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l. RESUMEN

El sindrome metabdlico (SM), es un conjunto de alteraciones metabdlicas
interconectadas que involucran el metabolismo de la glucosa (diabetes), de lipidos
(hiperlipidemia), la hipertension arterial y la obesidad central. En México, la prevalencia
del SM en adultos fue del 54% y adultos mayores del 52% con el criterio International
Diabetes Federation (IDF). A nivel estatal no se cuenta con estudios de prevalencias
en adultos, por lo tanto, el objetivo del estudio fue determinar la frecuencia del SM en
adultos y adultos mayores de una clinica privada en Actopan, Hidalgo.

Estudio transversal de tipo descriptivo, con una muestra de 107 sujetos de 20 a 79
afios de edad. Se les realizo evaluacion de parametros antropométricos (peso, talla,
circunferencia de cintura (CC) y porcentaje de grasa corporal), parametros bioquimicos
(glucosa, triglicéridos, c-HDL) y parametros clinicos (presion arterial). El diagndstico
de SM se establecio de acuerdo con los criterios del IDF. La presente investigacion fue
aceptada por el Comité de Etica del Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad
Autonoma del Estado de Hidalgo y fue llevada a cabo en el Centro de Atencion al
Diabético de Actopan, Hidalgo. Los datos fueron procesados estadisticamente con el

programa SPSS para Windows v.20.

De acuerdo con los resultados encontrados el 91.6% de los sujetos evaluados
presentd CC elevada, el 85% presentd sobrepeso y obesidad, al igual que porcentaje
de grasa corporal elevada. El 37.3% presento cifras de glucosa elevada y el 21.5%
presion arterial elevada. La frecuencia del SM fue del 68.2% de acuerdo con los
criterios del IDF; con mayor predominio en adultos (41.1%) y en mujeres (45.8%). Los
componentes mas frecuentes fueron obesidad central (68.2%), seguido de glucosa en
ayunas y/o diagndstico previo de diabetes (61.7%) y presion arterial elevada (44.8%).
Por lo que se puede concluir, que existe una elevada frecuencia de SM en el grupo de
adultos, siendo mayor en mujeres y los componentes mas frecuentes fueron obesidad

central, glucosa elevada y/o diagndstico de diabetes y presion arterial elevada.

Palabras clave: Sindrome metabdlico, obesidad central, hipertension arterial,
dislipidemias, diabetes tipo 2, adultos y adultos mayores.



.  ABSTRACT

Metabolic syndrome (MetS) is a set of interconnected metabolic disorders that involve
glucose metabolism (diabetes), lipids (hyperlipidemia), high blood pressure and central
obesity. In Mexico, the prevalence of MetS in adults was 54% and older adults was
52% with the criteria of the International Diabetes Federation (IDF). At the state, there
are no prevalence studies in adults, therefore, the objective of the study was to
determine the frecuency of MetS in adults and elder adults of a private clinic in Actopan,

Hidalgo.

Descriptive cross-sectional study, with a no probabilistic sample of 107 subjects from
20 to 79 years of age was carried out. Anthropometric parameters (weight, height, waist
circumference (WC), body fat percentage), biochemical parameters (glucose,
triglycerides, c-HDL) and clinical parameters (blood pressure) were measured. The
diagnosis of MetS was established in accordance with the IDF criteria. This research
was approved by the Ethics Committee of the Health Sciences Institute of the
Autonomous University of Hidalgo State and was carried out at the Diabetic Care
Center of Actopan, Hidalgo. The data was statistically processed with the SPSS
program for Windows v.20.

In the total sample, 91.6% of the subjects evaluated had high WC, 85% were
overweight and obese, as was the percentage of high body fat. 37.3% had high glucose
levels and 21.5% had high blood pressure. The frecuency of MetS was 68.2%
according to the IDF criteria with a greater frecuency in adults (41.1%) and in women
(45.8%). The most frequent components for the diagnosis according to IDF were
central obesity (68.2%), followed by fasting glucose and/or previous diagnosis of
diabetes (61.7%) and high blood pressure (44.8%). As can be concluded, there was a
high frecuency of MetS in adults group, being higher in women and the most frequent
components were central obesity, high glucose and/or diagnosis of diabetes and high

blood pressure.

Keywords: Metabolic syndrome, central obesity, diabetes type 2, arterial hypertension,

dyslipidemia, type 2 diabetes, adults and older adults.



MARCO TEORICO
3.1 Adulto y adulto mayor

Se considera a una persona adulta a partir de los 18 hasta los 59 afios y es la etapa
comprendida entre el fin de la pubertad y el inicio de la senectud (Pfeffer et al., 2008;
NOM-031-SSA3-2012). Un adulto mayor es considerado al cumplir 60 afios de edad y
se caracteriza por cambios a nivel biolégico, psicolégico y social (OMS, 2015; Varela,
2016; NOM-031-SSA3-2012).

El cuerpo humano a medida que va envejeciendo, sufre un gradual desgaste que
afecta a su funcionalidad, provocando una serie de cambios transcendentes en los
organos y sistemas (OMS, 2015). El envejecimiento, es un proceso fisiolégico que
forma parte del ciclo vital del ser humano, y por ello, debe ser considerado como un
fenémeno progresivo, irreversible, deletéreo, intrinseco y universal que con el tiempo
ocurre en todo ser vivo a consecuencia de la interaccion de la genética del individuo y

su medio ambiente (Gémez, 2000; Sarmiento, 2016).

A continuacion, se describe brevemente los cambios fisiolégicos y funcionales que
ocurren durante el envejecimiento en el adulto mayor; cabe resaltar que estas
modificaciones se presentan de manera individualizada. Los sistemas mas
importantes son: musculo-esquelético, nervioso central, cardiovascular, renal y

digestivo, que se describen en la Tabla 1.

Derivado de todos estos cambios anatofisiolégicos aunado a un estilo de vida no
saludable se puede incrementar el riesgo para la aparicion de las enfermedades como
obesidad central, dislipidemia, hipertension arterial (HTA), intolerancia a la glucosa y
diabetes tipo 2 (DT2), componentes del SM (Soca et al., 2017).



Tabla 1. Cambios fisiologicos y funcionales asociados al envejecimiento

Sistemas
Sistema musculo-esquelético

Cambios fisiolégicos
Pérdida de masa muscular
Disminucion de la masa 6sea
Incremento de grasa corporal
(nivel abdominal y visceral en
hombres y en las mujeres en las
mamas y en la pelvis)

Menor masa de células beta
Disminucion de masa cerebral

Aumento de liquido
cefalorraquideo

Minima pérdida neuronal
Disminucién de

neurotransmisores (dopamina)

Reduccion de la elasticidad de
los vasos sanguineos
Aumento de la rigidez arterial

Disminucion de la funcién renal

Reduccion de secreciones
acidas (aclorhidria e
hipoclorhidria) y en la movilidad
del eséfago e intestino

Cambios funcionales
Sarcopenia
Mayor
adipocinas
Reduccion de fuerza
Fragilidad 6sea
Desarrollo de resistencia a la
insulina y diabetes
Disminucion de la coordinacion,
agilidad motriz, velocidad de la
marcha
Disminucion de la velocidad de
procesamiento de informacion,
capacidad de aprendizaje
Tendencia al desarrollo de

produccion de

sintomas parkinsonianos,
depresion y demencia
Hipertension y otras

enfermedades cardiovasculares

Reduccion de filtracion
glomerular
Problemas de equilibrio de

liquidos y de acido-alcalino

Gastritis atréfica

Estrefiimiento

Deterioro de la digestion y
absorcién de nutrientes

Recuperado de: Salech et al., 2012; Castellanos et al., 2017; Lasota, 2018; Besdine, 2016



3.2 Sindrome metabdlico

El SM es un conjunto de alteraciones metabdlicas vinculados con la glucosa (diabetes),
lipidos (hiperlipidemia), la hipertension y la obesidad central o abdominal (Ranasinghe
et al., 2017; Carvajal, 2017; International Diabetes Federation IDF, 2006). Es
considerado un factor de riesgo para desarrollar diabetes, enfermedad cardiovascular
y algunos tipos de céancer; derivado de la obesidad visceral o central e
insulinoresistencia. Dichos factores estan relacionados con el estilo de vida y los
hébitos dietéticos (Lizarzaburu, 2013; Lahsen, 2014; Delgado et al., 2016).

3.2.1 Epidemiologia

La prevalencia mundial del SM va en aumento y oscila entre el 10 al 84% dependiendo
de la regién, el ambiente urbano o rural, la composicion corporal, sexo, edad, y etnia
de la poblaciéon y de los criterios diagndsticos que se utilicen para evaluar al SM (Kaur,
2014)

Las cifras del SM en diversos paises son alarmantes debido al aumento de las
prevalencias, sin embargo, no solo se ve afectada la poblacién adulta sino también se
ha observado un incremento en las prevalencias e incidencias en jovenes (Serra,
2016).

De acuerdo con la IDF, se estima que entre el 20-25% de la poblaciéon adulta del
mundo, presenta SM; lo que conlleva a tener el doble de probabilidad de morir y tres
veces mas probabilidades de tener un ataque cardiaco o un derrame cerebral en
comparacion con personas sin SM (IDF, 2006; Salas et al., 2014; Ranasinghe et al.,
2017).



En estudios realizados en Europa han demostrado que el SM afecta a una cuarta parte
de la poblacion, mientras que en Estados Unidos (EE.UU) a una quinta parte (Rochlani
et al., 2017). De igual forma se ha documentado que la prevalencia del SM aumenta
conforme la edad, observando a los 20 afios una prevalencia del 24%; en los adultos
= 50 afos corresponde al 30% y en la poblacion por = 60 afos el 40% (Pereira-
Rodriguez et al., 2016). En una recopilacién de estudios observacionales realizados
en personas de varios paises europeos informo que los sujetos no diabéticos menores
de 40 afos tenian una prevalencia de SM entre 14-41% dependiendo del rango de
edad (Marquez-Sandoval et al., 2011).

En paises de América Latina, la prevalencia general del SM es de 24.9 % (rango entre
18.8-43.3 %), y es mas frecuente en mujeres (25.3 %) que en hombres (23.2 %)
(Barrera-Cruz et al., 2013; Dévila-Torres et al., 2015).

En México, la prevalencia estimada de SM en adultos (18-80 afios) siguiendo
diferentes criterios de diagndstico fue de 54% para IDF, 48% para la American Heart
Association/National Heart Lung and Blood Institute (AHA/NHLBI), 36% para Adult
Treatment Panel Il (ATP Il) y 31% para la OMS (Gutiérrez-Solis et al., 2018). Almean-
Mateo et al., (2018) encontraron que la prevalencia de SM en adultos mayores sin
diabetes fue de 52%.

La prevalencia de los componentes del SM en distintos paises latinoamericanos se
encontré que el colesterol HDL bajo corresponde al 62.9% (rango 21.5-96.1%);
hipertrigliceridemia 46.7% (22.3-87.3%); obesidad central 45.8% (26.7-53.6%);
hipertension arterial 42.6% (16.8-77.2%) y glucosa plasmética en ayuno anormal
17.6% (rango 3.9-29.8%) (Marquez-Sandoval et al., 2011).



3.2.2 Fisiopatologia

El SM es un conjunto de anormalidades como resultado de la combinacién de factores
genéticos y ambientales, tales como sobrealimentacion y sedentarismo que favorecen
el desarrollo de obesidad central (abdominal) que juega un rol preponderante en su
patogénesis (Lizarzaburu, 2013; IDF, 2006).

La fisiopatologia del SM se describe a continuacion y se esquematiza en la Figura 1.

La obesidad central favorece la aparicion de dislipidemia e hipertension arterial, asi
como la alteracion de las concentraciones de glucemia en ayunas (Fernandez-
Travieso, 2016; Araujo, 2015).

