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RESUMEN

Se realizd un estudio de tipo observacional, descriptivo, prospectivo y
transversal de la correlacion del dato de mortalidad post infarto agudo del
miocardio acorde a los distintos estados nutricionales segun IMC e ICC en el
HSBG y CEDIMAT, Agosto 2021-Enero 2022.

Se habla de correlacion entre IMC e ICC post IAM como una paradoja de la
obesidad donde se observa una mejor sobrevida de pacientes con sobrepeso
u obesos frente a normopesos, ademas, se destaca una mejor sobrevida en
pacientes sin riesgo cardiovascular segun el ICC. Llevamos a cabo la
correlacion de ambos marcadores prondsticos para comprobar su validez y asi
su recomendacion para un seguimiento mas cercano en dichos pacientes.

Durante el estudio se captaron 115 pacientes atendidos y diagnosticados
con |AM. Para la realizacion del estudio llevamos a cabo un muestreo aleatorio
simple donde se tomaron medidas antropométricas y una encuesta a cada
paciente, el analisis de los datos se llevd a cabo por medio del método de
frecuencia simple. Un total de 12 pacientes fallecieron, siete de estos
sobrepesos y cinco normopesos, al analizar el IMC, encontramos que hay una
mayor tendencia a fallecer siendo sobrepeso tras un I|AM, ademas,
observamos como el hecho de presentar sobrepeso u obesidad era el principal
factor de riesgo para sufrir un IAM estando presente en un 71.3 porciento.
Respecto al ICC, ocho pacientes que presentaban riesgo cardiovascular
fallecieron siendo como resultado un 66.7 porciento interpretando asi que
tener un ICC elevado aumenta al doble la posibilidad de fallecer tras un IAM.
Como variables a destacar sefialamos el sedentarismo, calculado en un 83.3
porciento estableciendo asi la gran mortalidad de los pacientes sedentarios,
por otro lado, los fumadores, obteniendo un 58.3 porciento mostrando un

aumento en mortalidad de los fumadores frente a los no fumadores.

Palabras clave: Infarto agudo de miocardio, indice de masa corporal, indice cintura-cadera,

paradoja de |a obesidad, mortalidad, riesgo cardiovascular



ABSTRACT

An observational, descriptive, prospective, and cross-sectional study was
carried out on the correlation of mortality data after acute myocardial infarction
according to the different nutritional states according to BMI and WHR in the
HSBG and CEDIMAT, August-January 2022.

Some studies express a correlation between BM| and WHR post AMI as an
obesity paradox in which overweight or obese patients have a better survival
rate compared to normal weight patients, in addition, a better survival is
highlighted in patients without cardiovascular risk according to the WHR. We
proceed to correlate both index markers to verify their validity and their
recommendation for a closer follow-up in these patients.

During the study, 115 patients treated and diagnosed with AMI were
recruited. To carry out the study, we carried out a simple random sampling
where anthropometric measurements were taken and a survey of each patient,
the data analysis was carried out by means of the simple frequency method. A
total of 12 patients died, seven of these overweight and five normal weight,
when analyzing the BMI, we found that there is a greater probability to die being
overweight after an AMI, we also observed that a patient presenting overweight
or obesity was the main factor of risk to suffer an AMI being present in 71.3
percent.

Regarding the HWR, eight patients presented cardiovascular risk died, the
result being 66.7 percent, interpreting that having a high HWR doubles the
possibility of dying after an AMI vs non risk HWR. As variables to highlight we
point out sedentary lifestyle, calculated at 83.3 percent, establishing the high
mortality of sedentary patients, on the other hand, smokers, obtained 58.3
percent showing an increase in mortality of smokers compared to non-

smokers.

Keywords: acute myocardial infarction, body mass index, hip waist ratio, obesity paradox,

mortality, cardiovascular risk



I. INTRODUCCION

Desde la segunda mitad del siglo XX hemos observado un aumento en el
sobrepeso y en la obesidad en la poblacion global, en 2016, mas de 1900
millones de adultos de 18 o mas afos tenian sobrepeso, de los cuales, mas
de 650 millones eran obesos. En 2016, el 39 porciento de las personas adultas
de 18 o0 mas afios tenian sobrepeso, y el 13 porciento eran obesas.'

Este incremento en el sobrepeso y obesidad en la poblacidn ha impactado
en las tasas de morbimortalidad a expensa de las enfermedades
cardiovasculares, siendo el de mayor impacto el infarto agudo del miocardio.
Se estima un ratio de mortalidad del 30 porciento, aproximadamente, el 50
porciento de estas muertes ocurren antes de llegar al hospital. Sumado a esto
el 5 al 10 porciento de los sobrevivientes muren luego del primer afio posterior
al infarto agudo al miocardio y aproximadamente la mitad de los pacientes con
el IAM son rehospitalizados luego de un afio de este evento cardiaco.?3

Este aumento en el numero de eventos cardiovasculares ha sido
directamente proporcional con el numero de personas que sufren de
sobrepeso y obesidad por lo que se han realizado diferentes estudios en los
que se concluye que el aumento de estos eventos guarda una estrecha
relaciéon con el sobrepeso y/o obesidad, estableciéndose que el factor de
riesgo mas importante para sufrir un evento cardiovascular es no tener un peso
optimo.*

Pese a haber establecido cual es el mayor factor de riesgo para sufrir un
IAM, se ha demostrado a su vez, que dentro de la poblacion que sufrié este
evento, las personas que sufrian sobrepeso u obesidad, tenian mejor
prondstico de sobrevida por mecanismos que todavia no se comprenden del

todo.®

|.1. Antecedentes

El estudio publicado por L. Wang, W. Liu, X. He, Y. Chen, J. Lu, K. Liu, K.
Cao y P.Yin en China en el 2015 bajo el nombre de «Association of overweight
and obesity with patient mortality after acute myocardial infarction: a meta-
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analysis of prospective studies» con el proposito de buscar estudios donde
relacionaban el indice de masa corporal con la mortalidad después de un
infarto agudo del miocardio, llevaron a cabo un meta-analisis de manera
retrospectiva antes de 2015, donde usaron las bases de datos de PubMed y
Embase realizando el analisis de 121 potenciales estudios, 101 fueron
descartados, quedando un total de 20 con un total de 82,076 pacientes y
17,751 muertes, llegaron a la conclusidn que habia una asociacion inversa
entre el sobrepeso y obesidad con la mortalidad post IAM comparado con un
peso adecuado mostrando que los pacientes normopesos tenian mayor
mortalidad.®
Oskar Angeras1, Per Albertsson, Kristjan Karason, Truls Ramunddal, Goran
Matejka, Stefan James, Bo Lagerqvist, Annika Rosengren, and Elmir
Omerovic. Llevaron a cabo una investigacién en Suecia en el 2012 llamado
«Evidence for obesity paradox in patients with acute coronary syndromes»
buscando la asociacion entre el peso de los pacientes con la mortalidad en el
cual extrajeron los datos de manera retrospectiva de la Swedish Coronary
Angiography and Angioplasty con una muestra de 64,436 pacientes, en este
gran grupo aleatorio de pacientes obtuvieron informacion sobre como los
pacientes sobrepesos y obesos tenian una menor incidencia en contraste con
los normopesos. Llegaron a la conclusion de que los pacientes con peso
normal tenian mayor riesgo de fallecer por estos eventos, dentro de los cuales
se menciona el IAM.7
Andrew Elagizi, Sergey Kachur, Carl J Lavie, Salvatore Carbone, Ambarish
Pandey, Francisco B Ortega, Richard V Milani realizaron un estudio en 2018
en Estados Unidos llamado «An Overview and Update on Obesity and the
Obesity Paradox in Cardiovascular Diseases» con el propésito de establecer
el prondstico de riesgo de fallecer tras eventos cardiovasculares en los
diferentes estratos nutricionales ademas de mostrar las limitaciones del indice
de masa corporal para llevar a cabo esta correlacion. Llevaron a cabo un meta-
analisis de 9 estudios de tipo observacional comprendido por 30.000 pacientes
concluyendo que tanto el sobrepeso como la obesidad incrementaban el
13



numero de eventos cardiovasculares (dentro de ellos el IAM), pero a la vez de
como el prondstico mejoraba si estos pacientes se encontraban dentro del
grupo de sobrepesos u obesos, el estudid que enfatizé en qué clases de
obesidad habia menor mortalidad, resultando que el obeso tipo | y el
sobrepeso tenian mejor pronastico que el tipo II, Il y el mérbido. Este estudio
mostré ademas por primera vez como el indice de masa corporal no era un
marcador fidedigno para calcular el porcentaje de grasa corporal de un
paciente ya que habia pacientes con un IMC elevado pero sin afecciones
metabdlicas.®

Los autores Keller K, Minzel T y Ostad MA publicaron en 2017 en Alemania
un estudio llamado «Sex-specific differences in mortality and the obesity
paradox of patients with myocardial infarction ages >70» con el objetivo de
comprobar la relacion que diferentes estudios habian marcado sobre la
asociacion entre la mortalidad hospitalaria en pacientes con infarto agudo al
miocardio y valores elevados de IMC ademas de la edad. El estudio se realiz6
seleccionando pacientes con edad mayor o igual a 70 afos los cuales fueron
estratificados por sexo, no obesidad vs obesidad con sus diferentes
subclasificaciones como fueron obesidad tipo I, Il y Illl comparando la
mortalidad de estos grupos, llegaron a la conclusion de que la mortalidad
general después de un IM agudo fue claramente menor en todas las clases de

obesidad en comparacion con los pacientes con IM sin obesidad codificada.®

|.2. Justificacién

La pertinencia de esta tematica esta relacionada al gran incremento de
poblacién en sobrepeso y obesa ademas del aumento de muertes por IAM.

