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Introduccion: La obesidad es reconocida como uno de
los problemas de salud publica mas importantes en la ac-
tualidad, la hiperurcemia se ha considerado un factor de
riesgo para obesidad, por lo que el objetivo principal de
esta investigacion fue evaluar la hiperuricemia y otros fac-
tores de riesgo para obesidad en los pacientes que acuden
a consulta de nutricion integral de una franquicia en la
ciudad de Maracay, Aragua-Venezuela, 2013.

Materiales y Métodos: Se realizd un estudio descriptivo,
transversal, aleatorio en 240 individuos de ambos sexos.
Se realizd un modelo de Regresion Logistica para obesidad
ajustado por: Sexo, grupos etarios, antecedente personal
de hipertensién arterial, diabetes mellitus tipo 2, glicemia,
colesterol total, HDL-C, LDL-C, triacilglicéridos y acido Urico.

Resultados: La prevalencia de obesidad en los individuos
de ambos sexos fue del 49,6% (Femenino: 48,9%; Mas-
culino: 52,0%) y sobrepeso 34,2% (Femenino: 35,3%;
Masculino: 30,0%). Luego del ajuste de variables inde-
pendientes para obesidad, el factor de riesgo que mayor
influencia para obesidad fue el acido urico (terciles), don-
de el tercil 3 presenté dos veces mas riesgo de ocurrencia
de obesidad en comparacién al tercil 1 (OR: 2,27; 1C95%:
1,16-4,45; p=0,01).

Conclusiones: Se determind una alta prevalencia de
obesidad en los pacientes que acuden a la consulta de
nutricion, el principal factor de riesgo encontrado para
la obesidad fue el acido Urico elevado. Se recomienda el
disefio y ejecucion de mayores estudios que evalten la
hiperuricemia en la obesidad con el objetivo de establecer
metas terapéuticas especificas.

Palabras claves: Obesidad, factores de riesgo, acido Uri-
o, hiperuricemia, enfermedad cardiovascular.
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Introduction: Obesity is recognized as one of the most
important problems of public health today, the hyperurce-
mia has been considered a risk factor for obesity, the main
objective of this research was to assess hyperuricemia and
other risk factors for obesity in patients of a nutrition con-
sultation of a franchise in the city of Maracay, Aragua,
Venezuela, 2013.

Materials and Methods: Was a descriptive, cross-sec-
tional, randomized study in 240 individuals of both sexes.
Logistic regression model adjusted for obesity was per-
formed by sex, age groups, personal history of hyperten-
sion, type 2 diabetes mellitus, blood glucose, total choles-
terol, HDL-C, LDL-C, triglycerides and uric acid.

Results: The prevalence of obesity in individuals of both
sexes was 49,6% (women: 48,9%, male: 52,0%) and
34,2% overweight (women: 35,3%; Female: 30,0%).
After adjustment of independent variables for obesity,
the greater risk factor for obesity was uric acid (tertiles),
where tertile 3 had two times higher risk of occurrence of
obesity compared to tertile 1 (OR: 2,27 95% Cl: 1,16 to
4,45; p=0,01).

Conclusions: A high prevalence of obesity in patients
attending nutrition consultation was determined; the el-
evated uric acid was the main risk factor found for obesity.
The design and implementation of major studies evaluat-
ing obesity and hyperuricemia in order to establish specific
therapeutic targets is recommended.

Keywords: Obesity, risk factors, uric acid, hyperuricemia,
cardiovascular disease.




c
.0
(9]
()
=
ie)
(®)
_
e}
=

a epidemia de la obesidad es actualmente

reconocida como uno de los problemas de

salud publica mas importantes a nivel mun-
dial'. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
mil millones de adultos tienen sobrepeso, y mas de 300
millones son obesos, esta cifra podria superar los 1500 mil-
lones en 2015'2. Cada ano mueren, como minimo, 2.6
millones de personas a causa de la obesidad o sobrepeso?.
Asimismo, la obesidad, que antes solo era considerada un
problema en los paises de altos ingresos, estd aumentando
en los de paises de medianos y bajos ingresos, principal-
mente en la Region de Africay la Region de las Américas®#.

