipico de la media 9,679 5,484 9,715 4,528

Minimo 62 19 46 19

Maximo 358 554 294 603

Triglicéridos 2 afios Media 95,82 100,63 101,06 100,03
Desviacion. tipica 45,839 43,618 36.280 41,616

Error tipico de la media 7,436 3,840 4,056 2,648

Minimo 41 37 30 30

Maximo 240 294 241 294

Triglicéridos 5 afios Media 80,97 87,19 89.16 86,87
Desviacion. tipica 39.216 42,933 35,600 40,057

Error tipico de la media 6,362 3,780 3,980 2,549

Minimo 34 34 26 26

Miéximo 215 271 188 271
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ANALISIS COMPARATIVO DE LA VARIABLE COLESTEROL TOTAL

El andlisis comparativo entre la variable estudiada y su evolucién durante el periodo de
seguimiento de 2 afios y 5 afios después de la intervencién, su comportamiento en
hombres y mujeres y el comportamiento de los distintos grados de obesidad, se
observan los resultados de las pruebas de los efectos intra-sujetos y de los efectos

inter-sujetos relacionados con la variable colesterol (Tabla 24, 25, 26).

En la figura 14 se refleja los valores medio de la variable colesterol y su evolucién en
periodo de estudio (inicial, 2 afios y 5 afios). El efecto lineal que se mide la variacidn
entre los valores iniciales y finales indica que no variaron significativamente (p = 0,169)
pero si el efecto cuadratico, apareciendo una disminucién significativa a los dos afios,

pero finalmente los valores se recuperaron al final del periodo (p <0,001) (Tabla 25).

En la figura 15 se refleja |a variable colesterol toral con respecto al sexo y su evolucién
segun el periodo estudiado. El efecto lineal se mide desde el inicio del estudio previo a
la intervencion bariatrica después a los dos afios y cinco afios no fue significativo (p
=0,131) ni el efecto cuadratico (p= 0,415), no existiendo diferencias pora ambos sexo

durante su evolucién.

La Figura 16, muestra la evolucién del colesterol segun el grado de obesidad, se
observa que con respecto al grado de obesidad inicial el pertenecer al grupo IV o no
(resto de los grupos del | al Ill) produce una evolucién diferenciada de forma
significativa (p= 0,018). En particular para este grupo IV los valores de colesterol se
mantuvieron muy estables a lo largo de todo el periodo, mientras en los otros dos
grupos se observé un descenso en el periodo intermedio para después posteriormente
producirse un efecto rebote retornando a los valores iniciales que poseian al comienzo

del estudio.
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Figura 14. Evolucién de variable colesterol en periodo de estudio
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Figura 15. Evolucién del colesterol segiin sexo

200
195
190
185 |

180

Colesterol

175
—t—Hombre
170
| —=— Mujer
165
160

Inicial 2 afios 5 afios
Figura 16. Evolucién del colesterol segtin grado de obesidad
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Tabla 24. Pruebas de efectos intra-sujetos.

Fuente Suma de el Media F Significacién
cuadrados tipo I1I cuadratica
tiempo Esfericidad 13824,982 2 6912491 | 10,524 ,000
asumida
tiempo * Esfericidad 4772797 4 1193199 | 1,817 124
cat_IMC5Cat asumida
tiempo * sexo Esfericidad 2168.256 2 1084,128 1,651 ,193
asumida
Error(tiempo) Esfericidad 319213,549 | 486 656,818
asumida
Tabla 25. Pruebas de contrastes intra-sujetos
Fuente tiempo Suma de cuadrados | gl Media F Significacién
tipo III cuadratica
tiempo Lineal 1509,750 1 1509.750 | 1,905 169
Cuadratico 12315,232 1 12315,232 | 23,641 000
tiempo * Lineal 489,629 2 244,814 309 735
cat_IMC5Cat Cuadratico 4283,168 2 2141,584 | 4,111 018
tiempo * sexo Lineal 1821,077 1 1821,077 | 2,297 131
Cuadratico 347,179 1 347,179 ,666 415
Error(tiempo) Lineal 192628136 | 243 792,708
Cuadratico 126585,413 | 243 520,928
Tabla 26. Pruebas de los efectos inter-sujetos
Fuente Suma de cuadrados tipo I1I gl | Media cuadratica F Significacién
Interseccion 14678378 1 14678378 | 3941,715 ,000
cat_IMC5Cat 1867 2 933 22311 778
sexo 6989 1 6989 1,877 172
Error 904897 | 243 3723
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ANALISIS COMPARATIVO DE LA VARIABLE LDL-COLESTEROL

El andlisis comparativo entre la variable LDL-colesterol y su evolucidon durante el
periodo de seguimiento, inicial de 2 afios y 5 afios después de la intervencién, su
comportamiento en funcién del sexo y los distintos grados de obesidad, se observan
en los resultados de las pruebas de los efectos intra-sujetos y de los efectos inter-

sujetos relacionados con la variable LDL-colesterol (Tabla 27, 28, 29).

Las figura 17, 18 y 19 muestran el comportamiento lineal de la disminucién de la
variable de estudio LDL- colesterol en el tiempo de estudio, su relacién segln el sexo y

el grado de obesidad.

Los resultados indican que el LDL-Colesterol disminuyé de forma lineal a lo largo del
periodo (p= 0,006) no observidndose un efecto rebote (p=0,557). No se encontraron
diferencias significativas en el comportamiento del LDL a lo largo del periodo de

estudio en funcidn del sexo ni en funcién del nivel de obesidad inicial (tabla 27).

Figura 17. Evolucién de variable LDL-colesterol en periodo de estudio
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Figura 18. Evolucién del LDL-colesterol segun sexo
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Figura 19. Evolucion del LDL-colesterol segtin grado de obesidad
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Tabla 27. Pruebas de efectos intra-sujetos LDL-colesterol

Origen Suma de gl Media F Sig.
cuadrados tipo III cuadratica
tiempo Esfericidad 3143,556 2 1571,778 | 5417 | ,005
asumida
tiempo * Esfericidad 1032.351 4 258,088 889 | .470
cat IMC5Cat asumida
tiempo * sexo Estericidad 462,736 7 231,368 797 451
asumida
Error(tiempo) Esfericidad 139286,721 | 480 290,181
asumida
Tabla 28. Pruebas de contrastes intra-sujetos LDL-colesterol
Origen tiempo Suma de cuadrados gl Media F Sig.
tipo IIT cuadratica
tiempo Lineal 3080,207 1 3080,207 7,748 ,006
Cuadratico 63,349 1 63,349 YA LS
tiempo * Lineal 198,284 2 99,142 ,249 779
cat_IMC5Cat Cuadratico 834,067 2 417,034 | 2281 | .104
tiempo * sexo Lineal 460,193 1 460,193 1,158 283
Cuadratico 2,543 1 2,543 014 | 906
Error(tiempo) Lineal 95408.833 | 240 397,537
Cuadritico 43877.888 | 240 182,825
Tabla 29. Pruebas de los efectos inter-sujetos LDL- colesterol
Origen Suma de cuadrados tipo IIT gl Media cuadritica F Sig.
Interseccion 5822529989 1 5822529989 2401.432 000
cat_IMC5Cat 1166,546 2 583.273 241 ,786
SeXo 3526,333 1 3526,333 1,454 229
Error 581905,764 240 2424607
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ANALISIS COMPARATIVO DE LA VARIABLE HDL-COLESTEROL

El analisis comparativo entre la variable HDL-colesterol y su evolucién durante el
periodo de seguimiento, inicial, de 2 afios y 5 afios después de la intervencion, su
comportamiento en relacién al sexo y a los distintos grados de obesidad, se observan
en los resultados de las pruebas de los efectos intra-sujetos y de los efectos inter-

sujetos relacionados con la variable HDL-colesterol (Tabla 30, 31, 32).

Las figura 20, 21 y 22 muestran un aumento lineal de la variable de estudio HDL-

colesterol en el tiempo de estudio, su relacién segln el sexo y el grado de obesidad.

El HDL-colesterol aumentd de forma lineal a lo largo del periodo (p< 0,001) no
observandose un efecto rebote (p=0,886). No se encontraron diferencias significativas
en el comportamiento del HDL a lo largo del periodo de estudio en funcién del sexo
(efecto lineal, p = 0,602, efecto cuadratico, p = 0,144) aunque existe una diferencia
significativa entre los valores de HDL de mujeres y hombres a favor de las mujeres
(5,045, ICss5 (2,065; 8,025)) que se mantiene estable a lo largo del periodo (p= 0,002).
Con respecto al grado de obesidad inicial se observa que si bien en todos los grupos
existe un aumento lineal del HDL a lo largo del periodo, para el grupo de obesidad I+l
este aumento es mucho mas pronunciado (p= 0,039). El aumento medio al finalizar el
periodo de estudio en el grupo I+l fue de 20,211(, ICqss, (14,582; 25,839)) mientras en

el resto de grupos.

Figura 20. Evolucion de variable HDL-colesterol en periodo de estudio
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Figura 22. Evolucién del LDL-colesterol segtin grado de obesidad
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Tabla 30. Pruebas de efectos intra-sujetos HDL-colesterol

Origen Suma de gl Media F Si
cuadrados cuadrética g.
tipo III
tiempo Esfericidad asumida 16656.510 2 8328.255 1189 0
04 | 00
tiempo * Esfericidad asumida 686,259 4 171,565 2.449 0
cat IMC5Cat 45
tiempo * sexo Esfericidad asumida 109,667 2 54,833 783 4
58
Error(tiempo) Esfericidad asumida 33900,191 4 70,042
8
4
Tabla 31. Pruebas de contrastes intra-sujetos HDL-colesterol
Origen tiempo Suma de gl Media F Sig.
cuadrados tipo I1I cuadratica
tiempo Lineal 16655,727 1 16655,727 163,424 ,000
Cuadrético ,783 1 ,783 ,021 | .886
tiempo * Lineal 671,626 2 335,813 3,295 ,039
cat_IMC5Cat Cuadratico 14,633 2 7,316 ,192 | 826
tiempo * sexo Lineal 27,785 1 27,785 273 ,602
Cuadritico 81,882 1 81,882 2,145 | 144
Error(tiempo) Lineal 24663,915 | 242 101,917
Cuadrético 9236,276 | 242 38,166

Tabla 32. Pruebas de los efectos inter-sujetos HDL-colesterol

Origen Suma de cuadrados tipo III gl Media cuadratica F Sig.
Interseccién 1217299,787 1 1217299787 3400,810 ,000
cat_ IMC5Cat 949,174 2 474,587 1,326 | .,267
sex0 3408,358 1 3408.,358 9,522 | ,002
Error 86622459 | 242 357,944
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ANALISIS COMPARATIVO DE LA VARIABLE TRIGLICERIDOS

En las Tablas 33, 34, 35, se refleja el anélisis comparativo entre la variable Triglicéridos
y su evolucién durante el periodo de seguimiento, inicial, de 2 afios y 5 afios después
de la intervencién, su comportamiento con relacion del sexoy los distintos grados de
obesidad. Las figuras 23, 24 y 25 muestran una disminucién significativa a lo largo del
periodo de estudio de esta variable seglin sexo y grado de obesidad, mucho mas en los

dos primeros afios y algo mas leve después.

Los triglicéridos disminuyeron de forma significativa a lo largo del periodo de estudio
produciéndose una disminucién més pronunciada en los dos primeros afios y algo mas
leve después del segundo afio (efecto lineal p<0,001, efecto cuadratico p<0,001). Con
respecto al sexo se observé un comportamiento diferenciado en la evolucién de los
triglicéridos entre los hombres y las mujeres (p= 0,002). En las mujeres la disminucién
es lineal a lo largo de todo el periodo, a diferencia de los hombres donde la
disminucién es mucho mas pronunciada en los dos primeros afios y posteriormente
disminuir de forma mads suave. (lgual se puede indicar que los valores de triglicéridos
son inferiores en mujeres que en hombres (p=0,016)). Con respecto al nivel de
obesidad no se observé ninglin comportamiento diferenciado, aunque préximo a ser
significativa la disminucién més pronunciada (p=0,095) en el grupo IV de obesidad que

en el resto de grupos entre el periodo inicial y los 2 afios (Tabla 34).

Figura 23. Evolucién de variable Triglicéridos en periodo de estudio
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Figura 24. Evolucién de Triglicéridos seguin sexo
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Figura 25. Evolucion de los Triglicéridos segtin grado de obesidad
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Tabla 33. Pruebas de efectos intra-sujeto Triglicéridos

Origen Suma de gl Media F Si
cuadrados cuadratica g.
tipo lll
tiempo Esfericidad asumida 260369,834 2 130184,917 90,44 ,0
4 00
tiempo * sexo Esfericidad asumida 8052,073 2 4026,037 2,797 0
62
tiempo * cat_IMC5Cat Esfericidad asumida 11944,863 4 2986,216 2,075 0
83
Error(tiempo) Esfericidad asumida 699549,899 4 1439,403
8
6
Tabla 34. Pruebas de contrastes intra-sujeto Triglicéridos
Medida:MEASURE_1
Origen tiempo Suma de ol Media F Sig.
cuadrados cuadratica
tipo Il
tiempo Lineal 233659,184 1 233659,184 110,136 ,000
Cuadrético 26710,651 1 26710,651 35,273 ,000
tiempo * sexo Lineal 3960,247 1 3960,247 1,867 173
Cuadrético 4091,826 1 4091,826 5,404 021
tiempo * Lineal 8348,753 2 4174,376 1,968 ,142
cat_IMC5Cat Cuadratico 3596,111 2 1798,055 2,374 ,095
Error(tiempo) Lineal 515537,071 243 2121,552
Cuadratico 184012,828 243 757,254
Tabla 35. Pruebas de efectos inter-sujetos Triglicéridos
Origen Suma de gl Media cuadratica F Sig.
cuadrados tipo Il
Interseccién 5373619,078 1 5373619,078 1001,512 ,000
sexo 31573,377 1 31573,377 5,885 ,016
cat_IMC5Cat 8194,242 2 4097,121 764 467
Error 1303818,109 243 5365,507
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4.2.3. ESTUDIO DE LA VARIABLE TENSION ARTERIAL

En la tablas 36, se refiere a las variables relacionadas con la tensién arterial en funcién
de sexo, estudiando la tensidn arterial sistélica (TAS) y la tensién arterial diastdlica

(TAD), en el periodo de estudio inicial, a los 2 afios y 5 afios.

La TAS inicial en los hombres tuvo un valor medio de 135,45 mm Hg, con un minimo de
100 y un maximo de 182 mm Hg a los dos afios y cinco afios hay una ligera disminucion
de 132,35 y 130,65 mm Hg, respectivamente. Con relacidon a la tensién arterial
diastdlica, la media inicial fue de 87,58 mm Hg, con un valor minimo de 60 y maximo
de 122mmHg, con una escasa disminucién a los 2 afios y 5 afios con 82,82 y 82,85 mm

Hg, respectivamente.

En relacién a las mujeres la TAS, tuvo una media inicial de 134,56 algo menor que en
los hombres con un minimo 100 y un maximo 200 se observa una disminucién
evolutiva a los dos afos y cinco afios similar a la de los hombres con medias de 130,36
y 129,92 segln orden y la TAD es ligeramente inferior a los hombre en periodo inicial
86.07, a los dos afios hay un ligero incremento 83,48 y a los cinco afios una

disminucion 82.25 en relacién a los hombres.

Se puede observar que la media total (hombres y mujeres) es similar a los datos
referidos por diferentes sexo como se ha explicado anteriormente, la media total en la
TAD inicial 134,78 a los dos afios 130,85 y a los cinco afos 130,65 en la variable TAD la

media total al inicio, dos y tres afios fue de 86,44; 83,32 y 81,28 respectivamente.

En las tablas 37, se refiere a las variables relacionadas con la tensién arterial en funcién
del grado de obesidad, se estudia tension arterial sistélica (TAS) y la tensidn arterial

diastdlica (TAD) en el periodo de estudio inicial, a los 2 afios y 5 afios.

