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RESUMEN

Introduccion: El sobrepeso y la obesidad son entidades con una elevada tasa de
fracaso terapéutico y alta prevalencia. El objetivo de este estudio fue determinar
la asociacion entre ciertos factores personales, familiares, clinicos,
antropométricos y de laboratorio como predictores de respuesta favorable (>=
5% de pérdida de peso) en el control ambulatorio de pacientes con sobrepeso y
obesidad, que siguieron un programa nutricional de reduccién de peso.
Metodologia: Estudio observacional analitico retrospectivo caso control de 223
pacientes adultos con sobrepeso y obesidad que acudieron a 2 centros medico
nutricionales privados entre el 2009 y 2014. Se les realiz6 la anamnesis,
evaluacion antropométrica, encuesta de ingesta y examenes de laboratorio. El
tratamiento de 10 semanas consistié en una dieta hipocal6rica con controles
médico nutricionales semanales. Se diagnostico perdida exitosa de peso cuando
esta fue igual o mayor al 5% del peso inicial. Efectuamos un andlisis bi y
multivariado de los datos. Resultados: El rango de edad estuvo entre 18 y 83
afios, y el indice de masa Corporal (IMC) promedio fue de 32.0+4.6 Kg/ m2. En
el analisis estadistico se encontré que la pérdida favorable de peso se asocio
significativamente con tener un empleo con un OR = 2.56 [(IC del 95%: 1.24 -
5.29) p = 0,011] y con el haber acudido al menos a 9 de los 10 controles con un
OR de 5.59 [(IC del 95%: 2.60 — 12.02) p < 0.001]. El presentar una mayor edad
al inicio del tratamiento y el no tener alguno de los padres con obesidad solo
fueron significativos en el analisis bivariado. No se encontrd asociacion con sexo,
estado civil, obesidad infantil, nimero y tipo de tratamientos, fumar, tomar

alcohol, peso inicial, distribucion de grasa corporal, perimetro de cintura,



glicemia basal, cuartil superior de HOMA-IR e insulina. Conclusiones: La
asociacion entre la adherencia al tratamiento y la pérdida favorable de peso
observada se hace mas importante por ser la Obesidad una enfermedad cronica.
En el caso del tener empleo la asociacion observada respalda la importancia del
entorno socioecondémico como sostén para cumplir mejor la prescripcion

nutricional y lograr el éxito en el tratamiento de reduccién de peso.

PALABRAS CLAVES

Dietoterapia obesidad, dietoterapia sobrepeso, dieta reduccion, pronostico

obesidad, peso favorable.



ABSTRACT

Introduction: Overweight and obesity are entities with a high rate of therapeutic
failure and high prevalence. The objective of this study was to determine the
association between certain personal, family, clinical, anthropometric and
laboratory factors as predictors of a favorable response in the outpatient control
of overweight and obese patients who followed a nutritional weight reduction
program. Methodology: Retrospective observational analytical case control
study of 223 overweight and obese adult patients who attended 2 private medical
and nutritional centers between 2009 and 2014. Anamnesis, anthropometric
evaluation, intake survey and laboratory tests were performed. The 10-week
treatment consisted of a hypocaloric diet with weekly medical-nutritional
controls. Favorable weight loss was diagnosed when it was equal to or greater
than 5% of the initial weight. We performed a bi and multivariate analysis of the
data. Results: The age range was between 18 and 83 years old, and the average
Body Mass Index (BMI) was 32.0 + 4.6 Kg / m2. In the statistical analysis, it was
found that favorable weight loss was significantly associated with having a job
with an OR =2.56 [(95% CI: 1.24 - 5.29) p = 0.011] and with having attended at
least 9 of the 10 controls with an OR of 5.59 [(95% CI: 2.60 - 12.02) p <0.001].
Presenting an older age at the beginning of treatment and not having any of the
parents with obesity were only significant in the bivariate analysis. No
association was found with sex, marital status, childhood obesity, number and
type of treatments, smoking, drinking alcohol, initial weight, body fat
distribution, waist circumference, basal glycemia, HOMA-IR upper quartile and

insulin. Conclusions: The association between adherence to treatment and the



observed favorable weight loss becomes more important because obesity is a
chronic disease. In the case of having a job, the observed association supports the
importance of the socioeconomic environment as a support to better comply with

the nutritional prescription and achieve success in the weight reduction treatment.

Keywords:

Obesity diet therapy, overweight diet therapy, diet reducing, obesity prognosis,

favorable weight.



I. INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad se han incrementado en estos ultimos 50 afios al nivel
que hoy constituyen una pandemia y enfrentarla es uno de los retos mas
importantes que tienen la salud en virtud de las enfermedades y complicaciones
asociadas a ésta, todo esto favorecido por el impacto de los inadecuados estilos

de vida que hoy se viven &2,

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) y Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y
Agricultura (FAO) han indicado que la prevalencia de obesidad en adultos (>18
afios) en América Latina y el Caribe se ha triplicado respecto al afio 1975, al
punto que en el 2019 se ha observado que uno de cada cuatro adultos vive con
obesidad. A nivel mundial la prevalencia en el 2019 se determin6 en 13,2%, y la
cifra para América Latina ha sido el doble afectando unos 105 millones de
personas en la region @), estimandose que para el 2025 si se sigue sosteniendo el
ritmo actual de crecimiento una quinta parte de la poblacién mundial serd obesa
y de acuerdos a proyecciones para ese afio mas del 6 % de los varones y 9 % de

las mujeres seran diagnosticados con obesidad en su modalidad severa @,

Considerando el sobrepeso los indicadores que muestran la tasa de exceso de
peso (sobrepeso y obesidad incluidos) se han duplicado desde la década de los
setentas, y el afio 2019 se ha visto que el 59,5% de la poblacion de adultos en la

regién latinoamericana, esto es 262 millones de personas ya ha sido afectada,



mientras que a nivel mundial la tasa se sitia 20 puntos porcentuales menos,

alrededor del 39,1% ©.

El Perd no es ajeno a esta problematica, la Encuesta Demografica y de Salud
Familiar (ENDES) del 2019 ®) mostré que el 37.8 % de peruanos de 15 a méas
afios tenian sobrepeso, lo que representa un incremento de 0.5 puntos
porcentuales (pp) respecto al afio previo. Al clasificar este grupo segin sexo no
se encontrd diferencias relevantes ya que los varones mostraron un 38,5% de
prevalencia de sobrepeso y las mujeres un 37%, en cuanto a la distribucion
geografica el sobrepeso fue mayor en el area urbana que la rural (38,9% versus

32,9% respectivamente).

Asimismo, el 22,3 % de personas de 15 afios a mas presentaron obesidad lo que
representd una reduccién de 0.4 pp comparado con el resultado del 2018 (22,7%)
lo que mostré una ligera desaceleracion del incremento sostenido observado entre
afios previos. En cuanto al sexo la prevalencia de obesidad fue mayor en mujeres

con un 25,8% frente al 18,7% en los hombres.

El exceso de peso que incluyo el sobrepeso y obesidad segin la ENDES 2019 fue
de 60.1% en personas de 15 afios a mas y este fue mayor en las mujeres con un
62,9% que en los hombres con un 52,7%. Asi mismo fue mayor en la zona urbana
con un 63,5% que en la rural con 45,9% ©). De esta forma podemos ver que por
lo menos 1 de cada 2 peruanos tenian sobrepeso u obesidad en el 2019, una

preocupante realidad.



La obesidad es una enfermedad cronica cuya compleja biologia asociada a la
presencia de limitaciones y obstaculos en su tratamiento elevan la tasa de fracaso
terapéutico &7, por lo que es un reto tanto para quienes la manejan como para
los sistemas de salud. En la busqueda de reducir el fracaso terapéutico algunos
investigadores se han enfocado en evaluar algunos predictores de éxito previos
al tratamiento de pérdida de peso, estudiando factores hormonales, psicoldgicos,
de estilo de vida, familiares, entre otros ©19. Conocerlos nos ayudara a
individualizar el manejo tal como sefialan las actuales guias, contribuyendo a

segmentar nuestros pacientes y enfatizar ciertos aspectos de la terapéutica 1%,

Revisando la literatura, la mayor parte de estudios proviene de poblacion blanca,
y se observa que los realizados en otras etnias como es el caso de los hispanos,
asiaticos etc. muestran resultados algo diferentes, incluyendo un distinto
comportamiento de la ganancia de peso que hace necesario el disefio de esquemas

de tratamiento que consideren estas diferencias 49,

Tomando en consideracion lo expuesto, se realizé la presente investigacion cuyo
objetivo fue evaluar la asociacién entre ciertos factores pronostico de respuesta
favorable en adultos con sobrepeso y obesidad que siguen un tratamiento

nutricional de reduccién de peso.



Il. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

4.1 Planteamiento del Problema.

El tratamiento de la Obesidad sigue siendo un gran reto para los profesionales de
la salud y su incremento exponencial a nivel mundial una preocupacién constante
para los organismos de la salud 4. Es frecuente observar que no todos los que
ingresan a un programa de tratamiento para perder peso alcancen la meta
ponderal planteada, lo que lleva a la frustracion tanto del paciente como de quien

lo trata.

El alcance del presente estudio comprende el andlisis de la informacion de la base
de datos obtenida a partir de la seleccion de historias clinicas de aquellos
pacientes con sobrepeso y obesidad que acudieron a dos centros médico -
nutricionales privados para seguir un programa medico nutricional de reduccién
de peso, y que cumplieron los criterios de inclusion - exclusién con el fin de
determinar si existen ciertos factores prondstico asociados al éxito en la

reduccién de pérdida ponderal.

El problema de investigacion se centro en que es el primer estudio nacional y uno
de los primeros en Latinoamérica en poblacion adulta con sobrepeso y obesidad
que ha evaluado factores prondsticos asociados a una respuesta favorable (5% o
mas) de reduccion de peso. Asi mismo a la fecha no existe ningan estudio en el

Peri que haya incluido Unicamente el tratamiento clinico-nutricional del



sobrepeso y la obesidad. Por otro lado, a nivel mundial es uno de los trabajos ad-
hoc que ha considerado un mayor nimero de pacientes no diabéticos y valorado
mas variables pronostico @817 aplicando como tratamiento uno de los pilares
del cambio de estilo de vida: la alimentacion, tal como sefialan las actuales guias
de manejo de sobrepeso y obesidad %3 no usando sustitutos proteicos dentro

de su programa nutricional 1819,

En la literatura nos encontramos con resultados heterogéneos respecto a la
asociacion entre factores como la resistencia a la insulina (R1), hiperinsulinemia,
antecedente familiar de obesidad, pérdida de peso inicial etc. y la posterior
respuesta a los tratamientos nutricionales de pérdida de peso, mucho de ello
justificado por la distinta definicion que se hace de las variables incluidas, por no
considerar factores de confusion, por el tamafio de la muestra o el nimero de

factores evaluados entre otros ( 20-22),

Contribuir a valorar en que medida ciertos factores impactan en la respuesta
favorable de reduccién de peso en pacientes diagnosticados con sobrepeso y
obesidad constituye un importante aporte a nivel terapéutico, mas ain al tratarse
de una entidad que de por si es tan dificil y frustrante de tratar ®® y que incluso
parece tener un comportamiento distinto segun la procedencia de las poblaciones

estudiadas (1415, 24-26)

La pregunta que se formul6 en esta investigacion fue: ;qué factores prondsticos

se asocian a una respuesta favorable de pérdida de peso en pacientes adultos con



sobrepeso y obesidad tratados con un programa nutricional?

4.2 Marco teorico

Contribuir a predecir los resultados en los tratamientos de pérdida ponderal a
partir de la informacion recopilada antes de iniciar un programa de reduccion de

peso es un objetivo de larga data, con resultados variables 3-29),

Diversos estudios han encontrado que un mayor peso o indice de masa corporal
(IMC) inicial es un factor predictor asociado a perdida favorable de peso (>= 5%)
en pacientes con sobrepeso y obesidad que siguieron un tratamiento nutricional
(9.1627.28) "E| estudio Didgenes ?® y el realizado por Stubb y col @9 atribuyeron
esto al mayor déficit de energia en quienes presentaban mayor peso al principio
del tratamiento frente a una dieta hipocaldrica y al mayor metabolismo basal
presente en estas personas. Sin embargo, Karlsen y col @ y el grupo de Bautista-
Castarfio % encontraron que este peso inicial no era un factor predictor asociado

a pérdida ponderal exitosa.

Respecto a la edad el Instituto de Medicina de los EEUU indic6 que ésta
constituye un potencial factor confusor en los estudios acerca de los factores
prondstico asociados a la pérdida de peso, ocasionado por la variacion en la
composicion corporal que ocurre en funcion el grupo etario al que se pertenezca

al momento del tratamiento ©¢132),



Los estudios que indican que a mayor edad se ve mejor resultado en la pérdida
de peso podria atribuirse al aprendizaje de estrategias de conducta alimentaria
que ayudarian a cumplir en mejor forma los programas de reduccion de peso
(10.26.29.30) asociado ello a una mayor conciencia de las comorbilidades de la
obesidad 9. Contrariamente los estudios de Stein y col @8 y Crescis y col %
mostraron que los mas jovenes presentaban un mayor éxito en perder peso, hecho
que quedaria justificado por la mayor presencia de masa muscular y un mayor
nivel metabdlico . Sin embargo, Rautio con el grupo del Finish National
Diabetes Prevention Program (FIN-D2D) © y Reig y col ?” encontraron que la

edad no influia en la pérdida exitosa de peso.

En cuanto al género sexual, Williams y col. % en una revision sistematica de 10
estudios clinicos aleatorizados concluyeron que los hombres perdian mas peso
que las mujeres, sin embargo las mujeres también perdian peso en forma
significativa, esto coincide con los resultados de Wadden®® a partir de los
resultados del estudio Look AHEAD que encontr6 una diferencia significativa en
el éxito de perder peso a favor de los hombres, recalcando igualmente que en
ambos sexos se alcanzaron reducciones clinicamente significativas. Incluso en
otros estudios se vio que la diferencia entre ambos sexos era independiente de
que la dieta se acomparie o no de ejercicio . Esto se corrobord en el estudio de
Valdez y col. que por cierto incluyo sujetos de origen latino 4. El estudio
PREVIEW en prediabéticos con sobrepeso u obesidad también encontré que los
hombres perdian méas peso y grasa aun ajustando por factores de confusion ¢,

Sin embargo, Lois & Freund encontraron que ser mujer fue un factor predictor



de éxito para bajar de peso G7, probablemente influenciado por factores

motivacionales de percepcion de la salud ¢ y aspectos psicolégicos @2,

Respecto al estado civil Stein y col encontraron que estar soltero 6 separado (sin
convivir) fue un factor predictivo de pérdida de peso al compararlos con los
casados 9, sin embargo, Gripeteg y col. mostraron que en el caso de los hombres

se evidencio una mayor pérdida de peso cuando ellos vivian con su pareja e hijos

(35),

Karlsen y col encontraron en las 12 semanas de su programa de pérdida de peso
que el estar empleado no fue un factor pronostico de respuesta favorable en
perder peso, sin embargo, la evaluacion al afio si mostro que la ocupacion laboral

era un factor prondstico significativo de pérdida de peso 1.

