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RESUMEN

Introduccién: EI sindrome metabdlico podria afectar en alcanzar el objetivo de
reduccién de peso en obesidad. Investigamos si en mujeres con obesidad, el

sindrome metabdlico influye en la reduccion de peso.

Materiales y métodos: Estudio de cohorte retrospectivo. El estudio incluyo a todas
las mujeres con diagnostico de obesidad que acudieron al “Programa de Peso Sano”
de un hospital general durante el 2009 al 2014. Las participantes fueron agrupadas
como mujer obesa metabolicamente sana (OMS) (sin criterios de sindrome
metabolico) o mujer obesa metabolicamente patologica (OMP) (con criterios de
sindrome metabolico). Se realizaron andlisis bivariados entre la reduccion de peso
y las covariables de interés mediante la prueba de Chi cuadrado o t de Student; y
para determinar la asociacion entre el fenotipo de obesidad y la reduccién de peso,
se realiz6 un analisis de multiples variables usando la regresion de Poisson con

varianza robusta y ajustando por confusores conocidos.

Resultados: EIl estudio incluy6 a 239 participantes, el 75.73% fueron catalogadas
como mujeres OMP y 24.27% como mujeres OMS. El 57.74% consiguieron el
objetivo. Las mujeres OMP tuvieron 23% menor probabilidad de reducir de peso
que las mujeres OMS cuando inician un programa de reduccion de peso (p=0.004)
y esto se mantuvo constante luego de ajustar por edad, grado de obesidad y tipo de

tratamiento (p=0.011).



Conclusién: Las mujeres OMP tuvieron menor probabilidad de reducir 5% o mas
de su peso inicial que las mujeres OMS cuando inician un programa de reduccion

de peso.

Palabras clave: Sindrome metabdlico, obesidad y reduccion de peso



ABSTRACT

Introduction: Metabolic syndrome could affect achieving the goal of weight
reduction in obesity. We investigated whether metabolic syndrome influences

weight loss in obese women.

Materials and methods: Retrospective cohort study. The study included all women
with a diagnosis of obesity who attended a “Healthy Weight Program” of a general
hospital during 2009 to 2014. The participants were grouped as metabolically
healthy obese (MHO) women (without metabolic syndrome criteria) or as
metabolically pathological obese (MPO) women (without metabolic syndrome
criteria). Bivariate analyzes were performed between weight reduction and the
covariates of interest using a chi squared test or t-test; and to determine the
association between obesity phenotype and weight loss, a multivariate analysis was
performed using Poisson regression with robust variance and adjusting for known

confounders.

Results: The study included 239 participants, 75.73% were classified as MPO
women and 24.27% as MHO women. 57.74% achieved the objective. MPO women
were 23% less likely to lose weight than MHO women when they started a weight
reduction program (p = 0.004) and this remained constant after adjusting for age,

degree of obesity and type of treatment (p = 0.011).



Conclusion: MPO women were less likely to lose 5% or more of their initial weight

than MHO women when starting a weight reduction program.

Key words: Metabolic syndrome, obesity, and weight loss



I. INTRODUCCION

La obesidad es un problema de salud publica, cuya prevalencia se ha duplicado
en los Gltimos 30 afios(1,2). La obesidad se asocia a un aumento de mortalidad
por todas las causas. Ademas la obesidad se asocia a una mayor probabilidad de
desarrollar multiples comorbilidades tales como: hipertension arterial (HTA),
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, fibrilacién auricular, diabetes
mellitus (DM), enfermedad cerebro vascular (ECV), enfermedad renal cronica
(ERC), neoplasias malignas, infecciones, y otras enfermedades que afectan la
calidad de vida (enfermedades osteomusculares, sicosociales, depresion,
etc)(3-5). En los pacientes obesos, la reduccion de peso ha demostrado
disminuir mortalidad; ademas de disminuir la aparicion de muchas de las
comorbilidades cronicas relacionadas a obesidad(6—9). Estos beneficios se han
conseguido hasta con una reduccion de peso al menos 3%, obteniendo
beneficios mas grandes con una mayor reduccion de peso; es por ello que todas
las guias del mundo recomiendan reducir al menos 5 a 10% del peso

inicial(10,11).

