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INTRODUCCION

La obesidad tiene muchas definiciones y a la
vez no posee todavfa alguna totalmente aceptable.
Aunque 1a mayor parte del interés piiblico se centra
en aspectos cosmético-estéticos, hay mucha eviden-
cia en la literatura médica sobre las consecuencias
nocivas fisicas y psicoldgicas de tener sobrepeso y
sus consecuencias scbre la longevidad (7). Obesi-
dad, definida como la presencia anormalmente ma-
yor de tejido adiposo, es diffcil de medir clinica-
mente y ain se desconoce la cantidad precisa de
grasa necesaria capaz de aumentar los riesgos para
1a salud (18). El depdsito de un exceso de grasa es
muitifactorial. Asimismo, la obesidad es un factor
de riesgo, solo o con combinacién de muchos facto-
res, que promueve y/o complica la presencia de mu-
chas enfermedades no transmisibles como la diabe-
tes mellitus, la hipertensién arterial, hiperlipide-
mias, carcinomas prostitico y colonorectal, bron-
quitis crénicas y cardiovisculapatfas, (1, 5, 11, 14,
18, 20, 24, 25). En los pacientes diabéticos es fun-
damental la deteccién y control de la obesidad, au-
nado a un adecuado control diatético que no siem-
pre es satisfactorio ni para el paciente ni para el
equipo de salud encargado de su control (2), La
obesidad ocasiona una crisis metabélica en el diabé-
tico, cuyas principales consecuencias serén Jas di-
sinsulinemias y las hipedipidemias (18, 27), y al
asociarse lo anterior a otras fallas metabdlicas como
la agregacion plaquelaria, aftcraciones imunolégi-
cas y resistencia a la insulina (2, 17), crea una sitau-
cién propicia para afiadir en el paciente otras enfer-
medades crénicas como la hipertencién arterial, los
carcinomas y la arierioesclerosis (1, §). Al existir
correlaciones directas de obesidad con diabetes me-
llitus y otras enfermedades crénicas, la normaliza-
cién ponderal y Ia rigurosa dietoterapia deben ser el
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primer objetivo del tratamiento de la diabetes, m4-
xime que varios estudios han demostrado que Ia
obesidad es ei factor de riesgo mds poderoso, sobre
todo para diabéticos no insulinodependientes, y
bien se ha comprobado que la dieta y el control del
sobrepeso son los clementos terapéuticos funda-
mentales en el buen control de la diabetes mellitus
(1, 3, 15, 23, 29). No es posible controlar ia diabe-
tes si la dietoterapia no es 6ptima (12). Un recurso
con e que cuentan los equipos de salud encargados
del control del diabético para la valoracién de la
obesidad, es el Indice de Masa Corporal (IMC) ¢
Indice de Quetelet, considerado mundialmenie co-
mo un¢ de 10s mds satisfactorios para la estimacién
de prevalencia de sobrepeso, en ausencia de plie-
gues cutdneos, siendo recomendado su uso por mu-
chos investigadores (7, 18, 26). Se han elaborado If-
mites del IMC en relacién con la edad y también
para la clasificacién de riesgo (5), y la utilizacidn en
Costa Rica por distintas unidades de salud ha sido
muy satisfactoria (4, 21). El Indice de Quetelet (ver
Anexo) ha demostrado su utilidad epidemiclégica
al evidenciar los cambios en la morbimortalidad
cuando asociamos cbesidad a diversas enfermeda-
des crénicas. En los Estados Unidos de Norteaméri-
c¢a, por egjemplo, el americano medio tiene un IMC
promedio de 26,6 Kilogramos por metro cuadrado,
que es veinte por ciento scbre el peso deseado y hay
una tcndencia a2 mayor obesidad (25). Personas con
mds del cuarenta por ciento de sobrepeso sufren au-
menio de mortalidad en diabetes, coronariopatfas y
cdncer; hay treinta y cuatro millones de adultos con
peso excesivo y trece mitlones con exceso de peso
grave (20). La incidencia en Estados Unidos de
N.A. se calcula de un probable incremento de qui-
nientos mil casos nuevos de diabetes debido a obe-
sidad, calculdndose que actualmente hay mdés de on-
ce millones de diabéticos (2). En Costa Rica todavfa
no se posee un estudio completo de Ia prevalencia
de obesidad en diabéticos, a pesar que separada-
mente algunas unidades de salud trabajan en elio. El
Programa de Pacientes Crénicos del Hospital de La
Anexién desea compartir los resultados del estudio
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de masa corporal ¢n sus pacientes diabéticos como
una forma de contribufr a la comprensién del com-
portamiento de 12 obesidad en los diabéticos costa-
ricenses.

