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RESUMEN

La obesidad y la dislipidemia son los principales factores de riesgo cardiovascular
que presenta la poblacion mexicana debido a una evidente predisposicion
genética y estilo de vida occidentalizado con dietas inadecuadas y sedentarismo.
La prevalencia de estas entidades nosolégicas va en aumento y se prevé
continuaran incrementandose de no aplicar las medidas de salubridad necesarias
para combatir esta epidemia.

Objetivo: Conocer la relacion existente entre la circunferencia abdominal y el
indice de masa corporal con los niveles séricos de colesterol total y triglicéridos.

Materia y Métodos: Estudio de corte transversal analitico que incluyé a 174
individuos, hombres y mujeres, entre 20 a 80 afios. Se obtuvieron sus medidas
antropomeétricas y niveles séricos de colesterol total y triglicéridos. Se uso una
base de datos en el programa Excel XP y analizaron dichos datos con el programa
SPSS 18.

Resultados: La edad promedio fue de 39.85 afios; 102 (58.62%) correspondian al
sexo femenino. La prevalencia de hipertrigliceridemia fue de 43.10%,
hipercolesterolemia 8.05%, obesidad central el 78.16% y sobrepeso/obesidad por
indice de masa corporal el 77.57%. De los sujetos con circunferencia abdominal
aumentada el 74.26% presentd algun tipo de dislipidemia, y el 53.44% presentd
obesidad central asociada a hipertrigliceridemia. De los sujetos con indice de
masa corporal mayor a 25 kg/m? el 68.88% presentan hipertrigliceridemia.

Conclusiones: La circunferencia abdominal aumentada presenta una importante
asociacion estadisticamente significativa con la hipertrigliceridemia (p=.007), al
igual que el indice de masa corporal presenta una asociacion estadisticamente
significativa con la hipertrigliceridemia (p=.042); y tienen una alta prevalencia en la
poblacion estudiada.



ABSTRACT

Obesity and dyslipidemia are major cardiovascular risk factors presented by the
Mexican population due to genetic predisposition and westernized lifestyle with
poor diet and physical inactivity. The prevalence of these diseases is increasing
and is expected to continue to rise if it is not applied the necessary safety
measures to combat these public health diseases.

Objective: To establish the relationship between waist circumference and body
mass index with serum levels of total cholesterol and triglycerides.

Material and Methods: A cross-sectional analytical study involving 174
individuals, men and women, between 20-80 years. Anthropometric measurements
were obtained such as serum total cholesterol and triglycerides. We use a
database in Excel XP and analyzed the data using SPSS 18.

Results: The mean age was 39.85 years, 102 (58.62%) were females. Prevalence
for hypertriglyceridemia was 43.10%, for hypercholesterolemia 8.05%; 78.16% of
the population had central obesity and 77.57% had overweight/obesity. 74.26% of
abdominal obesity subjects had any dyslipidemia, and 53.44% had central obesity
associated with hypertriglyceridemia, such as 68.88% of the population with body
mass index above 25 kg/m?

Conclusions: Hypertrigliceridemia has statistically significant association with
increased abdominal fatty (p =.007) and body mass index (p=.042) presenting a
high prevalence in the studied population



MARCO TEORICO
OBESIDAD

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion anormal o excesiva
de grasa que puede ser perjudicial para la salud.

Comunmente los términos de sobrepeso y obesidad se utilizan de manera
intercambiable, sobrepeso se refiere a un exceso de peso comparado con la
estatura, la obesidad se refiere a un exceso de masa corporal. @ Un indice de
Masa Corporal (IMC) igual o superior a 25 kg/m? determina sobrepeso. Un IMC
igual o superior a 30 kg/m? determina obesidad. ™

La obesidad es una enfermedad progresiva que puede revertirse o controlarse
mas facilmente en su fase inicial. La deteccion y tratamiento de comorbilidades en
el paciente obeso permite construir una relacion meédico-paciente mas adecuada,
en la medida que el médico detecta la presencia de la enfermedad y el paciente
toma conciencia de ella, se favorece la adherencia al tratamiento. Hay que
transmitir al paciente el concepto de que existe “un continuum” entre la obesidad y
el sindrome metabdlico y la importancia de controlar la obesidad para retardar o
evitar la expresion de comorbilidades. !

La obesidad es una entidad clinica compleja y heterogénea con un fuerte
componente genético, cuya expresion esta influida por factores ambientales,
sociales, culturales y econdmicos entre otros, el incremento paralelo de su
frecuencia es un fendmeno mundial, sin embargo en la actualidad no existen
estrategias de prevencion diagndstico y tratamiento eficaces para la mayoria de
los casos. Por esta y muchas otras razones la obesidad se ha convertido en un
serio problema de salud publica. !