La obesidad aumenta el riesgo de morbilidad por hiper-
tension®, dislipidemia®, diabetes mellitus tipo 27, enferme-
dad coronaria®, enfermedad cerebrovascular®, osteoartri-
tis', apnea del suefio'!, algunos tipos de cancer'?, entre
otros'*?6. Comparado con un individuo de peso normal,
un paciente obeso incrementa en un 46% los costos de
hospitalizacion, 27% mas de visitas médicas ambulatorias
y un 80% aumenta el gasto en medicamentos recetados?’.

En Venezuela el Instituto Nacional de Nutricion (INN)%
realizé en el afo 2010 un estudio de prevalencia de so-
brepeso y obesidad en la poblacion de 7 a 40 afios, la
muestra estuvo representada por 22.446 sujetos, demost-
rando una prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos
de 29,52% y 25,43% respectivamente. A nivel regional el
estado Aragua obtuvo una prevalencia de 20,67% para
sobrepeso y 24,02% en obesidad?. Por otra parte en la
ciudad de Maracaibo, Bermudez y cols.?® encontraron una
prevalencia de obesidad y sobrepeso de 33,3% y 34,8%
respectivamente para la poblacion adulta®.

En vista de la alta frecuencia encontrada en diversas areas
de nuestro pais, las estadisticas recolectadas en la con-
sulta externa de nutriciéon son herramienta idénea para
reunir informacion sobre el comportamiento de dicha pa-
tologia. En vista de no existir estudios a nivel regional que
evalten el comportamiento de la hiperuricemia y los fac-
tores de riesgo para obesidad el objetivo de este estudio
fue evaluar el comportamiento de los factores de riesgo
para obesidad en los pacientes que acuden al servicio de
nutricion integral de una franquicia en la ciudad de Mara-
cay, estado Aragua-Venezuela, 2013.
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Aspectos éticos

Los sujetos seleccionados para el estudio firmaron un con-
sentimiento informado, en donde se expuso el respeto, a
la vida, la salud, la intimidad, la confidencialidad y la dig-
nidad, previo a la realizacion de historia clinica, examen
fisico, y examenes de laboratorio.

Disefio de estudio y seleccién de individuos

Se realizd un estudio descriptivo, analitico, transversal,
que incluyeron 240 pacientes adultos de ambos sexos en
edades comprendidas de 18 a 70 afios, que asistieron al
servicio de nutriciéon integral de la franquicia Locatel® del
Estado Aragua, la cual dispone de 4 tiendas distribuidas
en todo el estado, donde de cada tienda se selecciona-
ron a 60 individuos que asistieron al servicio durante el
ano de 2013. Dicha seleccion fue realizada mediante un
muestreo aleatorio simple33', para finalmente obtener un
total de 240 individuos. Fueron excluidos del estudio todo
paciente menor de 18 afios, mayores de 70 afios, o en
condicion de embarazo.

Evaluacion de los individuos

A todos los individuos que formaron parte del estudio, se
les registrd la edad, sexo e historia clinica completa. Los
datos fueron recogidos por el personal correspondiente al
servicio de nutricion (Nutricionistas). El peso se cuantificd
con una balanza/analizador de composicién corporal TBF-
300 con capacidad para 200 kg, por otra parte la talla
fue determinada con una balanza con tallimetro adjun-
to marca DETECTO. Se calculd el IMC (peso/talla?)?? y se
utilizé la clasificacién de las categorias ponderales de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en bajo peso
un IMC menor a 18,50 Kg/m?, normopeso (IMC: 18,50
a 24,99 Kg/m?), sobrepeso (IMC:25,00 a 29,99 Kg/m?)
y obesidad (IMC=30,0 Kg/m?)*2 En los analisis estadisti-
cos el IMC se reclasificd en delgados (IMC<25 K/m?); so-
brepesos (IMC:25-29,99 Kg/m?) y obesidad (IMC=30Kg/
m?2); asimismo se reclasificaron los pacientes sin obesidad
(IMC<30Kg/m?) y en pacientes obesos (IMC=30Kg/m?)
para los siguientes andlisis.