El tejido adiposo en la cavidad abdominal alrededor del mesenterio intestinal tiene
menor captacion de &cidos grasos circulantes y mayor actividad lipolitica asi que existe

un incremento de niveles de acidos grasos libres (Pérez et al., 2010).
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Figura 1. Alteraciones metabdlicas del sindrome metabdlico
Recuperado de: Pérez et al., 2010; Samson & Garber, 2014 y Eckel, 2016



El incremento de niveles de acidos grasos libres (AGL), es captado por el higado,
donde existe una elevada actividad de la enzima triglicérido lipasa hepética (TLH),
favoreciendo un aumento de sintesis de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) y
ocasionando la hipertrigliceridemia. Dichas alteraciones se relacionan con el descenso
de colesterol de lipoproteina de alta densidad (c-HDL) y aumento del nimero de
particulas de lipoproteinas de baja densidad (LDL); esto en conjunto, clinicamente se

conoce como dislipidemia (Pérez et al., 2010; Eckel, 2016; Samson & Garber, 2014).

De igual forma, en el higado se incrementa la sintesis de glucosa (hiperglicemia basal)
por el aumento de la glucogendlisis y gluconeogénesis. Por lo tanto, el pancreas
(principalmente la célula g - pancreatica) incrementara la produccion de insulina
(hiperinsulinemia) para normalizar los niveles de glucosa. Sin embargo, a largo plazo
las células g no responderan a la demanda de insulina y consecuentemente pudiera
generar la diabetes tipo 2 [DT2] (Pérez et al., 2010; Eckel, 2016; Diéguez et al., 2017).

En sujetos con obesidad, el tejido adiposo secreta angiotensina Il, aldosteronay leptina
y se encuentran en mayor concentracion. Estas adipocinas influyen en la activacion
del sistema nervioso simpético (SNS) y del sistema renina-angiotensina-aldosterona
(RAS), que lleva al aumento de la reabsorcion tubular de sodio y vasoconstriccion que
provoca un aumento en la presion arterial. Otro mecanismo para el incremento de la
presion arterial es la hiperinsulinemia, lo cual se ha mencionado anteriormente, que
tiene un efecto antinatriurético en los tibulos renales (Navarro & Ardiles, 2015; Eckel,
2016; Pérez et al., 2010).



3.2.3 Criterios diagnosticos del sindrome metabdlico en adultos

En la actualidad, no existe un criterio Unico para definir el SM. A lo largo de los afios,
han surgido varios criterios con el objetivo de identificar a los individuos que lo

presentan y estimar su prevalencia en diferentes poblaciones (Pérez et al., 2016).

En este apartado se consideraran los criterios propuestos por organismos
internacionales y expertos como Organizacion Mundial de la Salud (OMS), National
Cholesterol Education Program/Adult Treatment Panel 1l (NCEP-ATP lll), IDF, entre
otros, con sus respectivas limitantes, obteniendo variantes en la prevalencia del
sindrome metabdlico, aunque la mas utilizada es la ATP Ill y la mas completa es la

IDF por sus parametros que nos ofrece de la obesidad central (Tabla 2).
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Tabla 2. Criterios diagnostico del sindrome metabdlico

OMS EGIR NCEP-ATP llI AACE IDF
Afio 1998 1999 2001 2003 2005
Diaanéstico RI + 2 criterios Rl + 2 criterios 3 criterios AGA/ IG con Obesidad central + 2
9 cualesquiera cualesquiera cualesquiera cualesquier criterio  criterios cualesquiera
. CC 294 ocm CC 2102 cm
Obesidad ICC 20.90 hor_nbres hombres hombres 2 CC 290 cm hombres
central ICC 20.85 mujeres IMC 225 kg/m .
CC =280 occm CC =288 cm CC =80 cm mujeres
IMC =30 kg/m? . :
mujeres mujeres
Triglicéridos 2150 mg/dL >178 mgldL 2150 mg/dL o en 2150 mg/dL vy/o 2150 mg/dL ylo

c-HDL
Presion

arterial

Alteracion en
la regulacién
de glucosa

Otros

<35 mg/dL hombres
<39 mg/dL mujeres

2140/90 mmHg

Diabetes tipo 2
Glucemia en ayunas

2110 mg/dL
Tolerancia de
glucosa oral 75 gr
glucosa/2 horas
2140 mg/dL

Microalbuminuria
220 pg/min y/o
indice albumina-
creatinina 230 pg/g

<39 mg/dL vyl/o
tratamiento

2140/90 mmHg
y/o tratamiento

Glucemia en
ayunas 2110
mg/dL

Ninguno

tratamiento
<40
hombres
<50 mg/dL mujeres

2130/85 mmHg

mg/dL

Glucemia en
ayunas 2110
mg/dL

Diabetes tipo 2 o
en tratamiento

Ninguno

tratamiento

<40 mg/dL hombres
<50 mg/dL mujeres

=130/85 mmHg y/o
tratamiento

Glucosa plasmaética
en ayuno 2110
mg/dL

SOP, antecedentes
familiares de DT2,
edad, etnia,
sedentarismo, estilo
de vida.

tratamiento

<40 mg/dL hombres
<50 mg/dL mujeres

2130/285 mmHg y/o
tratamiento

Glucemia en ayunas
=100 mg/dL
Diabetes tipo 2 o0 en
tratamiento

Ninguno

c-HDL: Colesterol HDL; RI: Resistencia a la insulina; ICC: indice cintura/cadera; CC: circunferencia de cintura; AGA: Alteracion de la
glucosa en ayunas; IG: Intolerancia a la glucosa; DT2: Diabetes tipo 2; IMC: Indice de Masa Corporal; SOP: Sindrome de Ovario

Poliquistico

Recuperado de: Villalobos et al., 2017; Khosravi-Boroujeni et al., 2015
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Organizacion Mundial de la Salud
(1998)

La OMS propuso como criterio principal la resistencia a la insulina (RI) que es el
aspecto central para identificar el SM junto con otros dos componentes entre obesidad
central (por IMC y/o ICC), triglicéridos altos, colesterol HDL bajo, hipertension y
microalbuminuria (OMS, 1999; Alberti & Zimmet, 1998; Khosravi-Boroujeni et al, 2015).

La principal limitacién a esta definicion demanda realizar estudios del laboratorio no
siempre disponibles, por su alto costo y complejidad técnica como es la pinza
euglucémica-hiperinsulinémica que se considera el método de referencia o patron de
oro para la evaluacion de la RI. Por esa razon, en la actualidad tiene poca aplicaciéon
en la practica médica diaria y su uso generalmente se circunscribe a las
investigaciones cientificas (Almeda-Valdés et al., 2018; Pollak et al., 2015; Bello
Rodriguez et al., 2012).

European Group of Insulin Resistance (EGIR)
(1999)

El EGIR desarrollé una versiobn modificada de la definicion de la OMS, utilizando una
definicion para individuos no diabéticos, en los que el SM se distinga por resistencia a
la insulina o hiperinsulinemia en ayuno (superior al percentil 75) y dos de los siguientes
pardmetros: obesidad central (por circunferencia de cintura (CC), hipertension,
triglicéridos altos y colesterol HDL bajo (Cérdova-Pluma et al., 2014).

Esta definicion, excluye casos considerados con SM segun los criterios de la OMS, por
la ligera elevacién de los puntos de corte para los niveles de lipidos sanguineos; del
mismo modo, este desarrollé una versidon modificada con la inclusion de CC para
considerar obesidad central en vez de ICC que utiliza la definicién de la OMS. Por
altimo, EGIR exige la determinacion de Rl que se utiliza principalmente en
investigacion (Bello et al., 2012; Kaur, 2014).
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National Cholesterol Education Program/Adult Treatment Panel 11l (NCEP-ATP I11)
(2001)

El objetivo de esta fue proponer una definicion que pudiera medirse facilmente en la
practica clinica (Expert panel on the detection, evaluation, and treatment of High Blood
Cholesterol in Adults, 2001). No enfatiza ningun factor de riesgo, pero la presencia de
3 de los 5 factores de riesgo calificaria a una persona para SM (Khosravi-Boroujeni et
al., 2015).

A diferencia de la definicion de la OMS, el ATP Il no considerd necesario una medicion
rutinaria de resistencia a la insulina, pues asumen que la mayor parte de los sujetos
que cumplan tres o mas criterios la padeceran y rechaza la microalbuminuria (Cérdova-
Pluma et al., 2014). En contraste, la definicion de ATP Il facilita su aplicacion clinica y
epidemioldgica por la disponibilidad de mediciones y resultados de laboratorios para
el profesional de salud; sin embargo, un problema importante con esta definicion ha
sido su aplicabilidad a los diferentes grupos étnicos, especialmente cuando se trata de
definir limites de obesidad central (Kaur, 2014).

American Association of Clinical Endocrinologist (AACE)
(2003)

La AACE reconoci6 que los criterios ATP Il eran apropiados, por lo que adoptaron los
puntos concernientes a presion arterial y lipidos, pero sugirieron reconocer las
limitaciones de la determinacion de glucosa en ayuno, afiadiendo la determinacion de
glucosa 2 horas poscarga y agregar al IMC como medida de obesidad. Al igual,
proporcionaron una lista de factores de riesgo como antecedentes familiares, etnia,

edad, entre otros (Cordova-Pluma et al., 2014).

Una limitante mayor de esta propuesta, es que no especifica un numero definido de
factores para el diagnostico, mismo que se deja a juicio clinico. Por tanto, estos
criterios no son utiles como definicion para estudios epidemioldgicos (Njar et al.
2010).
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International Diabetes Federation (IDF)
(2006)

La IDF, enfatiza que la existencia de multiples definiciones ha causado confusion y
dificultades para hacer comparaciones entre estudios que utilizaron parametros
diferentes, por lo que llevo la gran necesidad de elaborar una herramienta de
diagnéstico / definicidn simple para la préactica clinica que cualquier médico pueda
utilizar con relativa facilidad en cualquier pais para identificar a los pacientes con un
riesgo considerablemente mayor de desarrollar enfermedad cardiovascular o diabetes
tipo 2 (Cordova-Pluma et al., 2014; Alberti et al., 2006).

Esta definicibn comparte la mayoria de los criterios del NCEP-ATP Ill, a excepcion de
la CC donde enfatiza las diferencias étnicas en el reconocimiento del punto de corte
de la obesidad central y de la medida de glucemia en ayunas que adapta las
recomendaciones de la ADA (= 100 mg/dL) (Alberti et al., 2006).

Para la IDF, la obesidad central es un requisito en la definicion del SM y para el
diagnostico de SM es necesario tener obesidad central y otros dos de cualquiera de

los siguientes criterios:

Aumento de triglicéridos 2150 mg/dL o estar en tratamiento especifico
Disminucion de c-HDL <40 mg/dL en hombres y <50 mg/dL en mujeres o en
tratamiento

Aumento de la presion arterial sistolica 2130mmHg o diastélica 285 mmHg o en
tratamiento

Incremento de glucosa en ayunas 2100 mg/dL o diagndstico previo de diabetes

y/o en tratamiento

En esta definicion se han incorporado distintos valores de circunferencia de cintura
para el diagndstico de obesidad central segun la etnia (Tabla 3) y en lo que se refiere
para poblacion centroamericana los valores de corte para los hombres y mujeres se

utilizaran los de poblacion surasiatica 90 y 80 cm, respectivamente.
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Tabla 3. Valores étnicos especificos para la circunferencia de cintura
Circunferencia de cintura

Pais/grupo étnico Género

(cm)

Europidos (personas de origen europeo) Hombres >94
En EE.UU los valores ATPIII (102 cm en
hombres y 88 cm en mujeres) deben Mujeres =80
seguir usando con fines clinicos

Hombres 2102
EE.UU Mujeres >88
Surasiaticos Hombres 290
Basado en pobIguones chinas, malayas y Mujeres >80
del sur de la India.