Es una alteracién metabdlica que se asocia a enfermedades graves; anteriormente
la obesidad no se consideraba una patologia, sino mas bien una condicion
predisponente para el desarrollo de otros padecimientos y rara vez se le considera
una enfermedad por si misma, debido a la variedad y complejidad de sus causas,
el escaso conocimiento del mecanismo fisiopatolégico implicado, su alta
prevalencia que la caracteriza como “frecuente o comun” y la poca informacion
gue tiene la poblacion general sobre el tema; por ello no se le registraba como
diagnéstico. Sin embargo, la tendencia actual es reconocerla como una
enfermedad cronica que constituye un importante problema de salud publica en
escala mundial. 3%

La obesidad se desarrolla con el tiempo y una vez instalada es dificilmente
reversible y de tratamiento complejo. Las consecuencias de la enfermedad se
deben al estrés metabolico y fisico ocasionando por el exceso de peso cronico; y
éstas pueden no ser reversibles incluso a pesar de la pérdida de peso. °!
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Las enfermedades cronicas se caracterizan por un deterioro progresivo como
consecuencia de complicaciones discapacitantes o mortales. El individuo enfermo
es menos productivo y ocasiona el detrimento paulatino de la economia familiar,
tanto por el ausentismo laboral y eventualmente el desempleo, como por el
incremento en el gasto familiar derivado de su tratamiento. ©!

La obesidad puede considerarse como el problema de salud publica principal al
que se enfrenta México en la actualidad, dada su gran prevalencia, sus
consecuencias y asociacién con las principales causas de mortalidad. ™!

La obesidad es una condiciébn compleja multifactorial con componentes genéticos
y ambientales que dispara anormalidades metabdlicas, hormonales, mecanicas y
cardiovasculares.

Ante cualquier paciente que tenga un factor de riesgo siempre debe tenerse en
mente que haya otro u otros factores de riesgo cardiovascular, sobre todo si se es
obeso y mayor de 30 afios. &

OBESIDAD ABDOMINAL

La distribucién de grasa en los pacientes obesos es un importante predictor de
complicaciones, ya que cuando ésta se presenta en la regiébn abdominal indica
que hay depdsito activo de grasa en el cuerpo (proceso inflamatorio). ©

Mayor porcentaje de comorbilidades se presentan en personas con obesidad
abdominal, lo cual indica mayor asociacion de ésta con el riesgo de padecer
enfermedad cardiovascular. La obesidad abdominal o central, también llamada
viscero-portal, es de alto riego, ya que sus adipocitos tienen un metabolismo
extremadamente activo, con intensa lipogénesis y lipélisis. !

Se debera hacer énfasis en que la deteccion de la obesidad, en particular la
abdominal, permite identificar a los individuos con riesgo de eventos isquémicos. !

Hoy en dia en México existe una carencia de estudios que evallen la obesidad a
partir de la circunferencia abdominal y que correlacionen este parametro con la
presencia de dislipidemia. !"!

EPIDEMIOLOGIA

El sobrepeso y la obesidad han alcanzado proporciones de pandemia y estan
considerados uno de los primeros problemas a nivel mundial afectando tanto a
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paises desarrollados como no desarrollados y debe ser tratada por los sistemas
de salud. 917

Desde 1980, la obesidad se ha mas que duplicado en todo el mundo. En 2008,
1400 millones de adultos (de 20 y mas afios) tenian sobrepeso. Dentro de este
grupo, mas de 200 millones de hombres y cerca de 300 millones de mujeres eran
obesos; en general, mas de una de cada 10 personas de la poblacién adulta
mundial eran obesas. En 2010, alrededor de 40 millones de nifios menores de
cinco afios tenian sobrepeso.

En el plano mundial, el sobrepeso y la obesidad estan relacionados con un mayor
namero de defunciones que la insuficiencia ponderal. EI 65% de la poblacion
mundial vive en paises donde el sobrepeso y la obesidad se cobran mas vidas de
personas que la insuficiencia ponderal (estos paises incluyen a todos los de
ingresos altos y la mayoria de los de ingresos medianos). ¥

El incremento en los valores de indice de masa corporal, se correlaciona con el
mayor grado de morbilidad y mortalidad. ™

El sobrepeso y la obesidad son el quinto factor principal de riesgo de defuncion en
el mundo. Cada afio fallecen por lo menos 2,8 millones de personas adultas como
consecuencia del sobrepeso o la obesidad. Ademas, el 44% de la carga de
diabetes, el 23% de la carga de cardiopatias isquémicas y entre el 7% y el 41% de
la carga de algunos canceres son atribuibles al sobrepeso y la obesidad.

En el mundo aproximadamente la cuarta parte de la poblacion, padece de
obesidad o sobrepeso, cifra que tiende a incrementarse de manera progresiva. !

En esto destaca que México ocupa el segundo lugar de obesos en el mundo. &

La prevalencia de obesidad en adultos es del 10 al 25% en la mayor parte de los
paises de Europa Occidental y de 20 a 25% en algunos paises de América; siendo
de 40% para las mujeres de Europa Oriental, la regibn mediterranea y mujeres
afroamericanas. En paises arabigos la prevalencia de obesidad es en promedio de
42.2%. 1°

En Espafia el 17.5% de las mujeres y el 13% de los varones entre 25-60 afios son
obesos. Durante el 2011, de 274 participantes de un estudio 213 se encontraban
en sobrepeso u obesidad determinados por el indice de masa corporal superior a
25 kg/m?, sin embargo si se tomaba Unicamente el perimetro abdominal solo 131
se consideraban en obesidad. %!