Estudios de laboratorio

En condiciones de ayunas de 12 horas como minimo, se
midieron en suero los niveles de colesterol total por mé-
todos enziméticos colorimétricos (Wiener Lab. S.A.L.C).
Para los niveles de Triacilglicéridos (TAG) y Lipoproteina
de Alta Densidad (HDL-C) se utilizd un kit enzimético-
colorimétrico comercial (Human Gesellschoft Biochemica
and Diagnostica MBH). Mientras que la concentracion de
Lipoproteinas de Baja Densidad (LDL-C) se determind me-
diante la formula de Friedewald®3, en individuos con tria-
cilglicéridos menores a 400 mg/dl. Para la determinacién
de glicemia se utilizé un kit enzimatico-colorimétrico de
glucosa oxidasa (sigma, USA). Para los niveles de acido
urico se utilizé un sistema Advia 1200 (Bayer HealthCa-
re), con métodos enzimatico-colorimétricos; la hiperurice-
mia se definié como =6mg/dL para las mujeres y =7mg/
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dL para hombres®. Asimismo se reclasificé en terciles:
Muijeres (Tercil 1: <3,70mg/dL; Tercil 2: 3,70-4,99mg/dL;
Tercil 3: =5,00mg/dL); Hombres (Tercil 1: <4,18mg/dL; Ter-
cil 2: 4,18-5,79mg/dL; Tercil 3: =5,80mg/dL). Se definio a
la glicemia elevada (glicemia=100mg/dL y/o antecedente
de diabetes mellitus); triacilglicéridos elevados (=150mg/
dL) y HDL-C bajas (mujeres<50mg/dL; hombres<40mg/dL)
segun la IDF/NHLBI/AHA-2009%y colesterol total elevado
(=200mg/dL) segun ATPIII%.

de se aprecia un aumento progresivo en la prevalencia de
obesidad segun el grupo etario, siendo los individuos con
<30 afios quienes presentaron la menor prevalencia de
obesidad (45,6%), 30 a 29 afos (49,3%) y 40 afos 0 mas
(51,9%), sin presentar diferencias estadisticamente signi-
ficativa. No se encontraron asociaciones estadisticamente
significativas entre la clasificacion del IMC vy las variables
clinicas y metabdlicas, Tabla 2.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes adultos que
asisten al servicio de nutricion integral de una franquicia que of-
rece servicios de salud. Maracay-Venezuela, 2013.

