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SO/OB Sobrepeso /obesidad

IMC indice de masa corporal

PA Perimetro abdominal

TAS Tension arterial sistolica

TAD Tension arterial diastolica

FRCV Factores de riesgo cardiovascular

ECV Enfermedad cardiovascular

RCV Riesgo Cardiovascular

ET Educacion terapéutica

CRD Cuaderno de recogida de datos

AVAD afios de vida ajustados por discapacidad
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RESUMEN

La obesidad es en la actualidad, un problema de salud de grandes dimensiones
no solo por el incremento del nimero de personas afectadas mundialmente, sino también
por sus asociaciones con los factores de riesgo vascular; DM2, HTA, Dislipemia,
intolerancia a la glucosa entre otras, se le relaciona ademdas con factores sociales,
economicos, educativos, ambientales y genéticos, sin embargo lo que sin duda es
evidente es que presenta una relacion estrecha con los habitos de vida, que en sociedades
desarrolladlas han cambiado de forma répida, abandonando las sus costumbres
tradicionales por el estilo de vida occidental en muchos casos menos sanos y con poca

conciencia de la dimension que comporta.

Esta falta de mentalizacion, conlleva a un desconocimiento de las consecuencias
deletéreas de la situacion de salud que muchos de los individuos con obesidad no
perciben, por lo que se hace indispensable la deteccion de los FRCV de manera
preventiva con la utilizacion de métodos de célculo sencillos y fiables, IMC, Perimetro
abdominal y sistemas de mediciéon de RCV que pueden ser de gran utilidad para ayudar
al paciente a comprender la importancia de la modificacion del riesgo y los beneficios

que puede obtener en su calidad de vida.

El estudio que se presenta a continuacion, es un estudio descriptivo transversal,
realizado en el ambito de la sanidad privada en atenciébn especializada de
Endocrinologia y nutricion de la ciudad de Almeria. La finalidad del estudio es conocer
en una muestra de personas aparentemente sanas y con exceso de peso, cual es el perfil
de RCV que presentan asi como determinar cuales de las escalas de salud estdn mas
comprometidas. De tal forma que esto pueda servir de ayuda para discriminar los grupos
de individuos que se puedan beneficiar de la educacion terapéutica sobre modificacion de
estilo de vida.

Los resultados obtenidos indican que estas personas comparten algunas
caracteristicas similares a las que ofrecen otros autores. Siendo los varones los que
presentaron mayor prevalencia de obesidad en edades medias (menores de 40 afios) frente

a las mujeres con mayor porcentaje de sobrepeso en edades mayores de 40; los varones
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fuman mas que las mujeres y no se observo una relacion entre la condicion de fumador y
menor IMC.

Como conclusion de este estudio se extrae que la obesidad no solo es un
componente fundamental en los procesos de sindrome metabolico si no que es en si un
FRCV que parece ser la causa de muchos factores de riesgo vascular, su deteccion debe
ser una prioridad sobre todo en pacientes asintomaticos, el PA se correlaciono bien con

bien con la TA y la HbAlc.

Futuros estudios nos deben llevar a evaluar el efecto que una intervencion

enfermera tiene sobre la modificacion de estilo de vida, del IMC y los FRCV.
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1. INTRODUCCION

En este capitulo se presenta en primer lugar la justificacion, a continuacion la
revision bibliografica sobre la obesidad y riesgo cardiovascular con una breve mencion

de los principales factores de riesgo vascular.
1.1 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La eleccion de este tema de investigacion se justifica por la relevancia que tiene
la obesidad en la actualidad, ya que se ha convertido en un problema de salud de grandes
dimensiones debido al incremento del nimero de personas afectadas mundialmente, a

sus repercusiones y asociaciones con los llamados factores de riesgo vascular.

En la actualidad la obesidad esta considerada como una epidemia a nivel mundial
y aunque en muchos casos se relaciona con niveles educativos bajos, la realidad es que en
paises desarrollados como Espafia los mayores indices pueden estar encaminados al estilo
de vida de una sociedad cada vez més consumista, con habitos menos saludables y con

poca conciencia de la dimension que contiene dicha epidemia.

Al margen de los preocupantes datos de prevalencia que se indicaran
posteriormente, es necesario resaltar la gravedad de este problema de salud, la precocidad
en su aparicion y como indican muchos estudios la combinacion de factores genéticos
(no modificables) y de la exposicion a unos factores de riesgo cardiovascular (RCV)
(tabaco, dislipemia, hipertension arterial, sedentarismo), sobre los que si se puede actuar
y modificar positivamente, por tanto, se hace prioritario actuaciones sanitarias,

empezando por las preventivas para intentar que estos no ejerzan su influencia negativa.

Tanto la obesidad como los demas factores de factores de riesgo cardiovascular
(FRVC) estan muy relacionados con los habitos de la persona, enmarcandolos en el
denominado “estilo de vida” lo importante es que son modificables, que se puede actuar
sobre ellos, mejorando el perfil de riesgo de los pacientes, y asi intentar evitar el exceso

de mortalidad y morbilidad asociadas.

La prevencion de la enfermedad cardiovascular (ECV) sigue siendo un reto

importante a nivel de poblacion general, de profesionales sanitarios y por qué no de los



Trabajo de fin de Master M?® Teresa Alzate Narvéez | 2013

gestores politicos, debe ser multifactorial, y pasa por la deteccion y control de de los

diferentes factores asociados.

La razén por la cual se realizo esta investigacion es porque la vision enfermera
desde el trabajo realizado en una consulta especializada (Endocrinologia y Nutricién) en
estos problemas, es que muchos de los pacientes con sobrepeso-obesidad, que acuden a
esta consulta se consideran sanos, con muy escasa conciencia de enfermedad o de tener a
un problema de salud, en parte porque muchas veces se trata de pacientes jovenes o con
edad media, sin demasiadas limitaciones fisicas. Esta falta de mentalizacion, conlleva a
un desconocimiento de las consecuencias deletéreas futuras que este problema acarrea
sobre todo a medio largo plazo. Por desgracia, cuando la persona afectada se mentaliza
del problema ya suele ser tarde y suelen existir complicaciones asociadas, muchas veces

irreversibles.

Ademas, es un problema estrechamente ligado a los hébitos de vida del individuo,
sobre todo en lo referente a sus habitos alimentarios y de actividad fisica. Y a la
conciencia que todos deberiamos tener sobre la importancia de cuidar el cuerpo y
precisamente en estos cuidados es donde tiene una activa participacion la enfermera
terapéutica como piedra angular en el intento de fomentar cambios de estilo de vida y de

conductas alimentarias que lleven al objetivo final del control del peso.

La importancia del caracter preventivo de las actuaciones sanitarias que se
establezcan deben ser prioritarias, la medicina actual estd muy tecnificada, pero
demasiado orientada a tratar procesos agudos y olvidando muchas veces la importancia
de la prevencion. Precisamente en la obesidad y los factores de riesgo, se hace prioritario
actuaciones precoces englobadas dentro de estrategias poblacionales y educativas, dada la

magnitud de carécter epidémico de estas patologias.

Por otra parte el planteamiento para la evaluacion y la prevencion de la
enfermedad cardiovascular no esta sistematizada en individuos asintomaticos por lo que
una evaluacion metddica de los FRCV mediante baremos y aunque este planteamiento no
sea perfecto puede suponer una herramienta importante para la identificacion de algun
grupo de personas que puedan beneficiarse de los tratamientos preventivos desde el

trabajo enfermero, una vez determinados e identificado los pacientes de alto riesgo con

10
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obesidad y/o sobrepeso y se haya realizado una valoracion global de su perfil de riesgo
cardiovascular, asi como de hébitos alimentarios, actividad fisica, situacion psicosocial y
calidad de vida se podra trabajar los diferentes aspectos con la finalidad de lograr un
adecuado y mantenido cambio de estilo de vida que permita al paciente controlar su
problema de peso, que fue lo que motivo la consulta y ademas mejorar su estado de salud

general.

Que aporta este estudio:

En esta linea de razonamiento, resulta muy interesante conocer en una poblacion
de edad media, aparentemente sana y con exceso de peso, cual es el perfil de RCV de los
individuos, para poder centrar los esfuerzos en los de mayor riesgo de sufrir patologia

cardiovascular.

1.1.1 Prevalencia de la obesidad

Si se tiene en cuenta la prevalencia de obesidad a nivel mundial no cesa de
aumentar, como demuestran recientes estudios “que estiman un aumento medio del
indice de masa corporal (IMC) de 0,4 kg/m’ por década desde 1980 (Finucane et all,
2011).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2002 habia en el
mundo trescientos millones de personas con obesidad, y estimaba que se alcanzarian los
500 millones en 2005. (2005,2004). Esta misma organizacion en el 2008 habla de la
existencia de 1500 millones de adultos con sobrepeso, y mas de 500 millones con
obesidad. Asi mismo indica que 1400 millones de adultos de 20 y mas afios tenian
sobrepeso. De esta cifra, mas de 200 millones de hombres y cerca de 300 millones de
mujeres eran obesos. En general, mas de una de cada 10 personas de la poblacion adulta

mundial eran obesa (2011; 2012).

Espafa no es una excepcion en esta tendencia, sino mas bien lo contrario. La
obesidad esta alcanzando cada vez cifras mas preocupantes, y en estudios comparativos
con otros paises europeos de nuestro entorno se nos sitlia a la cabeza, con cifras de

prevalencia de alrededor del 25%. (Bergufer et all, 2008).

11
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Y segun la (Sociedad Espafiola para el estudio de la Obesidad, SEEDO, 2007) la
prevalencia de obesidad en la poblacion adulta espanola entre 25 y 64 afos, se estima en
un 15,5%, siendo mas elevada en mujeres (17,5%) que en hombres (13,2%), con respecto
al tipo de obesidad en edades entre 25 y 60 afios situan a los hombres con un prevalencia
del 0,79% vy el 3,1% de las mujeres con obesidad tipo II y el 0,3% de los varones y el

0,9% de las mujeres una obesidad moérbida.

Tomando como referencia esta misma sociedad el ano 1997, realizo un
metaanalisis de 4 estudios llevados a cabo en Catalufia, Madrid, Pais Vasco y Valencia
entre los afios 1989 y 1994, las estimaciones que ellos hacian de obesidad en Espafia era
del 13,4% atribuyendo el 11,5% a los varones y un 15,2% a las mujeres y de sobrepeso
mas obesidad de aproximadamente el 50% en sujetos entre los 25 y los 60 afos de edad.

(Arrizabalaga, Calafias, Vidal, Masmiquel, Diaz, Garcia, et al, 2003).

Este dato es bastante significativo ya que demuestra como la tendencia en Espana

va en aumento.

Por otro lado la (ECV) es la causa mas importante de muerte en todo el mundo;
sigue aumentando y se ha convertido en una auténtica pandemia que no respeta fronteras.
Afecta tanto a varones como a mujeres; de todas las muertes que ocurren antes de los 75
afios en Europa, el 42% se debe a ECV en mujeres y el 38%, en varones. Ademas causa
un elevado numero de casos de discapacidad: se estima que en las préximas décadas la
pérdida total de anos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) aumentard de 85
millones en 1990 a 150 millones en 2020, y por tanto continuara siendo la causa somatica
mas importante de pérdida de productividad. (Scothish Intecollegiate Guideklines

Network, 2007).
(Steyn, Sliwa, Hawken, Commerford, Onen, 2005). Indican

“Por desgracia todos los FRCV tiene una alta prevalencia en los paises
desarrollados y estan aumentando a pasos acelerados en los paises en
vias de desarrollo que han cambiado de forma rapida sus costumbres

tradicionales por el estilo de vida occidental”

12
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1.1.2 prevalencia obesidad y RCV en Andalucia

Segun los datos emitidos por la encuesta de salud En el afio 2007 el 53,5% de la
poblacién andaluza tenia un peso superior al normal (sobrepeso u obesidad), siendo
superior en los varones (59,8%) y (47,3%) en mujeres. Asi mismo indican que el exceso
de peso se presento en mayor frecuencia en las personas mayores. Estos mismos autores
informan sobre las enfermedades mas prevalentes relacionadas con el RCV en la
poblacion Andaluza y las enumeran asi; colesterol (9,2%), diabetes (6,8%), en rango de
edad de 65 a 74 afos, hipertension arterial (6,4%) problemas cardiacos (4,3%)
presentandose con mayor frecuencia las tres primeras en las mujeres. La prevalencia en
ese mismo afio para la provincia de Almeria fue de:

¢ Colesterol: 8,1%
* Diabetes: 4,5%
* Hipertension arterial: 4,5% en general en personas con mayor edad.

* Sobrepeso y obesidad:49.8%

13
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1.2 ESTADO DEL CONOCIMIENTO

Antes de presentar los aspectos metodologicos de esta investigacion, es de interés
delimitar el tema que nos ocupa, partiendo desde el problema mas general, definiendo
que es la obesidad su clasificacion y a continuacioén realizando un recorrido por los
distintos factores de riesgo vascular relacionados con la obesidad y la estimacion del

RCV mediante el, Systematic Coronary Risk Evaluation, (SCORE).
1.2.1 Definicion y clasificacion de la Obesidad

En los ultimos afios se han producido cambios en el estilo de vida que han provocado un
aumento de prevalencia de la obesidad. La (OMS 2010). Define la obesidad como “una
acumulacion excesiva o anomala de grasa corporal que puede afectar negativamente a
la salud” Expresado de otra forma, se desarrolla cuando el aporte energético excede al
gasto, aunque, existen multiples factores que interactian para finalmente llevar al
individuo a la obesidad. Es una enfermedad crénica multifactorial, caracterizada por el

exceso de grasa corporal constituyendo un grave problema de salud publica.

“La obesidad es la enfermedad metabolica mas frecuente del mundo occidental.
Su importancia deriva tanto de su prevalencia creciente como de su relacion con otras
enfermedades cardiovasculares y con la diabetes mellitus tipo 2, entre otras,” (Lopez et
al., 2010). Representa una de las enfermedades actuales con mayor repercusion
sociosanitaria, y las tendencias que apuntan la mayoria de los estudios la han hecho
merecedora del calificativo de “epidemia” de obesidad con el que los expertos se refieren

a este problema.

En los paises desarrollados afecta a un gran porcentaje de la poblacion, en todas
las edades, condiciones sociales raza y sexos. En un informe emitido por la (OMS
2006), revela que la obesidad se ha triplicado desde 1980 y que mas de un billon de
adultos en todo el mundo tiene un peso excesivo de los cuales al menos 300 millones son
clinicamente obesos, y mas de 20 millones de nifios tienen sobrepeso. Se estima que si
la actual tendencia se mantiene, en el afio 2015 habra aproximadamente 2,3 billones de
individuos con sobrepeso y 700 millones de personas con obesidad en todo el mundo,
Para Espaiia, las cifras no son més alentadoras, presenta una elevada prevalencia tanto en
poblacion general (57,8%) como en enfermos de cardiopatia isquémica (77.3%) y en

poblacion de edad avanzada (81,7%), Cea-calvo “et all” (2008).

