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RESUMEN

La obesidad y enfermedades asociadas constituyealmente unos de los principales problemas del stdnto en
los paises desarrollados como en vias de desarfdllmumentar el peso corporal, y en su caso magrer los
pacientes con obesidad mdrbida, aparecen un graarolde enfermedades asociadas y el tratamien&s deismas
conlleva un elevado consumo de medicamentos ystisetomplicaciones farmacolégicas. El objetivoedtlidio
fue conocer las comorbilidades y polimedicaciérpdeientes con obesidad mérbida antes de una inwdérede
cirugia bariatrica.

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal equel se incluyeron todos los pacientes con obesidabida de
Cirugia bariatrica del Servicio de Cirugia del HtEpSan Juan de Dios. La recogida de datos dedeen el
momento previo a la intervencién (periodo compréoéintre el 1 de enero de 2008 al 31 de diciemddraftb 2011).
Se registraron todas las enfermedades asociadagpadientes y se tomaron los datos del consumeed&Eamentos,
con el fin de valorar la polimedicacion. Esta sérdd como el consumo de 3 o mas medicamentosa éanalisis
estadistico se utilizé el software SPSS 21 (IBMtiStics, New York) y Excel 2013 sobre Windows.

El nimero de pacientes inicial del estudio fue @&, 269 hombres y 204 mujeres), con edades comipiaEnentre
20-61 y 19-64 afos respectivamente. De los 273%ptasd, el 88,3% tenian algun tipo de enfermedadad®y solo
un 11,7% no presentaron ningun tipo de comorbiliizate comportamiento fue similar en ambos sexd®l B% de
la muestra presentaron algun tipo de alteraciéonraghbolismo de los lipidos, el 42,1% diabetes #py 46,5%
hipertension. La mayoria consumian un gran nime¥ontwdicamentos en relacion el tratamiento de las
comorbilidades.

Estos pacientes presentan un gran namero de cditiadeis, destacando las dislipemias, hipertensidralgetes
mellitus tipo 2, junto con otras como el sindroraeafdnea obstructiva del suefio e insomnio y ansiéitagorcentaje
importante de pacientes tenian enfermedad vasetaosclerdtica. La mayoria presentaron policonsu®o
medicamentos.

Palabras clave Obesidad mérbida, comorbilidad, polimedicacion.
ABSTRACT

Obesity and associated diseases are currently fotee gnain health problems, both in developed agktbping
countries. When increasing the body weight, aniisimost extreme case the patients with morbid ibes large
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number of associated diseases appear and the ¢ratfnthem leads to a high consumption of drugs \arious
pharmacological complications. The objective of stedy was to know the comorbidities and polyphaynaf
patients with morbid obesity before a bariatriagguy intervention.

A cross-sectional descriptive study was carriediowuthich all patients with morbid obesity of Baria Surgery of
the Surgery Service of San Juan de Dios Hospited weluded. The data collection was done in theneat prior to
the intervention (period from January 1st, 2008ézember 31st, 2011).All the diseases associatiuthé patients
were recorded and the data on drug consumption takes, in order to assess the polypharmacy. This defined
as the consumption of 3 or more medications. Ferdtatistical analysis we used the SPSS 21 soft(/Bid,
Statistics, New York) and Excel 2013 on Windows.

The initial number of patients in the study was , 2AB® men and 204 women), aged between 20-61 aitd i@ars,
respectively. Of the 273 patients, 88.3% had sympe of associated disease and only 11.7% did msept any type
of comorbidity. This behavior was similar in botxes. 81.3% of the sample presented some typdesétidn of
lipid metabolism, 42.1% type 2 diabetes, and 46&@pertension. The majority consumed a large nundfer
medications in relation to the treatment of comditles.

These patients present a large number of comasdhighlighting dyslipidemia, hypertension andldites mellitus
type 2, along with others such as obstructive ség@a syndrome and insomnia and anxiety. A s@aifipercentage
of patients had atheré#®y words: morbid obesity, comorbidity, polypharmelerotic vascular disease. The majority

presented polydrug use of medications.

Keywords: Morbid obesity, comorbidity, polypharmacy.