Se puede observar que hay una disminucién en la variable TAS en relacion al grado de
obesidad algo menos en el grupo I+l mas en lll y IV en los periodos evaluados inicial
dos afos y cinco afios como sigue TAS grupo I+l segin el estudio evolutivo fue de

126,82; 126,29 y 125,05 sin cambios, TAS grado IIl: 134,06; 131,09 y 130, 06, TAS grado
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IV: 139,71; 132,61 y 132,40, en este ultimo hay una disminucién a los dos afios mayor

que el resto de los grados y mantenido a los cinco afios.

La variable TAD presenta una disminucién mayor en todos los grados en el periodo de

estudio en relacién a la TAS de forma tal que la media evolutiva al inicio a los dos afios

y cinco afios del grado I+l fue de 82,11; 81,58 y 78,18, del grado Ill 87,03; 83,67 y

81,78 grado IV 86,44, 83,32 y 81,28, respectivamente.

Tabla 36. Valores de las variables relacionadas con la tensién arterial en funcion

del sexo
sexo Media Desv. Error tip. de la media Minimo Maximo
tipica

Hombre TAS INI 135,45 19,494 2,517 100 182
TAS 2 13235 12,196 1,574 110 162
TASS 130,65 15,257 1,970 110 177
TAD INI 87,58 12,003 1,550 60 122
TAD2 82,82 9,780 1,263 52 100
TADS5 82,25 9,827 1,269 60 103

Mujer TAS INI 134,56 19,324 1,413 100 200
TAS 2 130,36 13,820 1,011 100 182
TASS 129,92 18,072 1,322 99 180
TAD INI 86,07 10,853 ,794 60 120
TAD2 83,48 9,990 ,731 59 122
TAD5 80,97 10,246 ,749 60 120

Total TAS INI 134,78 19,329 1,230 100 200
TAS 2 130,85 13,447 ,856 100 182
TASS 130,10 17,403 1,107 99 180
TAD INI 86,44 11,137 ,709 60 122
TAD2 83,32 9,924 ,631 52 122
TAD5 81,28 10,141 ,645 60 120
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Tabla 37. Valores de las variables relacionadas con la tensién arterial en funcién del

grado de obesidad
cat_IMC5Cat
Grado |+l] Grado lll Grado IV Total
TAS INI Media 126,82 134,06 139,71 134,78
Desviacion tipica 13,938 18,887 20,940 19,329
Error tipica de la media 2,261 1,663 2,341 1,230
Minimo 105 100 105 100
Méximo 160 182 200 200
TAS 2 Media 126,29 131,09 132,61 130,85
Desviacion tipica 12,833 14,043 12,374 13,447
Error tipica de la media 2,082 1,236 1,384 ,856
Minimo 100 102 105 100
Maximo 165 182 162 182
TASS Media 125,05 130,16 132,40 130,10
Desviacion tipica 15,537 16,909 18,686 17,403
Error tipica de la media 2,520 1,489 2,089 1,107
Minimo 109 99 110 99
Maximo 170 180 180 180
TAD INI Media 82,11 87,03 87,54 86,44
Desviacién tipica 9,229 11,314 11,318 11,137
Error tipica de la media 1,497 ,996 1,265 ,709
Minimo 60 60 68 60
Maximo 110 122 120 122
TAD2 Media 81,58 83,67 83,58 83,32
Desviacién tipica 8,106 9,783 10,914 9,924
Error tipica de la media 1,315 ,861 1,220 ,631
Minimo 62 52 59 52
Maximo 95 120 122 122
TADS Media 78,18 81,78 81,96 81,28
Desviacidn tipica 8,259 9,545 11,628 10,141
Error tipico de la media 1,340 ,840 1,300 ,645
Minimo 60 60 60 60
Maximo 91 102 120 120

ALFONSO ORELVE ACOSTA TORRECILLA

Pagina 107



TESIS DOCTORAL

ANALISIS COMPARATIVO DE LA VARIABLE TENSION ARTERIAL.

Estudio variable tensién arterial sistélica (TAS)

El andlisis comparativo entre la variable tension arterial sistdlica y su evolucién durante
el periodo de seguimiento, inicial, de 2 afios y 5 afios después de la intervencion, su
comportamiento en relacién del sexo y los distintos grados de obesidad, se observan
los resultados de las pruebas de los efectos intra-sujetos y de los efectos inter-sujetos

relacionados con la tensién arterial sistdlica (Tabla 38, 39, 40, 41).

Las figura 26, 27 y 28 muestran una disminucidn lineal de la variable de estudio tensién
arterial sistélica en el tiempo de estudio, segin el sexo y el grado de obesidad. Hay una
elevacién mayor de la TA sistélica en el grado IV frente al resto de grado de obesidad,
evoluciona con una disminucién mayor a los dos afios para después mantenerse sin

cambios hasta los cinco afios.

La TA Sistdlica disminuyé de forma lineal a lo largo del periodo (p= 0,007) no
observandose un efecto rebote (p=0,381). No se encontraron diferencias significativas
en el comportamiento de la TA Sistdlica a lo largo del periodo de estudio ni en funcién
del sexo ni en funcién del nivel de obesidad inicial. De forma global si se aprecia que
los valores de TA Sistélica son mas elevados en las personas con obesidad Grado lll y IV

frente a los de obesidad Grado I+l (p=0,006) (Tabla25).

Figura 26. Evolucidn de la variable TA Sistdlica en el periodo de estudio.
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Figura 27. Evoluciéon de TA sistoélica seglin sexo
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Figura 28. Evolucién de los TA sistélica segiin grado de obesidad
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Tabla 38 Pruebas de efectos intra-sujetos TA sistdlica

Origen Suma de gl Media F Sig
cuadrados tipo cuadrética
1]
tiempo Esfericidad asumida 1327,627 2 663,814 4,89 ,00
0 8
tiempo * sexo Esfericidad asumida 79,136 2 39,568 ,291 74
7/
tiempo * cat_IMC5Cat Esfericidad asumida 821,531 4 205,383 1.51 ,19
3 7
Error(tiempo) Esfericidad asumida 65977,280 4 135,756
8
6
Tabla 39. Prueba de contrastes intra-sujetos TA sistélica
Origen tiempo Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
tipo Il
tiempo Lineal 1714,256 1 1714,256 23,005 ,000
Cuadratico 42,604 ik 42,604 ,607 ,437
tiempo * sexo Lineal ,020 1 ,020 ,000 ,987
Cuadratico 92,350 1 92,350 1,315 ,253
tiempo * cat_IMC5Cat Lineal 35,384 2 17,692 ,237 ,789
Cuadratico 88,076 2 44,038 ,627 ,535
Error({tiempo) Lineal 18107,416 243 74,516
Cuadratico 17068,766 243 70,242
Tabla 40. Pruebas de los efectos inter-sujetos TA sistélica
Origen Suma de gl Media cuadratica F Sig.
cuadrados tipo Il
Interseccion 2927840,402 1 2927840,402 16416,212 ,000
sexo 6,167 1 6,167 ,035 853
cat_IMC5Cat 1201,596 2 600,798 3,369 ,036
Error 43339,182 243 178,351
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Tabla 41 Grados de obesidad TA sistélica

cat_IMC5Cat N Subconjunto

2
Grado [+I 38 126,05
Grado Il 129 131,77
Grado IV 80 134,91
Sig. 1,000 ,400

Estudio variable tensién arterial diastélica (TAD)

El andlisis comparativo entre la variable tensién arterial diastélica y su evolucién
durante el periodo de seguimiento, inicial, a los 2 afios y a los 5 afios después de la
intervencién, su comportamiento con relacion al sexo y segun los distintos grados de
obesidad, se observan en las pruebas de los efectos intra-sujetos y de los efectos inter-

sujetos relacionados con la tension arterial diastdlica (Tabla 42,43, 44, 45).

Las figura 29, 30 y 31 muestran una disminucidn lineal de |la variable de estudio tensién
arterial diastdlica en el tiempo de estudio, seglin el sexo y el grado de obesidad. Hay
una elevacion mayor de la TA sistdlica en el grado Ill y IV en relacién al grado I+l de
Obesidad, En este grado se mantiene estable hasta los dos aflos y después una

disminucién lineal hasta los 5 afos.

La TA Diastélica disminuyé de forma lineal a lo largo del periodo (p< 0,001) no
observandose un efecto rebote (p=0,437). No se encontraron diferencias significativas
en el comportamiento de la TA Diastdlica a lo largo del periodo de estudio ni en
funcién del sexo ni en funcién del nivel de obesidad inicial. De forma global si se
aprecia que los valores de TA Diastdlica son mas elevados en las personas con

obesidad Grado lll y IV frente a los de obesidad Grado I+l (p= 0,036).
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Figura 29. Evolucién de variable TA diastdlica en periodo de estudio
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Figura 30. Evolucién de variable TA diastoélica segin sexo
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Figura 31. Evolucion de variable TA diastélica segiin grado de obesidad
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Tabla 42. Pruebas de efectos intra-sujetos TA diastélica

Origen Suma de o] Media F Si
cuadrados cuadratica g.
tipo Ill
tiempo Esfericidad asumida 1756,860 2 878,430 12,1 ,0
37 00
tiempo * sexo Esfericidad asumida 92,369 2 46,185 ,638 5
29
tiempo * Esfericidad asumida 123,460 4 30,865 426 Wl
cat_IMC5Cat 90
Error(tiempo) Esfericidad asumida 35176,183 4 72,379
8
6
Tabla 43. Prueba de contrastes intra-sujetos TA diastélica
Origen tiempo Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
tipo |1
tiempo Lineal 1714,256 1 1714,256 23,005 ,000
Cuadratico 42,604 1 42,604 ,607 ,437
tiempo * sexo Lineal ,020 1 ,020 ,000 ,987
Cuadratico 92,350 ak 92,350 1,315 3253
tiempo * cat_IMC5Cat Lineal 35,384 2 17,692 ,237 ,789
Cuadratico 88,076 2 44,038 ,627 535
Error(tiempo) Lineal 18107,416 243 74,516
Cuadratico 17068,766 243 70,242
Tabla 44. Pruebas de efectos inter-sujeto TA diastélica
Origen Suma de cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
tipo lll
Interseccién 2927840,402 al 2927840,402 16416,212 ,000
sexo 6,167 1 6,167 ,035 ,853
cat_IMC5Cat 1201,5%96 2 600,798 3,369 ,036
Error 43339,182 243 178,351
Tabla 45. Grados de obesidad TA diastdlica
cat_IMC5Cat N Subconjunto
1 2
Grado [+l 38 80,62
Grado Ill 129 84,16
Grado IV 80 84,36
Sig. 1,000 ,988
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4.2.4, ESTUDIO DE LA VARIABLE GLUCOSA

En la Tabla 46 se observan las variables relacionadas con la glucosa y la hemoglobina
glicosilada en funcién del sexo y su evolucién en el periodo de estudio (previo a la
intervencion quirdrgica, a los dos afios y 5 afios después de la intervencién).

Se observa una media total inicial del valor de glucosa en sangre de 114, 16 mg/dl, con
un minimo de 71 mg/d y un maximo 315 mg/d y con una disminucién significativa a los
dos y cinco afios con valores de 90,56 mg/d y 87,10 mg/d respectivamente (minimo 60
y maximo 196 mg/d). Antes de la intervencién, los valores medios de glucosa en los
hombres eran superiores (124,17 mg/d) a los de las mujeres (110, 95 mg/d).
Posteriormente existid una disminucién similar para ambos sexos. La hemoglobina
glicosilada tiene un comportamiento parecido a la glucosa en sangre, desde el inicio
hasta los 5 afios hay un descenso de los valores de |a variable con una media inicial de
7,3 con un minimo de 5,8 y un maximo de 12,5, y esta disminucién ocurrié en ambos
Sexos.

En la Tabla 47, se observan los valores de las variables relacionadas con la glucosa y la
hemoglobina glicosilada en funcién del grado de obesidad inicial (Grado I+, Grado Il y
Grado V) y el periodo de estudio.

Se observa que seglin aumenta el grado de obesidad aumenta las cifras iniciales de la
media de glucosa, en el grado I+, 101,2, grado Ill, 113,09 y grado IV, 121,93. Todos
los valores disminuyen significativamente en los dos primeros afos y algo mas leve a
partir del segundo afio, este comportamiento es similar para todos los grados de
obesidad.

La hemoglobina glicosilada se mantiene elevada en todas los grados de obesidad, con
una media inicial total de 7,3, existiendo un descenso en los dos primeros afos, lo que
coincide con los de la mejoria de las cifras de glucosa. Esta disminucién, desde el inicio
hasta los 5 afios después del tratamiento, ocurrié en todos los grupos de pacientes de

los diferentes los grados de obesidad
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Tabla 46. Valores de las variables relacionadas con la glucosa en funcién del sexo.

sexo Media Desv. tip. Error tip. de la media Minimo Maéximo

Hombre Glucosa 124,17 48,291 6,234 78 307
Inicial

Glucosa 2 93,27 14,962 1,932 72 139

Glucosa 5 87,10 9,398 1,213 60 1247,

HbA1c 7,488 ,8759 ,1788 6,1 9,2
inicial

HbAlc 2 5,804 ,6843 ,1397 4,6 7,1

HbA1c 5 5,258 ,5934 ,1211 4,2 7,0

Mujer Glucosa 110,95 41,390 3,027 71 315
Inicial

Glucosa 2 89,69 20,908 1,529 70 228

Glucosa 5 87,10 15,825 15157 60 196

HbAlc 7,335 ,9674 ,1219 5,8 12,5
inicial

HbAlc 2 6,068 1,0212 ,1297 4,2 9,4

HbA1c 5 5,410 ,8564 ,1079 4,0 8,9

Total Glucosa 114,16 43,438 2,764 71 315
Inicial

Glucosa 2 90,56 19,661 1,251 70 228

Glucosa 5 87,10 14,510 ,923 60 196

HbAlc 7,377 ,9405 ,1008 5,8 12,5
inicial

HbA1C 2 5,994 ,9430 ,1017 4,2 9,4

HbA1C 5 5,368 , 7922 ,0849 4,0 8,9
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Tabla 47. Valores de las variables relacionadas con la glucosa en funcién del grado de

obesidad inicial

cat_|MC5Cat
Grado Grado il Grado IV Total
[+11
Glucosa Media 101,42 113,09 121593 114,16
Inicial Desviacion tipica 33,000 39,715 51,662 43,438
Error tipico de la media 5,353 3,497 5,776 2,764
Minimo 71 71 79 71
Maximo 248 307 315 315
Glucosa Media 85,29 89,51 94,75 90,56
2 afios Desviacion tipica 8,542 15,130 27,672 19,661
Error tipico de la media 1,386 1,332 3,094 1,251
Minimo 70 70 72 70
Maximo 120 188 228 228
Glucosa Media 87,76 85,21 89,84 87,10
5 afios Desviacion tipica 21,522 9,108 17,047 14,510
Error tipica de la media 3,491 ,802 1,906 ,923
Minimo 60 66 60 60
Maximo 196 127 180 196
HbAlc Media 7,336 7,261 7,570 7,377
inicial Desviacion tipica ,9212 ,7025 1,2265 ,9405
Error tipico de la media ,2777 ,1036 ,2239 ,1008
Minimo 5,8 5,9 6,2 5,8
Maximo 9,3 9,2 12,5 12,5
HbAlc Media 6,182 5,791 6,230 5,994
2 afios Desviacion tipica ,6178 ,9327 1,0100 ,9430
Error tipico de la media ,1863 ,1390 ,1844 ,1017
Minimo 51 4,2 51 4,2
Maximo 7,1 8,2 9,4 9,4
HbA1C Media 5,636 5,198 5,530 5,368
5 afios Desviacién tipica 1,3223 ,6309 ,7349 ,7922
Error tipico de la media ,3987 ,0930 ,1342 ,0849
Minimo 4,2 4,0 4,2 4,0
Maximo 8,9 o 7.9 8,9
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ANALISIS COMPARATIVO DE LA VARIABLE GLUCOSA BASAL

El andlisis comparativo de la variable glucosa y su evolucién durante el periodo de
seguimiento (inicial, 2 aflos y 5 afios después de la intervencién), su comportamiento
en relacion del sexoy los distintos grados de obesidad, se observan en los resultados
de las pruebas de los efectos intra-sujetos y de los efectos inter-sujetos relacionados

con la glucosa (Tabla 48,49, 50, 51).