Dada la problematica mundial del aumento de fallecimientos por IAM donde
segun datos del servicio de salud de la agencia europea, se estima que en
2021 uno de cada seis varones y uno de cada siete mujeres moriran por un
infarto agudo de miocardio y ademas, mas alla de la mortalidad, también
encontraremos grandes repercusiones en el sistema sanitario a nivel laboral y

socioecondmico. 0
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En los ultimos tiempos, para estratificar al paciente se ha usado el indice de
masa corporal como indicador confiable para estimar el porcentaje de grasa
corporal, los estudios que observan la mortalidad post infarto agudo del
miocardio han utilizado hasta ahora de manera uUnica del IMC. ElI IMC como
medidor del estado nutricional segun los estudios mas recientes, establecen
que no es el indicador mas fidedigno para llevar a cabo una asociacién de
mortalidad con una patologia sea metabdlica o cardiovascular.'’

Hasta ahora, la estratificacion con el indice de masa corporal ha sido la
herramienta mas utilizada para llevar a cabo estos estudios pese a que como
herramienta ha ido quedando relegada por la aparicion de otros indicadores
mas fiables como pueden ser los pliegues cutaneos o el indice cintura cadera.
El indice cintura-cadera, que aunque no use una escala, tiene un rango en el
que los valores por encima de él segun la evidencia nos indica de manera muy
certera el riesgo de sufrir eventos cardiovasculares ademas de enfermedades
metabdlicas como pueden ser la diabetes mellitus o hipertension arterial.'?

Entonces, este estudio surge de la necesidad de aportar datos que nos
orienten sobre el manejo temprano de pacientes con sobrepeso y obesidad en
la prevencion de enfermedades cardiometabdlicas, asi como, las herramientas

para prevenir la mortalidad por IAM producto de estas condiciones.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud en 2016, el 39
porciento de las personas adultas sufria de sobrepeso, de los cuales, el 13
porciento eran obesos, datos que se han cuadriplicado desde 1975, por otro
lado, segun datos del instituto de nutricién de Centro América y Panama, se
ha visto que desde finales de los afios XX, donde la media del IMC de la
poblacidn de esta regidn era 22.6 paso en 2014 a 26.1 situando asi que la
media de esta poblacion sufre de sobrepeso, en datos de obesidad, esta varia
en la region entre 19 porciento como es Trinidad y Tobago siendo el pais con
menos obesidad de la regidn hasta llegar a Las Bahamas con un 32 porciento
siendo este con la mayor incidencia de obesidad.'® 4

La prevalencia de poblacién dominicana que sufre de sobrepeso y/o
obesidad se ha visto elevada exponencialmente en los ultimos afios llegando
a presentarse en un 64.6 por ciento de esta poblacion, siendo un 37 porciento
gue sufre sobrepeso y un 27 porciento de obesidad, ademas, encontramos el
aumento en las muertes causadas por eventos cardiovasculares, en especial,
por IAM, esta tendencia al alza en los datos se refleja también en el panorama
global donde debido a la frecuencia de personas con sobrepeso y obesidad se
establecié como pandemia de tipo no infecciosa, por otro lado, tenemos como
el IAM se sitla como la primera causa de muerte en el mundo. '° 16

Dada la correlacion existente entre aparicion de eventos cardiovasculares
con sobrepeso y obesidad ademas de tener en cuenta la prevalencia de estas
en la poblacion dominicana podemos observar el aumento directamente
proporcional de fallecidos por IAM en la ultima década situandose como la
segunda casa de muerte mas frecuente en el pais ademas de ser la primera
causa de hospitalizacion.!”

Esto nos ha generado el interés de conocer la mortalidad de los diferentes
grupos estudiados en Republica Dominicana lo cual nos lleva a la siguiente
cuestion: ;Cual es la correlacion entre indice de masa corporal e indice
cintura-cadera y mortalidad tras infarto agudo del miocardio?. Agosto 2021-
Enero 2022.

16



lll. OBJETIVOS
l1.1. General

1. Determinar la correlacion entre indice de masa corporal e indice cintura-
cadera y mortalidad tras infarto agudo del miocardio en centro de diagnédstico
de medicina avanzada y telemedicina (CEDIMAT) y Hospital Doctor Salvador
Bienvenido Gautier. Agosto 2021-Enero 2022.

l11.2. Especificos:

Determinar la correlacion entre indice de masa corporal e indice cintura-
cadera y mortalidad tras infarto agudo del miocardio en centro de diagnédstico
de medicina avanzada y telemedicina (CEDIMAT) y Hospital Salvador
Bienvenido Gautier segun:

Edad

Sexo

Procedencia

Antecedentes personales de IAM

Antecedentes familiares de 1AM

Habitos toxicos

Realizacién de actividad fisica

Antecedentes familiares de sobrepeso y obesidad

Hipertension

= © © N o o k 0o b=

0. Diabetes mellitus

17



IV. MARCO TEORICO
IV.1. Infarto agudo al miocardio
IV.1.1. Historia

El infarto de miocardio es una de las causas importantes de muerte en la
poblacion urbana desde la segunda mitad del siglo XX. La primera descripcion
grafica de un evento subito de muerte asociada al sistema cardiaco
corresponde a Horemkenes en el 1050 AC. Leonardo da Vinci llevo a cabo la
primera necropsia después de una muerte por causa coronaria en 1500, a
partir de estos descubrimientos anatémicos se llevaron a cabo investigaciones

y avances sobre este campo hasta el dia de hoy.'®

IV.1.2. Definicidn

El infarto agudo al miocardio (IAM) se refiere a la necrosis de las células del
miocardio como consecuencia de una isquemia prolongada producida por la
reduccion subita de la irrigacion sanguinea coronaria, que compromete una o

mas zonas del miocardio.’®

IV.1.3. Epidemiologia

El infarto agudo al miocardio es un trastorno cardiovascular frecuente vy el
causante numero uno de fallecimientos en el mundo. Se establecié en 2012
que 7,4 millones de defunciones registradas ocurrieron en el mundo debido a
esta patologia. En Republica Dominicana segun los datos provistos por el
servicio nacional de salud en el 2019, existe un 37 por ciento de incidencia por
muerte debido a enfermedades cardiovasculares donde el infarto agudo del
miocardio represan un 70 por ciento de estas, situando a este evento como la
segunda causa mas comun de defunciones en el territorio dominicano. Segun
los datos publicados por el servicio nacional de salud de ese mismo afio se
establecié que la poblacion dominicana sufrio de 10,000 a 15,000 casos de

este evento en los cuales fallecieron 5,000.
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V. 1.4. Etiologia

El infarto agudo al miocardio se presenta en pacientes que sufren de
cardiopatia isquémica en la que el flujo de sangre oxigenada y con nutrientes
disminuye su flujo en la manera que es necesaria para el musculo miocardico.
De manera general, esto es debido cuando se ha producido una placa de
ateroma en el endotelio vascular asociado a una arteritis cronica de las
arterias coronarias, lo cual produce una obstruccion sea parcial o total que

compromete el flujo sanguineo produciendo asi una necrosis del musculo.

IV. 1.5. Factores de riesgo

Los factores de riesgo de esta enfermedad estan ligados de manera
estrecha a los habitos sociales y organicos del individuo, dentro de los factores
de riesgo mas comunes encontramos en primer lugar diabetes, seguido de
hipertension, antecedentes de enfermedad coronaria, dislipidemia, el uso de
tabaco y el sedentarismo. Otros aspectos a tomar en consideracion son, el

ambito laboral del individuo, la predisposicion genética y el sexo.?°

IV. 1. 6. Clasificacion

IV 1. 6. 1. Clasificacion clinica
+ Tipo 1: IAM espontaneo relacionado a isquemia debida a un evento

coronario primario (erosion de la placa y/o ruptura, fisura o diseccién).
+ Tipo 2: IAM secundario a isquemia debida al aumento de la demanda de
02 o disminucién de su aporte por: espasmo coronario, embolia coronaria,
anemia, arritmias, hipertension e hipotension.
« Tipo 3: Muerte subita inesperada, incluida parada cardiaca,
frecuentemente con sintomas sugestivos de isquemia miocardica,
acompanado presumiblemente de nueva elevacién del ST, o bloqueo de
rama izquierda (BRI) nuevo, o evidencia de trombo fresco en una arteria
coronaria por angiografia y/o autopsia, pero que la muerte haya ocurrido
antes de la toma de muestras de sangre, o que las muestras hayan sido
tomadas antes para que existan biomarcadores en sangre.
19



+ Tipo 4a: IAM asociado con intervencionismo coronario percutaneo.
» Tipo 4b: IAM asociado con trombosis de endoproétesis vascular (stent),
demostrado por angiografia o autopsia.