Analisis estadistico

Los datos fueron analizados mediante el Paquete Estadis-

Femenino Masculino Total

Resultados

tico para las Ciencias Sociales (SPSS) v.20 para Windows

0,
(SPSS IBM Chicago, IL). Las variables cualitativas fueron . . il i Dl
expresadas en frecuencias absolutas y relativas, se utilizg | SruPos Etarios (afios)
la prueba Z de proporciones para el andlisis de compara- | <30 43 [ 226 | 14 | 280 |57 |238
Cion entre proporciones y la prueba x? (Chi cuadrado) para 30-39 60 | 316 | 15 | 30,0 |75 (31,3
la determinacién de asociacion entre variables cualitativas. 40 0 mas 87 | 458 | 21 | 42,0 |108|45,0
Las variables cuan’uta’uva; mostraron una distribucion no [ \ue (OMS)
nor.mal al evaluarla mediante la prueba de Kolmogorov Bajo Peso 6 | 32 ) 20 | 8|33
Smirnov, y cuyos resultados se expresaron en medianas
(percentil 25—percentil 75). Se utilizd la prueba de U de Normopeso 241126 | 7 | 140 |31 129
Mann Whitney para la comparacién de medias entre 2 | Sobrepeso 67 [ 353 | 15 | 300 |82 342
grupos. Se realizé un modelo de regresion logistica para la Obesidad 1 52 | 274 | 14 | 28,0 | 66 |27,5
estimacion de odds ratio (IC95%) para obesidad ajustado Obesidad 2 24 | 12,6 16,0 | 32 13,3
5exo, grupos gtarios, ante.ceder.wte persqnal gle hiperten- | opesidad 3 17| 89 | 4 80 |21] 88
sién arterial, diabetes mellitus tipo 2, glicemia, colesterol - - -
. L ) Hipertension arterial
total, HDL-C, LDL-C, TAG, acido Urico. Se consideraron N 1591 837 | 25 | 900 l202]85.0
resultados estadisticamente significativos cuando p<0,05. ° i i i
Si 31163 | 5 | 10,0 | 36150
Diabetes Mellitus tipo 2*
No 174 | 91,6 | 41 | 82,0 [215(89,6
Si 16 | 8,4 9 18,0 | 25 | 10,4
Caracteristicas generales de la poblaluo.nl Glicemia elevada (IDF)
La muestra estuvo conformada por 240 individuos, de los o 150 789 | 24 | 60 |184|767
cuales 79,2% (n=190) fueron mujeres y 20,8% (n=50) _ ’ ’ '
hombres. La edad promedio general fue de 37,5 (30-50) Si 40 | 211 ] 16 | 320 |56 [233
afos. Los grupos etarios mas prevalentes fueron el de 40 | Colesterol total elevado
anos y mas con 45,0%, seguido por el grupo de 30-39 No 121)| 63,7 | 29 | 58,0 |150|62,5
anos (31,3%) y por ultimo el grupo de <30 afios con un Si 69 | 36,3 | 21 | 42,0 | 90 |37,5
2’3,.8%. La Tabla 1 muestra la distribgcién dellas caracte- HDL-C bajas
risticas generales de la muestra estudiada seguin sexo. No 52 | 274 | 30 | 600 |82 |342
Prevalencia de obesidad Si 138| 72,6 | 20 | 40,0 |158|65,8
La prevalencia de obesidad fue del 49,6% (obesidad gra- | LDL-C elevados
do I: 27,5%; obesidad grado II: 13,3% y obesidad grado | no 134|705 | 35 | 700 |169]| 704
. o/ \- [o) o/ -
l: 8,8%); sobrep.eso 29,6 A) y normopeso un 9,2%; Tgbla si 56 | 295 | 15 | 300 | 71 | 206
1. El sexo femenino mostré una prevalencia de obesidad ——
o . . L Triacilglicéridos elevados
del 48,9%, mientras que el sexo masculino presenté una
mayor prevalencia (52,0%) sin diferencias estadisticamen- No 1191626 | 32 | 64,0 [151]629
te significativas; por otra parte las mujeres presentaron Si 71 | 374 | 18 | 36,0 | 89 |37,1
mayor prevalencia de sobrepeso con respecto a los hom- Hiperuricemia
bres (mujeres 35,3% vs. hombres 30,0%; p>0,05). Con No 119 62,6 | 32 64,0 [151]62,9
S . i
un similar porcentaje dg delgados (IMC<25Kg/m?) para Si 71 | 37.4 | 18 | 360 | 89 | 371
hombres (18,0%) y mujeres (15,8). En la Tabla 2, se re-
Total 190 |100,0 | 50 | 100,0 |240(100,0

presentan las caracteristicas clinicas y metabolicas de los
individuos estudiados segun las clasificacion del IMC, don-

IMC: indice de Masa Corporal; * Antecedente Personal




Tabla 2. Caracteristicas generales de la poblacion segun la clasificacion del indice de mas corporal en pacientes adultos que asisten al
servicio de nutricion integral de una franquicia que ofrece servicios de salud. Maracay-Venezuela, 2013.