En la figura 32, donde se relaciona a la glucosa y su comportamiento en el seguimiento
evolutivo, se observa que disminuyé a lo largo del periodo de tiempo del estudio,

mucho mas en los dos primeros afios y algo mas leve después.

En la figura 33, se relaciona la glucosa con el sexo, se observa al inicio mayores valores
de glucosa en los hombres que en las mujeres y a los 5 afios se igualan los valores de

ambos.

En la figura 34, donde se relaciona la variable glucosa en sangre con grado de
obesidad, se observa que los valores de glucosa fueron mas elevados en los pacientes

que tenian obesidad grado IV.

La Glucosa Basal disminuyé de forma significativa a lo largo del periodo de estudio
produciéndose una disminucién mas pronunciada en los dos primeros afios y algo mas
leve después del segundo afio (efecto lineal p<0,001, efecto cuadratico p<0,001). No se
encontraron diferencias significativas en el comportamiento de la Glucosa Basal a lo
largo del periodo de estudio ni en funcién del sexo ni en funcién del nivel de obesidad
inicial. Con respecto al sexo, esta proximo a la significacion (p=0,06), debido a que al
inicio los valores de los hombres sean superiores a los de la mujeres y a los 5 afios se
iguales los valores entre ambos. De forma global si se aprecia que los valores de
Glucosa Basal son mas elevados en las personas con obesidad Grado IV que los de
Grado I+l (p= 0,04) presentando valores intermedios que no difieren de forma

significativa los que tenian Grado Il (Tabla 49).
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Figura 32. Evolucion de la Glucosa basal en el periodo de estudio
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Figura 33. Evolucién de la Glucosa basal segiin sexo
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Figura 34. Evolucion de la Glucosa basal segiin grado de obesidad
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Tabla 48. Pruebas de efectos intra-sujetos Glucosa basal

Origen Suma de gl Media F Sig
cuadrados tipo cuadratica
1
tiempo Esfericidad asumida 65767,355 2 32883,678 60,78 ,00
1 0
tiempo * sexo Esfericidad asumida 3050,777 2 1525,388 2,819 ,06
i1
tiempo * cat_IMC5Cat Esfericidad asumida 3360,240 4 840,060 1,553 ,18
6
Error(tiempo) Esfericidad asumida 262935,408 48 541,019
6
Tabla 49. Pruebas de contrastes intra-sujeto Glucosa basal
Origen Tiempo Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
tipo Il
tiempo Lineal 54617,227 B 54617,227 67,602 ,000
Cuadratico 11150,128 al 11150,128 40,677 ,000
tiempo * sexo Lineal 2794,521 1 2794,521 3,459 ,064
Cuadratico 256,256 al, 256,256 ,935 ,335
tiempo * cat_IMC5Cat Lineal 3291,541 2 1645,770 2,037 ;133
Cuadratico 68,699 2 34,349 25 ,882
Error(tiempo) Lineal 196325,577 243 807,924
Cuadratico 66609,831 243 274,115
Tabla 50. Pruebas de efectos inter-sujetos
Origen Suma de cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
tipo Il
Interseccion 4060625,734 1 4060625,734 3013,676 ,000
Sexo 2835,615 1 2835,615 2,105 ,148
cat_IMC5Cat 8822,314 2 4411,157 3,274 ,040
Error 327418,051 243 1347,399
Tabla 51. Glucosa basal grados de obesidad
cat_IMC5Cat N Subconjunto
1 2
Grado |+ 38 91,49
Grado |ll 129 95,94 95,94
Grado IV 80 102,17
Sig. ,460 ,219
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ANALISIS COMPARATIVO DE LA VARIABLE HEMOGLOBINA
GLICOSILADA (HbAlc)

El analisis comparativo de la variable hemoglobina glicosilada y su evolucién durante el
periodo de seguimiento (inicial, a los 2 afios y a los 5 afios después de la intervencion),
su comportamiento con relacién al sexo de los pacientes y segun los distintos grados
de obesidad, se observan en los resultados de las pruebas de los efectos intra-sujetos y
de los efectos inter-sujetos relacionados con |la hemoglobina glicosilada (Tabla 52, 53,

54).

La figura 35, donde se relaciona a la hemoglobina glicosilada y su comportamiento a lo
largo del periodo de estudio, se observa que disminuyé a lo largo del periodo de
estudio, produciéndose una disminucién mas pronunciada en los dos primeros afios y

algo mas leve después de los dos afos.

En la figura 36, se relaciona la hemoglobina glicosilada con el sexo del paciente. La

hemoglobina glicosilada disminuyé a lo largo del periodo de estudio para ambos sexos.

En la figura 37, se representa |la variable hemoglobina glicosilada frente a los grados de
obesidad., existiendo una una disminucién a en los dos primeros afios para todos los

grados de obesidad y algo mas leve después del segundo afo.

La hemoglobina glicosilada disminuyé de forma significativa a lo largo del periodo de
estudio, produciéndose una disminucién mas pronunciada en los dos primeros afios y
algo méas leve después del segundo afio (efecto lineal p<0,001, efecto cuadrético
p<0,001). No se encontraron diferencias significativas en el comportamiento de este
pardmetro a lo largo del periodo de estudio ni en funcién del sexo ni en funcién del

nivel de obesidad inicial.
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Figura 35. Evaluacion de la hemoglobina glicosilada en el periodo de estudio
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Figura 36. Evaluacidn de la hemoglobina glicosilada segtin sexo
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Figura 37. Evaluacion de la hemoglobina glicosilada segin grado de obesidad
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Tabla 52. Pruebas de efectos intra-sujetos Hemoglobina glicosilada

Origen Suma de al Media F Si
cuadrados cuadratica g.
tipo I
tiempo Esfericidad asumida 100,070 2 50,035 138,6 0
30 00
tiempo * sexo Esfericidad asumida 1,243 2 ,622 1722 N
82
tiempo * cat_IMC5Cat Esfericidad asumida 492 4 ,123 341 8
50
Error(tiempo) Esfericidad asumida 59,191 1 ,361
6
4
Tabla 53. Pruebas de contrastes intra-sujetos Hemoglobina glicosilada
Origen tiempo Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
tipo Il
tiempo Lineal 94,349 1 94,349 214,23 ,000
3
Cuadratico 5,720 1 5,720 20,326 ,000
tiempo * sexo Lineal ,509 1 ,509 1,156 ,286
Cuadratico 734 1 734 2,608 ,110
tiempo * Lineal ,355 2 ,178 403 ,669
cat_IMC5Cat Cuadratico 137 2 ,068 ,243 ,785
Error(tiempo) Lineal 36,113 82 ,440
Cuadratico 23,078 82 ,281
Tabla 54. Pruebas de los efectos inter-sujetos Hemoglobina glicosilada
Origen tiempo Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
tipo Il
tiempo Lineal 94,349 1 94,349 214,233 ,000
Cuadrético 5,720 1 5,720 20,326 ,000
tiempo * sexo Lineal ,509 1 ,509 1,156 ,286
Cuadrético 734 1 734 2,608 ,110
tiempo * Lineal .355 2 ,178 ,403 ,669
cat_IMC5Cat Cuadrético 137 2 ,068 ,243 ,785
Error(tiempo) Lineal 36,113 82 ,440
Cuadratico 23,078 82 ,281
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4.2.5. ESTUDIO DE LA VARIABLE ACIDO URICO

En la Tabla 55 se observan los valores de las variable relacionadas con el cido Urico en
sangre en funcidon del sexo y su evolucién en el periodo de estudio (previo a la
intervencion quirdrgica, a los dos afios y 5 afios después de la intervencidn) .

El valor medio inicial de este pardmetro en los hombres del estudio fue de 5,74 mg/dl
con un minimo de 3,2 y méaximo de 8,8 mg/dl, observandose una disminucién en el
periodo estudiado, desde el inicio dos afios y cinco afios con 5,2 y 4,5 8,8 mg/dl
respectivamente. lgual comportamiento ha tenido este pardmetro en las mujeres con
un valor medio de 5,12 mg/dl y un minimo de 3,2 y 8, 8 mg/dl. Existi6 mayor

disminucion en las mujeres que en los hombres.

En la Tabla 56, se observan los valores de las variable dcido Urico en funcién del grado
de obesidad inicial (Grado I+1l, Grado lll y Grado IV) y el periodo de estudio. Existié una
disminucién de los valores en los diferentes grados de obesidad, mayor en los

pacientes que presentaron obesidad grado I+l

Tabla 55. Valores de las variables relacionadas con acido drico en funcién del sexo.

Sexo Num N Media Desv. Error tip. de la media Minimo Maximo
tip.
Hombre hipeuri ini 60 5744 1,4083 ,1818 32 8,8
hiperuri 2 60 5,239 1,1369 ,1468 24 8,3
hiperuri 5 60 4,5830 1,21948 15743 2,35 7,10
Mujer hipeuri ini 187 5124 1,1910 ,0871 23 8,9
hiperuri 2 187 4,622 1,2740 ,0932 2,0 9,2
hiperuri 5 187 4,0375 1,21109 ,08856 1,70 7,50
Total hipeuri ini 247 5,275 1,2724 ,0810 23 8,9
hiperuri 2 247 4772 1,2679 ,0807 2,0 9,2
hiperuri 5 247 4,1700 1,23313 ,07846 1,70 7,50
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Tabla 56. Valores de las variables relacionadas con la acido trico en funcién del grado

de obesidad inicial.

cat_IMC5Cat
Grado |+l Grado |l Grado IV Total
hipeuri ini Media 5,005 5,194 5,502 5,265
Desv. tip. 1,0898 1,2877 1,3275 1,2802
Error tip. de la media ,1768 1129 ,1484 0813
Minimo 2,6 25 283 23
Maximo 8,2 8,5 8,9 8,9
hiperuri 2 Media 4,278 4,755 5,034 4772
Desv. tip. 1,1125 1,1958 1,3863 1,2679
Error tip. de la media ,1805 ,1053 ,1550 ,0807
Minimo 2,0 2,1 N2 2,0
Maximo 6,5 8,3 9,2 9.2
hiperuri 5 Media 3,8958 4,1497 4,3330 4,1700
Desv. tip. 1,26170 1,15980 1,32148 1,23313
Error tip. de la media ,20467 ,10211 14775 ,07846
Minimo 2,10 1,70 2,20 1,70
Maximo 7,10 7.10 7,50 7,50

ANALISIS COMPARATIVO DE LA VARIABLE ACIDO URICO

El anélisis comparativo entre la variable acido Urico, su evolucién durante el periodo de
seguimiento (inicial, a los 2 afios y a los5 afios después de la intervencién), su
comportamiento segln el sexo de los pacientes y los distintos grados de obesidad, se
observan en los resultados de las pruebas de los efectos intra-sujetos y de los efectos

inter-sujetos relacionados con el acido urico (Tabla 57, 58, 59, 60).

La figura 38, se relaciona este pardmetro con el periodo de seguimiento, observandose

que disminuyé de forma significativa y lineal a lo largo del periodo de estudio.

En la figura 39 se relaciona este pardmetro con el sexo, encontrando que la

hiperuricemia disminuyé a lo largo del periodo de estudio para ambos sexos.

En la figura 40 se observa la variable acido Urico frente al grado de obesidad,
existiendo una disminucién significativa en todo el periodo evolutivo. Este pardmetro
disminuyé de forma lineal a lo largo del periodo (p< 0,001) no observandose un efecto

rebote (p=0,954). No se encontraron diferencias significativas en el comportamiento
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de la hiperuricemia a lo largo del periodo de estudio ni en funcién del sexo ni en
funcién del nivel de obesidad inicial. Aunque de forma global las mujeres tienen
valores inferiores a los de los hombres, y de forma similar, los de grado I+l también

tienen valores inferiores a los de Grado IV.

Figura 38. Evaluacion de Acido trico en periodo de estudio
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Figura 40. Evaluacién de Acido trico segun grado de obesidad
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Tabla 57. Pruebas de efectos intra-sujetos Acido urico

Origen Suma de gl Media F Sig
cuadrados tipo cuadratica
1]
tiempo Esfericidad asumida 91,101 2 45,550 51,42 ,00
7 0
tiempo * sexo Esfericidad asumida ,121 2 ,061 ,068 ,93
4
tiempo * cat_IMC5Cat Esfericidad asumida 1,768 4 ,442 ,499 ,73
7/
Error(tiempo) Esfericidad asumida 430,463 486 ,886
Tabla 58. Pruebas de contrastes intra-sujetos acido urico
Origen tiempo Sumade gl Media F Sig.
cuadrados tipo cuadrdtica
11
tiempo Lineal 91,098 1 91,098 90,580 ,000
Cuadratico ,003 1 ,003 ,003 ,954
tiempo * sexo Lineal 21 1 121 ,120 ,729
Cuadratico ,000 1 ,000 ,000 ,985
tiempo * cat_IMC5Cat Lineal ,270 2 ,135 ,134 ,874
Cuadratico 1,498 2 ,749 ,978 ,378
Error(tiempo) Lineal 244,391 243 1,006
Cuadratico 186,073 243 ,766
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Tabla 59. Pruebas de efectos intra-sujetos Acido trico

Origen Suma de cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
tipo 1l

Interseccién 9944,657 1 9944,657 3604,339 ,000
sexo 39,537 1 39,537 14,330 ,000
cat_IMC5Cat 16,881 2 8,440 3,059 ,049
Error 670,456 243 2,759

Tabla 60. Grados de obesidad y Acido urico
cat_IMC5Cat Subconjunto

1 2

Grado I+l 38 4,3931
Grado lll 129 4,7062 4,7062
Grado IV 80 4,9564
Sig. 155 ,302

4.2.6. RESUMEN CONJUNTO DE LAS VARIABLES

A continuacion se realiza un estudio de la influencia y evolucién de las diferentes

variables estudiadas en funcién del sexo y de |a categoria inicial del grado de obesidad.

Variables estudiadas en funcidn del sexo y su variacién a lo largo del periodo de

estudio.

En la tabla 61, se observa la media y desviacién estandar de las variables estudiadas,

las diferentes variables relacionadas con la alteracién del metabolismo de los lipidos

(Colesterol total CT), Lipoproteina de baja densidad (LDL-colesterol), Lipoproteina de

alta densidad (HDL-colesterol) y Triglicéridos (TG), Hipertensidn arterial (sistdlica y

diastdlica), Glucosa basal (GB), Hemoglobina glicosilada (Hb Alc) y Acido Urico, en

funcién del sexo y su variacién a lo largo del periodo de estudio.
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Dislipemia

Colesterol total (CT), en los hombres a lo largo del periodo estudiado presenté una
media inicial de 190,6 mg/dl con una disminucién a los dos afios, 175,8 mg/dl para
después un ligero incremento a los 5 afios (180,6 mg/dl). En las mujeres el valor medio
inicial fue de 192,8 mg/dl a los dos afios, con una ligera disminucién hasta 184,3 mg/dl,

para igualar los datos iniciales a los cinco afios 192,4 mg/d|.

Con relacidn al LDL-colesterol, se observa una ligera disminucién tanto en hombres
como en mujeres desde el periodo inicial, a los dos afios y a los cinco afios de
seguimiento, con valores medios de 118,5 mg/dl; 114,3 mg/dl; 109,4 mg/dl y 122,0
mg/dl; 119,7 mg/dl; 117,5 mg/dl respectivamente.

La variable HLD-colesterol experimenté un incremento significativo en el periodo de
estudio, tanto en hombres como en las mujeres, si se observa en la tabla el
incremento es mayor en las mujeres en todo el periodo evolutivo estudiado, inicial,

dos afios y cinco afios 43,5 mg/dl; 50,7 mg/dl; 56,4 mg/dl, respectivamente.

En los triglicéridos hubo una disminucidn si se tiene en cuenta que los valores iniciales
en los hombres son mayores que en las mujeres, con un descenso mayor a los dos

afios y una disminucién mas lenta a partir del segundo afio.

En los valores medio de la variable tensidon arterial sistdlica existid una ligera
disminucién que no fue significativa, segun periodo de estudio, ni en funcién del sexo
ni del nivel de obesidad inicial. lgual comportamiento tuvo la tensién arterial

diastdlica, como se puede observar en la tabla 61.

La glucosa basal desciende en todo el periodo evolutivo del estudio tanto en hombres
como en mujeres. La hemoglobina glicosilada ha tenido una disminucién en todo el
periodo evolutivo en ambos sexos, en correspondencia con la mejoria evolutiva de las

cifras de glucosa.

