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hospitalizados

RESUMEN

Fundamento: Se describe la distribucién pondera de una muestrade
pacientes médicos hospitalizados. Se estima la prevalencia globa y su
presencia entre diferentes variables clinicas.

Material y métodos: Se disefi6 un estudio descriptivo de prevalencia
y se determiné €l peso, la talla y diversas variables clinicas de 101
pacientes hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital
Juan Ramén Jiménez de Huelva. Los pacientes fueron ingresados entre
los dias 6-7 de junio de 2000. La obesidad fue definida por un indice de
masa corporal (IMC) 3 30 Kg/me.

Resultados; La prevalencia de la obesidad global fue de 32,7%
[0,236 — 0,416]. En €l estudio encontramos asociacion estadisticamente
significativa con el sexo femenino (Razén de prevaencia -RP- 3,22),
HTA (RP 4,72), dislipemia (RP 4,40) e hiperuricemia (RP4,28).

Conclusiones: La prevalencia de obesidad de nuestros pacientes
oscilaentre el 23y 41%, por encima de |as estimaciones sobre poblacién
general. Més prevalente entre las mujeres y asociada a los factores de
riesgo cardiovasculares clésicos.

PALABRAS CLAVE: Prevalencia. Obesidad. Hospitalizacion. Medici-
nalnterna.
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ABSTRACT

Objective: We describe the weight's distribution in a sample of
medical patients in hospital. We estimate the global prevalence and the
presence between other different clinical variables.

Material and Methods. A prevalence cross-sectional study was
carried out. We determine weight, stature and several clinical variables
in 101 patients admit in the internal medicine department of Juan Ramoén
Jiménez hospital in Huelva. The patients were admitted from 6th to 7th of
junein 2000. The Body Mass Index (BMI) = 30 Kg/n¥ was used to define
the obesity.

Results: The prevalence of obesity was 32.2% [0.236 —0.416]. In the
study we find an association with female (prevalente rate -PR- 3,22),
HTA (PR 4.72), didlipemia (RP 4.40) and hyperuricacemia (RP 4.28).

Conclusions: The prevalence of obesity in our patients was between
23-41%, it was greater than others estimations in general people. We
find association with women and classic cardiovascular risk factors.
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INTRODUCCION

La obesidad es un modelo de enfermedad sistémica de
importancia relevante debido a su creciente prevalenciay ala
comorbilidad que genera en otras entidades nosol6gicas (1).
En la préctica clinica diaria los médicos se enfrentan a este
problema de salud puablica que condiciona € manegjo de sus
pacientes.

Se conocen en la literatura espafiola numerosos estudios
para estimar la prevalencia de la poblacion general (2-6). Sin
embargo, datos sobre poblacion enferma son més escasos. En
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este sentido, el conocimiento de la magnitud de la obesidad de
nuestros pacientes es un arma fundamental para el adecuado
manejo clinicos de estos.

Existen numerosos métodos para la evaluacion de lagrasa
corpord. La antropometria es e método empleado con mayor
frecuencia tanto en la practica clinica como en la investiga-
cién epidemiol dgica por ser sencillo y econdmico (7). El con-
senso espaiol de 1995 para la evauacion de la obesidad ela
borado por la Sociedad Espafiola para € estudio de la
Obesidad (SEEDO) recomiendan e empleo de |a antropomet-
ria. El indice de masa corporal IMC- o indice de Quetelet
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(peso en Kg / talla en m?) es el método mas ampliamente vali-
dado y utilizado en los estudios epidemiol égicos. Por su sen-
cillez estaincorporado alapréacticaclinicadiaria (8).