INTRODUCCION

La obesidad es la nueva epidemia del siglo XXI, ya
que esta enfermedad y sus comorbilidades constituy
actualmente unos de los principales problemas de
salud tanto en los paises desarrollados como smlgia
desarrollo (Seidell y Halberstadt, 2015; Ray et al.
2017).

De acuerdo con el informe de la Organizacion
Mundial de la Salud, en 2016 mas de 1.900 millones
de adultos mayores de 18 afios tenian sobrepeso. De
estos, mas de 650 millones de adultos eran obEkos.
39% de los adultos de 18 afios y mas (el 39% de los
hombres y el 40% de las mujeres) tenian sobrepeso.
En general, alrededor del 13% de la poblacion adult
del mundo (el 11% de los hombres y el 15% de las
mujeres) eran obesos en 2016. La prevalencia mundia

Tabla 1. Numero de comorbilidades de los pacientes

de la obesidad casi se triplico entre 1975 y 2016
(OMS, 2017).

La morbilidad asociada a sobrepeso y la obesidad
se relacionan con muchas enfermedades entre las que
cabe destacar la diabetes mellitus tipo 2, dislips,
hipertension arterial, enfermedad coronaria yhrere
vascular, colelitiasis, osteoartrosis, insuficiancar-
diaca, sindrome de apnea del suefio, algunos tgos d
cancer, alteraciones menstruales, esterilidadeyaalt
ciones psicolégicas (Salas-Salvado et al. 2007iePoi
et al. 2006; Polsky &Ellis, 2015; Ray et al. 2017;
Krishna et al. 2018; Hjelmeseeth et al. 2018). Es
evidente que la obesidad mérbida tiene una gragacar
cardiovascular (Ray et al. 2017). Muchos factores d
riesgo cardiovasculares y enfermedades cardiovascu-
lares se producen con mayor frecuencia y gravedad e
paciente con obesidad moérbida, dado que la enferme-
dad cardiovascular es la causa méas habitual dei-morb
mortalidad grave en los paises
industrializados, el espectacular
aumento de la obesidad y de la obesidad

NUmero de Hombre Mujer Total (n=273)| morbida es claramente un gran
comorbilidades (n=69) (n=204) problema de salud publica (Narkiewicz
0 9 (13,0%) 23 (11,3%) 32 (11,7%) et al. 2005; Lavie et al. 2016).
Al aumentar el peso corporal, y en su
1 7 (10,1%) 33 (16,2%) 40 (14,7%)| caso méas extremo los pacientes con
2 8 (11,6%) 33 (16,2%) 41 (15,0%) ope3|dad mérbida, tienen un gran
numero de enfermedades asociadas y su
3 17 (24,6%) | 36 (17,6%) 53 (19,4%)  tratamiento conlleva un elevado
4 12 (17,4%) | 22 (10,8%) 35 (12,5%) consumo de medicamentos y diversas
complicaciones (Martin et al. 2012;
5 8 (11,6%) 18 (8,8%) 26 (9,5%) |  sSmit et al. 2018; Hijelmesaeth et al.
6 6 (8,7%) 15 (7,4%) 21 (7,7%) 2018). _
S— El objetivo de nuestro estudio ha
7 6 mas 2 (2,9%) 24 (11,8%) 26 (9,5) sido conocer las comorbilidades y el

consumo de medicamentos de pacientes
diagnosticados con obesidad morbida.
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Tabla 2. Comorbilidad asociada segun sexo y grado de olibsida