« Tipo 5: IAM asociado a cirugia de derivacién aortocoronaria.'®

IV.1 .6 .2. Clasificacidn segun el electrocardiograma de la presentacion

+» Sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST (SCASEST).
Sugiere trombo coronario no oclusivo. Angina inestable. Infarto de
miocardio sin elevacion de ST (IAMSEST). La mayor parte de los casos
de IAMSEST sera un infarto de miocardio sin onda Q (IAMNQ), mientras
gue una proporcion pequefia sera IAM con onda Q (IAMQ).

+ Sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST (SCACEST).
Sugiere trombo coronario oclusivo. La mayor parte de los casos sera un

infarto de miocardio con onda Q y una proporcion pequefia sera IAMNQ.
19

I\V. 1. 7. Diagndstico
IV.1.7.1. Clinico

Forma dolorosa precordial tipica: historia de malestar/dolor en centro
toracico (area difusa) de 20 minutos o mas de duracidn (son posibles otras
localizaciones como la epigastrica o interescapular), que aparece en reposo o
en ejercicio, no alivia totalmente con la nitroglicerina, no se modifica con los
movimientos musculares, respiratorios, ni con la postura. La molestia puede
describirse como algo que aprieta, pesa, ahoga, arde, quema, o solo como
dolor, de intensidad variable, a menudo ligera (especialmente en ancianos).
Rara vez es punzante o muy localizada. Datos importantes estan dados en la
posibilidad de irradiacion a zonas como el cuello, mandibula, hombro (s), brazo
(s), muieca (s) o la espalda, y la asociacion de manifestaciones como disnea,
sudoracion, frialdad, nauseas y vomitos (estas Uultimas aisladas o en

combinacion).
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Puede comenzar como un edema agudo pulmonar, insuficiencia cardiaca,
choque, sincope, arritmias diversas o accidente vascular encefalico. Entre el

30-60 porciento de los casos presentan prodromos dias o semanas antes 9

IV.1.7. 2. Electrocardiografico

Los cambios en el electrocardiograma (ECG) en relacién con el IAM, se
pueden observar en registro de las 12 derivaciones en ausencia de factores
de confusion, como son: BRI conocido, hipertrofia ventricular, sindrome
de Wolff-Parkinson-White (WPW) y postoperatorio inmediato de cirugia
coronaria.

La presencia o ausencia de onda Q en el ECG de superficie, no predice con
fiabilidad la distincién entre IM transmural y no transmural. Las ondas Q en el
ECG indican una actividad eléctrica anormal, pero no son sinénimo de dafio
miocardico irreversible. Ademas, la ausencia de onda Q puede ser un simple
reflejo de la insensibilidad del ECG de 12 derivaciones, sobre todo en las zonas
posteriores del ventriculo izquierdo, irrigadas por la arteria circunfleja
izquierda. Los pacientes con onda Q y elevacion del segmento ST
recientemente diagnosticados de un IM con elevacion del segmento ST en un
territorio, presentan con frecuencia descenso del segmento ST en otras zonas.
Estos cambios adicionales en el segmento ST estan causados por isquemia
en un territorio distinto de la zona de infarto, denominada isquemia a distancia,

o por fenomenos eléctricos reciprocos. '

IV.1.7. 3. Biomarcadores séricos de necrosis de miocardio
Como resultado de la necrosis miocardica aparecen en sangre las
proteinas: mioglobina, troponinas T e |, creatin fosfoquinasa (CPK) y lactato
deshidrogenasa (LDH). La disponibilidad de marcadores cardiacos séricos con
una sensibilidad alta para el dafio miocardico permite al médico diagnosticar
un IM aproximadamente en un tercio adicional de pacientes que no cumplen
los criterios clasicos de IM. Se realiza el diagnéstico de IAM cuando se elevan
en sangre los marcadores mas sensibles y especificos de necrosis: troponinas
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cardiacas y la fraccién MB de la CPK (CPK-MB); estos reflejan el dafio en el
miocardio, pero no indican su mecanismo de aparicion, de tal manera que un
valor elevado sin evidencia clinica de isquemia obliga a buscar otras causas

de lesion. 1°

IV. 1. 8. Tratamiento
V. 1. 8. 1. Manejo inicial

Se realizd historia clinica, examen fisico y ECG (electrocardiograma)
(obtenido e interpretado en un tiempo no superior a diez minutos) a todos los
pacientes con dolor toracico, en los que se sospeche el diagnostico de un SCA.
El diagndstico temprano y el traslado urgente son claves para la supervivencia.
La terapia precoz mejora de manera decisiva el prondstico. Se identifican
pacientes en los que una intervencion temprana puede mejorar los resultados.

Una vez sospechado el diagnéstico se trata como un cédigo rojo e inicio de

tratamiento inmediatamente.

* Reposo horizontal con monitorizacion eléctrica continua, colocando un
monitor desfibrilador cerca del paciente, acceso intravenoso periférico y
monitorizacion no invasiva de la saturacion de oxigeno.

* Alivio del dolor: opiaceos. Si existiera hipersensibilidad conocida a la
morfina o si el IAM es inferior con gran descarga vagal, hipotension o
bradiarritmia, se prefiere la meperidina.

» Oxigeno: 2-4 litros por catéter nasal o mascara. Principalmente en caso
de falta de aire, hipoxia (saturacion de oxigeno <90 por ciento) u otros
signos de insuficiencia cardiaca. (I1C)

* Nitritos: nitroglicerina

» Antiplaquetarios: aspirina: dosis de 160-325 mg masticada e ingerida tan
pronto se inicien los sintomas. Se prefiere sin cubierta entérica y una dosis
promedio inicial de 250 mg. No se debe usar si existiera alergia conocida
a los salicilatos. Clopidogrel: (tabletas de 75 mg) dosis de carga si el
paciente recibira tratamiento trombolitico con  Estreptokinasa
recombinante (SKR), 300 mg en pacientes menores de 75 afos (IB)y 75
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mg en mayores (IIB). Si no indicacién de SKR dosis de 75 mg para
cualquier edad.
* Beta-bloqueadores (BBA): los BBA orales deben administrarse lo mas

tempranamente posible en todos los pacientes sin contraindicaciones. 1°

IV.1.8.2. Tratamiento en la unidad de cuidados intensivos coronarios vy

medidas generales.

* Monitorizacién electrocardiografica continua hasta 48-72 horas (mas alla
si complicaciones).

» Oximetria de pulso: en las primeras seis horas (mas alla si congestién
pulmonar o inestabilidad hemodinamica).

» Signos vitales cada hora (primeras seis horas); cada dos horas (resto de
las primeras 24 horas) y luego cada tres-cuatro horas, en casos no
complicados. En la seccion de camas convencionales se indicaran por
cada turno.

* Medir diuresis cada tres horas en las primeras 24 horas y luego cada turno

en casos no complicados. °

IV.1.8.3. Tratamiento complementario

» Generales de rutina al ingreso (hemograma, glucemia, ionograma,
coagulograma, perfil lipidicos que se repetiran solo en base a las
caracteristicas del paciente o complicaciones).

* Rayos X de térax (al ingreso y repetir si aparecieran complicaciones o
después de cateterismo venoso profundo).

* ECG (a los 90 minutos del inicio del tratamiento trombolitico y luego ¢/24
horas, si existiera frecuencia mayor o si hubiesen complicaciones).

» Biomarcadores séricos (CPK total y CK-MB) c/ocho horas en las primeras
24 horas, después diario si es necesario hasta las 48,72 horas.

» Ecocardiografia (precoz para la toma de decisiones si ECG no es

diagnostico, de inmediato si existe sospecha de complicacién mecanica, y
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de rutina en algun momento de la hospitalizacion, y ante la sospecha de
enfermedad cardiaca asociada.

+ Alivio maximo del dolor.

» Oxigenoterapia por catéter nasal o mascara a dos 6 cuatro litros por minuto
si hubiese falta de aire, hipoxia o signos de insuficiencia cardiaca.

» Orientacion e intervencion psicoldgica precoz.

* Nivel de actividad: se debe mantener reposo absoluto en cama al menos
12 horas. Mas alla de existir inestabilidad hemodinamica. Evitar la
discontinuidad fisioldgica, permitiendo bajo el nivel de actividad y
movilizacion temprana. Prohibida la maniobra de Valsalva (uso de
laxantes).

* Dieta: el paciente no debe ingerir ningun alimento o liquido por via oral
hasta que esté libre de dolor, luego puede comenzar con dieta liquida
segun tolerancia en las primeras 24 horas. Progresar hacia una dieta
saludable al corazén (segundo dia: dieta blanda y liquida; tercer dia: dieta
libre hipocaldrica), ofrecer alimentos ricos en potasio, magnesio, fibra y
acidos grasos omega 3.

* Permanencia en la seccion de Cuidados Intensivos: hasta 48 horas en las
que el paciente se encuentre bajo riesgo, previa constatacion de buena
tolerancia a la movilizacion inicial, hasta 24-48 horas en la seccién de

cuidados intermedios. o Administrar tratamiento antitrombadtico respectivo.