Se pretende conocer la prevaencia de sobrepeso y obesi-
dad en los pacientes que ingresan en € Servicio de Medicina
Interna del Hospital Juan Ramén Jiménez de Huelva.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron latotalidad de |os pacientes ingresados en €l
Servicio de Medicina Interna del Hospital Juan Ramon Jimé-
nez de Huelva, incluyendo las secciones de neumologia, neu-
rologia, medicina interna, digestivo, cardiologia y nefrologia
durante un periodo de 48 horas comprendidas en losdias6y 7
de Junio de 2000. Se disefié un estudio descriptivo de preva-
lencia (cross-sectional), y un protocolo expresamente disefia-
do al efecto pararecoger |0s datos de las variables antropomé-
tricas, clinicasy biolégicas. El trabajo de campo fue realizado
por 2 pargjas de entrevistadores previamente adiestradas y
habiendo consensuado los métodos de medidas.

La recogida de los datos clinicos y biologicos se lleva a
cabo a partir de la historia clinica de cada enfermo, y de la
informacion facilitada por € médico y la enfermera responsa-
ble del mismo. Las variables estudiadas fueron la edad, géne-
ro, tabaquismo, hipertension arterial, diabetes mellitus, disli-
pemia, sospecha clinica de SAOS (sindrome de apnea
obstructiva del suefio), insuficiencia venosa de miembros
inferiores, insuficiencia cardiaca, gonartrosis, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), cardiopatia isquémica
(CPI), coldlitiasis, AVC/AIT, hiperuricemia, niveles de coles-
terol total, LDL, HDL vy triglicéridos.

El peso se obtuvo con balanzas electronicas, de lectura
digital, con una precision de +/- 100 gramos, realizandose una
calibracion para ambas balanzas cada uno de los dias del estu-
dio. Lamedidadel peso se hacia con €l paciente descalzado y
con €l pijama de hospitalizacion. Se realizaron al menos dos
pesadas. El peso se registré en kilogramos con dos decimales.
Parala medicion de latalla, se utilizd una cinta métrica flexi-
ble pero inextensible, que se fijaba a la pared de |a habitacion
carente de zocalo. Mediante escuadra de carpintero, se sefida
ba el punto de atura méxima, con € paciente en bipedesta-
cion, realizandose posteriormente la medicion. Al igual que
con €l peso, se hicieron dos mediciones y en caso de no ser
coincidentes, se procedia a una tercera. Los resultados se
tomaron en centimetros con dos decimales. El indicador pon-
dera utilizado para valorar €l exceso de peso hasido e IMC,
en funcion de los criterios propuestos por la SEEDO, segun €
cua se consideran en bajo peso valores menores de 20 Kg/m?,
en normopeso los valores entre 20 y 26,9 Kg/m?, en obesidad
grado | o sobrepeso los valores comprendidos entre 27 y 29,9
Kg/m?, en obesidad grado Il los valores comprendidos entre
30y 34,9 Kg/m?, en obesidad tipo I11 los valores comprendi-
dosentre 35y 39,9 Kg/m? y obesidad mérbidao tipo IV valo-
res superiores a40 Kg/mz. Los pacientes encamados se exclu-
yeron del estudio por laimposibilidad de realizar las medidas
pondérales. Para el presenta estudio los grados 11, 11 y IV se
han agrupado como una Unica categoria (IMC 3 30 Kg/m?)
que serareferida a partir de ahora con el término obesidad.

El andlisis estadistico se ha realizado con e programa
SPSS. Se han estimado proporciones con sus intervalos de
confianza del 95%. Para examinar la relacion entre la preva

lencia de la obesidad y las variables estudiadas (razén de pre-
valencia -RP-) se redlizaron pruebas de comparacion de
medias (prueba de laT de Student para variables independien-
tes con andlisis de la varianza F de Snedecor) y comparacion
de proporciones (prueba de la Chi cuadrado). Se admitieron
como niveles de significacion estadistica val ores para p <0,05.