: Hombres 290
Chinos Mujeres 280
Japoneses Hombres 290

P Mujeres >80

Usar valores para surasidticos hasta
disponibilidad de datos especificos

Africanos subsaharianos, mediterraneos Usar  valores para  europeos  hasta
del este y arabes de Oriente Medio disponibilidad de datos especificos

Recuperado de “The IDF consensus worldwide definition of the metabolic syndrome”, de IDF, 2006

Centro y sudamericanos étnicos

La propuesta de esta definicibn toma en cuenta tanto las particularidades clinicas como
los mas recientes resultados cientificos y establece criterios diagnosticos aplicables en
diferentes contextos. Ademdas, ofrece pardmetros adicionales para los estudios

epidemioldgicos y de investigacion (IDF, 2005; Bello et al., 2012).

3.2.4 Componentes del sindrome metabdlico

Obesidad central

La obesidad se asocia con un mayor riesgo de desarrollar SM, diabetes tipo 2 y
enfermedad cardiovascular (ECV) y condiciona a otras enfermedades no transmisibles
(ENT) (Baek et al., 2017; Gutiérrez et al., 2013). De acuerdo con la OMS, la obesidad
se define como una acumulacién anormal o excesiva de tejido adiposo que puede ser
perjudicial para la salud (OMS, 2018; Izaola et al., 2015). De manera especifica, la
obesidad central es un factor clave del riesgo metabdlico ya que conllevaria al

desencadenamiento de los deméas componentes del SM.
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La obesidad se produce cuando el individuo consume mas energia que la que gasta,
generalmente combinado con el sedentarismo (OMS, 2018; Coniglio, 2014).
Aproximadamente el 44% de la carga de diabetes, el 23% de la carga de cardiopatias
isquémicas y entre el 7 a 41% de la carga de algunos canceres son atribuibles al

sobrepeso y obesidad (Moreira et al., 2018).

México y EE.UU. ocupan los primeros lugares de obesidad a nivel mundial
considerando el indice de masa corporal en adultos en comparacion con paises como
Coreay Japon (Levy et al., 2015). Usualmente en nuestro pais 7 de cada 10 individuos
(72.5%) padece sobrepeso y obesidad. La prevalencia de obesidad (IMC =30 kg/m?)
es mas alta en el sexo femenino (38.6%) que en el masculino (27.7%). De acuerdo
con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio Camino 2016 (ENSANUT MC
2016) la prevalencia de obesidad central en adultos (20 afios o0 mas) fue de 76.6% y
por sexo la prevalencia en hombres es de 65.4% y de 87.7% en mujeres (Shamah et
al., 2016).

A nivel estatal, de acuerdo con la ENSANUT 2012, la prevalencia de sobrepeso y
obesidad (IMC 225 kg/m?) en mujeres fue de 72.9% y en hombres de 67.4%. El 53.6%
de los adultos hombres y mujeres de Hidalgo presenté obesidad (IMC 230 kg/m?); la
distribucion por sexo mostré6 una prevalencia mayor para las mujeres (33.8%) en

comparacion con los hombres (22.0%).

La obesidad puede ser valorada considerando el indice de masa corporal (IMC), y se
define como una medida sustituta de grasa corporal basada en el peso de la persona
ajustada para la altura. En la Tabla 4 se observan los criterios de la OMS para clasificar
al sobrepeso y obesidad (OMS, 2018; Vecchié et al., 2017).
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Tabla 4. Clasificacion de IMC de acuerdo con la OMS

Criterios IMC (kg/m?)
Bajo peso <185
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 225-29.9
Obesidad de clase 1 30.0-34.9
Obesidad de clase 2 35.0-39.9
Obesidad de clase 3 240

Recuperado de “Obesidad y sobrepeso”, OMS, 2018

La obesidad central, implica el aumento y acumulo de grasa a nivel visceral (depoésito
de tejido graso principalmente en higado, masculo y pancreas) (Pereira-Rodriguez et
al., 2016; Lizarzaburu, 2013). Dominguez-Reyes et al., (2017) reporta que las
personas que presentan obesidad central tienen 2 veces mayor riesgo de presentar
SM. La medida de referencia para obesidad a nivel central es la CC, que segun la IDF
depende de la etnia que se estudia; en la etnia asiatica y latinoamericana corresponde
a =90 cm en hombres y =2 80 cm en mujeres (Pérez et al., 2010; Buendia et al., 2016;
IDF, 2006).

Otra de las herramientas para el estudio de la obesidad es la medicion de la masa
grasa (porcentaje de grasa corporal), se considera como una medida de diagndstico
de la salud y sus posibles implicaciones sobre la misma, ya que permite establecer los
riesgos sobre la salud por ENT como enfermedad coronaria, hipertension arterial,
diabetes (Pérez et al., 2010; Cardozo et al., 2016).

La grasa es un componente del cuerpo humano que se acumula en forma de tejido
graso o adiposo. Este tejido adiposo se encuentra en depdsitos subcutaneos y
viscerales. Bajo condiciones de obesidad, pueden aumentar los depdsitos de tejido
adiposo por el aumento del tamafio de adipocitos (hipertrofia) que contribuyen al dafio
de 6rganos a través de las sefiales adversas producidas por el tejido adiposo (Suéarez-
Carmona et al., 2017).
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La distribucién de grasa corporal es diferente en hombres y mujeres; las mujeres
acumulan més grasa que los hombres debido a la funcion reproductora que
desempefia su organismo (Arauz-Hernandez et al., 2013; Brooks, 2007). Las bases
para la clasificacion del porcentaje de grasa corporal son diferentes para ambos

géneros y se muestran en la Tabla 5.

Tabla 5. Clasificacion del porcentaje de grasa corporal por edad y sexo

Clasificacién Femenino (%) Masculino (%)
Afios 20-39 40-59 60-79 20-39 40-59 60-79
Bajo <21.0 <23.0 <24.0 <8.0 <11.0 <13.0
Normal 21.1-32.9 23.1-33.9 24.1-359 |8.1-19.9 11.1-21.9 13.1-249
Elevado 33.0-38.9 34.0-39.9 36.0-40.9 | 20.0-24.9 22.0-27.9 25.0-29.9
Muy elevado 239.0 240.0 241.0 225.0 >28.0 230.0

Recuperado de “Healthy percentage body fat ranges: an approach for developing guidelines based
on body mass index” Gallagher et al., 2000, The American journal of clinical nutrition, 72 (3), 649-701

Una alternativa para medir el porcentaje de grasa corporal es a través de la
pletismografia por desplazamiento de aire (PDA), mediante la determinacion de la
densidad corporal (Demarest, 2017; Moreira et al., 2015). El pletismégrafo
habitualmente utilizado es el dispositivo Bod Pod®, es una técnica de densitometria
que determina la composicién corporal con mucha exactitud (Figura 2) (Demarest,
2017; Bellido, 2014).

Figura 2. llustracion del Bod Pod® (Demarest Litchford, 2017)
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Dislipidemias

Se define como dislipidemias a un grupo de trastornos que se caracterizan por la
produccion excesiva o aclaramiento disminuido de lipoproteinas séricas (Llona, 2017;
Barba, 2018). En el SM, las dislipidemias se caracterizan por una disminucién de la
concentracion del colesterol de las lipoproteinas de alta densidad (c-HDL), elevacion
de los triglicéridos y presencia de particulas de colesterol de las lipoproteinas de baja

densidad (c-LDL) pequeiias (Aterogénica, 2013).

En México, en la poblacion adulta (20 a 69 afios) hay mas de 14 millones de personas
con dislipidemia (Barba, 2018). En la préactica clinica para el diagndstico de SM, soélo

se recomienda la medicién de triglicéridos y colesterol HDL.

Los triglicéridos se definen como moléculas de glicerol, esterificadas con tres acidos
grasos. Estos compuestos, son considerados la principal fuente de almacenamiento
de energia en el organismo. Los valores en sangre deben ser <150 mg/dL (NOM-037-
SSA2-2012). La clasificacion de los valores de triglicéridos se encuentra en la Tabla
6.

Tabla 6. Valores de referencia de triglicéridos

Adecuado <150 mg/dL
Triglicéridos Limite alto 151-199 mg/dL

Elevado 200-499 mg/dL

Muy elevado =500 mg/dL

Recuperado de “Indicadores Bioquimicos”, Guerra, 2010; NOM-037-SSA2-2012
El colesterol HDL, participa en el transporte del colesterol de los tejidos hacia el higado
para su excrecion o reciclaje. Son lipoproteinas que contienen apo A-l y flotan a
densidades mayores en comparacion con las lipoproteinas que tienen la apo B, debido
a que tienen un alto contenido proteico; por ello son conocidas como lipoproteinas de
alta densidad (NOM-037-SSA2-2012). El colesterol HDL es uno de los criterios para la
determinacion del SM de acuerdo con la IDF (Tabla 7).
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Tabla 7. Valores de referencia de c-HDL bajo

Hombres <40 mg/dL
Mujeres <50 mg/dL
Recuperado de “The IDF consensus worldwide definition of the metabolic syndrome”, IDF, 2006

HDL (c-HDL)

Hipertension arterial (HTA)

La HTA, también conocida como presion arterial alta, es una enfermedad no
transmisible en el que los vasos sanguineos tienen una tension elevada. Se considera
hipertension cuando la presion arterial esta por encima de 2140/90 mmHg (OMS,
2018).

En la mayoria de las personas, la hipertension transcurre sin sintomas y por lo tanto
pasa desapercibida; pero existen manifestaciones clinicas como dolor de cabeza,
dificultad respiratoria, vértigo, dolor toracico, palpitacion del corazén y hemorragias
nasales (Berenguer, 2016; OMS, 2018). Si no se controla la hipertensién puede
provocar un infarto al miocardio, un ensanchamiento del corazén y a la larga una
insuficiencia cardiaca (OMS, 2018).

La hipertensién también incrementa el riesgo de morbimortalidad y afecta
principalmente la retina (retinopatia), los rifiones (nefropatia) y el corazon (cardiopatia)

(Pereira-Rodriguez et al., 2016).

En retinopatia principalmente hipertensiva; la estenosis (vasoconstriccion) es la
respuesta primaria de las arteriolas retinianas frente a la HTA que pueden dar lugar
manchas algodonosas; los casos de hipertension arterial constante, provocan un
aumento en la permeabilidad vascular (salida de sustancias al tejido extravascular)
que da lugar al desarrollo de hemorragias en llama y edema de retina (Estepa, 2015).

El incremento de la presion arterial, produce lesiones renales, las alteraciones
vasculares producen vasoconstriccion, hipertrofia glomerular (provocando
hiperfiltracién y dafio al glomérulo) a largo plazo, favorece el deterioro de la funcion

renal (Méndez, 2013; Marin et al.; 2010). Al igual, el incremento prolongado e
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incontrolado de la presion arterial genera un conjunto de alteraciones en el corazon y
la circulacion sistémica que incluyen una hipertrofia ventricular izquierda, alteraciones

en el ritmo cardiaco, entre otros (Vazquez, 2012).

En el afio 2008, la prevalencia de HTA en el mundo fue aproximadamente del 40% en
adultos mayores de 25 afios (Delucchi, 2017). La prevalencia de HTA en el mundo se
encuentra cerca del 30% en promedio, mostrando la maxima prevalencia en la Region
de Africa (46%), mientras que la mas baja se observé en la Region de las Américas
(35%) (Wyss F, 2016; OMS, 2013).

En América Latina, la prevalencia de la hipertension fue similar en Argentina (25-36%),
Uruguay (30%), Paraguay (21-30%) y el sur de Brasil (31-33%). En Chile se
encontraron diferencias dependiendo del nivel socio-econémico (bajas condiciones:
24,5%, altas condiciones: 17,9%) (Lopez-Jaramillo et al., 2013).