14
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Posteriormente en un informe emitido por la OCDE, sobre la situacién de la

obesidad en Europa llegaba a la siguiente conclusion sobre Espana:

“La tasa de obesidad para los adultos esparioles es mayor que la media de la
(OCDE) y la tasa para nifios es la mas alta de la (OCDE). Dos de cada tres
hombres tienen sobrepeso y una de cada seis personas padece obesidad” y prevé

que aumente en Esparnia un 10% durante los proximos 10 arios.” (2011).

Otro dato importante para la poblacion Espafiola es el emitido por la encuesta
nacional de salud, que indica que la obesidad afecta a un 17% de poblacion mayor de 18
afios con porcentajes muy similares tanto para hombres como para mujeres 18% y 16%
respectivamente, siguiendo una linea ascendente en ambos sexos pero de forma mas
marcada en hombres siendo mas frecuente a mayor edad, excepto en mayores de 74

anos. (2012).

Otros autores coinciden en que el riesgo de sobrepeso y obesidad aumenta con la
edad “Existe un aumento del IMC con la edad, produciéndose mayor aumento a partir de
los 20-29 anios y produciéndose el pico mas alto a los 50-60 arios (Rodriguez, Ortega,

Palmeros & Lopez, 2011; SEEDO, 2007; Arrizabalaga, et al. 2003)

Sin embargo en otros estudios (Gomez, Palma, Piedra, Bermejo & Loria, 2009), afirman

que el 50% de los pacientes comienzan a ser obesos antes de los 20 afios.

Las personas con obesidad y sobrepeso tienen menos calidad de vida y una
esperanza de vida mas corta que los individuos con normopeso. En muchos casos los
pacientes que acuden a la consulta de endocrinologia para pérdida ponderal, no estan
diagnosticados de obesidad y sobrepeso aunque en la actualidad es un diagnostico cada

vez mas frecuente en la sociedad actual, (Kopelman, 2007).

En la obesidad existen distintos indices predictores de riesgo cardiovascular
entre ellos el IMC (Peso kg /estatura (m)* también conocido como indice de Quetelek,
utilizado ampliamente para delimitar las categorias de la obesidad en adultos. Se define el

sobrepeso entre 25 y 29,9 de IMC y la obesidad en IMC > 30.

Utilizando como criterio el indice de masa corporal, la Organizaciéon mundial de

la salud clasifica la obesidad en cinco grados; por su parte en el consenso de la sociedad

15
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Espafola para el estudio de la obesidad (SEEDO 2007), presentan algunas diferencias
con respecto a la clasificacion de la OMS (tabla 1). Por una parte abarca al sobrepeso y lo
divide en dos categorias, dandole una calificacién al sobrepeso grado II de preobesidad y
la otra gran diferencia es la introduccion de un grado adicional de obesidad denominado

obesidad grado IV u obesidad extrema, para aquellos adultos con un IMC igual a 50

kg/m2.

Por otra parte en recientes guias europeas para la prevencion de enfermedad
cardiovascular (2012) apuntan a que aunque el IMC mantiene una estrecha relacién con
el aumento de riesgo de ECV, puede resultar insuficiente siendo mejor predictor la
distribucién del tejido adiposo. Por lo que sus recomendaciones es la medicion de
parametros antropométricos del riesgo (IMC, cociente de circunferencia cintura/cadera, y
perimetro abdominal) coincidiendo con la SEEDO que distingue entre dos tipos de
obesidad segun distribucion de tejido adiposo definidas como obesidad “tipo androide” y
“tipo ginecoide” la primera clinicamente relacionada con la Diabetes Mellitus tipo2,
hiperlipidemia y resistencia a la insulina. Para su definicion se utilizan los siguientes
parametros; Indice cintura —cadera: correspondiente al perimetro de la cintura (cm) /
perimetro cadera (cm), los valores de referencia >0.8 en la mujer y 1 para los hombres.
Circunferencia de la cintura o perimetro abdominal: recomendaciones de no aumento de
peso en varones con circunferencias de cintura > 94cm y > 80cm mujeres) y para
recomendacion de pérdida de peso el limite de accion 2 perimetro abdominal > 102cm en

varones y > 88cm en mujeres). (Joep, et al 2012) p.34

Otros autores recomiendan la medicion del perimetro abdominal ya que
consideran que es un parametro facil y rapido de medir, ademds indican “que es la
medida antropométrica que mejor predice el desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2”
(Ohlson et al, 1985, citado en Lopez, et al, 2010) asi mismo (Guy et al, 2012) indica que
el perimetro abdominal se puede asociar mejor con la DM2 en mujeres, que el IMC pero
no en los hombres, otros autores sin embargo revelan no encontrar ninguna diferencia

entre el IMC y el perimetro abdominal (Vazquez, Duval, Jacobs, & Silventoinen, 2007).

Por su parte la (Asociacion Americana de Diabetes, 2012) en el Cardiometabolic
Risk and type 2 Diabetes self-Assesment program, sefiala que la obesidad se relaciona,

sobre todo con la obesidad central, asociandose con un aumento de la prevalencia de la

16
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DM Tipo dos y otros factores de riesgo cardiovasculares, como la hipertension y la
hiperglucemia. Asi mismo indica que estas alteraciones se correlacionan mejor con la
obesidad central, por lo que para definir el sindrome metabdlico recomiendan la
presencia de este tipo de obesidad que se detecta mediante la medicion de la

circunferencia de la cintura o perimetro abdominal.

(Rogero et al 2011), por su parte concluyen que la obesidad y el sobrepeso son
enfermedades frecuentes en nuestro medio sobre todo al inicio de la edad adulta y que el
diagnostico de obesidad en poblacion joven adulta se asocia con una mayor frecuencia a
factores de riesgo cardiovascular. En cuanto a la afectacion por sexos (Lazar, 2005)
indica que “La asociacion entre obesidad, sobrepeso y enfermedad cardiovascular esta

bien documentada en la poblacion general, tanto en hombres como en mujeres”

Tabla 1. Criterios SEEDO 2007 para definir el sobrepeso y obesidad en grados
segun IMC en adultos.

CATEGORIA IMC
Peso insuficiente <18,5
Normopeso 18,5 -24,9
Sobrepeso grado I 25,0 -26,9
Sobrepeso grado II (preobesidad) 27,0 -29,9
Obesidad de tipo I 30,0-34,9
Obesidad de tipo II 35,0-39,9
Obesidad de tipo III (morbida) 40,0-49.,9
Obesidad de tipo IV (extrema) >50

Otros autores en el consenso de la SEEDO 97, informaban que la prevalencia de
la obesidad era mayor en mujeres que en los hombres; en cambio estudios posteriores de
ambito local (Rodriguez, E. et al, 2001), en su estudio sobre factores que contribuyen al
desarrollo de sobrepeso y obesidad en la poblacién adulta espaiiola, encuentran menor
prevalencia de obesidad en la mujeres que en los hombres, datos que concuerdan con los
aportados por la Encuesta Nacional de Salud de 2006, y con los de la Encuesta Andaluza

de Salud (2007).
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La importancia de esta “epidemia” radica en que es considerada en si misma un

factor de riesgo vascular, por lo que se comporta como doble RCV, ya que ejerce “...un

efecto en el riesgo a través de su efecto adverso en muchos factores de riesgo.”(Joep, et

al, 2012) p.33.
1.2.1.1 la paradoja de la obesidad

Como ya se ha comentado anteriormente la obesidad se asocia a un aumento del
riesgo cardiovascular y a un incremento en la mortalidad; sin embargo algunos estudios
la han relacionada con un mejor pronodstico a corto y medio plazo en el sindrome
coronario y enfermedad cardiaca. Esta situacion es conocida como paradoja de la
obesidad, por lo que algunos autores sugieren que no en todos los individuos se debe
recomendar tener un IMC < de 25 kg/mz' (Graham, Atar, Borch, Boysen, Burell,
Citkova, et al, 2007). Asi mismo otros autores han descrito esta misma paradoja con otros
FRCV como la hipertension arterial, la dislipemia y el tabaquismo. (Elosua, Vega, Rohlf,
Aldasorod, Navarro, Cabades, et al, 2007; Kalantar, Horwich & Fonarow, 2004).

1.2.2 Factor de Riesgo Vascular

El factor de riesgo vascular es una caracteristica biolégica que aumenta la
probabilidad de padecer o de morir de una enfermedad cardiovascular. Segun, (Royo, et
al, 2011), el ‘“riesgo cardiovascular establece la probabilidad de sufrir en un
determinado periodo de tiempo, generalmente 5 o 10 anos un episodio cardiovascular”.
Estos mismos autores citan la ECV como la primera causa de muerte y hospitalizacion
en Espaiia. Indicando que el afio 2008 fue la causante de mas de 122.000 muertes y la

responsable de mas de 5.000.000 de estancias hospitalarias.

En cuanto a la mortalidad la situacion no es muy diferente otros autores
(Medrano, Pastor, Boix, Barrio, Damian, Alvarez, et al, 2007) atribuyen al exceso de
peso en Espafia representar un problema de salud publica; ya que estiman que el 42,3%
de los episodios coronarios en la poblacion espafola se puede atribuir al sobrepeso,

después de ajustar por edad, sexo y demas factores de riesgo cardiovasculares.

La situacion es tan preocupante que (Stewart, Cutler, & Rosen, 2009), declaran
que en paises como Estados Unidos las tendencias de obesidad para el afio 2020 son tan
elevadas que pueden llegar a contrarrestar los efectos positivos del abandono del
tabaquismo
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Esta relaciéon esta bien confirmada por distintos autores, obesidad y perfil
metabolico adverso, resistencia a la insulina y numerosas comorbilidades: como la DM2,
hipertension arterial, dislipidemia, aunque puede haber obesos metabolicamente sanos.
El riesgo de enfermedad coronaria, accidente cerebro vascular y DM2 aumenta
sostenidamente con el incremento del peso corporal, (Salinas, & Coca, 2009) y en
conjunto adiposidad abdominal y obesidad general se asocian a mayor riesgo de muerte.

(Poirier, Giles, Bray, Hong, Stern, Pi et al, 2006).

Entre los factores de riesgo vascular mayores se incluyen: la obesidad, DM,
HTA, Dislipemia, tabaquismo y edad avanzada. Sin embargo, la obesidad en si misma
es considerada como el factor de riesgo fundamental para el desarrollo de otras

enfermedades anteriormente mencionadas consideradas también FRV.
1.2.3 Diabetes Mellitus

“La diabetes es una enfermedad crénica que requiere asistencia médica
continuada y una evaluacion de autocontrol constante y apoyo a los pacientes para evitar
las complicaciones agudas y reducir el riesgo de complicaciones a largo plazo” (ADA,

2013)P 11
La asociacion americana de diabetes (ADA) clasifica la diabetes en cuatro grupos

* la diabetes tipo 1, que resulta de la destruccion de las células beta, que suele

provocar una deficiencia absoluta de insulina.

» La diabetes tipo dos: es el resultado de un déficit progresivo de la secrecion de

insulina, que se superpone a una situacion basal de resistencia a la insulina.

* Diabetes por otras causas, como alteraciones genéticas, enfermedades del

pancreas y diabetes inducidas por fairmacos.
* Diabetes gestacional: diagnosticada durante el embarazo

Los criterios para el diagnostico de la diabetes hasta ahora validos por la ADA se
pueden clasificar (ver tabla 2) en funcion de la hemoglobina glicosilada (HbA1C), la
glucemia en ayuno, la glucemia plasmatica y pacientes con sintomas clasicos de

hiperglucemia, como indica la (ADA, 2013) P. 13

19



Trabajo de fin de Master M?® Teresa Alzate Narvéez | 2013

No existe una concordancia del cien por cien entre los analisis de GA glucemia en
ayunas (GA) y de glucemia pospandrial (GP) a las dos horas, tampoco hay una
concordancia perfecta entre el andlisis de Alc y los basados en la glucosa y atribuyen la
identificaciéon a una A1C > 6,5% de un tercio menos de casos de DM sin diagnosticar
que un una glucosa en ayunas >126, por lo que gran parte de la poblacion continua sin
conocer su condicidon. A este respecto su recomendacion es la compensacion entre los

dos sistemas de tal forma que se pueda aumentar la cantidad de diagnosticos.

Tabla 2. Criterios para el diagnostico de la diabetes ADA (2013). En todos los casos los
resultados deben ser confirmados repitiendo el andlisis otro dia, si los niveles de

glucemia no son inequivocos.
AlIC>6,5%

GA > 126 mg/dl El ayuno se define como ningun aporte caldrico durante al menos 8

horas.

GP A las dos horas > 200 mg/dl durante un prueba de tolerancia a la glucosa oral, con

sobrecarga de 75g de glucosa anhidra diluida en agua como indica la OMS.

En un paciente con sistemas clasicos de hiperglucemia o una crisis hiperglucemica, una

GP al azar > 200mg/dl

Ahora bien, existe otro grupo de personas que no son clasificados como pacientes
diabéticos, pero que si tienen un mayor riesgo de padecer la enfermedad Ilamados

prediabéticos.

En 1977 y 2003 el comité de expertos para el diagnostico y la clasificacion de
diabetes mellitus identifico un grupo de individuos en los que los niveles de glucemia no
estaban dentro de los criterios de diagnostico de la diabetes, sin embargo esos valores
eran considerados altos, por lo que no eran normales, a este grupo se les definié como
personas con glucemia en ayunas alterada (GA 100-125 mg/dl) o con intolerancia a la
glucosa (valores de PTGO a las dos horas de 140-199 mg/dl), HBalc de 5,7- 6,4%. Para
la OMS los valores son diferentes y definen la glucemia en ayunas alterada (GAA) en

niveles de 110mg/dl, dichos valores indican un riesgo alto de diabetes y de enfermedad
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cardiovascular a su vez estas entidades clinicas se asocian especialmente con la
obesidad abdominal, dislipemia con triglicéridos elevados hipertension y cifras bajas de

colesterol HDL o ambos. (ADA, 2013). Tema central de este estudio.
1.2.4 Hipertension Arterial

La hipertension arterial representa un importante factor de riesgo vascular asociandose a

otros factores FRV. (Ver Tabla 3).