Los valores del acido Urico en sangre presentaron una disminucién en ambos sexos en

el periodo de estudio evolutivo.
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Tabla 61. Valores de las variables estudiadas en funcién del sexo

P o e HomBE T A A T e N el
T g SURBRIRIES]  Inicial 2 afios 5 afios Inicial 2 afios 5 afios

Dislipemia
Colesterol total 190,6 175,8 180,6 192,8 184,3 192,4
(41,96) (33,59) (34,00) (41,00) (42,49) (42,98)
118,5 114,3 109,4 122,0 119,7 117,5
(33,92) (32,02) (25,79) (31,05) (31,98) (32,55)
43,5 50,7 56,4 48,5 5551 63,5
(11,87) (11,80) (14,90) (9,60) (12,77) (15,61)
Triglicéridos 158,7 106,1 96.97 132,2 98,1 83,6
(88,15) (42,96) (49,59) (63,72) (41,10) (36,04)
Tension Arterial
Sistélica 126,8 126,3 125,0 134,1 131,1 130,2
(13,94) (12,83) (15,54) (18,89) (14,04) (16,91)
Diastélica 82,1 81,6 78,2 87,0 83,7 81,8
(9,23) (8,11) (8,26) (11,31) (9,78) (9,54)
Glucosa
Basal 124,2 93,3 87,1 110,9 89,7 87,1
(48,29) (14,96) (9,40) (41,39) (20,91) (15,82)
Glicosilada 7,49 5,80 5,26 7,33 6,07 5,41
(0,88) (0,68) (0,59) (0,97) (1,02) (0,86)
Acido Uurico 5,74 5,24 4,58 5,12 4,62 4,0
(1,090) (1,137) (1,219) (1,191) (1,274) 1,211)

En los valores medio de la variable tensién arterial sistdlica existié una ligera
disminucién que no fue significativa, segin periodo de estudio, ni en funcién del sexo
ni del nivel de obesidad inicial. lgual comportamiento tuvo la tensién arterial

diastélica, como se puede observar en la tabla 61.

La glucosa basal desciende en todo el periodo evolutivo del estudio tanto en hombres
como en mujeres. La hemoglobina glicosilada ha tenido una disminucion en todo el
periodo evolutivo en ambos sexos, en correspondencia con |la mejoria evolutiva de las

cifras de glucosa.
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Los valores del acido Urico en sangre presentaron una disminucidon en ambos sexos en

el periodo de estudio evolutivo.

Variables estudiadas en funcién de la categoria inicial del grado de obesidad y su
evolucién en el periodo de estudio.

En la tabla 62, se observa la media y desviacién estandar de las variables estudiadas,
las diferentes variables relacionadas con la alteracién del metabolismo de los lipidos
(Colesterol total CT), Lipoproteina de baja densidad (LDL-colesterol), Lipoproteina de
alta densidad (HDL-colesterol) y Triglicéridos (TG), Hipertension arterial (sistélica y
diastdlica), Glucosa basal (GB), Hemoglobina glicosilada (Hb Alc) y Acido urico, en

funcién del grado de obesidad inicial y su variacién a lo largo del periodo de estudio.

Con respecto a los valores del colesterol total (CT), se produjo una evolucién
diferenciada en los grupos de obesidad tipo I+l y Il y no del grupo IV. Para este grupo
los valores de la media del colesterol total se mantuvieron estables segln el periodo
evolutivo inicial a los dos afios y cinco afios., 189,5 mg/dl; 182,9 mg/dl y 183,8 mg/dl
respectivamente, mientras en los otros dos grupos se observé un descenso a los dos
afios de 195,5 a 177,5 mg/dl de valor medio en el grupo I+Il y 193 mg/dl a 183 mg/dlI
en el grupo Ill, para después producirse un efecto rebote retornado a los valores

iniciales a los cinco afios 197,5 mg/dl y 190,75 mg/dl , respectivamente.

Con respecto a los valores medios de la variable LDL-colesterol, no se observaron
diferencias a lo largo del periodo de estudio, ni en funcién del nivel de obesidad como
se puede apreciar en la tabla 62. La variable HLD-colesterol ha tenido un incremento
para todos los grados de obesidad, que fue mucho mas pronunciado para el grado I+ll.
En la variable triglicéridos, no se observé comportamiento diferenciado segin el grado
de obesidad no se observé ninglin comportamiento diferenciado, con tendencia a una

mayor disminucién del valor de este parametro en el grupo IV.

En relacidn con la variable tensién arterial, tanto sistélica como diastdlica, se aprecia

que los valores de son mas elevados en las personas con obesidad grado Il y IV.
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Los valores de glucosa son mas elevados en las personas de grado IV que en los grados
I+, presentado valores intermedios los que tiene grado lIl. La hemoglobina glicosilada

no presentd diferencias en funcién del nivel de obesidad.

Los valores de dacido Urico en sangre, no variaron en funcién del nivel de obesidad,
aunque de forma global hay valores inferiores en los grados I+l en relacién al grado

IV.

Tabla 62. Valores de la variables estudiada en funcidn del nivel de obesidad inicial

_ Nivel de obesidad inicial

Grado | + I Grado Il Grado |V
Inicial 2afios 5 afos Inicial 2afios S5afos Inicial 2 afos 5 anos
Dislipemia
Colesterol 195,5 177,5 197,5 193,0 183,3 190,75 189,5 182,9 183,8

total
(43,18) (37,30) (45,63) (39,61) (38,80) (36,10) (42,98) (45,07) (46,25)

L

122,7 121,8 119,1 122,0 117,3 116,9 119,1 118,5 111,6
(29,96) (28,89) (32,99) (31,63) (31,59) (28,92) (33,01) (34,25) (33,67)

48,0 57,2 68,2 47,5 53,5 61,0 46,7 53,3 60,0
(6,26)  (9,62) (17,19) (10,17) (12,60) (1511) (12,27) (13,87) (15,33)

Triglicéridos 134,8 95,8 81,0 131,6 100,6 87,2 151,8 101,1 89,2
(59,66) (45,84) (39,22) (62,29) (43,62) (42,93) (86,89) (36,28) (35,60)
Tension Arterial

126,81 (5126371 1125:01 Fi1341% | (B3 00T 13072 | 81397 | [P 1326 11304
(13,94) (12,83) (15,54) (18,89) (14,04) (1691) (20,94) (12,37) (18,69)

Diastélica 82,1 81,6 78,2 87,0 83,9 81,8 87,5 83,6 82,0
(9,23) (811) (826) (11,31) (10,16) (9,58)  (11,32) (10,91) (11,63)

(1,090) (1,112) (1,262) (1,288) (1,196) (1,598) (1,280) (1,268) (1,233)

Glucosa
101,4 85,3 87,8 113,1 89,5 85,2 121,9 94,7 89,8
I (33000 (854) (21,52) (39,71) (1513) (9,11) (51,66) (27,67) (17,05)
Glicosilada 7,34 6,18 5,64 7,26 5579 5,20 7,57 6,23 5,53
(092) (062) (1,32) (0,70) (0,93) (0,63)  (1,23)  (1,01) (0,73)
Acido trico 5,00 4,28 3,89 5,19 4,75 4,15 5,26 4,77 4,17
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En la Tabla 63, se observan los p-valores de las pruebas de los efectos intra-sujetos
desglosados en su efecto lineal y cuadratico obtenido en los Modelos de medidas
repetidas analizadas. En ella podemos ver que la variable Colesterol total, varié a lo
largo del periodo de estudio, el efecto lineal que mide desde la variacién de los valores
iniciales y finales no variaron significativamente pues no hay un efecto lineal (p=0,169)
y si un efecto cuadrético por la disminucién significativa que presento a los dos afios

del estudio que al final se recupera (p<0,001).

El LDL colesterol disminuyo de forma lineal a lo largo del periodo (p=0.006) no
observdndose un efecto cuadrético (p=0,557). El HDL colesterol aumenté de forma
lineal a lo largo del periodo (p<0,001) no observédndose un efecto rebote (p=0,886). No
se encontraron diferencias significativas en el comportamiento del HDL a lo largo del
periodo de estudio en funcién del sexo (efecto lineal p=0,602 y efecto cuadratico
p=0,144). El aumento fue mucho mas pronunciado (p=0,039). Los Triglicéridos
presentaron unas disminucién lineal en los dos primeros afios del estudio (efecto lineal
p<0,001) y algo mas leve después del segundo afios (efecto cuadratico p<0,001). En
relacién al sexo hubo una disminucién lineal en todo el periodo en relacion a las
mujeres, en cambio en los hombres hay un efecto cuadratico al disminuir mas lento a

partir de los dos afios (p<0,002).

La tensién arterial disminuyd linealmente (efecto lineal p<0,007) no hay efecto rebote
a lo largo del periodo (p=0,381), parecido sucedié con la tensién arterial diastélica que
disminuyo de forma lineal (efecto lineal p<0,001), no observdndose un efecto

cuadratico (p=0,437)

La glucosa basal disminuyo de forma significativa a lo largo del periodo de estudio
produciéndose una disminucién mas pronunciada en los dos primeros afios y algo mas
leve después del segundo afio (efecto lineal p<0,001, efecto cuadratico p<0,001), la
hemoglobina glicosilada presento un efecto lineal y cuadrético similar a la glucosa

basal.

El acido Urico disminuyo de forma lineal a lo largo del periodo (p<0,001) no

observandose un efecto rebote (p=0,954).
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Tabla 63. P-valores de las pruebas de los efectos intra-sujetos desglosados en su

efecto lineal y cuadratico obtenido en los Modelos de medidas repetidas analizados.

_ Lineal Cuadratico Lineal Cuadrético Lineal Cuadratico
— 0,169 <0,001 0,131 0,415 0,735 0,018
_ 0,006 0,557 0,283 0,906 0,779 0,104
_ <0,001 0,886 0,602 0,144 0,039 0,826
_ <0,001 <0,001 0,173 0,021 0,142 0,095
_ 0,007 0,381 0,882 0,386 0,249 0,184
_ <0,001 0,437 0,987 0,253 0,789 0,535
— <0,001 <0,001 0,064 0,335 0,133 0,882
<0,001 <0,001 0,286 0,110 0,669 0,785
<0,001 0,954 0,729 0,985 0,874 0,378

4.2.7. VALORACION DE LOS PACIENTES EN FUNCION DE LOS CRITERIOS DE RIESGOS
DEFINIDOS.

En la Tabla 64, se muestran el nimero de pacientes y porcentaje de pacientes en
valores considerados de riesgo (ver capitulo de material y métods), para cada una de
las variables (variables del metabolismo de los lipidos: Colesterol total, Lipoproteina de
baja densidad (LDLc), Lipoproteina de alta densidad (HDLc) y Triglicéridos (TG); Tensidn
arterial, Glucosa basal y Acido Urico, antes de la intervencién, a los 2 y a los 5 afios de

evolucion.

Se puede observar que el numero de pacientes con cifras 2 200 mg/dl, antes de la
intervencidn fue de 94 pacientes (38,1% del total). En el periodo evaluado de los dos y

tres afios se mantiene el numero de pacientes y porcenaje con una minima
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disminucién, 84 (34,0%) y 92 (37,2%) respectivamente. Similar comportamiento
presenté la variable LDL-colesterol, desde el inicio con 185 pacientes presentando
valores de riesgo (74,5%), a los dos afios 175 pacientes en riesgo (71,7%) y a los cinco

afios 178 (72,7%).

Las variables HDL colesterol y triglicéridos presentaron cambios. Asi, en el periodo
evaluado, de un total de 81 pacientes con un 32,8% de cifras bajas de HDL-colesterol
esta se reduce hasta 24 pacientes (9,7%) a los cinco afios. En los valores de riesgo para
los triglicéridos en sangre hubo una disminucién en el periodo evaluado de 71
pacientes (28,7%) al inicio del estudio , para a los dos afios encontrar 27 pacientes con

valores considerados de riesgo (10,9%), y a los cinco afios 16 pacientes (6,5%).

Al inicio del estudio, los pacientes que presentaron cifras de riesgo de tensién arterial
sistélica fueron un porcentaje mayor que los de riesgo para la tensién diastdlica, con
un porcentaje de 42,9% y 40,1% respectivamente, pero el comportamiento evolutivo
durante el estudio fue diferente. Asi, hubo una disminucién en los dos primeros afios
del 42,9% al 25,9% vy un ligero aumento al final del periodo 29,6% en los pacientes con
valores de riego de la TAS. Hubo una disminucién lineal en el porcentaje de pacientes
con TAD en el periodo de estudio del 40,1% al inicio, a los dos afios fue del 30,0% de

pacientes con riesgo y a los cinco afios del 25,1%.

El nimero de pacientes con cifras consideradas de riesgo para la glucosa basal fue de
106 (42,9% del total de pacientes), con unas disminucién a los dos afios hasta
encontrar 30 pacientes con riesgo (12,1%) y a los cinco afios 18 pacientes. (7,3%). Este
comportamiento fue similar para la variable hemoglobina glicosilada (HbAlc), en
estrecha relacién con la disminucién y mejora de los valores de glucemia, segin se

puede observar.

Al inicio del estudio hay 57 pacientes que padecen de hiperuricemia con un 23,1% de
la muestra, con una disminucién a los dos afios y encontrar 29 pacientes con riesgo

(11,7%) y a los cinco afios 13 pacientes (5,3%).

En la Tabla 65 se observa el niimero y porcentaje de pacientes con riesgo, determinado

seglin los limites especificados para las distintas variables estudiadas, No se apreciaron
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diferencias por sexo en el nimero de mujeres y hombres en riesgo referido a las

variables colesterol toral y LDL colesterol.

Con respecto a la variable HDL colesterol, al inicio del estudio las mujeres presentaron
mas riesgo que los hombres, con un porcentaje de pacientes en riesgo de 40% y 30,5%,
respectivamente. Sin embargo, al final del estudio este porcentaje de pacientes en

riesgo fue similar en ambos sexos.

Al inicio del estudio hubo un mayor porcentaje de hombres con cifras de riesgo para el
parametro triglicéridos (41,7) que mujeres (24,6), con porcentajes similares a los dos
afios 10,0% y 11,2% respectivamente. Al final del periodo el porcentaje de hombres en
riesgo volvid a ser mayor que el de mujeres, 11,7% y 4,8%, respectivamente. En ambos
sexos existid una disminucién del porcentaje de personas con riesgo con relacién al

aumento del valor de este parametro.

No hubo diferencias en el nimero de personas, por sexo, con cifras de la tensidn

arterial de riesgo.