Delgados Sobrepesos Obesos Total

% n % n % n % X2 (p)? p°
Sexo 0,514 (0,773)
Femenino 30 15,8 67 35,3 93 48,9 190 100,0 NS
Masculino 9 18,0 15 30,0 26 52,0 50 100,0 NS
Grupos Etarios (aios) 0,813 (0,937)
<30 9 15,8 22 38,6 26 45,6 57 100,0 NS
30-39 13 17,3 25 33,3 37 49,3 75 100,0 NS
40 o mas 17 15,7 35 32,4 56 51,9 108 100,0 NS
Hipertension arterial* 1,237 (0,539)
No 33 16,2 67 32,8 104 51,0 204 100,0 NS
Si 6 16,7 15 41,7 15 41,7 36 100,0 NS
Diabetes mellitus tipo 2* 0,444 (0,801)
No 34 15,8 73 34,0 108 50,2 215 100,0 NS
Si 5 20,0 9 36,0 11 44,0 25 100,0 NS
Glicemia elevada (IDF) 1,552 (0,460)
No 31 16,8 59 32,1 94 51,1 184 100,0 NS
Si 8 14,3 23 41,1 25 44,6 56 100,0 NS
Colesterol total elevado 0,138 (0,933)
No 25 16,7 50 33,3 75 50,0 150 100,0 NS
Si 14 15,6 32 35,6 44 48,9 90 100,0 NS
HDL-C elevadas 1,860 (0,395)
No 17 20,7 27 32,9 38 46,3 82 100,0 NS
Si 22 13,9 55 34,8 81 51,3 158 100,0 NS
LDL-C elevadas 4,703 (0,095)
No 26 15,4 65 38,5 78 46,2 169 100,0 NS
Si 13 18,3 17 23,9 41 57,7 71 100,0 NS
Triacilglicéridos elevados 3,052 (0,217)
No 29 19,2 52 34,4 70 46,4 151 100,0 NS
Si 10 11,2 30 33,7 49 55,1 89 100,0 NS
Hiperuricémia 2,473 (0,290)
No 36 17,6 71 34,6 98 47,8 205 100,0 NS
Si 3 8,6 11 31,4 21 60,0 35 100,0 NS
Total 39 16,3 82 34,2 119 49,6 240 100,0

IMC: indice de Masa Corporal; NS: No significativo; * Antecedente personal; a. Chi Cuadrado, b. Prueba Z de proporciones, diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05).

Obesidad y caracteristicas clinicas y metabélicas

En la Tabla 3 se muestran las comparaciones entre las va-
riables clinicas y metabdlicas segun la presencia o no de
obesidad, donde se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas entre la mediana de TAG de los indi-
viduos sin obesidad con respecto a los individuos obesos
[sin obesidad: 110,00 (88,00-168,00) mg/dL vs. obesidad:
136,00 (101,00-180,00) mg/dL; p=0,018)]; de igual forma
se encontrd una diferencia estadisticamente significativa
en el &cido Urico [sin obesidad: 4,00 (3,40-5,40) mg/dL vs.

obesidad: 4,80 (3,90-5,80) mg/dL; p=0,007)]; el resto de
variables clinicas y metabdlicas no presentaron diferencias
estadisticamente significativas.

Factores de riesgo para obesidad

En el modelo de regresion logistica se observa como el ci-
do urico es el factor de riesgo con mayor influencia para
obesidad en los individuos, Tabla 4. Se evidencié que los
individuos pertenecientes al tercil 3 de acido Urico presen-
taron 2 veces mas riesgo de padecer obesidad; (OR: 2,27;
IC95%: 1,16-4,45; p=0,01).

Tabla 3. Caracteristicas clinicas y parametros de laboratorio segun la presencia o no de obesidad en pacientes adultos que asisten al
servicio de nutricion integral de una franquicia que ofrece servicios de salud. Maracay-Venezuela, 2013.

Sin Obesidad Obesidad .

Mediana p25 p75 Mediana p25 p75 P
Edad (afios) 37,00 29,00 52,00 38,00 31,00 48,00 0,655
Glicemia Ayuno (mg/dL) 89,00 79,00 99,00 88,00 76,00 95,00 0,109
Colesterol Total (mg/dL) 183,00 150,00 220,00 178,00 150,00 220,00 [ 0,926

HDL-C (mg/dL)

Mujeres 44,00 38,00 50,00 43,00 37,00 48,00 0,261
Hombres 42,50 38,00 48,00 40,00 36,00 47,00 0,613
LDL-C (mg/dL) 106,00 80,00 129,00 105,00 86,00 147,10 | 0,520
Triacilglicéridos (mg/dL) 110,00 88,00 168,00 136,00 101,00 180,00 |0,018"
VLDL-C (mg/dL) 22,00 17,60 33,60 27,20 20,20 36,00 0,018’
Acido trico (mg/dL) 4,00 3,40 5,40 4,80 3,90 5,80 0,007

* Prueba U de Mann Whitney; a. Diferencia estadisticamente significativa (p<0,05).
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Tabla 4. Modelo de regresion logistica de factores de riesgo para obesidad en pacientes adultos que asisten al servicio de nutricion

integral de una franquicia que ofrece servicios de salud. Maracay-Venezuela, 2013.