La prevalencia de obesidad y sobrepeso en los paises de Medio Oriente es mayor
en mujeres que en hombres, llegando a ser hasta del 60.3% para el sexo
femenino. [©
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En una proyeccion a futuro realizada en Estados Unidos de América acerca de la
prevalencia de sobrepeso y obesidad, asumiendo que se comporta como en las
tres décadas anteriores, dara como resultado que para el 2030 86.3% de los
americanos tendran sobrepeso u obesidad.

En un estudio realizado en Cartagena de Indias en Colombia, en 2004 -2005 habia
una prevalencia de sobrepeso del 41% y obesidad del 21% !

Hay una prevalencia de obesidad mayor en hombres que en mujeres, mientras
que el sobrepeso es mayor en mujeres que hombres ®° Y se prevé que entre
2010 y 2030 las mujeres tengan un incremento de masa corporal superior al de los
hombres. 4

Se ha encontrado que la proporcién de hombres y mujeres que se encuentran en
un indice de masa corporal menor a 25 kg/m? disminuyen cuando se incrementa la
edad a partir de los 20 a 39 afos, hasta los 70 afios. Los mas altos indices de
masa corporal, es decir mayor o igual a 30 kg/m? se observan mas en la
poblacién de 40 a 59 afios. @

Estudios han demostrado un efecto positivo estadisticamente significativo del
exceso de peso sobre el riesgo de mortalidad entre la poblaciéon de 60 afios y mas
en México, esto se interpreta como una extra mortalidad para los indices de masa
superiores a 27.3 kg/m? del 42% al 57% segUn la edad en mayores de 60 afios; es
decir, 24,441 personas mayores de 60 afios adicionales fallecidas debido al
exceso de masa corporal entre 2001-2003 lo que representa un 11% de las
mismas. Por lo tanto el exceso de peso (mayor a 27.3 kg/m? de IMC) incrementa
el riesgo de mortalidad a los 60 afios de edad y mas en México, estimandose que
la poblacion con exceso de peso vive 4 afios menos que las personas que se
encuentran en peso normal. ™ Casi la mitad del pequefio nimero de hombres y
mujeres mayor de 80 afios, tienen un indice de masa corporal menor a 25 kg/m?; y
solo el 8% de hombres, en este grupo de edad, y 15% de las mujeres se
encuentran en obesidad. ?

La informacién disponible indica un aumento acelerado del problema que de no
contenerse, puede tener repercusiones importantes en los indicadores de salud,
ademas aun no se cuenta con una estrategia idonea aplicable a cualquier
contexto. !

La causa fundamental del sobrepeso y obesidad es un desequilibrio energético, es
decir, se consume mas energia de la que se gasta y la energia en exceso se
almacena en forma de grasa corporal afectando la salud. En el mundo, se ha
producido un aumento en la ingesta de alimentos hipercaldricos que son ricos en
grasa, sal y azlcares, pero pobres en vitaminas y minerales y otros
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micronutrientes, ademas de un descenso en la actividad fisica como resultado de
la naturaleza cada vez mas sedentaria de los muchas formas de trabajo, de los
nuevos modos de desplazamiento y de una creciente urbanizacion resultando en
una alteracion del balance en la ingesta y consumo de calorias dando como
resultado el sobrepeso y eventualmente la obesidad. 31°!

Esto causado por la occidentalizacion del estilo de vida, la disminucién de ejercicio
fisico o incremento del sedentarismo y el aumento en la expectativa de vida. ©

México es una poblacién de estrato medio, que ha experimentado en las ultimas
décadas un incremento de nivel socioeconémico en las condiciones de
urbanizacioén, resultando este proceso en un impacto negativo en la dieta y estilo
de vida sedentario. 1"/

Es bien conocido que las variables socioecondmicas influyen en el estado
nutricional de una poblacién en especial, dando como resultado que a mayor
ingreso per capita mayor es el poder adquisitivo de alimentos en términos de
cantidad y calidad 1*®

También en situacion de pobreza ya es frecuente la obesidad, donde en ocasiones
coexiste con la desnutricion. B! Ademas, el abaratamiento de algunos alimentos de
elevado poder obesogénico y aterogénico ha determinado el aumento de su
consumo en la poblacion de menores recursos econémicos e informativos, por lo
que actualmente los sectores mas humildes son los mas expuestos y
desprotegidos. ©!

El consumo de bebidas que proporcionan energia como jugos, aguas frescas,
refrescos, té o café con azlcar, bebidas endulzadas, leche entera y bebidas
alcohdlicas elevan considerablemente la ingestion energética promedio del
mexicano, haciendo que entre el 19 y 22% de la energia provenga de estas
bebidas. !

El sobrepeso en la infancia es un factor de riesgo de obesidad en el adulto y las
comorbilidades que se magnifican al manifestarse desde etapas tempranas por
tener evoluciones largas. Los sobrevivientes de desnutricion infantil, son
particularmente susceptibles a sufrir obesidad y alteraciones metabdlicas en la
vida adulta. ¥

COMORBILIDADES

La obesidad tiene muchas consecuencias en el ambito de la salud, la economia,
los factores psicoldgicos y sociales para el individuo afectado. ™4
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La obesidad es un factor de riesgo independiente y comunmente asociada a
comorbilidades como resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad
colestacica, enfermedades cardiovasculares y problemas respiratorios, apnea del
suefio, dislipidemia, osteoartritis, hipertension arterial sistémica, insuficiencia
cardiaca, incontinencia de esfuerzo, neoplasias de diversos sitios y riesgo tres
veces mas elevado de muerte stbita. [#1%1°!