IV.1.8.4. Intervencidn coronaria percutanea

La intervencion coronaria percutanea consiste en un angiograma inicial para
determinar la ubicacion anatémica del vaso infartado, seguido por una
angioplastia con balon del segmento trombosado. En algunos abordajes se
emplea la extraccidon del trombo por un catéter aspirador. El uso de un stent
no tiende a mejorar los resultados a corto plazo, aunque disminuyen la
cantidad de segundas operaciones en comparacion con la angioplastia de

baldn. 19
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alimentos procesados, solo comian lo que necesitaban para sobrevivir. A
medida que pasa el tiempo, comienzan a surgir métodos de procesamiento de
alimentos con el fin de almacenar los mismos para los tiempos de hambruna,
esto, en conjunto con una disminucion considerable de la actividad fisica, fue
el comienzo del aumento de peso en la humanidad. Por otra parte, los
alimentos han pasado a ser, mas que una 42 necesidad, una forma de deleite.
La rigueza de los individuos paso a ser representada por la cantidad de
alimentos en las fiestas de los Faraones en Egipto, lo que, a su vez, provoco
gue la imagen del sobrepeso sea un atractivo fisico simbolo de poder y dinero.
Hoy dia, la industria alimentaria a nivel mundial ha provocado una asociacion
entre el placer y el comer, lo que nos conduce desenfrenadamente al consumo
masivo de calorias mientras nos sentamos frente a nuestros televisores.

Esta influencia psicosocial no solo influye sobre la alimentacién. El
sedentarismo ha pasado a ser el ideal econdmico de nuestra sociedad actual.
Si analizamos la imagen de un ser humano exitoso veremos a un hombre o
mujer sentado detras de un escritorio mas de 12 horas al dia. Esto ha
provocado que la mayoria de las personas aspiren a una vida de muy poca
actividad fisica. Esto no sélo ocurre a nivel profesional, sino que a nivel escolar,
los nifios se estan involucrando cada vez menos en actividades deportivas en
la escuela. Otro factor que ha incluido en esto, es el progreso tecnoldgico, el
cual ha tenido como fin la eficiencia de la mano de obra humana, pero a
expensas de una disminucion de la actividad fisica. La tecnologia no solo ha
influido en este aspecto, los nifilos han cambiado la actividad ludica de juegos
fisicos a juegos cibernéticos conllevando también a una disminucion

considerable de la actividad fisica. 26

V. 2.4. Epidemiologia

Hace cuarenta anos, en el mundo el numero de personas con peso bajo era
mucho mayor que el de las personas obesas. Esta situacion se ha invertido y
en la actualidad el numero de personas obesas duplica el nUmero de personas

con peso bajo. De mantenerse la tendencia, para el afio 2030 mas de 40 por
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grasas. En ausencia o con niveles muy bajos de glucidos, y con necesidades
energéticas presentes, las proteinas a través de los aminoacidos son utilizadas
para la produccion de energia o para la movilizacion, utilizacién y
almacenamiento de las grasas, proceso conocido como gluconeogénesis, en
el cual los aminoacidos con esqueleto de carbono son convertidos, por
multiples reacciones, en piruvato, que a su vez va a derivar en glucosa. Esta
glucosa neoformada es oxidada o utilizada para la formacion de triglicéridos
mediante su conversion a glicerol. Las grasas que se ingieren son utilizadas
primeramente como fuente de almacén en forma de ftriglicéridos en el
adipocito, o para la produccién de hormonas y sus componentes celulares.

Una vez que los almacenes primarios de energia hayan agotado sus
reservas facilmente disponibles, son las grasas las encargadas de suministrar
la energia necesaria y se movilizan de sus depadsitos, proceso en el cual
participan activamente las proteinas.?’

Todo exceso de energia introducida cambia la energia interna del
organismo y se transforma en energia quimica, y como principal almacén esta
el tejido graso. Un ingreso energético (IE) mayor que el gasto o consumo
energético total (CET), inevitablemente causara un aumento del tejido adiposo,
que siempre se acompana del incremento de la masa magra.

El consumo energético total guarda relacion con la masa magra corporal y
la mezcla metabdlica oxidada esta relacionada con los alimentos ingeridos, la
capacidad de adaptacion del cuerpo y la velocidad de consumo energético.
Para mantener el equilibrio energético, es necesario oxidar la mezcla de
combustible ingerida. Cualquier desviacion ya sea mayor o menor, provocara
un desbalance. Por lo tanto, el peso corporal puede variar en relacion con la
ingestion (IE) y/o el consumo energético total (CET), que es igual al consumo
energético en reposo o basal (CEB) mas el consumo energético durante la
actividad fisica (CEA) mas el consumo energético en la termogénesis consumo
energeético total: CET = CEB + CEA + CET.

El consumo energético basal (CEB) representa hasta el 70 por ciento del
CET y depende, a su vez, del peso corporal total, del periodo en que se
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encuentre el individuo ya sea ayuno, sobrealimentado, en restriccion dietética
u obeso.%2

El aumento de peso se produce en 2/3 a expensas del tejido adiposo, y 1/3
de masa magra; el consumo energético en reposo o basal de estos tejidos es
de cinco cal/kg y 40 cal/kg, respectivamente y como el aumento de peso no es
solo dependiente del tejido graso, se produce invariablemente un aumento del
gasto energético encaminado al mantenimiento del nuevo equilibrio
establecido por el sistema. Pero mientras no existe un limite superior para la
ganancia a expensas del tejido graso.

Lo contrario ocurre con la pérdida de peso, que aunque esta basada en la
pérdida de grasa, también se pierde masa no grasa, lo que provocara una
caida del consumo energético, proporcional a la pérdida de estas, cuyo fin es
mantener el equilibrio. Es decir, las variaciones en el consumo energético
basal que dependen del peso corporal, imponen un ritmo para mantener este
ultimo, pero a su vez determinan, junto al ingreso energético, ganancias o
pérdidas; mientras mayor es el peso corporal a expensas de tejido graso por
aumento del ingreso energético, menor es el consumo energético.

La cantidad de energia consumida durante la actividad fisica representa el
20 por ciento del gasto de energia total (GET) y esta en relacion con el peso
corporal 26 y con la edad, con la cual esta tiende a disminuir. Para un ingreso
energetico estable, los cambios en el nivel de la actividad fisica traen como
consecuencia variaciones en el peso corporal. De este modo, la actividad fisica
representa la forma de gasto mas variable de la ecuacion, de forma que
aunque represente aproximadamente el 20 por ciento del gasto de energia
total, puede llegar a ser el 80 por ciento como se ve en los deportistas de alto
rendimiento.33

El efecto termoenergético de los alimentos esta constituido por el gasto en
la masticacion, transito, digestion, absorcion y metabolismo y por el efecto
termogénico de los alimentos en forma de termogénesis adaptativa, ambos
controlados por el sistema simpatico, y determina el 10 por ciento restante del
gasto de energia total. Una forma peculiar de termogénesis es la producida
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por el habito de fumar, y es por eso que el abandono de este debe ir
acompanado de una disminucion del ingreso con vista a evitar una ganancia
de peso provocada por una disminucidn del consumo energético total. La
termogénesis adaptativa es una forma de gasto energético en forma de calor
que tiene lugar en el tejido adiposo pardo, y que cumple un importante papel
en algunos mamiferos, sobre todo en los que hibernan, y que el hombre en su
largo camino evolutivo casi lo perdidé y quedd confinado solo a los recién
nacidos y a los adultos en una minima proporcion. El tejido adiposo pardo o
marron es altamente especializado en la produccidn de calor. Esta muy
vascularizado, y en sus mitocondrias la llamada proteina de desacoplamiento
de la grasa parda UCP1 desacopla la fosforilacion oxidativa, y el resultado de
esto es la conversion de energia en calor. Recientemente se han descubierto
dos nuevas proteinas de desacoplamiento UCP 2 y 3 que se expresan en mas
alto grado en el humano adulto.®*

Este tejido tiene una importante inervacidn simpatica y su papel
termogénico se ve incrementado especificamente por la estimulacion de los
Beta 3 receptores exclusivos del tejido graso, y su estimulacion produce
cambios en su estructura, lo que promueve la generacion de calor en
respuesta al frio y la ingesta. En la regulacién del gasto energético y de la
ingesta participan el sistema nervioso, el sistema digestivo y el adipocito.

Este ultimo sera abordado, en primer lugar y de forma especial, porque un
cambio en la concepcion de esta célula de solo almacenador de energia en
forma de triglicéridos, hacia la comprensién de este como todo un dérgano. El
adipocito es una célula altamente diferenciada con tres funciones: almacén,
liberacion de energia y endocrino metabdlica. Puede cambiar su diametro
veinte veces, y su volumen mil 3%

Deriva de su precursor: el adipoblasto, indistinguible a simple vista del
fibroblasto, y es identificado por genes y proteinas especificas, como el factor
gamma de proliferacion y activacion capaz de llevar los fibroblastos

indiferenciados a diferenciarse como adipocitos.
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El adipocito secreta una serie de sustancias con funciones diversas y con
implicaciones clinicas importantes, como son: factor de necrosis tumoral alfa,
proteina C, molécula de adhesion intercelular, factor angiotensinégeno,
inhibidores del activador del plasmindgeno adiponectin, resistin, entre otras.

