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TITULO

“Caracteristicas de concurrentes a grupo de ayuda mutua “Volver a empezar” y riesgo
cardiovascular global.”

INTRODUCCION

La obesidad es la alteracion metabdlica més frecuente de los seres humanos; puede definirse
como una enfermedad cronica caracterizada por un exceso de tejido adiposo acumulado en
sus reservorios, debido a un desequilibrio de la homeostasis caldrica donde la ingegtion

excede el gasto energético. (1)

De acuerdo con las guias del Nationa Heart, Lung and Blood Ingtitute NHLBI, la
valoracion del estado de riesgo, producido por la obesidad, esta basado en €l indice de masa
corpora (IMC) del paciente. (2)

Se han identificado diversos factores que interactian en la génesis de la obesidad:
genéticos, ambientales, psicosociales, ertre otros. Lo cierto es que se trata de una

enfermedad que no distingue género, raza, edad, estado socioecondmico ni cultural. (3)

Es uno de los principales problemas de saud publica a nivel mundia, siendo en la
actualidad, consideradala pandemiadel siglo XXI. (4)

Es una enfermedad crénica multifactorial, reconocida como el principal factor de riesgo
para e desarrollo de muiltiples enfermedades no transmisibles tales como diabetes,
resistencia a la insulina, hipertension arteria, didipidemias, entre otras las cuaes se
incluyen dentro del llamado riesgo cardiovascular global, congtituyendo este ultimo la
principal causa de muerte de la poblacién adultaa nivel mundial.(5)

El trabgjo interdisciplinario, y cooperativo entre diferentes grupos sociales, académicos y
comunitarios parece ser un camino apto para comenzar atrabajar la problematicay aportar,
desde diferentes miradas posibles soluciones.

Dentro de la universidad, y en la Carrera de Medicina, las lineas de extensién nos convocan
a un trabgjo desde el aula hacia la Comunidad, es por eso que decidi realizar este trabajo

dentro del Programa “Obesidad, una respuesta para una esperanza’, que llevamos adelante
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desde e segundo cuatrimestre con Problematica del Mundo Actua y los otros espacios de
laPréctica Final Obligatoria con la Asociacion, Volver a Empezar.

Volver a Empezar es una Asociacion sin fines de lucro, con personeria Juridica, y 20 afios
de trayectoria, que se dedica a trabgjar desde la contencién y ayuda mutua, con personas
obesas, algunas de ellas en riesgo de vida.

Volver a empezar esta conformado en su conduccion por 1o que ellos llaman, “Veteranos’,
personas obesas que tras su padecimiento lograron recuperarse, y que con su voluntad y
experiencias, tratan de ayudar a otros que padecen de la enfermedad pero con controles
clinicos basicos para el seguimiento de los concurrentes, y su problematica de salud.
Realizan encuentros gque logran de modo real orientar y asistir a las personas que no saben
qué hacer para afrontar su padecimiento, pero necesitan sistematizar esos controles, y lo
mas importante, alin no han logrado caracterizar e grupo de concurrentes en su perfil de

obesidad y llevar registros clinicos que sustenten € mismo.

Cuando se acercaron a la Carrera para buscar ayuda en cuanto a lograr un mayor apoyo.
Surgié € Proyecto “Obesidad, una respuesta para una Esperanza de vida’. Se nos capacitd
y estamos concurriendo a grupo, y a sus reuniones. De ellas surgio esta inquietud que
ofreci como aporte desde mi formacion. Esta investigacion tendra como finalidad,
caracterizar a los concurrentes del grupo “Volver a Empezar”, a través del disefio de un
instrumento para sistematizar sus datos, perfil clinico y calcular € riesgo cardiovascular
global con el cual coexisten Los episodios cardiovasculares agudos se producen de forma
repentina y conducen a menudo a la muerte antes de que pueda dispensarse la atencién
médica requerida. La utilidad clinica de conocer €l riesgo cardiovascular globa se basa en

tres aspectos principales.

Identificar los individuos de mayor riesgo que requieren una intervencion
preventiva mas temprana'y enérgica.
Motivar alos pacientes a que sigan las medidas terapéuticas recomendadas.

Ajustar laintensidad del tratamiento al riesgo global del individuo.
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El objetivo a futuro es disefiar estrategias preventivas actuando sobre los factores de riesgo
cardiovasculares, reduciendo asi las elevadas pérdidas humanas prematuras, sociaes y

econdémicas que se producen.

A su vez a partir de la caracterizacion de los concurrentes, se aportaran datos necesarios
para € grupo, los cuales podran ser Utiles para sistematizar la informacién de los
concurrentes en sus fichas de controles, las cuales se veran enriquecidas con € nuevo

instrumento disefiado y para un mejor seguimiento de los mismos.

M ARCO TEORICO

Historia dela obesidad

El ser humano durante € tiempo de su existencia en la tierra vivi6 como cazador,
recolector y debid resistir los frecuentes periodos de carencia de alimentos Este hecho
produjo, a través de un proceso de seleccion, la supervivencia de los mas aptos para
enfrentar a medio natural que los rodeaba y 1os competidores de otras especies, tenian un
gran gasto energético diario, por eso eran hombres delgados y musculosos sin embargo la

expectativa de vida era muy corta.

Durante la etapa de aimentacion, e hombre prehistérico dependia basicamente de la
recoleccion de plantas, tubérculos y otros vegetales, asi como de la ingestion de insectos, y

animales pequefios, por lo cual eraimposible mantener una dieta equilibrada.

En las grutas donde los cavernicolas del paleolitico se juntaban para protegerse de los frios
invernales, lamujer era como una madre tierra, ella guardaba el sobrante de la cosechayde
la caza, disponia de todos los bienes los cuales consumia para estar fuerte durante el

embarazo y la lactancia. En estos tiempos el excesivo tejido adiposo se veia de cierta forma

como una sefid divinade salud y de longevidad, como una necesidad de supervivencia

La Unica constatacion que se tienen de la existencia de obesidad en tiempos prehistéricos
proviene de estatuas de la edad de piedra representando la figura femenina con exceso de
volumen en sus formas. La més conocida es la Venus de Willendorf. La mujer obesa era

una imagen que simbolizaba la esperanza de supervivencia para la especie, una pequefia
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estatua de la edad de piedra que tiene una antigliedad aproximada de 25.000 afios y que esta
expuesta en e museo de Historia Natural de Viena. (6)

Hipdcrates, padre de la medicina, reconocié por primera vez a la obesidad como un
problema de salud, y que la muerte slibita era mas comuan entre personas obesas. (4)

A través de la historia, con € proceso de nuevas conquistas, diversas culturas, sociedades,
surgieron nuevas formas de vida, € desarrollo de diversas actividades, tales como la
agricultura, y finamente con la llegada de laRevolucion Industrial, la obesidad se
convierte en la primera de las "enfermedades de la civilizacion”, hasta la actualidad que se

describe como la pandemia del siglo XXI.

La obesidad como pandemia.
La Organizacibn Mundia de la Salud (OMS) proyecta que para 2015 haya

aproximadamente 2.300 millones de adultos con sobrepeso y méas de 700 millones serén
obesos.