Respecto a la etapa de la vida en la que se presentaba la obesidad Stein y col 16)
encontraron que el iniciar la obesidad en etapas mas tardias de la vida
correlacionaba con mayor tendencia a perder mas peso, salvo estén tomando
alguna medicacion que pueda dificultar perderlo. Gomez y col en obesos
morbidos y en obesos con complicaciones hallaron que aquellos que habia
presentado obesidad antes de los 20 afios tenian un peor pronostico de éxito en

perder peso ¢,

Referente a la presencia de obesidad en los padres, esto se asocié como un fuerte

predictor de falta de éxito en perder peso en el estudio de Bautista Castafio y col.



sefialando que esto se consolidaba mas aln si estos sujetos habian presentado

obesidad durante la nifiez u adolescencia ©9,

En lo que concierne a la ingesta de alcohol Kase y col encontraron que la
disminucion en la ingesta de alcohol se asocié con un mayor porcentaje de
pérdida de peso al final del tratamiento, concluyendo que el consumo de alcohol
puede llevar a episodios de exceso de ingesta, hecho ain mas agudizado en

aquellos con personalidad impulsiva ¢,

En cuanto al tabaco y la reduccion de peso Jiandany y col. encontraron durante
un tratamiento de reduccion de peso de 6 meses que el fumar al inicio y durante
el programa no estaba relacionado al éxito en perder peso . Un estudio
derivado del Look Ahead encontré que los fumadores en una intervencion para
perder peso tuvieron reducciones ponderales que fueron comparables a las
personas que no fumaron, no encontrando ninguna evidencia que indique que

fumar actla en forma compensatoria para controlar la alimentacion y el apetito

(40)

Si bien es frecuente subir de peso luego de dejar de fumar ©V y existen
investigaciones que han revelado que la nicotina no solo controla la ansiedad y
el hambre disminuyendo esta Gltima a través de la via de la POMC ©? ademas
de inducir un balance energético negativo via la AMPK quinasa a nivel
hipotalamico “®, otras revisiones del tema muestran que esto parece ser cierto

solo para las 2 primeras horas posteriores a fumar, pues luego estos pacientes



presentan una mayor ingesta que la observada en los no fumadores, lo que
asociado a menores habitos saludables en los no fumadores (como ausencia de
actividad fisica etc.) contribuiria a tener un efecto neutral durante los tratamientos

de pérdida de peso®? .

Por otro lado, evaluando la influencia del nivel de glucosa sobre la pérdida de
peso el estudio de Berk y col. en diabéticos con sobrepeso y obesidad que
recibieron una dieta con sustitutos de comidas por 8 semanas encontré que la
caida de peso se asociaba en forma inversa al nivel de glucosa basal “®. El estudio
POUND LOST 8 que relaciono el tipo de dieta con glicemia se observé que
presentar niveles altos de glucosa en ayunas fue un biomarcador importante de
pérdida de peso favorable cuando se consumia una dieta con baja carga
glicémica, mientras que en aquellos sujetos con glucosa normal la pérdida de
peso era mayor cuando la dieta era baja en grasa y alta en proteinas, y que cuando
los sujetos mostraban un HOMA-IR alto (>= 4) perdian mas peso con una dieta

alta en grasa y alta en proteinas.

En el caso de la resistencia a la insulina (RI) y su relacidn con el cambio de peso
la informacion ha provenido principalmente de estudios observacionales cuyos
resultados ain no son concluyentes. Solo pequefios estudios experimentales de
corta duracion se han realizado al respecto “7“®, este es el caso del estudio
CALERIE que encontrd en pacientes sanos tratados por 6 meses solo se habia
generado pérdida de peso favorable en aquellos con mayor concentracion de

insulina y que ademas habian recibido una dieta de baja carga glicémica “®).

10



Algunos estudios observacionales que muestran a la resistencia a la insulina
como factor pronostico de pérdida de peso favorable son el del Rancho Bernardo
“9 donde individuos resistentes a la insulina no diabéticos presentaron una
probabilidad tres veces mayor de perder 10 kg 0 mas en comparacion con
aquellos sin resistencia a la insulina durante los 8 afios de seguimiento. Asi
mismo el estudio de Mediano & Sichieri ®® en mujeres con sobrepeso (no obesas)
de edad media (25-45 afios) que siguieron un programa a 12 meses de bajas
calorias y ejercicio encontraron que las mujeres con RI perdieron

estadisticamente mas peso que aquellas sin esta condicion.

Folsom y col. ®V utilizando la insulina como indicador para la valoracion de la
RI plantearon que la RI favorecia perder peso en adultos mayores mas no en
jévenes, esbozando la hipétesis de que era el agotamiento de las células beta en
personas con larga trayectoria de obesidad asociada a RI la que haria que los
niveles de insulina empiecen a caer, generando que se entregue glucosa al
musculo e higado en lugar de servir para generar tejido adiposo precisando que,
por el contrario en personas con obesidad de corto plazo la reserva de células beta
administrarian mas insulina la que llevaria al dep6sito de grasa y a la subsecuente

ganancia de peso ©15%),

Mediano & Sichieri ©® asociando el tipo de dieta recibida encontraron en mujeres

con sobrepeso que aquellas con RI perdieron significativamente mas peso sobre

todo cuando recibian una dieta alta en indice glicémico (IG), mas no cuando esta

11



dieta fue de bajo IG, resultado contrario al descrito por Pittas en el estudio Calorie

(48)

En el estudio San Antonio ®* realizado en pacientes latinos americanos (origen
mexicano) y en blancos americanos se encontro que entre los terciles de sujetos
mas obesos se observo que cuanto mas alta la insulina en ayunas, menor la
probabilidad de ganar peso y mayor la de perderlo, del mismo modo Schwartz y
col. ® en poblacion de indios Pima encontraron que la relativa reduccion de

secrecion de insulina es un marcador de incremento en el riesgo de ganar peso.

El grupo de Schwartz 4 observé que la resistencia a la insulina es parte de un
mecanismo de retroalimentacidn negativa que atenta el aumento de peso entre
los obesos, encontrando una correlacién inversa entre la secrecion de insulina y
la ganancia de peso corporal ajustando para diferentes niveles de RI, edad, sexo
y peso corporal inicial. Esto pudiera indicarnos que un plan de reduccién de peso
en ciertas poblaciones de obesos con altos niveles de insulina, esta Ultima

condicion pudiera favorecerles perder peso.

En forma compatible con lo mostrado por Valdez y col en el estudio San Antonio
(14) respecto al grado de obesidad, el grupo de Folsom y col % encontré que los
que perdieron peso no eran los mas delgados ni los jovenes, sino aquellos que

tenian més sobrepeso y de mas edad.
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Contrariamente una asociacion reversa, es decir, que la resistencia a la insulina
dificulte perder peso o favorezca su aumento futuro, se observé en otros estudios
como el de Chung Kong y col ?* quienes evaluaron sujetos con sobrepeso y
obesidad durante 6 semanas recibiendo una dieta hipocaldrica alto proteica con
carbohidratos de bajo indice glucémico, encontrando que el grupo que presentaba
mayor RI era aquel que mostraba mas dificultad en perder peso. El grupo que
tuvo menor respuesta de pérdida de peso era aquel que presentaba mayor nivel
de insulina (mayor del 30% promedio) y menores valores de sensibilidad a la
insulina HOMA-S (%) (entre 30 -50% menor) respecto a los que respondian

mejor.

Otras investigaciones también han informado no encontrar asociacion alguna
entre la pérdida de peso y la RI, es el caso del estudio de Mclaughlin y col. ??
que concluyeron que, en mujeres no diabéticas con obesidad leve, la capacidad
de perder el peso con una dieta restringida en calorias en un corto periodo de
tiempo (60 dias) no variaba en funcion de la presencia de RI1 o hiperinsulinemia.
Asi mismo Hodge y colaboradores ® encontraron que la Rl no influyo en el
cambio peso en forma significativa en hindules y criollos asiaticos mauritanos al
controlar los factores de confusion. Del mismo modo el grupo de De Luis y col
%) en obesos caucasicos mostro que la pérdida de peso secundaria a una dieta
hipocaldrica era independiente del nivel basal de glucosa y no estaba relacionada

con los terciles del indice HOMA-IR.
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De igual manera Mayer Davis y col ©® en un seguimiento de 5 afios del estudio
IRAS que comprendia personas con tolerancia normal a la glucosa y con
intolerancia a la glucosa, no encontraron que alguna de las medidas de RI,
secrecion de insulina, insulina en ayunas haya sido predictiva de cambio de peso
a 5 afios. Esto coincide con el resultado de la cohorte RISC ®7) en pacientes de
origen europeo seguida por 3 afios donde se encontré que la insulino-sensibilidad
medida por el test del clamp euglicémico no fue asociada con ninguna
subsecuente ganancia o pérdida de peso y que cuando se tomo en cuenta los
posibles factores de confusion: edad, adiposidad, peso corporal total e IMC, en
un modelo logistico multivariante el nivel de sensibilidad a la insulina no fue un

predictor significativo de aumento de peso ni en hombres ni en mujeres.

La revision sistematica de Chiu y col ®® nos presenta lo compleja y variada
influencia que tiene la RI en la pérdida de peso, como se sefiala en este articulo
algunos estudios describen que la Rl podia causar ganancia de peso debido a la
inhibicion de la lipolisis, reduccién del efecto térmico de los alimentos,
incremento del apetito o aumento de la eficiencia de almacenar grasa. Sin
embargo, otros estudios como el de Pittas y Roberts ®% proponen que la RI
también tiene efectos periféricos que conducen a una disminucién de la oxidacion
de carbohidratos, lo que a su vez aumentaria la oxidacion de las grasas limitando
el almacenamiento de las mismas, provocando de esta forma la pérdida de peso
0 sirviendo como un mecanismo homeostatico que protege contra posteriores

ganancias ponderales.

14



En la misma revision Chiu®® propone la existencia de un ciclo de
retroalimentacion negativa en donde al aumentar el peso aumenta la resistencia a
la insulina la que a su vez conduce a la elevacidn persistente de los niveles de
insulina circulante que a través sus efectos centrales hipotalamicos envia sefiales
de saciedad que limitan la ingesta y favorecen la pérdida de peso, todo lo cual va
hacer que disminuya la RI y la insulinemia generando una reduccion de la

sensacion de saciedad promoviendo nuevamente el ciclo de ganancia de peso.

Por lo tanto, el desarrollo de RI y la consiguiente hiperinsulinemia pueden verse
como una adaptacion fisiologica a la obesidad que atenta el aumento de peso
adicional a través de los efectos de la insulina en el SNC vy la periferia para
mantenerse de esta forma el peso estable. Sin embargo, Chiu y col ®® concluyen
que a partir de los estudios disponibles sobre insulino-sensibilidad, insulina y
peso corporal es dificil sacar conclusiones definitivas porque la mayoria de
estudios no ajustd para los distintos factores de confusion como el peso inicial,

actividad fisica, tabaquismo, etc.

Hay que considerar como indica Chiu y col ®® que estos estudios se realizaron
en poblaciones muy variadas con diferentes antecedentes geneticos, diferentes
grupos etarios, peso inicial y grado de resistencia a la insulina. A ello se suma
que muchas investigaciones solo proveen débil evidencia acerca de los efectos
reguladores de la glucosa sobre el cambio de peso, debido a la pobre medicién

de los parametros biol6gicos ©8).,
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Referente a la variable “tratamientos previos para perder peso”, es descrito en los
estudios que muchos de los participantes en ellos han intentado perder peso por
algin método el ultimo afio, asi pues, en Brasil aproximadamente 42% de los
obesos intentaron perder peso en los ultimos 12 meses y en la poblacion Malaya
el 38% de la poblacion urbana habia seguido algun tratamiento para perder peso
(69), En diversos estudios en personas obesas y con sobrepeso el presentar un bajo
numero de dietas previas en el Gltimo afio se asocié con pérdida de peso favorable
y el haber tenido resultados favorables en estos tratamientos previos fue un fuerte

predictor de pérdida de peso favorable (?3:61.62)

Una revision sobre predictores de pérdida de peso realizada por Texeira y col
concluy6é que la participacion en pasados programas de pérdida de peso se
asociaba a pobres resultados en posteriores tratamientos de pérdida de peso ©2.
A ello se suma otro estudio que muestra que el cumplimiento de las
recomendaciones dietéticas y de ejercicio eran menos efectivas en quienes habian

asistido a programas de pérdida de peso el tltimo afio ©9.

En contraste Latner y Ciao ®¥ indicaron que presentar tratamientos previos de
reduccion de peso eran un predictor positivo de pérdida de peso, justificado por
el aprendizaje para superar las fallas previas y tener mas éxito en el nuevo
tratamiento. Una revision sistematica de predictores psicosociales de control del
peso ) encontr6 en 8 estudios que un menor ndmero de intentos previos de

perder peso fue un predictor de subsecuente pérdida de peso favorable, indicando
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que una historia mas corta de intentos previos de perder peso fue identificada

como un protector contra el fracaso en la pérdida de peso en 67% de los estudios.

La adherencia a los tratamientos de obesidad medida por asistencia a los controles
ha sido asociada como un predictor favorable de pérdida de peso, de tal forma
que aquellos que asistian a un mayor nimero de consultas evidenciaban un mayor
éxito @), El grupo de Rautio junto al de FIN-D2D © dentro de su programa de
cambios de estilos de vida encontraron que el nimero de visitas de control
durante la intervencién nutricional era un predictor favorable de pérdida peso,
asimismo el estudio de Stein y col. *® encontré que cuando se intentd predecir la
tasa de pérdida de peso, dentro de las variables significativas estaba la frecuencia

de visitas observandose que, a mayor nimero de las mismas, mayor peso perdido.