Odds Ratio crudo (IC 95%?) p° Odds Ratio ajustado® (IC 95%) p°
Sexo
Femenino 1,00 - 1,00 -
Masculino 1,13 (0,60 - 2,10) 0,70 1,31 (0,66 - 2,60) 0,43
Grupos Etarios (aios)
<30 1,00 - 1,00 -
30-39 1,16 (0,58 - 2,31) 0,67 1,31 (0,64 - 2,68) 0,45
40 o mas 1,28 (0,67 - 2,44) 0,44 1,65 (0,77 - 3,55) 0,19
Hiperternsion arterial*
No 1,00 - 1,00 -
Si 0,68 (0,33 - 1,40) 0,30 0,55 (0,24 - 1,27) 0,16
Diabetes mellitus tipo 2*
No 1,00 - 1,00 -
Si 0,77 (0,33-1,79) 0,89 1,07 (0,34 - 3,35) 0,89
Glicemia elevada
No 1,00 - 1,00 -
Si 0,77 (0,42 - 1,40) 0,39 0,59 (0,25 - 1,36) 0,21
Colesterol total elevado
No 1,00 - 1,00 -
Si 0,95 (0,56 - 1,61) 0,86 0,83 (0,44 - 1,56) 0,57
HDL-C bajas
No 1,00 - 1,00 -
Si 1,21 (0,71 - 2,07) 0,47 1,33 (0,72 - 2,45) 0,35
Triacilglicéridos elevados
No 1,00 - 1,00 -
Si 1,41 (0,83 - 2,39) 0,19 1,23 (0,70 - 2,18) 0,46
Terciles Acido Urico**
Tercil 1 1,00 - 1,00 -
Tercil 2 1,73 (0,92 - 3,55) 0,82 1,81 (0,92 - 3,55) 0,82
Tercil 3 2,03 (1,08 - 3,80) 0,02 2,27 (1,16 - 4,45) 0,01

a Intervalo de Confianza (95%), b. Nivel de significancia, c. Ajuste por: Sexo, grupos etarios, antecedente personal de hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, glicemia,
colesterol total, HDL-C, LDL-C, triacilglicéridos, acido urico. * Antecedete personal; ** Terciles de Acido Urico: Mujeres (Tercil 1: <3,70mg/dL; Tercil 2: 3,70-4,99mg/dL; Tercil
3: 25,00mg/dL); Hombres (Tercil 1: <4,18mg/dL; Tercil 2: 4,18-5,79mg/dL; Tercil 3: 25,80mg/dL);

de Maracaibo, Bermudez y cols.?® encontraron una pre-
valencia de obesidad y sobrepeso de 33,3% y 34,8%, en
mas de 2000 individuos. En nuestro estudio la prevalencia

egun la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), mil millones de adultos tienen sobre-
peso, y mas de 300 millones son obesos, esta

cifra podria superar los 1500 millones en 20152, Las pers-
pectivas de la OMS para el afio 2020 sefialan que seis de
los paises con mayor obesidad, en la poblaciéon mayor de
15 anos, seran latinoamericanos: Venezuela, Guatemala,
Uruguay, Costa Rica, Republica Dominicana y México3”
En América Latina la obesidad se ha convertido en un
problema de Salud Publica en los ultimos afios*. En Vene-
Zuela, existen pocos estudios representativos que evallen
el comportamiento de la obesidad. En el 2001, Garcia y
cols.*® evalud el comportamiento de los factores de riesgo
cardiovascular en la ciudad de Maracaibo, encontrando
una prevalencia del 50% de IMC>25Kg/m?.