En 2005 los datos de la OM S mostraban:
Aproximadamente 1.600 millones de adultos (de 15 afios y mayores) con sobrepeso
y que por lo menos 400 millones de adultos eran obesos.
Por o menos 20 millones de rfios menores de 5 afios tenian sobrepeso en todo €l
mundo.
En los Estados Unidos, la obesidad entre los adultos aumento de 15.3% en 1995 a
23.9% en 2005.
En 2008 un informe del Journal of the American Medical Association (JAMA) muestra que
en términos generales en e periodo 2003- 2006:
11,3 % de los nifios y adolescentes entre 2-19 afios estaban en el percentilo 97 para
la edad o por encima en las gréficas de crecimiento del afio 2000 para el indice de
masa corpora (IMC) considerado obesidad extrema.
16,3% estaba en el percentilo 95 o por encima (obesos)
31,9% estaba en €l percentilo 85 o por encima (sobrepeso)
L as estimaciones de prevaencia variaban segun laedad y € grupo étnico.
Hoy, el IMC medio ha aumentado y la mayoria de los individuos obesos se han
vuelto mucho mas obesos.(7)

Martin Coseano Pagina 6



Universidad Abierta Interamericana

Cuantificacion de obesidad.

El indice de masa corporal (IMC) es una medida de asociacion entre €l peso y la talladeun
individuo. Ideado por €l estadistico belgal. A. J. Quetelet, por lo que también se conoce
como indice de Quetelet.

Se calcula seguin la expresién matemética:

peso(ky)
estatura? [m.?)

ITMC =
LaOrganizacién Mundial de la Salud (OMYS) clasificala obesidad segin el IMC, el cual es
utilizado para definir y clasificar la obesidad y guarda una buena correlacién con las
medidas exactas de la grasa subcutdnea y corpora total gustadas a la estatura. Un IMC
deseable o0 saludable esta entre 18,5 y 24,9 kg/m2; el sobrepeso entre 25y 29,9 kg/m2, y la
obesidad por encima de 30 kg/m2. Ademés, la obesidad se subdivide en clase | (de 30,0 a
34,9 kg/m2), clase Il (de 35,0 a 39,9 kg/m2) y clase 111 (por encima de 40 kg/m2). (8)

Peso bajo IMC <18,5
Peso saludable IMC 18,5-24,9
Sobrepeso IMC 25,0-29,9
Obesidad clase | IMC 30,0-34,9
Obesidad clase I1 IMC 35,0-39,9
Obesidad clase 111 IMC =40
(obesidad extrema)

Existe una relacion entre e indice de masa corpora y la *morbimortalidad cardiovascular.
Un estudio efectuado por ACS (American Cancer Society) se demuestra que a cada
incremento de 1 en e indice de masa corporal corresponde a un aumento de 1.1 del riesgo
relativo de muerte cardiovascular en hombres de 30 a 44 aios de edad, y 1.3 entre los de 65

y 74 afios.

*Morbilidad y Mortalidad
Morbilidad: Proporcion de personas que enferman en un lugar durante un periodo de

tiempo determinado en relacién con la poblacién total de ese lugar.
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Mortalidad: NUmero proporciona de defunciones en poblacion o tiempo determinados. Se
mide en relacion con € total de una poblacion, mediante el indice de mortalidad, que indica

el nimero de defunciones registradas en un afio por cada 1 000 habitantes.

Factor es asociados a obesidad.

Genética:La leptina es una de las adipocinas sintetizada y secretada casi exclusivamente
por € tegjido adiposo y la cantidad liberada es directamente proporcional ala masa del
tgjido adiposo.

La leptina es un péptido que circula en la sangre y actlia en el sistema nervioso central,
regulando parte de la conducta aimenticia'y €l balance de la energia. Es secretada como
respuesta ala alimentacion para suprimir €l apetito através de una accion hipotalamica.

En modelos animales se ha observado que cuando se tiene una dieta alta en grasa se
presenta hiperleptinemia, generando una obstruccion funciona de la hormona que recibe el
nombre de bloqueo leptinérgico, que culmina en resistencia a la leptina, mayor consumo de
alimento y desarrollo de obesidad.

La obesidad en los humanos presenta un fendmeno similar a descrito, ya que se produce un
estado patol 6gico conocido como resistencia a la leptina, donde se pierde cierta sensibilidad
a las funciones gjercidas por la misma, agravando € padecimiento de la obesidad y

aumentando el riesgo para presentar otras enfermedades metabolicas.

Factor ambiental: EI ambiente incluye estilo de vida, cambio la cultura dietética (dietarica

en calorias; comida rgpida) actividad fisica disminuida, vida sedentaria  (incremento de
horas de estar expuesto a TV, mango de computadoras, urbanizacion de las ciudades,
mejores condiciones de transporte) los cuaes interaccionan en forma reciproca con la

susceptibilidad genética en € desarrollo de la obesidad.

Factores Psiocolégicos.Los factores psicolégicos también pueden influenciar e hébito

alimenticio, un gran porcentaje de la poblacion come en respuesta a emociones negativas

como; tristeza, aburrimiento, depresion, enojo, discriminacion. (9)
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Fisiopatogenia de la obesidad.

Sea cual sea la etiologia de la obesidad, €l camino para su desarrollo es € mismo, un
aumento de la ingestién y/o una disminucion del gasto energético.

En la medida en que se acumulan lipidos en e adiposito, este se hipertrofia y en €

momento en que la célula ha alcanzado su tamafio maximo, se forman nuevos adipositos a
partir de los preadipocitos o células adiposas precursoras, y se establece la hiperplasia. El
paciente muy obeso que desarrolla hiperplasia y comienza a adelgazar, disminuira el
tamafio de los adipositos, pero no su nimero.

Por otra parte, se sabe que la distribucion de los adipositos y su capacidad de
diferenciacion, esta condicionada genéticamente, por eso, mientras mayor sea la fuerza
genética para la obesidad, mayor sera la probabilidad de que este proceso se desarrolle con
el menor esfuerzo y la mayor rapidez.

Tomando en cuenta la ley de la termoenergética, € paciente obeso debe comer méas para
mantener su peso, porque ademés de que su gasto energético es mayor porque el tejido
magro también se incrementa con la obesidad, la actividad adrenérgica esta estimulada por
via de la leptina, y este aspecto parece ser importante en el mantenimiento de la
obesidad.(10)

Factor deriesgo cardiovascular global.
L os factores de riesgo sonaguellos signos biol 6gicos o habitos adquiridos que se presentan
con mayor frecuencia en los pacientes con una enfermedad concreta.

L as caracteristicas principaes de un factor de riesgo son:

Relacion independiente y cuantitativa con la enfermedad

Existencia de un mecanismo causal que expligue la asociacion

La eliminacion o reduccion del factor resulta en una regresion del proceso y de sus

consecuencias clinicas.
El riesgo cardiovascular globa es la probabilidad de padecer unepisodio cardiovascular
isquémico, mortal 0 no, en un determinado periodo, generamente 5 o 10 afios. Como
episodio cardiovascular se entiende la coronariopatia, la enfermedad cerebrovascular y la
arteriopatia periférica de origen isquémico. (11)
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Losprincipales factores de riesgocardiovasculares: tienen un poder predictivo

independiente. Estos factores podrian por si mismos desencadenar una enfermedad
cardiovascular si no se trataran durante un largo periodo, se destacan: (32)

Sexo.

Edad.

Tabaquismo.

Diabetes.

Didipidemias.