En México 1 de cada 4 adultos padece hipertensién arterial (25.5%), de estos, 40%
desconocian tener esta enfermedad y aproximadamente el 50% de ellos presenta un
descontrol de la enfermedad (Shamah et al., 2016; Mendoza et al., 2018; Guerra et al.,
2018). La distribucion por sexo se presenta ligeramente mas en mujeres (26.1%) que
en hombres (24.9%) (Mendoza et al., 2018). De igual forma, se observd diferencias
dependiendo de las zonas: 30% a nivel urbano, 11.7% a nivel rural (Lépez-Jaramillo
et al., 2013).

En el estado de Hidalgo, la prevalencia de hipertension arterial por diagndstico previo
en personas de 20 afos de edad o mas fue de 16.0%; se observé un incremento en la
prevalencia, tanto en hombres como en mujeres, a partir de los 40 afios 15.6% en
hombres y 22.3% en mujeres, que aumentd en la edad de =60 afios, 33.8% en

hombres y 48% en mujeres (Gutiérrez et al., 2013).

En las Ultimas décadas se ha establecido cierta relacion entre la obesidad y la
hipertension, pues la ganancia de peso genera un riesgo mayor de desarrollar

hipertension. Se ha estimado que entre el 60-70% de la hipertension en adultos es
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debido a la adiposidad; los mecanismos que interviene el tejido adiposo (obesidad) en
la fisiopatologia de hipertension, incluyen resistencia a la insulina, retencion de sodio,
el aumento de la actividad del sistema nervioso simpatico y la activacion del eje renina-

angiotensina-aldosterona (Casilimas et al, 2017).

La presion arterial elevada (2130 mmHg y/o =285 mmHg) y la hipertensién (=140/90
mmHg) son dos posibles componentes del SM. Las categorias de la presion arterial se

encuentran en la Tabla 8.

Tabla 8. Categoria de presion arterial en adultos

Presion arterial sistélica Presion arterial diastolica

(,:ategorl'a (mmHg) (mmHg)
Optima <120 <80
Normal 120-129 80-84
Elevada 130-139 85-89
Hipertension etapa 1 140-159 90-99
Hipertensién etapa 2 160-179 100-109
Hipertensién etapa 3 2180 2110
Hipertension sistélica aislada 2140 <90

Recuperado de “2018 ESC/ESH* Guidelines for the management of arterial hypertension”, de
Williams et al., 2018
*European Society of Cardiology/European Society of Hypertension

Prediabetes y diabetes

La prediabetes es un término utilizado en individuos cuyos niveles de glucosa no
cumplen con los criterios para hacer el diagnostico de diabetes. La prediabetes esta
asociada con la obesidad (especialmente obesidad central o visceral), dislipidemias

con triglicéridos altos y bajo nivel de colesterol HDL e hipertension (IDF, 2017).

Sujetos con prediabetes se definen por la presencia de glucosa en plasma en ayunas
(FPG) de 100-125 mg/dL y/o en la prueba de tolerancia a la glucosa oral (OGTT) 140-
199 mg/dL, hemoglobina glicosilada (Alc) 5.7-6.4% (ADA, 2018).
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En cambio, la diabetes se define como una enfermedad no transmisible que se
produce cuando se dan los niveles elevados de glucosa en sangre debido a que el
organismo deja de producir o no produce suficiente cantidad de la hormona insulina, o

no logra utilizar dicha hormona de modo eficaz (IDF, 2017).

Se asocia con complicaciones en muchas partes del organismo e incrementar el riesgo
de muerte prematura. Entre las posibles complicaciones se incluyen: ataques
cardiacos, accidentes cerebrovasculares, insuficiencia renal, amputacion de piernas,
pérdida de vision y dafios neuroldgicos (OMS, 2016; OMS, 2018).

La diabetes es un importante problema de salud publica, cuya prevalencia incrementa
constantemente, por lo particular en paises de ingresos bajo y medios (Femlak et al.,
2017). Est4 entre las 10 principales causas de muerte a nivel mundial junto con las
otras tres principales ENT (enfermedades cardiovasculares, cancer y enfermedades
respiratorias) (IDF, 2017).

En el afio 2015, la IDF estim6 que 1 de cada 11 adultos de entre 20 y 79 afios (415
millones de adultos) tenia diabetes a nivel mundial (IDF, 2017). Si estas tendencias
contintan, para el afio 2045, 693 millones de personas de 19 a 99 afios y/o 629

millones de personas de 20 a 79 afios, tendran diabetes (IDF, 2017).

En la poblacién urbana de América Latina, la prevalencia de diabetes esta entre 4 y
8% (LOpez-Jaramillo et al., 2013). La diabetes en México, ocupa el 6% lugar a nivel
mundial y el 1°" lugar y 3°" lugar en mortalidad en América Latina y en el mundo
respectivamente (Arredondo et al., 2016). De acuerdo al IDF, en el 2013 en México
existian 8.7 millones de casos de diabetes, y la prevalencia en personas de 20-79 afios
era del 11.77% (IDF, 2013; Moreno-Altamirano et al., 2014).

En un estudio tipo transversal realizado en 2010 se reporto una prevalencia del 14.42%
casos de diabetes tipo 2 en poblacién adulta mexicana (Villalpando et al., 2010).

Actualmente, en el pais hay poco mas de 6.4 millones de personas que viven con
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diabetes diagnosticada (Rojas-Martinez et al., 2018). En 2016, la prevalencia de
diabetes fue de 9.4%; las mujeres presentaron una prevalencia del 10.3% vy los
hombres del 8.4% (Shamah et al., 2016; Rojas-Martinez et al., 2018).

En el estado de Hidalgo, el 8.2% de los adultos (20 afios 0 mas) padecen diabetes. La
distribucion por sexo, fue ligeramente mayor en mujeres (9.7%) que en hombres
(6.4%) (Gutiérrez et al., 2013).

La diabetes se clasifica en las siguientes categorias generales (ADA, 2018):

v Diabetes tipo 1: Destruccién autoinmune de las células g, que generalmente
conduce a una deficiencia absoluta de insulina.

v Diabetes tipo 2: Pérdida progresiva de secrecién de insulina de células g con
frecuencia en el fondo de resistencia a la insulina.

v Diabetes mellitus gestacional (DMG): Se clasifica como hiperglucemia (alto nivel
de glucosa en sangre) que se detecta por primera vez en el embarazo. Es un
tipo de diabetes que afecta a las mujeres embarazadas durante el segundo y
tercer trimestre del embarazo.

v Otros tipos de diabetes, como son diabetes monogénica [diabetes neonatal,
diabetes del adulto en jévenes (MODY, en sus siglas inglesas] o diabetes
secundaria [trastornos hormonales, enfermedades del pancreas (pancreatitis) o

uso de algunos medicamentos (corticoesteroides)].

Diabetes tipo 2 (DT2)

En la DT2, la hiperglucemia es el resultado de una produccién inadecuada de insulina
y la incapacidad del organismo de responder plenamente a dicha hormona, que se
define como resistencia a la insulina (IDF, 2017).

La DT2 esta incluida en las definiciones del SM. Se estima que la mayoria de los
sujetos con DT2 (75%) tienen dicho sindrome (Eckel, 2016). La frecuencia del SM,

segun los criterios del National Cholesterol Education Program/Adult Treatment Panel
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Il (NCEP-ATP Ill) en los pacientes con DT2 en Cuba fue de 73.8%, con predominio
del sexo femenino (66.6%), con mayor incidencia en las edades de 60-69 afios con un
41.6% y de 50-59 afios con el 35.4% (Pérez et al., 2016).

Las causas exactas del desarrollo de la diabetes tipo 2 no se conocen por completo,
pero existe un fuerte vinculo con el sobrepeso y la obesidad y con el aumento de la
edad, asi como con el origen étnico y los antecedentes familiares. Al igual, incluyen

dieta y nutricion deficientes, inactividad fisica, tabaquismo (IDF, 2017).

El diagndstico de la DT2 puede realizarse midiendo la concentracion de glucosa en
plasma y se cuenta los siguientes criterios: la presencia de glucosa plasmatica en
ayunas de 2126 mg/dL y/o en la prueba de tolerancia a la glucosa oral con 75 g de
glucosa 2200 mg/dL, hemoglobina glicosilada (A1c) 26.5% y glucosa casual =200
mg/dL mas sintomas; al igual cuenta con los siguientes sintomas; poliuria, polifagia,
polidipsia, astenia (ADA, 2018; IDF, 2017).
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V.

PROBLEMA DE INVESTIGACION

El SM representa un problema de salud publica a nivel mundial, agrupa varios factores
entre los cuales se presenta obesidad central, triglicéridos elevados
(hipertrigliceridemia), colesterol HDL bajo, presion arterial elevada y glucosa elevada
o diagnéstico previo de DT2. Este sindrome contribuye a un incremento en la
morbilidad y mortalidad por el desarrollo de ENT en la poblacion.

A nivel nacional las estadisticas sobre las prevalencias de los factores de riesgo van
en incremento, principalmente la obesidad central (76.6%), sobrepeso y obesidad por
IMC (72.5%), diagndstico previo de diabetes (9.4%) y de HTA de (25.5%) (Shamah et
al.,, 2016). En el estado de Hidalgo, las enfermedades que presentaron mayor
prevalencia en adultos fueron: diabetes de 8.2% y de obesidad por IMC de 33.8% y

22.0% (en mujeres y hombres respectivamente) (Gutiérrez et al., 2013).

En México se reportan diferentes prevalencias del SM, por los distintos criterios
clinicos para el diagnéstico del SM que han aplicado instituciones como OMS (31%),
NCEP-ATP Il (36%), AHA/NHLBI (48%) e IDF (54%) en adultos entre 18 a 80 afios;

un 52% del SM en adultos mayores (> 60 afios) sin diabetes.

De forma general, no se cuenta con estadisticas del SM a nivel estatal, pero se
conocen las altas tasas de prevalencia de sus componentes y que a su vez los mismos

se encuentran estrechamente relacionados con la aparicion de SM.

Las diferencias en la poblacibn de estudio (etnias, zonas geogréficas), el
establecimiento de los criterios diagnésticos de organismos internacionales, la falta de
diagndsticos oportunos, han condicionado una variabilidad en las prevalencias del SM,
asi que parece importante obtener datos de la frecuencia del SM para su andlisis en
el Centro de Atencion al Diabético y en un futuro prescribir un tratamiento integral para

evitar el desarrollo de enfermedades cardiovasculares y complicaciones a largo plazo.
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V.

JUSTIFICACION

El criterio IDF para el diagndstico del SM es universalmente utilizado, por su fécil
aplicabilidad clinica, al igual que este nos ofrece por primera vez puntos de corte para
definir a la obesidad central la cual es un componente variable entre los diferentes

grupos étnicos.

En el estado de Hidalgo, no se cuenta con informacion sobre la prevalencia del SM en
poblacién adulta solo se han reportado prevalencias en nifios con un 6.4% en talla
baja, 3.4% en nifios sanos y 38% en nifios obesos (Lépez-Rodriguez et al., 2016). La
obtencion de informacion de una muestra de poblacion adulta permitira conocer la
frecuencia del SM en la clinica privada del Centro de Atencién al Diabético en Actopan,
Hidalgo, y asi poder implementar medidas preventivas de salud que disminuyan las

frecuencias encontradas en la muestra del SM y de sus componentes.
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VI. OBJETIVOS

6.1 Objetivo general

Describir la frecuencia del sindrome metabdlico evaluando parametros
antropométricos, bioquimicos y clinicos en adultos y adultos mayores de una clinica

privada de Actopan Hidalgo.
6.2 Objetivos especificos

e Describir el estado de nutricion de la muestra en funcion de los parametros
antropometricos (peso, talla, circunferencia de cintura y porcentaje de grasa
corporal), bioquimicos (glucosa, triglicéridos y colesterol HDL) y clinicos (presion

arterial).

e Determinar la frecuencia del sindrome metabdlico de acuerdo con los criterios de

IDF en adultos y adultos mayores y por sexo de la clinica privada.

e Determinar la frecuencia de los componentes para el diagnéstico de sindrome

metabolico, de acuerdo con los criterios establecidos por la IDF.
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VIl. DISENO METODOLOGICO

7.1 Disefio de estudio y muestra
Estudio de disefio transversal de tipo descriptivo.

La seleccidon de la muestra fue determinada a conveniencia, los sujetos de estudio
fueron invitados y de manera voluntaria fueron incluidos para participar en el estudio.
Se obtuvieron 107 individuos de los cuales se abarcaron dos grupos; adultos de 20 a
59 afios y adultos mayores de 60 afios o mas, ambos sexos, que acudieron a consulta

en el Centro de Atencion al Diabético de Actopan, Hidalgo.
7.2 Criterios de seleccion

7.2.1 Criterios de inclusion:
e Hombres y mujeres entre 20 a 79 afios.

e Sujetos que desearan participar y firmaran el consentimiento informado.