La enfermedad arterial coronaria y cerebro-vascular por ateroesclerosis, son
algunas de las principales causas de muerte en México. El control de estas
alteraciones metabodlicas incide directamente en la morbimortalidad de muchos
padecimientos. !

Los costos médicos asociados con el sobrepeso y la obesidad se pueden valorar
como directos e indirectos, entre los primeros encontramos los costos de
prevencion, diagnéstico y servicios de tratamiento relacionados con la obesidad e
indirectos los relacionados con la morbilidad y mortalidad; siendo la morbilidad la
causante de una disminucién en la productividad, restriccion de la actividad, dias
de hospitalizacibn y ausentismo laboral. Los costos de la mortalidad son
generados por las pérdidas de individuos econémicamente activos, secundario a
muertes prematuras. 4!

El impacto econdmico es evidente en los sistemas del cuidado de la salud ya que
se ha estimado que las consultas médicas secundarias a obesidad aportaron el
9.1% de total de consultas en Estados Unidos de América en 1998, costando 78.5
mil millones de dolares al sistema de salud; que podria estar generando un gasto
de 860.7 a 956.9 mil millones de dolares en atencion en salud; esto se traduce en
qgque 1 de cada 6 dolares se dedicara al cuidado de la salud; y aun asi se ha
considerado que se podria estar subestimando los costos reales de la atencién a
la salud en el paciente obeso. ¥

La generacion actual en Estados Unidos de América tendra una esperanza de
vida mas corta, si es que esta epidemia de obesidad no se controla, mientras que
aumentos en los niveles de obesidad podrian poner en riesgo y/o disminuir las
futuras ganancias de esperanza de vida de la poblacién mexicana. **°!

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

La circunferencia abdominal es la medida alrededor de la cintura en el punto
medio entre el Gltimo arco costal y la cresta iliaca. *¥ Considerandose como factor
de riesgo >90 cm en hombres y >80 cm en mujeres **
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El indice de masa corporal se considera un buen indicador para definir la
obesidad, y por tanto para determinar la adiposidad total y ha sido demostrada su
asociacion con el riesgo cardiovascular, pero es incapaz de distinguir el exceso de
tejido adiposo y la elevada masa muscular. No obstante, en la actualidad la
investigacion médica se ha enfocado en la obesidad abdominal o perivisceral
utilizando la circunferencia abdominal o perimetro de cintura ya que se ha
propuesto como medida mas adecuada para estimar la grasa corporal y de
manera mas precisa la concentracién de grasa intraabdominal. 10320

La circunferencia de cintura ha sido utilizada como sustituto de la Tomografia Axial
Computarizada y la Resonancia Magnética para medicion de la grasa abdominal
por su mejor manejo en la evaluacion clinica asociada a los bajos costos; debido a
su correlacion con la grasa abdominal (subcutanea y abdominal) y su asociacién
con el riesgo cardiometabdlico. 2

La obesidad abdominal es la mayor fuente de produccion de &cido grasos libres y
citoquinas inflamatorias, lo que podria explicar porque la circunferencia abdominal
estdA mas asociada con dislipidemia, en especial relacion con la

hipertrigliceridemia, proponiendo el término de “cintura hipertrigliceridemia”. [10.20]

Se ha encontrado gran relacion entre circunferencia abdominal aumentada, adn
con un indice de masa corporal normal, con presecoa de mayor riesgo aterogénico
y, por lo tanto, de enfermedad coronaria y muerte. 2%

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) O INDICE DE QUETELET

El indice de masa corporal es un indicador simple de la relacién entre el peso y la
talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en
los adultos. Se calcula dividiendo el peso en kilogramos de una persona por el
cuadrado de su talla en metros (kg/m?). ™

La clasificacion internacional en adultos de acuerdo el indice de masa corporal

Bajo Peso <18.5 kg/m?®

Peso Normal > 18.5 kg/m? — 24.9 kg/m?
Sobrepeso > 25 kg/m? -29.9 kg/m?
Obesidad >30 kg/m?

(22]

El IMC proporciona la medida mas util del sobrepeso y la obesidad en la
poblacion, puesto que es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas
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las edades. Sin embargo, hay que considerarla a titulo indicativo porque es posible
gue no se corresponda con la misma cantidad de tejido adiposo en diferentes
personas. ¥

El indice de masa corporal es una medida conveniente que demuestra adiposidad.
2l Algunos estudios mencionan que el indice de masa corporal es mejor que la
circunferencia abdominal como marcador de riesgo de enfermedades metabdlicas;
asi mismo en estudios japoneses sugieren que el indice de masa corporal es el
mejor indice de todos alin sobre la circunferencia abdominal. %

El indice de Quetelet muestra una mejor especificidad que sensibilidad. Unos
puntos de corte, en el indice de masa corporal, mas bajos a los que establece la
Organizacion Mundial de la Salud ayudarian a aumentar la sensibilidad para
factores de riesgo cardiovasculares, pero disminuirian drasticamente la
especificidad; provocando buisqueda de atencién médica innecesaria. 2

Un IMC elevado es un importante factor de riesgo de enfermedades no
transmisibles, como: las enfermedades cardiovasculares (principalmente
cardiopatia y accidente cerebrovascular), que en 2008 fueron la causa principal de
defuncién; la diabetes; los trastornos del aparato locomotor (en especial la
osteoartritis), y algunos canceres (endometrio, la mamay el colon).