MATERIALES Y METODOS

Se recopilan las variables clfnicas de peso, talia,
sex0, edad tipo de diabetes, enfermedades crénicas
asociadas y tipo de tratamiento de los trescientos
pacientes diabéticos en control en ¢! Programa de
Pacientes Crénicos del Hospital de La Anexién. Se
determina en cada uno de los pacientes el Indice de
Quetelet (ver definicién en el Anexo) y se estudian
todas las variables clfnicas en forma cruzada con
cuadros especialmente disefiados, exponiendo los
datos segiin edad ¢ Indice de Quetelet 0 de Masa
Corporal (IMC), sexo e IMC, tipo de tratamien-
to/sexo/IMC, diabetes/otra enfermedad asociada/se-
xo/tipo de tratamiento/IMC. Se presenta el estudio
en el LI Congreso Médico Nacional (Hotel Cariari,
San José, Costa Rica, 26 al 30 de noviembre de
1990).

RESULTADOS

El Programa de Pacicntes Crdnicos tiene bajo
su responsabilidad el manejo de trescientos ocho
diabéticos (corte a diciembre 1989) de los cuales se
seleccionaron trescientos aptos para la aplicacidn
del protocolo previamente establecido. De ellos so-
lamente una paciente era isulinodependiente
(DMID). De los trescientos diabéticos, doscientos
treinta son mujeres (76.6%) y setenta hombres
(23.3%). La mayorfa de ellos contando ambos se-
Xos se sifian entre los cincuenta y sesenta y nueve
afios de edad (n=190, 63,1%). En las diabéticas Ia
talla promedio es 1,55 metros (4mbito 1,37 -1,93
mis} y peso promedio 66,7 kilogramos (dmbito 37-
9 kg). Para un IMC promedio de 27,8 kg/metro
cuadrado. En los diabéticos l1a talla promedio es
1,65 metros (dmbito 1,44-1,82 mts) con peso pro-
medio de 74,1 Kilogramos (4mbito 51-104 Kg) y
un IMC promedio de 27,2 Kg/metro cuadrado. Hay