7.2.2 Criterios de exclusion:

e Sujetos con diabetes tipo 1 y mujeres embarazadas, en periodo de lactancia y

diabetes gestacional.
7.2.3 Criterios de eliminacion:

e Aquellos que decidan abandonar el estudio o que hayan dejado inconcluso
algunos de los procedimientos.

7.3 Analisis estadistico

El andlisis estadistico se determind con el programa SPSS para Windows v.20. Se
realizd la prueba de normalidad por Kolmogorov-Smirnov para mayor a 50 sujetos
(Romero-Saldafa, 2016); las variables de estudio resultaron ser no paramétricas (p
<0.05). Se describieron a las variables por grupo de edad y sexo con medianas y
percentiles. Para el analisis descriptivo se utilizaron medias y desviacion estandar.
Para la evaluacion de diferencias significativas se utilizé una prueba Mann-Whitney.

Las diferencias se considerdé significativa con un valor de p <0.05.
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7.4 Definicién de variables

Tabla 9. Definicién de variables

Variable Definicidon conceptual y operativa Escala de |Instrumento
medicién
Sindrome Definicion conceptual: Conjunto de anomalias
metabolico | metabdlicas vinculadas con glucosa (diabetes),
(SM) lipidos (hiperlipidemia), la hipertensién y obesidad
central (IDF, 2006)
3 de los 5 .
Definicién operativa: (IDF, 2006) criterios Regllstro_, . _de
Definicion de sindrome metabolico de la International Diabetes Federation (IDF) d|a. néStiCOS eXp oracion fISICa
Obesidad central Circunferencia de la cintura 2 90 cm en hombres y 2 g ’ y resu|tado de
80 cm 'erl mujeres i o presente Ia Z
Ademas de dos o mas de los siguientes factores . examenes de
Triglicéridos elevados 2 150 mg/dL y/o en tratamiento ObeS|dad
Colesterol HDL bajo < 40 mg/dL en hombres y < 50 mg/dL en mujeres o Sangre
en tratamiento Centl’a|
Presian arterial elevada Sistolica 2 130 o diastolica 2 85 mmHg o en
tratamiento
Glucosa plasmatica en ayunas alterada 2 100 mg/dL y/o con diagnastico previo de diabetes
tipo 2.
Tipo de variable: Cualitativa nominal
Obesidad Definicién conceptual: Aumento y acumulo de
central grasa a nivel visceral (Pereira-Rodriguez et al.,
2016)
Cinta
Definicion operativa: Linea horizontal en punto |Unidad: cm antropométrica
medio entre la dltima costilla y la cresta iliaca (LUFKIN
(circunferencia de cintura) (ISAK, 2001) 1. si Executive
Mujeres 280cm 2. No Thinkline  2m/6ft
Hombres =90 cm W606ME)
(IDF, 2006)
Tipo de variable: Cualitativa nominal
Glucosa Definicién conceptual: Medir la concentracion de
plasmatica |glucosa en sangre de un individuo, en ayunas Glucosa-LQ
enayunas |(Sanchez & Zeballos, 2015) (1011
o . Unidad: mg/dL Spinreact®m)
Definicidon operativa:
Método enzimatico-colorimétrico 1. Optima Lector de
Optimo <100 mg/dL 2. Alto microplacas
ADA, 2018 )
( ) (146583 BioTek®)
Tipo de variable: Cualitativa nominal
Triglicéridos |Definicion conceptual: Moléculas de glicerol,

esterificadas en tres &cidos grasos (NOM-037-
SSA2-2012)

Definicidn operativa:
Método enziméatico colorimétrico

Adecuado <150 mg/dL

Limite alto  151-199 mg/dL

Elevado 200-499 mg/dL

Alto = 500 mg/dL (Guerra, 2010)

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Unidad: mg/dL

1. Si
2. No

Triglicéridos-LQ
(41033
Spinreact™®)
Lector de
microplacas
(146583 BioTek ®)
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Colesterol Definicién conceptual: Transporte del colesterol
HDL (c-HDL) |de los tejidos hacia el higado para su excreciéon o
reciclaje. Son lipoproteinas con alto contenido
proteico (apo A-l), por ello son conocidas como
lipoproteinas de alta densidad (NOM-037-SSA2- zgol_logglesterol D
2012) Unidad: mg/dL Spinreact®)
Definicién operativa: 1. Si Lector de
Método enzimatico colorimétrico 2. No microplacas
Mujeres <50 mg/dL plac ®
Hombres <40 mg/dL (146583 BioTek ©)
(IDF, 2006)
Tipo de variable: Cualitativa nominal
Presion Definicion conceptual: Fuerza hidrostatica de la
arterial sangre sobre las paredes arteriales, que resulta de
la funcion de bombeo del corazén, volumen
sanguineo, resistencia de las arterias al flujo arterial
(PROY-NOM-030-SSA2-2017)
Definicién operativa: Unidad: mmHg Tensic
Optima <120/80 mmHg ensiometro
N 1. Normal aneroide Riester
Normal 120-129/80-84 mmHg > Elevada Big Ben Round®
Elevada 130-139/85-89 mmHg 3' Hipertension 9
Hipertension 1 140-159/90-99 mmHg - 1P
Hipertensién 2 160-179/100-109 mmHg
Hipertensiéon 3 2180/2110 mmHg
(Williams et al., 2018)
Tipo de variable: Cualitativa ordinal
Edad Definicién conceptual: Tiempo que ha vivido una
persona o ciertos animales o vegetales (RAE, 2014)
AfiOS Registro de edad
Definicién operativa: Afios de vida del sujeto del sujeto
Tipo de variable: Cualitativa
Sexo Definicién conceptual: Caracteristicas biolégicas
y fisiologicas que definen al hombre y a la mujer (de
Juan Herrero & Cafaveras, 2007) .
Hombre o Mujer Reg|st_ro del sexo
Definicion operativa: Hombre o Mujer del sujeto
Tipo de variable: Cualitativa
Peso Definicion conceptual: Es la medida de la masa
corporal expresada en kilogramos (Velazquez et al., Bascula

2002)

Definicion operativa: Recomendaciones del
Manual de Estandares Internacionales para la
Evaluacion Antropométrica (ISAK, 2001)

Tipo de variable: Cuantitativa

Unidad: kg

bioimpedancia
(Tanita TBF 300 A
Analizador
composicion
corporal)
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Talla Definicion conceptual: Altura que tiene un
individuo en posicién vertical desde el punto més
alto de la cabeza hasta los talones en posicién de
firmes (Velazquez et al., 2002; RAE, 2014) .
Estadimetro
Definicion operativa: Recomendaciones del Unidad: m portatil (SECA
! ; 213)
Manual de Estandares Internacionales para la
Evaluacion Antropométrica (ISAK, 2001)
Tipo de variable: Cuantitativa
indice de | Definicion conceptual: Indicador simple de la
masa relacion entre peso y talla que se utiliza para
corporal identificar sobrepeso y obesidad en los adultos
(IMC) (OMS, 2018)
Definicién operativa: Se calcula con la formula de
Quetelet:
mc= Fese (ka) Unidad: kg/m?
Talla (m?)
Py 1. Bajo peso Calculadora
La clasificaciébn propuesta por la OMS es la|2. Normal
siguiente 3. Sobrepeso
Bajo peso <18.5 kg/m? 4. Obesidad
Normal 18.5-24.9 kg/m2
Sobrepeso = 25-29.9 kg/m?2
Obesidad 1  30.0-34.9 kg/m2
Obesidad 2 35.0-39.9 kg/m?
Obesidad 3 =40 kg/m?
(OMS, 2018)
Tipo de variable: Cualitativa ordinal
Porcentaje | Definicién conceptual: Componente del cuerpo
de grasa | humano que se acumula en forma de tejido graso o
corporal adiposo (Suérez-Carmona et al. 2017)
Definicion operativa: Plestimografia  por ——
desplazamiento de aire Unidad: %
Clasificacion del porcentaje de grasa por edad y sexo
Edad (afos) 20-39 FT;)E;‘QM 60-79 20-39 Mj—?;'g‘”u 60-79 L Bajo BOd P0d®
Bajo <21.-D <23-0 <24;) <8.(; <11?D <13.(-J 2. Normal
Normal 211-329 231339 241359 81199 111219 131249 |3. Elevado
Elevado 33.0-38.9 34.0-399 36.0-40.9 20.0-249 22.0-279 25.0-29.9
Muy elevado 239.0 240.0 241.0 225.0 228.0 230.0

(Gallagher et al., 2000)

Tipo de variable: Cualitativa ordinal
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En la Figura 3 se muestra el esquema de flujo metodolégico empleado para la
determinacion de la frecuencia del SM en la muestra de estudio.

| Estudio transversal tipo descriptivo |

k4

| Criterios de inclusion y exclusion |

|

107 sujetos voluntarios en el Centro de
Atencion al Diabético de Actopan, Hidalgo

3 - Peso
—_
Adultos y Adultos mayores | T?‘"a . .
Circunferencia de cintura
Paramet {c0)
arametros L : Indice de masa corporal
antropomeétricos (IMC) P Anaﬁm estadistico
. edianas,
Porcentaje  de  grasa percentiles
corporal | - Frecuencia,
porcentajes
| Parametros _, ' Glucosa + Mann-Whitney
" bioquimicos - Triglicéridos
+  Colesterol HDL (c-HDL)
Parametros | - Presion arterial
clinicos S|sté||ca v diastolica -
Crlterlos IDF
Obesidad central
Trigliceridos elevados y/o
Sindrome tratamiento - Frecuencia,
metabdlico - Presion arterial elevada | porcentajes
ylo tratamiento
C-HDL bajos ylo
tratamiento
Glucosa en ayunas ylo
diagnostico  previo de
diabetes y/o tratamiento

Figura 3. Esquema de flujo metodologico
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7.5 Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Instituto de Ciencias de la Salud de
la Universidad Autbnoma del Estado de Hidalgo bajo el nimero de folio 059 (Anexo 1),
el cual se dirigio por las normas éticas vigentes en materia de investigacion cientifica
en seres humanos de acuerdo con la Declaracion de Helsinki de la Asociaciéon Médica
Mundial (2008) (Anexo 2) y se utilizé una carta de consentimiento informado (Anexo 3)
al igual que la autorizacion de los responsables del Centro de Atencion al Diabético de
Actopan, Hidalgo, donde se explic6 de manera breve y clara los procedimientos a
realizar, asi como los beneficios y riesgos posibles durante la participacion, y la
confidencialidad y posibilidad de abandonar la investigacion en el momento que

decidieran.

34



VIIl. RESULTADOS Y DISCUSION

8.1 Caracterizacion de la muestra

El total de la muestra estudiada en el Centro de Atencién al Diabético de Actopan,
Hidalgo fue de 107 personas, de los cuales 65 fueron adultos y 42 adultos mayores,
con predominio del sexo femenino (63.6%). La media de edad de la muestra general
fue de 54 + 13 afos, donde para el grupo de adulto fue de 47 + 10 afios y para el de

adulto mayor fue de 66 + 5 afos (Tabla 10).