DISLIPIDEMIAS

Se refiere a la alteracion de la concentracion normal de los lipidos en la sangre,
gran parte de las dislipidemias son hiperlipidemias que se refieren a una
concentracion elevada de una o mas fracciones circulantes de los lipidos en
plasma, con aumento en la concentracion de colesterol, triglicéridos o ambas;
debido al estilo de vida y a la dieta. 24

Méas de cuatro décadas de investigacion demuestran que la dislipidemia es una
causa importante de morbilidad, mortalidad y elevacién de costos en la salud
publica. ® siendo uno de los primeros cinco factores que conllevan a muertes
cardiovasculares #°!

Es posible encontrar dislipidemia en individuos con un peso normal, esto es
indudablemente por los efectos multifactoriales que influyen en el desarrollo de
estas enfermedades. *!

Las enfermedades cardiovasculares contindan siendo la causa mas frecuente de
mortalidad en paises desarrollados y en vias de desarrollo; y la relacion de éstas
con el exceso de grasa corporal y los factores de riesgo metabodlico y
cardiovascular. De estas enfermedades un 50-75% responde a la aplicacion de
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medidas de prevencién primaria que contribuyen a disminuir la hipercolesterolemia
y otros factores de riesgo. 2%

El riesgo de contraer estas enfermedades no transmisibles crece con el aumento
del IMC, siendo el primer problema de salud en México, la deteccidn y tratamiento
de los desordenes lipidicos son la clave en la prevencion y manejo clinico en las
enfermedades no transmisibles. En los mexicanos existe susceptibilidad genética
para anormalidades lipidicas en plasma; por lo que las anormalidades de los
lipidos son el riesgo cardiovascular mas comun en adultos mexicanos, siendo la
hipoalfalipoproteinemia seguida de la hipertrigliceridemia las anormalidades de
mayor prevalencia; lo que se traduce en que mas del 60% de los mexicanos
mayores a 50 afos, se consideran con riesgo cardiovascular basados en sus
niveles de colesterol y triglicéridos. :2°!

En el mundo cada 4 segundos ocurre un infarto agudo del miocardio y cada 5
segundos un evento vascular-cerebral. En México en la poblacién adulta (20-69
afos) hay mas de 14 millones de dislipidémicos y mas de 35 millones de adultos
con sobrepeso u obesidad. !

La diabetes, hipertension y otras enfermedades cardiovasculares secundarias a
elevacion de lipidos, ocupan no solamente los primeros lugares como motivo de
consulta sino también de causa de muerte. Esto se muestra intimamente
relacionado, ya que el exceso de grasa corporal juega un papel central en el
sindrome metabdlico por su relacion con los lipidos sanguineos y la presion
arterial. En ese sentido, los servicios de salud deben mantenerse vigentes y
proactivos. +%

El poder adquisitivo afecta de forma directamente proporcional en los niveles
séricos de lipidos, es decir, a mayor poder adquisitivo mayores niveles lipidicos,
esto se debe al mayor consumo de alimentos no saludables. ?® El alto consumo
de carbohidratos simples, grasa y alcohol, aunado al importante nimero de
adultos con vida sedentaria ha contribuido a la alta prevalencia de dislipidemia.
Los mexicanos consumen una alta cantidad de calorias en bebidas con alto
contenido de azucares. ?°!

Las acetanolaminas activan las proteinas G relacionadas con el sistema
endocanaboide. La FAAH (fatty acid amide hydrolase) es el regulador catabdlico
de las acetanolaminas, por lo que variantes genéticas de la FAAH han sido
asociadas con obesidad, afectando la homeostasis lipidica. La variacion genética
de FAAH se encuentra en el gen RS324420 el cual se asocia con obesidad
relacionada con dislipidemia (elevacion de triglicéridos y disminucion de HDL), sin
estar asociada con la respuesta a la insulina "
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Es posible que las personas con peso normal, segun el indice de masa corporal,
posean un exceso de grasa corporal, haciendo a estos individuos mas
susceptibles a padecer dislipidemia. Teniendo correlacion positiva entre obesidad
por indice de masa corporal y concentracion de grasa central; con trastornos de
lipidos. 424

Estad bien documentado que la obesidad es la mayor causa de dislipidemia,
mostrando en estudios la relacion directamente proporcional entre estos dos
factores; encontrandose igual relacién entre dislipidemia y edad. ©

En la poblacion se exhiben factores de riesgo cardiovascular, tomando en cuenta
los resultados obtenidos de la evaluacion del indice de masa corporal y los niveles
séricos de colesterol y triglicéridos. !

Se ha encontrado que las personas obesas (al menos el 5%) tienden a presentar
hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia, o algun tipo de dislipidemia, en mayor
frecuencia que las personas con un indice corporal normal; ademas de otras
patologias que aumentan su riesgo cardiovascular. 57!