En los dltimos afios se han descrito 2 fenotipos metabdlicos de obesidad. Uno
es el paciente obeso metabdlicamente sano (OMS), que se caracteriza porque
no cumple los criterios de sindrome metabdlico; y el otro, el obeso
metabolicamente patoldgico (OMP) que cumple los criterios de sindrome
metabolico(12,13). El sindrome metabdlico es una variable compuesta que se

asocia principalmente insulino-resistencia e identifica a los pacientes que tienen



el mayor riesgo para desarrollar diabetes o eventos cardiovascular. En pacientes
con obesidad, el uso de sindrome metabdlico se ha estipulado que trata de
identificar a los pacientes que tienen “anormalidades cardiometabolicas
asociadas a adiposidad”. Estudios longitudinales han encontrado que los
pacientes OMP tienen un mayor riesgo de morbimortalidad cardiovascular que
los pacientes OMS(14,15). La reduccion de peso en estos fenotipos de pacientes
obesos ha demostrado que los beneficios cardiovasculares se deben
principalmente por disminuir la grasa visceral. Asimismo, se ha descrito que las
personas con sobrepeso u obesidad grado | y que ademas tienen sindrome
metabolico, tendrian un mayor riesgo cardiovascular que aquellas sin sindrome
metabdlico. Todo esto sugiere que el sindrome metabolico juega un papel
importante en el riesgo cardiovascular(14). Por ultimo, es importante resaltar
que las mujeres tienen una mayor prevalencia de obesidad, aparentemente
tendrian un mayor riesgo cardiovascular, y ademas existen reportes que denotan
que ellas tendrian mayores dificultades para reducir de peso en comparacion

con los hombres(3,16).

De acuerdo con lo descrito, se conoce poco acerca de la influencia del sindrome
metabolico en la reduccidn de peso en mujeres con obesidad: y es por ello que
es necesario determinar si las mujeres OMP tendrian més dificultad para reducir
de peso que las mujeres OMS. Por lo expuesto, nos planteamos la siguiente
pregunta de investigacion: ¢Existe diferencia en conseguir una reduccién de

peso de al menos 5% entre las mujeres obesas metab6licamente sanas y las



mujeres obesas metabOlicamente patolégicas que inician un programa de

reduccién de peso en un hospital general de Lima?



Il. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Existe diferencia en conseguir una reduccién de peso de al menos 5% entre
mujeres obesas metabdlicamente sanas y mujeres obesas metabdlicamente
patoldgicas cuando inician un programa de reduccion de peso en un hospital

general de Lima?



1. OBJETIVOS

Objetivo Principal
e Determinar si existe alguna diferencia en conseguir una reduccion de peso
de al menos 5% entre mujeres obesas metabGlicamente sanas y mujeres
obesas metabdlicamente patoldgicas cuando inician un programa de

reduccién de peso en un hospital general de Lima.



HIPOTESIS

Hipotesis Nula

Las mujeres obesas metabGlicamente patoldgicas tienen similar
probabilidad de reducir 5% o més de su peso inicial en comparacién con las
mujeres obesas metabGlicamente sanas, cuando inician un programa de

reduccién de peso

Hipotesis Alterna

Las mujeres obesas metabolicamente patoldgicas tienen una menor
probabilidad de reducir 5% o mas de su peso inicial en comparacién con las
mujeres obesas metabdlicamente sanas, cuando inician un programa de

reduccion de peso



V. MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio y contexto

Este estudio es observacional tipo cohorte retrospectivo. Se llevé a cabo en el
servicio de endocrinologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza (HNAL) de
Lima-Peru, que es un hospital de tercer nivel y centro de referencia nacional. El
servicio de endocrinologia atiende a pacientes que acuden por obesidad o
sobrepeso, ya sea que tengan o no comorbilidades de fondo. EIl servicio de
endocrinologia cuenta con un programa cuyo objetivo es conseguir la reduccion de
peso en estos pacientes, el cual es llamado “Programa de Peso Sano”. El estudio se
llevé a cabo con los datos de este programa.