Tabla 10. Caracteristicas demograficas por grupo de edad y sexo

Sexo Edad (afios)
N (%) Mediana (P25-P75) Media
Adulto Hombre 22 (20.6) 41 (38-53) 43+ 11
Mujer 43 (40.2) 41 (38-53) 43 +11
Total 65 (60.8) 49 (39-55) 47 + 10
Adulto mayor Hombre 17 (15.8) 62 (61-66) 64 +5
Mujer 25 (23.4) 66 (63-71) 67+4
Total 42 (39.2) 64 (62-69) 66 +5
Total 107 (100) 56 (46-63) 54 +13

N: nimero; %: porcentaje
Los valores antropométricos de la muestra de estudio: adulto, adulto mayor se
describen en la Tabla 11y 12.

La muestra de estudio presentd una media de peso corporal de 75.09 kg y una talla de
157.83 cm (Tabla 11), encontrandose que el 85% de esta muestra presenté sobrepeso
y obesidad con un IMC de 30.08 kg/m? (30.91 kg/m? para adultos y 28.80 kg/m? para
adultos mayores) (Tabla 12). Dicho resultado fue mayor a lo informado por la
ENSANUT MC 2016 con prevalencia del 72.5% (Shamah et al., 2016).

Tabla 11. Valores antropométricos de la muestra total de estudio

Variable Total general
Mediana (P25-P75) Media
Indicadores antropométricos
Peso (kg) 70.6 (63.8-83.8) 75.09 + 15.77
Talla (cm) 157.15 (150.6-164) 157.83+9.43
IMC (kg/m2) 29.37 (26.66-33.24) 30.08 £ 5.29
Circunferencia de cintura (cm) 99.75 (90.72-112.12) 100.34 + 12.75

P25: Percentil 25; P75: Percentil 75
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Tabla 12. Valores antropométricos por grupo de edad y género

Variable Adulto
Hombre Mujer Total
Mediana (P25-P75) Media + DE  Mediana (P25-P75) Media + DE Mediana (P25-P75) Media + DE
Indicadores antropométricos
Peso (kg) 82.85 (66.65-97.6) 83.18 + 19.20 70.4 (64.8-81.4) 74,41 +14.75 72.60 (65.20-87) 77.38 +£16.77
Talla (cm) 165.85 (163-171.85)* 166.25 + 6.97 153 (150-158)* 153.81 £ 6.36 157.15 (151-164) 158.02 + 8.81
IMC (kg/m?) 29.9 (25.44-34.79) 2998+ 6.02 29.91(27.74-34.44) 31.39+5.43 29.91 (27.03-34.45) 30.91 +£5.63
Circunferencia de cintura (cm)  99.75(90.72-112.12) 101.15+13.81 99.2(92-111.75) 101.62 + 13.02 99.20 (91-111.75) 101.46 + 13.19
Variable Adulto mayor

Hombre Mujer Total
Mediana (P25-P75) Media+ DE = Mediana (P25-P75) Media + DE Mediana (P25-P75) Media = DE
Indicadores antropométricos
Peso (kg) 78 (71.8-87.72) 80.30+12.42 66.6 (57.3-70.8)* 65.61 + 10.89 70.50 (61.80-78) 71.55+13.52
Talla (cm) 168 (161.9-173.15) 167.72+6.15 150 (147-155.9)*  150.61 + 6.07 156.80 (148.50-165.80) 157.53 +10.42
IMC (kg/m2) 28.16 (26.28-30.11) 28.58 +4.33 27.95(24.92-31.72) 28.95+ 4.68 28.16 (25.76-30.61) 28.80 + 4.49
Circunferencia de cintura (cm) 100.65 (92.25-108) 101.62 +11.11 97 (85.85-102.95) 96.53+ 12.36 99.18 (89-105) 98.59 + 12

*(p <0.05) Prueba Mann-Whitney
P25: Percentil 25; P75: Percentil 75
PA, Presion arterial
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Se encontrd una diferencia significativa en la mediana de talla y peso entre hombres y
mujeres, donde los hombres tuvieron un mayor valor (Tabla 12). Esta diferencia entre
sexo tiene que ver con las diferencias que existe en el dimorfismo sexual; es decir, los
hombres son genéticamente mas altos y mas pesados que las mujeres (Martin et al.,
2013; Camara, 2018).

La frecuencia de sobrepeso y obesidad fue del 43 y del 42%, respectivamente (Tabla
13). Al comparar con los datos obtenidos en otros paises, las cifras obtenidas de
sobrepeso, se sita entre aquellos que tienen las mayores cifras como son Arabia
Saudita, Estados Unidos, Reino Unido, Polonia, Australia, Canada, Sudafrica y Espafia
(sobrepeso: 34.2 a 72.5%); sin embargo, para obesidad, el valor fue mayor a aquellos
paises (obesidad: 13.6 a 35.6%). La frecuencia fue mayor a lo encontrado en Japon,
China e Indonesia, que presentan los valores mas bajos (sobrepeso: 13.4 a 23.2 y
obesidad: 2.4 a 3.10%) (Rodriguez-Rodriguez et al., 2011).

El sobrepeso y obesidad son frecuentes en Meéxico, existiendo un incremento
progresivo, resultado de varios factores como una mayor exposicion al entorno
obesogénico, la ingesta de alimentos con mayor contenido cal6rico y un posible
sedentarismo en la muestra de estudio (Tarqui-Mamani et al., 2017).

Acorde a los puntos de corte del IDF, que clasifica como CC saludable para la
poblacion latinoamericana <80 cm en mujeres y <90 cm en hombres (IDF, 2006); en
este estudio se reportdé que el 91.6% de la muestra evaluada (61.7% en mujeres y
29.9% en hombres) (Tabla 13) present6 una media de CC mayor a lo establecido como
saludable de un 100.34 cm (99.75 cm para mujeres y 101.36 cm para hombres). De
acuerdo con Dominguez-Reyes et al., (2017) las personas con obesidad central tienen
un alto riesgo de comorbilidad para enfermedades cardiovasculares; y dos veces
mayor riesgo de presentar el SM, debido a que la obesidad central es el principal

componente para el diagnostico de este.
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Tabla 13. Distribucién de la muestra con sobrepeso, obesidad y obesidad central por grupo etario y
Sexo

Adulto Adulto mayor

Variables Hombre Mujer Hombre Mujer J%Zl)
N (%) N (%) N (%) N (%)
Sobrepeso 6 (5.6) 20 (18.7) 11 (10.3) 9 (8.4) 46 (43)
Obesidad 11 (10.3) 20 (18.7) 4 (3.7) 10 (9.3) 45 (42)
Obesidad central 18 (16.8) 42 (39.2) 14 (13.1) 24(22.4) 98 (91.6)

N: nimero; %: Porcentaje

De acuerdo a los resultados presentados en este estudio, la presencia de obesidad
central fue mas frecuente (61.7%) en mujeres con 39.2 en mujeres adultas y 22.4% en
mujeres adultas mayores (Tabla 13). Este resultado fue mayor a lo reportado en
estudios de diferentes paises, como Cali, Colombia, Cuba y Espafia de 28.7 a 43.3%
(Agredo et al., 2013; Castellanos et al., 2017; Aranceta-Bartrina et al., 2016). Sin
embargo, los valores de obesidad central fueron menores a lo descrito para mujeres
por la ENSANUT MC 2016 (87.7%) (Shamah et al., 2016).

De acuerdo con Bellido et al., (2010), las mujeres presentan mayor cantidad de grasa
corporal. EI aumento de la grasa central en mujeres se puede atribuir a la accion
hormonal, donde con el paso del tiempo, se produce una reduccién de los estrégenos;
gue favorece la aparicién de una distribucion de la grasa mas androide y el incremento
en la tasa del SM (Castellanos et al., 2017; Wells, 2007; Martinez & Torres, 2016).

En el porcentaje de grasa corporal, se observd que el 85% de la muestra evaluada
presentd promedios muy elevados con diferencias entre hombres y mujeres (= 28% en
hombres y = 40% en mujeres) (Tabla 14), de acuerdo con la clasificacion del porcentaje
de grasa corporal por edad y sexo propuesto por Gallagher et al., 2000 presentado en
la Tabla 5. Esta diferencia entre sexo, tiene relacion con las diferencias en la
composicion corporal entre hombres y mujeres, donde una vez alcanzada la
adolescencia las mujeres se caracterizan por un aumento de cantidad de grasa
corporal que los hombres y esta diferencia se mantiene en el adulto, de forma que la
mujer tiene aproximadamente un 20-25% de grasa corporal mientras que en el hombre
este componente sélo supone un 15% o menos (Bellido et al., 2010; Carbajal, 2013).

El cuerpo humano sufre cambios fisioldgicos entre ellos, se encuentra la composicion
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corporal, en el cual, disminuye la masa muscular en la edad adulta, y este es infiltrado
con grasa, asi que se observa un aumento progresivo de la proporcion del peso
corporal compuesto por grasa principalmente grasa visceral (Salech et al., 2012;
Gbomez-Cabello et al., 2012).

Tabla 14. Porcentaje de grasa corporal por grupo etario y sexo

Mediana (P25-P75) Promedios
Edades Hombre Mujer Hombre Mujer
20 a 39 afios 29.7 (25.6-32.17) 37.4 (35.37-47.87)* 28.0+8.2 405+7.3
40 a 59 afios 33.35 (27.75-40.8) 41.7 (37.4-46)* 33.3+8.3 426+6.8

60 a 79 afios 31.9 (26.35-36.1) 43.1(38.25-47.35)* 31.4+6.7 427+6.2
* (p <0.05) Prueba Mann-Whitney
P25: Percentil 25; P75: Percentil 75

En la Tabla 15 se aprecia como el 29.9% de las mujeres entre 40 a 59 afios y el 18.7%
de 60 a 79 afios presentaron un nivel elevado a muy elevado de acuerdo con la
clasificacion de Gallagher et al., 2000. Por lo tanto, se puede observar que conforme
avanza la edad, tanto en hombres como en mujeres, se incrementa la grasa corporal.
Esto puede deberse a una variedad de factores, desde la actividad fisica hasta el
estado de la menopausia, la nutricion y la enfermedad (Rosales, 2012; Dominguez-
Reyes et al., 2017; Guo et al., 1999).

Tabla 15. Frecuencia de porcentaje de grasa corporal por grupo etario y sexo
Frecuencias (%)

Normal Elevado
Edades Hombre Mujer Hombre Mujer
20 a 39 afios 2.9 1(0.9) 8 (7.5) 7 (6.5)
40 a 59 afios 1(0.9) 3(2.8) 11 (10.3) 32 (29.9)
60 a 79 afios 4(3.7) 5(4.7) 13 (12.1) 20 (18.7)

El IMC y el porcentaje de grasa corporal se utilizan como indicadores de obesidad en
estudios clinicos y epidemiolégicos (Dominguez-Reyes et al., 2017). Sin embargo, el
IMC no permite distinguir entre grasa corporal y masa libre grasa, asi que se considera
importante incorporar el porcentaje de grasa corporal para estimar la distribucién de
masa grasa en el organismo, al igual que la circunferencia de cintura como indicador

de distribucion de grasa central (Millan et al., 2015).
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Por lo que es importante la utilizaciobn de estos tres parametros en conjunto con
estudios epidemioldgicos; lo cual permitird obtener una mejor evaluacion y diagnostico

del estado nutricional del individuo.

Los valores bioquimicos de la muestra de estudio: adulto y adulto mayor se describen
enlas Tabla 16y 17.

El 37.3% de la muestra general presentd cifras de glucosa = 100 mg/dL (102.38 +
55.67 mg/dL para adultos y 104.06 + 54.95 mg/dL para adultos mayores) (Tabla 17 y
Tabla 18). No se encontraron diferencias significativas entre los grupos evaluados

considerando la edad y el sexo.