un predominio de hasta un diez por ciento mis de
obesidades grados uno y dos en mujeres. En hom-
bres no se encontrd obesidad grado tres, mientras
que en mujeres es de casi un dos por ciento (1,7%).
Al analizar los resultados de IMC con edades y se-
X0, 8¢ encuentra un riesgo moderado en factores de
complicacidn (ver Anexo) en hombres entre los 59
a 70 afios de edad al tener obesidad grado uno,
mientras que en mujeres las de edades entre 50 a 69
afios poseen mayores fndices de ricsgo moderado y
gran predominio sobre hombres en riesgo elevado
de factores de complicacién, por haber mayor canti-
dad de obesidades grados dos y tres. Al analizar el
IMC ¢n los dabéticos segiin tipc de tratamiento se
encuentran catorce diabéticos sélo con dietolerapia
{5 hombres y 9 mujeres), ciento setenta y cuatro
con dietoterapia mds glibenclamida (46 hombres y
128 mujeres), ciento once con dietoterapia més in-
sulinoterapia (19 hombres y 92 mujeres) y una pa-
cieme con dictoterapia més glibenciamida mi4s in-
sulinoterapia. Contando ambos sexos, los de dieto-
terapia poseen similares cifras en pacientes peso
normal y en grado I (n=5; 38,4% cada uno). Diabé-
ticos con dicta mas giibenclamida la mayorfa en
grado I de obesidad (n=98; 32%) encontrdndose en
este grupo también Jos Unicos cuatro casos de obe-
sidad grado I, todas mujeres. Finalmente pacien-
tes con dieta més insulinoterapia cifras similares
mayomente en obesidades grado I (n=39; 34,8%) y
grado 11 (n=34: 30%). Nuestro dnico caso de trata-
miento de dieta més glibenclamida mas insulinote-
rapia no es obesa. La mayorfa de los diabéticos es-
tudiados tienen otra enfermedad crénica asociada
(n=196; 65,3% siendo 1a mayorfa mujeres (n=148;
75.5%). En estos pacientes de varios enfermedades
cronicas asociadas, en ambos sexos la mayorfa de
ellos son obesos grado [ (n=93; 42,3% ), menos can-
tidad en obesidad tipo I1 (n=53; 27%), en los tres &-
pos diferentes de tratamientos ya descritos. La hi-
pertensién arterial es la enfermedad crfnica més
asociada, presentdndose sola (n=98; S0%) o acom-
paflada de otra enfermedad crénica (n=59; 31%).
De los trescientos diabélicos estudiados més de la
mitad son hipertensos (n=157; 52,3%). La mayorfa
de los hipertensos en ambos sexos llevan dieta més
glibenclamida (n=93; 47,4%).
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CUADRO No. 1.
Obesidad en los hombres diabéticos segiin IMC y grupos etarios,
Programa de Pacientes Cronicos, 1990,

EDAD {afios) IMC Normal NORMAL GRADO1 GRADO I GRADO 111
20-29 0 0 1 0 0
30-39 0 i 3 1 0
4049 0 0 4 1 0
50-5% 0 8 7 5 0
60-65 0 8 19 3 0
70-79 i 4 7 4 0
B0-89 0 2 1 0 ¢
TOTAL 1 23 i3 14 0

Fuente: Programa de Pacientes Crénicos, Hospilal de La Anexidn.

CUADRO Ne, 2,
Obesidad en mujeres diabéticas segin IMC y grupos etarios.
Programa de Pacientes Cronicos, 1990,

EDAD (afios) IMC Nommal NORMAL GRADO [ GRADC 11 GRADO Il
20-29 1 0 0 4] 0
30-39 0 1 5 3 0
40-49 0 7 9 9 0
50-59 i 12 37 26 2
60-69 5 24 23 18 1
70-79 1 14 13 9 1
80-89 2 1 i4 0 0
TOTAL 10 59 91 65 4

Fuente:  Progmma de Pacientes Crinicos, Hospital de Ls Anexidn.




REVISTA MEDICA DE COSTA RICA

CUADRO}
Obesidad en pacientes diabéticos segiin IMC, tipo de tratamiento y sexo.
Programa de Pacientes Cronicos, 1990,

SEXO y TRATAMIENTO Normal NORMAL GRADO1 GRADO II GRADOIII
Dietoterapia solamente
Hombre 0 3 y) 0 0
Mujeres 0 2 3 4 0
Total 0 5 5 4 0
Dietoserapia + glibenclamida
Hombres 0 15 21 10 ¢
Mujeres 4 3 47 32 4
Total 4 46 98 42 4
Dietoterapia + insulinoterapia
Hombres 1 6 8 4 0
Mujeres 6 26 K} 30 0
Total 7 32 39 34 0