Hombre p Mujer p Total
Grado | | Grado | Grado Grado | | Grado | Grado
+ 1l I vV + I 1l \Y)
HTA 0 (0%) 22 12 0,105| 12 (30%) 47 34 0,040 127
(58%) | (43%) (46%) | (56%) (46,5%)
Diabetes mellitug 0 (0%) 22 11 0,078 | 12 (30%) 41 26 0,422 112
tipo 2 (58%) | (39%) (40%) | (43%) (41,1%)
Dislipemias 2 (67%) 31 19 | 0,414| 30 (75%) 90 50 | 0,192 222
(82%) | (68%) (87%) | (82%) (81,3%)
Hiperuricemia 2 (67%) 8 10 0,146 | 7 (18%) 26 17 0,481 70
(21%) | (36%) (25%) | (28%) (25,6%)
Asma bronquial 1 (33%) 5 1(4%) | 0,176/ 6 (15%) 15 10 0,951 38
(13%) (15%) | (16%) (13,9%)
SOAS 2 (67%) 20 13 0,753 | 5 (12%) 18 14 0,399 72
(53%) | (46%) A7%) | (23%) (26,4%)
Gonartrosis 2 (67%) 4 | 2(7%) | 0,009 5 (12%) 18 7 0,524 38
(10%) 17%) | (11%) (13,9%)
Lumbalgia 1(33%) | 2 (5%) 3 0,223| 2 (5%) 12 4 (7%) | 0,343 | 24 (8,8%)
(11%) (12%)
Deformidades 6seas 0 (0% 0 (0%) 0 (0%) - 1(2%) (898) | 2(3%) | 0,312 11 (4,0%
Litiasis vesicular 0(0%) | 0(0%) | O (0%) - 2 (5%) 10 9 0,277 | 21 (7,7%)
(10%) | (15%)
Hernia Hiatal 00%) | 0(0%) 0(0% - 3 (7% 9(9%) 6 0,920 18 (6,6%)
(10%)
Hepatopatia 0(0%) [ 1(3%) | 2(7%) | 0,628| 0(0%) | 2(2%) | 1(2%) | 0,682| 6 (2,2%)
Estrefiimiento 0 (0%) 2 (5% 3 | 0,783| 0 (0%) 9(9%) 3(5%) 0,127 17 (6,2%)
(11%)
Insomnio 0 (0%) 7 14 | 0,011| 6 (15%) 24 14 | 0,529 65
(18%) | (50%) (23%) | (23%) (23,8%)
Ansiedad 0 (0%) 6 3 0,658 8 (20%) 26 14 | 0,796 57
(16%) | (11%) (25%) | (23%) (20,8%)
Migrafia 0(0%) | 0(0%) | O (0%) - 1(2%) | 3(3%) | 2(3%) | 0,974 | 6 (2,2%)
Insuf. Ven.| 0 (0%) 6 0 (0%) | 0,069| 5 (12%) 12 7 0,987 30
Periférica (16%) (12%) | (11%) (11,0%)
Tromboembolia 0(0%) [ 1(3%) | 0(0%) | 0,661 2(5%) | 3(3%) | 0(0%) | 0,258 | 6 (2,2%)
Anemia 0(0%) | 0(0%) o0 @©O% - 10 (25%) 9 (9%) 11/ 0,033 30
(18%) (11,0%)
Ovarios - - - - 1(2%) | 7 (7%) | 5 (8%) | 0,502 13
poliquisticos (6,4%)*
Hipotiroidismo 0 (0%) 2(6%) 1(4%) 0881 2(5% 10 8 0,406 | 23 (8,4%)
(10%) | (13%)
Nédulo tiroideo 0 (0%) 4 1(4%) | 0,495| 0 (0%) | 4 (4%) | 2 (3%) | 0,459 | 6 (2,2%)
(11%)
Hernia umbilical 00%) | 3(B8%) 1(4%) 0689 1(2%)4@%) | 1(2%)| 0,701 10(3,7%

(*) Porcentaje calculado sobre el grupo de mujeres
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MATERIAL Y METODOS entre 20-61 y 19-64 afios respectivamente. La media
del IMC del total de la muestra fue de 47,9 (490 e
Se realiz6 un estudio descriptivo transversal en el hombres y 47,6 en mujeres).

que se incluyeron todos los pacientes con obesidad En la Tabla 1 se refleja el nmero de comorbili-
mérbida de Cirugia bariatrica del Servicio de Ciaug dades presentes en los pacientes. De los 273 texcien
del Hospital San Juan de Dios, Centro de Referencia con obesidad el 88,3% tenian algun tipo de enferme-
en la Provincia de Santa Cruz de Tenerife. La rideog dad asociada y solo un 11,7% no presentaron ningin

de datos se realiz6 en el momento previo a la tipo de comorbilidad. Este comportamiento fue samil
intervencion (periodo comprendido entre el 1 de®ne en ambos sexos, con un 13,0% y 11,3% de hombres y

de 2008 al 31 de diciembre del afio 2011). mujeres respectivamente. El 59,0% (n = 161) dal tot
En la consulta previa a la intervencion quirdrgica  de los pacientes tenian mas de tres enfermedades,

se determin¢ el indice de masa corporal (IMC) daca mayor en el caso de los hombres (45, 65,2%) que en

uno de los pacientes, considerando el indice damas las mujeres (112, 54,9%).