Participantes

Los participantes fueron todas las mujeres adultas que acudieron al “Programa de
Peso Sano” del servicio de endocrinologia del HNAL durante el periodo del 2009
al 2014. La admision al “Programa de Peso Sano” fue voluntaria y estuvo dirigido
a personas con sobrepeso u obesidad. Todos los pacientes que ingresaron al
programa habian sido previamente evaluados por un médico endocrindlogo del
servicio de endocrinologia. Este médico determind el diagnostico de obesidad o
sobrepeso del paciente, asi como de otras comorbilidades metabdlicas; y plante6
que dentro de los objetivos del manejo del paciente era necesario conseguir una
reduccion de peso, motivo por el cual el paciente era derivado a este programa. El
“Programa de Peso Sano” es dirigido por 2 médicos endocrindlogos expertos en
obesidad. En la primera sesion el paciente fue evaluado por uno de estos 2 medicos

endocrindlogos y se le realizd las mediciones antropométricas y examenes



auxiliares pertinentes. Las personas en el programa recibieron dos charlas
educativas, con tiempo de duracién aproximada de 45 a 60 minutos cada una. En
las charlas se les educo a los pacientes obesos a mantener una dieta de intercambios
de 1200 Kcal al dia, asi como realizar ejercicios aérobicos (con una frecuencia de
30 minutos/dia). Posteriormente, los pacientes tuvieron un seguimiento por un
médico endocrindlogo cada 2 a 4 semanas; en las consultas se volvieron a realizar
las mediciones antropométricas, las consejerias nutricionales, la charlas
motivacionales para un cambio en el estilo de vida.

Se incluyeron todas las fichas de recoleccion de datos de mujeres que cumplieron
con el diagnostico de obesidad (el cual fue determinado por un indice de masa
corporal (IMC) > 30); y que al menos hayan tenido 2 evaluaciones en el programa.
Por otro lado se excluyeron las fichas de las mujeres que tenian una edad < 18 afios
0 edad > 65 afios; dependencia total o parcial, limitacion fisica total o parcial,
existencia de alguna patologia endocrinologica descompensada, gestantes,
antecedentes de cirugia previa para disminuir de peso, tabaquismo o enfermedades
psiquiatricas. También se excluyeron las fichas de las mujeres que no tuvieran los
datos completos para poder determinar la condicién de sindrome metabdlico.

A todas las mujeres seleccionadas se les agrupdé en funcion a los criterios de
sindrome metabdlico determinados por la “International Diabetes Federation” IDF
del 2009(17). Para ser catalogado como sindrome metabdlico la paciente debid
cumplir con al menos 3 de los sgtes criterios: Obesidad central definido por un
perimetro de cintura > 80 cm. en mujeres; glucosa en ayunas > 100 o diagndstico
previo de diabetes; HDL < 50 mg/dl en mujeres o drogas para disminuir HDL;

triglicéridos > 150 mg/dl o drogas para tratamiento de hipertrigliceridemia; presion



arterial > 130/85 mmHg o tratamiento para la hipertension arterial. Las mujeres que
no cumplieron con los criterios de sindrome metabdlico integraron el grupo de las
mujeres OMS y a aquellas quienes si cumplieron los criterios de sindrome

metabdlico; fueron agrupadas como mujeres OMP.

Recoleccion de Datos

El “Programa de Peso Sano” tenia una ficha de recoleccion de datos en el cual se
registraba los datos clinicos principales, comorbilidades subyacentes, mediciones
antropometricas (peso, talla, didmetro de cintura y cadera) y las del seguimiento,
asi como los resultados de laboratorio y medicacion actual. Estos datos eran
posteriormente incorporados a una base de datos electrénico.