Presion Arterid

Factores de riesgos cardiovasculares predisponentes: son los que potencian los factores

independientes. (32)

Obesidad.La Amnerican Heart Association (AHA) los considera como
Sedentarismo.
Alcohoal.

factores de riesgo principales.

Herencia.
Estrés.
Nivel socioecondmico

Factores psicosociaes.

Los resultados més importantes de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo

cardiovasculares, por € ministerio de salud, realizada en el afio 2006 incluyen:

v Actividad Fisica: El 46.2% de la poblacion realizo un nivel bajo de actividad fisica
4 Peso corporal: El 49.1% de la poblacion presentd exceso de peso (34.5% sobrepeso
y 14.6% obesidad).

v Presion arterial: El 78.7% de la poblacion se controld la presién arterial en los
ultimos dos afios. De estos, € 34.7% presentd presion arterial elevada en a menos una

consulta.
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v Colesterol: El 56.8% de la poblacion mayor de 20 afios refirid haberse medido
algunavez € colesterol. El 27.9% de la poblacién manifestd tener colesterol elevado.

v Diabetes: El 69.3% de la poblacion se control6 la glucemia. La prevaencia de
diabetes fue de 11.9%.

v Alcohol: El consumo regular de riesgo fue de 9.6%. El consumo episodico excesivo
(de fin de semana) fue de 10.1%, y fue méas elevado en hombres jévenes.

v Tabaco: La prevalencia de tabaquismo es de 33.4% (18 a 64 anos). El 56.4% de de
la poblacidn estd expuesta en forma habitual al humo ambiental de tabaco. El 7.2% de los

fumadores esta dispuesto a dgjar de fumar antes de un mes.
Edad y Sexo.

En general, laincidencia de enfermedad cardiovascular aumenta a partir de los 45 afios en
hombres y 55 afios en mujeres cuyo riesgo de sufrir un atague a corazén es menor con €l
avance de la edad a diferencia del hombre. La diferencia es menor cuando las mujeres
comienzan la menopausia, porque las investigaciones demuestran que el estrégeno, una de
las hormonas femeninas, ayuda a proteger a las mujeres de las enfermedades del corazon ya
que disminuyen el LDL y aumentan el HDL. Pero después de los 65 afios de edad, €l riesgo
cardiovascular es aproximadamente igual en hombres y mujeres cuando los atros factores

de riesgo son similares.

Con laedad, la actividad del corazdn tiende a deteriorarse. Puede aumentar el grosor de las
paredes del corazon, las arterias pueden endurecerse y perder su flexibilidad y, cuando esto
sucede, €l corazén no puede bombear la sangre tan eficientemente como antes a los

musculos del cuerpo. (12)

Tabaquismo.

En € mundo fuman arededor de 1.143 millones de personas mayores de 15 afios, o que
supone e 29% de la poblacion en ese rango de edad (un 47% en varones y un 12% en
mujeres). El tabaquismo también origina mortalidad y morbilidad en los fumadores
pasivos, es decir, en aquellas personas expuestas de forma involuntaria a humo del tabaco
en los hogares 0 en los lugares publicos fundamentalmente (29)
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El tabaco es la adiccion mas extendida en € mundo y se estima que fue la causa de 4,9
millones de muertes enel afio 2000. Las proyecciones del nimero de muertes para € afio
2030 relacionadas con el tabaco son superiores a los 10 millones de personas. Cada afio en
Argentina, mueren mas 40.000 personas por enfermedades relacionadas con el tabaco. Esto
representa el 16 % del total de las muertes de personas mayores de 35 afios. Cada afo en
Argentina, mueren méas 40.000 personas por enfermedades relacionadas con el tabaco. Esto
representa €l 16 % del total de las muertes de personas mayores de 35 afios. El estudio de
Framingham establecid que por cada 10 cigarrillos consumidos diarios se producia un
incremento del 18% en la mortalidad masculinay del 31% en las mujeres.

Seguin la OMS un fumador es una persona que ha fumado diariamente durante € dltimo
mes cualquier cantidad de cigarrillos, incluso uno. Ex fumador se considera a aguella

persona que no ha fumado en los Ultimos 6 a 12 meses.(30)

El Informe del Surgeon Genera presentd datos definitivos obtenidos en estudios
observacionales de seguimiento y de casos y controles que indicaban que e tabagquismo
aumentaba la mortalidad cardiovascular en un 50% y elevaba a aproximadamente a doble

laincidencia de enfermedad cardiovascular. (20)

Fisiopatol ogia cardiovascular del tabaquismo.

En e humo del tabaco hay mas de 4.000 sustancias, muchas de ellas téxicas o con efecto
carcinogénico. Con la aspiracion del cigarrillo, la temperatura de combustion [lega a unos
900 °C y se generala corriente principal del humo que contiene numerosas sustancias

vaporizadas junto con particulas mayores 'y radicales libres.

El mondxido de carbono constituye arededor del 5% del humo del tabaco y forma
carboxihemogloblina, que disminuye la capacidad transportadora de oxigeno y € umbral de
isquemia de los tegjidos. Por otro lado, la nicotina produce la liberacion de noradrenalina y
un aumento de la adrenalina, con un incremento de la presion arteria y de las resistencias

periféricas. (21)
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El tabaco inhalado altera la funcion endotelial, disminuye € flujo coronario y desencadena
vasospasmo aronario con reducciones de la luz de los vasos coronarios de hasta el 40%.
Se ha observado la presencia de espasmo arterial coronario después de fumar solo un

cigarrillo, sobre todo en los vasos afectados por aterosclerosis. También se produce una
disminucién de la distensibilidad vascular, que se traduce en un aumento de larigidez de la
pared arteria que favorece la rotura 'y la trombosis de la placa aterosclerética. Fumar tan
solo 2 cigarrillos puede multiplicar por 100 la actividad plaguetaria y condicionar el

aumento de otras sustancias protrombéticas, como € fibrindgeno, € tromboxano A2 y B2,
el factor plaquetario, factor VII, factor Xllay la betatromboglobulina, asi como provocar la
disminucién de factores antitrombdticos, como € activador tisula endogeno del

plasmindgeno.

Ademés, d tabaco produce policitemia reactiva por hipoxemia, 1o que contribuye al
aumento de la viscosidad sanguinea.Por otro lado, € paso de particulas relativamente
grandes por € epitelio pulmonar desencadena una respuesta proinflamatoria a través de la
activacion del C1 y C3 de la via del complemento y mediadores de la inflamacion de las
células mastocitarias.

También es conocido que los fumadores presentan un perfil lipidico més aterogénico
comparado con € de los no fumadores: valores més elevados de triglicéridos, colesterol
total y cLDL y valores mas bajos de cHDL y apoproteina A-151. Finalmente, € tabaco
aumenta € estrés oxidativo, en parte al hacer a las LDL més susceptibles a la oxidacién,
probablemente a inhibir la actividad de la parao-xonasa, enzima que protege a las
lipoproteinas de la peroxidacion. Estos cambios se detectan ya contan sélo 6 cigarrillos
diarios. Todas estas acciones explican en buena parte el efecto del tabaco en el aumento del

riesgo cardiovascular. (22)

Diabetes mellitus

La diabetes mellitus (DBT) es un grupo de enfermedad metabdlicas de base genética
producida por una insuficiente secrecion o accion de lainsuling, que se define y diagnostica
por la presencia de hiperglucemia persistente. Tiene una prevalencia de 212 millones en €

ano 2011 llegando a 300 millones en el afo 2025.
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Segun el comité de expertos de la American Diabetic Asociation ha propuesto la siguiente

clasificacion.