Tabla 3. Clasificacion de las categorias de presion arterial SEC (2012)

Categoria PAS (mmhg) PAD (mmhg)
Optima <120 y <80
Normal 120 -129 y/o 80-84
Normal-alta 130 -139 y/o 85-89
HTA grado 1 140 -159 y/o 90 -99
HTA grado 2 160-179 y/o 100 -109
HTA grado 3 > 180 y/o >110
HTA sistdlica aislada >140 y/o <90

(Royo, B. etal, 2011):

“ Se recomiendan medidas de modificacion del estilo de vida, como el control del
peso, aumento de la actividad fisica, consumo moderado de alcohol, restriccion
de sodio, mayor consumo de frutas, verduras y productos lacteos bajos en grasa,
a todos los pacientes con hipertension o con presion arterial normal-alta (clase

de recomendacion I, Nivel de evidencia B.”
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1.2.5 Dislipemia

“Estudios genéticos y patologicos, asi como estudios de observacion y de
intervencion, han establecido el papel decisivo de la Dislipemia especialmente la

hipercolesterolemia, en el desarrollo de la ECV” (Royo, B. et al, 2011) p.43

En el primer estudio de &mbito nacional realizado en Espafia se indico que un
18% de la poblacion en edades comprendidas entre los 35 a 64 afos tenia una
colesterolemia igual o superior a 250 mg/ dl y un 58% por encima de los 200 mg/ dl,
posteriormente otros estudios como el (ERICE, DRECE II, HISPALIPID) mostraron un

incremento en la evolucidon de las concentraciones de lipidos séricos asi:
* HDL (lipoproteinas de alta densidad): 55, 53, 56 mg/d];
* LDL: (lipoproteinas de baja densidad): 135, 141, 171 mg/dI;
* CT (colesterol total): 210,221, 237 mg/DI;
e TRIG (triglicéridos); 120, 135, 171 mg/dl respectivamente.

En el plasma sanguineo, los lipidos estdn unidos a varios tipos de proteinas que
forman las lipoproteinas. Estan Clasificadas habitualmente como Las HDL (lipoproteinas
de alta densidad) no causantes de aterosclerosis, ya que tienen propiedades
antiaterogénicas, las lipoproteinas LDL, que son pequefias y densas y si tienen un efecto
aterogénico y las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) que no son aterogénicas,

pero que en concentraciones elevadas de triglicéridos pueden provocar pancreatitis.

La hipercolesterolemia se define como concentraciones de (Colesterol Total > 200

mg/dl) resultando ser el causante de més de la quinta parte de los episodios coronarios.

.. “marcadores de HDL <40mg/dl en hombres y <45mg/dl en mujeres se deben

considerar un marcador de aumento del riesgo.” (Royo, B. et al, 2011) p.44

Segun datos de la (encuesta nacional de salud 2011) el 11% de la poblacion adulta
declaran haber sido diagnosticados de dislipemia (Ridker, 2008, citado en Royo, et al
2011) p30, e4
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1.2.6 Tabaquismo

El tabaquismo es responsable de (...). Numerosas enfermedades y del 50% de

todas las muertes evitables de fumadores, la mitad de los cuales es por ECV.

(Edwards R. 2004; Prescott, Hippe, Schnohr, Hein & Vestbo 1998) Comunica que:

“El tabaquismo se asocia a un aumento de ECV Segun la estimacion del sistema
Score el riesgo de eventos CV mortales a 10 arios se multiplica por dos en los
fumadores, Sin embargo, mientras que el riesgo relativo de infarto en los
fumadores mayores de 60 arnios es del doble, el riesgo relativo de los fumadores

menores de 50 anos es cinco veces mas alto que en los no fumadores”.

A nivel Europeo las tasas de tabaquismo parecen estar disminuyendo y continua
siendo muy frecuente entre las personas con un nivel educativo bajo. Algunos autores
indican que aunque tradicionalmente, el tabaquismo ha sido atribuido a varones en los
ultimos anos las mujeres han alcanzado las tasa de tabaquismo de los varones. (Prescott,

et al 1998; Mucha, Stephenson, Morandi & Dirani, 2006).

Sin embargo segiin datos de la encuesta de salud del afio 2012 en Espafia cada
vez se fuma menos y se les atribuye un porcentaje del 27,9% a los hombres y del 20, 2%
a las mujeres. Aunque confirma el descenso del consumo de tabaco desde al afio 1993 a

2012 de forma mas acusada en varones

En relacion a la condicion de persona fumadora o no fumadora como parte del
estilo de vida distintos estudios como refiere (Rodriguez E, 2011) han demostrado que las
personas fumadoras tienen un IMC inferior al de las no fumadoras y que tras dejar de
fumar se suele producir un aumento de peso. Otros autores como (Aranceta B, et al,
2005) indican que el riesgo de obesidad es mayor en personas que dejan de fumar,
coincidiendo con la sociedad de endocrinologia y nutricion que apunta que tras la
deshabituacion tabaquica se produce un aumento medio de 5 Kg de peso, no obstante
otros autores apuntan a que ese aumento es moderado y lo cifran en 2,6Kg después de la

deshabituacion. (Nerin, Beamonte, Gargallo, Jiménez, Marqueta, 2007).
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1.2.7 Estimacion del riesgo cardiovascular (SCORE)

En cuanto a la estimacion del RCV existen diversos sistemas de evaluacion, las
guias Europeas de actuacion sobre prevencion de la ECV  recomiendan el uso del
sistema SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation), debido a que estd basado en
diversos grupos de datos representativos de la poblacion Europea donde estima el riesgo
de mortalidad CV en paises de bajo riesgo entre los que se encuentra Espana. (Catapano

etal, 2012). (Ver Fig. 2).

Esta estimacion juega un papel importante en la prevencion de la enfermedad
cardiovascular, La intensidad de las acciones preventivas se establece en funcion del
riesgo total del paciente. De acuerdo con esta idea el riesgo cardiovascular se divide en

cuatro niveles. (Ver Tabla 4). (Catapano et al 2012).

Sin embargo en personas jovenes, aun presentando varios factores de riesgo
elevados como el colesterol total, es dificil que alcancen un riesgo absoluto alto, por lo
que la guia Europea recomienda realizar la tabla de riesgo relativo para motivar al
paciente a realizar cambios en el estilo de vida e intensificar las medidas de educacion
terapéutica. Por otra parte como indica la bibliografia existen unos modificadores del
nivel de riesgo en funcidn de la presentacion de distintas situaciones como: antecedentes
de enfermedad cardiovascular prematura, glucemia basal alterada, edad superior a los 65

en mujeres, obesidad abdominal, sedentarismo, sindrome metabdlico entre otras.

Tabla 4. Niveles de riesgo cardiovascular del sistema SCORE

NIVEL DE RIESGO Riesgo a 10 afios de ECV calculado
segun SCORE

Riesgo muy alto >10%

Riesgo alto > 5%

Riesgo moderado > 1% y<5%

Riesgo bajo <1%
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Por tanto el calculo del riesgo cardiovascular puede presentar  algunas
limitaciones, no obstante puede ser una herramienta coadyuvante en la toma de

decisiones tanto a nivel clinico como enfermero, sin que sustituya el propio juicio.
1.2.7.1 Abordaje integral del RCV

Como indican algunos autores El riesgo cardiovascular debe ser abordado de
forma integral y global, partiendo de la idea de que el RCV es continuo, es decir no
existe un umbral de seguridad por debajo del cual se considere un riesgo cero, a si mismo
es importante tener en cuenta que los FRV tienden a agruparse por lo que la presencia
varios factores en una misma persona aumenta considerablemente el RCV. (Royo, B. et

al, 2011) P 30e7

Una vez evaluado el riesgo individual, el abordaje terapéutico debe estar
encaminado a la prevencion y tratamiento dependiendo del riesgo. Como senala (Adams,
Schatzkin, Harris, Kipnis, & Mouw, 2006). “La atencion de los pacientes de alto riesgo
cardiovascular representa un notable esfuerzo, en el trabajo diario de los
enfermeros/as”. Por lo que es necesario desarrollar una atencion individualizada,
sistematizada y regular, donde se combinen estrategias de educacion para la salud,
educacion terapéutica (ET) y promocion del autocontrol para poder mejorar la adhesion a
los tratamientos y los resultados finales en los pacientes. Asi mismo (Royo et al, 2011),
afirman que las medidas preventivas deben estar dirigidas a la modificacion del estilo de

vida y la adquisicion de habitos saludables.

Otros autores van mas alla e indican las actuaciones para mejorar el estilo de vida
(Banegas, Villar, Pérez, Jiménez, Gil, Muiiiz, et al, 1993). De igual forma las diferentes
guias de practica clinica contemplan la intervencion enfermera como esencial en el
seguimiento de estos pacientes, pero... “‘el gran numero de éstos y la escasez de recursos
obligan a identificar a los pacientes de alto riesgo vascular para poder priorizar las
actuaciones.” (Isla et al, 2007). Estas actuaciones deben ser eficientes y eficaces para
llevar a cabo la deteccion de factores de riesgo en una determinada poblacion. La
obtencion de datos debe ser de forma oportunista, basada en aprovechar en este caso el

motivo por el cual el usuario acude a la consulta de endocrinologia y nutricion.
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1.2.8 Valoracion de percepcion de salud

Los instrumentos para medir la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
son una fuente de informacion importante en la investigacion del ambito de la salud, por
lo que es necesaria la eleccion de cuestionarios validados, este es el caso del cuestionario
de salud SF-36 que fue desarrollado a principios de los afios noventa, en los Estados
Unidos, por el Medical Outcomes Study, MOS. Se trata de un instrumento que evalua la
calidad de vida en poblacion general y en subgrupos especificos que permite detectar los
beneficios en la salud producidos por un tratamiento, asi como valorar el estado de salud
de forma individual. Este cuestionario es uno de los mas utilizados en la bibliografia

internacional y nacional para medir la (CVRS).

En la obesidad se presentan sumados a los problemas en el plano fisico los que
aparecen en el plano psicologico, dado que el exceso de peso afecta a la autoimagen y al
concepto de si mismo, existiendo el riesgo para estas personas de inadaptacion y
aislamiento social y tienen mayor prevalencia de alteraciones psicopatologicas; la
obesidad se ha asociado con efectos negativos sobre los ocho dominios evaluados en el

test de calidad de vida SF-36. (Arrizabalaga, et al, 2003).

Segun datos de la encuesta nacional de salud en la distribucion edad y sexo en
Espana las personas perciben bastante bien su salud, siendo en edades inferiores a los 44
afios cuando mejor percepcion tienen de la misma. Segin indican sus resultados el
75,35% valora positivamente su salud de los cuales el 79,3% son hombres y el 71,3%
mujeres, por grupo de edad desde los 15 a los 44 anos la valoracidon es ascendente, sin
embargo a partir de los 45 afios se produce un descenso, siendo mas marcada en las

mujeres. (2012).

En Andalucia la valoracion del estado de salud percibida en los ultimos 12 meses
por sexo y comunidad autonoma fue muy buena en un 27,6% frente a un 5,4% de
percepcion mala, el 29,2% eran hombres y la percepcion de calidad de vida era (29,2 y
4,3) buena y mala respectivamente, frente a un 26,0 muy buena y 6,5% mala en las

mujeres.
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Segun la encuesta Andaluza de salud (2007), la puntuacion fisica de la escala SF-
12 para la poblacion andaluza fue de 51,5: peor la salud fisica de las mujeres (50,4) que la
de los hombres (52,7).

En cuanto a la edad informan que se produce una disminucion en el componente
fisico de la escala. El grupo mas joven presentd una puntuaciéon media de 55,3, mientras
que en el grupo de mayor edad esta puntuacion fue de 39,8 (lo que indica un peor estado
de salud fisico). Asi mismo indican que desde el afio 1999 tras la observacion de los
valores medios similares del estado de salud fisico: se pasa de una puntuacion media de

52,2 al 51,5 en los afios 1999 y 2007 respectivamente.

Respecto al sexo, indican que fueron los varones quienes tuvieron mejor estado
de salud fisica que las mujeres: diferencia que se mantiene constante alrededor de dos
puntos en todos los afios estudiados. En cuanto a la escala de salud mental el informe
indica que fue de 51,7 puntos para el total de la poblacion. Estos valores fueron mejores,
para los hombres (52,6) que para las mujeres (50,8). Siendo mejor entre las personas mas

jovenes.
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1.3 MARCO TEORICO

Para situar el marco tedrico de mi trabajo se ha recurrido por un lado a las teorias
de enfermeria clasicas basadas en el modelo de Marta Rogers y las complemento con las
fundamentadas en el recurso de la psicologia, para conseguir el cambio conductual
necesario que permita el cambio “de estilo de vida”. En concreto, se ha utilizado el

modelo del empoderamiento que me parece da un enfoque adecuado a mi trabajo.

En primer lugar se hara referencia al modelo conceptual de Marta E Rogers y

posteriormente se hara una breve pincelada sobre el (Empowerment Model).

La obesidad y Los factores de riesgo vascular estdn muy vinculados con los
habitos de vida. Dada la gran complejidad de estos pacientes, el manejo no es suficiente
con el tratamiento médico siendo necesaria una adecuada integracion con la educacion
terapéutica con la finalidad de que el paciente pueda autogestionar, al méximo, el control
de sus factores de riesgo, permitiéndole prevenir el desarrollo de complicaciones

cardiovasculares o en caso de estar ya presentes evitar la progresion de las mismas.

Este proceso es multicausal donde intervienen muchos factores y en el que estan
implicadas las distintas esferas y sus posibles repercusiones en la salud de la persona,
razon por la cual ha sido elegido como marco de referencia el modelo conceptual de
Martha E Rogers. Este modelo describe los conceptos basicos para la disciplina
enfermera (persona, salud, entorno y enfermeria) y propone las cuatro piedras angulares
de su modelo: el campo de la energia, el universo de los sistemas abiertos, el patron y las

cuatro dimensionalidades.

Por otra parte es interesante ya que la base que Rogers tenia en ciencias y
humanidades partia de la influencia de distintas disciplinas entre ellas la psicologia, y la
enfermeria de donde asume como validas las propuestas de Nightingale que ubica al ser
humano dentro del marco del mundo natural y fueron su base para relacionar al ser
humano con su entorno. (Marriner, Raile, 2006; Newman, 1997; Rogers, 1970, p247)
también describe la ciencia del ser humano unitario, “como el estudio de la experiencia
sensitiva e intuitiva de las enfermeras durante el proceso mutuo entre ellas y las

personas que atienden” (Marriner, Raile, 2006) p247.

El tipo de enfermeria que desarrollo Rogers lo centro en el interés por las

personas y su entorno, donde viven, por lo que tiene una estrecha relacion con una de las
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finalidades de la enfermeria que es fomentar la salud y el bienestar de los individuos para
lo cual propone hacer uso creativo de la ciencia de la enfermeria que servira para

provocar una mejora en las personas.

De igual forma el modelo de los seres unitarios define a la persona como “un
sistema abierto en proceso continuo con su entorno (integracidon), donde los seres

«

humanos no son sujetos incorpdreos si no que *“...el hombre es un todo unido que posee
su integridad y caracteristicas evidentes, lo que lo convierte en un todo distinto de la

suma de las partes que lo componen” (Rogers, 1970 citado en Marriner, 2006).