Todas las mediciones de las variables antropometricas y clinicas fueron realizadas
en el servicio de endocrinologia del HNAL. La medicion del peso fue realizada en
una balanza calibrada cuya calibracion se comprobada constantemente (al menos
una vez al dia). La talla fue medida mediante un tallimetro que se habia calibrado
para tal fin. Los perimetros de cintura y cadera fueron realizados con una cinta
métrica. Todas las mediciones fueron realizadas por personal de enfermeria
capacitado y calificado para tales mediciones

Los examenes de laboratorio fueron procesados en el Laboratorio Central del
HNAL, el cual es un laboratorio que cumple con los parametros de calidad
adecuado para el procesamientos de las muestras sanguineas, y donde ademas

labora personal altamente capacitado y entrenado.



Anélisis Estadistico

Se realizd un analisis descriptivo de las participantes incluidos en el estudio. Se usd
frecuencias y porcentajes para las variables categdricas, media y desviacion
estandar para variables numéricas con distribucion normal, y mediana y rango
intercuartilico para variables numéricas que no tuvieron distribucion normal.

Se llevé a cabo un andlisis entre la variable desenlace principal y las covariables;
se uséd la prueba de Chi2 cuando las variables fueron categoricas, prueba de t-
student si una variable fue dicotomica y la otra numérica con distribucién normal o
en su defecto la prueba de U de Man Whitney si esta ultima no seguia una
distribucién normal; esto con el objeto de identificar alguna asociacion estadistica
entre estas variables y valorar el ajuste estadistico en el analisis de multiples
variables. Por ultimo se realiz6 un analisis de multiples variables a través de una
regresion de Poisson con varianza robusta, ajustando para los confusores teoricos y
por aquellas variables que demostraron ser confusoras en el analisis estadistico
bivariado; esto con el objeto de tener una asociacion valida entre la variable
desenlace y la variable independiente principal.

Se tomo en consideracion un nivel de confianza del 95% y un nivel de significancia

estadistica de 0.05.

Consideraciones Eticas

El presente es un analisis de datos obtenidos de fichas de recoleccion de datos del
“Programa de Peso Sano” del HNAL, por lo que no se tuvo contacto alguno con
sujetos humanos. En tal sentido, los posibles riesgos para los sujetos del analisis

son minimos, Yy estdn relacionados principalmente a una brecha en la
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confidencialidad. El presenta trabajo cuenta con la aprobacion del comité de Etica
del Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Este protocolo se registré en el Sistema
Descentralizado de Informacion y Seguimiento a la Investigacion (SIDISI) -
Direccion Universitaria de Investigacion, Ciencia y Tecnologia (DUICT), y fue
aprobado por el Comité de Etica de la UPCH (CIE-UPCH) previo a su ejecucion.
Durante la implementacion del estudio se respetaron los principios éticos
delineados en la Declaracion de Helsinki, y se siguieron estrictamente las

recomendaciones realizadas por el CIE-UPCH.

11



VI. RESULTADOS

Se incluyeron 239 fichas de mujeres obesas del “Programa de Peso Sano” del
HNAL (Figura 1). La mediana de la edad de las participantes fue 46, y la mayoria
de las pacientes tuvieron entre 40 y 54 afios. El 10.88% de las pacientes tuvo
diabetes, el 15.06% tuvo hipertension arterial y el 1.67% tenia el diagnostico de
hipotiroidismo. De todas las participantes incluidas, 181 (75.73%) cumplieron con
los criterios de sindrome metabdlico y por lo tanto fueron catalogas como mujeres
OMP; 58 (24.27%) mujeres no cumplieron estos criterios e integraron el grupo de
mujeres OMS. La mediana del tiempo de seguimiento fue de 63 dias (RI: 45 a 105);
siendo la mediana de las mujeres OMS 57.5 dias (RI: 43 a 85) y 63 dias (RI: 45 a
105) en las mujeres OMP (p = 0.365). Con respecto al objetivo de reduccion de
peso, el 57.74% de todas las mujeres obesas logré reducir 5% o mas de su peso

inicial.