El 73.8% de la muestra evaluada tenia un diagndstico previo de diabetes con
tratamiento médico (Tabla 18), con valores normales de glucosa de 112.04 + 61.18
mg/dL. De acuerdo con la ADA, la meta de glucosa plasmatica en ayunas debe ser
<130 mg/dL. Dicha frecuencia (73.8%) fue alta debido a que el presente estudio fue
llevado a cabo en una clinica de diabetes, por lo cual no podria ser comparable con

otras poblaciones.

Tabla 16. Valores bioquimicos de la muestra total de estudio

Variable Total general
Mediana (P25-P75) Media = DE
Glucosa (mg/dL)
Glucosa (mg/dL) 86.21 (73.84-109.53) 103.04 + 55.13
Triglicéridos (mg/dL) 97.12 (72-143.62) 115.27 £ 65.01
Colesterol HDL (mg/dL) 46.45 (37.51-62.52) 48.31+17.14

P25: Percentil 25; P75: Percentil 75
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Tabla 17. Valores bioquimicos por grupos de edad y género

Variable

Adulto

Hombre

Mediana (P25-P75) Media + DE

Mujer

Mediana (P25-P75) Media + DE

Total
Mediana (P25-P75)

Media + DE

Indicadores bioquimicos

Glucosa (mg/dL)
Triglicéridos (mg/dL)

76.86 (68.13-99.42)
100.12 (60.18-164.6)

106.93 + 84.66
12491 £91.12

87.75 (76.93-113.78)
94.12 (71-118.5)

100.06 + 33.51
103.02 £ 49.61

86.21 (72.29-109.53)
94.12 (69.37-132)

102.38 £ 55.67
110.43 £ 66.69

Colesterol HDL (mg/dL) 38.40 (29.92-55.82) 42,95+ 17.66 44.6 (37.5-62.52) 48.98 + 19.76 42.87 (32.15-60.74) 46.94 + 19.15
Variable Adulto mayor
Hombre Mujer Total
Mediana (P25-P75) Media + DE Mediana (P25-P75) Media + DE Mediana (P25-P75) Media + DE

Indicadores bioquimicos
Glucosa (mg/dL) 77.83 (66-98.96) 107.27 £48.91 91.62 (74.93-120.29) 99.33+64.10 84.92(74.48-109.15) 104.06 + 54.95
Triglicéridos (mg/dL) 92.62 (56.24-161.43) 112.01 +66.94 113.62(80.43-176.81) 130.08 +59.29 109.12 (75.37-165.75) 122.77 +62.35
Colesterol HDL (mg/dL) 44.66 (36.62-58.95)  48.44 + 14.57 50 (43.76-58.95) 51.80 + 12.67 48.23 (41.09-58.95) 50.44 + 13.40

*(p <0.05) Prueba Mann-Whitney
P25: Percentil 25; P75: Percentil 75
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Del total de la muestra estudiada con diagnostico previo de diabetes (73.8%) se
encontré una frecuencia mayor en las mujeres que en los hombres (Tabla 18). La
proporcion de personas con diabetes en este estudio fue mayor en el grupo de adultos
mayores que en el de adultos (Tabla 18). Segun con Salech et al., (2012), esto podria
deberse a la disminucién en la funcion de las células beta (g) del pancreas por una
senescencia celular, por ende existe una disminucién en la produccién de insulina. La
secrecion de esta hormona disminuye a una tasa aproximada de 0.7% al afio a partir
de los 50 afos. Ello tal vez se explique el incremento de los valores de glucosa con la
edad (Escobedo-de la Pefa et al., 2011; Szoke et al., 2008).

Tabla 18. Distribucién de la muestra con glucosa alterada y diagnéstico previo de diabetes por grupo
etario y sexo.

Adulto (N= 65) Adulto mayor (N=42) Total
Variables Hombre Mujer Hombre Mujer N (%)
N (%) N (%) N (%) N (%)
Glucosa plasmética elevada 54.7) 20 (18.7) 4 (3.7) 11 (10.3) 40 (37.3)
Diabetes 14 (13.1) 28(26.2) 15(14) 22(20.6) 79 (73.8)
Total 65% 88%

N: nimero; %: Porcentaje
Los valores encontrados para triglicéridos y colesterol HDL, se encontraron normales
(Tabla 16 y 17); de acuerdo con la NOM-037-SSA2-2012 los valores oOptimos de

colesterol HDL para poblacion mexicana, es = 40 mg/dL.

La presion arterial de la muestra de estudio: adulto, adulto mayor se describen en la
Tabla 19 y 20.
Tabla 19. Valores clinicos de la muestra total de estudio

Variable Total general
Mediana (P25-P75) Media = DE

Indicadores clinicos
PA sistélica (mmHg) 120 (110-130) 121.6 + 16.5
PA diastélica (mmHg) 80 (70-80) 77.8+8.1
PA: Presién arterial
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Tabla 20. Valores clinicos, por grupo de edad y género

Variable Adulto
Hombre Mujer Total
Mediana (P25-P75) Media+DE Mediana (P25-P75) Media+DE Mediana (P25-P75) Media + DE
Indicadores clinicos
PA sistélica (mmHg) 120 (110-130) 123.2+18.4 110 (100-130) 117 +15.3 120 (110-130) 119.1 +£16.5
PA diastélica (mmHg) 80 (70-86.25) 80.0 + 8.9 70 (70-80) 76.1+7.9 80 (70-80) 77.4+8.4
Variable Adulto mayor
Hombre Mujer Total
Mediana (P25-P75) Media+ DE Mediana (P25-P75) Media+ DE Mediana (P25-P75) Media + DE
Indicadores clinicos
PA sistélica (mmHg) 130 (110-140) 127.1+18.3 120 (120-130) 124.4+14.5 125 (120-130) 1255+ 16
PA diastélica (mmHg) 80 (80-90) 815+75 75 (70-80) 76.2+75 80 (70-80) 78.3+7.9

*(p <0.05) Prueba Mann-Whitney
P25: Percentil 25; P75: Percentil 75

PA, Presion arterial
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En cuanto a las medias de presion arterial en la muestra se consideraron normales
(Tabla 20), de acuerdo con los parametros establecidos por la guia clinica del manejo
de la hipertension arterial (Tabla 8). No se encontraron diferencias significativas entre

los grupos evaluados considerando la edad y el sexo.

La frecuencia total de presion arterial elevada en la muestra evaluada fue de 21.5%.
Este resultado fue menor a lo reportado por Revilla et al., (2014) en sujetos de 15 a 94
afos quien establece una presion arterial elevada (120-139 y/o 80-89 mmHg) para su

muestra estudiada de 33.9%.

Con relacion a la frecuencia total de HTA fue de 19%, (Tabla 21), porcentaje similar a
lo encontrado en otros estudios realizados en adultos (15-25%) (Revilla et al., 2014;
Shamah et al. 2016; Menéndez et al., 2016).

Tabla 21. Distribucién de la muestra con hipertension por grupo etario y sexo

Adulto Adulto mayor Total
Variables Hombre Mujer Hombre Mujer N (%)
N (%) N (%) N (%) N (%)
Presion arterial elevada 4 (3.7) 8 (7.5) 3(2.8) 8 (7.5) 23 (21.5)
Hipertensioén 5(4.7) 6 (5.6) 6 (5.6) 4 (3.7) 21 (19.6)

N: nimero; %: Porcentaje

44



8.2 Frecuencia del sindrome metabdlico

De acuerdo con los criterios de la IDF, el 68.2% de la muestra general evaluada,
presentdé SM (Figura 4). La coexistencia de tres o mas factores de riesgo del SM
aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular y mortalidad (Morales-Viveros &
Jardén-Reyes, 2014; Shin et al., 2018). El diagnostico de SM puede revertirse, al

modificar algunos de sus componentes, mejorando el estilo de vida.

Sindrome metabodlico

Si #No

32%

68%

Figura 4. Frecuencia del sindrome metabdlico en la muestra estudiada

Esta frecuencia del SM es similar a los estudios que sefialan que la prevalencia de SM
en México es de 49-68.7% (Castro-Sansores et al., 2011; Gonzalez-Mejia et al., 2016;
Isordia-Salas et al., 2012). En cambio, es alta comparada a las cifras reportadas en
América Central donde la prevalencia estimada es de 30.3% (Wong-McClure et al.,
2015); en los Estados Unidos segun las encuestas de salud es de 23.1% (Mathiew-

Quirds et al., 2014) y en China segun encuesta de salud y nutricion es de 18.2% (Xi et
al., 2013).
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La frecuencia del SM en adultos (41.1%) encontrado en este estudio segun los criterios
IDF (Figura 5) es mayor a la hallada en la poblacién adulta de una clinica IMSS de
Orizaba, Veracruz (28.08%) (Mateos, 2010) y similar a la reportada en Lima, Perua
(40.1%) (Adams & Chirinos, 2018). Asi mismo, la frecuencia en adultos mayores fue
de 27.1%, menor a lo descrito en la poblacion adulta mayor de Lima, Pera (35.6%)
(Aliaga et al., 2014), de Medellin-Colombia (45.4%) (Giraldo-Giraldo et al., 2016) y de

México (73%); lo que podria deber al uso de diferentes criterios 0 a grupos de
poblacion distintos (Ortiz et al., 2018).
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Figura 5. Frecuencia de sindrome metabdlico por grupo de edad

La frecuencia del SM que se presento en la muestra fue mayor en mujeres (45.8%)
gue en hombres (22.4%) (Figura 6); al igual, que en diversos estudios en México,
Venezuela, Cuba y Perl con valores que oscilan de 42.9 a 78.9%; (Salas et al, 2014;

Pacheco-Armenta et al., 2017; Cifuentes et al., 2016; Fonte Medina et al, 2014; Adams
& Chirinos, 2018).
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Figura 6. Frecuencia del sindrome metabdlico seguin sexo

El elevado porcentaje de SM en este estudio puede estar relacionada con la alta
frecuencia de obesidad central que es el principal componente del sindrome (IDF,
2006) mismo que llevaria a desencadenar las deméas anormalidades metabdlicas que
conforman el SM. Salas et al., (2014) reportaron que este alto porcentaje de SM podria
relacionarse con los cambios en el estilo de vida como ingesta cal6rica y sedentarismo,

asi como por migraciones masivas de las zonas rurales a urbanas.
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Los criterios para el diagnéstico del SM en la muestra evaluada segun la IDF se

presentan en la Tabla 22 de acuerdo al orden de frecuencia.

Tabla 22. Frecuencia de los componentes de IDF en sujetos con sindrome metabdlico
Adulto Adulto mayor

Variable Hombre Mujer Hombre Mujer ,IO(EZ')
N (%) N (%) N (%) N (%)
Obesidad central 13 (12.1) 31 (29) 11 (10.3) 18(16.8) 73 (68.2)
Glucosa elevada o diagndstico previo

de diabetes 10(9.3) 28(26.1) 11 (10.3) 17 (15.9) 66 (61.7)

Presion arterial elevada 9 (8.4) 17 (15.9) 11 (10.3) 12 (11.2) 49 (45.8)
Colesterol HDL 11 (10.3) 20(18.7) 5(4.7) 10 (9.3) 46 (43)
Triglicéridos elevados 5(4.7) 5(4.7) 4 (3.7) 810 (9.3) 24 (22.4)

N: nimero; %: porcentaje

Al analizar los componentes del SM los mas frecuentes fueron: obesidad central,
glucosa elevada y/o diagnéstico previo de diabetes y presion arterial elevada. Estos
resultados son diferentes a los reportados por Moreira et al., (2014) en adultos y
Aleman-Mateo et al., (2018) en adultos mayores siendo estas: obesidad central,

hipertension y colesterol HDL bajo como los mas frecuentes.