El aumento de riesgo de los valores de glucosa basal al inicio del estudio es mayor en
los hombres que en las mujeres 53, 3% de hombres frente a 39,6% mujeres. A los dos
afios hay una disminucién del riesgo en ambos sexos, mds intensa en las mujeres que
en los hombres 9,6% (20,0%). Al final del estudio, se invierte y encontramos un 3,3%
de pacientes masculinos con riesgo y un 8,6% de mujeres. El comportamiento de la
hemoglobina glicosilada (HbAlc) es similar a la de la glucosa como se puede observar

(Tabla 65)

El nimero hombres con valores considerados de riesgo fue similar al de mujeres, con
porcentajes que presentaron riesgo dentro de la poblacion estudiada de 25,0 y 22,55%
respectivamente. Hubo una disminucién mayor en los hombre que en las mujeres a los
dos afios del estudio 6,7% frente al 13,4% de mujeres con valores de riesgo, al igual
que a los cincos afos del estudio, con 1,7% de hombres con valores por encima del

limite de este parametro frente al 6,4% de mujeres.
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Tabla 64. Numero de pacientes y porcentaje en riesgo, para cada una de las

variables
Inicial 2 afios 5 afios
Dislipemias
Colesterol
2200 94 (38,1%) 84 (34,0%) 92 (37,2)
<200 153 (61,9%) 163 (66,0%) 155 (62,8%)
3 LDL
2100 185 (74,5%) 175 (71,7%) 178 (72,7%)
T <100  60(24,5%) 69 (283%)  67(27,3%) |
. HDL
Hombres < 40 y Mujeres < 81 (32,8%) 40 (16,3%) 24 (9,7%)
45
Hombres 2 40 y Mujeres 2 166 (67,2%) 206 (83,7%) 223 (90,3%)
45
Triglicéridos
2 150  71(28,7%) 27 (10,9%) 16 (6,5%)
e <150 176 (71,3%) 220 (89,1%) 231 (93,5%)
. Tension’Arterialiiiipm s T L e R
it Sistdlica B ) »
2140 106 (42,9%) 64 (25,9%) 73 (29,6%)
B < 140 141 (57,1%) 183 (74,1%) 174 (70,4%)
Diastolica
) 2 90 99 (40,1%) 79 (32,0%) 62 (251%)
REE <90 148 (59,9%) 168 (68,0%) 185 (74,9%)
Glucosa e B o
Basal ]
_ 2100 106 (42,9%) 30 (12,1%) 18 (7,3%)
< 100 141 (57,1%) 217 (87,9%) 229 (92,7%)
Hemoglobina Glicosilada =
s 507 ~ 87(100,0%) 50(58,1%)  19(21,8%) |
<57 - 36(41,9%)  68(78,2%)
Hiperuricemia Bl
Hombres > 7,0 y Mujeres > 57 (23,1%)) 29 (11,7%) 13 (5,3%)
6,0
Hombres £ 7,0y Mujeress 190 (76,9%) 218 (88,3%) 234 (94,7%)
6,0
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Tabla 65. Numero de pacientes y porcentaje en riesgo, para cada una de las

variables, seglin sexo

Inicial 2 afios 5 afos Inicial 2 afnos 5 afnos
Dislipemias
Colesterol
2200 21(35,0%) 14(23,3%) 15(25,0%) 73(39,0%) 70(37,4%) 77 (41,2%)
<200 39 (65,0%) 46(76,7%) 45(75,0%) 114 117 110
(61,0%) (62,6%9 (58,8%)
LDL
2100 42 (70,0%) 39(65,0%) 41 (68,3%) 143 136 137
(76,5%) (72,7%) (73,3%)
<100 18 (30,0%) 21(35,0%) 19(31,7%) 42(22,5%) 48 (25,7%) 48 (25,7%)
HDL
Hombres < 40 y 24(40,0%) 7(11,7%) 6(10,0%) 57(30,5%) 33(17,7%) 18(9,6%)
Mujeres < 45
Hombres 2 40 y 36(60,0%) 53(883%) 54 (90,0%) 130 153 169
Mujeres 2 45 (69,5%) (82,3%) (90,4%)
Triglicéridos
2 150 25 (41,7%) 6 (10,0%) 7(11,7%) 46(24,6%) 21 (11,2%) 9 (4,8%)
<150 35(58,3%) 54(90,0%) 53 (88,3%) 141 166 178 (95,2)
(75,4%) (88,8%)
Tensidn Arterial
Sistdlica
2 140 28 (46,7%) 19(31,7%) 19(31,7%) 78(41,7%) 45 (24,1%) 54 (28,9%)
<140 32 (53,3%) 41(68,3%) 41(68,3%) 109 142 133
(58,3%) (75,9%) (71,1%)
Diastélica
290 26 (43,3%) 19 (31,7%) 16(26,7%) 73(39,0%) 60(32,1%) 46 (24,6%)
<90 34 (56,7%) 41(68,3%) 44 (73,3%) 114 127 141
(61,0%) (67,9%) (75,4%)
Glucosa
Basal
2100 32(53,3%) 12(20,0%) 2(3,3%) 74(39,6%) 18(9,6%) 16 (8,6%)
<100 28 (46,7%) 48 (80,0%) 58(96,7%) 113 169 171
(60,4%) (90,4%) (91,4%)
Hemoglobina
Glicosilada
25,7 24 (100%) 13 (54,2%) 4(16,7%) 63 (100%) 37(59,7%) 15 (23,8%)
<57 - 11(45,8%) 20 (83,3%) = 25 (40,3%) 48 (76,2%)
Hiperuricemia
Hombres > 7,0 y 15(250%)  4(6,7%) 1(1,7%)  42(22,5%) 25(13,4%) 12 (6,4%)
Mujeres > 6,0
Hombres < 7,0 y 45(75,0%) 56(93,3%) 59(98,3%) 145 162 175
Mujeres < 6,0 (77,5%) (86,6%) (93,6%)
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4.2.8. SINDROME METABOLICO
4.2.8.1. Perimetro abdominal

Debido a que sélo se dispone del perimetro abdominal en el periodo inicial se ha
intentado calcular primeramente una funcién que produzca una estimacién de dicha
variable, validandola con los datos disponibles para ese primer periodo, para

posteriormente utilizarla en los otros dos periodos (2 y 5 afios) (Tabla 66).

Las variables regresoras consideradas han sido: edad, sexo, peso, talla, IMC y se ha
utilizado el método de regresién paso a paso (stepwise) obteniendo que las variables
finalmente consideradas son peso, sexo y edad. La R’= 0,550 vy la R*-adj = 0,544.
También fue probada la incorporacién del resto de variables analizadas, como puede
ser colesterol, glucosa, etc. pero ninguna llegd a permanecer en el modelo. No se trata
de un buen modelo para la prediccidon del perimetro abdominal, pero para mejorarlo
tendrian que haberse medido otro tipo de variables que si se sabe que estén

relacionadas con el perimetro abdominal (pliegues, complexidn, etc.).

Tabla 66. Estimaciones de los parametros

Variable dependiente: PerimetroPre
Parametro B Error t Sig. Intervalo de confianza 95%
tip. Limite Limite
inferior superior
Interseccién 67,501 4,840 13,947 ,000 57,966 77,035
peso ,331 ,031 10,768 ,000 ,271 ,392
edad ,165 ,068 2,411 ,017 ,030 4299
[sexo=Homb 11,781 19719 6,853 ,000 8,394 15,167
re]
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A la hora de utilizar este modelo a los 2 y 5 afios, la variable edad serd la que

actualmente tengan, esto es, incrementada en 2 y 5 afios respectivamente.

En la Figura 41 se representan los residuales (diferencia entre los valores observados
de perimetro abdominal y los estimados) frente a los valores reales observados. En ella
se tiene que los mayores residuales se acumulan en aquellos pacientes que tienen un

perimetro abdominal excesivamente grande o excesivamente pequefio.

Figura 41. Valores residuales frente a los valores reales observados

30
o '@
o
o
20— &
ey o
g °o o o e
©o0 °o o o o
[o] (¢] o] B o o

10 chi) > c

10 & [e3) ogo o o] o
b4 8 oopo@8,d P .
E & % I g%’ooo ?
T 0 88g P 008%
2 & ﬁ o 0.° o
[ O o] o ]
= 03{;8 BOO 2 68) o o

10 0 odb 5%0 ©

<10 o o OOGO s

° COD o o (o]
o 00 8 O
ocoo% oo
-20 i B8 Lo o
o o]
-30
I I I I T |
a0 100 120 140 160 130

Perimetro Abdominal Real

En las Tablas 67, 68, se muestran los estadisticos para los perimetros estimados y se
incluye también la del perimetro medido inicialmente. Obsérvese que los valores
medios no difieren significativamente entre el estimado inicialmente y el medido real,
encontrandose las mayores diferencias en los valores de las desviaciones tipicas por

suavizar los valores més extremos.
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Tabla 67. Estadisticos para Perimetros abdominales estimados segtin sexo

sexo

Media

Desv. tip.

Error tip. de la
media

Minim
o

Maxim
o

Hombre

Perimetro
abdominal
Estimado
Inicial

135,2000

6,77016

,87402

121,15

149,77

Perimetro

abdominal

Estimado 2
afios

117,9732

4,95892

,64019

109,38

131,39

Perimetro

abdominal

Estimado 5
afios

118,9456

6,61839

,85443

108,71

143,80

Perimetro Pre

135,2000

12,32168

1,59072

102,00

167,00

Mujer

Perimetro
abdominal
Estimado
Inicial

115,0641

7,38598

,54303

99,92

143,28

Perimetro

abdominal

Estimado 2
afos

102,5111

5,02273

,36928

91,02

119,11

Perimetro

abdominal

Estimado 5
afios

103,9125

6,15622

/45261

92,31

129,54

Perimetro Pre

114,9022

12,76741

,94123

87,00

168,00

Total

Perimetro
abdominal
Estimado
Inicial

119,9954

11,29186

,72141

99,92

149,77

Perimetro

abdominal

Estimado 2
afios

106,2977

8,32842

,53208

91,02

131,39

Perimetro

abdominal

Estimado 5
afos

107,5941

9,00746

,57547

92,31

143,80

Perimetro Pre

119,8934

15,37317

198417

87,00

168,00
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Tabla 68. Estadisticos para Perimetros abdominales estimados segtin grado de

obesidad
cat_IMC5Cat
Grado Grado Il Grado IV Total
1+l

Perimetro Media 108,0044 118,623 127,736 119,995
abdominal inicial 0 9 4
Estimado Desviacion tipica. 562704 | 9,52729 | 10,1185 | 11,2918
5 6
Error tipica de la ,92508 ,84210 1,13129 ,72141

media
Minimo 99,92 106,05 108,37 99,92
Maximo 125,10 142,33 149,77 149,77
Periodo abdominal Media 99,2273 105,927 110,159 106,297
Estimado 2 afios 8 6 7
Desviacién tipica 5,23864 7,83823 8,01389 8,32842
Error tipico. de la ,86123 ,69281 ,89598 ,53208

media
Minimo 91,02 91,81 97,11 91,02
Méximo 113,18 126,10 131,39 131,39
Perimetro Media 101,6499 106,843 111,544 107,594
abdominal 4 3 i
Estimado S afios [0 cviacién tipica. 6,08502 | 8,97653 | 8,42131 | 9,00746
Error tipico de la 1,00037 ,79342 ,94153 ,57547

media
Minimo 93,63 92,31 96,60 92,31
Maximo 118,97 135155 143,80 143,80
Perimetro Pre Media 106,1622 117,889 129,425 119,893
8 0 4
Desviacion tipica 11,48069 12,9242 14,6190 1553731
2 2 7
Error tipico. de la 1,88741 1,14684 1,63446 ,98417

media
Minimo 87,00 92,00 102,00 87,00
Maximo 151,00 146,00 168,00 168,00
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ANALISIS COMPARATIVO DEL PERIMETRO ABDOMINAL

El analisis comparativo entre la variable estudiada y su evolucién durante el periodo de
seguimiento de 2 afios y 5 afios después de la intervencidn, su comportamiento en
hombres y mujeres y el comportamiento de los distintos grados de obesidad, se
observan los resultados de las pruebas de los efectos intra-sujetos y de los efectos

inter-sujetos relacionados con la variable Perimetro abdominal (Tabla 69, 70, 71).

En la Figura 42 se observa la evolucién que ha tenido el perimetro abdominal en el
tiempo de estudio al inicio a los dos afios y cinco afios , se puede observar se redujo
significativamente en el periodo estudiado aunque entre los dos afios y cinco afios se

ha producido un efecto rebote con un aumento significativo.

En la Figura 43 se observa el Perimetro abdominal y su comportamiento segtin el sexo,
se observa que el perimetro abdominal es mayor en los hombres que en las mujeres y
hay una disminucién mas pronunciada en los dos primeros afios en los hombres que en
las mujeres produciéndose a partir de los dos afios un efecto de rebote similar en

ambos.

El perimetro abdominal y su evolucién de acuerdo al grado de obesidad se observa en
la Figura 44, con respecto a los grados de obesidad ocurre algo similar, a partir de los
dos afios el comportamiento es similar en los tres grupos, pero entre el instante inicial y
los dos afios, el descenso del perimetro abdominal en los que presentaban grado IV es

superior al descenso observado en los otros dos grupos.

El perimetro abdominal se redujo de forma significativa entre el periodo inicial y los
cinco afios (efecto lineal, p< 0,001) aunque entre los dos y los cinco ailos se ha
producido una subida significativa (efecto cuadratico, p< 0,001). El efecto del sexo se
aprecia entre el instante inicial y los dos afios, donde los hombre tienen un descenso
mas pronunciado que el de las mujeres, manteniendo un comportamiento similar a partir
de los dos afios en adelante (efecto lineal, p < 0,001, efecto cuadratico, p= 0,001).
Siempre los hombres con un perimetro abdominal superior que el de las mujeres
(p<0,001). Con respecto a los grados de obesidad ocurre algo similar, a partir de los dos

afios el comportamiento es similar en los tres grupos, pero entre el instante inicial y los
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dos afios, el descenso del perimetro abdominal en los que presentaban grado IV es
superior al descenso observado en los otros dos grupos. No obstante, los valores medios
de los perimetros abdominales en el grupo IV permanecen superiores a los del grupo IIT

y estos a los del grupo I+11,

Figura 42. Evaluacién de Perimetro abdominal periodo de estudio
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Figura 43. Evaluacién de Perimetro abdominal segin sexo
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Figura 44. Evaluacién de perimetro abdominal segtin grado de obesidad
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Tabla 69. Pruebas de efectos intra-sujetos Perimetro abdominal

Origen Suma de gl Media F Sig.
cuadrados tipo cuadratica
]
tiempo Esfericida 16877,016 2 8438,508 681,587 ,000
d asumida
tiempo * Esfericida 1366,469 4 341,617 27,593 ,000
cat_IMC5Cat d asumida
tiempo * sexo Esfericida 476,741 2 238,371 19,253 ,000
d asumida
Error(tiempo) Esfericida 5967,486 48 12,381
d asumida 2

Medida: Mesuare
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Tabla 70. Pruebas de contrastes intra-sujetos Perimetro abdominal

Origen tiempo Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
tipo Il
tiempo Lineal 11177,935 1 | 11177,935 | 683,555 | ,000
Cuadratico 5699,081 1 5699,081 | 677,760 | ,000
tiempo * cat_IMC5Cat Lineal 1066,932 2 533,466 32,623 ,000
Cuadratico 299,536 2 149,768 17,811 ,000
tiempo * sexo Lineal 380,672 1 380,672 23,279 ,000
Cuadratico 96,070 1 96,070 11,425 | ,001
Error(tiempo) Lineal 3940,988 | 241 16,353
Cuadratico 2026,498 241 8,409

Medida: Mesuare-1

Tabla 71. Pruebas de los efectos inter-sujetos Perimetro abdominal

Origen Suma de cuadrados tipo gl Media F Sig.
I cuadratica

Interseccion 5506095,592 1 5506095,592 109214,996 ,000

cat_IMC5Cat 8908,519 2 4454,260 88,352 ,000

Sexo 33194,852 1 33194,852 658,429 ,000

Error 12150,063 241 50,415

Medida: Mesuare-1
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4.2.8.2. Estudio del Sindrome Metabdélico

Se introducen en una tabla todos los criterios para el diagnéstico del Sindrome
metabdlico (SM) con los porcentajes que cumplen cada uno de los cinco criterios que
se consideran para finalmente contar el nimero de personas que cumplen 1,2, 3,4 ¢

5.

En la Tabla 72 se observa el nimero y porcentaje de pacientes para cado uno de los
pardmetros incluidos en la definicién de sindrome metabédlico y su evolucién a lo largo
del periodo de estudio. En el caso del perimetro abdominal todos los pacientes

sobrepasan el limite fijado, en el momento inicial, a los dos y cinco afios.

Con respecto a los triglicéridos, nuestros resultados muestran que 71 pacientes el 28,
7% cumplen los criterios de SM con disminucién en el tiempo a los 2 afios 27(10.9%) y

en cinco afios 16 (6,5%).

El otro criterio el HDL-colesterol cumplen el criterio de SM 131 pacientes, el 53,0% con

disminucién de los mismo a los dos afios 63 (25,6%) y a los cinco afios 32 (13,0%).

La tensién arterial hay una incremento durante todo el periodo de estudio segln los
criterios del SM al inicio 132 (53,4%), a los dos afios un aumento de pacientes

171(69,2%), y a los cinco afios tendencia a igualar las cifras iniciales 137(55,7%).

En la glucosa basal segun los criterios para el diagndstico del SM hay una disminucion
lineal en todo el periodo estudiado al inicio hay 106 paciente que cumplen el criterio

para un 42,9% y al final a los cinco afios 18 pacientes, el 7,8%.