La relacién que existe en sobrepeso/obesidad y dislipidemia ha sido validada 'y
se ha encontrado que el aumento en la circunferencia de cintura tiene mayor valor
predictivo para asociacion a dislipidemia.

La obesidad abdominal construye un factor de riesgo independiente para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares y trastornos metabdlicos incluidos
las dislipidemias y la resistencia a la insulina. ¢

Se ha observado una clara asociacidon entre la obesidad que incrementa 2.5 veces
la posibilidad de tener colesterol total alto y 1.38 veces la posibilidad de tener
triglicéridos altos, basandose en el indice de masa corporal y se ha encontrado
que la prevalencia de las anormalidades lipidicas fue similar entre los pacientes
obesos y los que se encontraban en sobrepeso. ©2°

Un estudio colombiano encontré una asociacion en la que 25.7% de las personas
con sobrepeso sufrian algun tipo de dislipidemia, y 30.4% de los obesos estaban
en la misma situacion; siendo la principal dislipidemia la caracterizada por
aumento de triglicéridos. Al valorarse la obesidad abdominal esta se presento en
el 41.8% de la poblacién y de éstos el 31.9 % padecia algin tipo de dislipidemia. !

El sedentarismo esta ligado al proceso ateroesclerotico, a la predisposicion de la
obesidad y a la dislipidemia. *®!

Este comportamiento se puede observar en poblaciones distintas
independientemente de variables como la edad ya que la prevalencia y las
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posibilidades de riesgo para dislipidemia fueron superiores y estadisticamente
significativas en adolescentes con obesidad en comparacién con los no obesos.
Poco méas de uno de cada 2 adolescentes obesos presento por lo menos una
dislipidemia y no se encontraron diferencias entre hombres y mujeres.

En el caso de las dislipidemias, su tratamiento mediante acciones farmacoldgicas
y no farmacoldgicas, a través de programas poblacionales e individuales, permitira
la disminucion de su prevalencia. Sin embargo, resulta necesario usar las
conductas de diagnéstico, alin en sujetos al parecer sanos. '}

Se ha encontrado que en personas europeas con alteracion de FAAH tras un
periodo de seis semanas con dieta baja en grasas experimentan mejores
resultados, disminuyendo niveles séricos de triglicéridos y colesterol total. 2% Asi
mismo, la pérdida de peso, aun sin llegar al peso normal, puede mejorar la
dislipidemia y disminuir el riesgo cardiovascular. ¢!

Si el consumo de grasa en México continla de manera similar muy probablemente
la prevalencia de hiperlipidemia continuara en aumento en los afios venideros.

Un estudio realizado en México con 2351 adultos, mayores a 20 afos, de la
Encuesta Nacional de Salud 2000, presentdé un promedio de concentracion de
triglicéridos de 181.27mg/dl, un Colesterol de alta densidad (HDL) de 38.4 mg/dl y
un colesterol total de 197.5mg/dl. Con un 38.2% de la poblacion en sobrepeso y
21.1% en obesidad y obesidad central en 38.2% de los casos. Se encontr6 que los
hombres presentan mayor concentracion de triglicéridos que las mujeres, sin
diferencia significativa en el colesterol total y lipoproteinas de alta densidad. En
mujeres y hombres con obesidad central se encontraron niveles mas altos de
colesterol total y de triglicéridos, sin hallarse diferencias significativas entre indices
de masa de corporal. En los hombres se encontraron concentraciones de
colesterol y triglicéridos mas bajas con un indice de masa corporal normal que
aquellos que presentaban indice de masa corporal mayor a 25 kg/m? Y se
concluyé que la anormalidad lipidica mayormente encontrada en la poblacion
mexicana es la hipoalfalipoproteinemia seguida de la hipertrigliceridemia. ™

Para 2010 se realizé un nuevo estudio en México basado en la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2006, donde se encontré que la anormalidad mas
frecuente continto siendo hipoalfalipoproteinemia, con una prevalencia del 60.5%,
la segunda anormalidad mas frecuente fue la hipercolesterolemia con 43.6%, y
finalmente la hipertrigliceridemia con el 31.5%. Ademas de una relacion de
mujeres con alta concentracion de colesterol y en hombres altas concentraciones
de triglicéridos. 1?°!
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De la misma forma en un estudio realizado en el Hospital Siglo XXI en la Ciudad
de México en 2008 se encontr6 que soOlo el 13.4% de los 1,179 sujetos
aparentemente sanos que acudian como donadores voluntarios de sangre, no
tenian dislipidemia, presentando una prevalencia de 29.6% de perimetro
abdominal incrementado; la hipertrigliceridemia fue la alteracion de los lipidos mas
frecuentes con un 57.3% y 48.7% de hipercolesterolemia, La dislipidemia mixta
(colesterol total y triglicéridos elevados) mostré una prevalencia del 33.4% vy la
hiperlipidemia grave (colesterol mayor a 300 mg/dl) fue de 1.7% vy triglicéridos
mayor a 500 mg/dl fue del 3.3%, siendo sorprendente que en una poblacion en
apariencia sana la frecuencia de dislipidemia fuera tan elevada, en particular la
hipertrigliceridemia. [

DIAGNOSTICO
Las determinaciones de lipidos en sangre capilar son para fines de deteccion. 24

Se considerara dislipidemia al presentarse valores de triglicéridos igual o
superiores a 150 mg/dl con colesterol total por debajo de 200 mg/dl,
considerandose esta dislipidemia como hipertrigliceridemia; colesterol total igual o
superior a 200 mg/dl con triglicéridos por debajo de 150 mg/dl, denominandose a
esta dislipidemia como hipercolesterolemia; al presentarse valores iguales o
superiores a 150 mg/dl y 200 mg/dl para triglicéridos y colesterol total
respectivamente, se consideraré dislipidemia mixta.