Diabetes tipo 1. Autoinmune (Ac contra los isotes de Largerhans) e idiopética

Insulinodependiente (por destruccion de las células beta pancreéticas) o comienzo

juvenil, constituye 10% de todas las formas de DBT. Tiende a la cetoacidosis.

Diabetestipo 2

Otros tipos especificos:

a)
b)
c)
d)
€)
f)
9
h)

Defectos genéticos en la funcion de la célula beta.
Defectos genéticos en la accién de la insulina.
Enfermedad del pancreas exocrino.
Endocrinopatias.

Inducida por medicamentos.

Infecciones.

Formas no comunes inmunomediadas

Sindromes genéticos

Diabetes mellitus gestacional: Se produce durante el embarazo, puede revertirse

luego del mismo o establecerse como DBT.

Los vaores normales de glicemia entre 70 y 105 mg por decilitro. (16)

La diabetes tipo 2 conocida anteriormente como diabetes no insulinodependiente o de

inicio de la edad adulta, es la forma més prevalente de DBT. Se define negativamente,

con lo que incluye formas de diabetes no asociadas a procesos autoinmunes. La falta de

especificidad de esta definicion permite que esta categoria  englobe un conjunto

heterogéneo de formas de DBT con diversas ateraciones genéticas, metabdlicas y

clinicas, por esto esimportante diferenciar dos grandes grupos.

1. DBT méllitustipo 2 asociada a obesidad
2. DBT mdllitus tipo 2 NO asociada a obesidad

LaDBT meéllitustipo 2 asociada a la obesidad

Factores Genéticos: Alrededor del 85% de los diabéticos tipo 2 son obesos

Martin Coseano
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L as bases moleculares de la herencia de la DBT mellitus tipo 2 asociada a obesidad no han

podido dilucidarse debido a

a) Su heterogeneidad (multiplicidad de defectos genéticos, variedad de
manifestaciones clinicas, y diferencias interaccional es)

b) Tipico comienzo tardio de la enfermedad, que imposibilita el diagnostico temprano
y correcto, dificultando los estudios genéticos.

c) Componente ambiental que incluye factores como obesidad, actividad fisica,

farmacos y carencias nutricionales intrauterinas.

En conclusiéon la DBT tipo 2 del obeso en una enfermedad de herencia poligénica o

multifactorial cuyo fenotipo es el efecto acumulativo de la expresion defectuosa de mas de

un gen en @ contexto de un ambiente especifico. (14)

M ecani smos Patogenéti cos:

Existen tres factores claves para la aparicion de hiperglicemia:

1. Resistenciainsulinica (RI) en e musculo esquelético
2. Alteracion en la secrecion de insulina

3. Aumento de la produccién hepética de glucosa durante el ayuno y postingesta.

La alteracion asociada a la DBT tipo 2 es un defecto en la secrecion insulinica junto a un
defecto en su accidn, especialmente a nivel postreceptor, demostrada especialmente en el
musculo esquelético. El fendmeno inicial seria la disminucion relativa de insulina
originando un aumento de glicemia que secundariamente incrementaria la resistencia
insulinica'y por consiguiente la insulinemia compensadora, con sobreestimalo de las céulas
beta del pancreas y también una reduccion del nimero de receptores periféricos a la
insulina (fendbmeno de down regulacién) apareciendo una tolerancia anormal a la glucosa
(TAG) ma llamada “intolerancia a la glucosa’, es un situacion intermedia entre la
normalidad y la DBT.

Los pacientes con TAG presentan una respuesta patol 6gica a la sobrecarga de glucosa pero

sin acanzar los valores diagnosticos de DBT, y posteriormente terminan desencadenando
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la diabetes. Por otra parte, la hiperglicemia de ayuno es consecuencia de una mayor
produccion hepética de glucosa, que no es suficientemente inhibida por la insulina, debido
al aumento de la glucogenolisis y la gluconeogenesis secundaria a incremento de lactato,
glicerol, aanina y &cidos grasos libres. Estas alteraciones se producen debido a la
existencia de resistencia insulinica en el tejido hepético con aumento de las concentraciones
de glucagon. (17)

La resistencia a la insulina se presenta tanto en la obesidad como en la diabetes tipo 2. Por
otra parte la obesidad aparece asociada a un 80% de los casos de DBT. Se podria especular
con que la resistencia insulinica observada en las DBT tipo 2 fuera secundaria a la

asociacion con la obesidad.

Se ha encontrado evidencia que implica la resistencia a la insulina como un precursor de
sindromemetabdlico en e desarrollo de ECV. En la descendencia normoglicémica de
pacientes con DM T2, son detectables disfuncion endotelial y resistenciaalainsulina aun en
ausencia de diabetes franca; |0 que sugiere que los factores genéticos que contribuyen a la
resistencia a la insulina y la diabetes también pueden influenciar e desarrollo de
Enfermedad Cardiovascular. (18)

Didlipidemias

Las didipidemias son trastornos en los lipidos en sangre caracterizados por un aumento de
los niveles de colesterol o hipercolesterolemia e incrementos de las concentraciones de
triglicéridos (TG) o hipertrigliceridemia. Las alteraciones cuantitativas son las mejores
conocidas y de las que se dispone de mayor nimero de evidencias que las asocian a la

predisposicion a padecer ciertas enfermedades especia mente vasculares. (13)

Segln las guias para € tratamiento de las didipidemias en € adulto, ATP Il (Adult
Treatment Panel 111) determina la nueva clasificacion de los niveles séricos deseables para
la poblacion adulta
Colesterol total:

Deseable: menor de 200 mg/dl

Limitealto: 200 - 239 mg/dl
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Alto: mayor de 240 mg/dl

Colesterol LDL
Optimo: menor de 100 mg/dl
Casi optimo: 100 — 129 mg/dl
Limitealto: 130 — 159mg/dI
Alto: 160 —189mg/dl
Muy ato: mayor de 190 mg/dl
Colesterol HDL
Bajo: menor de 40 mg/dl
Alto: mayor de 60 mg/dl
Triglicéridos
Normal: menor 150 mg/dl
Levemente: 150 — 199 mg/dl
Elevados: 200 —499 mg/dl
Muy elevados. mayor de 500 mg/dl

Clasificacion terapéutica bésica de las didipidemias. (15)

Hipercolesterolemia: Colesterol total mayor a 200mg/dl
Triglicéridos menores 200mg/dl

Hiperlipidemia mixta: Colesterol total mayor 200mg/dl
Triglicéridos mayor 200mg/dl

Hipertrigliceridemia:Triglicéridosmayor a 200mg/dl
Colesteral total menor a 200mg/dl

Se distinguen las didlipidemias primariasy secundarias. Entre las causas mas frecuentes las
secundarias se destacan la obesidad. Ello se asocia a sindrome de resistencia insulinica
frecuentemente observado con e exceso de tgido graso, mas aun cuando hay una
distribucion toracoabdominal o visceral.
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Lo mas frecuente de observar es una hipertrigliceridemia, con aumento leve del colesterol
total, pero con una notoria disminucién del colesterol de HDL (y por consiguiente un
aumento de larelacion colesterol total / colesterol HDL).