RESULTADOS

La muestra global estudiada fue de 101 sujetos de un total
de 128 pacientes (habiéndose excluido 27 por estar encama
dos). La edad media global fue de 62,14 afios, DE 15,7 (hom-
bres 55,4% y mujeres 44,6%). Los hallazgos antropométricos
revelaron un peso medio de 71,81 Kg, unatalla1.61 metrosy
un IMC medio 27,41 Kg/m2 (DE 5,66). La prevalencia de la
obesidad estimada para e conjunto de los pacientes ingresa-
dos en e Servicio de Medicina interna del Hospital Juan
Ramon Jiménez ha sido del 32,7% [0,236-0,416], siendo del
21,4% en los hombres y del 46,6% en las mujeres. La sobre-
carga ponderal global (sobrepeso y obesidad o un IMC >27
Kg/m2) ha sido del 50,5%. El 2% del colectivo se hatipifica
do como obesidad mérbida, € resto de la distribucion se
representaen lafigura 1.

Fig. 1. Distribucion de la sobrecarga ponderal segin IMC.

En e estudio analitico mediante tablas de contingencia
2x2, para determinar asociacién de preval encia entre la obesi -
dad y las variables estudiadas, encontramos significacion
estadistica con €l género (las mujeres tienen una RP 3,22), la
HTA (RP 4,74), la dislipemia (RP 4,40) y la hiperuricemia
(RP 4,28). Al limite de la significacion quedaron €l tabaquis-
mo (RP 0,36), la sospecha clinica de SAOS (RP 5,89) y la
gonartrosis (RP 2,59). Los intervalos de confianza y € resto
de las variables estudiadas se expresaen latablal.

En el estudio por grupos de edades consideramos. < 50
afos con una prevalencia de obesidad 15,2%, 51-75 afios con
una prevalencia de 69,7% y < 75 afios con 15,2% (el andlisis
con x2 no mostroé diferencias significativas).

En la comparacion de medias de variables cuantitativas
sblo los niveles plasméticos de colesterol total mostrd una p
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TABLA |

DISTRIBUCION DE LAS VARIABLES ASOCIADAS EN LA DISTRIBUCION OBESIDAD (IMC > 30 Kg/M?), RAZON DE PREVALENCIA
(RP) E INTERVALOS DE CONFIANZA (IC)

Presencia Ausencia RP IC P
SEXO (Muijer) 63,6% 36,4% 3,20 1,34-7,62 0,0130
HTA 75,8% 24,2% 4,74 0,42-2,58 0,00143
DM 30,3% 69,7% 1,04 0,42-2,58 NS
DISLIPEMIA 69,7% 30,3% 4,40 1,79-10,79 0,00179
TABAQUISMO 24,2% 75,8% 0,36 0,14-0,91 0,047
MENOPAUSIA 95,2% 4,8% 5,26 0,56-49,28 NS
IV MMII 36,4% 93,9% 1,39 0,22-8,79 NS
ICC 33,3% 63,6% 1,85 0,75-4,58 NS
GONARTROSIS 33,3% 66,7% 2,59 0,98-6,83 NS
EPOC 9,1% 90,9% 0,27 0,07-1,02 NS
CPI 36,4% 63,6% 1,85 0,75-4,58 NS
COLELITIASIS 24,2% 75,8% 2,09 0,72-6,06 NS
HIPERURICEMIA 36,4% 63,6% 4,28 1,54-11,92 0,0082
AIT/AVC 18,2% 81,8% 1,28 0,42-3,91 NS
SAOS 15,2% 84,8% 5,89 1,07-32,20 NS

0,026; € resto de las variables se muestraen latablall. Enla
distribucién por géneros, las mujeres presentaron un IMC
mayor a de los varones (29,93 frente a 25,38; p 0,0001), asi
como la edad media (65,37 frente 259,55 afios; p NS).