TRATAMIENTO

La modificacion conductual a un estilo de vida saludable es la base de la
prevencion y el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares, por lo tanto,
estas medidas son de aplicacion universal y deben recomendarse desde la
infancia. %!

El objetivo general de la terapia nutricional es reducir la ingestion de grasas
saturadas, grasas trans y colesterol, manteniendo a la vez una alimentacién
balanceada. *¥

En caso de que exista obesidad, es indispensable lograr la reduccion del peso
corporal. 24

En el caso de la actividad fisica se recomienda hacer un total de 150 minutos de
ejercicio moderado-intenso cada semana dividido en dias no consecutivos y
efectuar ejercicios de fuerza 3 veces a la semana. Realizar de 8 a 10 ejercicios
que involucren los mayores grupos musculares de 8 a 12 repeticiones por
ejercicio. Con una frecuencia de 3 a 5 veces por semana comenzando de 10
minutos, e ir aumentando progresivamente, hasta alcanzar 30 a 60 minutos. 24
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El objetivo, alcanzar beneficios cardiovasculares y mejorar el metabolismo
energético. La intensidad del ejercicio debera estar entre el 50 a 74% de la
frecuencia cardiaca maxima, con la finalidad de evitar riesgos. ¥

En pacientes con dislipidemia, las modificaciones del estilo de vida son
indispensables, sin embargo, en los casos que resultan insuficientes para alcanzar
los niveles deseados de lipidos de acuerdo al nivel de riesgo cardiovascular, el
tratamiento farmacolégico es necesario. %

Son candidatos para tratamiento farmacolégico permanente, pacientes que estan
fuera de los niveles deseados de lipidos, de acuerdo a su nivel de riesgo
cardiovascular a pesar de las intervenciones no farmacolégicas. La razon de ser
del tratamiento farmacolégico de las dislipidemias no es sélo la correccién del
perfil de lipidos, sino la reduccién del riesgo cardiovascular, para aumentar la
expectativa y calidad de vida. Para ello, es necesario mantener el tratamiento de
forma continua e ininterrumpida. 2%

Se debe informar a quienes inicien el tratamiento farmacolégico de la dislipidemia,
que la utilidad del mismo y de disminuir el riesgo cardiovascular es aumentar su
expectativa y calidad de vida. También se debe informar de riesgos posibles,
reacciones adversas y costo. *4

Dentro de los farmacos reductores de lipidos séricos, estan los siguientes:
estatinas, fibratos, niacina de liberacion extendida, ezetimiba, acidos omega 3 y
secuestradores de acidos biliares. En caso de que no se logren las metas del
tratamiento con el farmaco inicial, se emplea otro farmaco, o una combinacion de
dos de ellos, aunque en la mayoria de los casos el uso cuidadoso de un farmaco
resulta suficiente. 24

El objetivo final del tratamiento de la dislipidemia, no es la reduccién de los
concentraciones séricas por ellos mismos, sino el aumentar el tiempo de calidad
de vida del paciente a través de reducir las complicaciones de la aterosclerosis. 24

Los lineamientos principales del tratamiento son: la reduccion del riesgo
cardiovascular cuando se alcanzan las metas, independientemente de cuél sea el
factor de riesgo mas llamativo del paciente y que el beneficio del manejo de la
dislipidemia es independiente de las concentraciones iniciales. %

PRONOSTICO

Dislipidemia: tratdndose del colesterol total y los triglicéridos, la premisa “cuanto

mas bajo mejor”. 4
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El colesterol debera encontrarse en niveles menores a 200 mg/dl; la correccién de
los triglicéridos elevados es un objetivo secundario a tratar en poblaciones de alto
riesgo cardiovascular < 150 mg/dl; sin embargo, son un objetivo primario de
correccion en pacientes con valores superiores de > 500 mg/dl, debido a que
existe riesgo de pancreatitis. Aunque serd necesario realizar la evaluacion
individual tomando en cuenta los factores de riesgo cardiovasculares asociados en
cada paciente. 24

El no conseguir la meta terapéutica continia con el dafio endotelial y metabdlico
qgue predispone al paciente a enfermedades cardiovasculares y lo predispone a la
asociacion de comorbilidades. 2%

HIPERTRIGLICERIDEMIA

Triglicéridos: son moléculas de glicerol, esterificadas con tres acidos grasos y
principal forma de almacenamiento de energia en el organismo. También llamados
triacilgliceroles. 4