El incremento de triglicéridos se debe a una mayor sintesis hepatica (proveniente de un
aumento de la oferta de é&cidos grasos libres en un estado de hiperinsulinemia por
resistencia insulinica). Aumenta la secrecion de VLDL y por dlo lo destacable es la
hipertrigliceridemia.

La reduccion del colesterol de HDL es explicable por |a hipertrigliceridemia, ya que en
estas circunstancias, y por transferencia intravascular de lipidos, las HDL reciben
triglicéridos y aceleran su catabolismo a través de una mayor actividad de la lipasa
hepética.

Por otra parte, algo similar sucede con las LDL, que reciben triglicéridos, son
metabolizados parcialmente por la lipasa hepética y se transforman en LDL pequefias y
densas.Los niveles bajos de HDL son un factor de riesgo cardiovascular y hacen parte del

perfil aterogénico en pacientes obesos (14)

Hipertension Arterial.

LaHTA se define como una Presion Arterial Sistdlica (PAS) mayor o igua a 140mmHg y
una Presion Arterial Diastolica mayor o igual a 9OmmHg, o ambas, o uso de tratamiento
antihipertensivo.

Segun e consenso latinoamericano sobre hipertension arterial del afio 2000 reporto que la

prevalenciade HTA en paises |latinoamericanos era la siguiente:

Uruguay 33%
Venezuela 32%
Paraguay 30%
Ecuador 29%

Argentina 28%

Brasil y México 26%
Chile 23%
Peri 22%
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Etiologia:
HTA Primaria o esencial: Idiopética.
HTA Secundaria: causas renales, endocrinas, exégenas, otras
HTA sistélica Aislada.

Clasificacion dela HTA por sus cifras:

Segun, The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure - INC 7, de los
EE.UU.) Se clasifica segun €l valor mas alto de la PAS O PAD.

Normal <120 y <80

Pre hipertension 120 - 139 0 80- 89
Hipertension:

- Estadio 1 140 - 159 0 90-99

- Estadio 2 rlnG%yor 0iguala 0 mayor o igual a 100
La asociacion entre obesidad e hipertension arterial es un hecho frecuente. El aumento de
peso produce un significativo incremento de la presion arterial, mientras una baja de peso
de pacientes obesos reduce las cifras tensionales de 5 a 20 mmhg de la presion arterial
sistélica.
Los mecanismos patogénicos no son claros, pero se ha postulado que la obesidad podria
explicar esta asociacion a generar resistencia insulinica, con la consiguiente
hiperinsulinemia. La insulina reduce la excrecion renal de sodio y a través de élo podria
expandir el volumen extracelular y la volemia, aumentando e gasto cardiaco y la
resistencia periférica, que son los principales componentes reguladores de la presion
arterial.
Ademas, la hiperinsulinemia aumenta €l tono simpatico y atera los iones intracelulares
(retencién de Nay Cay acalosis), o que aumenta la reactividad vascular y la proliferacion

celular favoreciendo la hipertension. (19)
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Alcohol

Segun la organizacion de las Naciones Unidas el consumo de alcohol se incrementa durante
la adolescencia y la juventud particularmente durante la transicion fuera del  colegio y
disminuye a medida que €l adulto joven llega a la mitad de sus treinta afios. Se estima que
en el mundo cercade 2 600 000 personas |o consumen ya sea en forma ocasional, habitual,
abusiva o adictiva

El consumo de riesgo es un patron de consumo de alcohol que aumenta el riesgo de
consecuencias adversas para la salud s el héabito del consumo persiste. La Organizacion
Mundia dela Saud (OMS) lo describe como € consumo regular de 20 a 40g diarios de
alcohol en mujeresy de 40 a 60g diarios en varones.

El consumo perjudicia se refiere a aquel que conlleva consecuencias tanto para la salud
fisica como parala salud menta de la personay esta definido por la OMS como consumo
regular promedio de mas de 40g de alcohol a dia en mujeresy de mas de 60g a dia en
hombres.(25)

El consumo excesivo episddico o circunstancial (también llamado binge drinking), que
puede resultar particularmente dafiino para ciertos problemas de salud, implica el consumo,

por parte de un aun adulto, de por lo menos 60g de alcohol en una sola ocasion.

El acohol es una sustancia depresora del sistema nervioso central, y los adultos lo
consiguen fécilmente, su uso es legal y aceptado en muchas sociedades y su abuso se ha
convertido en un problema socia. Las propiedades farmacoldgicas del acohol incluyen
efectos en las vias gastrointestinales, aparato cardiovascular y también en e desarrollo
prenatal. El alcohol perturba e fino equilibrio entre las influencias excitatorias e
inhibitorias en € encéfalo y origina desinhibicion, ataxia entre otros. Después de utilizar
esta sustancia por largo tiempo se genera tolerancia a la misma, y la dependencia fisica se

genera cuando la persona deja de ingerir alcohol.

El acohol tiene efectos sobre el aparato cardiovascular principalmente por acciones sobre
lipoproteinas séricas y sobre la tension arterial. Los efectos sobre las lipoproteinas séricas:
en cas todos los paises, € riesgo de mortalidad por cardiopatia coronaria se correlaciona

con ingestion ata de grasas. La ingestion de cantidades mayores de alcohol aumenta la
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incidencia de fuentes no coronarias de insuficiencia cardiovascular, como arritmias,
miocardiopatias y apoplejia de origen hemorragico.Un posible mecanismo por € cua el
alcohol podria disminuir €l riesgo de cardiopatia coronaria es por accién sobre los lipidos

sanguineos en particular sobre el incremento de las lipoproteinas de ata densidad (HDL).

Sedentarismo.

La OMS reportd que € estilo de vida sedentario estd dentro de las 10 causas mas
importantes de muerte y discapacidad a nivel mundial.

La falta de actividad fisica es un factor de riesgo cardiovascular que la AHA considera, a
igual que la obesidad, de caracter independiente. La inactividad fisica contribuye a
empeorar los principales factores aterogénicos y su correccion disminuye e riesgo
coronario.

La OMS propone para |los adultos entre 18 y 64 afios la realizacion de actividades fisicas
gue incluyen gjercicio durante el tiempo libre, caminar o ir en bicicleta, realizar gercicio en
casa, juegos, deportes y gercicio planificado. Este grupo debe realizar al menos 150
minutos de actividad aerdbica de moderada a intensa durante la semana. (31)

Los niveles saludables de actividad fisica en la nifiez pueden prevenir la obesidad en la
nifiez y mas adelante en la vida adulta.

Los computadores, los video-juegos, la internet y la television han contribuido a la
inactividad en los jovenes, junto con la falta de disponibilidad de tiempo libre para hacer
giercicio debido a las obligaciones académicas, € mayor uso de automdviles y motos, en
lugar de las caminatas 0 € uso de bicicleta para desplazarse.(26)

Las personas inactivas tienen un mayor riesgo de sufrir un ataque a corazon que las
personas gque hacen gercicio regular. El gercicio quema calorias, ayuda a controlar los
niveles de colesterol y la diabetes, con disminucion la presion arterial. El gercicio también
fortalece & musculo cardiaco y hace mas flexibles las arterias.