Es, sin embargo, el descubrimiento de la leptina y de los genes que regulan
su produccion desde el adipocito, o que ha originado la gran revolucion en el
conocimiento de la regulacion ingesta-gasto y, por lo tanto, en la evaluacion
de la obesidad aun cuando el camino por recorrer es todavia largo.

La leptina es la sefial aferente de grasa mejor conocida y el mejor candidato
a ser la fundamental sefial de comunicacion al sistema nervioso central de la
informacion sobre la grasa corporal.

Esta citosina producida fundamentalmente por el tejido adiposo, pero
también en menor medida por la placenta y el estobmago, disminuye la
ingestion de alimentos e incrementa el gasto energético. Este péptido ejerce
sus efectos a través de un receptor: el de la leptina, ubicado en las neuronas
del ndcleo infundibular del hipotalamo, con las siguientes consecuencias:?°

Disminucion de la secrecidon de neuropéptido Y, que es el mas potente
estimulador del apetito. Disminucion de la secrecion de la proteina relacionada
con el aguti, descrita primeramente en roedores, en los cuales las mutaciones
dominantes originan obesidad, resistencia a la insulina, hiperleptinemia y color
amarillo, y que fue posteriormente caracterizada en el hipotalamo humano.

Esta proteina es un antagonista de los receptores de la melanocortina 1y
4, que son reguladores del apetito. Aumento de la secrecion de la propia
melanocortina, el precursor de la hormona alfa melanotropina, que reduce la
ingestidon de alimentos. Aumento de la secrecion de producto peptidico
regulado por cocaina- anfetamina (CART), que produce un incremento del
gasto y una disminucion de la ingestion.

La leptina, ademas de estas vias, a través del hipotalamo utiliza el sistema
nervioso simpatico para sus efectos por su estimulaciéon en la liberacion de

tirotropina, pero el sistema nervioso simpatico no participa en la regulacion del
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gasto ni de la ingesta; solo por mediacidn de la leptina, los receptores
noradrenérgicos también modulan el peso corporal.

La estimulacién de los receptores alfa 1 y beta 3 por la noradrenalina
disminuye la ingesta y aumenta el consumo energético, mientras que la accion
sobre otros tipos de receptores, como los alfa 2A, 2B y 2C, tienen un efecto
contrario. El sistema nervioso parasimpatico eferente (vagal), por su parte,
modula el metabolismo hepatico, la secrecion de insulina y el vaciamiento
gastrico, y participa también en el control del peso corporal.??

La disminucion de la glucemia precede hasta el 50 por ciento de las comidas
en los animales y de los seres humanos. Cuando este fendmeno, que es
independiente del nivel de partida del descenso de la glucosa, se bloquea, se
retrasa la toma de alimentos. Los estimulos olfatorios y gustativos producidos
por el alimento participan en la regulacion de la ingesta.

Todas estas senales periféricas son integradas en el sistema nervioso con
la consecuente liberacion de neurotransmisores, estos pueden aumentar o
disminuir la ingestion de alimentos, y muchos tienen especificidad para
macronutrientes. De ellos uno de los mas estudiados es la serotonina. Los
receptores de la serotonina modulan tanto la cantidad de alimento como la
seleccidn de los macronutrientes.

La estimulacidn de estos en el hipotalamo reduce la ingestion en general y
de las grasas en particular, con poco efecto sobre carbohidratos y proteinas.
El 29 neuropéptido Y aumenta la ingestion de alimentos y es el mas potente
de los neutransmisores en la accion anabdlica.?*

Por su parte, los péptidos intestinales modulan también la cantidad de
alimentos. Por ejemplo, la colecistocinina, el péptido liberador de gastrina, la
neuromedina b y la bombesina1 disminuyen la ingestion de alimentos.

El péptido afin al glucagén, producido por las células L del intestino, es un
muy potente insulindtropo, al estimular la secrecion de insulina por las células
beta del pancreas dependiente de la ingesta, asi como su neogénesis y la

biosintesis de proinsulina.
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Tiene ademas la capacidad de disminuir la secrecion de glucagon, el
vaciamiento y la secrecion gastrica, lo que con disminucion de la concentracion
de glucosa en sangre y de la respuesta a la insulina lleva a un incremento de
la sensacidn de saciedad y una disminucion de la ingesta.

El pancreas endocrino ofrece la insulina como hormona reguladora del peso
y del metabolismo por excelencia, lo que favorece la utilizacion de la glucosa
y los lipidos por los tejidos, disminuye la produccion hepatica de glucosa, y
como resultado de esto proporciona la optimizacion en el empleo de las
proteinas al balancear positivamente el anabolismo.

El glucagon, también producido por el pancreas, estimula la degradacion
del glucégeno y la gluconeogénesis lo que favorece el catabolismo. Por su
parte, la porcidn exocrina aporta la enterostatina la cual disminuye la ingestion
de grasa y produce saciedad. Los sistemas eferentes de control del peso
corporal son el motor para la adquisicion de alimentos, el endocrino y el
neurovegetativo.?®

En la pubertad comienzan a funcionar los esteroides gonadales, los que
provocan desplazamiento en la proporcion de la grasa respecto al peso
corporal magro en nifios y nifias. La testosterona aumenta el peso corporal
magro y en relacion con la grasa y los estrégenos tienen un efecto contrario.
Los niveles de testosterona disminuyen cuando el varon humano se hace
mayor, y provocan un aumento de la grasa visceral y corporal total, con
disminucion del peso corporal magro.

Los glucocorticoides suprarrenales tienen una accidon importante en el
control neuroendocrino de la toma de alimentos y el consumo energético, y
son cruciales 30 para el desarrollo y el mantenimiento de la obesidad. La
insulina es un importante modulador del peso corporal por su accion lipogénica
y antilipolitica, y por su papel en el desarrollo de la obesidad.

El sistema neurovegetativo completa el circulo en el control del peso como
regulador de las secreciones hormonales y de la termogénesis. Cuando todos

estos sistemas, sefales y genes funcionan correctamente y estan bien
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distribuye en compartimentos subcutaneos y periféricos (mamas, gluteos,
muslos), mientras que en los hombres el exceso de grasa tiende a depositarse
en el abdomen, tanto grasa subcutanea como grasa intraabdominal.?®

Por otro lado, se ha podido establecer que a medida que las personas
envejecen, aumentan su contenido de grasa corporal, a pesar de mantener el
peso estable. Sin embargo, para catalogar de obeso en la practica a un sujeto,
utilizamos la medicidn del peso corporal o el calculo de indices basados en el
peso y la altura (IMC), de acuerdo a como se ha establecido en Consensos
Internacionales. Un IMC igual o superior a 30 kg/m2 es el indicador clinico
utilizado universalmente para diagnosticar obesidad en ambos sexos (Tabla
). 25

Las ventajas de utilizar el IMC se basan en que existe una buena correlacion
poblacional (0.7 - 0.8) con el contenido de grasa corporal, y porque se ha
demostrado una correlacién positiva con el riesgo relativo de mortalidad
(general y cardiovascular), independiente del sexo. Esta correlacion es la que
ha determinado los puntos de corte para el diagndstico de obesidad, sin
embargo, han planteado puntos de corte de IMC distintos segun el riesgo
particular que puedan presentar las distintas poblaciones. De esta manera, en
sujetos de origen asiatico se ha propuesto un punto de corte de IMC de
25 kg/m2 para diagnosticar obesidad, ya que un grupo significativo de sujetos
de este origen étnico desarrolla diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad
cardiovascular, con cifras de IMC por debajo de las observadas en poblaciones
occidentales. 2

Se han presentado varias limitaciones para el uso del IMC como indicador
de obesidad. Entre éstas se plantea que, a nivel individual, el IMC no es un
buen indicador de la composicion corporal, ya que no distingue en cuanto a la
contribucion de la masa magra y de la masa grasa en el peso. Por otro lado,
el IMC no mide los cambios que se producen en la grasa corporal con los
cambios de edad, entrenamiento fisico y en grupos étnicos con distinta
proporcion corporal en cuanto a longitud de extremidades y estatura en

posicion sentada. 25
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En nifios, el IMC varia de manera importante a través de los afios,
presentando un aumento sustancial en el primer afio de vida. Posteriormente
disminuye hasta alrededor de los cinco a seis anos de edad. Luego se observa
nuevamente un aumento del IMC conocido como «rebote adipocitario». En
nifios mayores de seis afos, la obesidad se define basada en curvas de
crecimiento segun sexo, IMC y edad. La clasificacion de obesidad en este
grupo etario se basa en tablas que incluyen los percentiles de IMC segun edad
y sexo, requiriéndose el uso de tablas generadas localmente, por lo cual en
Chile se han establecidos Normas Técnicas Ministeriales que incluyen estas

tablas.?®

V. 2.7. Tratamiento

Los objetivos de la reduccion de peso en adultos con obesidad estan
orientados a la pérdida y mantenimiento del peso a largo plazo y a la mejora
de las comorbilidades asociadas a esta patologia. Las estrategias de
intervencidn en sujetos con obesidad tipo | y obesidad tipo Il incluyen una
modificacién del estilo de vida, promoviendo unos habitos alimentarios
saludables y la incorporacion del ejercicio como habito, apoyandose en
técnicas cognitivo-conductuales. %7