Byrne y col ©® encontraron una asociacion significativa entre la asistencia a las
sesiones y la reduccion de peso. La explicacion esbozada es la mayor motivacion
para perder peso en quienes mas asisten y mayor frustracién en los que no lo
hacen, asociado a diferente actitud en ambos grupos para resolver las dificultades
que se presentan durante el tratamiento. A la asistencia a las sesiones periddicas
durante el tratamiento de pérdida de peso se asocian cambios periddicos en el

plan de dieta, lo que mejora el auto cumplimiento del mismo ©7).

La pérdida de peso inicial es otra variable asociada a pérdida favorable de peso,

en un programa asi Unick y col. ©® a partir de los resultados del estudio Look

AHEAD encontraron que las pérdida de peso en los primeros dos meses se
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correlacioné significativamente con la pérdida de peso al afio de tratamiento,
estableciendo que umbrales de pérdida de peso del 2% y 3% en el primer y
segundo mes respectivamente permitia identificar a aquellos que alcanzarian o
no una pérdida de peso del 10% al afio de tratamiento, concluyendo que los
criterios de pérdida de peso temprana se pueden utilizar para identificar a las
personas que con poca probabilidad logren una pérdida de peso clinicamente
relevante. Esto se corroboro en el estudio TOURS ©% en mujeres obesas durante
un programa de 6 meses de pérdida de peso, donde encontraron que una rapida
caida en el peso inicial tenia un mayor impacto en lograr mayores pérdidas de

peso al final del tratamiento.

El grupo de Stubbs y col en una revision de estudios acerca de predictores de
pérdida de peso encontraron que la pérdida temprana de peso estaba
significativamente asociada con la pérdida posterior de peso y que la pérdida de

peso en la primera semana predecia la pérdida de peso en la semana 12. 6

Handjieva y col ©?® a partir de informacion del estudio Didgenes encontré que,
ajustando por el peso corporal inicial, la pérdida de peso temprana (semana 1)
fue un predictor significativo del resultado de pérdida de peso en la semana 8, de
tal forma que una pérdida de peso mayor o igual a 2.6 kg en la semana 1 se
identifico como el predictor de corte éptimo para al menos 10 kg de pérdida de

peso en la semana 8.
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Gow y col. @ dentro del estudio controlado aleatorizado RESIST encontraron
que la mayor pérdida de peso al inicio del tratamiento es consistentemente
identificada como un fuerte predictor de pérdida de peso al final del tratamiento
explicando que a través de estos tempranos resultados se logra pacientes mas
motivados y comprometidos con el tratamiento. Postrach y col 7 estudiando en
forma retrospectiva los determinantes de pérdida de peso exitosa encontraron que
la creciente temprana pérdida de peso (3-4 primeras semanas) generaba una

mejor respuesta en la pérdida de peso.

Colombo y col. ™ explicaron en su estudio que un pobre resultado inicial tiene
que ver con la poca adherencia y abandono del tratamiento. Elfhag & Rossner
explican que la pérdida de peso inicial también puede reflejar un mejor
cumplimiento del tratamiento lo cual desafiaria la opinidn clinica de que una lenta

pérdida de peso desde el principio es mejor.

Contrariamente un estudio en afroamericanos encontrd que ellos tipicamente
pierden menos peso inicialmente que los participantes caucasicos pero que esto
no genera que posteriormente tengan menores resultados ya que se observé que
eventualmente logran similares pérdidas a largo plazo "®. Sin embargo, todavia
no esta claro como la respuesta temprana a la pérdida de peso predice mejores
resultados posteriores, los que incluso se proyectan a la fase de mantenimiento

del peso perdido (),
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Respecto al uso de suplementos dietarios, hierbas y pastillas para promover la
pérdida de peso, estimaciones sugieren que en los EEUU las ventas anuales
superan los 1600 millones de ddlares 2. El estudio realizado por Pillitteri y col.
(7 en 3500 adultos encontrd que 34% de adultos quienes asistieron a tratamientos
serios de pérdida de peso reportaron el uso de suplementos para perder peso, un
41.6% de hispanos reporto haberlos usado y de los obesos el 40.7%, mientras que

de aquellos con sobrepeso el 29.1%.

Myers y col. ®? encontraron que el no haber usado en el pasado suplementos para
bajar de peso los cuales incluian pastillas, fue un predictor asociado a una mayor
pérdida de peso. La explicacion que se da es que las personas que probaron
suplementos dietéticos o herbales en el pasado suelen ser quienes experimentaron
mas dificultad para perder peso en los posteriores tratamientos de pérdida de peso
y su uso puede ser un marcador de esfuerzos mas intensivos o extremos para la
reduccién ponderal, por lo que esos individuos serian mas resistentes que el
promedio a la pérdida de peso. Ademas, dado que los suplementos han
demostrado tener efectos limitados sobre la pérdida de peso "®, las personas que
usan suplementos suelen desanimarse mas pronto. Una adicional explicacion
planteada por Myers y col.es que las personas con antecedentes del uso de
suplementos parecen tener expectativas de pérdida de peso mas rapidas que el

resto, la que al no presentarse les genera desmotivacion. 2,

Respecto a la distribucion de grasa, Berk y col. ®® en 192 pacientes diabéticos

con sobrepeso y obesidad bajo un programa de reduccién de peso encontraron
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que aquellos pacientes con mayor proporcion cintura / cadera y mayor perimetro
de cintura, como es el caso de quienes tienen mas grasa abdominal fueron mas
propensos a perder peso, este es generalmente el caso de los varones quienes
frecuentemente presentan mayor relacion cintura cadera lo que asociado a
presentar un mayor metabolismo basal por una mayor masa muscular contribuiria
a explicar este resultado 2. Estos mismos autores encontraron en pacientes
obesos usando sustitutos de comidas durante un programa de reduccion de peso,
que la pérdida de peso fue asociada en forma directa a una relacion cintura /

cadera alta 2,

Contrariamente el grupo de Texeira ®V en un estudio de 158 sujetos con
sobrepeso y obesidad que siguieron un programa de pérdida de peso por 16
semanas encontraron que una baja relacion cintura cadera entre otros factores era

un predictor favorable de reduccion de peso.

Hay muy pocos datos acerca de la participacion del sindrome metabdlico en la
pérdida de peso, uno de ellos es el de Evangelou y col. *”) que observaron en un
grupo de mujeres con sobrepeso y obesidad que cumplian los criterios
diagnosticos de sindrome metabolico que ellas presentaban en forma
estadisticamente significativa una mayor reduccion de peso corporal comparada
con las que no tenian este diagnostico, lo cual fue corroborado por Megan y col.
(") en sujetos de ambos sexos. Sin embargo, Uysal y col. (® en adolescentes
encontraron que los componentes del sindrome metabdlico fueron asociados en

forma negativa con la pérdida de peso en programas ad hoc.
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Respecto a la prescripcion nutricional durante este estudio a los pacientes se les
indico una dieta hipocalorica la cual es el tratamiento nutricional mas
recomendado para el sobrepeso y la obesidad por las sociedades cientificas (/%2
y consiste en aquella que origina un déficit calorico entre 500-1.000 kcal/dia, con
un aporte total de calorias que debe ser superior a las 800 kcal diarias (7%81-84),
Segun las guias para el tratamiento de obesidad esta dieta puede fluctuar entre las

1.000-1.200 kcal/dia en mujeres y 1.500-2.000 kcal/dia en varones €083,

4.3 Justificacion del estudio

El incremento en la prevalencia en el sobrepeso y la obesidad sigue siendo un
problema de salud en el Per( y el mundo, mas aun al estar involucradas en el
aumento de entidades como la diabetes, enfermedades cardiovasculares etc. todo
lo cual tiene un impacto en la economia de los individuos y las naciones, sin dejar

de mencionar los efectos psicoldgicos que se presentan en quienes las padecen.

Tratar al sobrepeso y la obesidad es una necesidad y al revisar las estrategias y
guias acerca de su manejo nos encontramos con la recomendacion “cambios en
estilo de vida” o “dieta hipocaldrica y actividad fisica moderada” sin embargo,
podemos evidenciar el relativo fracaso en su enfoque al estandarizar el manejo,
lo que ha llevado a la necesidad de individualizar los tratamientos tal como se

hace en muchas otras enfermedades.
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Estudiar porque dos pacientes obesos con el mismo tratamiento responden de
forma diferente motivo a que se comenzaron a realizar investigaciones
relacionadas al manejo personalizado de la obesidad, donde se vienen evaluando
aspectos organicos, clinicos, psicoldgicos, nutricionales, de actividad fisica etc.
que permitan conocer la influencia que ellos tienen sobre el éxito o0 no en los

tratamientos de reduccidn de peso.

Conocer qué grupo de la poblacién con sobrepeso y obesidad se veria mas
beneficiado con cierto tratamiento para perder peso antes de empezarlo no solo
es costo efectivo, sino que de alguna manera reduciria el porcentaje de abandonos
que se presentan durante estos tratamientos al enfatizar ciertas areas terapéuticas

sobre otras.

Este estudio se realizd para poder postular asociaciones entre ciertos factores
prondstico de pérdida de peso y la respuesta favorable al mismo. Todo esto
servird de base para futuras investigaciones enfatizando el comportamiento en

nuestra poblacion peruana y latina.

El presente estudio es el primero que evalud aspectos ligados al tratamiento del

sobrepeso y la obesidad en la poblacion peruana con sobrepeso y obesidad y es

de los primeros en poblacion hispana.
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I11. OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacion entre ciertos factores pronostico personales, familiares,
clinicos, antropométricos, de laboratorio y terapéuticos como predictores de
respuesta favorable en el tratamiento ambulatorio de pacientes con sobrepeso y
obesidad, que siguieron un programa nutricional hipocalérico de reduccién de

peso.

3.1 Objetivos Especificos

e Determinar la asociacion entre ciertos antecedentes personales (sexo,
edad, estado civil, estar trabajando, consumo de tabaco, alcohol, obesidad
infantil, obesidad familiar, tipo y nimero de tratamientos previos ultimo
afio) y la respuesta favorable (>= 5%) de pérdida de peso en pacientes con

sobrepeso y obesidad que han seguido programa nutricional.

e Establecer si existe asociacion entre ciertas variables antropometricas
(peso inicial, talla, IMC, exceso de peso%, perimetro de cintura,
distribucion de la grasa corporal: coeficiente cintura / cadera) y una
pérdida de peso del 5% o méas en pacientes con sobrepeso y obesidad que

han seguido un programa nutricional de pérdida de peso.
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Precisar la presencia 0 no de asociacion entre ciertas variables
metabolicas, y bioquimicas (Sindrome Metabolico, Glucosa basal,
Insulina basal, HOMA-IR) y la respuesta favorable de pérdida de peso
(>=5% de peso perdido) en pacientes con sobrepeso y obesidad que han

seguido un programa nutricional de pérdida de peso.

Sefialar si existe asociacion entre ciertos factores terapéuticos (nimero de
controles durante el tratamiento, porcentaje de peso perdido el 1er mes) y
una pérdida de peso del 5% o mas en pacientes con sobrepeso y obesidad

que han seguido un programa nutricional de pérdida de peso.
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IV. METODOLOGIA

6.1 Disefio del estudio:

Esta investigacion constituye un estudio analitico, caso control, observacional.
Cabe sefialar que la caracteristica prospectivo y retrospectivo se refieren a la
direccion y no al disefio del estudio, en este caso fue retrospectivo porque ya se

realiz6 el proceso.

Un estudio analitico pretende descubrir una hipotética relacion entre algun factor
prondstico, de riesgo etc. y un determinado efecto, es decir pretende establecer
una asociacion o relacion causal entre dos fendmenos naturales ©. Nuestro
estudio cumplié con ello pues se busco evaluar posibles asociaciones o dicho de
otra forma se determind si hubo relacion entre la presencia de ciertos factores
(edad, trabajo, asistencia etc.) y la aparicion de un efecto (pérdida de peso
favorable). Como todo estudio analitico existieron por lo menos dos grupos de
comparacion que fueron: a) con pérdida de peso favorable y b) sin pérdida de

peso favorable y un “factor” que determiné la exposicion (dieta hipocalorica).

Este estudio es un casos y controles pues se identifico a un grupo de personas con
pérdida de peso < 5% (controles) y otro con pérdida de peso >= 5% (casos) luego
del tratamiento nutricional de 10 semanas; a continuacién, se observo hacia

atras(direccionamiento) para encontrar diferencias en las variables predictoras
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que se asocien a una respuesta de perdida de peso definida como favorable (>=5%

del peso inicial) ©9),

Seglin Hennekens y Buring ©®® y Ruiz & Morillo ®” el estudio de casos y
controles se puede definir como un disefio observacional analitico en el cual los
sujetos en base a la presencia (casos) o no (controles) de una enfermedad o
situacion (“pérdida de peso favorable”) son comparados en cuanto a su presencia
0 exposicion a los factores o caracteristicas de interés (en nuestro caso las
variables o factores prondstico estudiados). Como sefialan los autores las
caracteristicas de este tipo de estudio correlaciono con las de la investigacion

(Muestra pequefia, limitado a una variable de resultado etc.) €587

Como todo estudio de casos y controles esta investigacion proporciona un célculo
de la solidez de la asociacion entre cada variable predictora y la presencia o
ausencia de pérdida de peso >= 5%. Estos calculos los veremos en los resultados

bajo la forma de Odds ratio.

6.2 Poblacion del Estudio

Se revisaron 412 historias de pacientes que acudieron voluntariamente a dos

centros privados especializados en el manejo clinico nutricional del sobrepeso u

obesidad en la ciudad de Lima Per, entre marzo del 2009 y marzo 2014. Se

selecciond las historias de 223 que tuvieron los datos completos para las variables
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estudiadas y que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion que se
detallan a continuacion. Los sujetos del estudio habian adquirido un programa de

consultas para la pérdida de peso que comprendio 10 semanas de duracion.

6.2.1 Criterios de Inclusién

Hombres o mujeres de 18 afios a méas sin limite de edad
Diagndstico de Sobrepeso u Obesidad segun el IMC mayor o igual a 25

Haber completado las 10 semanas de tratamiento clinico nutricional de pérdida

de peso.

Haber acudido al control de la cuarta y décima semana.

6.2.2 Criterios de Exclusion

Antecedente de Cirugia Bariatrica,

Empleo de medicacion para el manejo de alteraciones de la glucosa e insulina
(metformina, glitazonas, incretinas, analogos de GLP1, etc.),

Uso de medicacion psiquiatrica (antipsicoticos, antidepresivos, etc.),

Utilizacion de anticonceptivos orales o estrogenos conjugados,

Estar usando medicacion anorexigena 3 meses antes del estudio.