Rogers define la salud de distintas formas por lo que en muchas ocasiones puede
parecer un poco ambiguo, sin embargo lo que realmente sucede es que segun un orden
cronoldgico se producen variaciones en esa definicion. Asi pues en sus inicios atribuye el
término de salud pasiva a la ausencia de enfermedad, posteriormente define al estado de
salud como “un término mucho mejor... dado que el término de salud es muy ambiguo”
(Rogers, 1994, citado en Marriner, 2006). También define el término de salud como un
valor definido “la salud y la enfermedad son manifestaciones del modelo, y se
consideran indicadores de los comportamientos que son de alto o bajo valor” asi mismo
atribuye a los acontecimientos que suceden a lo largo de la vida como un indicador del
indice de salud que adquiere el hombre de acuerdo con ciertos sistemas de valores.

(Rogers, 1980, citado en Marriner, 2006).

En cuanto al entorno, lo define como “un campo de energia irreductible y
pandimensional que se identifica por el modelo y por las caracteristicas evidentes de los
de las partes”. (Rogers, 1994, citado en Marriner, 2006). También indica que tanto la
persona como su entorno estdn en un proceso mutuo y continuado y siempre estan

cambiando de forma innovadora e impredecible.

Por tanto se puede decir que Rogers aporta un marco diferente e innovador en
el que se debe planificar y aplicar la practica enfermera que como define Barret (1998)
es un “proceso continuo en el que los profesionales de enfermeria atienden a los clientes
para que estos escojan libremente y de modo consecuente la mejor forma de participar

en el benéfico de su propio bienestar.” (Citado en Marriner, 2006) p. 252

Desde este punto de vista y teniendo en cuenta el tipo de pacientes atendidos en

la consulta de Endocrinologia y nutricion, en la préctica profesional enfermera es
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relevante la atencion continuada mas que un proceso agudo, dentro de este marco la
finalidad es atender a la persona, iniciando la valoracion del patron obteniendo la
descripcion por parte de la persona, de su experiencia y percepcion que tiene de su salud
y como se ha expresado la enfermedad. Y a través de preguntas concretas el profesional
de enfermeria obtiene informacion sobre los demas patrones, la actividad fisica, de la
ingesta nutricional, de eliminacioén, de suefio, etc., ademés durante la valoracion el

profesional intenta conocer los valores y lo que es importante para esta persona.

En cuanto a los valores mutuos se comparten conocimientos que proporcionaran
al paciente una serie de posibilidades. Una vez finalizada la valoracion, se resume lo que
se ha estado hablando y como lo ha entendido ella, de esta forma se puede llegar al pacto.
(Sugerencias por parte del paciente de lo que mejoraria su salud y bienestar e
intervenciones no invasivas desde enfermeria como por ejemplo, recomendaciones de
una alimentacion hipocalérica y aumento de la actividad fisica de forma individualizada)

para conseguir el objetivo.

En conjunto estas actividades pueden estar definidas dentro del marco de la
educacion terapéutica que como indica (Golay, Lagger, Chambouleyron, Carrard, &

Lasserre-Moutet, 2008):

“Consiste en una atencion centrada en la persona con... Factores de riesgo
vascular y enfermedades cronicas. Debe incluir a la familia, sus necesidades,
recursos, valores y estrategias, de tal forma que le permita obtener conocimientos

v habilidades sobre su enfermedad y tratamiento de manera que pueda integrarlo

i)

en su vida cotidiana.’

En este sentido las corrientes actuales centradas en el proceso de aprendizaje
trabajan el aspecto individual, lo que implica que la labor de los educadores terapéuticos
debe “...ofrecer las condiciones para facilitar los conocimientos (saber) las habilidades
(saber hacer) y las actitudes (saber estar) necesarias en cada caso.” (Valverde, M.
Vidal, & Jansa, 2012) P. 43 Con el fin de favorecer el pacto, la reflexion y el dialogo para
ayudar a la persona a modificar su comportamiento de salud. Segun Rogers: «Hay cosas
que son demasiado importantes para ser ensefiadas, por eso deben aprendersey.

(Valverde, M. et al; 2012).
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Por tanto los profesionales de enfermeria tienen que potenciar el rol educador,
adquiriendo conocimientos, habilidades y actitudes que mejoren el desarrollo de
estrategias que puedan ayudar al individuo y su entorno a mejorar el autocontrol lo que se

traducira en una mejora del control metabdlico y de la calidad de vida.

Como se expuso anteriormente a lo largo de los afios se han definido muchas
teorias y modelos provenientes de distintas disciplinas desde la psicologia, la pedagogia,
la enfermeria, hasta teorias de la comunicacidn para intentar explicar como las personas
modifican los comportamientos. Y asi lo afirma  (Figuerola D, et al, 2011) “Los
educadores... deberian estar familiarizados con las teorias del aprendizaje y los modelos

conceptuales porque ayudan a planificar y a evaluar las intervenciones educativas”.

Desde esta perspectiva es interesante asumir que el rol enfermero por si solo no
puede obtener los cambios de una persona ya que una de las grandes dificultades que
conlleva el proceso educativo es el cambio de comportamiento, siendo necesario adquirir
conocimientos desde la disciplina de la psicologia como lo hizo Martha Rogers en su
momento, ya que la ET debe realizar un trabajo sobre la resistencia al cambio de
conducta y la eleccion de una nueva vida, siempre de forma pactada y negociada entre el

profesional de salud y el individuo.
En este sentido la(OMS, 2005) senala:

...Es un término que se utiliza para designar a las oportunidades de aprendizaje
creadas conscientemente con vistas a facilitar cambios de conducta encaminados
hacia una meta determinada, donde el sujeto sea visto como sujeto reflexivo y no

como objeto, creando relaciones autoritarias.

Ademas debe llevar implicito la motivacion, el aprendizaje y el acompafiamiento
a largo plazo en el seguimiento, elementos indispensables para el cambio de
comportamiento. “Por tanto el rol profesional consiste en ayudar a conducir el
tratamiento trabajando el propio «empowermenty» de la propia persona...” (Valverde, M.
et al, 2012). El modelo de empoderamiento (Empowerment Model) facilita el
aprendizaje y en la actualidad es uno de los mas utilizadas en educacion terapéutica

durante los ultimos afios es Sobre todo en América.
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(Valverde, M. et al, 2012).sefiala que:

“Este modelo pone al paciente en posicion del conductor de un coche. El rol de
los equipos de salud, de la familia y de los amigos es de ayuda: actuar de
facilitadores. Involucra al paciente hacia el autodescubrimiento y desarrollo de la
capacidad inherente que él mismo tiene para ser responsable de su propia vida.”

P. 45

De ahi la importancia del conocimiento, ya que permitird a la persona la toma de
decisiones racionales y la utilizacion adecuada de recursos, suficientes para mantener un

buen control de su enfermedad y prevenir sus complicaciones.

Las intervenciones en el estilo de vida por medio de la educacion terapéutica
pueden dar lugar a importantes reducciones en el IMC en una proporcioén considerable
de las personas obesas pudiendo mejorar considerablemente los factores de riesgo
vascular, por tanto no debe ser ignorada como un tratamiento tanto en personas con
sobrepeso como en obesidad, tanto a corto como a largo plazo, teoria avalada por algunos
autores, ...“una intervencion intensiva en el estilo de vida de las personas con obesidad
con una pérdida de peso de 12,1 kg produciria mejoras significativas en numerosos
factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en 1 anio.” (Goodpaster et al, 2010), y
en otros estudios como el Look AHEAD (Action for Health in Diabetes), que examina
los efectos a largo plazo (hasta 13,5 afios) de una intervencidn intensiva en el estilo de
vida sobre la pérdida de peso y la morbilidad y mortalidad cardiovascular en personas
con sobrepeso u obesos con diabetes tipo 2 informa de unos resultados similares. (Ryan et

al, 2003).

En conjunto, estos hallazgos sugieren que las intervenciones del estilo de vida
son un método de tratamiento eficaz para las personas con obesidad severa y demas
factores de riesgo vascular, lo que puede servir de referencia para el trabajo enfermero y

posterior estudio con intervencion en esta misma linea.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo principal

Determinar los factores de riesgo cardiovascular en pacientes con obesidad y
sobrepeso atendidos en una consulta de atencidon especializada de endocrinologia y

nutricion de una clinica privada la ciudad de Almeria.

2.2 Objetivos secundarios

* Identificar los grupos de pacientes de alto riesgo cardiovascular segin su IMC que
puedan beneficiarse de la educacion terapéutica sobre modificacion de estilo de

vida.

» Estimar la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en adultos

con sobrepeso y/obesidad que acuden a esta consulta para perdida ponderal.

* Determinar si algiin pardmetro antropométrico se correlaciona con el riesgo

cardiovascular segun el sistema SCORE.

* Determinar qué escalas de salud del cuestionario de calidad de vida, estan mas

comprometidas en pacientes con exceso de peso.
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3 MATERIAL Y METODOS

3.1 Diseifio del estudio
Se realizo un estudio observacional descriptivo-correlacional de corte transversal.
3.2 Muestra

La muestra estuvo compuesta por 98 pacientes de etnia caucédsica con una edad
media de 45,70 afios y una DT de 5,8 afos, de los cuales el 44,9% fueron varones y el
55,1% mujeres. Todos los participantes presentaban un IMC >25 y niveles de TSH

controlados.
3.2.1 Tamano de la muestra

El calculo del tamafio de la muestra se establecidé por conveniencia en base al
porcentaje de usuarios anuales (1500) que acuden a esta consulta para pérdida ponderal.

Se incluyeron 98 personas de ambos sexos de edades comprendidas entre 18 y 65 afios.

La duracion total del estudio, reclutamiento, recogida de datos, hasta la

presentacion del informe de resultados fue de 14 meses.
3.2.2 Definicion de la poblacion de estudio

La recogida de datos se realizo en la consulta privada de endocrinologia y
nutricion de la clinica Mediterraneo de la ciudad de Almeria, de pacientes que acudieron
para pérdida ponderal a lo largo de 10 meses, durante el periodo de abril del 2012 y
febrero del 2013 en condiciones de practica clinica habitual. El periodo de observacion y

educacion terapéutica inicial fue de tres meses, con un minimo de una visita mensual.

Se evaluaron los datos de pacientes con sobrepeso y/o obesidad, que cumplieron
con los criterios de seleccion; Pacientes de ambos sexos > 18 y < 65 afios con
diagnostico clinico establecido de sobrepeso y/o obesidad (sobrepeso IMC > 250besidad
IMC > 30 ), sin diagnostico previo de enfermedad cardiovascular y que otorgaron su
consentimiento informado por escrito (Ver anexo 2), ademas de acudir consecutivamente

a la consulta de endocrinologia y nutricion y/o consulta de educacion terapéutica, durante

las tres visitas iniciales que duro el periodo de reclutamiento y recogida de datos.
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Se excluyeron a Mujeres embarazadas, pacientes con trastornos graves del
comportamiento alimentario, y patologias relevantes para el estudio como hipotiroidismo
no controlado, hipercolesterolemia >500mg/dl, Trigliceridemias > 3000 mg/dl y

enfermedad mental.
3.3 Variables

Como variables sociodemograficas se incluyeron datos de sexo, edad y etnia,
datos antropométricos (peso, talla, IMC, PA, TA), en cuanto a los Factores de RCV Se
registraron Obesidad, DM2, HTA, Dislipemia, Hipercolesterolemia, Trigliceridemia,

habito Tabaquico y nivel de riesgo SCORE, y calidad de vida.

3.3.1 Medicion de parametros

Los parametros antropométricos Se midieron segun métodos estandarizados. El
peso se midid en kilogramos y la altura en metros usando una bascula KERN MPB/MXS
version 1.2 con tallimetro incorporado, con una capacidad maxima de de 300 kg y

sensibilidad de 100g.

El IMC se calculd dividiendo el peso en kg / altura m” y el grado de sobrepeso
y/o obesidad fueron clasificados segiin IMC, en base a los criterios de la SEEDO. (Salas,
j. etal, 2007).

Para la medicion del perimetro abdominal (PA) en (cm) se utilizo la
recomendacion de la (OMS, 1998), se determino con una cinta métrica flexible, no
elastica, milimetrada, sobre el punto mediano entre el borde inferior de la costilla falsa y
la cresta iliaca superoanterior, con el con el sujeto en bipedestacion y en la espiracion.
Como medidas limites para recomendacion de no aumento de peso se tomo el nivel de
accion 1 (en varones circunferencias de cintura > 94cm y > 80cm en mujeres) y para
recomendacion de pérdida de peso el limite de accion 2 (perimetro abdominal > 102cm

en varones y > 88cm en mujeres).

Para la toma de tension arterial (TA) en mmHg, se utilizo un esfigmografo
homologado disponible en la consulta. Se realizaron dos tomas por individuo en cada una

de las visitas reflejando en el CRD la segunda medicion.

En cuanto a las pruebas analiticas, para la determinacion del porcentaje de

HbAIC se realizo en dos fases, la primera mediante un sistema de analisis de
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determinacion cuantitativa del porcentaje de HbAlc en sangre capilar (A1Cnow+) y la
segunda se realizo junto con las demés parametros analiticos mediante determinaciones
de laboratorio. La mediciéon de la primera muestra se obtuvo mediante un pequefio
pinchazo en el dedo, con un tiempo de lectura de 5 minutos por paciente. Los requisitos
y limitaciones que presenta este dispositivo en cuanto a la muestra de sangre venosa es
que debe ser recogida en tubos con heparina (sodio o litio), y como limitacion importante
de este sistema es que frente a un Factor reumatoide elevado puede dar lugar a
resultados elevados o a un cédigo de error y Rango de temperatura de funcionamiento:
de 18 a 28° por lo que como se indica anteriormente, este pardmetro se confirma con

analisis de laboratorio.

3.3.2 Instrumento de recogida de datos

La calidad de vida de los participantes fue evaluada mediante un cuestionario de
salud y bienestar, se utilizo el instrumento SF-36 version 2.0, 3/03 (Ver ANEXO 4 ) que
incluye 35 items puntuales, dividido en 8 dimensiones: funcién fisica, rol fisico, dolor
corporal, salud general, vitalidad, funcioén social, rol emocional, salud mental y un item
adicional que no forma parte de ninguna dimensioén y que mide el cambio de salud en el
tiempo, donde el propio paciente especifica el cambio percibido en el estado de salud
durante el afio previo a la administracion del cuestionario. Y para el registro de los datos
se elaboro un Cuaderno de recogida de datos (CRD) diferenciados para la visita basal y

la visita 1 (Ver ANEXO 3-3-1).

3.3.3 criterios diagndsticos
Se considero como criterios clasificatorios para el SO/OB la clasificacion
expuesta en el consenso de la SEEDO 2007. Sobrepeso: IMC > 25 obesidad IMC >30.