TABLA I

COMPARACION DE MEDIAS PARA VARIABLES
CUANTITATIVAS (T-STUDENT)

OBESOS NO OBESOS P
EDAD 63,21 61,63 NS
COLESTEROL 199,93 175,56 0,026
HDL 40,13 37,46 NS
LDL 121,96 115,69 NS
TRIGLICERIDOS 143,58 126,31 NS

DISCUSION

En la actualidad, se reconoce que el sobrepeso y la obesi-
dad constituyen un importante problema de salud publica en
las sociedades desarrolladas (1). La obesidad no sélo condi-
ciona una mayor morbilidad en numerosas enfermedades,
especialmente las del ambito cardiovascular (9), sino que
aumenta la mortalidad total, siendo esta proporcional a incre-
mento del IMC (10). La antropometria, y especiamente €
IMC es la herramienta basica para la cuantificaciéon de la gra-
sa corporal estando ampliamente validado por numerosos
comités de expertos (7,8). La prevalencia de la obesidad abar-
ca un amplio abanico segin distribucién geogréfica, edad,
sexo 'y nivel socioecondémico entre otras (11,12).

Existen numerosos estudios de prevalencia en poblacion
general, siendo el estudio SEEDO’97 € Unico trabajo global
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espafiol con una metodologia estandarazida, aunque sus fuen-
tes son encuestas nutricionales del Pais Vasco (2), Comunidad
de Madrid (3), Catalufia (4) y Comunidad Vaenciana (5).
Estiman una prevalencia global 13,4% (11,5% en varones y
15,2% en mujeres) con un aumento progresivo a medida que
avanza la edad, alcanzando hasta e 26,3% en el grupo 55-60
anos, especialmente en el subgrupo femenino con menor nivel
de instruccién (6).

Que la prevencién primaria de la obesidad deberia ocupar
un lugar destacado para reducir laincidencia de este factor de
riesgo, con las importantes repercusiones sociosanitarias y
econdémicas que conlleva es un hecho consumado (11). Sin
embargo, aunque €l tratamiento de la obesidad es complegjo y
con alto porcentgje de fracasos, € clinico desde la cabecera
del enfermo tiene un papel capital importancia en la deteccion
y control de este factor de comorbimortalidad para sus pacien-
tes. En este sentido, conocer la prevalencia de la obesidad de
nuestros enfermos es el primer eslabdn para realizar preven-
cién secundaria.

Laprevaencia estimada del 32,7% es superior ala encon-
trada en otros estudios epidemiolégicos realizados sobre
poblacién general, pero en nuestro trabajo el objetivo eraestu-
diar enfermos hospitalizados, muchos de ellos con entidades
nosol égicas graves que han evolucionado de forma insidiosa
por su asociacion a aumento de grasa corporal. Sin embargo,
hemos obtenido resultados similares, demostrando mayor
“presencia’ de la obesidad entre las mujeres y en el grupo de
edad entre 51 y 75 afios. En el SEEDO’ 97 la edad contempla-
da fue entre 25 y 60 afios (6), asi pues, estudiamos a una
poblacién de mayor edad. Por otra parte, encontramos aso-
ciacion con los factores de riesgo cardiovasculares clasicos
como la hipertension arteria y la hipercolesterolemia, exclu-
yéndose |a Diabetes Méellitus.

Laprécticarutinariadel caculo del IMC esun pilar bésico
en € conocimiento y mangjo clinico de la obesidad, no debién-
dose incurrir en datos antropométricos declarados ya que los
sujetos tienden a subestimar € peso, y por € contrario sobrees-
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timar latalla con la consiguiente subestimacion de este proble-
made salud, cuestionandose la validez de este método (13).
Ademés de la morbimortalidad que genera la obesidad,
tenemos que comentar la calidad de vida percibida por €
paciente. Las medidas de calidad de vida se clasifican gene-
ralmente como genéricas y especificas. Las escalas especifi-
cas paramedir calidad de vida en laobesidad son escasasen la
bibliografia, subrayando varios cuestionarios tales como:
Impact of Weight on quality of life IWQOL) (14) y el Obesity
related problem (OP) scale utilizado en el estudio Swvedish
Obese subjects (15). En los resultados obtenidos hasta la
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