Fumar mas de 20 cigarrillos al dia (segun el Test de Fagerstrom®) de
dependencia a la nicotina fumar mas de 20 cigarrillos otorga el puntaje de 2 y
este valor ya ubica al sujeto en el grado dependencia baja a la nicotina incluso
aun sin considerar los otros items del Test)

Tomar alcohol més de 2 veces a la semana considerando como maximo permitido
por vez.. Mujeres 2 UBES /vez y hombres 4 UBES / vez. (4 UBE = unidad de
bebida estandar por vez = 2 copas de vino por vez o 1 vaso de whisky por vez).
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Si excedi6 esa cantidad de alcohol en mas de una ocasion al mes o en 2 durante
los 6 meses previos al estudio se considerara excluyente del estudio.

Uso de hormona tiroidea, diuréticos, laxantes sin justificacion médica
Presencia de una enfermedad mayor como Diabetes, Insuficiencia cardiaca etc.

No haber asistido a la 4ta y a la 10ma sesién de control del programa de pérdida
de peso.

Cabe sefialar que si bien un grupo de pacientes estuvo dentro de la categoria de
prediabéticos (< 20%) © y que ya para el 2009 se estaba comenzando a indicar
en algunas guias el uso de metformina en quienes presentaban este diagnostico,
es también cierto que incluso hasta la actualidad estas mismas guias describen
como efecto de la metformina “pérdida de peso leve” ©9, razon por la cual se le

considero dentro de los criterios de exclusion.

Por otro lado, segun las guias la primera linea en el tratamiento de la prediabetes
incluso antes del uso de metformina es cambios de estilo de vida con reduccion
de peso ©9, que es lo que se hizo en este estudio, mas aln cuando se tratd de
pacientes sin enfermedades cardio metabdlicas mayores (diabetes, insuficiencia
cardiaca etc.) y con el alcance que la duracion del tratamiento fue corta (10

semanas).

6.3 Muestra del Estudio
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Considerando la forma en que se reclutaron los participantes en otros estudios
similares y dadas las caracteristicas de la poblacion estudiada se realiz6 un
muestreo no probabilistico por conveniencia. Se trabajo con todo el marco
muestral entre los afios sefialados de acuerdo a los criterios de inclusion y

exclusion, por lo que no se realizé el calculo del tamafio muestral.

Al no haber antecedentes de un estudio similar en nuestro pais y de acuerdo al
promedio del nimero de pacientes encontrado en la literatura mundial y el
numero de variables a estudiar se planteé un tamafio de muestra de mas de 200
pacientes como estudio exploratorio, para que los autores interesados en

continuar con el estudio cuenten con una primera estimacion.

Se evaluaron 412 historias clinicas, retirandose 189 por no cumplir con los
criterios antes expuestos. Por esta razdn para el presente trabajo se consideraron
223 historias clinicas. La unidad de muestreo fue cada participante con los datos
completos en su historia clinica. La generalizacién de los resultados (validez) no
depende del tamafio de muestra, sino de la relacion entre los criterios de inclusion

y exclusion con la poblacion objetivo.

6.4 Operacionalizacion de las variables

La variable resultado dependiente usada para determinar el estatus de casos y

controles fue la presencia o ausencia de pérdida favorable de peso definida como
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una disminucion porcentual igual o mayor al 5 % del peso inicial en las 10
semanas de tratamiento. Se consideré esta cifra pues se observa que ya con 5%
de pérdida de peso se encuentra reduccion, eliminacion o prevencion de algunas
enfermedades crénicas degenerativas o condiciones como la hipertension,

diabetes, dislipidemias, etc. ©1%%

Incluso en grandes estudios como Look Ahead se encontrd que ya a partir del 5%
de pérdida de peso se observaba reducciones en la presion sistélica, diastélica,
incremento de HDL colesterol, reduccion de triglicéridos y HbA1C @4, Por otro
lado 5% o maés de pérdida de peso es la referencia que con mayor frecuencia se

encuentra en la literatura en los estudios sobre predictores de pérdida de peso %

94-96).

Las variables independientes fueron Edad, Sexo, Estado civil, Ocupacién ,
Fumar/Tabaco, Alcohol, Obesidad Infantil /Juvenil, Obesidad Familiar / Tipo de
tratamiento previo (de 6 semanas a mas) en el Gltimo afio, nimeros de
tratamientos previos (de 6 semanas a mas) en el Ultimo afio, Peso e indice de
masa corporal (IMC) inicial, Exceso de peso en porcentaje, Perimetro de cintura,
Coeficiente cintura / cadera, Glucosa, Insulina basal, HOMA-IR, Sindrome

Metabdlico, Numero de controles y Pérdida de peso en el primer mes.
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INDICADOR

. VALOR
VARIABLE NATURALEZA | (Procedimiento | ESCALA
s, FINAL
de medicion
Edad Cuantitativa Fecha Nac./DNI Razon Numérico (afios)
Etapa etaria Cualitativa Fecha Nac./DNI Ordinal Joven: 18-29
Adulto joven: 30-44
Adulto 45-59
Adulto mayor:
>=60
Sexo Cualitativa Historia Clinica Nominal Masculino/
(HxCI) / Fenotipo dicotomica Femenino
Nominal Casado o Coahabita
Estado Civil Cualitativa HxCI / DNI dicotémica / No casado, no
Cohabita
L — Nominal / Trabaja al momento
Ocupacion Cualitativa HxCl dicotomica | del Tx /No trabaja
Tabaco Cualitativa HxCI Nominal
No Fuma / Si fuma
Alcohol Cualitativa HxCI Nominal .
Si/ No
(_)besu_jad infantil Cualitativa HXxCI (antes 15 afios) Nominal .
/juvenil Si/ No
Si (alguno de los
Obesidad familiar Cualitativa HXCI (al menos 1 de Nominal padres) No
los padres) (ninguno de los
padres)
Tlpp t_ratarrllentos Cualitativa HxCl Nominal Dieta/ Pastillas/
en ultimo afio Ninguno
Numero de
Tratamientos Cuantitativa HxCI Razén 0,1,>=2
ultimo afio
Peso inicial / final Cuantitativa, HxCI Razén Numérico (Kilos)
Talla Cuantitativa HxCI Razén Talla en metros
2
IMC inicial / Final Cuantitativa quzio (Kg)/Talla*( Razén Numérico (Kg/m?)
- 100 x (Peso - 25 x . -
[0) 0,
Exceso de peso % Cuantitativa Talla?) / 25 x Talla? Razon > 0% numérico
P_erlmetro de Cuantitativa HxCI / centimetro Razon Numérico en cm.
cintura
HxCI Antropometria Obesidad
Distribucién arasa Cociente Cintura / Nominal abdominal:
f cintural 9 g Cualitativa Cadera (CCC) : IDicotémica (Androide): **
(coef cintura/cadera) Cintura (cm) / Hombres: > 0.90
Cadera (cm) Mujeres > 0.85
Glucosa Cuantitativa HxCI / Lab Razon Numérico
Insulina Cuantitativa HxCI / Lab Razén Numérico
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INDICADOR VALOR
VARIABLE NATURALEZA (Procedimiento ESCALA
. ., FINAL
de medicion
P Glucosa (mg/dl) x , -
HOMA Cuantitativa Insulina /405 Razon Numeérico
Smdrorn_e Cualitativa Criterios Dx Nominal Si/No
Metabolico
Numero de
Controlesenel Cuantitativa Hx Clx Razén Numérico
tratamiento
Porcentaje de peso (Peso perdido ler
erdido eJI 1erFr)nes Cuantitativa mes / Peso perdido Razén Numérico
P total ) x 100
Perdida favorable Cualitativa HXCIx, perd_er_ >= Nominal Si/No
de peso 5% del peso inicial

**Waist Circumference and Waist—Hip Ratio: Report of a WHO Expert

Consultation Geneva, 8—11 December 2008

6.5 Procedimientos y Técnicas

6.5.1 Preparacion e Implementacion:

El estudio se realizé a partir de la informacion obtenida de 2 centros médico-
nutricionales privados para la reduccion de peso ubicados en la ciudad de Lima
Pert, los centros “Nutralife” localizado en el distrito de Surco, Lima Per( y
“Nutraestetic” en el distrito de San Isidro Lima Perd. Ambos centros manejan el
mismo esquema clinico nutricional de pérdida de peso (Historia, controles etc.)

y estan equipados con los mismos equipos (tipo y marca de balanza, etc.) y sus
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pacientes se realizan los andlisis en los mismos laboratorios. Segun se nos ha
referido los pacientes que acudieron a ambos centros y estan comprendidos en el
estudio adquirieron un paquete de tratamiento de 10 semanas con controles

semanales cuyas otras caracteristicas y costo fue similar en ambos centros.

Respecto a la obtencion de la informacion se le solicitd a la direccién de los 2
centros médico nutricionales la autorizacion para la realizacion del presente
estudio y a su vez permitir el acceso a las historias clinicas archivadas, firmando
un compromiso de confidencialidad por el manejo de los datos de las mismas que

incluia su uso Unicamente para fines del presente estudio.

La informacion fue recolectada en los dos centros medico nutricionales a partir
de las historias de cada sujeto las mismas que se encuentran archivadas y son de
acceso restringido al personal médico de cada centro. Se elabord un formato de
recoleccion de datos para registrar la informacion de antecedentes, datos clinicos,
antropomeétricos y de laboratorio pre - tratamiento consignados en la historia
clinica completandose con los resultados ponderales al inicio, semana 4 y final

del tratamiento.

6.5.2 Recoleccién de Datos:

La informacidn incluida en el estudio corresponde a 223 pacientes con sobrepeso

u obesidad que acudieron para pérdida de peso entre los meses de marzo 2009 y
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marzo 2014 a dos centros ubicados en la ciudad de Lima Peru y que cumplieron
con los criterios de inclusion y exclusién del presente estudio. Los datos
requeridos se vaciaron y codificaron en una ficha respectiva manteniéndose en
estricta reserva la identidad de los pacientes, asi como la confidencialidad de los

datos. Toda la informacién se utilizé exclusivamente para los fines descritos.

Los datos de los analisis de laboratorio consignados en la ficha proceden de dos
laboratorios de referencia: Laboratorio Roe y Suiza Lab los que cuentan con
certificacion internacional 1ISO 9001-2008. Del total de pacientes un 86% de
ellos se realizaron sus pruebas en Laboratorio Roe y el resto (14%) en Suiza Lab.
En el caso particular de las pruebas de medicion de glucosa se utilizé la técnica
enzimatica de glucosa-hexoqguinasa con equipos Cobas® de Roche Diagnostic y
en el caso de la medicion de insulina basal que puede mostrar variabilidad entre
centros de diagnostico, se nos informo que la técnica utilizada para medirla en
ambos laboratorios fue de inmunoensayo electroquimioluminiscente (ECLIA)

utilizando el equipo Cobas® 6000 de Roche Diagnostic.

A partir de la informacion obtenida a partir de las Historias clinicas se elabord
una base de datos electrénica que incluia las siguientes variables: edad, sexo,
estado civil, ocupacion, habito de fumar, consumo de alcohol, presencia de
obesidad infantil-juvenil, presencia de obesidad familiar, numeros de
tratamientos previos en el ultimo afo, tipo de tratamientos previos en el ultimo

afio peso inicial, presion arterial inicial, peso a las 4 semanas de tratamiento y al
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final del tratamiento (10 semanas), estatura, porcentaje de grasa corporal,
circunferencia de cintura (CC), circunferencia de cadera, presion arterial, nGmero
de asistencias a los controles semanales durante el tratamiento, Glucosa, Insulina,

Colesterol total, HDL, Triglicéridos.

6.5.3 Descripcion de términos consignados en el estudio:

Grupos etarios

Se utilizé la clasificacion: Joven (18-24 afios), Adulto joven (30-44), Adulto (45-
59), Adulto mayor (>60 afios) basado en aquella utilizada en el Censo Nacional

de Poblacion y Vivienda 2017 Per( ©7).

Si bien el rango de edad del estudio fue amplio e incluy6 adultos mayores (>=
60) cabe sefialar que solo 4 de los participantes del estudio (1.8 % de los 223)

tenian 70 afios a mas y de ellos solo uno era mayor de 80 afios (83 afios).

Peso e IMC:

Segun nos indicaron en los respectivos centros, el peso corporal se registré al
inicio del programa, a la semana 4 y 10 del tratamiento (final del programa). Los
pacientes fueron pesados en una balanza marca “Seca” bascula-tallimetro (SECA
Modelo 700) que cumple la recomendacion internacional de la OIML R76, con

capacidad hasta 220 kilos y variacion de 0.05 kg estando el paciente sin zapatos
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y solo con ropa interior bajo condiciones similares en los controles posteriores y

en la medida de lo posible a una hora similar.

El indice de masa corporal (IMC) se calcul6 dividiendo el peso (Kg) entre la
altura al cuadrado (m2) y para la clasificacion de sobrepeso y obesidad nos

basamos en las referencias de la OMS ©,

Exceso de peso

El exceso de peso fue evaluado a partir de la formula de IMC = Peso (Kilos) /
Talla x Talla (metros) donde se asigno el valor de 24,99 para IMC por ser
considerado el limite normal de IMC de tal forma que este peso limite extraido a
partir de la anterior férmula se calcul6 de la siguiente manera: Peso limite = 24,99
x Talla x Talla (metros). Al final el Exceso de peso (kilos) = Peso inicial — Peso
limite. A partir de este valor se extrajo el porcentaje de exceso de peso mediante

la férmula: (Exceso de peso / Peso inicial) x 100.

Pérdida favorable de peso

Luego de finalizar el programa de 10 semanas se procedié a pesar a cada
individuo, el peso final obtenido se resto del peso inicial y la diferencia obtenida
se dividio entre el peso inicial para luego multiplicarla por 100 y determinar el

porcentaje de peso perdido tal como se expresa en la siguiente formula:
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% Peso perdido = [(Peso inicial — Peso final) / Peso inicial] x 100.

Se considero una pérdida favorable de peso cuando esta era del 5% o mas por las
razones expresadas y fundamentadas al inicio de la seccion operacionalizacion

de variables y respaldada por la literatura respectiva %),

Distribucion de grasa: Coeficiente CINTURA/CADERA (CCC)

La grasa corporal puede distribuirse principalmente de 3 formas: a) central,
androide u abdomino-visceral, b) femoro-glitea o ginecoide y ¢) homogénea o
uniforme. Entre los indicadores que permiten precisar la forma de distribucion de
la misma esta el indice o coeficiente cintura/cadera (CCC) que se evalla a través
del cociente entre perimetro de cintura y el perimetro de cadera (ambas

mediciones en centimetros).