corporal (IMC) o indice de Quetelet como la relacio En la Tabla 2 se refleja la comorbilidad segun sexo

entre peso y talla al cuadrado (pesoAplla se y grado de obesidad. Las alteraciones del metaholis

recogieron los datos de edad y sexo. Se registraron de los lipidos (dislipemias) ocupan el primer lugar
todas las enfermedades asociadas a los pacieses y (222 pacientes), seguido de hipertension artelr (
tomaron los datos del consumo de medicamentos, con pacientes), diabetes mellitus tipo Il e hiperuriefue

el fin de valorar la polimedicacion. Esta se défin diagnosticada en 112 y 70 pacientes, respectivament
como el consumo de 3 0 mas medicamentos. Durante El sindrome obstructivo del suefio (SOAS) destaco
todo el proceso se siguieron las normas de la¢ey d entre las enfermedades respiratorias, ya que 72
proteccién de datos y todos los pacientes dieron su pacientes con obesidad padecian esta enfermedad. El
consentimiento informado. La comparacion entre  26,44% padecian insomnio y el 23,8% sindrome
variables cualitativas se realizé usando el tek dki- depresivo ansioso.

En la tabla 3 se observa que un gran ndmero de
pacientes presentaron morbilidad cardiovascular
ateroscleroética y alteraciones cardiacas.

En la tabla 4 se puede observar el porcentaje de
pacientes, segin sexo y grado de obesidad, que

Tabla 3. Morbilidad cardiovasculares aterosclerética y
alteraciones cardiacas de los pacientes del estudio

Frecuencia presentaron un alto consumo de medicamentos. Al
Enfermedades cardiovasculares aumentar el IMC aumenta el numero de pacientes
polimedicados y esto ocurrid en ambos sexos. Fiagru
Cardiopatia isquémica 4(1,5% de pacientes con obesidad grado IV, eran los demay

Enfermedad cerebro-vasculd 5 (1,8%) consumo, pero esta diferencia no fue significativa.

Enfermedad arterial periférica 2 (0,7% DISCUSION

Otras alteraciones cardiacas De los 273 pacientes, la mayoria tenian algin tipo
Insuficiencia cardiaca 2 (0,7%) de enfermedad asociada a la enfermedad y solo un
11,7% no padecian ningln tipo de comorbilidad. Este

Disfuncion sistélica 4 (1,5%) comportamiento fue similar en ambos sexos.
Disfuncion diastélica 12 (4,4% Diversos autores describen la existencia de un
porcentaje de pacientes que podrian no estar en un
Hipertrofia ventricular 16 (5,9%) mayor riesgo de complicaciones metabdlicas a pesar
izquierda de presentar obesidad y a este fenotipo se le ha
Fibrilacion auricular 5 (1,8%) denominado “obesidad metabdlicamente saludable”

(Wildman et al. 2008; Primeau et al. 2011; Stefstn

al. 2013). Kimokoti et al. (2015) refieren, glae
obesidad saludable estuvo presente en el 43,9%sde |
hombres obesos blancos y el 58% de los hombres
obesos negros de su estudio. En nuestro estudio el
para p< 0,05. Para el analisis estadistico se utiliz6 el porcentaje de pacientes con comorbilidades asariada

software SPSS 21 (IBM, Statistics, New York) y Hxce f.‘ la czibesidfad esd rr:jayor, ya qlfe Ise incLu;l;grlpn otgs
2013 sobre Windows. ipos de enfermedades y no solo las metabdlicas. Si

embargo, Kramer et al. (2013) realizaron una rémisi
sistematica y un metandlisis y concluyeron que, en
comparacion con individuos metabdlicamente sanos
de peso normal, las personas obesas tienen un mayor
riesgo de resultados adversos a largo plazo, im&os

cuadrado, y en el caso particular de tablas 2x@sel
exacto de Fisher cuando los valores esperados eran
menores que 5. El nivel de significacion fue tomado

RESULTADOS

El nimero de pacientes del estudio fue de 273, (69
hombres y 204 mujeres), con edades comprendidas
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Tabla 4. Polimedicacion segun grados de obesidad y sexo.
Hombre p-valor Mujer p-valor
Grado I+l | Grado lll | Grado IV Grado | + 11 | Grado llI Grado IV
1 (33%) 13 (34%) | 10 (36%) 0,991 7 (18%) 30 (29%) (&B%0) | 0,093

ausencia de anomalias metabodlicas, sugiriendo@ue n
existe un patrén saludable de aumento de peso.