En la Tabla 73 se observa el nimero y porcentaje de pacientes seglin sexo para cada
uno de los pardmetros incluidos en la definicion de sindrome metabdlico y su
evolucién a lo largo del periodo de estudio. En el caso del perimetro abdominal todos
los pacientes, independientemente del sexo sobrepasan el limite fijado, en el

momento inicial, a los dos y cinco afios.
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Tabla 72. Namero y porcentaje de pacientes para cado uno de los pardmetros
incluidos en la definicion de sindrome metabélico y su evolucién a lo largo del

periodo de estudio.

Tiempo
Inicial 2 afios 5 afios
Perimetro Abdominal
Hombres 2 102 y Mujeres 2 88 245 (100%) 245 (100%) 245 (100%)
Hombres < 102 y Mujeres < 88 =
Triglicéridos
2150 71 (28,7%) 27 (10,9%) 16 (6,5%)
< 150 176 (71,3%) 220 (89,1%) 231(93,5%)
HDL
Hombres < 40 y Mujeres < 50 131 (53,0%) 63 (25,6%) 32 (13,0%)
Hombres = 40 y Mujeres 2 50 116 (47,0%) 183 (74,4%) 215 (87,0%)
Tensién Arterial
Sistdlica 2 130 6 Diastdlica 2 85 132 (53,4%) 171 (69,2%) 137 (55,7%)
Resto 115 (46,6%) 76 (30,8%) 109 (44,3%)
Glucosa Basal
2100 106 (42,9%) 30 (12,1%) 18 (7,3%)
<100 141 (57,1%) 217 (87,9%) 229 (92,7%)

En la Tabla 73 se observa el nimero y porcentaje de pacientes seglin sexo para cada
uno de los parametros incluidos en la definicién de sindrome metabdlico y su

evolucidn a lo largo del periodo de estudio.

En el caso del perimetro abdominal todos los pacientes, independientemente del sexo

sobrepasan el limite fijado, en el momento inicial, a los dos y cinco afios.

Con respecto a los triglicéridos, nuestros resultados muestran como hay un mayor
porcentaje de hombres que sobrepasan el nivel de riesgo en relacién a las mujeres, 25
(41,7%) y 46 (24,6%) respectivamente en ambos sexo hay disminucién en el periodo de

estudio.
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Un 40 % de hombres tienen disminucién de HDL y un 57,2% las mujeres hay que
destacar que este dato que indica riesgo disminuye paulatinamente en ambos sexo y
se incrementa las cifras de HDL por encima de los valores o criterios para el SM que
significan proteccién., al término del estudio, solo hay 6 pacientes (10%) en los

hombresy 26 (13,9%) de las mujeres que cumplen este criterio de SM.

M4as de la mitad de los pacientes tiene cifras de Tensién arterial elevadas o cumplen
los criterios para esta variable de SM, en los hombres el 60% tiene cifras iguales o
superiores y en las mujeres 51,3%, como se ha comentado hay un incremento a los dos
afios de la tensidn arterial en las mujeres mas que en los hombres para un descenso

casi similar que al inicio del periodo de estudio, 61,7 y 53,8% respectivamente.

La Glucosa basal como se observa para los criterios de SM hay en el periodo inicial de
estudio en los hombres 32 pacientes para el 53,3% 74 mujeres para un 39,6% segun el
periodo evolutivo del estudio el nimero de pacientes disminuyen a los dos afios hay
12 pacientes hombres para un 20% y 18 mujeres para un 9,6%, al término de los cinco
afios las disminucién es mas significativa en los hombres que en la mujeres 2 (3,3%) y

16 (8, 6 %) respectivamente.

En la Tabla 74 y Figura 45 se describen, aplicando los criterios del SM, segun la
definicién armonizada de la OMS, la distribucién de los pacientes seguiin nimero de

criterios de riesgo que presentan al inicio del estudio, a los dos y cinco afios.

El porcentaje de pacientes con SM (3 6 mas criterios) antes de la intervencion del
57,6%, con una disminucion a lo largo del periodo de estudio, de manera que a los dos

afios fue de 32,3% y a los 5 afios del 16,4%.
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Tabla 73. Nimero y porcentaje de pacientes, segtin sexo para cado uno de los
parametros incluidos en la definicién de sindrome metabélico y su evolucién a lo
largo del periodo de estudio.

Hombre Mujer
Inicial 2 afios 5 afios Inicial 2 afos 5 afios
Perimetro Abdominal
Hombres 2= 102 vy 60 60 60 185 185 185
Mujeres = 88 (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Hombres < 102 y - - - - - -
Mujeres < 88
Triglicéridos
2150 25 6(10,0%) | 7 (11,7%) 46 21 9
(41,7%) (24,6%) (11,2%) (4,8%)
<150 35 54 53 141 166 178 (95,2)
(58,3%) (90,0%) | (88,3%) (75,4%) (88,8%)
HDL
Hombres < 40 y 24 7 (11,7%) | 6 (10,0%) 107 56 26
Mujeres < 50 (40,0%) (57,2%) (30,1%) (13,9%)
Hombres 2 40 vy 36 53 54 80 130 161
Mujeres 2 50 (60,0%) (88,3%) (90,0%) (42,8%) (69,9%) (86,1%)
Tension Arterial
Sistdlica 2 130 vy 36 47 37 96 124 100
Diastdlica 2 85 (60,0%) (78,3%) (61,7%) (51,3%) (66,3%) (53,8%)
Resto 24 13 26 91 63 86
(40,0%) | (21,7%) | (38,3%) | (48,7%) (33,7%) | (46,2%)
Glucosa Basal
2100 32 12 2 74 18 16
(53,3%) (20,0%) (3,3%) (39,6%) (9,6%) (8,6%)
<100 28 48 58 113 169 171
(46,7%) (80,0%) (96,7%) (60,4%) (90,4%) (91,4%)
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En la Figura 44, se observa la relacién del niumero de criterios del SM y el periodo

evolutivo del estudio, a inicio de dos y tres criterios hay una disminucién en el tiempo

del nimero de criterios.

Tabla 74. Distribucidén de los pacientes seglin nimero de criterios de riesgo que

presentan durante el periodo de estudio

N2 de criterios que Tiempo
se cumplen = = -
Inicio 2 afos 5 afios
1 31 (12,7%) 53 (21,7%) 90 (36,9%)
2 73 (29,8%) 112 (45,9%) 114 (46,7%)
3 80 (32,7%) 64 (26,2%) 36 (14,8%)
4 39 (15,9%) 11 (4,5%) 2 (0,8%)
5 22 (9,0%) 4 (1,6%) 2 (0,8%)
3 6 mas 141 (57,6%) 79 (32,3%) 40 (16,4%)

Figura 45. Distribucién de los pacientes seglin nimero de criterios de riesgo que
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En la Tabla 75 y Figura 46 se describen, aplicando los criterios del SM, segtn la

definicion armonizada de la OMS, la distribucién de los pacientes por sexo segun el

nimero de criterios de riesgo que presentan al inicio del estudio, a los dos y cinco

afos.

El porcentaje de hombres con SM (3 6 mas criterios) antes de la intervencién del

60,0%, con una disminucion a lo largo del periodo de estudio, de manera que a los dos

anos fue de 31,7% vy a los cinco afios del 15,0%. En el caso de las mujeres, al inicio el

56,2% presentaban SM, a los dos afios 32,1 y a los cinco afios 16,6%.

Tabla 75. Distribucién de los pacientes por sexo segun el nimero de criterios de

riesgo que presentan durante el periodo de estudio

N2 de Hombre Mujer
criterios
que se Inicio 2 afios 5 afios Inicio 2 afios 5 afios
cumplen
1 8(13,3%) 11(18,3%) | 18(30,0%) | 23(12,3%) | 42(22,5%) | 72(39,1%)
2 16 (26,7%) | 30(50,0%) | 33(55,0%) | 57(30,5%) | 82(43,9%) | 81 (43,3%)
3 15 (25,0%) 16 (26,7%) 8(13,3%) 65 (34,8%) 48 (25,7%) 28 (15,0%)
4 13 (21,7%) 2(3,3%) 1(1,7) 26 (13,9%) 9 (4,8%) 1(0,5%)
5 8(13,3%) 1(1,7%) - 14 (7,5%) 3(1,6%) 2(1,1%)
3 6 mas 36 (60,0%) 19 (31,7%) 9 (15,0%) 105 (56,2%) | 60 (32,1%) 31 (16,6%)
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Figura 46. Distribucion de los pacientes por sexo segun el nimero de criterios de
riesgo que presentan durante el periodo de estudio
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En la Tabla 76,77, se observan que no existen diferencias significativas (p=0,874) por

sexo en la presencia de SM, ni por grado de obesidad (0,277).

Tabla 76. Comparacion sexoy SM

Tiempo Total
Inicial 2 afios 5 afios

sexo Hombre Recuento 36 19 9 64
% dentro de sexo 56,3% 29,7% 14,1% 100,0%

Mujer Recuento 105 60 31 196

% dentro de sexo 53,6% 30,6% 15,8% 100,0%

Total Recuento 141 79 40 260
% dentro de sexo 54,2% 30,4% 15,4% 100,0%

Tabla 77. Comparaciéon grado de obesidad y SM

Sindrome Total
Metabdlico
No Si
catIMC3 | GradoI+1I Recuento 34 9 43
% dentro de catIMC3 79.1% 20.9% | 100,0%
% dentro de Sindrome 17,3% 11,7% 15,8%
Metabdlico
Grado III Recuento 103 38 141
% dentro de catIMC3 73,0% 27,0% | 100,0%
% dentro de Sindrome 52.6% 49 4% 51,6%
Metabdlico
Grado IV Recuento 59 30 89
% dentro de catIMC3 66,3% 33,7% | 100,0%
% dentro de Sindrome 30,1% 39.0% 32,6%
Metabélico
Total Recuento 196 1 273
% dentro de catIMC3 71,8% 28.2% | 100,0%
% dentro de Sindrome 100,0% | 100,0% | 100,0%
Metabdlico
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5. DISCUSION

5.1. INTRODUCCION

En nuestro estudio hemos realizado la descripcién de las caracteristicas demogréficas,
antropométricas, metabdlicas, asi como de las comorbilidades que presentaron los
pacientes antes de una intervencion de cirugia bariatrica. Posteriormente, hemos
seguido la evolucion de estos pacientes: después de la intervencion, a los dos afios y a
los cinco afios, con la finalidad de estudiar la evolucién de las caracteristicas de los
pacientes a lo largo de un periodo, que consideramos suficiente, para observar las
mejoras en la salud de la poblacidn que ha sido sometida a la cirugia. Diversos autores
indican que la cirugia bariatrica es la intervencion mas efectiva para la reduccion de
peso de los pacientes con obesidad mérbida y por consiguiente para disminuir todos
los problemas de salud derivados del exceso de peso. Asi, un estudio realizado hace
unas décadas por (Sjostrom et al. 1992) en una poblacion de sujetos obesos suecos
gue fueron sometidos a una cirugia bariatrica, demostraron, con un periodo de
seguimiento de 10 afios, que la cirugia bariatrica era el unico tratamiento para la
obesidad que producia de promedio una pérdida de peso de mas del 15% en 10 afios
y con efectos positivos en la mayoria de los factores de riesgo cardiovasculares y con
excelentes efectos sobre la diabetes tipo Il y una reduccion significativa de la

mortalidad.

(Klein et al. 2004) indican que los programas convencionales para perder peso basado
en dietas, ejercicios y modificacion de habitos de vida no suelen ser efectivo a largo
plazo. En este mismo sentido, Michael et al. (2007) exponen que la cirugia bariatrica
ofrece una opcion terapéutica adicional efectiva para controlar el peso a largo plazo en

pacientes con obesidad mérbida.

(Colqutt et al. 2014) indican que la justificacién de esta cirugia para la reduccién del
peso y las comorbilidades de los pacientes, a pesar de los problemas que puedan
padecer derivados de la propia cirugia y el elevado coste econémico que ocasiona,
debe estar contemplada desde la realizacion de estudios de seguimiento a lo largo de

periodos de tiempo largos.
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Adams et al. (2015) revisaron la asociacion entre la cirugia bariatrica y mortalidad a
largo plazo. Ellos demuestran que los pacientes sufrian una disminucion de peso que
era significativa y sostenida, lo que se traducia en la mejora de las comorbilidades y a
la reduccién de la mortalidad a largo plazo. A partir de estos estudios, determinaron
que los pacientes de cirugia baridtrica tenian: 1) reduccién significativa a largo plazo
de todas las causas de mortalidad cuando se comparaba con un grupo control de
pacientes con obesidad morbida que no habian sido sometido a esta intervencion, 2)
una mayor mortalidad en comparacion con la poblacion general, 3) reduccién de la
mortalidad cardiovascular y por cancer en comparacidn con los controles con obesidad

severa no operados.

Muchos son los estudios que hablan del coste efectividad de estas intervenciones
quirurgicas y de la mejora en la calidad de vida de estas personas después de la
intervencidon (Padwal et al., 2010, 2011, 2013). (Valente and Padoin 2015) indican en
su estudio que existen mejoras evidentes en la salud de la poblacion estudiada, pero
que esta disminucidén en ocasiones no es duradera en el tiempo, ya que existe un

efecto rebote, y que los estudios deberian prolongarse en el tiempo.
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5.2. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LOS PACIENTES PREVIO A LA INTERVENCION DE
CIRUGIA BARIATRICA

La muestra inicial, previa a la cirugia bariatrica, estuvo formada por 273 pacientes, la
mayoria eran mujeres 204 (75%) y el resto hombres 69 (25%). Esta enorme disparidad
de género en las personas que son sometidas a una intervencion de cirugia bariatrica,
a pesar de las tasas de obesidad en hombres y mujeres son mayores en hombres que
en mujeres, como indican los resultados de la Encuesta de Salud en Espafia 2011 y
2012 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad, 2013), se correlaciona con

estudios similares.

En el estudio realizado por (Nugent et al. 2008) cuyo objetivo fue evaluar el impacto de
la cirugia bariadtrica sobre la resoluciéon del Sindrome metabdlico. Los sujetos de la
muestra eran 286 pacientes sometidos a cirugia bariatrica, con un predominio del
78,2% de sexo femenino. En el estudio realizado por Malcher (2011) que incluian
8.794 procedimientos quirdrgicos, solamente el 24% eran realizados en hombres,
indicando que podria relacionarse con una percepcidn entre los pacientes y los propios
sanitarios de que los resultados son mas pobres en los hombres, lo que en general

podria ser una barrera para el tratamiento.

En consonancia con el anterior estudio, (Kennedy-Dalby et al. 2014) realizaron un
estudio cohorte observacional, con una muestra de 79 hombres y 79 mujeres, en un
Hospital Universitario del noroeste de Inglaterra. Ellos indicaron que a pesar de la alta
prevalencia de obesidad madrbida, la frecuencia global de la cirugia bariatrica en los
hombres era significativamente menor que en las mujeres. En el estudio compararon
la pérdida de peso y los resultados metabdlicos en los hombres frente a las mujeres
después de la cirugia bariatrica y vieron que los resultados de mejora eran similares en
ambos sexos, indicando que el namero inferior de cirugias realizado en hombres
podria ser debido a la percepcidn de peores resultados en los hombres y que seria
conveniente alentar el uso de la cirugia bariatrica en los hombres que cumplan las

indicaciones para la misma.
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Otro estudio realizado en Espafia por (Mateo-Gavira et al. 2014) para determinar la
influencia de la cirugia bariatrica en la disminucion del riesgo cardiovascular y la
calidad de vida en pacientes obesos morbidos, encontraron que la mayor parte de los

operados eran mujeres.

Sin embargo, esto esta en contradiccién con lo mencionado en el estudio de (Malcher
2011) que indica que los hombres generalmente presentan obesidad mas avanzada y

con comorbilidades mas complejas, principalmente al aumentar la edad.

La edad media de los pacientes de la muestra de nuestro estudio fue de 39,4 afios,
datos similares a los del estudio de (Mateo-Gavira et al. 2014), donde la edad media
de los pacientes con obesidad mérbida en el momento de la intervencion era de 38,7
afios. Otro estudio realizado por Ruano-Gil et al. (2011), también la edad media de los

pacientes en el momento de la intervencién era similar (40,07 afios).