Se establecieron las siguientes categorias de este cociente en virtud de los

parametros sefialados por el comité de expertos de la OMS para cada sexo ©®):

Distribucion de la Masa Sexo

Grasa Varones Mujeres
Androide o

Abdominovisceral >0.90 >0.85
Homogénea y Ginecoide <=0.90 <=085
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Tabaco: Habito de fumar

Se refirio a las categorias:
e No fuma: para aquellos que nunca han fumado cigarrillos o han fumado
hace més de un afio respecto a la fecha de inicio de tratamiento.
e Sifuma: cuando fumd de 1 a 20 cigarrillos al dia durante el afio previo al

tratamiento

Se considerd hasta 20 cigarrillos en virtud al test de Test de Fagerstrom ©® de
dependencia al tabaco que asigna un puntaje de 2 cuando se fuma mas de 20
cigarrillos. Si se considerara puntaje de cero a cada uno de los demas items (lo
cual es poco probable) ya estariamos frente a una persona con dependencia leve a
moderada al tabaco ®89), Asi mismo se tomé en cuenta que la OMS asigna al

fumador de mas de 16 cigarrillos al dia el termino de fumador severo %9,

Consumo de alcohol

El consumo de alcohol se refirid a las categorias: En los Gltimos 6 meses Ud.: a)
Nunca tomo alcohol o solo lo hizo 1 vez / mes b) Tomo alcohol: si lo hizo 2 o
mas veces al mes hasta un maximo de 2 veces a la semana los 6 meses previos al

inicio de tratamiento 10,

Se considerd beber alcohol moderado en el caso de las Mujeres un maximo 2

UBES /vez y Hombres un méaximo 4 UBES / vez, (2 UBE = unidad de bebida
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estandar por vez = 2 copas de vino de 100ml c/u o 2 vasos de whisky de 30ml c/u

0 2 % vasos de cerveza de 200ml ¢/u o 2 vaso de gin de 30ml c/u) oD,

La limitacion en la ingesta de alcohol se fundamentd en el estudio de Kase y col
que concluyeron que el consumo de alcohol en mayor medida podia llevar a
episodios de exceso de ingesta, hecho ain mas agudizado en aquellos que

presentan personalidad impulsiva ©9.

Tratamiento previo el ultimo afio

Se considero como tratamiento previo aquel que haya durado por lo menos 6
semanas, esto en virtud de que ese fue el menor tiempo de duracién de un
tratamiento de pérdida de peso vinculado a factores pronéstico reportado en la

literatura @4,

indice HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment of Insulin Resistance)

Es uno de los indices mas utilizados para valorar en forma indirecta resistencia a
la insulina en no diabéticos, se calcula: HOMA-IR= glicemia de ayuno(mg/dL)
x Insulinemia basal(uU/mL) /405. Presenta un r = 0.88, p <0.0001, con respecto
al ISI del clamp euglicémico hiperinsulinémico %), La gran variabilidad en los
resultados que muestra la medicion de insulina por distintos inmunoensayos,

sugiere que en su uso en estudios epidemioldgicos sea mas conveniente separar
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los valores de la poblacién de estudio en cuartiles utilizando como referencia de

resistencia a la insulina los valores en el cuartil mas alto 199,

Sindrome metabolico

Se utilizé los criterios del ALAD (Asociacion Latinoamericana de Diabetes)

para el diagnostico de Sindrome metab6lico 104,

Programa de alimentacion

Segun esta registrado los pacientes fueron incluidos dentro de un programa de
intervencion nutricional para reduccion de peso de 10 semanas donde se les
solicito acudir semanalmente para sus controles de peso y modificacién

cualitativa del plan de alimentacion.

El esquema nutricional que recibieron fue hipocaldrico tal como sefialan las guias
(105107 " Seguin se nos refiere la forma en que se determind el gasto energético
total diario fue inicialmente calculando el gasto energético en reposo (GER) para
luego hacer las correcciones en funcién del nivel de actividad fisica en caso la
formula lo requiera. Como sefialan Valenzuela % y Vargas % el método de
eleccion para obtener el GER depende del grado de precision que uno desee tener
y se indica que en lo que respecta al tratamiento dietético de la obesidad durante

la consulta es suficiente una estimacion general del GER por lo que suele
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obtenerse utilizando ecuaciones estandar como las formulas de Knox 19 | de
Krause recomendado por la Asociacion Dietética Americana Y | de Harris

Benedict 12113 g las propuestas por la Shofield (OMS-FAQ) 113,

Los valores obtenidos por una formula pueden presentar una variabilidad de hasta
10% respecto al resultado de la otras %) y se sefiala que en comparacion con la
medicion del GER hecha por calorimetria indirecta las ecuaciones pueden
mostrar una sobreestimacion que fluctGa entre el 5 y 15% (08199 Es por esta
razon que para el calculo del gasto calorico en reposo se utilizé dos de ellas la de
Knox 19 que parte del concepto de calorias metabolizadas (0.90-1 Kcal/h)
siendo muy similar a la recomendada por la American Dietetic Association %
por la sencillez de su calculo y la de Harris Benedict 12113115 pyes es la
ecuacién que ha demostrado ser la mas cercana a la medicion del GER mediante
Calorimetria Indirecta con la mayor correlacién cuando se compard con otras
ecuaciones como las de Mifflin-St Jeor, Owen, Shofield-World Health
Organization (WHO, FAO, UNU) etc. 4119 Una vez calculado el valor con
ambas se escogid el menor valor para la prescripcion, en razon de la

sobrestimacion que adolecen estas formulas (08109,

No se eligio la de Shofield-WHO por las siguientes razones la primera no ser la
mas cercana al valor de GER encontrado por Calorimetria Indirecta, porque los
estudios de donde se le extrajo presentaban pocos datos sobre adultos mayores;

porque carecian de datos de personas provenientes de paises en desarrollo;

42



porque tenian poca variabilidad étnica y geografica (incluyé un numero
desproporcionado de italianos, 47%) y presentaban baja inclusion de individuos

de regiones tropicales 16:117),

La formula de Knox: VCT = PIC x 22 consider6 el PIC= Peso Ideal Corregido o
peso ajustado al tratarse de pacientes obesos (resultante al corregir el peso ideal
en funcidén del porcentaje de masa grasa metabolicamente activa): PIC = (PA —
PI) X 0,25 + PI (PA: peso actual, Pl peso ideal) (8-129) | a utilizacion del PIC se
baso en las recomendaciones de la Asociacion Americana de Nutricion Enteral y
Parenteral para el sobrepeso y obesidad como un método para mejorar la
precision de las ecuaciones predictivas al calcular el gasto calérico de pacientes
obesos 9. Lo mismo ocurrié al utilizar la férmula de Harris Benedict abajo

indicada.

Ecuaciones de Harris Benedict 12
Hombres GMB = 66.4730 + 13.7516 x P+ 5.0033x T—-6.7759 x E
Mujeres GMB = 665.0955 + 9.5634 x P + 1.8496 x T — 4.6756 X E

P = peso ideal corregido en Kg, T = talla en cm, E = edad en afios

Una vez obtenida la tasa metabolica basal se procedio a calcular el gasto calorico
total diario, valor que se consiguié multiplicandolo por el nivel de actividad fisica
(108.110) para la prescripcion de la dieta hipocalorica se redujo entre 500 y 1000

calorias por dia para quedar habitualmente entre 1000 y 1500 kcal/d (10: 114.115)
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dependiendo del sexo, edad, tolerancia, etc. sin nunca llegar a ser menor a 800

Kcal al dia (120.121),

El contenido proteico de la misma se mantuvo alrededor de 1-1,2 gr/kg de peso
ajustado/dia (peso ajustado = peso ideal + 0,25 (peso actual — peso ideal) de
acuerdo a las guias nutricionales #2122 pero con un ligero incremento en el valor
porcentual de las proteinas a nivel de composicion general de la dieta para quedar
en alrededor del 20% del valor caldrico total (VCT), reduciendo la proporcion de

carbohidratos.

Este ligero incremento del consumo proteico buscd incrementar la saciedad
(122123) y no afectar el metabolismo basal por efecto de la propia reduccion de
peso, preservando la masa magra 123124). Se indico algunas estrategias indicadas
por la Asociacion Americana de Dietética para la reduccion de ingredientes
grasos utilizados para el cumplimiento de la prescripcion nutricional 4%, No se

utilizé sustitutos comerciales de alimentacion, ni reemplazos proteicos.

Cabe sefialar que dentro de este programa de 10 semanas no se les realizo a los
pacientes ninguna prescripcion ni seguimiento de actividad fisica y solo se les

recomendd caminar como parte de la practica de habitos saludables 4.

Adherencia
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En una revision realizada por Chamorro y col ®* dentro de gama de tests de
valoracion indirecta en salud destaca el de Haynes-Sackett por ser un método
fiable, con alto valor predictivo positivo y una especificidad aceptable 3%, En este
Test se tipifica como paciente cumplidor aquel cuyo porcentaje de cumplimiento
se sitla por encima de los 80%, que para nuestro programa de 10 consultas de
control serian 9 y 10 controles. De acuerdo a ello al valorar 9 y 10 consultas de

asistencias segun este test se estaba valorando al paciente cumplidor.

6.6 Consideraciones Eticas

El protocolo del estudio fue evaluado y posteriormente aprobado por el Comité
de ética de la Universidad Cayetano Heredia. Para la realizacion del presente
estudio de tesis no se tomd ninguna muestra sérica ni se tuvo contacto alguno con

los participantes. No hubo conflictos de interés.

6.7 Procesamiento y Analisis Estadistico

La informacion recopilada fue trasladada a las fichas ad-hoc y de ahi se digitalizo
construyendo la base de datos en hoja de calculo Excel realizandose el proceso
de consistencia para verificar la informacion, para luego exportarse para su
procesamiento en el programa estadistico Stata versién 12 para Windows,

aplicando la técnica de Rangos Inter-cuartilicos en algunos casos. Se procedié a
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la evaluacion de normalidad de las variables continlas usando el test de

Skewness/Kurtosis e histogramas.

El andlisis descriptivo se realiz6 a través de frecuencias absolutas y relativas, para
el analisis bivariado se utilizo la prueba chi cuadrado de Pearson. Se aplicé la
regresion logistica binaria presentandose los Odds Ratios e intervalos de
confianza al 95%. En las variables que fueron significativas se realizo el analisis
multivariado. Se consideré un valor de p < 0,05 como estadisticamente

significativo.
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V. RESULTADOS

El estudio incluyo 223 individuos, 96 varones y 127 mujeres con un IMC

promedio de 32.0 + 4.6 Kg/ m2. El rango de edad estuvo entre 18 y 83 afios, con

un promedio de 43.1 + 14.02 afos. El peso perdido promedio fue 6.94 + 3.41

kilogramos. Al inicio de tratamiento 61.9 % estaba casado o convivia con su

pareja y un 62.8% se encontraba trabajando. Al final del estudio el 79.4% habian

perdido al menos 5% del peso inicial.

En la Tabla 1 podemos observar las caracteristicas generales de los pacientes al

inicio del estudio.

Tabla 1. Caracteristicas Generales Basales

Variables n Promedio +/- DS 0 %
Edad 223 43.1 + 14.02
Peso 223 90.7+ 18.6
IMC (Kg/m2) 223 32.0+46
. .. Sob 81
IMC inicio “0>"ePe%0 36.32
Obesidad leve 90 40.35
Obesidad moderada 43 19.28
Obesidad mérbida 9 4,05
Sexo
Masculino 96 43.04
Femenino 127 56.96
Estado civil
Casado /Convive 138 61.88
No casado/ No convive 85 38.12
Ocupacion
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Trabaja 140 62.78

No trabaja 83 37.22
Inicio de Obesidad

Infancia / Adolescencia 93 417

Adultez 130 58.3
Obesidad familiar

Ninguno 85 38.12

Uno o ambos padres 138 61.88
Numero de tratamientos de bajar de peso en el ultimo afio:

Ninguno 61 27.35

Uno 48 21.52

Dos a mas 114 51.13
Tipo de tratamiento previos para bajar de peso

Ninguno 61 27.35

Dieta 106 46.9

Pastillas 56 25.12
Consumo de alcohol

Si 43 19.28

NO 180 80.72
Fuma

Si 30 13.45

NO 193 86.55
Perimetro de cintura

Masculino 96 114+ 10

Femenino 127 95 + 12
Distribucion de grasa

No Androide 161 72.19

Androide 62 27.81
Glucosa
(mg/dl) 223 929+ 11.1
Insulina
(uU/ml) 223 13.6 9.2
HOMA-IR 223 3.06 +1.07
Sindrome Metabdlico

Si 99 44.39

No 124 55.61
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Tabla 2. Caracteristicas Sociodemogréaficas segun Respuesta al Tratamiento

Favorable No Favorable
(n=177) (n=46)
Variable Total _ p
N % n %
Edad
Joven
(18-29) 44 30 16.9 14 30.4
Adulto
joven
(30-44) 64 53 29.9 11 23.9 0.232
Adulto
(45-<60) 85 69 39 16 34.8
Adulto
mayor
(>=60) 30 25 14.2 5 10.9
Sexo
Masculino 96 80 45.2 16 34.8 0.204
Femenino 127 97 54.8 30 65.2
Estado
civil
Casado
/Convive 138 111 62.7 27 58.7 0.617
No casado/
Convive 85 66 37.3 19 41.3
Ocupacion
Trabaja 140 119 67.2 21 457 0.007
No
trabaja 83 58 32.8 25 54.3

El 41.7% presento obesidad durante la infancia o adolescencia, un 61.88%
presento al menos uno de los padres con antecedente de obesidad. El afio previo
al tratamiento nutricional el 72.6% habia seguido algun tratamiento para reducir

de peso.

Respecto al antecedente del tipo de tratamiento, 46.9% habia seguido alguna

dieta y el 25.12% utiliz6 alguna “pastilla” para perder peso junto al plan de
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alimentacion”. Un 13.5% de los sujetos mencionaron fumar mientras que el

consumo de alcohol fue reportado en 19.3% al momento de iniciar el tratamiento.