Recomendaciones dietéticas: Con el objetivo de conseguir una reduccion
de 10 por ciento del peso corporal en presencia de obesidad tipo | o superior
en caso de obesidad tipo Il en seis meses, las recomendaciones dietéticas
estan orientadas al seguimiento de una dieta hipocaldrica realizada en base a
una restriccion caldrica de 500- 1000 calorias diarias, con la finalidad de
alcanzar reducciones de 0,5-1 kg de peso semanalmente. 38

Recomendaciones de actividad fisica: Inicialmente se comenzara con un
aumento de la actividad en las tareas diarias como puede ser las realizadas
en el hogar, lugar de trabajo o transporte. Posteriormente se recomienda
introducir sesiones de ejercicio de intensidad moderada o alta hasta alcanzar
unos 150 minutos semanales, combinando ejercicios aerdbicos con
anaerobicos y acompafiando siempre de estiramientos. 38
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Modificacion conductual: Las técnicas cognitivo-conductuales deben
aplicarse para fomentar el compromiso que el sujeto debe adquirir frente la
modificacion del estilo de vida esperado. Se pretende concienciar al sujeto de
la responsabilidad que adquieren sus actos frente la consecucion de los
objetivos establecidos. La modificacion conductual puede aplicarse mediante
diferentes estrategias como el control del estimulo, identificando las causas de
un estilo de vida poco saludable; el refuerzo positivo, reconociendo los
cambios introducidos; la reestructuracion cognitiva, modificando las creencias
o desmintiendo mitos; la automonitorizacion de medidas corporales,
seguimiento de pautas dietéticas o realizacion de actividad y ejercicio fisico
mediante registros para conseguir una mayor implicacion del sujeto en el
programa de reduccion de peso. 39

Tratamiento farmacoldgico: El tratamiento farmacoldgico se recomienda
para valores de IMC 230 kg/m2 o >27 kg/m2 acompanado de comorbilidades
si con la modificacion de los habitos no se ha logrado una reduccion de al
menos un cinco por ciento del peso corporal en tres meses. A nivel europeo,
European Medicines Agency ha aprobado la administracion de Orlistat,
Liraglutida y NaltrexonaBupropidn. Orlistat es un inhibidor de la lipasa gastrica
y pancreatica con capacidad de reducir la absorcion grasa y factores de riesgo
cardiovascular. Liraglutida es un analogo de Glucagén tipo 1 (GLP-1) con
capacidad de estimular la liberacidn pancreatica de insulina, enlantecer el
vaciado gastrico y con posible capacidad de reduccion del apetito26. La
combinacion Naltrexona-Bupropion administrado conjuntamente reduce el
apetito, la ingesta y potencia el gasto caldrico. 40

Tratamiento quirdrgico: El tratamiento quirurgico se recomienda para
valores de IMC >40 kg/m2 o >35 kg/m2 si existen ademas comorbilidades
asociadas, si tras el seguimiento de los métodos anteriores no se ha obtenido
una reduccion de peso significante. Con esta opcion terapéutica se busca una
importante disminucidn de la ingesta y la obtencion de una sensacién de
saciedad precoz. La técnica sera elegida en funciéon del peso y habitos
dietéticos del sujeto. Las técnicas se dividen principalmente en tres grupos 1,2
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y 3. Técnicas restrictivas. Se basan en la reduccién del volumen gastrico,
limitando la ingesta y obteniendo una rapida sensacion de saciedad. Suelen
emplearse cuando el IMC <45 kg/m2. En este grupo se encuentra la
gastroplastia vertical anillada, utilizada en sujetos que ingieren gran cantidad
de alimento; la banda gastrica que permite obtener un pequefio reservorio en
la parte alta del estdmago; y la gastrectomia tubular, con la cual se obtiene
una capacidad gastrica final de mayor tamario. 37

Las técnicas malabsortivas. Se basan en la eliminacion de parte del
intestino delgado, limitando la digestion y absorcidn de nutrientes. Suelen
emplearse en valores de IMC 245 kg/m2. Se diferencia el bypass yeyunocolico
y el yeyuno-ileal. En este ultimo se anastomosa parte del yeyuno proximal al

ileon terminal. 20

IV. 2.8. Consecuencias de la obesidad
Sindrome metabdlico, las mas frecuentes comorbilidades de la obesidad
son la diabetes mellitus tipo 2 (DM-2), la dislipidemia y la hipertension arterial
(HTA)." El incremento en la obesidad se vincula con el aumento paralelo de la
DM-2, lo que sugiere una etiopatogenia que asocia la diabetes con la
obesidad. Aunque la obesidad es la principal causa de resistencia a la insulina
(RI), también existen evidencias de su papel central en la patologia de otros
trastornos del SM, como la tendencia a la formacion de coagulos sanguineos
(trombosis). El estado inflamatorio y la dislipidemia que acompanan a la
obesidad explican la mayoria de las manifestaciones del SM. Las células
adiposas son unidades endocrinas, que en la obesidad producen sustancias
inflamatorias que causan RIl. La excesiva liberacion de TG y acidos grasos
libres (AGL) contribuyen a la dislipidemia, ademas del incremento de renina y
angiotensindgeno de estos depdsitos que producen HTA. Otras adipoquinas
protromboticas y proinflamatorias también contribuyen a la aterosclerosis y la
enfermedad cardiovascular (ECV) en personas con obesidad. 4
Enfermedades pulmonares, la acumulacion de grasa trastorna la
ventilacion, tanto en adultos como en nifios. La restriccion toracica de la
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obesidad, habitualmente moderada, se atribuye a efectos mecanicos de la
grasa sobre el diafragma y el térax. La fuerza de los musculos respiratorios se
compromete en la obesidad, debilidad atribuida a una ineficiencia muscular de
la pared toracica o a reducidos voliumenes pulmonares. Sin embargo, no esta
clara la asociacion entre la disnea y la obesidad. La obesidad incrementa el
trabajo de la respiracion por reducciones en la distension pulmonar y de la
fortaleza de los musculos respiratorios, y esto provoca un desbalance entre la
demanda de los musculos respiratorios y su capacidad para generar tension.
Ademas, la disnea de los pacientes con obesidad pudiera enmascarar otras
condiciones, como las enfermedades pulmonares y las cardiacas. 42
Enfermedades cardiacas, La obesidad provoca debilidad del corazén como
bomba y lleva a la insuficiencia cardiaca congestiva.+ Los acidos grasos en el
corazén producen lipotoxicidad (dafio) en modelos animales. Ademas de los
acidos grasos, el tejido adiposo libera adipoquinas que pueden contribuir a
esta cascada. La obesidad favorece la formacidén de coagulos en los vasos
sanguineos (trombosis) y un bajo grado de inflamacion crénica que acelera la
aterosclerosis, es decir, el depdsito de placas de ateromas en los vasos, lo que
dificulta el flujo de sangre a los tejidos. Cuando este proceso ocurre en las
arterias coronarias que irrigan al corazon se produce la cardiopatia isquémica,
un estado en que disminuye el riego de sangre al propio corazdn y produce la
necrosis 0 muerte de las células cardiacas por falta de oxigeno y nutrientes,
cuyos eventos mas graves son la muerte subita y el infarto del miocardio
agudo, ademas de la angina de pecho, patologias que se observan con mas
frecuencia en las personas con obesidad. La trombosis puede ocurrir en
alguna de las arterias que irrigan al cerebro y producir un infarto cerebral por
un mecanismo similar. Otro factor de riesgo de cardiopatia, comun en obesos,
es la disminucion de los niveles de lipoproteinas de alta densidad (HDL),
debido al efecto de la proteina transferidora de ésteres de colesterol sobre
estas particulas, que favorece su eliminacion del arbol circulatorio y su

reduccidn en la sangre. La principal funcién de las HDL es eliminar el exceso
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de colesterol de los tejidos y de los vasos sanguineos para su excrecion por la
bilis, por lo que tienen una funcién protectora. 4243

Neoplasias, Los principales tipos de canceres relacionados con la obesidad
son: mama, Utero, cérvix, prostata, rifidn, colon, esofago, estdbmago, pancreas
e higado. La International Agency for Research on Cancer (IARC) encontrd
una correlacion entre el sobrepeso, la obesidad y muchos canceres.'?