En nuestro estudio las enfermedades metabdlicas
destacan sobre el resto de comorbilidades relad&mna
con la obesidad y de ellas las diferentes altenasio
del metabolismo de los lipidos (dislipemias) ocuplan
primer lugar. En el estudio realizado por Salmieen
al. (2018) encuentran, en el inicio del estudieamnte
la cirugia bariatrica, que de una muestra de 248axb
mérbidos, de edades comprendidas entre 18 a 60 afios
el 42,1% padecia diabetes mellitus tipo 2, el 34,6%
dislipemiay el 70,8% hipertensién. En nuestrodistu
el porcentaje de hipertensos es menor, ya que encon
tramos entre los hombres un 49,27 de hipertensos y
las mujeres el 45,5 %, y superiores a los resuftado
obtenidos por Mateo-Gavira et al. (2014) con um 35,
% de pacientes con hipertension.

Los estudios de NHANES-III muestran que la
prevalencia de hipertension arterial aumenta pedgre
vamente con el IMC y para un IMC>30 en hombres
la prevalencia de hipertension era del 38,45 y |aera
mujeres del 32,2% (Chirinos et al. 2009). En troes
estudio se tiene que tener en cuenta que el IMI@ de
mayoria de los pacientes erd0.

Otras enfermedades asociadas a la obesidad como
el sindrome de apnea obstructiva del suefio (SA®S),
insomnio y la ansiedad aparecen en un porcentaje
importante de los pacientes (Pujante et al. 2013;
Priyadarshini et al. 2017; Horvath et al. 2018, ikej
et al. 2018).

También aparece en elevada frecuencia en los
pacientes el asma bronquial. Los resultados de
diversos estudios sugieren la ganancia de peso
aumenta el riesgo de asma, la pérdida mejora su
evolucion. Asi, Barranco et al (2012) encuentraa un
asociacion positiva entre el IMC basal y el posteri
desarrollo de asma, lo que sugiere que es el exizeso
peso el que podria favorecer el desarrollo de asma,
aunque estos resultados no son tan concluyentes
cuando se estudia la asociacion entre hiperredativi
bronquial y el IMC.

La mayoria de los estudios epidemiolégicos han
demostrado que la obesidad se asocia con aumento de
la morbilidad y la mortalidad cardiovascular (Whit-
lock et al. 2009; Tirosh et al. 2011; Krishna et al
2018). La asociacion entre obesidad y las enferme-
dades cardiovasculares es compleja, debido a los

diferentes mecanismos fisiopatolégicos que involu-
cran gran cantidad de factores que interactiae shtr
(Lopez-Jiménez y Cortés-Bergoderi, 2011). En nues-
tro estudio, a pesar de que los pacientes son todos
menores de 65 afios, con una edad media de 39,4
(rango: 19-64), nos encontramos con un porcentaje
importante que tienen enfermedad cardiovascular ya
instaurada.

Los resultados indican que los pacientes estan
polimedicados, y que a medida que aumenta el IMC,
se incrementa la misma, siendo los pacientes con
obesidad extrema, sin diferencia por sexo, los que
consumen mas medicamentos. Sanchez-Santos et al.
(2018) refieren que las personas con obesidad d&rbi
consumen un 20% mas de recursos sanitarios y un
68% mas de medicamentos que la poblacion en
general, y sugieren la importancia desde el puato d
vista coste-beneficios de intervenciones para dismi
nuir este problema de salud publica.

En conclusién, los pacientes con obesidad mérbida
presentan un elevado numero de comorbilidades,
destacando las dislipemias, hipertensiéon y diabetes
mellitus tipo 2, junto con otras como el sindronee d
apnea obstructiva del suefio e insomnio y ansiediad.
porcentaje importante de pacientes presentaron
enfermedad vascular aterosclerotica y un elevado
consumo de medicamentos.
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