Tabla 3. Antecedentes de Obesidad y Habitos Sociales

No
Favorable Favorable
(n=177) (n =46)
Variable Total P
N % n %
Inicio de Obesidad
Infancia /
Adolescencia 93 72 407 21 457 0.542
Adultez 130 105 593 25 54.3
Obesidad familiar
Ninguno 85 74 418 11 23.9 0.026
Uno o0 ambos padres 138 103 582 35 76.1
Numero de tratamientos de bajar de peso en el Ultimo afio:
Ninguno 61 50 282 11 23.9 0.662
Uno 48 36 204 12 26.1
Dos 0 méas 114 91 514 23 50
Tipo de tratamiento previos para bajar de peso
Ninguno 61 56 31.6 5 10.9 0.008
Dieta 106 76 429 30 65.2
Pastillas 56 45 255 11 239
Consumo de alcohol
Si 43 34 19.2 9 19.6 0.956
NO 180 143 808 37 80.4
Fuma
Si 30 28 15.8 2 4.3 0.956
NO 193 149 84.2 44 95.7

El peso inicial promedio fue 90.8 kilos. EIl exceso de peso promedio 19.9 kilos,

siendo mayor en los varones (25.2 kilos) que en las mujeres (15.9 kilos). 36.3 %
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tenian sobrepeso y 63.7% obesidad (4% de ellos eran obesos mdrbidos). El tercil
superior del perimetro de cintura fue ocupado por el 58.3% de varones y el 10.2%
de mujeres. La distribucion de la grasa corporal (cintura /cadera) valorada por los

criterios de OMS mostré que 27.8% tuvo conformacion androide.

Tabla 4. Caracteristicas Antropométricas y Ponderales

No
Favorable Favorable
(n=177) (n=46)
Variable Total p
N % n %
Peso inicial Q1 56 43 243 13 28.3
Q2 56 44 249 12 26.1 0.799
Q3 56 47 26.6 9 19.6
Q4 55 43 243 12 26.1
IMC inicial Sobrepeso 81 63 356 18 39.1
Obesidad leve 90 74 418 16 34.8 0.284
Obesidad
moderada 43 35 19.8 8 174
Obesidad
morbida 9 5 2.8 4 8.7
Exceso de
peso% Q1 56 42 237 14 30.4
Q2 56 47 26.6 9 19.6 0.414
Q3 56 47 26.6 9 19.6
Q4 55 41 232 14 30.4
Perimetro de
cintura Hombres 2 2 24 0 0
38 31 38.8 7 43.8 0.779
56 47 58.8 9 56.4
Mujeres 76 58 59.8 18 60
38 30 30.9 8 26.7 0.776
13 9 9.3 4 13.3
Distribucién de
grasa No Androide 161 127 717 34 74 0.508
Androide 62 50 282 12 26.1
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Leyenda 1. Puntos de corte de los en los percentiles de la Tabla 4

EXCpeso Perimetro
Peso Inicial (%) Cintura general
N Vaélido 223 223 223
Perdidos 0 0 0
Minimo 54.60 0.30 70.00
Méaximo 150.00 49.99 146.00
Percentiles 25 76.9000 11.9700 92.0000
33,33 79.8659 15.5621 95.6592
50 90.0000 20.5900 105.0000
66,66 97.3229 24.7823 110.0000
75 102.3000 27.6400 113.0000

Leyenda 2. Puntos de corte de los terciles de perimetro cintura de la Tabla

4 de acuerdo al Género

Género Percentil Perimetro de cintura
Hombres
33.33 108.3
66.66 118
Mujeres
33.33 89
66.66 99

Como se puede observar el perimetro de cintura de los varones fue entre 10 y 20

cm mayor que el de las mujeres al inicio del estudio.

Un 44.3% presentaron Sindrome Metabdlico, pero al separar por sexos la

proporcion de hombres con este fue mayor (27.5% vs 15.8%).
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Tabla 5. Pruebas de Laboratorio Clinico e Indicadores derivados de ellas

No
Favorable Favorable
(n=177) (n=46)
Variable Total p

N % n %

Glucosa en ayunas T1 80 62 35 18 39.1
T2 76 63 35.6 13 28.3 0.646
T3 67 52 29.4 15 32.6

Insulina en ayunas Q1 58 46 26 12 26.1
Q2 55 40 22.6 15 32.6 0.513
Q3 55 46 26 9 19.6
Q4 55 45 25.4 10 21.7

HOMA-IR Q1 56 46 26 10 21.7
Q2 56 41 23.2 15 32.6 0.533
Q3 56 44 24.9 12 26.1
Q4 55 46 26 9 19.6

Sindrome Metabolico Si 99 82 46.3 17 37 0.254
No 124 95 53.7 29 63

Leyenda 3. Puntos de corte terciles y cuartiles de la Tabla 5

Glucosa ayu Insulina ayu HOMA IR

N Valido 223 223 223
Perdidos 0 0 0
Minimo 70.00 3.00 0.63
Maximo 125.00 42.50 10.11
Percentiles 25 85.0000 8.1500 1.7500
33,33 87.0000 9.4000 2.0700
50 91.0000 12.2000 2.8100
66,66 96.0000 13.8318 3.3632
75 98.0000 15.1000 3.7000
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Un 22.9% presento una glucosa alterada (> = de 100 mg/ dl), 24.6% se ubicé en
el cuartil superior de los valores de Insulina (hiperinsulinemia) y un 24.6% en el

cuartil superior de valores del indice HOMA-IR (insulinoresistencia).

Tabla 6. Entidades Metabdlicas derivadas de los Analisis de Laboratorio

No
Favorable Favorable
(n= 177) (n=46)
Variable Total p
N % n %

Glucosa alterada (>
100mg/dl) Si 51 42 23.7 9 19.6 0.549

No 172 135 763 37 80.4

Cuartil superior de Insulina
(hiperinsulinemia) Si 55 45 254 10 21.7 0.606

No 168 132 746 36 78.3

Cuartil superior de HOMA-
IR (resistencia a la insulina) Si 55 46 26 9 19.6 0.368

No 168 131 74 37 80.4

El 64.9% de los que cumplieron las 10 semanas del programa de tratamiento
acudieron al menos a 9 de los 10 controles semanales del programa. Despues de
las 10 semanas del programa de alimentacion el promedio de pérdida de peso fue
7.0 kilos (equivalente al 7.71% de reduccién del peso inicial promedio) en los
223 sujetos, siendo mayor en los varones con 8.1kg (7.85 %) que en mujeres 6.1

kg (7.49%).
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En la Tablas 7 y 8 se muestran los puntos de corte de los principales percentiles
en particular el P75 de algunas variables metabolicas en virtud de su importancia

y referencia por ser un estudio en poblacién peruana.

Tabla 7. Puntos de corte de los Percentiles en algunas Variables Metabdlicas

en el total de Pacientes

Glucosa Insulina HOMA
basal basal IR
N 223 223 223
Minimo 70 3 0.63
Maximo 125 425 10.11
Percentiles 25 85 8.15 1.75
50 91 12.2 2.81
75 98 15.1 3.7

En la Tabla 8 se segment6 los pacientes segln la presencia de sobrepeso y
obesidad para evaluar los puntos de corte de los percentiles 25, 50 y 75 de los
valores de Insulinay HOMA-IR observandose mayores valores de estas variables

metabolicas en el percentil 75 para el caso de los obesos.

Tabla 8. Puntos de corte de los Percentiles de Insulina y HOMA-IR en

pacientes con Sobrepeso y Obesidad

SOBREPESO OBESIDAD
Insulina Basal  Percentil 25 7.18 8.76
Percentil50 9.94 134
Percentil 75 12.68 16.65
HOMA-IR Percentil 25 1.58 2.02
Percentil 50 2.12 3.13
Percentil 75 2.87 4.24
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El modelo de regresion bivariado o crudo mostr6 dentro de las variables
significativas que, a mayor edad mayor probabilidad de respuesta favorable de

pérdida de peso.

Asi mismo a traves de este andlisis se observo que el estar trabajando en un oficio
fuera de casa se asociaba a una respuesta favorable en perder peso en el programa
nutricional y que éste era 2.4 veces (p<0.05) mayor respecto a los que no

trabajaban.

De igual modo la ausencia en los padres del antecedente de obesidad favorecid
el tener una respuesta favorable al tratamiento en 2.3 veces (p<0.05) y en cuanto
a la asistencia al tratamiento, el acudir al 90% o maés de los controles incremento

la probabilidad de respuesta favorable en 5,4 veces (p<0.001).

Dentro de las variables que no fueron significativas pero que son importantes
mencionarlas estuvieron no haber seguido ningun tipo de tratamiento previo el
altimo afio lo que mostr6é una tasa de éxito 2.7 veces mayor que aquellos que
siguieron una dieta sea ésta sola o con pastillas. En el caso del tabaco, el fumar
representd segin el OR mas de 4 veces la probabilidad de respuesta favorable,

pero con un valor de “p” no significativa, pero si muy cercana a la significancia.

Respecto al tema metabdlico ni los valores de glucosa basal, insulina basal ni
HOMA- IR se asociaron con una respuesta favorable en perder peso, de igual
forma la distribucién de grasa representada por el perimetro de cintura (PC) y

coeficiente cintura cadera (CCC).
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Tabla 9. Descripcion de Variables de interés para el Analisis Bivariado

Favorable No Favorable
(n=177) (n=46)
Variable Total p Coef (1C 95%)
N % n %
Edad Media DS Mediana Media DS Mediana
442 13.86 45 38.83 14 415 0.022 1.028 1 11
Sexo
Varones 96 80 452 16 34.8 0.206 1.546 0.79 3
Mujeres 127 97 54.8 30 65.2 1
Estado civil
(Casado
6
Convive) 138 111 62.7 27 58.7 0.618 1.184 0.61 23
(No
C_asado
ni
Convive) 85 66 37.3 19 413 1
Ocupacion
(Trabaja) 140 119 67.2 21 457 0.008 2.443 1.26 47
gr\l:baja) 83 58 328 25 543 1
Obesidad infantil
SI 93 72 40.7 21 457 1
NO 130 105 59.3 25 54.3 0.542 1.225 0.64 24
Obesidad familiar
Sl 138 103 58.2 35 76.1 1
NO 85 74 418 11 239 0.029 2.286 1.09 48
NUmero de tratamientos previos de bajar de peso en el Gltimo afio:
Ninguno 114 91 51.4 23 50 0.864 1.058 0.55 2
16+ 109 86 48.6 23 50 1
Tipo de Tratamiento previo
Ninguno 61 56 31.6 5 10.9 0.080 2.738 0.89 85
Dieta 106 76 429 30 65.2 0.230 0.619 0.28 14
Dieta +
Pastillas 56 45 255 11 239 1
Tabaco
Sl 30 28 15.8 2 43 0.059 4.134 0.95 18
NO 193 149 84.2 44 95.7 1
Alcohol
Sl 43 34 19.2 9 19.6 1
NO 180 143 80.8 37 80.4 0.956 1.023 0.45 23
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Tabla 9. Descripcion de Variables de interés para el Andlisis Bivariado

(Continuacion)

No
Favorable Favorable
(n=177) (n=46)
Variable Total p Coefic. (1C 95%)
N % n %
Peso inicial
ler cuartil 56 43 24.3 13 28.3 1
2do cuartil 56 44 249 12 26.1 0.821 1.109 0.46 2.7
3er
cuartil 56 47 26.6 9 19.6 0.344 1.579 0.61 4.1
4to cuartil 55 43 24.3 12 26.1 0.86 1.083 0.44 2.6
Exceso de
peso
ler cuartil 56 42 23.7 14 30.4 1
2do cuartil 56 47 26.6 9 19.6 0.245 1.741 0.68 44
3er
cuartil 56 47 26.6 9 19.6 0.245 1.741 0.68 4.4
4to cuartil 55 41 23.2 14 304 0.956 0.976 041 2.3
Distribucion de
grasa
Gine /Homog 161 127 71.8 34 73.9 1
Androide 62 50 28.2 12 26.1 0.771 1.115 0.54 2.3
Perimetro de
cintura
ler cuartil 60 46 26 14 304 1
2do cuartil 55 44 24.9 11 23.9 0.665 1.217 0.5 3
3er
cuartil 53 42 23.7 11 23.9 0.742 1.162 0.48 2.8
4to
cuartil 55 45 25.4 10 21.8 0.498 1.37 0.55 34
Glucosa en ayunas
ler cuartil 58 42 23.7 16 34.8 1
2do cuartil 56 48 271 8 174 0.086 2.286 0.89 5.9
3er
cuartil 54 45 25.4 9 19.6 0.169 1.905 0.76 4.8
4to cuartil 55 42 23.7 13 28.6 0.631 1.231 0.53 2.9
Insulina basal
ler
cuartil 58 46 26 12 26.1 0.737 0.852 0.34 2.2
2do cuartil 55 40 22.6 15 32.6 0.258 0.593 0.24 15
3er
cuartil 55 46 26 9 19.6 0.801 1.136 0.42 3.1
4to
cuartil 55 5 25.4 10 21.7 1
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Tabla 9. Descripcion de Variables de interés para el Anélisis Bivariado

(Continuacion)

Favorable No Favorable
(n=177) (n=46)
Variable Total p Coefic. (1C 95%)
N % n %
HOMA IR
ler cuartil 56 46 26 10 21.7 0.835 09 0.34 24
/ 2do cuartil 56 41 23.2 15 32,6 0.186 0.535 0.21 14
3er
cuartil 56 44 249 12 26.1 0.497 0.717 0.28 19
4to
cuartil 55 46 26 9 19.6 1
Sind Metab
Sl 99 82 463 17 37 1
NO 124 95 537 29 63 0.256 0.679 0.35 1.3
Cumplir 9-10 controles
Sl 178 153 86.4 25 54.3 <0,001 5.355 26 11
NO 45 24 136 21 457 1
Porcentaje peso perdido ler mes
ler cuartil 56 44 24.9 12 26.1 1
2do cuartil 56 42 237 14 304 0.655 0.818 0.34 2
3er
cuartil 56 45 25.4 11 239 0.815 1.116 0.45 2.8
4to
cuartil 55 46 26 9 19.6 0.497 1.394 0.54 3.6
Leyenda: Puntos de corte encontrados en los percentiles de la Tabla 9
. . HOMA
INIpeso EXCpeso  INIcin AYUglu  AYUinsul R %PESOPERmes1
(%)
N Valido 223 223 223 223 223 223 223
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0
Minimo 54.6 0.3 70 70 3 0.63 0.38
Maximo 150 49.99 146 125 425 10.11 9.09
25 76.9 11.97 92 85 8.15 1.75 331
33,33 79.8659 15.5621 95.6592 87 9.4 2.07 3.8332
Percentiles 50 90 20.59 105 91 12.2 2.81 4.5
66,66 97.3229 24.7823 110 96 13.8318 3.3632 5.5332
75 102.3 27.64 113 98 15.1 3.7 5.88
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Sin embargo, al ajustar el modelo tal como se aprecia en la Tabla 8 se encontro
que la relacién cruda encontrada para el caso del “antecedente de obesidad en los
padres” y la respuesta favorable se perdid. Lo mismo ocurrié con la variable
“edad” donde en el analisis bivariado se asociaba mayor edad con respuesta

favorable en perder peso.