Fuente: Programs de Pacienies Crénicos, Hospital de La Ancxidn

DISCUSION

Es indudable que la obesidad en ¢l diabético es
un factor de riesgo muy importante y a la vez, muy
dificil de controlar. En estos pacientes es imprescin-
dible abordar ¢1 tema del modus vivendi. Muchos
estudios demuestran que hasta e] sctenta por ciento
de aparicién de enfermedades no transmisibles o
crénicas dependen del comportamiento y modo de
vida del individuo (11). E] promover cambios posi-
tivos por medio de la educacién nutricional es fun-
damental en el diabtico, y esa labor debe ser con-
Jjuma del médico y el nutricionista (21). Lo que en
ocasiones nos sucede con la dietoterapia es que su-
bestimamos su imponancia real, sin saber que ésta
€s menos costosa, bien tolerada y segura, y debe-
mos recordar Gue no es posible controlar la diabetes
si 1a dietoterapia no es 6ptima (2, 12). Hay una ten-
dencia desafortunada a considerar aisladamente y
superficiaimente 1a obesidad {(9) cuando es bien co-
nocido su efecto perjudicial para la salud, por lo

que varios encuentros cientfficos intermacionales
han promovido una accién mds directa para el con-
trol de 1a misma (7, 20). En nuesiro estudio, en 1ér-
minos generales los diabéticos no poseen grado im-
portante de obesidad, a pesar de 1a dieta hipercaldni-
c¢a predominante en la Penfnsula de Nicoya. No po-
demos comparar resultados con otros diabétices a
nivel nacional al no haber estudios comparativos a
la fecha. Al estudiar los resuitados de 1. M.C. 2justa-
dos a edad, la poblacién estudiada en su mayorfa
esiéd dentro de ifmites normales (ver cuadros 1 y 2),
pero hay que tener precaucitn en este ajuste ya que
los Hmites comparados corresponden a poblaciones
norteamericanas (ver Anexo). L.a mayor cantidad de
obesos estudiados se tratan con dietolerapia més
glibenciamida, lo cual no difere con la bibliograffa
estudiada, y es en este grupo donde hay gue trabajar
mds arduamente en el control dietético y el peso
adecuado, En {éminos generales, no hay diferencia
estadistica importante de obesos entre diabéticos
con o sin alguna otra enfermedad crénica asociada,
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no pudiéndose afirmar que ia obesidad sea factor
contributorio 0 descncadenante en la aparicién de
otras enfermedades cidnicas en nuestros pacientes.
El estudic y control de ia obesidad en el diabético
no parece tan f&cil como se piensa, ya que inclusive
los DMNID obesos pueden tener ganancias de peso
significativas debido a tratamiento tanto con sulfo-
nilureas como insulinoterapia (30), por lo que los
equipos de salud a cargo de su control deben tener
una visién global amplia de este problema. Para el
abordaje adecuado de la obesidad en el diabético
debemos mencionar la educacién en general de es-
108 pacientes, ya que ésta constituye el pilar funda-
mental en la atencidn integral, porque ninguna otra
enfermedad exige la mayor participacién del pa-
ciente {16). Muchos estudios han alertado sobre Ia
falta de educacién de ¢sios pacientes a2 pesar de los
esfuerzos de distintas instituciones de salud y equi-
pos interdisciplinarios, y se ha demostrado que has-
ta un cuarenia por ciento de hospitalizaciones por
diabetes son atribufbles, parcial o wtalmente, a la
falta de conocimientos bdsicos sobre el adecuado
control de 1a enfermedad (10, 16). Finaimente, no
hay que omitir Ia imponancia de acompafiar una
adecuada dietoterapia con el complemento de a ac-
tividad fisica, al demostrarse que elia disminuye la
morbimontalidad cardiovascular y regular 1a hiperli-
pidemia, ademés de la aplicacién de las varables
sociales en forma de intervenciones con ayuda de
familiares para hacer que €l paciente identifique las
situaciones de alto riesgo, cambiando su estilo dc
vida (6, 24).

ANEXO

Clitas bibliogréficas 4 y 5. Indice de Quetelet (0
Indice de Masa Corporal: IMC): Peso (Kg) dividi-
do por Talla (mctros): Kg/m2, Limites normales:
Mujercs (21,5 1,5) y Hombres (22,5 1,5). Obesida-
des (grados): 1 (IMC: 30-39) y Il (IMC:40),

Limites de I.M.C. deseables en relacién con ia
edad.