Otros criterios diagnosticos:

* Diabetes Mellitus 2: 2 cifras tomadas en diferentes dias de HbAIC > 6,5%, o
GA > 126 mg/dl, y como referencia para la GAA o prediabéticos se tomo la
recomendada por la (OMS) para la GA de 100 — 110 y HbA1C de 5,6 -6,4% de
la (ADA, 2013).
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» Hipertension Arterial: deteccion de dos o mas cifras de tension arterial sistolica
(TAS) = 140 mmHg, y/o cifras de tension diastélica (TAD) = 90 mmHg. Con su

correspondiente clasificacion:
- HTA 1: (140 -159) y/o (90 -99) mmHg.
- HTA 2: (160-179) y/o (100 -109) mmHg.
- HTA 3: (> 180) y/o (> 110) mmHg.

* Dislipemia: cifras de CT superior a 200mg/dl y triglicéridos con cifras superiores

a 150mg/dl.
* Hipercolesterolemia: cifras de CT superiores a 200mg/dl
e Trigliceridemia: cifras superiores a 150 mg/dl
* Tabaquismo: fumador de uno o mas cigarrillos al dia.

* Nivel de riesgo SCORE: bajo riesgo <1, riesgo moderado > 1% y < 5%, riego alto

> 5%, riesgo muy alto > 10%.

3.4 Procedimiento

Los participantes fueron reclutados de forma consecutiva durante 10 meses. Una
vez se verifico que cumplian con los criterios de seleccion se procedid a la recogida de
datos para el estudio realizandose un total de 3 visitas: visita basal (VB), visita 1 (VI) y
visita 2 (VII). Los datos fueron registrados en un CRD (cuaderno de recogida de datos)
disefiado por el investigador para este estudio y el cuestionario de calidad de vida SF36

v2.0. (ver Anexos 3-4).

Durante el periodo de recogida de datos, se realizo historia clinica registrando
datos sociodemograficos (edad, sexo, etnia). Se les efectué una determinacion de
parametros antropométricos (peso en kg, Talla en cm, IMC, perimetro abdominal (PA) en

cm, tension arterial (TAS) (TAD) en mmHg.

A cada uno de los participantes se les solicito determinaciones analiticas en sangre

en ayuno de 10 horas con los siguientes parametros; porcentaje de Hemoglobina glicada
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(% HbAlc), Glucemia basal (GB), Perfil lipidico (colesterol total, HDL, LDL,
triglicéridos mg/dl), Perfil tiroideo (TSH).

En cuanto a los Factores de RCV Se registraron Obesidad, DM2, HTA, Dislipemia,

Hipercolesterolemia, Trigliceridemia y habito Tabaquico.

Las actividades realizadas por visita fueron planificadas de la siguiente manera:

* VB: se realizo el registro de datos que incluyo cddigo del paciente, datos
sociodemograficos, Antecedentes familiares, determinaciones antropométricas,
Exploracion fisica, y primera determinacion de (A1Cnow+), factores de riesgo

cardiovascular al inicio y cuestionario de calidad de vida SF36 v2.0.

e VI: (1 mes % 15 dias), registro de determinaciones antropométricas,

determinaciones analiticas, toma de TA y calculo del nivel de riesgo (SCORE).
3.5 Aspectos éticos

Se solicito permiso al comité de ética de la clinica mediterrdneo, pero al carecer
de éste se presentaron los objetivos junto con la correspondiente solicitud de permiso a

la clinica y al médico especialista responsable del servicio de endocrinologia y nutricion.

El estudio se realizo de acuerdo con los principios de Helsinki, y se desarrollo de
acuerdo con el cumplimiento de las normas de buena practica clinica (BPC), sin que
comportase ningun riesgo adicional para el paciente, a excepcion de la realizacion de la

determinacion cuantitativa de los pardmetros en sangre.

Antes de incluir al paciente en el estudio, se le informo de las caracteristicas y
naturaleza del mismo, sus propdsitos, procedimientos, duracién estimada, y los

potenciales riesgos y beneficios relacionados con la participacion, (Ver ANEXO 1- 2).

3.6 Analisis de datos:

Para el andlisis de datos se utilizo el programa IBM SPSS Statistics 20.se ha
llevado a cabo dos niveles de andlisis descriptivo o exploratorio y correlacionales y para

analizar la relacion entre variables se ha optado por el coeficiente de relacion de Pearson.
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3.7 Limitaciones del estudio

El presente estudio tiene diversas limitaciones. En primer lugar el trabajo que se
presenta se plantea como un estudio de d&mbito local, circunscrito al sistema de sanidad
privado, con la idea de conocer cuéles son los principales factores de riesgo vascular que
ademads de su problema “evidente” presentan estas personas y la extension del mismo en
nuestro entorno. Razén por la cual no se ha propuesto un estudio méas ambicioso; en este
sentido se asume que en el plano metodologico existe la limitacién importante de la no
representatividad de la muestra debido a que la participacion fue voluntaria, no
aleatorizada por lo que los resultados y conclusiones obtenidos no pueden ser extrapolables

a otras poblaciones o grupos.

Otra limitacion importante ha sido la utilizacion del cuestionario SF36 v2.0 que en
la literatura es recomendado para muestras de poblacion superior a 500. Sin embargo es de
aclarar que aunque conociendo esta limitacion la eleccion de este cuestionario se  debid a
que es una escala genérica que proporciona el perfil del estado de salud aplicable a tanto a
pacientes como a poblacién general, resultando util para evaluar la calidad de vida
relacionada con la salud asi como para detectar los beneficios en la salud después de

realizar una intervencion.

Por otra parte un sesgo de este estudio al que se debe hacer referencia es la
perdida poblacional, teniendo en cuenta que al tratarse de un problema con un componente
estético, econdmico y en personas asintomadticas con exceso de peso, muchas de ellas no
acuden a las consultas especializadas, si no que buscan soluciones alternativas, como la
sanidad publica, centros de nutricidon y dietética, centros de estética y gimnasios que en el

caso de los tres ultimos en pocas ocasiones se tratan como problema de salud.
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4. RESULTADOS

A continuacién se presentan los resultados de este estudio, indicando los datos
sociodemograficos y antropométricos, en segundo lugar se muestran los resultados
referentes a los factores de riesgo cardiovascular (sobrepeso, obesidad, DM2, HTA,
dislipemia, hipercolesterolemia, Trigliceridemia y hébito tabaquico), seguidos del nivel

de riesgo vascular y por ultimo se exponen los resultados de la calidad de vida.
4.1 variables sociodemograficas y antropométricas

Tal y como se recoge en (Ver Tabla 5), la media de edad de los participantes fue de

45,7 afios, siendo ligeramente superior en el grupo de los hombres que en de las mujeres.

Del total de la muestra se pudo observar que la media de IMC fue de (34,79) un
dato que no es de extraiar ya que la muestra de estudio estaba compuesta por pacientes
con exceso de peso, teniendo los hombres valores superiores del indice de masa corporal
y de perimetro abdominal en linea con los algunos estudios clinicos de referencia,
mientras que se observaron diferencias en funcioén del sexo en variables como glucemia

y hemoglobina glicosilada no recogidas en la literatura.

Si tenemos en cuenta tanto el sexo de los participantes como su rango de edad
(ver Tabla 6), vemos que si el IMC como el PA son ligeramente superiores en hombres,

estas diferencias tienden a reducirse en el grupo de mayores de cuarenta afios.

4.2 factores de riesgo cardiovascular (sobrepeso, obesidad, DM2,

HTA, dislipemia, hipercolesterolemia, Trigliceridemia, habito tabaquico).

Al analizar los datos globales de la muestra se observo la existencia de valores
normales en las variables de TAS con una media de (128 mmhg) y una TAD de
(81mmhg) asi como en los niveles de colesterol HDL que supera los parametros
normalizados con una media de (48 mg/dl), mientras otras variables registradas del
metabolismo hidrocarbonado (glucemia en ayunas y la hemoglobina glicosilada) revelan
valores superiores a la poblacién normalizada, con medias de (133mg/dl y 6.56%)

respectivamente, asi mismo se pudo observar un incremento en el perfil lipidico, en las
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variables de (CT, LDL Y Triglicéridos ) con concentraciones por encima de los limites

normales.

Tabla 5. Medias y Desviaciones Tipicas de las variables examinadas, atendiendo a la muestra
general, por sexo y por rango de edad.

GLOBAL SEXO Rango de Edad
HOMBRE MUJER Menor 40 Mayor 40
Media DT Media DT Media DT Media DT Media DT

EDAD 45,70 11,84 4858 12,37 43,34 10,99 32,95 7,65 51,66 8,16
IMC 34,79 6,01 35,97 5,85 33,83 6,03 35,57 5,27 34,43 6,34
PA 117,82 10,72 120,09 9,21 115,98 11,60 117,82 8,70 117,83 11,63

TAS 128 24 131 25 126 22 124 27 130 22

@ TAD 81 11 82 10 79 11 80 10 81 11
g GLU 133 65 158 80 112 41 112 43 143 72
<>t HBA1C 6,56 1,69 7,19 1,87 6,04 1,34 6,00 1,36 6,82 1,77
CTOT 214 41 212 47 216 35 215 38 213 42

HDL 48 12 48 13 49 11 49 12 48 12

LDL 139 38 134 48 143 27 135 34 141 40

TRIG 184 96 206 101 167 90 186 93 183 99

Atendiendo al sexo de los pacientes se encontr6 diferencias en las variables de
colesterol total y LDL con un ligero incremento de los niveles normalizados en las
mujeres, sin existir una gran diferenciacion por rango de edad. Sin embargo si es
llamativa la media (206 mg/dl) en los niveles de triglicéridos en varones, que son

levemente superiores en los menores de 40 afos.

Tabla 6. Medias del IMC y PA de la muestra en funcion de su sexo y rango de edad.

MENOR DE 40 MAYOR DE 40

HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER

IMC 38,24 33,73 35,05 33,88

PA 120,89 115,69 119,76 116,13

En la Figura 1 se puede observar una representacion grafica de la muestra en
tantos por ciento, atendiendo a variables como el IMC, la glucemia, el nivel de riesgo

cardiovascular y la tension arterial diastdlica y sistolica.
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Figura 1. Distribucion en porcentajes de la muestra en funcién de las variables Indice de Masa
Corporal, glucemia, glicada, Nivel de Riesgo Cardiovascular, tension arterial diastolica y
tension arterial sistolica.

En relacion al IMC es destacable que mas de la mitad de la muestra presenta
obesidad en algunos de sus grados y de ellos el 26,1 % tienen un grado de obesidad II,
por otra parte estos datos estdn relacionados con los niveles de glucemia, ya que es
especialmente llamativo el porcentaje de pacientes asintomaticos que presentan alteracion
en la glucemia o incluso tienen ya instaurada la enfermedad (DM2), ademads se observo el
paralelismo que existe entre la HbAlc y la GA ya que el andlisis de estos datos arrojan

resultados muy parecidos en linea con algunos estudios referenciados.

El tanto por ciento de muestra con obesidad fue del 81,8% de los menores de 40
afios y del 69,5% en mayores de 40, atendiendo al rango de edad. Por sexos, el porcentaje

de hombres obesos fue del 80,6% mientras que el de las mujeres alcanza el 67,5%, si bien
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no se encontrd ningun participante con obesidad de tipo 4. Més concretamente, (Ver
Tabla 7) se puede observar la distribucion de la muestra del IMC en funcién de sexo y los
rangos de edad. Cabe destacar que la categoria de peso mas comun en los hombres de la
muestra es la obesidad de tipo 3, con un 29%, mientras que en las mujeres es la de tipo 2
con un 27%. Por rango de edad, la categoria de peso mas frecuente en los menores de 40
afios fue la obesidad de tipo 2 (36,4%), mientras que en los mayores de 40 es la de tipo 3
(26,1%). Otro dato llamativo es que el 75% de los participantes con el criterio clinico de

sobrepeso de grado 1 son mujeres, todos ellos en el rango de edad mayor de 40 afios.

En cuanto a la presencia de factores de riesgo asociados al sobrepeso y/o
obesidad, en el metabolismo hidrocarbonado se observo que el 33,3% de los pacientes
presentaban DM2 y el 7,2% tenia una GAA. Al comparar estos resultados con los de la
HbA1C el 36,2% presentaron niveles de glicada iguales o superiores a 6,5% (DM) y el
24,6% estaban considerados en el rango de RCV (HbAIC de 5,6 -6,4%). Con respecto a
la distribucion entre sobrepeso y obesidad relacionado con la glucemia un 11,10% de
pacientes con sobrepeso tiene este valor alterado, frente al 41,17% de los pacientes con

obesidad que también lo tienen alterado.

En relacion a la tension arterial, se observo que tanto en la tension arterial sistolica
como en la diastolica, un gran porcentaje de la muestra no tenia alterados estos
parametros (ver tabla 5), sin embargo al analizar la clasificacion de la HTA, se pudo
observar que mas de un tercio de la muestra (40,5%), mostraba niveles por encima de los
normalizados en la TAD, ubicandose en HTA1 mas del 50% de la misma. Para la TAS
los resultados no fueron muy diferentes el 65.1% presento este parametro alterado y de
ellos mas de un tercio se ubicaron en el grado de HTA 1. Y por tltimo de la muestra

global el 4,54% solo presentaba obesidad y HTA.

Respecto al metabolismo lipidico se pudo observar que del total de la muestra el
27, 27% presentaban dislipemia y el 62,3% tenia niveles por encima de los normalizados
en colesterol total (hipercolesterolemia) asi mismo se observo que eran las mujeres
mayores de 40 afios quienes tenian madas alterado este parametro representando un
(65,8%) de la muestra. En cuanto a los triglicéridos el 50,7% presento niveles de
triglicéridos >150 mg/dl, y la mayor incidencia se observo en varones menores de 40

afios con un porcentaje del 61,3%.
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Tabla 7. Distribucion en tanto por ciento de la muestra en IMC en funcion del sexo y el rango de
edad.

SEXO RANGO EDAD
HOMBRE MUJER MENOR DE 40 MAYOR DE 40

Entre Entre Entre
sexo Inter Entre sexo Inter edad Inter edad Inter
Sobrepeso GR 1 25,0 3,2 75,0 8,1 0,0 0,0 100 8,7
Sobrepeso GR2 35,7 16,1 64,3 24,3 28,6 18,2 71,4 21,7
Obesidad 1 53,3 25,8 46,7 18,9 33,3 22,7 66,7 21,7
Obesidad 2 44.4 25,8 55,6 27,0 44.4 36,4 55,6 21,7
Obesidad 3 52,9 29,0 47,1 21,6 29,4 22,7 70,6 26,1

En cuanto al hébito tabaquico el 36,2% de la muestra resultd ser fumadora, frente
al 63,8% restante que no lo era. En la Tabla 8 se puede observar la distribucion en esta
variable en funcion de los grupos por sexo y rango de edad. Destaca el porcentaje de
varones fumadores (48,4%) frente al (26,3%) de las mujeres. En ambos casos en edades

superiores a los 40 afios.