Herencia

Los individuos con familiares de primer grado que han padecido un episodio de

enfermedad coronaria antes de los 55 afios en los varones y de los 65 afios en las mujeres
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tienen un mayor riesgo cardiovascular en todo € rango de intensidad de los restantes

factores de riesgo.(33)

Ademés, los investigadores han determinado que agunos tipos de enfermedades
cardiovasculares son mas comunes entre ciertos grupos raciales y étnicos. Por gemplo, los
estudios demuestran que los negros sufren de hipertension mas grave y tienen un mayor
riesgo cardiovascular que los blancos. La mayor parte de los estudios cardiovasculares
sobre minorias se han concentrado principalmente en negros e hispanos, utilizando a la
poblacion blanca como punto de comparacién. Los factores de riesgo cardiovascular en

otros grupos minoritarios alin estan siendo estudiados.

Un estudio en gemelos mostré que en la juventud, la muerte por ECV es influenciada por
factores genéticos, mientras que |os efectos genéticos disminuyen en edades avanzadas en
las cuales los factores ambientales pueden jugar un papel més importante. (27)

Estrés.

La Organizacion Mundial de la Saud (O.M.S.) postula que € estrés es "d conjunto de
reacciones fisioldgicas que prepara a organismo para la acciéon”

La poblacion joven vive un periodo caracterizado por grandes cambios psicosociales, por la
busqueda de un estilo de vida propio y por e rechazo de modelos propuestos. El panorama
de la situacion socia de nuestro pais plantea un agravante para la poblacion joven, aunque
la poblacion adolescente y joven presenta atas tasas de mortalidad relacionadas con
violenciay suicidio, unporcentaje de dicha poblacion podria estar siendo afectada por ECV
a entrar en la vida adulta luego de afios de estar expuestos a estilos de vida no
saludables.(23)

Los factores psicosociales pueden influenciar la salud fisica Entre los factores
psicosociaes se incluye la exposicion a estrés, pobres soportes sociales y redes sociales
limitadas. El estrés ha sido reportado como un factor etiopatogénico y prondstico que
podria interaccionar con factores de la dieta, del estilo de vida y otros factores biol 6gicos.
Los niveles de presion arterial se pueden elevar en estados de estrés agudo o persistir
elevados por la accion de factores de riesgo @rdiovascular 1o cua lleva a disfuncion
endotelial en € estrés crénico. La preocupacion por las condiciones sociales se asocia con
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un riesgo doble de IAM (infarto agudo de miocardio) y 1,5 de EC (enfermedad
cardiovascular) en poblaciones estadounidenses y se asocia con una mayor probabilidad de
involucrarse en comportamientos de alto riesgo como el tabaguismo, consumo de alcohol,
COmer en exceso, entre otros.

Otro factor psicosocia importante es la influencia de los pares en la adopcion de hébitos
saludables. En la adolescencia, la influencia en los comportamientos del joven cambia de la
familiar a la de los grupos de pares. Se han reportado que tener amigos gque practiquen
comportamientos saludables es un preeditor fuerte para que los adolescentes los adopten
también. También se han descrito asociaciones fuertes entre afiliaciones a grupo de paresy

su adopcion del tabaguismo, alcohol 0 ambos (24).

Factor es psicosociales.

La hostilidad, la depresion, el aisamiento social y la personalidad de tipo A son factores,
entre otros, que aumentan el riesgo cardiovascular. Sin embargo, no se han incluido en las
ecuacionesde célculo del riesgo y su valoracion y modificacién son complegjas. De todos

modos, cabe tenerlos en cuenta en las estrategias de prevencion multifactorial. (33)
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PROBLEMA
¢, Presentan los concurrentesdel grupo de ayuda mutua de Obesidad “Volver aempezar”

riesgo cardiovascular global?.

OBJETIVO GENERAL
Conocer el Riesgo Cardiovascular Global de losconcurrentes del grupo de ayuda mutua

“Volver a Empezar”’

OBJETIVOSESPECIFICOS
Caracterizar en forma genera a los corcurrentes del Grupo en cuanto aedad, sexo,
hipertension arterial, diabetes, colesterol y obesidad.
Establecer |as diferencias entre ambos sexos.
Conocer las frecuencias del habito de fumar yde la realizacion de actividad fisica
Establecer en virtud del riesgo cardiovascular global, como se encuentran los
concurrentes frente al mismo en relacion a sexo.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio de naturaleza descriptivo de corte transversal se llevo a cabo desde el 19
de Diciembre 2011 hasta el 28 de Mayo 2012.

L as etapas que se siquieron se enuncian a continuacion:

Se concurrio ala Sede del Grupo de ayuda mutua “Volver a Empezar” localizada en
la Escuela 9 de Julio, ubicada en la calle Alberdi 942 de la ciudad de Rosario.

Se redizd una breve explicacion del trabajo de investigacion para lograr €
consentimiento informado de los concurrentes y establecer el dia de encuentro para
la recoleccion de los datos.

Se disefidun instrumento para recoleccién de los mismos.

Se realizaron entrevistas yse relevaron y procesaron |os datos obtenidos.
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Se gener6 una base de datos, sdlida con base clinica de cada uno de los

concurrentes.

Se dstematiz6 € ingreso de los concurrentes y su participacion en € grupo a través

dd instrumento disefiado.
Criteriosde I nclusion.

Se incluy6 a todos aquellos concurrentes d grupo "Volver a Empezar” de la escuela 9 de

Julio, de la ciudad de Rosario que aceptaron el consentimiento informado.
Criterios de Exclusion.

Todos aquellos concurrentes que no desearon participar de este trabajo de investigacion.

Instrumento de medicion.

Se utilizé una ficha de datos andnima (VER ANEXO I), de modo ta que la filiaciéon del
paciente y su derecho a la confidencialidad estén resguardados acorde con lo dispuesto por
laley N°26.529, que se entregda cada concurrente, que decidié participar, lacua debio

completar luego de haber firmado el Consentimiento informado.

Lea Atentamente para decidir su participacion voluntaria en este trabajo de
investigacion, el cual tiene como objetivo evaluar el riesgo cardiovascular global. Se
realizara en forma anénima para preservar la confidencialidad acorde con lo dispuesto
por la ley N° 26.529.

Consentimiento Informado.

Si a Usted le interesa participar de este trabajo de investigacion debera completar la
siguiente ficha, de lo contrario debe regresatrla.

Firma:

Durante el transcurso del trabajo se utilizo latablade prediccion de riesgo cardiovascular

global de las Améicas (AMR B, que incluye la Argentindpropuesta por la OMS
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(organizacion mundia de la salud), la cua otorga un porcentaje de riesgo, siendo bajo
menor a 10%, moderado entre el 10y el 20%, ato entre e 20 y & 30%, muy alto entre €
30y 40% y critico s € porcentgje igual o supera el 40%.(28) (VER ANEXO 11).
Las tablas van dirigidas a la prevencion primaria de la enfermedad cardiovascular, es decir,
ala poblacion que no ha presentado manifestaciones de esta enfermedad. L os pacientes con
enfermedad coronaria (0 con cualquier otra enfermedad de origen ateromatoso) tienen un
riesgo muy superior a de la poblacién asintométicay, por tanto no son tributarios de que su
riesgo se calcule con las mencionadas tablas (31)
L as variables utilizadas fueron las siguientes:

a) Personacon diabetes o sin diabetes.

b) Presién arteria sistdlica

¢) Fumador o no fumador
d) Sexo

e) Edad

f) Colesterol total

a) Slo £ consideraron diabéticas a las personas que estaban tratdndose con insulina o

hipoglucemiantes orales. (28)

b)La presion arterial sistdlica se calculé como la media de dos mediciones (con dos lecturas
en cada medicién). (28)

c) Se consideré fumador a todo aquel que lo sea en e momento de estimacion y a los que
hayan dejado en el dltimo afio (28)

d)e) Se determind laedad y & sexo como factores de riesgo no modificables.

f) El colesterol total se consideré alto en caso de superar o igualar los parametros de 240
mg/dl segiin ATP 111 (Adult Treatment Panel 111).