Grupo de edad {afios) Indice de Masa Corporal
19 - 24 afios 19-24
25 - 34 afios 20-25
35 - 44 afios 21-26
45 - 54 ahos 22-27
55 - 64 afios 23-28
Mayorfignal 65 sfos 24-2

Clasificacion de riesgo segiin IMC y factores de
complicacién

Riesgo muy bajo: IMC 25. Riesgo bajo: IMC
(25 - 30). Riesgo moderado: IMC (30 - 35). Riesgo
elevado: IMC (35 - 40). Riesgo muy alto: IMC ma-
yor a 40, Los factores de complicacién son aumento
de Ia proporcion abdominal-ghitea (varén=0,95 y
mujer=0,85), diabetes mellitus, hipertension arte-
rial, hipelipidemias, sexo masculino y edad menor a
los 40 afios.

RESUMEN

Se estudia el Indice de Quetelet en los trescien-
10s pacientes diabéticos en control en el Programa
de Pacientes Crénicos del Hospital de La Anexién.
En ambos sexos (76,33% mujere y 23,6% hombres)
el sesenta y tres por ciento estdn entre los cincuenta
y sesenta y nueve afios de edad. Talla promedio en
mujeres €s 1,55 metros y en hombres 1,65 metros.
Peso promedio en mujeres 66,7 Kg y hombres 74,1
Kg. Tanto en hombres (46,4%) como en mujeres
(39,7%) la mayorfa de los diabéticos presentan obe-
sidad grado 1. En mujeres hay mayores porcentajes
en obesidades grados 1 y II. Segin tipo de trata-
miento y sexo documentados separadamente, diabé-
ticos sélo con dietoterapia presentan més obesidad
en mujeres, mientras que tanto pacientes con dicto-
terapia mds glibenclamida y dietoterapia mds insuli-
noterapia los porcentajes son similares en ambos se-
x08 para obesidad grado 1. Para ambos sexos, la
mayorfa de tos diabéticos que presentan alguna otra
enfermedad crénica asociada tienen obesidad grado
[ (45,3%) y los tipos de enfermedades crénicas aso-
ciadas mis frecuentes en ambos sexos son hiperten-
sién arterial (51%) y cardiopatfa mds hipertension
anerial (20,7%). La hipettension arterial es 1a enfer-
medad crénica asoctada a diabetes més frecuente
(81%). El Indice de Quetelet es un argumento clfni-
co necesario para la evaluacién del manejo de los
diabéticos y su medida debe ser obligatoria en ellos.

SUMMARY

The Quetelet Index is studied. This covers the
three hundred diabetic patients under control,
Chronic Patients Program of the Hospital d¢ La
Anexién, Guanacaste. In both sexes (76,3% women
and 23.6% men) the 63% are between 50 and 69
years old. The average women height is 1.33 meters
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and that of men is 1.65 mis. Average women wighi
is 66.7 Kilograms and tahat of men 74.1 kis, The
majority of diabetics show a higher grade I in men
{46,4%) as well as in women (39.7%). Women
show a higher grade 1 and II obesity percentages.
Having the necessary documenls, separately ac-
cording to the type of trcatment and sex, the
diabetics with dietetical therapy only show more
obesity in women, while for those patients with
dietetical therapy plus glibenciamide as weli as
dictetical therapy plus insulin therapy (he
perscentages are similar, in both sexes, for obesity
grade 1. For both sexes,, the majority of diabetics
who show some other related chronic discase have
obesity grade I (45,3%), and the most frequent
types of related chronic diseases, in both sexes, are
hypenension {51%) and hypentension plus car-
diopathy (20,7%). Hypertension is the most related
chroni¢c disease (81%) to diabetcs. The Queteler
Index is 2 necessary clinic argument for the evalua-
tion of the handling of the diabetics, and its meas-
urement must be compulsory for them.
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