Tabla 8. Distribucion en tanto por ciento de la muestra en fumadores/ no fumadores en funcion

del sexo y el rango de edad.

SEXO RANEDAD
HOMBRE MUJER MENOR DE 40 MAYOR DE 40
Entre sexo  Inter Entre Inter Entre Inter Entre Inter
sexo edad edad
FUMADOR 60,0 48,4 40,0 26,3 16,0 18,2 84,0 44,7
NO FUMADOR 36,4 51,6 63,6 73,7 40,9 81,8 59,1 55,3

A la hora de cruzar las variables IMC y tabaquismo (ver Tabla 9), se pudo
observar que en todas las categorias del IMC, tanto de sobrepeso como de obesidad, se
halla un mayor porcentaje de pacientes no fumadores. Entre el grupo de fumadores la
categoria de IMC maés frecuente fue la obesidad de tipo 1, con un 28%, mientras que en
los no fumadores fue la obesidad de tipo 2 con un 32,6%. Por otra parte en este estudio se
observa que si bien existe un gran porcentaje de pacientes no fumadores en la categoria

de sobrepeso 2 no se aprecia una diferencia importante con los fumadores. Por otra parte
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de los resultados arrojados por este estudio en esta variable es muy relevante el
porcentaje de pacientes que eran fumadores y se encontraban en la categoria de obesidad

grado 3 (32%).

Tabla 9. Distribucion de la muestra en tanto por cierto en funcion del IMC y tabaquismo.

FUMADOR NO FUMADOR
Entre grupo Inter-grupo Entre grupo Inter-grupo
SPGR1 25,0 4,0 75,0 7,0
SPGR2 35,7 20,0 64,3 20,9
OB1 46,7 28,0 53,3 18,6
OB2 22,2 16,0 77,8 32,6
OB3 47,1 32,0 52,9 20,9

En el Grafico 1 se observo la distribucion de la muestra en glicada y glucemia,
atendiendo al sexo de los participantes y a su rango de edad, destacando la presencia de
DM2 con un 69,6% en hombres y el 87%, se encontraban en rango de edad superior a
los cuarenta afos, estos resultados son opuestos a los de las mujeres, ya que en ellas se
observo que la prevalencia de DM2 fue menos frecuente, sin embargo cuando se analizo
la variable glucemia en ayunas alterada se observo que las mujeres presentaban mayor

% de prevalencia (60%) y el 80% ocurre en un rango de edad inferior a los 40 afios.
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80 741 8 -
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588 60
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Grafico 1. Distribucion de la muestra en tantos por ciento en glicada y glucemia en funcion del
sexo y los rangos de edad.

Esta distribucion se confirmo para la HbAlc ya que los pacientes con mayor

porcentaje de niveles de DM2 eran varones en un 64% y un 88% eran mayores de 40
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afios. Sin embargo el RCV aunque fue superior en mujeres, en un 52,9% no coincidid

con el rango de edad de la GAA.

4.3 Nivel de riesgo SCORE

En cuanto a los niveles de riesgo cardiovascular, si bien la muestra en su conjunto
(ver Figura 1) se observo mayoritariamente un nivel de riesgo bajo (60,9%) aparecen
marcadas diferencias en cuanto al sexo y la edad (ver Tabla 10). Un dato significativo es
que todos los participantes con riesgo alto o muy alto son hombres mayores de 40 afos,
resultados por otra parte esperables. Asi mismo, el nivel de riesgo dominante en los

hombres es el moderado (48,4%), mientras en las mujeres es el riesgo bajo (81,6%).

Si se analiza el nivel de RCV desde la otra perspectiva se puede decir que en el
grupo de pacientes menores de 40 afios existe una clara tendencia al nivel de riesgo bajo
(90,9%), mientras que en el grupo de mayores de 40 afios esta tendencia se equipara con
el nivel de riesgo moderado (46,8% y 42,6% respectivamente). probablemente de nuevo

porque la edad es un factor indispensable ademas de otras variables que puedan aumentar

el FRCV.

Tabla 10. Distribucion de la muestra en tantos por ciento en niveles de riesgo cardiovascular en

funcion del sexo y el rango de edad.

SEXO RANEDAD
HOMBRE MUJER MENOR DE 40 MAYOR DE 40
Entre Entre Entre Entre
Inter Inter Inter Inter
sexo sexo edad edad
Riesgo Bajo 26,2 355 73,8 81,6 47,6 90,9 52,4 46,8
Riesgo Moderado 68,2 48,4 31,8 18,4 9,1 9,1 90,9 42,6
Riesgo Alto 100,0 12,9 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 8,5
Riesgo Muy Alto 100,0 3,2 0,0 0,0 0,0 0,0 100,0 2,1

En relacion a la condicion de pacientes metabdlicamente sanos al margen del exceso
de peso y /o obesidad del total de la muestra solo el 2,95% de los participantes no

presentaban ninguna alteracion.
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4.4 Calidad de vida
En lo que a la calidad de vida se refiere (ver Tabla 11), y teniendo en cuenta que la
media de la poblaciéon normalizada seglin los autores es de 50, con una D.T. de 10, la
muestra parece tener una percepcion de salud buena (82,4), siendo ligeramente superior
el componente fisico que el mental (84,54 frente a 80,28). Estos resultados parecen ser

distintos de los emitidos por algunos autores

Tabla 11. Medias de los participantes en Cuestionario SF-36 v2.0, global y por grupos.

Calidad de Vida Salud Fisica Salud Mental
Muestra General 82,40 84,54 80,28
Sexo Hombres 86,12 87,02 85,22
Mujeres 79,65 81,96 77,34
Rangos de Edad Menor de 40 85,37 91,77 78,97
Mayor de 40 80,12 70,79 89,45

Distinguiendo la muestra en funcién de su sexo se observa una tendencia a
percibir de forma mas positiva su estado de salud por parte de los hombres, tanto en el
componente fisico como mental. Por otra parte, si bien existe una mejor percepcion
global de salud en el grupo de edad de menores de 40 afios, la percepcion de salud mental
se revierte, obteniendo puntuaciones mas elevadas el grupo de edad de mayores de 40
anos. Estos resultados estan en linea con algunos estudios referenciados anteriormente,

sin embargo es destacable el rango de edad en que mas se ve afectada la salud mental.

A la hora de analizar las relaciones existentes entre las distintas variables, tal y
como aparece reflejado en la (Ver tablal2), encontramos multiples correlaciones
estadisticamente significativas. El IMC se correlaciono con el PA (,775) significativa a
nivel p<, 01, con la TAD y la glucemia basal, estadisticamente significativa (,290) a
nivel de p <, 05, y la A1C y TG (,295) significativo a nivel de p<, 05, En algunos

estudios la correlacion es mas bien con la TAS mas que con la TAD.
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Tabla 12. Indices de correlacion pearson (bilateral) para las variables

IMC PA TAD GLU HBA1C HDL LDL TRIG

ox

NRCV r(p) 149 (,222) ,163(,180) 188 (,122) 629" 516" -079(,517) ,060 (,622) ,321”(,007)

ok

IMC r (p) 775" 435" 292" (,015) 433" -210(,083) -,041(,735) ,302" (,012)

PA r (p) 301 (,012)  ,199 (,101) ,295 (,014) -,149 (,223) -124(,308) 145 (,235)

TAD r (p) ,290° (,016) ,284°(,018) -,167 (,170) ,093 (,447) 143 (,242)

ok

GLU r (p) 902" -099 (421) ,080(,513) ,227 (,060)

HBAIC  r(p) -151 (,216) -,006 (,958)  ,295'(,014)

HDL r (p) ,085 (,487) -,3947(,001)

LDL r (p) 137 (,260)

* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)

Para finalizar, se analizo la relacion entre la percepcion calidad de vida y las
variables IMC, glucosa y nivel de RCV (ver Tabla 13). Se encontraron relaciones

estadisticamente significativas entre todas las variables.

Tabla 13. Indices de correlacion de Pearson (bilateral) para las variables calidad de vida, IMC,

glucosa y RCV.
IMC Glucosa RCV
Calidad de vida ,645%* (,000) ,332* (,012) ,478* (,011)
IMC ,292* (,015) ,536* (,014)
Glucosa ,719%* (,000)

* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Entre calidad de vida y pardmetros antropométricos y metabolicos se observo una
correlacion estadisticamente significativa con el IMC (,645) significativo a nivel de p<,

01, la Glucemia basal y el RCV.

Por otro lado, se encuentra correlacion positiva entre IMC, glucemia basal y RCV.
La relacién con Glucemia esta ampliamente estudiada, siendo muy evidente, incluso a
partir de niveles de IMC no muy elevados (rangos de sobrepeso) y manteniéndose de

modo continuo conforme aumenta el IMC. Por ultimo la relacion del IMC y el mayor
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RCV, también es un hallazgo esperable, ya que muchos de los elementos fisiopatogénicos

que aparecen en el obeso (dislipemia, HTA...) son a su vez FRV.
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5 DISCUSION

Antes de analizar los resultados obtenidos en este estudio es necesario insistir en
la eleccion del ambito local y sistema de sanidad privado, por lo que los resultados no
son extrapolables a otros grupos de poblacion, aunque si interesa compararlo con otros

estudios.

Otro aspecto relevante a tener en cuenta es que la muestra se centra en pacientes
que acuden a esta consulta para pérdida ponderal, con lo cual la caracteristica comlin es
el exceso de peso determinado por el IMC superior o igual a 25, dato importante a tener
en cuenta ya que no se puede calcular la prevalencia del sobrepeso y/o obesidad del total

de la poblaciéon aunque si de la muestra por sexo, edad y su incidencia.

Aunque existen multiples estudios epidemiologicos transversales que han
analizado la prevalencia de la obesidad y el riesgo cardiovascular, en este estudio, se
analizo cuales eran los factores de riesgo cardiovascular en pacientes totalmente

asintomaticos con exceso de peso.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de la muestra estudiada

concuerdan en algunos aspectos con otros estudios desarrollados en nuestro entorno.

En relacion al sexo cabe destacar que si bien hubo un porcentaje superior de
hombres con IMC Y PA con valores superiores al de las mujeres, en linea con los datos
emitidos por la ( Encuesta nacional de salud, 2012) y con resultados obtenidos por otros
autores, como (Haslam, 2008; Aranceta, 2007; Ogden , 2006-2004; Rogero, 2011) en
este estudio estas diferencias se redujeron en el grupo de mayores de cuarenta afios,
posiblemente pudo deberse a que el periodo de la menopausia afecta de forma
significativa en el aumento de peso en algunas mujeres que después del periodo agudo de
esta etapa, la ganancia ponderal cuesta reducirla. Coincidiendo con la guia de practica
clinica de (Arrizabalaga, et al, 2003), que habla de los factores relacionados con el
incremento ponderal como los genéticos y los ambientales donde incluye la menopausia

y la gestacion.

Por otra parte al estratificar los grados de sobrepeso y/obesidad, si que se observo

un elevado incremento de obesidad grado III en adultos mayores de 40 afios como indica
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la (Encuesta nacional de salud, 2012), no obstante son distintos de los resultados emitidos
por la (SEEDO, 2007) que estimo6 una prevalencia de obesidad del 17,5% en mujeres y
13,2% en hombres, posiblemente estas diferencias guarden relacion con que los estudios
que se estan comparando no son similares en cuanto a la poblacion, resaltando que son
resultados de poblacion general ya que no se encontrd datos de estudios similares al

propuesto por el autor.

Por otra parte si se tiene en cuenta que los valores normalizados para el (PA) en
mujeres es bastante inferior al de los hombres, cabe destacar que por lo que se pudo
observar en los resultados de este trabajo son las mujeres quienes posiblemente tienen
esta variable mas alterada, (115,98), lo que puede ser contradictorio si su indice de masa
corporal es inferior, no solo porque los limites normalizados para considerar riesgo
cardiovascular es inferior al de los varones si no que en linea con algunos autores, el PA
es un indicador predictivo del riesgo cardiovascular (obesidad, actividad fisica y riesgo
cardiovascular:  calcificacion  ergoantropométrica,  variables  farmacologicas,

biomarcadores y “paradoja del obeso” (Morales & Coca, 2009).

De igual forma otros autores indican que el PA es el pardmetro que mejor se
relaciona con la grasa intraabdominal medida por tomografia axial computarizada y
ademés determina una alta relaciéon con la grasa abdominal, mostrando una buena
asociacion con el riesgo cardiovascular sobre todo en el desarrollo de DM2. (Ohlson et

al, 1985, citado en Lopez, et al, 2010; Guy et al, 2012).

Estos resultados aunque en concordancia con los autores antes mencionados,
son llamativos, pues bien, si la diferencia del perimetro abdominal considerado normal
en los varones esta marcado en 102 cm y el de la mujer en 88cm, ;Por qué son los
varones quienes tienen mas alterada la glucemia? Esta pregunta la hago porque partiendo
desde el PA normalizado y los observados en este estudio la diferencia es superior en
mujeres que en varones (18,09 y 27cm) respectivamente, sin embargo son los hombres
quienes presentan una mayor alteracion del metabolismo hidrocarbonado a diferencia de
las mujeres que su mayor alteracion se observo en el metabolismo lipidico, resultados
contrarios (Vazquez, Duval, Jacobs, & Silventoinen, 2007), que afirman no encontrar
ninguna diferencia entre el IMC y el perimetro abdominal. Por otra parte (Guy et al,

2012) asocial el PA con DM2 en las mujeres, pero no en los hombres.
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En cuanto a la edad los resultados son distintos a los de otros estudios de ambito
nacional como la (Encuesta nacional de salud, 2012), que referian que la prevalencia de
obesidad aumenta con la edad, exceptuando en los mayores de 74 afos, asi mismo
(Rodriguez, et al, 2011; SEEDO, 2007; Arrizabalaga, et al, 2003) indicaban que con el
aumento de edad existe una elevacion del IMC produciéndose el pico mas alto entre los
50 y 60 afios. En este trabajo el mayor porcentaje de obesos (81,8%) se observo en el
rango de edad menor de 40 afios, frente a un (69,5%) en edad superior a 40, coincidiendo
con (Rodriguez, et al 2011; SEEDO, 2007; Arrizabalaga, et al, 2003) que indica que el
sobrepeso y la obesidad son frecuentes en nuestro medio sobre todo al inicio de la edad
adulta. Estos datos son de nuevo contrarios a los emitidos por la encuesta nacional de
salud para Andalucia, ya lo mayores porcentajes e exceso de peso estdn ubicados en
edades superiores a los 74 afios, sin embargo si se analiza la detenidamente las
diferencias son bastante menores en edades inferiores, por tanto podria ser viable decir
que los resultados de este estudio pueden ser en algunos aspectos equiparables a los de la

(Encuesta Andaluza de salud, 2007).