En un estudio realizado por (Nugent et al. 2008) cuyo objetivo fue evaluar el impacto y
los predictores de la cirugia bariatrica sobre la resoluciéon del SM, los sujetos de la
muestra presentaron una edad media de 44,0 £ 11,5 afios, ligeramente superior a la

de los pacientes de nuestro estudio.

En un estudio realizado por (Whitty et al. 2015) para determinar cémo cuantificar la
prioridad entre los pacientes que se encontraban a la espera de una intervencion de
cirugia bariatrica. Los beneficiarios potenciales de la cirugia fueron descritos por siete
caracteristicas clave o atributos: el indice de masa corporal (IMC), la presencia de
condiciones de comorbilidad, la edad, la historia familiar, el compromiso con el cambio
de estilo de vida, el tiempo en la lista de espera quirdrgica y posibilidades de mantener
la pérdida de peso después de la cirugia. Se observé una preferencia para dar prioridad
a las personas que demostraron un fuerte compromiso con el mantenimiento de un
estilo de vida saludable, asi como individuos categorizados con muy severo (IMC 250
kg/mz) o (en menor medida) grave (IMC240 kg/m?), los que vya tenian mas
comorbilidades relacionadas con la obesidad, con antecedentes familiares de
obesidad, con una mayor probabilidad de mantener la pérdida de peso o que habia
pasado mas tiempo en la lista de espera. Sin embargo, hubo poca tendencia a priorizar

de acuerdo con la edad del receptor. Sin embargo, como vemos en la mayoria de los
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estudios, incluyendo el nuestro, los pacientes tienen una edad media baja, si bien es
presentaron la mayoria un gran numero de comorbilidades y un IMC medio muy

elevado.

En nuestro estudio, antes de la intervencion, el IMC fue mayor en los hombres (51,1
kg/m?) que en las mujeres (47,3 kg/m?), con una media de 48,3 kg/m®. En el estudio de
(Mateo- Gavira et al. 2014) la media del IMC en su muestra fue de 51,12 kg/m?,

ligeramente superior a la nuestra.

(Ruano- Gil et al. 2011), estudiaron una muestra de pacientes con obesidad mérbida y
los resultados indicaron que las mujeres mostraban un IMC mas elevado que los
hombres (46,18 vs 44,98), sin embargo en nuestro estudio fueron los hombres los de
IMC mas elevado. En este mismo estudio el valor medio de la circunferencia abdominal
fue superior en los hombres que en las mujeres (130,44 cm vs 118,40 cm) muy similar
a los resultados de nuestro trabajo en que los hombres tenian, antes de la
intervencién, un perimetro abdominal de 135,3 cm frente a las mujeres de 114, 8 cm,

presentando la totalidad de la muestra un valor medio de 120 cm.

De los 273 pacientes, el 88,3% tenian algin tipo de enfermedad asociada a la
enfermedad y solo un 11.7% aparentemente no padecian ningun tipo de
comorbilidad. Este comportamiento fue similar en ambos sexos, asi el 13% y 11.3% de
hombres y mujeres, respectivamente, no presentaban comorbilidades asociadas a la

obesidad morbida que padecian.

(Norbert Stefean et al. 2013) definen un concepto novedoso que se refiere al
porcentaje de pacientes que podrian no estar en un mayor riesgo de complicaciones
metabdlicas en relacion con la obesidad y su fenotipo lo denominaron como obesidad
metabdlicamente saludable, indicando que este concepto de la obesidad
metabdlicamente sano podria ser cada vez mds importante en el tratamiento clinico

de la obesidad.

(Kimokoti et al. 2015) refieren, que la obesidad saludable estuvo presente en el 43,9% de
los hombres obesos blancos y el 58% de los hombres obesos negros de su estudio. El fenotipo
obeso sano, basado en HOMA-IR, fue igualmente prevalente en hombres obesos blancos (20%)

y negros (21%). En nuestro estudio el porcentaje de pacientes con comorbilidades asociadas a
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la obesidad es mayor, ya que se incluyeron otros tipos de enfermedades y no solo las

metabdlicas.

La mayoria de los estudios hablan de la importancia de la cirugia bariatrica para disminuir las
comorbilidades presentes en los pacientes con obesidad mérbida antes de la intervencion.
(Hatoum et al. 2015) realizaron el andlisis de una gran base de datos de pacientes sometidos a
este tipo de intervencion confirmando la remision de distintas comorbilidades después de la
cirugia baridtrica. Ellos indicaron que la incorporacion de estos factores en herramientas
clinicas podria ser Util para evaluar el perfil de riesgo-beneficio de cada paciente, con lo que se
podrian mejorar la seleccién de pacientes y el uso general de la cirugia para el tratamiento de

la obesidad y enfermedades metabdlicas.

Las enfermedades metabdlicas destacan al resto de comorbilidades relacionadas con la
enfermedad y de ellas las diferentes alteraciones del metabolismo de los lipidos
(dislipemias) ocupan el primer lugar. El 81,3% de la muestra (222 pacientes) padecian
algiin tipo de alteracion del metabolismo de los lipidos, el 46,5% (127 pacientes)
sufrian hipertension arterial, el 41,1% (112 pacientes) eran enfermos de diabetes
mellitus tipo Il y el 25,6% (70 pacientes) presentaban valores elevados de acido urico

en sangre .

Un estudio confirmd la elevada prevalencia de obesidad entre los hipertensos que
alcanzan el 26,7% en los hombres y el 36% en las mujeres. En nuestro estudio los
hombres obesos con hipertensién son el 49,27% vy las mujeres el 45,5 %, superior al
estudio realizado por (Faloia et al. 2000) y similares a los obtenidos por (Mateo-Gavira

et al. 2014) con un 35,4 % de pacientes con hipertension.

Los estudios de NHANES-IIl muestran que la prevalencia de hipertension arterial
aumenta progresivamente con el IMC para un IMC>30 en hombres la prevalencia de
hipertension era del 38,45 y para las mujeres del 32,2%, En nuestro estudio se tiene
que tener en cuenta que el IMC de la mayoria de los pacientes era 2 40), en los
hombres con obesidad grado Il (55%) y grado IV (41%) y en las mujeres grado lll
(50%) y grado IV (30%) (Cabrerizo , et al.2008).

Si se tiene en cuenta las alteraciones metabdlicas de los lipidos (dislipemias), en

nuestro estudio un 81,3% de los sujetos tienen alguna o varias alteraciones de los
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lipidos de ellos 94 pacientes tiene colesterol total > 200 mg/dl para un 37%, LDL-
colesterol = 100 mg/dl 185 pacientes para un 74,5%, cifras bajas de HDL-colesterol 81

paciente el 32,87% y Triglicéridos 2 150 mg/dl, 71 pacientes para un 28,7%.

Segun los estudios sobre obesidad como patron general de las alteraciones del
metabolismo de los lipido, lo mas caracteristicos son la elevacion de los triglicéridos y
disminucion de HDL colesterol (Reaven and Chen. 1988), los datos del estudio
NHANES-IIl  sobre dislipemias también reflejan la mayor prevalencia de

hipercolesterolemia a medida que aumenta el IMC (Cabrerizo, et al. 2008).

En nuestro estudio en las mujeres las Dislipemias el porcentaje es mucho mayor que
en los hombres el grado 1l hasta un 90% de las mujeres tiene alguna alteracion del
metabolismo de los lipidos y en grado IV hasta un 50% y esto refleja que a mayor IMC
aumenta los Triglicéridos, el Colesterol y disminuye el HDL- colesterol, como se vera

mas adelante segun la evolucién y comparacion de las variables en este estudio.

Cabrerizo et al. (2008) indican porcentajes de Diabetes mellitus tipo Il en su muestra
del 25,5%, inferiores al nuestro que fue de un 41,1%. Sin embargo hay referencias que
en mas del 80% de los casos de diabetes tipo 2 se puede atribuir a la obesidad (Colditz
et al. 1994), existiendo un paralelismo entre el incremento de obesidad y el de la

diabetes tipo Il

En la muestra hay un 25.6% de la muestra (70 pacientes) que padecen hiperuricemia
antes de la intervencién quirurgica, resultados similares a los obtenidos por (Mateo-
Gavira et al 2014) donde obtiene un 28,6% de pacientes con esta anomalia

bioquimica.

Otras enfermedades asociadas a la obesidad como el asma bronquial y el Sindrome de
apnea obstructiva del suefio (SAOS) representan el 13,6% y 26,4% respectivamente,
siendo la obesidad un factor de riesgo para el diagndstico “de novo” de asma. Ademas,
los resultados de diversos estudios sugieren que asi como la ganancia de peso
aumenta el riesgo de asma, la pérdida mejora su evolucién. Asi, (Barranco et al 2012)
encuentran una asociacion positiva entre el indice de masa corporal (IMC) basal y el

posterior desarrollo de asma, lo que sugiere que es el exceso de peso el que podria
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favorecer el desarrollo de asma, aunque estos resultados no son tan concluyentes
cuando se estudia la asociacién entre hiperreactividad bronquial con el IMC

Se observa un incremento de la polimedicaciéon a medida que aumenta el IMC siendo
en la obesidad extrema tanto en hombres como en mujeres donde se consume mas
medicacién con el 36% y 38%, respectivamente. (Cerda-Esteve et al. 2010) determinan
la prevalencia de consumo de psicoférmacos en una poblacion obesa, indicando que la
mayoria de los pacientes habian recibido tratamiento con un unico medicamento, aunque un

15% del total habian consumido al menos 2 psicofarmacos a la vez, siendo mas frecuente la

asociacion entre antidepresivos y antiepilépticos.

Muchos son los estudios que hablan del coste efectividad de estas intervenciones
quirdrgicas y de la mejora en la calidad de vida de estas personas después de la
intervencién (Padwal et al., 2010, 2011,2013). Nosotros consideramos, a la vista de los
resultados de los estudios existente, que existen mejoras evidentes en la salud de la
poblacion estudiada, pero que esta disminucion en ocasiones no es duradera en el
tiempo, ya que puede existir un efecto rebote, por lo que hemos realizado el

seguimiento de las variables que estudiamos inicialmente.
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5.3. ESTUDIO DE LAS VARIABLES DURANTE EL PERIODO DE
SEGUIMIENTO

5.3.1. PESO E IMC

El peso medio de los pacientes antes de la cirugia fue de 130,2 Kg, a los dos afios de
88,0 Kg y a los cinco afios el peso medio fue de 90,3 Kg, con una disminucion total de
39,9 kg. La mayor disminucion fue a los dos afios de seguimiento, con una tendencia al

aumento a partir del cuarto afio, tanto para los hombres como las mujeres.

Un gran numero de estudios refieren pérdida de peso en los pacientes una vez
realizada la intervencidon (Aguilar-Olivos et al. 2015; Domienik-Karfowicz et al. 2015).
Este ultimo realiza la evaluacion a los 6 meses después de la intervencion, indicando

una reduccion del IMC desde 47.73 + 6.18 a 356.22 + 5.20.

En nuestro estudio, la media del IMC del total de la muestra antes de la cirugia fue de
47,9 kg/m?, a los dos afios 32,5 kg/m”y a los cinco afios de 33,4 kg/m®. Se observa
que la mayor disminucién fue a los dos afios de seguimiento, con una tendencia al
aumento en el cuarto afio en las mujeres y en hombres en el quinto afio, si bien el
descenso fue mas acusado en el caso de los hombres. (Mateo-Gavira et al. 2014)
indican que su poblacién, antes de la cirugia presentaba un IMC medio de 51,1 kg/m?y
a los dos afos el porcentaje de sobrepeso perdido fue del 72,8%, siendo el IMC medio
de 29,94 kg/mz. En este mismo sentido en el estudio de Karin et al. (2005), el IMC al
inicio del estudio era de 44 kg/mz, con una disminucion a los 12 meses del IMC hasta
29,3 kg/m?, pero después del afio de estudio no se observo pérdida de peso

significativa.

En nuestro estudio destaca que existido una pérdida importante de peso en los dos
primeros afios, aunque se detecté un incremento a partir del segundo afio de
seguimiento. Agrupando a todos los pacientes sin obesidad, existio un aumento de
personas que presentaban peso normal desde que son operados hasta el cuarto afio.

disminuyendo entre el cuarto y el quinto afio de seguimiento. Por lo contrario, los
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pacientes con obesidad grado III y IV van disminuyendo una vez realizada la cirugia

hasta el segundo afio, aumentando al final del periodo de estudio

Los pacientes de todos los grados de obesidad, tienen una disminucion lineal con el
tiempo del peso e IMC, con un o efecto de rebote a partir de los dos afios o cuadratico y
la disminucion es menos intensa en los pacientes con grado de obesidad I+1I que en los

que presentan obesidad grado 11y IV.
5.3.2. ESTUDIO DE LAS DISLIPEMIAS

Los valores de los niveles en sangre del colesterol total se observa que variaron a lo
largo del periodo de estudio, pero con una disminucién que no fue significativa desde
el inicio hasta los cincos afios. Sin embargo, si que fue significativa a los dos afios del
estudio, para después tener un efecto de rebote a partir de los dos afios y con
recuperacion al final de los cincos afios. En cuanto al comportamiento en relacion al
sexo y su evolucion no hay diferencias de la evolucidn del colesterol a lo largo del
periodo estudiado de los cinco afios, pero si presentaron una disminucion significativa
a los dos afios, aunque existio una recuperacion final del estudio, con mas descenso en
los hombres. Respecto al grado de obesidad, el pertenecer al grupo IV o no (resto de
los grupos | y ll) se produce una significativa en particular en grupo IV donde los
valores del colesterol se mantuvieron muy estables desde el inicio hasta el final con
una disminucion lineal no asi el resto de los grupos donde se producen variaciones con
descenso a los dos afios después del tratamiento retomando posteriormente al final

del estudio los valores iniciales.

Un estudio realizado sobre un grupo de paciente obesos suecos (Sjotronm, 2008) con
la finalidad de examinar si la pérdida de peso intencional inducida por cirugia bariatrica
se asociaba a una mejoria de la morbilidad, encontraron que no existia una
disminucién del colesterol a los dos afios y a los 10 afios después de la intervencion
algo parecido a los resultados de nuestro trabajo donde no hay una disminucion
significativa de la variable colesterol cosa que no sucede con las otras variables del
metabolismo de los lipidos. Otros estudios aportan datos de disminucién significativa
del colesterol al afio y los tres afios de la Cirugia (preoperatorio 230+38, > 1 afio

174+30 (Karin et al. 2005).
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LDL-colesterol

La variable LDL-colesterol tuvo un comportamiento similar al colesterol total en
relacion a la similitud en ambos sexos y con poca variacién a los dos afios y cinco afios
con valores de 118,38 mg/dl y 115,53 mg/dl, respectivamente. Resultados similares
muestran un estudio realizado por (Sjétronm 2008) sobre los cambios en los factores
de riesgo a 10 afios observados en el ensayo SOS fueron publicados en 2004, las tasas
de 2 y 10 afios la recuperacion de la hipercolesterolemia y LDL colesterol no difirid
entre los grupos de control mientras que las diferencias entre los grupos en la
incidencia de la hipercolesterolemia LDL colesterol no eran detectables al contrario de
algunas de las variables estudiadas que fueron mas favorables en el grupo de cirugia
que en el grupo control, otro grupo de estudio se refieren a reducciones como
Colesterol total y LDL colesterol al parecer significativas, que no se vieron en nuestro

estudio donde hay una disminucién que no fue significativa (Buchwald et al. 2004).