Por otro lado, las mujeres OMS tuvieron una mayor proporcion de participantes
mas jovenes que las mujeres OMP (p = 0.079), siendo la mediana de la edad de las
mujeres OMS 42 afos (RI: 34 a 52) y la mediana de la edad en las mujeres OMP
47 afos (RI: 38 a 55) (p=0.002). Las mujeres en ambos grupos tuvieron diametros
de cinturas similares (p=0.358). La media del peso inicial en las mujeres OMS Y
OMP fue similar en ambos grupos (85.82 vs 86.31; p=0.814); asi como la mediana
del IMC inicial fue semejante en ambos grupos (34.4 vs 34.5; p=0.613). Las
mujeres OMP tuvieron mayor proporcion de pacientes con diabetes mellitus

(p=0.001), hipertension arterial (p=0.003), mayores niveles de triglicéridos
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(p<0.001), menores niveles de colesterol HDL (p<0.001), y mayores niveles de

glicemia basal (p<0.001).

Con respecto al uso de medicacion, poco mas de la mitad tomé metformina (52.3%),
un cuarto Orlistat (24.3%) y poco mas de un tercio usé un inhibidor de recaptacion
de serotonina (43.5%). Asimismo, las mujeres OMS y las OMP recibieron similares
tratamientos con metformina (p=0.898), orlistat (p=0.745) o inhibidores de
recaptacion de serotonina. (p=0.086). El resto de las caracteristicas de los

participantes de ambos grupos se detallan en la tabla N°1.

En relacion con el desenlace principal, en el analisis crudo se encontré que las
mujeres OMP tuvieron 27% menor probabilidad de reducir 5% o mas de su peso
inicial que las mujeres OMS, cuando inician un programa de reduccion de peso, y
esto fue estadisticamente significativo. Al realizar el analisis de multiples variables
se encontrd que en las mujeres OMP tuvieron 23% menor probabilidad de reducir
5% o0 mas de su peso inicial que las mujeres OMS, y esa asociacion se mantuvo
constante luego de ajustar por la edad, grado de obesidad, y tipos de tratamientos

recibidos (p=0.011). (Tabla N° 3)

Por ltimo, en el anélisis de las pérdidas de las participantes durante el seguimiento,
se encontro que los datos perdidos del desenlace de las participantes no se asociaron
al fenotipo de obesidad (p=0.067), ni con la edad (p=0.276), ni con el grado de

obesidad (p=268).
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VII. DISCUSION

En el nuestro estudio encontramos que las mujeres OMP, es decir mujeres con
obesidad y sindrome metabélico, que acudieron a un programa de reduccion de peso
tuvieron 23% menor probabilidad de reducir 5% o méas de su peso inicial en
comparacion que las mujeres OMP, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa, esta asociacién no se vio afectada al ser ajustado por edad, grado de

obesidad y tratamiento farmacoldgico recibido.

La prevalencia de mujeres OMS fue de 24.27%, lo cual es similar a los reportes
internacionales, que fluctian entre 10 a 40%, estas variaciones se deben
principalmente a los diferentes criterios considerados para la clasificacion(12). El
objetivo de reducir 5% o mas del peso inicial, fue conseguido en el 57.74% de las
participantes con una mediana de seguimiento de 63 dias; resultados similares se
reportan en la literatura(18-20). En la tabla N° 1 se muestran las caracteristicas
basales de los grupos de mujeres OMP y OMS. Debido a que el sindrome
metabolico incluye variables como glucosa, diabetes mellitus, hipertension arterial,
colesterol HDL y triglicéridos; es de esperarse gque se observen tales diferencias. La

mismas diferencias se reportan en estudios previos(18-21).

Estudios previos han encontrado diferentes tipos de resultados. Por un lado estudios
con resultados contrarios a nuestros hallazgos. Por ejemplo; Evangelou et al.
encontrd que las pacientes con sindrome metabdlico tuvieron mayor probabilidad
en reducir de peso, pero el estudio abarco tanto a mujeres con sobrepeso y obesidad