Al analizar el grado de exceso de peso (sobrepeso, obesidad) se encontraron
diferencias con otros autores. En un estudio realizado a partir de una poblacion adulta
en un centro de salud de Mélaga, estimo una prevalencia de (38,3% y 29,9%) de
sobrepeso y obesidad respectivamente. (Martos, Mancera, Sacristan, Poyatos, rodriguez,
et al, 2010) resultados opuestos a mi estudio que mostraron una prevalencia de
sobrepeso de (26,1%) y obesidad (72,4%), asi mismo difiere de los resultados
emitidos por la (Encuesta nacional de salud del afio 2012) que sitta el sobrepeso en el
37% y la obesidad en el 17%. estos resultados posiblemente pueden deberse a que el
ambito estudiado es distinto por lo que es probable que guarde una relacion con el tipo
de consulta, ya que los participantes de este estudio acudian a una consulta especializada
para perdida ponderal y eran asintomadticos, mientras que en el estudio antes mencionado
la muestra fue extraida de atencion primaria. Otra posible explicacion, es que la cultura
de la utilizacion de los servicios sanitarios estd cambiando y ya no se visita tan
frecuentemente los servicios de atencidon primaria, sobre todo en edades medias, si no se
presenta una clinica que afecte a la percepcion de mala salud de la persona aunque no

significa que se visite mas los servicios especializados.

Por otra parte al comparar los resultados del estudio factores de riesgo

cardiovascular del 2008 con los resultados obtenidos en este estudio en cuanto al grado
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de exceso de peso por sexo y edad, los resultados no son coincidentes, la mayor
incidencia de obesidad fue en los varones menores de 40 afos y el sobrepeso y obesidad
grado II en mujeres mayores de 40, resultados opuestos de los emitidos por el estudio
antes mencionado que encontraron no diferencias relevantes entre sexos, aunque si
indican que la obesidad grado II es mas prevalente en mujeres, coincidiendo con mis
resultados y el sobrepeso en varones. (Vernet, Sender, Fernandez, Tor, Casals & Larrosa,

2009).

Los resultados arrojados en este estudio en cuanto a la edad y grado de obesidad
coinciden también con los datos emitidos por la (Encuesta Andaluza de salud, 2007) que
revela que a partir de los 45 afios se incrementa los porcentajes de poblacion obesa. La
media de edad de este estudio se ubico entre los 45 y 51 afios, aumentando de forma

considerable la obesidad grado 3 en mayores de 40 afios.

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular de la muestra estudiada se
observo que en conjunto la obesidad y el sobrepeso son enfermedades frecuentes sobre
todo al inicio de la edad adulta, asi mismo, se confirmo la asociacion existente entre el
sobrepeso, obesidad y los distintos factores de riesgo cardiovascular como (DM2,
HTA, dislipemia, hipercolesterolemia, Trigliceridemia, tabaquismo) Coincidiendo con

datos presentados por (Rogero et al, 2011; Lazar, 2005).

Al analizar cada uno de los factores de riesgo y compararlos con la literatura
médica, el factor mas frecuente fue hipercolesterolemia seguido de Trigliceridemia
comportando una elevada proporcion de dislipemia que fue inferior a la HTA y estas
dos ultimas con porcentajes similares. Otro FRCV destacable fue la DM2 y la GAA que
como defienden (Salinas & Coca, 2009) aumenta sostenidamente con el incremento del
peso corporal. No obstante y aunque esta relacion coincide con los resultados de este

estudio estos autores no distinguen la prevalencia en razon de sexos.

Comparando los resultados obtenidos por este estudio con los datos ofrecidos por
la (Encuesta andaluza de salud, 2007) en relacion a los FRCV (colesterol, diabetes y
HTA) se puede decir que en los niveles de colesterol la tendencia se mantiene, siendo la
mas frecuente en ambos estudios, asi mismo coincide en razén del sexo (mujeres). Sin
embargo si es oportuno indicar que en este estudio se observaron diferencias bastante
importantes en cuanto al sexo y edad ya que el FRCV Diabetes Mellitus tipo dos e

hipertension arterial, fueron mas frecuentes en varones en edades medias aunque
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comportando un ligero ascenso en edades superiores a los cuarenta afios. A este respecto
es honesto matizar que por su puesto la muestra de mi estudio no fue aleatorizada, de
igual forma a diferencia de la encuesta andaluza de salud no se incluyeron en el estudio
limites de edad menores de 18 y mayores de 65 afios, lo que potencialmente puede haber

aumentado el rango de edad de mayor frecuencia de estas patologias.

Respecto a las correlaciones con pardmetros metabolicos, si estdn en concordancia
con el hecho contrastado del aumento de incidencia de estados prediabéticos y de DMT2
conforme aumenta el IMC. Por otra parte, si es interesante sefalar la correlacion de estos
tres pardmetros metabolicos con el nivel de riesgo Cardiovascular, teniendo en cuenta que
la estimacion de este RCV no se incluye ninguno de los mismos, se puede interpretar
como un riesgo incrementado en los pacientes con un perfil metabolico adverso por tener
niveles mas altos de glucemia y de TG. Aunque esto debe matizarse, teniendo en cuenta
la edad y el tabaquismo. Respecto al LDL, el principal FRCV lipidico, no se correlaciona
con ninguna otra variable, lo que sorprende en el caso del nivel de RCV, aunque en el
score se usa el colesterol total y no el LDL; y en relacidon a su no asociacion con las otras
variables, no es extrafio, ya que la dislipemia caracteristica de la obesidad y los estados
prediabéticos, es sobre todo a expensas de aumento de TG, bajo HDL y niveles de CT y

LDL normales y/o ligeramente altos.

Continuando con la variable Diabetes Mellitus tipo 2, en este estudio se observo
que casi un tercio de la muestra presentaban la enfermedad y en otros casos el (el 7,2%)
tenian una GAA, estos resultados se confirmaron con el parametro de la HbAlc, que
aunque no coincidié exactamente con la GB, si arrojaba resultados muy parecidos, estos
resultados estdn en concordancia con las indicaciones de la ADA (2013) que afirma que
en la practica existe una gran porcion de poblacion diabética no diagnosticada.
probablemente porque los niveles de glucemia en ayunas solo dan informacion del
momento puntual, es decir como esta la persona ese dia y a esa hora, por lo que en
muchos casos el diagnostico de la enfermedad puede ser demorado o simplemente pasar
desapercibido, sin embargo la HbA1C tiene un efecto predictor a largo plazo (3 meses) y
su informacidn estd mas relacionada con los niveles de glucemia pospandrial y el factor

de riesgo cardiovascular.
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Estos datos pueden tener especial relevancia en el caso de las personas

asintomaticas con sobrepeso u obesidad.

Estos FRCV fueron los mas prevalentes, lo que coincide con otros datos

obtenidos en otros estudios Espafioles. (Viiez, et al 2007; Pineda, et al, 2004).

Sin embargo es importante destacar que aunque en este estudio la prevalencia de
FRCV fue bastante elevada, no todos los pacientes presentaban alguna alteracion
metabolica, (paradoja del obeso), siendo este el caso de la hipertension arterial.
Confirmando los datos presentados por (Salinas & Coca, 2009; Elosua, et al, 2007,
Kalantar, et al, 2004).

En cuanto al habito tabaquico el 36,2 % de la muestra total eran fumadores
siendo superior el porcentaje de varones y de forma mas acusada en pacientes mayores
de 40 afios. Estos resultados son contrarios a algunos estudios donde se le atribuye
porcentajes similares a ambos sexos. (Prescott, et al 1998; Mucha S, et al 2006). Sin
embargo si son coincidentes con los datos emitidos por la (Encuesta nacional de salud,
2012) en cuanto a que el mayor porcentaje de habito tabaquico es atribuible a los
varones. Al analizar los datos de condicion de fumador/no fumador de estos pacientes,
con el grado de IMC los resultados de este estudio no concuerda con datos emitidos por
(Rodriguez E. 2011) que indica que los individuos fumadores tienen un IMC inferior que
los no fumadores, ya que en este estudio se observo lo contrario. Probablemente
atribuible primero a que el tamafio de la muestra de este estudio no es representativa y
tampoco se comparaba con individuos normopeso, lo que puede constituir un sesgo de
este estudio. Por otra parte es posible que este presente la relacion entre el tabaquismo y
“paradoja del obeso” aunque este no es el objetivo de este estudio. Sin embargo en la
practica clinica se observa una clara tendencia al hecho a que los individuos con exceso
de peso u obesidad al no tener conciencia de su problema de salud y muchas ocasiones
de su autoimagen, pierden por completo la necesidad de autocuidado en la alimentacion

(comen mucho mas y de peor calidad); no hacen actividad fisica, y fuman.

En cuanto al nivel de riesgo cardiovascular es destacable el porcentaje de muestra
que presenta un nivel de riesgo bajo. Probablemente este resultado guarde relacion con
las variables utilizadas para el calculo del mismo, sin embargo es importante resaltar que
la variable principal de este estudio ya es considerado en si un FRCV, posiblemente estos

resultados puedan ser sorprendentes, no obstante se debe tener en cuenta que las variables
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utilizadas por el sistema SCORE para el calculo del RCV es la edad y si nos remontamos
a algunos datos sociodemograficos (ver tabla 5), podemos observar que la mayor parte
de la muestra presenta una edad superior a 40 afos y el sexo de predominio eran varones.
Por otra parte también es logico que sean las mujeres quienes menor nivel de riesgo
presenten segln el Score, ya que el sexo es otra variable que modifica sustancialmente el
nivel de riesgo CV, aun cuando el individuo tenga las mismas caracteristicas edad, TAS y

CT.

Distinguiendo la muestra en funcion de su sexo y edad los datos obtenidos en mi
estudio estan en concordancia con otros autores (encuesta Andaluza de salud, 2007) que
indican que quienes mejor perciben la salud son los varones tanto en el componente
fisico como mental entre las personas mas jovenes. Sin embargo en mi estudio se
observo que en el componente mental los resultados no estan en linea con la bibliografia
referenciada ya que en cuanto a la edad se observo que se revierte, mejor puntuacion en
mayores de cuarenta afios. Posiblemente y al margen del tamafio de la muestra y los
rangos de edades que no son similares pudiendo ser una razon por la que no exista
semejanza con otros estudios, es que aunque en la experiencia profesional, las personas
con exceso de peso inicialmente no asumen que les afecta a su imagen, al contestar el
cuestionario reflejan lo contrario y esto quizd sea mas visible cuando se realiza el

seguimiento de estos pacientes.

En cuanto a la percepcion de calidad de vida, los pacientes con mejores
valoraciones de QL eran los que presentaban mayor grado de obesidad, niveles mas altos
de glucemia y un RCV mas alto. Estos hallazgos, apoyarian la idea de la falta de
conciencia de enfermedad de estos individuos. La obesidad es un ejemplo de problema de
salud en el que el individuo tiene escasa conciencia de enfermedad, en parte porque
afecta a muchos individuos jovenes o de edad media, sin demasiadas limitaciones fisicas.
Esta falta de concienciacion, conlleva un desconocimiento de las consecuencias
deletéreas futuras que este problema acarrea sobre todo a medio y largo plazo. Ese RCV
elevado que durante aflos mantienen estos individuos, explica la mayor morbimortalidad

que presentan a edades mucho mas tempranas que la poblacion normal

Por otra parte a la analizar los datos se observo que la escala de salud mental era
la que se encontraba mas alterada, el valor medio de la escala de salud mental fue inferior

que el de la salud Fisica y salud General, 80,28 superior para los hombres (85,22) que
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para las mujeres (77,34) coincidiendo con los datos emitidos por la EAS (Encuesta
Andaluza de Salud) sin embargo cuando se analiza la edad los resultados no son
coincidentes, la EAS indica mejor puntuacion en personas jovenes, en este estudio las
mejores puntuaciones es en los mayores de 40 afios. Una razén atribuible a estos
resultados al margen de la estratificacion de los grupos de edad, es que quiza, aunque los
pacientes con obesidad y sobrepeso en muchos casos intentan mostrar ante los demas la
apariencia de encontrarse bien y sentirse a gusto tal y como estdn, en la practica
profesional la verdad es que les afecta mucho a nivel psicologico y no lo expresan hasta

pasado un tiempo de haber iniciado la educacion.

Los resultados del presente estudio deben hacer reflexionar sobre la necesidad de
realizar intervenciones de enfermeria mas activas ya que la educacion para salud y la
educacion terapéutica son funciones basicas de la enfermeria, potenciando los programas

e intervenciones sobre los diferentes FRCV que podrian evitar o retrasar su aparicion.

Por otra parte con la presentacion de estos resultados surjan demasiadas dudas,
por lo que seria oportuno plantear la realizacién de una segunda fase del estudio que
continue con recogida de datos, ampliacion de los mismos y aumente el tamafio de la
muestra. Por otra parte como se planted en un principio ademas de lo anterior se debe
realizar el seguimiento de estos pacientes tras realizar la intervencion enfermera de tal
forma que se puede objetivar si esa intervencidon tiene un efecto positivo sobre el

sobrepeso y la obesidad y por ende sobre los FRCV que presentan estas personas.
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CONCLUSIONES

Después de haber analizado los resultados y presentado la discusion de los

mismos, se puede concluir  que los objetivos del estudio se han alcanzado. A

continuacion se presentan las conclusiones de todo lo expuesto.

La obesidad no solo es un componente fundamental en los procesos de sindrome
metabolico si no que es en si un FRCV que parece ser la causa de muchos factores
de riesgo vascular, de los cuales en este estudio se observaron, Trigliceridemia,

Diabetes Mellitus tipo dos, hipertension arterial, dislipemia, y tabaquismo.

El perfil del paciente que pueden beneficiarse de una educacion terapéutica en
funcion del nivel de RCV, son pacientes obesos con un nivel de riesgo moderado-
alto en edades medias siendo mas evidente en los varones, o personas que

presentan una comorbilidad asociada alta.

Parece claro que existe una asociacion entre el exceso de peso y distintos FRCV,
por lo que se deberia realizar de forma sistematizada el calculo de RCV mediante

la utilizacion de de las tablas disefiadas para este fin.

La deteccion de pacientes con alto riesgo cardiovascular es una prioridad, sobre

todo en pacientes asintomaticos.

En este estudio se pudo comprobar como el IMC se correlaciona bien con el nivel

de riesgo CV SCORE asi con la glucemia basal. Y el PA con la TA y la HbAlc.

Los pacientes con sobrepeso u obesidad, perciben bien su salud fisica como
general, sin embargo la escala de salud mental obtiene puntuaciones mas bajas en

las personas menores de cuarenta afios.