El tejido adiposo es un activo drgano endocrino y metabdlico que influye
sobre la fisiologia de otros érganos. En respuesta a sefales de otros 6rganos,
el tejido adiposo aumenta o disminuye la liberacion de AGL para proporcionar
energia a los tejidos. El sindrome de RI, frecuente en personas con sobrepeso
y obesidad, puede contribuir a la formacién de tumores, aunque se
comprenden poco los mecanismos bioldgicos especificos. 44

Enfermedades del higado, Las principales afectaciones del higado
relacionadas con la obesidad son la esteatosis hepatica no alcohdlica (higado
graso), esteatohepatitis y la cirrosis hepatica. La grasa anormal acumulada en
exceso libera una gran cantidad de acidos grasos a la sangre. La llegada
masiva de estos acidos por la vena porta al higado, incrementa la sintesis de
TG en este drgano y su almacenamiento en exceso, con la aparicién del
higado graso, tan frecuente en personas obesas. El incremento de la grasa
hepatica favorece la inflamacion vy fibrosis del 6rgano, con la aparicién de
cirrosis. La cirrosis hepatica es una enfermedad crénica donde se altera la
estructura del o6rgano, caracterizada por una insuficiencia hepatica e
hipertensién portal (un aumento de presiéon en uno o mas puntos de la
circulacion hepatoportal) con graves complicaciones como las hemorragias
digestivas, la ascitis (liquido en la cavidad abdominal) y edemas (liquido entre
las células), que disminuye la calidad y expectativa de vida. 4°

Trastornos ginecolodgicos, las alteraciones ginecoldgicas relacionadas con
mayor frecuencia con la obesidad son las anormalidades menstruales,
infertilidad y sindrome de ovario poliquistico. El sindrome de ovario poliquistico
(PCOS) es el trastorno endocrino mas frecuente en mujeres en edad
reproductiva. Se mantiene como la causa mas frecuente de infertilidad, y
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afecta entre el cuatro y el ocho por ciento de las mujeres premenopausicas y
hasta el 28 por ciento de las féminas obesas o con sobrepeso antes de la
menopausia.La obesidad se relaciona con un incremento del riesgo de PCOS,
de acuerdo con los resultados de un estudio multicéntrico. Se conoce que la
obesidad influye en la expresién fenotipica del PCOS y puede estar implicada
en al patofisiologia del hiperandrogenismo (incremento de hormonas sexuales
masculinas o andrégenos en mujeres) y la anovolucién crénica (en la que no
se liberan 6vulos, por eso la mujer no puede tener embarazos). Una modesta
pérdida de peso mejora el desenlace reproductivo, endocrino y metabdlico de
estas mujeres. Estas mujeres también presentan un incremento de la Rl en
dependencia del fenotipo de PCOS y el grado de obesidad de las pacientes.*6

Efectos psicoldgicos, puesto a que vivimos en una sociedad estética puede
desencadenar baja autoestima, inseguridad y miedo al rechazo, dificultad para
relacionarse, acoso escolar o por companeros de trabajo, depresion, efectos

fisicos.46

V. 2.9. Métodos de evaluacion nutricional
La evaluacidn del estado nutricional del paciente para establecer en que
rango se encuentra se puede realizar con numerosas herramientas, en primer
podemos encontrar la IMC, que es un indice estadistico que usa el peso de la
persona y su altura dandonos un estimado del por ciento de grasa corporal
del paciente en hombres y mujeres de cualquier edad. Se calcula tomando el
peso de la persona en kilogramos, dividido de la altura elevado al cuadrado
(BMI = weight (in kg)/ height*2 (in m?2). Este indice ya mencionado
anteriormente nos dira si la persona es normopeso, sobrepeso, obeso y sus
diferentes grados de obesidad. 47
Para evaluar el estado nutricional también se usa el indice cintura cadera, la
relacion que resulta de dividir el perimetro de la cintura de una persona por el
perimetro de su cadera, ambos valores en centimetros (cm). El indice se
obtiene midiendo el perimetro de la cintura a la altura de la ultima costilla
flotante(aproximadamente dos dedos por encima del ombligo), y el perimetro
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maximo de la cadera, a nivel de los gluteos. Es un método indirecto que sirve

para determinar la distribucién de la grasa abdominal. 4

V. 2.10. Correlacion entre ICC e IAM

En diversos estudios, se hablo acerca de la utilidad del ICC como predictor
de enfermedades cardiovasculares concluyendo que un ICC elevado estaba
relacionado directamente con la aparicion de enfermedades metabdlicas y a
su vez la aparicion de enfermedades cardiovasculares entre las que se
destaco en primera instancia el infarto agudo del miocardio como resultado de

estas afecciones metabdlicas.”

IV. 2. 11. Correlacion entre IMC e IAM

En otro estudio publicado llevaron a cabo una correlacidon entre el indice de
masa corporal y el riesgo que presentaban los pacientes de padecer un
sindrome coronario agudo resultando en conclusion que existia una relacion
directamente proporcional del indice presentado con la aparicidon de sindrome

coronario agudo.'?
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a cabo el método circunferencia braquial/altura rodilla para la estimacién del
peso.
VI.8. Tabulacién

Los datos obtenidos fueron tabulados a través del programa

computarizado Excell.

VI.9. Analisis

Las informaciones obtenidas se analizaron en frecuencia simple.

VI1.10. Aspectos éticos

El presente estudio se ejecutd con apego a las normativas éticas
internacionales, incluimos los aspectos relevantes de la Declaracion de
Helsinki #°Y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS).>° El protocolo del estudio y los instrumentos
disefiados para el mismo fueron sometidos a la revision de la coordinacion de
la Unidad de Investigacion de la Universidad, asi como al Comité de
Investigacion de Gestion del Conocimiento del Centro de Diagndstico Medicina
Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT) ademas del Hospital Doctor Salvador
Bienvenido Gautier, cuya aprobacién era el requisito para el inicio del proceso
de recopilacion y verificacion de datos.

El estudio implico el manejo de datos identificatorios. Los mismos se
manejaron con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas
con esta informacién y protegidas por una clave asignada y manejada
Unicamente por los investigadores.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el
estricto apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida
en los expedientes clinicos fue protegida en todo momento, manejandose los
datos que potencialmente puedan identificar a cada persona de manera
desvinculada del resto de la informacién proporcionada contenida en el

instrumento.
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Finalmente, toda informacién incluida en el texto de la presente tesis,

tomada en otras autores, se justificd por su llamada correspondiente.
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IX. DISCUSION

Una vez obtenidos los resultados de nuestra investigacion determinamos
que un 10.4 por ciento de los pacientes que tuvieron un infarto agudo de
miocardio fallecieron. Respecto al grupo de pacientes con mayores
fallecimientos, encontramos los pacientes con un ICC elevado siendo un 66.7
porciento mientras que, por otro lado, vemos también la mortalidad de los
sobrepesos frente a los normopesos segun el IMC siendo un 58.3 y 41.7
porciento respectivamente, esto nos hace pensar que el ICC es mejor
marcador prondstico debido a que los pacientes con este ICC elevado tienen
mayor mortalidad. En nuestra revision destacamos como el sedentarismo fue
la variable mas determinante a la hora de la mortalidad siendo esta de un 83.3
porciento, seguido del habito tabaquico el cual nos mostrd una mortalidad de
un 58.3 porciento. Ademas, cabe destacar que el grupo de edad que mas
mortalidad tuvo fue el de 69 a 79 afos siendo este del 50 porciento.

En 2018 se publicdé un estudio realizado por Andrew Elagizi, Sergey
Kachur, Carl J Lavie, Salvatore Carbone, Ambarish Pandey, Francisco B
Ortega, Richard V Milani donde la mortalidad en los primeros 30 dias fue de
un 11 porciento, el tiempo promedio de seguimiento de nuestros pacientes fue
de 8 dias, dentro de este periodo de tiempo observamos que el dato que
coincidio con los resultados arrojados por nuestro estudio donde la mortalidad
de los pacientes estudiados fue de un 10.4 porciento.®

En el 2021 se llevd a cabo un estudio hecho por Oskar Angeras, Per
Albertsson, donde se observé como el grupo de edad mas afectado fue el de
60 a 70 afos mientras que en nuestro estudio fue de 69 a 79, este estudio
coincidié con nuestros resultados donde la mayoria de pacientes fallecidos
presentaban habito tabaquico. ’

En una publicacion realizada avalada por la Universidad de Yale evidencian
que asi como se ha descrito una paradoja de la obesidad en pacientes con
falla cardiaca, decidieron identificar si el mismo efecto se veia en aquellos
pacientes que padecieron de un IAM viendo como los pacientes desnutridos
eran los de peor prondstico de todos y que a medida que el paciente entrara
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presentaban un ICC elevado. Hubo una clara incidencia en la mortalidad y la
presencia de habito tabaquico, por otro lado, lo mas remarcable fue la
presencia de sedentarismo en el 83.3 porciento de los pacientes fallecidos. La
enfermedad de base que presentd mas mortalidad fue la hipertension, siendo
esta presente en 11 de los 12 pacientes estudiados.

Lo ideal seria la disminucion del peso corporal en pacientes que se
encuentran fuera de los valores consideradores como normales en los indices
mencionados y asi evitar el posible infarto y por lo tanto el posible fallecimiento
en el HBSG y CEDIMAT.
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VIII. CONCLUSIONES
El 10.4 por ciento de los pacientes estudiados fallecio.

2. EI 58.3 por ciento de los pacientes presentaban un IMC por encima del
recomendado y el 66.7 por ciento un ICC considerado de riesgo.