Pero si se reafirmaron como factores asociados a respuesta favorable de pérdida
de peso el hecho de estar trabajando en algun oficio en el momento de iniciar el
tratamiento y la adherencia al tratamiento representada por el numero de

controles (> 8).

Tabla 10. Analisis Multivariado. Regresion multiple

. OR IC 95%

Variables . p - -
ajustado Inferior Superior

Edad 1.025 0.056 0.999 1.052
Con empleo 2.557 0.011 1.237 5.286
Sin obesidad 1.999 0.088 0.902 4.427
familiar
Cumplir 9-10 5.592 <0,001 2.601 12.019
controles

Siendo el numero de controles una variable asociada a una respuesta favorable
de pérdida de peso segun el analisis multivariado se busco ver si conforme se
incrementaba la asistencia se presentaba una tendencia creciente en el porcentaje
de peso perdido para lo cual se realizo inicialmente un grafico de cajas y bigotes

(Grafico 1) donde pudimos observar esta tendencia.
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Grafico 1. Porcentaje de Peso Perdido de acuerdo al Numero de Controles
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Esto se puede corroborar en la siguiente tabla descriptiva donde ser observa que
por debajo de 9 consultas la proporcion de pacientes con respuestas favorable

respecto a aquellos con respuesta no favorable cae marcadamente.

Tabla 11. Relacion entre Numero de controles y Respuesta al Tratamiento

Respuesta Favorable Respuesta NO favorable
5-6 controles 5 5
7 controles 4 6
8 controles 7 9
9 controles 10 2
10 controles 151 24
TOTAL 177 46
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Para evaluar estadisticamente la relacion “Porcentaje de pérdida de peso con
Numero de controles” se realizo la prueba de correlacion de Pearson ya que
ambas variables no tenian una distribucién normal, y como se ve en la tabla 12
se encontrd correlacion positiva entre el peso perdido en porcentaje y el nUmero
de controles. Si bien la correlacion es baja: 0.330 si existe significancia
estadistica de tal forma que a medida que aumentan los controles el porcentaje

de peso perdido también estaria aumentando.

Tabla 12: Correlacion Niumero de Controles — % Pérdida de Peso

Informe
CONTROLES PESO PERDIDO %
N 223 223
Media 9.2735 7.6135
Mediana 10.0000 7.6000
Desv. Desviacion 1.18989 3.37536
Minimo 5.00 0.40
Méaximo 10.00 20.40
Rho spearman: 0,330
p<0,001
Correlaciones
PESO
PERDIDO % CONTROLES

Rho de PESO PERDIDO Coeficiente de 1.000 ,330"
Spearman % correlacion

Sig. (bilateral) 0.000

N 223 223

CONTROLES Coeficiente de ,330™ 1.000

correlacion

Sig. (bilateral) 0.000

N 223 223

** | a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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Asi mismo en la Tabla 13 se evalu6 estadisticamente si considerando la respuesta
al tratamiento como favorable (>= 5%) o no, se presentaba diferencia en virtud al
numero de controles. Al respecto se observé que si hay diferencia entre el nimero
de controles y la respuesta favorable al tratamiento de tal forma, que los que
presentaron una respuesta desfavorable tuvieron en promedio un menor ndmero

de controles que quienes redujeron 5% del peso 0 mas (respuesta favorable).

Tabla 13. Relacion: Respuesta al tratamiento respecto al NUmero de

Controles
Desv. prueba

Respuesta N Media Mediana Desviacion Minimo Maximo estadistica
Favorable 177 9.4859 10.0000 1.01750 5.00 10.00

Z=-525
No favorable 46 8.4565 8.5000 1.44078 5.00 10.00

p <0,001
Total 223 9.2735 10.0000 1.18989 5.00 10.00

Estadisticos de prueba?
CONTROLES

U de Mann-Whitney 2327.000
W de Wilcoxon 3408.000
VA -5.249
Sig. 0.000

asintotica(bilateral)

a. Variable de agrupacion: respuesta favorable
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Esto se corrobora en el grafico 2 donde se observa que para quienes presentaban
una respuesta no favorable el 25% tenia hasta 7 controles y el 50% entre 8 y 9
controles, mientras que para los que presentaban una respuesta favorable casi el

total estaba entre 9 y 10 controles.

GRAFICO 2: Numero de Controles y Respuesta al Tratamiento
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Por otro lado, si bien este estudio consider6 un amplio rango de edad (18-84 afios)
solo 1.8% de los pacientes tuvieron 70 afios a mas y de ellos el 50% se encontraba

trabajando al momento del estudio.

Frente a la posibilidad de que aquellos comprendidos dentro del grupo de mayor
edad pudieran no estar trabajando y que esto influya en su respuesta a la pérdida
de peso, se decidio analizar este posible sesgo de seleccion mediante la prueba
de chi-cuadrado evaluando si existia diferencia entre la edad y la respuesta

favorable al tratamiento cuando se tenia o no empleo (Tablas 14 y 15).
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Tabla 14. Respuesta al tratamiento segun grupos etarios en quienes tenian

empleo
. Respuesta
Ocupacion No
Favorable Favorable Total
Con empleo  Etarios Joven Recuento 11 4 15
% dentro de 73.3% 26.7% 100.0%
Etarios1
Adulto joven Recuento 43 8 51
% dentro de 84.3% 15.7% 100.0%
Etarios1
Adulto Recuento 52 7 59
% dentro de 88.1% 11.9% 100.0%
Etarios1
Adulto Recuento 13 2 15
mayor % dentro de 86.7% 13.3% 100.0%
Etarios1
Total Recuento 119 21 140
% dentro de 85.0% 15.0% 100.0%
Etarios1
Tabla 15. Respuesta al tratamiento segln grupos etarios en quienes no
tenian empleo
Respuesta
Ocupacion No
Favorable Favorable Total
Sin empleo  Etarios Joven Recuento 19 10 29
% dentro de 65.5% 34.5% 100.0%
Etarios1
Adulto joven Recuento 10 3 13
% dentro de 76.9% 23.1% 100.0%
Etarios1
Adulto Recuento 17 9 26
% dentro de 65.4% 34.6% 100.0%
Etarios1
Adulto Recuento 12 3 15
mayor % dentro de 80.0% 20.0% 100.0%
Etarios1
Total Recuento 58 25 83
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% dentro de 69.9% 30.1% 100.0%
Etarios1
Prueba de Chi-cuadrado para ambos casos
Pruebas de chi-cuadrado
Ocupacion Valor df Significacion asintética (bilateral)
Con empleo  Chi- 2,108 0.550
cuadrado de
Pearson
Razo6n de 1.892 0.595
verosimilitud
Asociacion 1.380 0.240
lineal por
lineal
N de casos 140
validos
Sin empleo  Chi- 1,548° 0.671
cuadrado de
Pearson
Razé6n de 1.610 0.657
verosimilitud
Asociacion 0.434 0.510
lineal por
lineal
N de casos 83
validos
Total Chi- 4,2842 0.232
cuadrado de
Pearson
Razon de 3.976 0.264
verosimilitud
Asociacion 2.335 0.127
lineal por
lineal
N de casos 223
validos

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

6,19.

b. 2 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

2,25.

c. 2 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

3,92.

De las tablas 14 y 15 y la prueba chi cuadrado realizada podemos ver que no

existié diferencia entre la edad y la respuesta favorable al tratamiento tanto en

quienes tenian o0 no empleo, pues en ambos grupos se comport6 de igual forma

la asociacion entre respuesta favorable y edad, de esta forma podemos ver que el
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empleo no estaria afectando la respuesta de los grupos de mayor edad al

tratamiento.

Por otro lado, en este estudio se obtuvo informacion de dos centros para pérdida
de peso geograficamente ubicados en dos lugares distintos (Surco y San isidro)
en virtud de lo cual se evalug si se habia introducido un sesgo de procedencia que

genere distinta respuesta ponderal.

Se estratificd la muestra segln centro de tratamiento (surco 6 san isidro) y se
realizd una prueba de chi-cuadrado como se indica en la tabla 16, no

encontrandose diferencias en la respuesta segun el centro donde fueron atendidos.

Tabla 16. Respuesta a la pérdida de peso segun Centro de procedencia

Respuesta
Total
Favorable No o
Favorable

Centro 1 Recuento 91 26 117
% del total 40.8% 11.7% 52.5%
2 Recuento 86 20 106
% del total 38.6% 9.0% 47.5%
Total Recuento 177 46 223
% del total 79.4% 20.6% 100.0%

1: Surco, 2: San Isidro
X2=0,382 p=0,536
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Significacion  Significacion  Significacion

asintética exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado ,3822 1 0.536
de Pearson
Correccién de 0.205 1 0.651
continuidad®
Razén de 0.383 1 0.536
verosimilitud
Prueba exacta 0.620 0.326
de Fisher
N de casos 223
validos

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado
es 21,87.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

68



VI. DISCUSION

El estudio y tratamiento del sobrepeso y la obesidad permanece como una de las
areas mas cambiantes concerniente a las profesiones médica, psicolégica y
nutricional. Skunkard ®*® resumi6 lo complejo de esta realidad en estas frases “La
mayoria de los obesos no entran al tratamiento........ de aquellos que entran, la
mayoria no permanece....... de aquellos que permanecen la mayoria no pierde

el peso esperado” y es sobre esta tltima frase que se ha centrado este estudio.

A medida que la prevalencia de la obesidad se incrementa, aumenta la necesidad
de tener intervenciones de pérdida de peso efectivas y alcanzables. Al respecto se
ha visto que no es tanto la existencia de un programa de pérdida de peso en
particular lo que al final conduce a resultados significativos, sino la capacidad y
efectividad del mismo para generar que los participantes se adhieran al programa
nutricional de pérdida de peso recomendado e incorporen estilos de vida mas sanos

lo que en si genera mayor éxito en las intervenciones 36-138).

Esto es compatible con el resultado de nuestro estudio donde asistir a un mayor
namero de controles periddicos (9-10) del programa resulto una variable
significativa en el analisis de regresion multiple evidenciando, asi como en otros
tratamientos la importancia de la adherencia representada en nuestro caso por la
asistencia a los controles para realizar los cambios conductuales necesarios y

corregir los errores que se presentan durante la reduccion ponderal (6:13%),
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La falta de adherencia al tratamiento en quienes presentan enfermedades cronicas
puede fluctuar entre 40 y 75% %), La Obesidad no es una excepcion pues una
elevada proporcién de pacientes no se adhieren a los tratamientos de pérdida de
peso, y al respecto Lemstra y col. ¥ en un meta-analisis realizado encontraron
que el control y seguimiento de las asistencias, el soporte social y focalizarse en
la modificacion de la dieta en forma periddica eran lo mas importante para perder
peso durante los tratamientos de sobrepeso y obesidad, incluso mas alla de prestar
atencion al ejercicio fisico. Sin embargo, el estudio de Johnston y colaboradores
(139 mostré que el nivel de adherencia necesario para alcanzar metas de pérdida de
peso por encima del 5% del peso inicial no necesitaba ser superior al 40% de las

asistencias a los controles.

El cambio cualitativo en el programa de alimentacion semana tras semana y el
reforzamiento de los cambios de estilo de vida son dos aspectos que se consideraron
para tener en cuenta un mayor de consultas de control como indicador de adherencia
al programa de alimentacion ©7. Por otro lado, en el gréfico 1 podemos observar
que a partir del noveno control se da un marcado cambio en el porcentaje de peso
perdido por los pacientes respecto a quienes acudieron a un menor namero de
controles, asimismo la tabla descriptiva 11 nos muestra como con 8 0 menos
controles la proporcion de pacientes con respuesta favorable vs desfavorable se
reduce marcadamente, contribuyendo a la razén por la cual se eligio el punto de

corte de més de 8 controles para evaluacion de adherencia
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Esto se complementa con la prueba de correlacion de la tabla 12 donde se toma los
valores de los controles en forma individual, encontrando un resultado significativo
cuando al aumentar el nimero de controles se incrementa el resultado favorable.
Esto se corrobora en la tabla 9 de Analisis bivariado donde al agrupar los que tienen
8 0 menos controles y aquellos con mas de 8 se presenta una diferencia significativa
entre ambos con una respuesta favorable inclinada hacia quienes tienen 9 o 10

controles.

Asimismo en la tabla 13 se observa que el promedio de controles cuando la
respuesta NO es favorable esta alrededor de 8 y cuando Sl es favorable alrededor
de 9 evidenciandose una diferencia estadisticamente significativa, de tal manera

que hasta 8 controles predomind la respuesta desfavorable.

Por otra parte, nuestro estudio no tuvo por objetivo valorar el abandono del
tratamiento y sus causas, la frecuencia de las consultas establecidas es un intento
de minimizar la desercidn del paciente, facilitando la comunicacién del paciente
con su terapeuta nutricional, comprendiendo el “que”, “como” y “cuando” adaptar

la prescripcion de la dieta a las costumbres de los pacientes 40,

Respecto al estado laboral tipificado como “tener empleo” nuestro estudio mostro
gue esto guardaba una relaciéon significativa con el éxito en perder peso, resultado

compatible con el estudio de Karlsen y col @9, Investigaciones como las de
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Schunck 4D y Monsivais 42 describieron que en los desempleados era mas fécil
ganar peso que perderlo, siendo mas frecuente alcanzar y permanecer en un estado

de peso no saludable, que incluia la obesidad.