Futuros estudios nos deben llevar a evaluar el efecto que una intervencion
enfermera tiene sobre la modificacion de estilo de vida y la reduccion del IMC
en personas con exceso de peso y como afecta sobre los factores de riesgo

vascular.
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8. ANEXOS

Anexo 1

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE
Invitacion a participar
Apreciado /a Sr/a

Usted presenta obesidad/ sobrepeso sin tratamiento y control de su enfermedad,

por lo que su enfermera le invita a participar en un estudio que lleva por titulo:

“ENFERMERIA Y LA EDUCACION TERAPUETICA COMO MEDIDA PREVENTIVA
DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES”

Este estudio lo llevard a cabo el investigador/a ~ M® Teresa Alzate Narviez

Antes de confirmar su participacion en el estudio de investigacion, es importante
que entienda en qué consiste. Por favor, lea detenidamente este documento y haga todas

las preguntas que puedan surgir.
Objetivo del estudio

El presente estudio pretende determinar los factores de riesgo cardiovascular en
pacientes con obesidad y sobrepeso atendidos en una consulta de atencion especializada
de endocrinologia y nutricion de la clinica mediterrdneo. Asi como identificar a grupos
de alto riesgo cardiovascular con sobrepeso y/o obesidad que puedan beneficiarse de una
intervencion enfermera sobre modificacion de estilos de vida para reducir peso y

prevencion de enfermedad cardiovascular.
Participacion voluntaria

Usted es completamente libre de elegir participar o no en el estudio. Su decision

no influira en su atencidén médica.

Nimero de pacientes y duracion estimada de la participacion de los pacientes.
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En este estudio, se prevé la participacion total de 100 pacientes los cuales
presenten obesidad/sobrepeso SIN diagnostico previo de factores de riesgo

cardiovascular..
Procedimiento del estudio

La enfermera investigadora valorara si usted es un candidato/a adecuado para el
estudio. Esta valoracion se basa en el IMC, factores diagnosticos de la enfermedad, en

estudio y la edad.

Antes de que usted acepte participar en el estudio de investigacion, la enfermera le
explicara todos los detalles del estudio, asegurandose de que lo comprende, y respondera
a todas las dudas que le puedan surgir. Si esta de acuerdo en participar en el estudio, se le
pedira que firme el (consentimiento informado) y se le entregara una copia del mismo

para que lo guarde.

El estudio consta de tres visitas, en las que se recabara informacion acerca de
datos como su edad, talla, peso, antecedentes familiares, determinaciones analiticas, si
tiene alguna enfermedad y si es fumador. También se realizara una determinacion de

glucemia capilar mediante un glucometro.
Usted debera responder a los cuestionarios de calidad de vida.
Beneficios y riesgos esperados

Usted no obtendrd beneficios directos econdmicos, ni corre ningun riesgo
esperado derivado de la participacion en el estudio, a excepcidon de las molestias que le

puedan ocasionar el pinchazo para las determinaciones analiticas.

Confidencialidad

De acuerdo con la ley organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de
datos de caracter personal (LOPD) y real decreto 1720/2007, los datos personales y de
salud (ya consten en su historia clinica ya los haya proporcionado como consecuencia de
su participacion en este estudio) que se recojan con motivo de este estudio son los

necesarios para cubrir los objetivos del mismo. Estos datos serdn identificados por medio

66



Trabajo de fin de Master M?® Teresa Alzate Narvéez | 2013

de un cédigo para garantizar la confidencialidad de su identidad y unicamente el médico

y al enfermera tendra acceso a esta informacion.

Sus datos de salud que se recojan con motivo de este estudio, (ya consten en su
historia clinica ya los haya proporcionado como consecuencia de su participacion en este

estudio) seran procesados y analizados por el investigador.

Usted podra ejercitar en cualquier momento sus derechos de acceso, rectificacion

y oposicion dirigiéndose a la enfermera que le atiende en este estudio.

A asimismo los resultados podran ser comunicados eventualmente a la
comunidad cientifica a través de congresos y publicaciones sin que su identidad sea

desvelada en ningin momento.
Preguntas /informacion

Si desea hacer alguna pregunta o aclarar algiin tema relacionado con el estudio, o
si precisa ayuda por cualquier problema de salud relacionado con este estudio, por favor

no dude en ponerse en contacto con:

DUE: M? Teresa Alzate Narvaez teléfono: 618 94 71 88

EL INVESTIGADOR LE AGRADECE SU INESTIMABLE COLABORAC
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Anexo 2

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
DESCRIPCION DEL PERFIL DE RIESGO VASCULAR En

PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD.

(Nombre del paciente)
- He leido la hoja de informacion que se me ha entregado
- He podido hacer preguntas sobre el estudio
- He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con ... ( nombre del

investigador)
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio
1. Cuando quiera.
2. Sin tener que dar explicaciones.
3. Sin que ello repercuta en mis cuidados médicos y enfermeros.

Entiendo que con mi participacion en el mismo consiento en el tratamiento de mis datos
personales y de salud en los términos establecidos en la hoja de informacion que se me ha

facilitado.
Manifiesto que los datos facilitados para el estudio son exactos y veraces.
Por todo ello presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha / / Fecha / /

Firma del paciente firma del investigador
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Anexo 3
CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS (CRD) (6(0)) A
VISITA BASAL Fecha de visita / /

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha de consentimiento informado del paciente / /
CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion ST NO
1. Pacientes de ambos sexos > 18 afios
[] []
2. Pacientes con diagnostico clinico establecido de obesidad o
sobrepeso (obesidad IMC > 30 y sobrepeso IMC > 25) [ [
3. Pacientes con obesidad y sobrepeso sin diagnostico previo
de enfermedad cardiovascular. [ [
4. Pacientes que otorguen su consentimiento informado por
escrito. [] ]
Criterios de exclusion S7 NO
1. Mujeres embarazadas
[ [
2. Pacientes con trastornos graves del comportamiento 0 0
alimentario.
3. Pacientes con hipotiroidismo no controlado.
[ [
4. Pacientes con hipercolesterolemia >500mg/dl yo dl. 0 0
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5. Pacientes que presentan alguna condicion médica relevante.

[ [

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Sexo 0 Hombre oMujer Edad oo Afos

Raza Caucasica o  Asidtica o  Negra O Hispana O

DATOS ANTROPOMETRICOS Y TENSION ARTERIAL

Peso [1 LI, LOKg PALl I Oem Talla L] U101, O em
LM.C [0 Tension arterial 00 / O O mmhg)
Sobrepeso oNS/NC  oSI oNO
Obesidad oNS/NC  oSI oNO
DM?2 oNS/NC ©SI oNO
Hipertension Arterial oNS/NC oSI oNO
Tabaquismo oNS/NC  oSI oNO
Hipercolesterolemia oNS/NC oSI oNO
Trigliceridemia oNS/NC oSI oNO

Dislipemia oNS/NC oSI oNO
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DETERMINACIONES ANALITICAS

GB

HBAIlc

C TOTAL

HDL

LDL

Triglicéridos

L0 mg/dl

OO0 %

OO mg/dl

L0 0 mg/dl

LI 0 mg/dl

LI 0 mg/dl
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Anexo 3-1

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS (CRD)

VISITA 1

Fecha de visita

(6{0) )

/

[/

/

DATOS ANTROPOMETRICOS Y TENSION ARTERIAL

Peso [ IO, OOKg PAL O Oem

IL.M.C OO

Talla L] CI0], O ecm

Tension arterial 00 / O O mmhg)

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Sobrepeso

Obesidad

DM2

Hipertension Arterial

Tabaquismo

Hipercolesterolemia

Trigliceridemia

Dislipemia

oNS/NC

oNS/NC

oNS/NC

oNS/NC

oNS/NC

oNS/NC

oNS/NC

oNS/NC

oSI

oSI

oSI

oSI

oSI

oSI

oSI

oSI

oNO

oNO

oNO

oNO

oNO

oNO

oNO

oNO
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DETERMINACIONES ANALITICAS

GB 00T mg/dl
HBAIc A

C TOTAL A00 met
HDL 1000 mg/dl
LDL 00T mg/dl

Triglicéridos L1000 meg/dl
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ANEXO 4 CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA SF36 v2.0

pag. Visita Cad.

Date(dia/mes/afio)

SU SALUD Y BIENESTAR

Las preguntas que siguen a continuacion se refieren a lao que usted piensa

sobre su salud. Sus respuestas permitirdn saber como se encuentra usted y

hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales. Gracias por

contestar a estas preguntas.

1. En general, usted diria que su salud es:

Excelente Muy buena Buena
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2. (Como diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un

ano?
Mucho mejor ahora  Algo mejor que Mas o0 menos Algo peor ~ Mucho peor
que hace hace un ano igual que haceun  ahora que ahora que
un ano afio hace un afio  hace un afio

~ N 4 ~ ~ D 4
] ] ] ] ]
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosa que usted

podria hacer en un dia normal. Su salud actual le limita para hacer

esas actividades o cosas? Si es asi ;Cuanto?

Si me limita Si, me limita No me limita

mucho poco

Esfuerzos intensos, tales como
correr, levantar objetos pesados o
participar en deportes agotadores

Esfuerzos moderados, como mover |:| |:| |:|

una mesa, pasar la aspiradora, jugar
2 1os bolos mas de una hora.  CTTTTTIIeTTeene sereeseseseieen i,

Coger o llevar la bolsa de la I:I ] ]

compra.

Subir varios pisos por la escalera I:I ] ]

Subir un solo piso por la escalera I:I ] ]

Agacharse o arrodillarse I:I [ ] [ ]

Caminar un kilometro o mas I:I [ ] [ ]

................................................

Caminar varios centenares de I:I I:I I:I

metros.

................................................

Caminar unos 100 metros [] [ ] [ ]

................................................

Bafiarse o vestirse por si mismo. ] ] ]

................................................
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4. Durante las 4 ultimas semanas ;con que frecuencia ha tenido alguno

de los siguientes problemas

en su trabajo o en sus actividades

cotidianas, a causa de su salud fisica?

(Tuvo que reducir el tiempo
dedicado al trabajo o a sus

actividades cotidianas?

(Hizo  menos de lo que

hubiera querido hacer?

(Tuvo que dejar de hacer
algunas tareas en su trabajo o
en sus actividades

cotidianas?

(Tuvo dificultad para hacer
su trabajo o sus actividades
cotidianas (por ejemplo, le

costd mas de lo normal?

Siempre

Casi

siempre

Algunas

VECEes

Solo alguna Nunca

vezZ
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5. Durante las 4 ultimas semanas ;con que frecuencia ha tenido alguno

de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas a causa de algun problema emocional (como estar triste,

deprimido, o nervioso)?

Siempre Casi Algunas Solo Nunca

siempre veces  alguna vez

(Tuvo que reducir el
tiempo dedicado al trabajo
o a sus actividades
cotidianas, por algin ............ i i i e

problema emocional?

(Hizo menos de lo que ] ] [] [] [ ]

hubiera querido hacer, por
algin problema ............ Ll s e e,

emocional?

(Hizo su trabajo o sus ] ] ] [ ] [ ]

actividades cotidianas
menos cuidadosamente
que de costumbre, POT ......ociiih iiiiiiiiies e e e,
algiin problema

emocional?
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6. Durante las 4 ultimas semanas ;hasta qué punto su salud fisica o los

Problemas emocionales han dificultados sus actividades sociales

habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

Nada Un poco regular Bastante mucho

- v - v v
O O i [ s I

7. Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?

No, Si, Si Si, Si, Si

ninguno Muy poco un poco moderado mucho  muchisimo

v N 4 v v Vv U
[ ] ] ] [ ] ] [ ]

8. Durante las 4 ultimas semanas, jhasta qué punto el dolor le ha
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las

tareas domesticas.

Nada Un poco regular Bastante mucho

D A 4 w5 v Vv
O O I i A B
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9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le

han ido las cosas durante las 4 Ultimas semanas. En cada pregunta

responda lo que se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante

las 4 ultimas semanas ;con que frecuencia...

(Se sinti6 lleno de vitalidad?

(Estuvo muy nervioso?

(Se sinti6 tan bajo de moral

que nada podia animarle?

(Se  sintid6  calmado vy

tranquilo?

(Tuvo mucha energia?

(Se sinti6 desanimado 'y

deprimido?

,Se sinti6 agotado?

. Se se sintio feliz?

,Se sinti6 cansado?

Siempre

Casi

siempre

Algunas

VvECeEs

Solo alguna Nunca

vez
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10. Durante las 4 ultimas semanas, ;jcon que frecuencia la salud fisica o
los problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales

(como visitar a los amigos o familiares)?

Solo

Siempre Casi siempre  Alguna veces alguna vez nunca
~~ 4 ~ ~~ 4
] ] ] ] L]

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las

siguientes frases:

Totalmente Bastante Bastante totalmente

Creo que me pongo enfermo ] ] ] [ ] [ ]

mas facilmente que otras

personas.

Estoy tan sano  como ] ] ] ] ]

cualquiera

.................................................

Creo que mi salud va a ] ] ] [ ] [ ]

cmpcorar.

Mi salud es excelente ] [] [ ] [ ] [ ]

.................................................

Gracias por contestar a estas preguntas
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ANEXO 5 TABLA ESCORE
Mujeres Varones
No fumadoras Fumadiras Edad No fumadores Fumadores
(anos)
180 } 10 12 14 1517 20 23 26
160 | 31414 65
140 - | 2 2]213|3 4
120F-111112)2)2 |2 |
180 13]13/3|4|4
1oL 1212121213 31414 314
wol FT1111212] [2121213]4] 60 [2]2]3]4]4
2011011 [ l2]12]13]3 [2]2]2]3]3
wol [T]112]2]2] [313]3]4] 32 [3TaJ4a s[5
0F 111 1/1]1 2]2|2|3]|3 2|2|3|3)]4] |4
140 | 111 1] [al]1]2]2 5513_;3'3 3|3
120 L 11111 r N el el 11111293 212
180 1 1 2|1213)13) 4 414
160 1 1 1111212} 2 213]13]4
140 1 50 [1]a]1l1012] [212]2]3]3
120 | 111111} 1 1] 1 B
180 | 1 1 1111 =22
160 |- 1 1 111
140 } 40 111
120 L 111
4 5 6 7 8 A 5 6 7 &
Colesterol (mmol) 1'50 2'00 230 360
mg/dl
=15%
10-14% Riesgo a 10 afios
o ECV fatal
S CO R E g‘iof ::blacia:r::se:e
e bajo riesgo de ECV
2%
1%
< 1%

Figura 2. Tabla del sistema SCORE: riesgo a 10 afios de enfermedad cardiovascular (ECV) mortal en
poblaciones con bajo riesgo cardiovascular basado en los siguientes factores: edad, sexo, tabaquismo,
presion sistolica y colesterol total. Hay que sefialar que el riesgo total de eventos cardiovasculares. Los
paises de bajo riesgo cardiovascular son Andorra, Austria, Bélgica, Chipre, Dinamarca, Eslovenia, Espaiia,
Finlandia, Francia, Alemania, Grecia, Irlanda, Islandia, Israel, Italia, Luxemburgo, Malta, Mobnaco,

Noruega, Paises Bajos, Portugal, Reino Unido, San Marino, Suecia y Suiza. Tomado de (Guia SEC, 2012)
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