La ficha incluyo también las siguientes variables que no fueron utilizadas para evaluar €
riesgo cardiovascular pero s como herramienta para la sistematizacion de los datos en el

grupo volver a empezar.
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Peso y Altura para sacar €l indice de masa corpora para evaluar e estado
nutricional seguin el indice de Quetelet.

Sedentarismo: La OMS propone para los adultos entre 18 y 64 afios la realizacion
de actividades fisicas que incluyen gercicio durante el tiempo libre, caminar o ir en
bicicleta, realizar gercicio en casa, juegos, deportes y gercicio planificado. Este
grupo debe realizar a menos 150 minutos de actividad aerdbica de moderada a
intensa durante la semana.(30)

Herencia, antecedentes familiares de cardiopatia coronaria o accidente
cerebrovascular prematuros en familiar de primer grado (hombre menor 55afios y

mujer menor de 65 afios)(28).

Se llevd a cabo € andlisisestadisticode los datos obtenidos con € programa Microsoft
Excel 2007.

PROCESAMIENTO DE LOSDATOS

Para su andlisis y presentacion se confeccionaron Cuadros Estadisticos y Graficos. Se
utilizaron medidas de resumen de tendencia central (Media, Mediana y Moda) y de
dispersion (desvio estdndar) para variables cuantitativas y porcentgjes para variables
cualitativas.

Durante e transcurso del trabajo se anadlizaran las siguientes variables a partir de la

calculadora de riesgo cardiovascular.
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ANEXO |

Completar

Edad:

Sexo:

Peso:

Altura:

IMC:

¢Presenta diagnostico de Hipertension Arterial?

Sl M edicacion:

NO

NO SABE

Medicion delapresion arterial:

Sistélica o Alta:
Diastdlicao Bga

¢Presenta diagnostico de Diabetes?

Sl Medicacion :

NO

NO SABE

Adose € ultimo Andlisis Laboratorio realizado o complete lo siguiente:

Fecha del Ultimo andlisis:

Colesterol Total:

Triglicéridos:
HDL:

LDL:

¢(Fumaso fumaste en € Gltimo afio?

S| Cantidad:

NO

¢Realiza Actividad Fisica aer dbica al menos 150 minutos semanales?

S|

NO

¢Hatenido Ud. oalgun familiar directo (padres o hermanos) un episodio cardiaco
o cerebral, tales como infarto, muerte sibita, ACV?

S|

NO
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ANEXO I

Nivel de riesgo <10% 10% a <20%

BB 20% a <30%

AMR B - Personas con diabetes mellitus

30% a <40%

Bl =40%

Edad Hombres Mujeres PAS

(anos) No fumadores Fumadores No fumadores

70

Fumadores {mm Ha)
180
160
140
120

60

180
160
140
120

50

180
160
140

.
e

flan.
—

120

40

180
160
140

120

4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 56 ¥ 3

Colesterol (mmoty

4 5 6 7 8

AMR B - Personas sin diabetes mellitus
Edad Hombres

Mujeres PAS

(anos) No fumadores Fumadores No fumadores

70

Fumadores {mm Hg)

180
160
140
[ 120

60

180
160

140

NRes
i

120

180
160

50

140

120

180
160

40

140

120

4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8
Colesterol (mmoty

4 5 6 7 8
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RESULTADOS

GRAFICO N° 1

EDAD Y SEXO DE CONCURRENTES QUE ACUDEN A LA AGRUPACION
“VOLVER A EMPEZAR” — Escuela 9 de Julio — Rosario, Pcia. de Santa
Fe — Afio 2012

14
W \Varones

O Mujeres

Cantidad de concurrentes

20-29 30-39 40-49 Edad 50-59 60-69 70y mas

Observaciones. 4 cada 10 concurrentes son varones y 6 de cada 10 mujeres. Esto significa
que por cada Varén que concurre van 1,4 mujeres.

En cuanto a la edad se observa que: 1 de cada 10 concurrentes que acuden a “Volver a
Empezar” tiene entre 20 y 29 afios, 2 de cada 10 tiene entre 30 y 39 afios, 2 de cada 10 se
encuentran en el grupo etareo 40 a 49 afios, 3 de cada 10 tienen entre 50 y 59 afios y 2 de
cada 10 se ubican en e grupo 60 a 69 afios. Hay un solo concurrente que es mayor de 70
anos y es unamujer. La mayor frecuencia se observa en € grupo 50 a 59 afios.

Observando las medidas de Resumen se puede decir que la edad promedio del grupo es de
50 afios con un desvio standard de + 13 afios. La Mediana se ubicé en 50 afios lo que
significa que la mitad de los concurrentes tienen 50 afios y menos y la otra mitad mas de 50

anos. LaModa o edad més frecuente fue de 50 afios.
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GRAFICO N° 2

PRESION SISTOLICA EN CONCURRENTES QUE ACUDEN A LA
AGRUPACION “Volver a Empezar” SEGUN SEXO — Escuela 9 de Julio
—Rosario, Pcia. de Santa Fe— Afio 2012
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Observaciones: 3 de cada 10 concurrentes que participan de la Agrupaciéon “Volver a
Empezar” son Pre-Hipertensos y 7 de cada 10 concurrentes pertenecen a la categoria de
Estadio 1. Hay 2 concurrentes que tienen una presion Normal y 1 que tiene un Estadio 2.
En relacién a sexo se puede observar que del total que son Pre-Hipertensos, 3 de cada 10
son varones y 7 de cada 10 son mujeres. Del total de concurrentes que tienen Estadio 1, 5
de cada 10 son varores y 5 de cada 10 mujeres.

Los 2 concurrentes que tienen una presién Normal son mujeres y e concurrente que tiene
un Estadio 2 es un varon.

Martin Coseano Pagina 31



Universidad Abierta Interamericana

GRAFICO N° 3

COLESTEROL TOTAL EN CONCURRENTES QUE ACUDEN A LA
AGRUPACION “Volver a Empezar” SEGUN SEXO — Escuela 9 de Julio
—Rosario, Pcia. de Santa Fe— Ao 2012
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Observaciones: 1 de cada 10 concurrentes que participan de la Agrupaciéon “Volver a
Empezar” tienen un Colesterol Total Deseable, 2 de cada 10 lo tienen Limite Altoy 7 de
cada 10 manifiestan un Colesterol Total Alto.

En relacion a sexo se puede observar que del total que tienen un Colesterol Total Deseable,
1 de cada 10 es vardn y 9 de cada 10 son mujeres. Del total que lo tienen Limite Alto, 1 de
cada 10 esvaron y 9 de cada 10 mujeres.