Por otra parte en el estado Miranda se realizd un estudio
donde se evalué el estado nutricional de 360 adultos que
asistieron a dos ambulatorios del municipio Sucre, en la
distribucion por sexo se observd en la poblacion feme-
nina un 31,11% de sobrepeso y 28,88% de obesidad,
mientras que en la poblacidon masculina se evidencié un
23,33% de obesidad. Otro estudio realizado en la ciudad

de obesidad fue del 49,6%, mientras que el sobrepeso
representé un 29,6%, con un ligero predominio en el sexo
masculino. un 30% de sobrepeso™.

En cuanto a las comparaciones entre las variables clini-
cas y metabdlicas segun la presencia o no de obesidad, la
principal variable que mostro diferencias fueron los triacil-
glicéridos séricos. Fernandez y cols.*, realizaron un estu-
dio observacional en individuos adultos de ambos sexos
con edades entre 18 y 60 anos, atendidos en el Instituto
Nacional de Endocrinologia en el periodo comprendido
entre 2006 y 2008, todos los sujetos (n=214) fueron clasi-
ficados en 4 grupos: normopesos, preobesos | (IMC entre
25y 29,9Kg/m?), obeso grado Il (IMC de 30 a 34,9 Kg/
m?), obeso grado Il (IMC de 35 a 39,9 Kg/m?). Siendo
comparadas la medias de las variables antropométricas
(peso, talla, IMC) y de laboratorio medidas en suero en los
grupos de no obesos y obesos; donde obtuvieron resulta-
dos estadisticamente significativos para los pardmetros de
triacilglicéridos y acido urico (p<0,05).



Similar comportamiento se demostrd en nuestro estudio
con el de &cido Urico, incluso en un contexto multivariante
donde se observa como este parametro es el factor de ries-
go de mayor influencia para obesidad en nuestros pacien-
tes, siendo los individuos clasificados en el tercil 3 los que
presentaron un riesgo 2 veces mayor para padecer obesi-
dad, en comparacion con los del primer tercil. Por su parte,
Barbosa y cols.*! realizaron un estudio observacional trans-
versal, donde evaluaron a 756 individuos (369 hombres)
con promedio de edad de 50,3+16,1 afios, segun quintiles
de &cido urico, presion arterial, IMC, circunferencia abdo-
minal, glicemia, insulina, HOMA-IR, colesterol total, LDL-C,
HDL-C, TAG vy creatinina. La prevalencia de hipertension
arterial, sobrepeso/obesidad y sindrome metabdlico fue-
ron significativamente mayores en los mayores quintiles de
acido Urico (p<0,0001). Con relacion a las variables meta-
bdlicas, la prevalencia de colesterol, triglicéridos y de into-
lerancia a la glucosa fueron significativamente mayores en
los quintiles mas altos de acido Urico*'.

Este comportamiento reportado sobre los niveles de acido
Urico pueden estar atribuidos a mecanismos fisiopatolo-
gicos observados en la obesidad como entidad que cursa
con inflamacion de bajo grado crénica®. Estas alteracio-
nes que ocurren en el tejido adiposo hipertréfico son muy
similares a las de una inflamacion clasica*? ocurrida en el
tejido adiposo y que puede diferir entre sujetos obesos en
cuando a la ubicacion, el desarrollo de la red vascular, el
perfil de sintesis y secrecion de adipoquinas, la actividad
lipolitica y lipogénica, la infiltracion por células inmunes,
entre otras**#. Entre los marcadores de inflamacién que
se encuentran aumentados en la obesidad destacan: pro-
teina C reactiva (PCR), factor de necrosis tumoral a (TNF-
a),interleucina 6 (IL-6), Inhibidor del Activador del Plasmi-
nogeno | (PAI-1), leptina y resistina®#. En un estudio caso
control realizado por Cruz y cols.**se comparé la relacion
de adipocitoquinas proinflamatorias con la grelina y el aci-
do Urico en sujetos con diferentes grados de obesidad,
incluyendo aquellos que habfan desarrollado diabetes. Se
incluyeron 76 sujetos con diferente indice de masa corpo-
ral (IMC): 36 controles y 40 con obesidad, que a su vez se
dividieron en categorias de obesidad: 11 obesos (30-39,9
Kg/m?), 20 obesos (40-60Kg/m2), y 9 obesos con DM2.
Los resultados obtenidos demostraron una correlacion
positiva con la resistina (p<0,001); leptina (p=0,004), la
IL-6 (p=0,001), acido urico (p=0,0005) y negativa con la
grelina (r=-0,431, p=0,028). El estudio concluyd que la
obesidad severa y diabetes asociada a la obesidad afecta
la grelina y los niveles de &cido Urico. Esto bien puede es-
tar asociado con adipoquinas proinflamatorias, resistencia
a la insulina, enzimas hepdticas o de la funcién renal44.