y ademas la muestra fue pequefia(21). Case et al en un estudio de 4 semanas de
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seguimiento, en hombres y mujeres con obesidad, encontro resultados similares que
Evangelou et al(22). Ambos estudios con poco tamafio de muestra. Ademas, otros
estudios no encontraron diferencias en la reduccion de peso. Lui et al. incluyeron a
392 mujeres y hombres con obesidad, no encontraron diferencias entre OMS y
OMP a 12 meses de seguimiento, pero la definicion de obesidad patoldgica se baso
en diferentes criterios(20); del mismo modo Janiszewski et al. no encontraron
diferencias en reduccion de peso y la muestra fue pequefia(23). Por Gltimo, Shin et
al en un seguimiento de 3 meses, no encontraron cambios en la reduccion de peso
entre un grupo de 129 mujeres coreanas con obesidad(24). Cabe resaltar que casi
todos estos estudios fueron pequefios 0 con muy poco tiempo de seguimiento y
ademas los criterios de obesidad patoldgica fueron arbitrarios en algunos casos. Por
otro lado, la mayoria de los estudios, con mayor tamafio de muestra y tiempo de
seguimiento, encontraron resultados similares al estudio. Uysal et al evaluaron
nifios con obesidad y encontraron que la resistencia a la insulina y los componentes
de sindrome metabdlico, se asociaron negativamente a la reduccion de peso(25).
Maddabh et al. encontraron que las mujeres con sindrome metabdlico tuvieron menor
probabilidad de reducir 10% o mas de su peso inicial, aunque abarc6 sobrepeso y
obesidad y la intervencion fue so6lo dieta(26). En un estudio de pacientes post
operados de cirugia bariatrica, Guerreiro et al encontraron que en 1837 pacientes
obesos que tenian criterios de SM, tuvieron menor probabilidad de reducir de peso
que los pacientes sin SM; y ademas encontré que la DM y la HTA se asociaron a
menor probabilidad de bajar de peso(19). Por ultimo, Rigamonti et al, en un gran

estudio de 1922, que incluyd hombres y mujeres, encontré que las mujeres sin SM
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redujeron en mayor medida su IMC que las mujeres con SM, aunque este hallazgo

no fue ajustado y el tiempo de seguimiento fue sélo de 3 semanas(18).

Al parecer las mujeres OMP no sélo tiene un mayor riesgo cardiovascular que las
mujeres OMS, sino que ademas tendrian mayor dificultad para reducir de peso. Esto
podria deberse a la distribucién de la grasa corporal excedente. El exceso de grasa
se puede depositar tanto en el tejido celular subcutaneo (TCSC) o en zonas
viscerales del cuerpo (depdsito ectopico)(27). Este depdsito ectdpico de la grasa
excedente es el que se relaciona con mayor fuerza al riesgo cardiovascular y
muerte(12,13). Los obesos OMP tienen una mayor proporcion de grasa en zonas
ectopica que los pacientes OMS. Algunos estudios sugieren que la grasa visceral
seria la que se removeria con mayor dificultad cuando una persona intenta reducir
de peso basado en dieta y ejercicio(12,27). Todo esto podria explicar nuestros
hallazgos, dado que las mujeres OMP tendrian mayor cantidad de grasa visceral, la

cual seria mas dificil de remover y esto impactaria en la reduccion de peso.

Se sabe que una reduccion de peso de al menos 3% del basal tiene beneficios
cardiometabdlicos y cuanto mayor sea esta reduccion de peso mayor serd el
beneficio(28); la guia de manejo de obesidad recomienda una reduccion de peso
entre 5 al 10% del basal en los primeros 6 meses(29). En nuestro estudio tuvimos
como meta disminuir al menos 5% del peso basal. En nuestra cohorte el 57.74%
logré el objetivo de disminuir 5% o0 mas de su peso inicial, este porcentaje es
bastante similar a lo encontrado en otros estudios con similares tiempos de

seguimiento(20,25,26).
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Nuestro estudio fue realizado s6lo en mujeres obesas pues ellas son las tienen una
mayor prevalencia de obesidad, ligero mayor riesgo cardiovascular, acuden con
mayor frecuencia acuden a programas de reduccion de peso, y al parecer tendrian
mayores dificultades que los hombres en reducir de peso. Apoor Gami et al. en un
metaanalisis demostrd que los pacientes con sindrome metabdlico tienen un 78%
mas riesgo cardiovascular y ademas esto fue mas intenso en mujeres (RR: 2.63)(30).
Asimismo no se evidenci6 una reduccion de peso significativo en las pacientes que

recibieron terapia farmacologica para reducir de peso.