3. Del total de 115 pacientes, 31 eran normopesos, de los cuales
fallecieron 4, correspondiendo al 1.7 por ciento total, 70 eran
sobrepesos de los cuales fallecieron 7 siendo 58.3 sobrepesos. De los
77 pacientes con riesgo cardiovascular, fallecieron 8 correspondiente al
66.7 porciento y de los 38 que no tenian riesgo, fallecieron 4 siendo el
33.3 porciento.

4. Un 8.3 por ciento de los pacientes menores de 57 afos fallecid, un 33.3
por ciento en el intervalo de 58-69, un 50 por ciento de 70 a 70 y por
ultimo un 8.3 por ciento de los 80 a 89.

5. De los cinco pacientes normopesos, tres eran masculinos y dos
femeninos, de los siete que presentaban sobrepeso, siete fueron
masculinos. En siete los pacientes con riesgo cardiovascular, siete eran
masculinos y uno femenino, de los cuatro que no presentaban riesgo,
tres eran masculinos y uno femenino.

6. La procedencia de los cinco hormopesos eran tres de origen urbano y
dos rurales, de los sobrepesos, cinco eran urbanos y dos rurales. Los
gque presentaban riesgo cardiovascular siete eran de origen urbano y
uno de origen rural, de los que no tenian riesgo, tres eran urbanos y uno
rural.

7. Sobre la presencia de antecedentes de |AM, de los seis hormopesos 4
no tenian y dos si al igual que los sobrepesos. Con los pacientes con
riesgo, de los ocho tres tenian y cinco no, por otro lado, de los no que
no tenian riesgo, uno si tenia y los tres restantes no.

8. En la relacién entre presencia de antecedentes familiares de IAM y la
mortalidad, de los cinco normemos, dos tenian antecedentes y tres no,

de los siete sobrepesos, los siete tenian antecedentes. Con los
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pacientes con riesgo, de los ocho totales, siete tenian y uno no,
entonces, de los que no tenian riesgo, dos tenian y los otros dos no.

Entre los antecedentes familiares de sobrepeso u obesidad, de los cinco
normopesos, dos tenian y tres no. Con los sobrepesos, cinco tenian y
dos no. Sobre los que tenian riesgo cuatro los presentaban y los otros
cuatro restantes no, de los que no tenian riesgo, tres si tenian y el

restante no.

10.Con la presencia de habitos toxicos y la mortalidad, de los cinco

11.

normopesos, tres tenian habito tabaquico y dos, habito alcohdlico.
Dentro de los sobrepesos, cuatro fumaban y cuatro tomaban alcohol.
De los pacientes con riesgo, cuatro fumaban y tres tomaban alcohol,
entonces, de los que no tenian riesgo, tres fumaban y cuatro hacian uso
del alcohol.

De los pacientes con presencia de diabetes, dentro del grupo de
normopesos, uno presentaba y los cuatro restantes no, de los siete con
sobrepeso, seis tenian y uno no. Sobre los que tenian riesgo, cuatro
presentaban y los cuatro restantes no. De los que no tenian riesgo, tres

tenian y uno no.

12.Respecto a la presencia de hipertension en el grupo de fallecidos, de

los normemos 4 eran hipertensos y uno no, por otro lado, de los
sobrepesos, seis la presentaban y uno no. Con los pacientes con riesgo,
ocho presentaron hipertension y de los que no tenian riesgo, tres tenian

hipertension y el uno restante no.

13.De la correlacidn entre la actividad fisica y la mortalidad, de los cinco

normopesos, tres presentaban no realizaban actividad fisica mientras
gue dos si la presentaban de manera leve. De los sobrepesos los siete
ninguno realizaba actividad fisica. En el grupo de los que presentaban
riesgo cardiovascular, seis no realizan actividad y los dos restantes si
pero de manera leve, por otro lado, del grupo que no presentaba riesgo,

cuatro de los cuatro no realizaban actividad fisica.
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IX. RECOMENDACIONES

1. Orientar a la poblacidén para mantener un peso saludable

2. Recomendar la implementacion de un estilo ed vida saludable tal como
la realizacion de actividad fisica, ademas de la implementacion de una
dieta saludable.

3. Advertir a la poblacion general de manera mas exhaustiva el dafio por
el uso de tabaco, alcohol y otras sustancias, sean ilicitas o no.

4. Invitar al uso de tanto el IMC como ICC para establecer riesgo
cardiovascular del paciente

5. Promover con elpersonal de salud acerca de un seguimiento mas
exhaustivo a los pacientes normopesos que han sufrido un IAM debido

a su riesgo de fallecimiento
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XI.2. Instrumento de recoleccion de datos
CORRELACION ENTRE INDICE DE MASA CORPORAL E iINDICE
CINTURA-CADERAY MORTALIDAD TRAS INFARTO AGUDO DEL
MIOCARDIO EN CENTRO DE DIAGNOSTICO DE MEDICINA AVANZADA Y
TELEMEDICINA (CEDIMAT) Y HOSPITAL SALVADOR BIENVENIDO
GAUTIER

|. Datos generales:
.1.Edad__ afios

[.2.Sexo

Masculino _ Femenino_
|.3.Residencia

Rural_ Urbano_

|.4. Antecedentes personales de IAM
Si_ No_

|.5. Antecedentes familiares de IAM
Si_ No_

|.6. Antecedentes familiares de sobrepeso y/o obesidad
Si_ No_

|.8.Fumador

Si_ No_

1.9. Alcohol

Si_ No_

1.10. Actividad fisica

No realiza_ Leve Modera_ Alta intensidad_
1.11. Diabético

Tipo | Tipoll_ No_

[.12. Hipertensidn arterial

Si_ No_
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Il. Medidas antropométricas:

II.1. Peso___ kg

[1.2. Talla__ cm

11.3. IMC___ kg/m?

Il.4. Estado nutricional

Desnutrido_  Normopeso_  Sobrepeso_  Obesidad
Obesidad morbida_

I1.5. Perimetro de cintura____ cm

II.6. Perimetro de cadera____ cm

I.7.1CC___cm

Obesidad

82



X1.3. Consentimiento informado

Titulo de la investigacioén:

“CORRELACION ENTRE INDICE DE MASA CORPORAL E INDICE
CINTURA-CADERA Y MORTALIDAD TRAS INFARTO AGUDO DEL
MIOCARDIO EN CENTRO DE DIAGNOSTICO DE MEDICINA AVANZADA Y
TELEMEDICINA (CEDIMAT) Y HOSPITAL SALVADOR BIENVENIDO
GAUTIER AGOSTO 2021 — ENERO 2022~

Objetivo de la investigacion: Determinar la asociacion entre indice de masa
corporal e indice cintura cadera y la mortalidad tras infarto agudo al
miocardio.

Riesgos: No existe ningun riesgo en su participacion en esta investigacion.
Costo: Esta investigacion no tendra ningun costo para usted.

Confidencialidad: La informacién obtenida en este estudio se mantendra en
privado. Si existe alguna publicacién como resultado de este estudio, el
paciente no serd identificado por su hombre, ni ninguno de sus datos
personales.

Voluntariedad: La participacion en este estudio es voluntaria y puede
retirarse en el momento que lo desee.

Derechos de los participantes: a usted se le dara la oportunidad de
preguntar acerca de este estudio y de su participacién antes de firmar este
documento. Tiene derecho a que sus preguntas sean respondidas a su
completa satisfaccion.

Yo, , portador de la
célula de identidad , he leido y
comprendido este informe de consentimiento, por lo que acepto de manera
voluntaria mi participacién en el estudio.

Responsables del estudio:
Alfredo Araujo Rodriguez, César Estrella Espaillat, Rubén Dario Pimentel, Dr.
Segundo Sdcrates Bello Ortiz.

FIRMA DEL PARTICIPANTE
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Xl.4. Costos y recursos

VIII.3.1. Humanos

¢ 1 sustentante

e 2 asesores (metodolégico y clinico)

e Personas que participaron en el estudio

e Personal medico calificado en ndmero de cuatro

VIII.3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 1 resmas 80.00 240.00
Boligrafos 2 unidades 20.00 40.00
Computador Hardware:
Apple MacBook Air 2020 256gb; | 1 unidad 58,000.00 | 58,000.00
Ipad Pro 11” 2nd generation 128gb 1 unidad 46,000.00 | 46,000.00
Impresora HP DeskJet | 1 unidad 2,000.00 2,000.00
Advantage 3545
Magic Mouse 1 unidad 4,600.00 4,600.00
Logitech slimfolio 1 unidad 4,000.00 4,000.00
Apple Pen 1 unidad 5,000.00 5,000.00
Software:
Sistema Operativo OS 14
VIII3.3. Informacion
Adgquisicion de libros 1 unidad 750.00 750.00
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VII.3.4. Econémicos*

Papeleria (copias ) 1200 copias 0.50 600.00
Encuadernacion 12 informes 80.00 960.00
Alimentacién 3,500.00
Transporte 12,000.00
Inscripcidén al curso 2,000.00

Inscripcién de anteproyecto

Inscripcidn de la tesis

Subtotal 139,690.00
Imprevistos 10% 13,960.00
Total $153,659,00

Los costos totales de la investigacién fueron cubiertos por el sustentante.
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