Por otra parte el acido Urico se ha asociado a una mayor
prevalencia de sindrome metabdlico, Reyes y cols.* reali-
zaron un estudio descriptivo transversal donde estudiaron
a 770 pacientes adultos (entre 18 a 65 afnos de edad) del
Hospital Central Norte de Petroleos. Distribuidos en 460

muijeres y 310 hombres, donde se evalud el acido Urico y
la prevalencia del sindrome metabdlico (SM) de acuerdo
con los criterios del ATPIIl. Donde la prevalencia de SM
fue del 75% en hombres y 20% en mujeres cuando pre-
sentaron niveles de acido Urico entre 6 y 7,9 mg/dL, entre
8 a2 9,9 mg/dL una prevalencia de SM de 100% hombres
y 20% mujeres; y niveles de 10 mg/dL o mas presenta-
ron una prevalencia de SM del 100% para hombres y
mujeres. Demostrando que la prevalencia del sindrome
metabolico se incrementa de manera significativa con el
aumento de las concentraciones de acido Urico®. En este
mismo orden de ideas estd demostrada que la nefroli-
tiasis de origen de acido Urico es significativamente mas
frecuente entre los pacientes con sindrome metabdlico,
obesidad y diabetes tipo 24°.

Otro papel del acido Urico documentado es su relacion
con el estrés oxidativo, fenédmeno que se ha estudiado
dentro de la fisiopatologfa de la obesidad y otras alteracio-
nes metabdlicas*’-’. Para la comprension de esta relacion
es preciso hacer mencion que el acido Urico en el hombre
es el producto final del catabolismo de las bases purinicas
(adenina y guanina) que forman parte de los nucleétidos
monofosfato de adenosina y guanosina (AMP, GMP) y los
acidos nucléicos (ARN y ADN)*-€. Las purinas tienen un
origen enddgeno (resultado de la sintesis de las purinas
y del catabolismo de los acidos nucléicos), de produccion
relativamente constante, y un origen exégeno, cuya pro-
duccion puede reducirse hasta en un 40% en las dietas
libres de purinas*®=#. El paso final en el metabolismo de las
purinas se realiza por la accion del enzima xantina oxidore-
ductasa (inhibida por el alopurinol y el febuxostat)*®>°, que
transforma la hipoxantina en xantina y finalmente acido
urico. Esta enzima genera especies reactivas de oxigeno y
aumenta el estrés oxidativo, lo que podria contribuir a la
disfuncién endotelial propia de la enfermedad cardiovas-
cular con descenso del dxido nitrico*. Sin embargo exis-
ten opiniones controversiales acerca de las propiedades
prooxidativas y antioxidantes del acido Urico, ya que hay
evidencia de que el acido Urico es un potente eliminador
de radicales libres en humanos®, aunque gran parte de la
evidencia plantea al acido Urico como un potente marca-
dor para altos niveles de estrés oxidativo asociado con un
aumento en la actividad de la xantina oxidasa y aumento
consecuente de radicales libres®'. Por todo lo mencionado
anteriormente, es razonable que se determinen las con-
centraciones de acido Urico en diferentes condiciones de
riesgo para enfermedades cardiovasculares*662:65,

Estos hallazgos demuestran a la obesidad como una con-
dicion de la alta prevalencia que afecta cada dia a mas
individuos en nuestra regién, pero que mas alla de cuanti-
ficarlos se deben enfocar politicas dirigidas a su deteccion
precoz y manejo oportuno, mediante la intervencién de
todo el equipo de salud. Asi como también a la identifica-
cion de todos aquellos factores de riesgo para obesidad,
que en nuestro estudio fue el cido Urico, que puedan in-
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