Del total de concurrentes con Colesterol Total Alto, 6 de cada 10 son varones y 4 de cada

10 mujeres.
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GRAFICO N° 4

Peso saludable
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GRADO DE OBESIDAD EN CONCURRENTES QUE ACUDEN A LA

AGRUPACION “Volver a Empezar” SEGUN SEXO — Escuela 9 de Julio
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Cantidad de concurrentes

Observaciones. 2

Obesidad Grado 11

de cada 10 concurrentes que participan de la Agrupacion “Volver a
Empezar” tienen Sobrepeso, 3 de cada 10 tienen Obesidad Grado I, 3 de cada 10 registran
y 2 de cada 10 tienen Obesidad Grado I1l. S6lo un concurrente tiene

Peso saludable y corresponde a una mujer.

En relacion a sexo se puede observar que: 3 de cada 10 pacientes con Sobrepeso son
varonesy 7 de cada 10 son mujeres. Del total que tienen Obesidad de Grado |, 5 de cada 10
son varones y 5 de cada 10 mujeres. De los que manifiestan Obesidad de Grado I, 4 de
cada 10 son varones y 6 de cada 10 son mujeres y en relacion a los concurrentes con

Obesidad Grado 111

Martin Coseano

, 5 de cada 10 son varones y 5 de cada 10 mujeres.
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GRAFICO N° 5

PRESENCIA DE DIABETES EN CONCURRENTES QUE ACUDEN A LA
AGRUPACION “Volver a Empezar” SEGUN SEXO — Escuela 9 de Julio
—Rosario, Pcia. de Santa Fe — Afio 2012
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Observaciones. 4 de cada 10 concurrentes que participan de la Agrupacion “Volver a
Empezar” manifiestan Diabetesy 6 de cada 10 no la presentan.

En relacién a sexo se puede observar que: 3 de cada 10 concurrentes con Diabetes son
varones 'y 7 de cada 10 son mujeres. Esto significa que por cada varén con Diabetes hay 3

mujeres con el mismo diagndstico.
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GRAFICO N° 6

HABITO DE FUMAR EN CONCURRENTES QUE ACUDEN A LA
AGRUPACION “Volver a Empezar” SEGUN SEXO — Escuela 9 de Julio
—Rosario, Pcia. de Santa Fe—Afo 2012

@ Mujeres

Si
M Varones

Habito de fumar

No

0 5 10 15 20 25
Cantidad de concurrentes

Observaciones. 6 de cada 10 concurrentes que participan de la Agrupacion “Volver a
Empezar” presentan el habito de fumar y 4 de cada 10 no lo presentan.

En relacion a sexo se puede observar que: 4 de cada 10 concurrentes que fuman son
varonesy 6 de cada 10 son mujeres. Esto significa que por cada varén que fuma, fuman 1,2

mujeres, practicamente el habito de fumar esta presente en ambos sexos casi por igual.
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GRAFICO N° 7

RIESGO CARDIOVASCULAR GLOBAL EN CONCURRENTES QUE
ACUDEN A LA AGRUPACION “Volver a Empezar” SEGUN SEXO —
Escuela 9 de Julio — Rosario, Pcia. de Santa Fe — Afio 2012

_ 15
= Bajo
Qo
9 .
o CMujeres
‘—; mVarones
§ Moderado
>
Q2
©
5
(&}
% Alto
9
[a
Muy Alto
1 1 I/f 'Irff Ij I‘fﬂ#
0 5 10 15 20 25

Cantidad de concurrentes

Observaciones: 3 de cada 10 concurrentes que participan de la Agrupaciéon “Volver a
Empezar” presentan un riesgo cardiovascular Bajo, 3 de cada 10 presentan un Riesgo
Cardiovascular Moderado, 3 de cada 10 concurrentes presentan un Riesgo Cardiovascular
Altoy 1 de cada 10 lo presentan de Muy Alto.

En relacidn al sexo se puede observar que: 2 de cada 10 concurrentes que presentan riesgo
cardiovascular Bgjo son varones y 8 de cada 10 que o presentan son mujeres.

Con respecto d Riesgo Cardiovascular Moderado se pudo observar que 6 de cada 10
concurrentes gque lo presentan son varones mientras que 4 de cada 10 son mujeres.
Considerando a Riesgo Cardiovascular Alto se pudo observar que 5 de cada 10 que lo
presentan son varones 'y 5 de cada 10 mujeres.

En relacion a Riesgo Cardiovascular Muy Alto sdlo lo presentan las mujeres.
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DISCUSION

En la actuaidad € sobrepeso y la obesidad son las ateraciones nutricionaes mas

frecuentes, sobre todo en el sector femenino, reconocidas como el principal factor de riesgo

de multiples enfermedades no transmisibles. (34)

En este trabgjo de investigacion, donde se caracterizo e grupo de ayuda mutua “Volver a
Empezar”, del total de concurrentes relevados, el 99 % presentaron sobrepeso y obesidad,
mayormente en sexo femenino y en una edad comprendida entre los 40 — 59 afnos, situacion
gue debe preocupar , ya que segin € Centro de Informacion Cardiovascular del Texas
Heart Institute, los incrementos de peso son los predisponentes a una mayor
morbimortalidad de origen cardiovascular que aumenta en hombres a partir de los 45 afiosy
mujeres a partir de los 55 afos.(12) Un estudio en Finlandia demostrd que la mortalidad
coronaria se duplicaba conforme a aumento del IMC de las personas. (35)

Los datos que evidencié el estudio de Framingham acerca del corazon, indican que a
aumentar de peso crece la tendencia a que se agrupe un conjunto de factores predisponentes
del desarrollo de enfermedades cardiovasculares, como presion arterial elevada, colesterol
dto e intolerancia a la glucosa este grupo se encontraria vulnerable dentro de esta

perspectiva. (36)

En e presente trabgjo de investigacion se observé que en lo que respecta a factores de
riesgo de los concurrentes del grupo “Volver a Empezar”,el 96% presentan pre hipertension
e hipertension de diversos grados, € 85% tienen niveles altosy muy altos de colesterol total
en sangre, €l 35% son diabéticos agregando también que el 55% son fumadores, todas
estas variables conformanacordes con el concepto del “Riesgo Cardiovascular Global” y las

guias de promocion y prevencion, con sus tablas de medicidn respectivas.

Este dltimo demostré que €l 68 % del total de los concurrentes presentan un riesgo

cardiovascular global moderado, alto y muy alto, por lo cud, se interpretaque estan riesgo.

CONCLUSION
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La obesidad en una enfermedad que en €l siglo 21 se presenta como desafio no solo para
los médicos, ya que se ha transformado en multifactoria, acanzando dimensiones de

pandemia.

El trabgjo interdisciplinario e integrado con los distintos actores involucrados en dicha
problematica es vital para lograr una sensible mejora en la prevencion y comenzar el
trabgjo educativo desde edades tempranas, para mejorar la caidad de vida de la
Comunidad.

Este trabajo, que encuentra una vertiente en la extension universitaria, ya que comenzamos
trabajando con € grupo de Ayuda Mutua Volver a Empezar, por una necesidad que nos
presentaron, continla y se fortalece en este aporte que hacemos desde el trabajo de

investigaci 6n presentado.

Losdatos que se aportaron, ademés del instrumento para relevar |os riegos cardiovasculares
del grupo de manera sistemética, quedarancomo capacidad instalada en la organizacion, 1o
gue permitira un trabajo focalizado basado en |as evidencias encontradas.

Es aentador, poder trabgjar de este modo ya que los concurrentes prestan su total
colaboracion y estén dispuestos a trabgjar en futuras propuestas que les permitan lograr los

objetivos deseados para tener una vida saludable.
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