El HDL-colesterol aumento de forma lineal a lo largo del periodo desde el inicio previo
a la cirugia y después a los dos afios y cinco afios después de la intervencion, el
aumento del HDL-colesterol es un factor protector y esta variable se beneficia con el
tratamiento de pérdida de peso intencionada no observandose un efecto rebote. No
se encontraron diferencias significativas en el comportamiento del HDL a lo largo del
periodo de estudio en funcidn del sexo aunque existe una diferencia significativa entre
los valores de HDL de mujeres y hombres a favor de las mujeres que se mantiene
estable a lo largo del periodo. Con respecto al grado de obesidad inicial se observa
que, si bien en todos los grupos existe un aumento lineal del HDL a lo largo del
periodo, para el grupo de obesidad I+l este aumento es mucho mas pronunciado. El
estudio de (Sjotronm 2008) indica la existencia de un aumento de los niveles de HDL-
colesterol > 51 mg/dl, sobre los cambios en los factores de riesgo a 10 afios
observados en el ensayo SOS fueron publicados en 2004, las tasas de 2 y 10 afios de
recuperacion niveles bajos de colesterol de las lipoproteinas de alta densidad, fueron

mas favorables en el grupo de cirugia que en el grupo control. En nuestro estudio a los
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cinco afios después de la intervencion los niveles bajos de HDL colesterol aumentaron

enun 70,31%

También se han observado mejoria significativas de los perfiles lipidicos después de la
cirugia bariatrica en varios estudios como el aumento del HDL-colesterol y los
Triglicéridos en mas de un 70% de los casos (Buchwald et al. 2004). También en su
estudio, (Mateo-Gaviria et al 2014) indican la existencia de un aumento del 13,82 % en

las cifras del HDL-colesterol a los dos afios de la cirugia bariatrica.

En nuestro estudio, los valores de los Triglicéridos en sangre de los pacientes
disminuyeron de forma significativa a lo largo del periodo de estudio, produciéndose
una disminucidon mas pronunciada en los dos primeros afios y algo mas leve después
del segundo afio. Resultados similares muestran el estudio realizado por (Buchwald et
al. 2004) que refieren en su estudio la existencia de una disminucion de este
parametro en los pacientes después de la intervencion, al igual que (Sjétrénm 2008),
sobre los cambios en los factores de riesgo a 10 afios observados en el ensayo SOS las
tasas de 2 y 10 afios de recuperacion de la hipertrigliceridemia fueron mas favorables
en el grupo de cirugia que en el grupo control, el grupo de cirugia tuvo tasas de
incidencia mas bajas de 2 y 10 afios de hipertrigliceridemia que el grupo control,
También , Mateo Gaviria et al (2014) indican la existencia de una reduccién del 67,29%
a los dos afios después de la intervencion. En nuestro estudio se redujo en un 87.1% a

los cinco afios después de la Cirugia.
5.3.3. TENSION ARTERIAL

La tensién arterial, tanto sistélica como diastdlica, disminuyd después de la pérdida
inducida de peso en comparacion con los valores iniciales y su evolucion hasta los
cinco afios es de forma lineal, no observandose efecto rebote a lo largo del periodo de
estudio. No se encontraron diferencias significativas en el comportamiento de la TA
Sistdlica, ni de la TA Diastodlica a lo largo del periodo de estudio ni en funcion del sexo
ni en funcion del nivel de obesidad inicial. En los estudios realizados sobre obesos
suecos por (Sjotrénm et al. 2008, 2012), Donde las diferencias entre los grupos de
control y los pacientes intervenidos la incidencia de la hipercolesterolemia y la

hipertension no difirio de los grupos, el grupo de cirugia tuvo tasas de incidencia mas
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bajas de 2 y 10 afios en otras variables estudiadas mientras que las diferencias entre
los grupos en la incidencia de la hipertensién arterial no eran detectables. Hay varios
estudios que muestran resultados favorables a la disminucién de la tensién arterial con
71,93% de pacientes con una tasa de resolucion completa o de mejoria significativa de
la hipertension arterial (Mateo Gaviria et al. 2014). Esta mejoria fue del 79% en un
metaanalisis de 136 estudios relacionados con la Cirugia de la obesidad (Buchwald, et
al. 2004) y en otro estudio de una serie de pacientes sometida a Cirugia bariatrica se
encontro que existid una resoluciéon del 69% de la hipertension al primer afio y del 69%

a los 7 afios (Bouldin et al. 2006).
5.3.4. GLUCOSA BASAL Y HEMOGLOBINA GLOCOSILADA

En nuestro estudio hemos obtenido que la glucosa basal disminuyera de forma
significativa, al igual que la hemoglobina glicosilada a lo largo del periodo de estudio,
produciéndose una disminucion mas pronunciada en los dos primeros afios y algo mas
leve después del segundo afio. No se encontraron diferencias significativas en el
comportamiento de estos parametros a lo largo del periodo de estudio ni en funcién

del sexo ni en funcion del nivel de obesidad inicial.

Diversos estudios exponen resultados similares. (Sugerman et al. 2003) afirma que la
cirugia bariatrica resuelve de forma significativa la Diabetes mellitus tipo 2 en una gran
mayoria de pacientes, encontrando que un 86% de pacientes diabéticos a los 7 afios
se habia resuelto su enfermedad y resultados similares en el estudio de (Buchwald et
al. 2004) con un 77% de los pacientes que dejaron de padecer esta enfermedad

después de la cirugia bariatrica.

En nuestro estudio la disminucion fue significativa al inicio 106 paciente tenian = 100
mg/dl de glucosa y al final del estudio solo 18 pacientes tenian cifras altas de glucosa

con una disminucion 83,01% muy similar a los datos aportados.

Ademds, en el estudio de los obesos suecos donde se han publicados diversos
articulos sobre este estudio donde 1658 sujetos que se habian sometidos a Cirugia
bariatrica y grupo de control de 1771 personas y 15 afios de seguimiento, se refiere a

que la cirugia bariatrica puede reducir hasta el 80% de desarrollar diabetes mellitus
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tipo 2, la tasa de resolucion disminuyo al 72% a los dos afios y al 365 a los 10 afios

(Sjotronm et al. 2008, 2012).
5.3.5. ACIDO URICO

La hiperuricemia disminuyé en todo el periodo evolutivo del estudio y no se
encontraron diferencias en cuanto al sexo ni el grado de obesidad. Al inicio hay 57
pacientes con hiperuricemia y a los cinco afios solo 13 pacientes, existiendo una

reduccidon del 77,19% de los niveles de acido Urico en sangre.

Diversos estudios relacionan la disminucién de este parametro en sangre con la cirugia
bariatrica. En el estudio realizado por Mateo- Gaviria et al. (2014) existié una reduccion
del 8,3% de los niveles de acido Grico en sangre a los dos afios de la intervencion
bariatrica. (Oberbach et al. 2014) también encontraron una reduccién de la uremia
después de una cirugia bariatrica en adolescentes con obesidad importante. (Dalbeth
et al. 2015) compararon la reduccién de la uremia en pacientes con obesidad mérbida
con una reduccién de peso similar inducida por cirugia bariatrica y sin intervencion
quirdrgica, encontrando unas diferencias significativas de la reduccion de la uremia a
favor de la cirugia bariatrica cuando se estudiaba a lo largo de un periodo de

seguimiento.

En un estudio realizado por (Sjétrénm (2008) sobre los cambios en los factores de
riesgo a 10 afios observados en el ensayo SOS fueron publicados en 2004, el grupo de
cirugia tuvo tasas de incidencia mas bajas de 2 y 10 afios de hiperuricemia que el grupo

control.
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5.4. SINDROME METABOLICO

El sindrome metabdlico (SM) incluye un conjunto de factores de riesgo, como la
obesidad, la hiperglucemia, la hipertension y la dislipemia, que contribuye al desarrollo
de enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus tipo 2. Nuestra poblacién al
inicio del estudio, como hemos indicado, se caracteriza por presentar estas

comorbilidades asociadas a la presencia de un peso y un IMC muy elevado.

Nosotros hemos utilizado para determinar la presencia de SM la definicion armonizada
de la OMS, que se ha publicado como un intento de armonizar todas las definiciones
de SM existentes hasta el momento y que han sido publicadas por distintas sociedades

europeas y americanas (Alberti et al. 2009).

El porcentaje de pacientes que presentaron sindrome metabdlico antes de la
intervencion quirdrgica fue elevado, encontramos que 141 pacientes (57,6%)
presentaban SM, de ellos eran 36 hombres (60,0%) y 105 mujeres (56,2%). Estos
porcentajes disminuyeron a lo largo del periodo de estudio, de forma que se reduce a
los cinco aflos de la intervencién a un total de 40 pacientes (16,4%) con SM. Esta
reduccion ocurrio tanto en hombres como en mujeres, no existiendo diferencias
significativas por sexo y encontrdndonos al final del periodo de estudio con 9 hombres
(15%) y 31 mujeres (16,6%) que presentaban SM segtn la definicién armonizada de la

OMS.

En un estudio realizado por (Nugent et al. 2008) cuyo objetivo fue evaluar el impacto y
los predictores de la cirugia baridtrica sobre la resolucién del SM. Los sujetos de la
muestra eran 286 pacientes, con edad de 44,0 + 11,5 afios, ligeramente superior a la
de los pacientes de nuestro estudio, con un predominio del 78,2% de sexo femenino,
predominio que ocurre en nuestro estudio y con IMC 48,7 + 9,4, circunferencia de la
cintura 139 * 20 cm. El porcentaje de pacientes con SM fue del el 39,2%, inferior al
nuestro si bien se utilizé una definicién mas restrictiva que la nuestra para determinar
SM. Ellos concluyen con la existencias significativas de disminucién del SM en el

periodo de seguimiento, asi como en sus componentes, tales como valores de glucosa
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en sangre en ayuna (valores de p de <0,001), circunferencia de la cintura (valores de p
<0,001), IMC (p valores <0.0001), los triglicéridos en suero en ayunas (p <0,0001
valores a 0,001) y glucosa sérica en ayunas (valores de p <0,0001). Porcentaje de
exceso de pérdida de peso se incrementd con mayor seguimiento postoperatorio (p

valor <0,001).

(Engl et al. 2005) indican que el tratamiento conservador de la obesidad y el sindrome
metabdlico mediante la intervencion del estilo de vida y las intervenciones
farmacoldgicas sélo conducen a la pérdida de peso moderada con éxito inconstante a
largo plazo. Sin embargo, manifiestan que una intervencion de la cirugia baridtrica en
los pacientes con obesidad elevada puede servir como modelo para los efectos
metabdlicos de la pérdida de peso permanente ya que la pérdida de peso pronunciada
induce una reduccion de casi todos los componentes del sindrome metabdlico,
incluyendo glucosa y perfil lipidico y otros, lo que ocasiona una mejora en la calidad de
vida y una disminucion en la tasa de mortalidad. (Carella and Conte 2007) manifiestan
la cirugia bariatrica como uno de los tratamientos del sindrome metabélico. La pérdida
de peso, primera diana terapéutica, se puede obtener a través de modificaciones de
estilo de vida y medicamentos contra la obesidad o cirugia baridtrica, en caso de
necesidad. En estos pacientes es necesaria esta terapia intervencionista, si con

medicamentos y cambios en el estilo de vida no son suficientes.

Esta disminucién en la presencia de SM después de la intervencion, logicamente
debida a la disminucién de la presencia de los factores que van a determinar la
presencia o no del mismo es referida por diversos autores (Aguilar-Olivos et al. 2015;
Domienik-Kartowicz et al. 2015 ). En esta misma linea, (Shuai et al 2015) indican que
el sindrome metabdlico estd estrechamente asociada con la obesidad morbida y
conduce a un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares y una mayor mortalidad
relacionada. Los autores realizaron busquedas en MEDLINE, Current Contents, y la
Biblioteca Cochrane de trabajos publicados en inglés durante el periodo del 1 de
enero de 1990 al 20 de abril de 2014. Ellos concluyen que la cirugia baridtrica puede
reducir significativamente el peso corporal, resolver o curar muchos de los sintomas
del sindrome metabdlico, incluyendo la diabetes tipo 2, hipertension, hiperlipidemia, y

mejorar la supervivencia a largo plazo, por lo que podria ser considerado como un
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tratamiento o6ptimo para los pacientes con sindrome metabdlico y la obesidad

morbida.
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6. CONCLUSIONES

1. Los pacientes del estudio presentaron una media de edad de 39 afios, sin
diferencias significativas por sexo. Los hombres presentaron valores
significativamente superiores a las mujeres en los pardmetros antropométricos
estudiados. Los hombres del estudio antes de la intervencién se encontraban
en mayor numero en los grados de obesidad Ill y IV que las mujeres y esta
diferencia fue significativa.

2. La mayor parte de los pacientes tenian algln tipo de enfermedad asociada a la
obesidad. Este comportamiento fue similar en ambos sexos. Sin embargo,
presentar tres o mas enfermedades asociadas a la obesidad predominé en los
pacientes masculinos.

3. Los pacientes sufrieron una reduccién significativa del IMC entre el periodo
inicial antes de la intervencién y a los dos afios de ésta, aunque ésta reducciéon
del IMC se produce a los largo de todo este periodo, este descenso es mucho
mas pronunciado en los primeros seis meses, Esta reduccién se encontré en
pacientes de ambos sexos. Sin embargo, se produjo un aumento significativo
del IMC entre el segundo y quinto afio, siendo provocado por el aumento que
se detecta entre el cuarto y quinto afio, mientras entre el segundo y el cuarto
se mantiene muy estable.

4. Los valores del colesterol total en sangre no variaron a lo largo del periodo de
seguimiento. Este comportamiento fue similar en ambos sexos y en todos los
grupos de obesidad, principalmente para los pacientes con grado de obesidad
V.

5. LDL colesterol disminuyé de forma lineal lineal a lo largo del periodo de estudio
no observandose un efecto rebote. No se encontraron diferencias significativas
en el comportamiento de este pardmetro en funcién del sexo ni en funcidn del
nivel de obesidad inicial.

6. El HDL-colesterol aumentd de forma lineal a lo largo del periodo de estudio no
observéndose un efecto rebote. No se encontraron diferencias significativas en

el comportamiento del HDL a lo largo del periodo de estudio en funcién del
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sexo, aunque se observa una diferencia significativa entre los valores de HDL de
mujeres y hombres a favor de las mujeres. Con respecto al grado de obesidad
inicial se observa que si bien en todos los grupos existe un aumento lineal del
HDL a lo largo del periodo, para el grupo de obesidad | y Il este aumento es
mucho mas pronunciado que para los grupos Il y IV.

7. Los valores de triglicéridos son significativamente menores en mujeres que en
hombres. Los triglicéridos disminuyeron de forma significativa a lo largo del
periodo de estudio produciéndose una disminucién mas pronunciada en los dos
primeros afios y algo més leve después del segundo afio. En las mujeres la
disminucién es lineal a lo largo de todo el periodo, a diferencia de los hombres
donde la disminucién es mucho mas pronunciada en los dos primeros afios y
posteriormente disminuir de forma mas suave. Con respecto al nivel de
obesidad no se observé ninglin comportamiento diferenciado.

8. La tensién arterial, tanto sistélica como diastélica, disminuyeron de forma
lineal a lo largo del periodo no observdndose un efecto rebote. No se
encontraron diferencias significativas en el comportamiento de la TA Sistdlica,
ni de la TA Diastélica a lo largo del periodo de estudio ni en funcién del sexo ni
en funcién del nivel de obesidad inicial.

9. La Glucosa Basal disminuydé de forma significativa a lo largo del periodo de
estudio produciéndose una disminucién mas pronunciada en los dos primeros
afnos y algo mas leve después del segundo afio. No se encontraron diferencias
significativas en el comportamiento de la Glucosa Basal a lo largo del periodo
de estudio ni en funcidon del sexo ni en funcién del nivel de obesidad inicial.
Este mismo comportamiento mostré la variable hemoglobina glicosilada.

10. Este parametro disminuyé de forma lineal a lo largo del periodo no

observandose un efecto rebote. No se encontraron diferencias significativas en
el comportamiento de la hiperuricemia a lo largo del periodo de estudio ni en
funcién del sexo ni en funcién del nivel de obesidad inicial.

11. El nimero de pacientes con valores considerados de riesgo en las distintas
variables estudiadas descendié tras la intervencién quirurgica , con la excepcion

de variable colesterol total y LDL-colesterol
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12. El porcentaje de pacientes que presentaron sindrome metabdlico antes de la
intervencion quirdrgica fue elevado, disminuyendo a lo largo del periodo de
estudio. No existieron diferencias significativas en |la presencia de SM por sexo
ni por grado de obesidad. Este porcentaje de pacientes disminuyé a lo largo del

periodo de estudio en ambos sexos.

13. Consideramos que las intervenciones de cirugia bariatrica estan indicadas por
la mejora en la salud de los pacientes intervenidos y que a pesar del riesgo que
comporta una cirugia de este tipo los beneficios para la salud de los pacientes

son muy elevados.
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