Creemos que nuestros hallazgos podrian tener implicancias muy importantes en
salud publica. Pues si se implementan programas de reduccion de peso, deberia
tenerse en consideracion el estado metabolico de cada paciente para desarrollar
programas mas intensivos dirigidos a este tipo de pacientes. Todo esto implicaria
realizar primero una evaluacion metabdlica, identificacion de pacientes con
obesidad patoldgica y por ultimo un tratamiento dirigido y mas enérgico para este
grupo especial de mujeres con obesidad. Por otro lado, en la practica clinica diaria,
si uno desea conseguir una reduccion de peso en una paciente obesa, se deberia
primero determinar el estado de sindrome metabdlico e intentar un tratamiento mas

agresivo e individualizado con estas pacientes.

Este estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar, el estudio incluyé solo a

mujeres obesas que acudieron a un programa de reduccion de peso, por lo tanto

nuestros resultados serian sélo extrapolables a esta poblacion; sin embargo, esta es

17



la poblacion més prevalente, vulnerable y la que suele acudir a programas de
reduccién de peso. En segundo lugar, no se tuvo datos de la adherencia o
cumplimiento del programa por parte de los pacientes; sin embargo, esta limitacion
fue la misma para ambos grupos y ademas fue un programa aplicado en condiciones
reales. En tercer lugar, no se tuvo datos sobre el nivel socioeconémico; sin embargo,
creemos que esto fue semejante en ambos grupos ya que el HNAL es un hospital
general estatal. Por ultimo, el estudio tuvo pérdidas de sujetos durante el
seguimiento; pero segun los datos que se tiene y los resultados del analisis, las

pérdidas no se asociaron al desenlace y al parecer se fueron al azar.

Pese a las limitaciones, el estudio cuenta una potencia estadistica adecuada, fue
realizado en poblacion latina (peruana) y brinda importante informacion acerca de
las dificultades que tendrian las mujeres OMP en comparacion a las mujeres OMS
para reducir de peso cuando acudan a un programa de reduccion de peso en

condiciones reales.
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VIII.  CONCLUSIONES
Las mujeres OMP tienen menor probabilidad de reducir de peso que las mujeres
OMS cuando inician un programa de reduccién de peso, por consiguiente el

sindrome metabodlico en mujeres obesas influiria de manera negativa en la

reduccion de peso.
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IX. RECOMENDACIONES

En mujeres obesas que acudan a un programa de reduccién de peso y que cumplan
criterios de sindrome metabdlico, es necesario un manejo multidisciplinario debido

a que tendrian una menor probabilidad reducir al menos 5% de su peso inicial.

En mujeres obesas que desean reducir de peso, se les debe realizar una evaluacion
integral metabdlica y de comorbilidades, con el fin de identificar sindrome

metabdlico o condiciones clinicas que dificulten alcanzar el objetivo del tratamiento

En futuros estudios, se podria evaluar la exactitud de otros marcadores clinicos,

laboratoriales, imagenologicos u otros instrumentos para identificar pacientes con

sindrome metabdlico o adiposidad visceral

Por ultimo, se debe de tener en consideracion los fenotipos de obesidad en estudios

que evalten reduccién de peso
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ANEXOS