Existe un particular interés cientifico y politico en cuanto a la relacion empleo
versus salud, en gran medida porque los adultos desempleados a menudo se han
caracterizado por tener problemas de salud y estilos de vida no saludables como

consumo de alcohol, tabaco, malos habitos de alimentacion etc. 143,

Estudios de antecedentes laborales encontraron que una experiencia mas
prolongada de desempleo se asoci6 con un incremento en el peso y un IMC més
alto %2 y que cuando se separaba por sexo esta asociacion en el caso de mujeres
se hizo mas consistente, donde mujeres desempleadas se hacian mas propensas a
ganar peso que sus contrapartes empleadas 4+ 49 incluso algun estudio realizado

solo en hombres no encontro tal asociacion 146),

Dentro de las probables explicaciones que se da a la relacion desempleo-ganancia
de peso-obesidad parece estar la dificultad en poder pagar alimentos saludables
(147 ya que se ha demostrado que comprar alimentos méas saludables pero a un
precio mas alto conduce a un mejor peso y salud 48). Poblaciones con mas bajos

ingresos pudieran tener menor accesibilidad a alimentos de mejor calidad y con
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mejor composicién nutricional (carnes magras, huevos, frutas, vegetales) lo cual

podria resultar en un incremento en la tasa de obesidad 43149 |

Tomados en conjunto, estos estudios proporcionan evidencia de una asociacion
entre el desempleo y la no pérdida de peso e incluso ganancia ponderal sin
embargo, todavia hay preguntas por responder y profundizar como son el conocer
el impacto del stress del propio empleo o desempleo @“% sobre Ia reduccion del

exceso de peso y también como este stress puede diferir segln el sexo, edad etc.

En nuestro estudio el fumar al inicio del tratamiento no demostrd asociarse a la
pérdida favorable de peso, sin embargo estuvo muy cerca de serlo con una
significancia de cerca del 0.05 y un coeficiente de 4 veces méas probabilidad de
respuesta favorable respecto a los que no fumaban. Si bien nuestro resultado
coincide con lo encontrado por Jiandany ” y Murphy “® en sus respectivas
investigaciones respecto a la ausencia de relacion entre el tabaco y la pérdida de
peso, hay otros estudios que si muestran que el fumar contribuiria a la pérdida de
peso modulando ciertas apetencias “%. Esto quiza explicaria la cercania a la
significacion estadistica encontrada y que vendria avalada por estudios que
describen la accion del tabaco sobre la via anorexigena del POMC controlando
la ansiedad y el hambre “? y generando un balance energético negativo por la

via de la AMPK quinasa a nivel hipotalamico *),
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Respecto a la edad, en algunos estudios se observé que son los jovenes quienes
perdieron favorablemente peso @4, explicado ello entre otras razones por su
mayor metabolismo basal ¢?. Sin embargo, en nuestro analisis multivariado al
igual que en otros estudios 62" no se encontrd que la edad haya tenido algdn
efecto predictivo. Aungue el analisis bivariado realizado si encontré en alguna
medida que a mayor edad mas favorable la pérdida de peso, esto podria venir
justificado por que en los pacientes mayores la reduccion de peso es motivada
mas por temas de salud (%232627). generando un mayor cumplimiento del
programa, a diferencia de los jovenes donde la motivacion de salud suele pasar a

un segundo plano.

En forma similar a lo descrito por Bautista y col © | en el anélisis multivariado
de nuestro estudio la ausencia de obesidad en alguno de los padres no se asocio
como factor prondstico de pérdida de peso favorable, sin embargo cabe recalcar
que en el analisis bivariado si se encontrd asociacion y es que son muchos los
estudios que asocian obesidad en los hijos con la presencia de obesidad en los
padres (50151 phasados en la trasmision de malos habitos de alimentacion (15%:152)

que luego dificultan perder peso, cuando uno desea hacerlo.

Si bien el peso inicial en nuestro estudio no se asocio significativamente con la
pérdida favorable de peso, la aparente inconsistencia entre nuestros resultados y
el de otras investigaciones se explicaria porque en aquellos estudios donde si se

encontrd asociacion, lo que se valoré como “peso perdido” fue “la cantidad de
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kilos o libras perdidas en cifra absoluta” 2% y no el porcentaje de reduccion de

peso, lo que pudiera hacer variar los resultados.

Uno de los factores metabdlicos cuya presencia es motivo de particular estudio
respecto a su asociacion predictiva con pérdida favorable de peso es la Rl medida
con mayor frecuencia por dos indicadores indirectos el HOMA-IR ©%%) y |a
insulina basal ®?). Las investigaciones han mostrado los 3 posibles resultados
respecto a su asociacion con la respuesta favorable en perder peso bajo un
programa de alimentacion desde dificultar la pérdida de peso favoreciendo la
ganancia ponderal ®®, o0 no ejercer ninglin efecto sobre la pérdida exitosa de peso
(18, 55-57) como fue en nuestro caso hasta asociarse a una respuesta favorable en

perder peso “8-50),

Entre los estudios vinculados a nuestra investigacion destaca el de Hodge y col
5 que no se realiz6 en poblacion blanca americana o europea sino en otros
grupos étnicos como los hinddes y criollos asiaticos, encontrando que la Rl no
influyo en el cambio de peso en forma significativa al controlar los factores de
confusion. Esto coincide con nuestros resultados en poblacion peruana latina y
pudiera indicarnos un comportamiento distinto de esta variable segun el grupo
étnico. Lo mismo ocurrié con los niveles de glucosa basal y la presencia de
glucosa alterada, resultado que coincide con el de De Luis y col ®9 y el de Mayer-
Davis y col 8 donde la pérdida de peso secundaria a una dieta hipocaldrica

mostro ser independiente de la glicemia basal, ademés de no estar relacionada
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con los terciles superiores del indice HOMA-IR, ni con los terciles superiores de
la insulina basal. Especial mencion es la cohorte RISC 7 debido a que utilizo el
test del clamp euglicémico (gold standard) para valorar la Rl encontrando que la
presencia de ésta no influyo en la perdida favorable de peso, resultado similar al

nuestro.

Sin embargo, pese a coincidir con varios estudios, existen inconsistencias entre
las diferentes investigaciones respecto a la R1 y la pérdida favorable de peso.
Entre otras explicaciones esta el hecho de que en muchas de ellas los participantes
que tuvieron mayor perimetro de cintura ( lo cual se asocia con resistencia a la
insulina) también presentaban mayor adiposidad subcutanea (es el caso de los
americanos), y considerando que los estudios han demostrado que el tejido
adiposo visceral es mas resistente a los efectos antilipoliticos de la insulina que
la grasa subcutanea, en estos pacientes con RI o hiperinsulinemia la lip6lisis se
darfa en mayor medida en la grasa visceral conservando la grasa subcutanea 5,
lo cual seria otra posible explicacién a la variacion étnica de la respuesta frente a

un programa de reduccion ponderal (54,

Otro aspecto de la Rl y la hiperinsulinemia al valorar el impacto de estas dos
variables sobre la pérdida del peso es que ya de por si la capacidad de la insulina
para mediar el paso de la glucosa varia en por lo menos 6 veces entre individuos
sanos Yy esta variabilidad esta dada en un 25 % por el grado de adiposidad y 25 %

por la aptitud fisica entre otros factores 5%,
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A ello se suman que al parecer estas variables segun algunos estudios parecen
tener un comportamiento distinto en la forma como afectan la pérdida de peso
segun el tiempo de obesidad ©?, el sexo 2, edad ©Y, grupo étnico “4°¥, grado de

exceso de peso 145154 entre otros.

Finalmente coincidimos con otros estudios ©7® en que “la actual comprension de
la relacion entre sensibilidad a la insulina y el peso corporal esta lejos de ser
completa y parece ser que la resistencia a la insulina especialmente entre sujetos
jévenes y con menor grado de obesidad estd asociada con el aumento de peso
futuro, mientras que en sujetos mayores y de mas peso puede proporcionar un
escudo contra el aumento de peso futuro”, sin embargo todo esto es y serd motivo

de posteriores investigaciones.

Aunque aun no esta reconocido por la OMS el indice cintura estatura es considerado
en algunos estudios como un indicador de distribucion de grasa comparable con el
perimetro de cintura %6157 asimismo como un marcador de riesgos de salud
asociado a obesidad %8160 y como un indice vinculado a componentes del
Sindrome Metabdlico %V, sin embargo para efectos de esta investigacion al no
haber estudios que lo vinculen como factor pronéstico de pérdida de peso y no
existir un punto de corte validado en nuestro medio es necesario realizar mas

estudios de este indice en nuestro pais o region como sefialan recientes
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investigaciones *® | sobre todo para efectos de la distribucion de la grasa corporal
comparandolo con examenes como la tomografia y Dexa (dual-energy Xx-ray
absorptiometry) para luego usarlo junto con el CCC o el perimetro de cintura para
valoracion antropomeétrica. Todo ello pese a que hay algunas investigaciones que
justifican que se puede usar universalmente 0.5 como punto de corte 58, Por otro
lado, dado que se utilizé propiamente los criterios de sindrome metabélico % no

habia razén de usar este indice como indicador indirecto del mismo.

La revision de la literatura nos ha mostrado que las controversias encontradas en
los resultados de los estudios realizados incluyendo el nuestro obedecen a la
heterogeneidad de las definiciones, la diferencia metodoldgica, las caracteristicas
de la poblacion estudiada, el inadecuado control de los factores de confusion y la
falta de precisién acerca del tipo de esquema de alimentacion seguido y su pobre

cumplimiento.
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VIl. CONCLUSIONES

En el presente estudio la asistencia al programa nutricional con controles del 90%
a mas fue un fuerte predictor asociado a una respuesta favorable de pérdida de

peso, mé&s aun al tratarse del manejo de enfermedades crénicas.

El tener empleo fue un factor asociado a una respuesta favorable en el tratamiento
nutricional del sobrepeso y la obesidad, contribuyendo al sostén econémico que
permite un mejor cumplimiento de la prescripcion nutricional. Esta asociacion no

estuvo influenciada por la edad de los pacientes.

La edad y la ausencia del antecedente de obesidad familiar mostraron ser en el
analisis bivariado dos factores de significativa importancia para una respuesta
favorable en perder peso (>= 5%), pero esta asociacion se perdio en la regresion

multiple.

No se encontré asociacion entre ciertos antecedentes personales como sexo, estado
civil, consumo de tabaco, consumo de alcohol, obesidad infantil, tipo y nimero de
tratamientos previos el Gltimo afio y la respuesta favorable de pérdida de peso (>=
5%) en pacientes con sobrepeso y obesidad que siguieron un programa nutricional

de pérdida de peso.

No se evidencié asociacion entre ciertas variables antropométricas como peso

inicial, IMC, perimetro de cintura, distribucion de la grasa corporal dada por el
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coeficiente cintura / cadera y una pérdida de peso del 5% o0 mas en pacientes con

sobrepeso y obesidad que siguieron el programa nutricional de pérdida de peso.

No se encontré asociacion entre ciertas variables metabolicas, y bioquimicas
(Sindrome Metabolico, Glucosa basal, Insulina basal, HOMA-IR) y la respuesta
favorable (>=5% de peso perdido) en pacientes con sobrepeso y obesidad que han

seguido un programa nutricional de pérdida de peso.

No se observo asociacion entre el porcentaje de peso perdido el ler mes y pérdida
de peso del 5% o0 més en pacientes con sobrepeso y obesidad que han seguido un

programa nutricional de pérdida de peso.
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VIIl. FORTALEZAS, LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

10.1 Fortalezas

Es de los primeros estudios de este tipo en poblacion hispana no radicada en

Estados Unidos y el primero en Perd.

Esta investigacion no comprendié un programa nutricional que haya utilizado

sustitutos o reemplazos de comidas tal como se ve en otros estudios.

En poblacion peruana es la primera vez que un programa nutricional para
tratamiento del sobrepeso y la obesidad es incluido y valorado, incluso de forma

indirecta.

Si bien se trata de un estudio retrospectivo la presente investigacion representa
una oportunidad de analizar los datos de un programa de reduccién de peso en
Pert y Latinoamérica, representando un campo donde la informacion de una
poblacion desenvuelta en la vida real ain no ha sido evaluada cientificamente, lo

que constituye un punto de partida para futuros estudios.

10.2 Limitaciones
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La naturaleza retrospectiva del estudio involucra que no es posible realizar

inferencias sobre causalidad sino solo asociacion.

No se recolectd informacion relacionada a otras variables independientes
relevantes como por ejemplo el nivel de actividad fisica, educacién, razones para

bajar de peso, etc.

No se precisé el tiempo de desempleo y el nivel de satisfaccion de quienes tenian

empleo.

Este estudio no es extrapolable a la poblacién en general, como muy pocos
estudios lo son sin embargo, para personas con el perfil de los pacientes de la
tabla 1 (caracteristicas generales) y con la consideracion de ser un estudio
realizado en centros particulares como se observa en otros casos de la literatura,
se puede extrapolar a esta poblacién considerando los alcances y limitaciones del

mismo.

10.3 Recomendaciones

Realizar mas investigaciones acerca de factores pronosticos de pérdida de peso
exitosa en poblaciones latinas y andinas, que al parecer como hemos visto

pudieran tener un comportamiento distinto al de los americanos y europeos.
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Incluir variables como el motivo del paciente para haberse decidido a bajar de

peso y el nivel de educacion.

Considerar la posibilidad de incluir la indice cintura estatura como otra forma de
valorar la distribucion de grasa previa realizacion de estudios de validacion de

este indice en nuestro pais.

Siendo la mayor parte de los obesos personas no diabéticas es importante
enfatizar los estudios sobre esta poblacién, pues el enfoque de tratamiento
pudiera no ser necesariamente el mismo que en diabéticos mas aun, considerando
la importancia de particularizar los tratamientos tal como sefialan las guias

actuales.

Dada la importancia observada de la adherencia al tratamiento se recomienda
disefiar esquemas practicos en el proceso de pérdida de peso para los pacientes

con sobrepeso y obesidad, que apunten a objetivos reales.
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Anexo 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha: Cadigo:

Fecha inicio tratamiento: Edad (afios)

Ocupacion (empleo actual): Sexo: F

Obesidad familiar: ~ Ninguno Un padre Ambos padres
Inicio de sobrepeso/obesidad:  Infancia/adolescencia Adultez

NUmero de Tratamientos previos en el Gltimo afio (de seis semanas)

Ninguno Uno Mas de uno

En caso haya realizado tratamientos previos involucraron:

M

Dieta Pastillas Otros:

Fuma: SI NO Alcohol: | NO
Peso Inicial (kg): Peso final (kg)

% Grasa inicial % Grasa final:

Presion arterial (mmHg.)
Perimetro cintura (inicial)
Perimetro cadera (inicial)

Glucosa en ayunas (mg/dl)

Colesterol:

Triglicéridos:

LDL:

Estatura (mts)

HDL:

NuUmero de controles durante las 10 semanas de tratamiento:

Perimetro cintura (final)

Insulina (uU/ml)