La frecuencia de obesidad central en personas con SM fue de un 68.2%, menor a lo
reportado por Cifuentes et al., (2016) en poblacién venezolana = 18 afios de edad con
81.5%; pero similar a Salas et al., (2014) y Ortiz-Rodriguez et al., (2017) en poblacién
mexicana de edades = 16 afios y = 65 anos con 65.4 y 77.5% respectivamente. Sin
embargo, fue mayor a la prevalencia reportada por Adams & Chirinos, (2018) en
poblacion de Pera en edades entre 20 a 59 afios con un 57.6%. La diferencia en estos
resultados podria deberse a que la edad de las poblaciones de adultos es
heterogénea, haciendo referencia que en algunos estudios se contempla como adulto
a aquellas personas mayores de 16 afos. Popkin et al., (2004), pone en evidencia que
la obesidad es el resultado de un ambiente obesogénico, propiciado por la
urbanizacién que favorece el decremento en la actividad fisica y el aumento en la
disponibilidad de alimentos de alta densidad energética; sin embargo, este ambiente
afecta de manera diferente a las personas, esta diferencia puede atribuirse a la
genética entre los individuos (Lopez-Alarcén, 2008; Gonzalez et al.,, 2015). Sin
embargo, no se evaluo la relacion del ambiente obesogénico propuesto por Popkin et
al, 2004.
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El 61.7% de la muestra con SM de la clinica particular de diabetes en Actopan, Hidalgo
presentd glucosa en ayuno 2100 mg/dL y/o diagnéstico previo de diabetes; dicha
frecuencia fue mayor en comparacion con lo reportado en el estudio de Castro-
Sansores et al., (2011) en poblacion mexicana comprendidos entre 20 y 75 afios de
edad con 12.7%. Segun Rojas-Martinez et al., 2018, el aumento en la frecuencia de
diabetes puede deberse al envejecimiento de la poblacion, al incremento en la

frecuencia de la obesidad relacionada con cambios en los estilos de vida.

La presion arterial elevada (=130 y/o 285 mmHg y/o en tratamiento) tuvo una
frecuencia del 45.8% como diagnostico del SM. Este porcentaje es mayor a lo
encontrado en un estudio en poblacién de Cuba, con edades de 15 a 74 afios, donde
prevalecié un 35.8%. La presencia del componente de presion arterial elevada,
representa un factor de riesgo para desarrollar el SM (Torres et al., 2017). Algunos
estudios refieren, que los factores que predisponen a la aparicion de hipertension
podrian ser la edad (Cohen et al., 2012), una alta ingesta de sodio (Takahashi et al.,
2011) dietas elevadas de grasas saturadas, tabaquismo, inactividad fisica (Campos-
Nonato et al., 2013) y presencia de enfermedades no transmisibles como obesidad,
dislipidemias y diabetes (Cohen et al., 2012; Kearney et al., 2004).

En cuanto al nivel bajo de c-HDL, en este estudio, se encontr6 una frecuencia de 28%
en mujeres y 15% en hombres. Estos porcentajes fueron menores a lo registrado por
Romero & Aguilar, (2015), en poblacién adulta de Paraguay entre 34 a 51 afios, con

54.5% en mujeres y 64.3% en hombres.

La frecuencia de triglicéridos elevados fue de 22.4%, menor a lo que Castro-Sansores
et al., (2011) identificaron en sujetos adultos mexicanos comprendidos entre 20 y 75
afios de edad (57.8%). Las diferencias en estos resultados con otras investigaciones,
posiblemente se deban a que los sujetos tenian un control médico sobre estos
parametros y en este estudio no se recabd informacion sobre el tratamiento médico y

por lo tanto, los resultados de triglicéridos pudieran estar subestimados.
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IX.

CONCLUSIONES

Con base a los criterios de la IDF, el 68.2% de la muestra total de estudio del
Centro de Atenciéon al Diabético presentd sindrome metabdlico con un alto
predominio en mujeres y por grupo etario, fue mayor en adultos (41.1%).

Un alto porcentaje de los sujetos evaluados presentaron circunferencia de
cintura elevada (91.6%), sobrepeso, obesidad (85%), asi como porcentaje de
grasa corporal elevada (85%); igualmente el 37.3% fueron caracterizados por
tener niveles altos de glucosa. Los demas parametros evaluados como
triglicéridos, colesterol HDL y presion arterial fueron normales.

Los componentes del sindrome metabdlico que se presentaron con mayor
frecuencia fueron: obesidad central (68.2%), glucosa elevada y/o diagndstico
previo de diabetes (61.7%) y presion arterial elevada (45.8%).

Es relevante resaltar que existen pocos estudios que integren los componentes
del sindrome metabdlico, el ultimo estudio sobre la prevalencia del SM en
poblacién mexicana fue en el 2006, en la ENSANUT, los consecuentes estudios
han evaluado los componentes por separado. Por lo tanto, el presente trabajo
contribuye a la ciencia con informacién sobre la evaluacién del SM en una
muestra de poblacion hidalguense.

Resalta la importancia del estudio del SM atendiendo todos los componentes
qgue lo aquejan, en donde la participacién de un grupo multidisciplinario (médico,
licenciado en nutricibn asi como de otros especialistas) es indispensable para
el establecimiento de estrategias y el seguimiento temprano médico aunado a
un tratamiento dietético oportuno para mejorar el estado de salud de la

poblacion.
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X. RECOMENDACIONES

El estudio tuvo el objetivo de conocer la frecuencia del SM y de sus componentes pero
no asi de sus factores de riesgo como la alimentacion y la practica de actividad fisica.
Para futuras investigaciones, se propone trabajar con una muestra probabilistica, al
igual que realizar un analisis de hébitos de alimentacion, actividad fisica y otros

factores modificables para establecer una mejor relacion con el SM.
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ANEXOS

Anexo 1. Formato de aceptacion por el Comité de Etica de la Universidad Autbnoma
del Estado de Hidalgo.
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Coordinacién de Investigacion
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Cinv/105/2018
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DRA. ZULY GUADALUPE CALDERON RAMOS
PROFESORA INVESTIGADORA DEL AREA ACADEMICA DE NUTRICION
PRESENTE

Por este medio, en mi calidad de Presidente del Comité de Etica e Investigacién, me
permito informarle que se ha revisado el Proyecto titulado "SINDROME METABOLICO Y
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN PERSONAS CON DIABETES,
PREDIABETES Y DIABETES TIPO 2 EN ACTOPAN, HIDALGO ”; quedando registrado
en la Coordinacién de Investigacion con el No. De Folio: 059, y al cual se le ha otorgado el
dictamen de:

APROBADO SIN RECOMENDACIONES

Sin mas por el momento, quedo de usted, y le envio un cordial saludo, no sin antes
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Anexo 2. Consideraciones éticas

Declaracion de Helsinki

Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos y las consideraciones
éticas conforme lo dicta la Ley General de Salud en materia de investigacion en salud. Se

tendra ademas las consideraciones mencionadas en los siguientes articulos:

Articulo 13. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera

prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar.

Articulo 14. Faccién IV.- Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados
esperados sobre los riesgos predecibles.

Articulo 16. En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo
sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran y éste lo

autorice.

Articulo 17. Establece la clasificacion de las investigaciones segun riesgos de los pacientes,
para este caso la Investigacién es considerada con riesgo minimo, debido a que se trata de
un estudio prospectivo que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes
en examenes fisicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios como pesar al sujeto,

electrocardiograma, asi como extraccidn de sangre por puncién venosa.

Articulo 18. El investigador principal suspendera la investigacion de inmediato, al advertir algin
riesgo o dafio a la salud del sujeto en quien se realice la investigacién. Asimismo, sera

suspendida de inmediato cuando el sujeto de investigacion asi lo manifieste.

Articulos 20, 21y 22. Donde se menciona el uso y partes del consentimiento informado.



Anexo 3. Consentimiento informado.

CARTA CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: _ de

Carta de consentimiento informado para participar en el proyecto:
“Frecuencia de Sindrome Metabdlico en adultos y adultos mayores de una clinica privada de
Actopan, Hidalgo”

Responsable: Mtra. Zuli Guadalupe Calder6n Ramos y Dra. Esther Ramirez Moreno.
Estimado (a) Sefior / Sefiora:

Objetivos: La Licenciatura en Nutricion de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo esta
realizando un proyecto de investigacion, en colaboracion con el Area Académica de Nutricion. El objetivo
del estudio es determinar de la frecuencia de Sindrome metabdlico en adultos y adultos mayores de
una clinica privada de Actopan, Hidalgo.

Esta enfermedad es una de las principales causas de muerte en México por la falta de control
metabdlica, dietético y poca actividad fisica, la cual puede llegar a causar complicaciones y dafios a la
salud.

Procedimientos: Si Usted acepta participar en el estudio, ocurrira lo siguiente:

Se realizaran toma de muestra de sangre, una evaluacién antropométrica y composicién corporal donde
debe presentarse con ropa ligera ya que al momento de realizar las técnicas debe tener la menor
cantidad de ropa, asi como debe de estar ajustada al cuerpo al momento de ingresar al BOD-POD y no
portar joyas, reloj o ningln otro articulo personal. Para la prueba bioquimica debe estar con un ayuno
de 8 horas aproximadamente. Dichas evaluaciones tendran una duracién aproximada de 2 horas, por
lo que se solicita acudir con tiempo.

Beneficios: Conocer los resultados de su perfil bioquimico y antropométrico

Confidencialidad: Toda la informacién que Usted nos proporcione para el estudio sera de caracter
estrictamente confidencial y anénimo, sera utilizada Unicamente por el equipo de investigacion del
proyecto y no estaréa disponible para ningln otro propésito. Usted quedard identificado(a) con un nimero
y no con su nombre. Los resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos, pero se
presentaran de tal manera que no podra ser identificado(a).

Riesgos Potenciales/Compensacion: Los riesgos potenciales que implican su participacion en este
estudio son minimos. Para la prueba de composicion corporal la cual consiste en ingresar a una cadmara
se solicita estar relajado ya que puede entrar en panico por estar encerrado totalmente.

En cuanto a la toma de muestra de sangre puede presentarse un pequefio moreton o dolor en el
momento, asi es importante aclarar que el material que se utilizara es nuevo y desechable.

Participacion Voluntaria/Retiro: La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria.
Usted estéa en plena libertad de negarse a participar o de retirar su participacién del mismo en cualquier
momento. Su decisidn de participar o de no participar no afectara de ninguna manera.



Esta carta de consentimiento informado esta validada por el Diario Oficial de la Federacion.

Numeros a Contactar: Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacion con respecto al
proyecto, por favor comuniquese con el/la investigador/a responsable del proyecto: Dra. Esther Ramirez
Moreno al siguiente nimero de teléfono 7711009724 en un horario de 9:00 am a 16:00 horas.

Si usted tiene preguntas generales relacionadas con sus derechos como participante de un estudio de
investigacion, puede comunicarse con el Presidente del Comité de Etica del Instituto de Ciencias de la
Salud de la UAEH, al teléfono (71 7 20 00) ext. 4313 de 8:00 am a 16:00 horas. O si lo prefiere puede
escribirle a la siguiente direccion de correo electronico investigacién_icsa@uaeh.edu.mx

Si usted acepta participar en el estudio, le entregaremos una copia de este documento que le pedimos
sea tan amable de firmar.

Consentimiento para su participacion en el estudio
Su firma indica su aceptacion para participar voluntariamente en el presente estudio

Nombre completo del participante

Dia/ Mes/ Afio
Firma
Nombre completo del Testigo 1 Nombre completo del Testigo 2
Direccion: Direccion:
Firma: Firma:

Relacién con el participante

Fecha:

Dia /Mes/Ano

P.L.N Paola Guadalupe Calva Rodriguez
Cel. 7711057842
pao_gcr@hotmail.com

Dra. Esther Ramirez Moreno
Tel. 712000 ext. 2316

Relacién con el participante

Fecha:

Dia /Mes/Ano
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