Tabla 1: Caracteristicas basales de las participantes segun fenotipo de obesidad

Variable Mujeres OMS  Mujeres OMP
(n =58) (n=181)
Edad (afios) 0.079
18-39 26 (44.83) 53 (29.28)
40-54 22 (37.93) 81 (44.75)
55-65 10 (17.24) 47 (25.97)
Diabetes Mellitus 0.001
No 58 (100.00) 155 (85.64)
Si 0 (0.00) 26 (14.36)
Hipertensién Arterial 0.003
No 56 (96.55) 147 (81.22)
Si 2 (3.45) 34 (18.78)
Uso de Metformina 0.898
No 27 (46.55) 86 (47.51)
Si 31 (53.45) 95 (52.49)
Uso de Orlistat 0.745
No 43 (74.14) 138 (76.24)
Si 15 (25.86) 43 (23.76)
Uso de Inhibidor de Recaptacién de Serotonina 0.942
No 33 (56.90) 102 (56.35)
Si 25 (43.10) 79 (43.65)
Grado de Obesidad 0.517
Grado | 33 (56.90) 96 (53.04)
Grado Il 16 (27.59) 44 (24.31)
Grado Il 9 (15.52) 41 (22.65)
Peso (Kg) T 85.81+11.77 86.31+14.45 (814
Perimetro Abdominal (cm) 109.84 £10.14 111.36+11.19 0.358
Colesterol LDL (mg/dl) t 126.29 £ 37.12 141.07 £ 34.56 0.008
Glucosa (mg/dl) t 92.46+7.26 101.20+15.82 <0.001
Colesterol HDL < 0.001
<50 26 (44.83) 9 (4.97)
>50 32 (55.17) 172 (95.03)
Triglicéridos < 0.001
<150 49 (84.48) 37 (20.44)
> 150 9 (15.52) 144 (79.56)
TSH 0.255
<45 50 (86.21) 142 (78.45)
>45 8 (13.79) 39 (21.55)

T Media y desviacion estandar



Tabla 2: Factores asociados a Reduccion de Peso en el analisis bivariado

Reduccion de Peso <5%

Reduccion de Peso >5%

Variable (n=101) (n=138)
Edad (afios) 0.023
18-39 24 (30.38) 55 (69.62)
40-54 47 (45.63) 56 (54.37)
55-65 30 (52.63) 27 (47.37)
Diabetes Mellitus 0.215
No 87 (40.9) 126 (59.1)
Si 14 (53.9) 12 (46.1)
Hipertension Arterial 0.017
No 79 (38.9) 124 (61.1)
Si 22 (61.1) 14 (38.9)
Uso de Metformina 0.295
No 52 (46.0) 61 (54.0)
Si 49 (39.9) 77 (61.1)
Uso de Orlistat 0.541
No 79 (43.7) 102 (56.4)
Si 22 (37.9) 36 (62.1)
Uso de Inhibidor de Recaptacion de Serotonina 0.086
No 64 (47.4) 71 (52.6)
Si 37 (35.6) 67 (64.4)
Grado de Obesidad 0.235
Grado | 60 (46.5) 69 (53.5)
Grado Il 20 (33.3) 40 (66.7)
Grado Il 21 (42.0) 29 (58.0)
Perimetro Abdominal (cm) T 11117 +11.09 110.87 + 10.88 0.832
Colesterol LDL (mg/dl) t 137.94 + 39.78 137.14 + 32.51 0.869
Glucosa (mg/dl) T 100.71 £ 14.90 97.89 + 14.48 0.143
Colesterol HDL 0.096
<50 10 (28.57) 25 (71.43)
>50 91 (44.61) 113 (55.39)
Triglicéridos 0.362
<150 33 (38.37) 53 (61.63)
> 150 68 (44.44) 85 (55.56)
TSH 0.540
<45 83 (43.23) 109 (56.77)
>45 18 (38.30) 29 (61.70)
Fenotipo de Obesidad 0.010
Mujer OMS 16 (27.6) 42 (72.4)
Mujer OMP 85 (47.0) 96 (53.0)

1 Media y desviacion estandar



Tabla 3: Asociacion entre el fenotipo de obesidad y la reduccién de peso

. Modelo Crudo Modelo Ajustado*
Variables
R.R. IC 95% p R.R. IC 95% p
Fenotipo de Obesidad
Mujer OMS Ref. Ref.
Mujer OMP 0.73 0.59-0.90 0.004 0.77 0.63-0.94 0.011

* Ajustado por edad, grado de obesidad, metformina, uso de inhibidor de
recaptacion de serotonina, orlistat



Figura N°1: Flujograma de los participantes incluidos en el estudio

743 fichas de adultos obesos
fueron recolectadas
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para disminuir de peso
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