Hipertrigliceridemia: concentracion seérica de triglicéridos mayor o igual a 150 mg/dl
y colesterol total menor de 200 mg/dl. 24

Las anormalidades de los lipidos se pueden deber a multiples etiologias y se
asocian a diferentes riesgos cardiovasculares, esto es especialmente notorio para
la hipertrigliceridemia; *® ya que la ésta se asocia a anormalidades de la
coagulacion, anormalidades del sistema fibrinolitico, elevacion de la proteina C
reactiva, alteraciones en el fibrindgeno, alteracidén en el inhibidor de la activacion
del plasminégeno y de la interleucina 6. %

Los alelos de riesgo relacionados con hipertrigliceridemia o hipoalfalipoproteinemia
tienen realmente una alta frecuencia en mexicanos, comparado con otras
poblaciones. Ademas los factores de riesgo ambientales como dietas con altas
cantidades de grasas, carbohidratos y calorias, el consumo de tabaco y alcohol, y
la vida sedentaria. *®! Asi se conoce que el sedentarismo se asocia con varios
factores de riesgo cardiovascular principalmente se relaciona con la presencia de
obesidad central e hipertrigliceridemia y menormente con el grado de obesidad
general. *®

En contraparte, se ha comprobado que las dietas ricas en niacina presentan una
alta concentracién de lipoproteinas de alta densidad y bajos niveles de triglicéridos
en sangre.
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La principal modificacion del metabolismo de los lipidos asociada con la obesidad
esta caracterizada por un incremento en los niveles de triglicéridos % donde
existe una evidente correlacion entre el perimetro de cintura y la presencia de
hipertrigliceridemia, apoyando el concepto de “cintura hipertrigliceridémica” [7.13]

Se ha validado que el incremento en los niveles de triglicéridos aumenta a medida
que la grasa corporal lo hace, presentando relacion entre grasa corporal en
abdomen y la presentacién de anormalidades lipidicas ¥ con una mayor
prevalencia de hipertrigliceridemia en individuos con exceso de peso, comparado
con aquellos que se encuentran en peso normal. 2%

Siendo mas especificos, aun en las personas no obesas pero con un indice de
masa corporal mas cercano a 25 kg/m? tienen significativamente mayor
probabilidad de presentar hipertrigliceridemia en una relacibn mayor en mujeres
que en hombres °!. De igual forma, hay una clara relacién entre las categorias de
indice de masa corporal en hombres y en la obesidad central en mujeres para
presentar hipertrigliceridemia. 7!

Es facil observar que sin ser modificado por la variable de edad al comparar
adolescentes en sobrepeso con el resto de los adolescentes en peso normal, se
puede demostrar que el sobrepeso en hombres tiene un incremento significativo
de triglicéridos asi como ocurre en la poblacién adulta **! y un estudio realizado en
un grupo de edad de 20-29 afios mostré una proporcion mas alta de elevacion de
triglicéridos, lipoproteinas de alta densidad disminuidas mayor en hombres que
mujeres en este rango de edad.

Investigaciones mexicanas arrojan informacién donde la hipertrigliceridemia fue
mas frecuente en los adultos de las areas metropolitanas y el area central de
México, esto debido con certeza a los factores ambientales etiol6gicos de dicha
patologia. ?°!

En el resto del mundo los cambios en el estilo de vida, asi como en la dieta y la
actividad fisica, también han provocado un aumento en la presentacion de la
dislipidemia, siendo la hipertrigliceridemia la mas importante en la poblacion del
Medio Oriente. %!

DIAGNOSTICO

El diagndstico de hipertrigliceridemia se establece con cifras séricas de
triglicéridos igual o superior a 150 mg/dl y colesterol total inferior a 200 mg/d|. >4
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TRATAMIENTO

El no farmacolégico consiste en mejorar los habitos alimenticios y la realizacién de
actividad fisica como ha sido mencionado anteriormente en el tratamiento de las
dislipidemias, especificamente el limitar el consumo de grasas saturadas y
azucares refinados. Aumentar el consumo de fibras solubles (verduras, frutas con
céscara, leguminosas, etcétera) y evitar el consumo de bebidas alcohdlicas. 4

El tratamiento farmacoldgico consiste principalmente en el uso de fibratos, éstos
son agentes eficaces para reducir las concentraciones altas de triglicéridos, son
bien tolerados y los efectos secundarios son leves. Disminuyen tipicamente
triglicéridos seéricos en un 20 a 50%, los mas utilizados son bezafibrato,
ciprofibrato, fenofibrato y gemfibrozilo. 24

Ademas se utilizan los Acido Grasos Omega 3. (DHA —acido docosahexaendico- y
EPA — &cido eicosapentaendico-) estos son eficaces en dosis altas en el
tratamiento para hipertrigliceridemia ya que disminuyen las concentraciones
séricas de triglicéridos del 20 a 45%. 24

HIPERCOLESTEROLEMIA

Colesterol: es la molécula esteroidea, formada por cuatro anillos hidrocarbonados
mas una cadena alifatica de ocho atomos de carbono en el C-17 y un OH en el C-
3 del anillo A. Aunque desde el punto de vista quimico es un alcohol, posee
propiedades fisicas semejantes a las de un lipido.

Hipercolesterolemia: se define como la concentracién sérica de colesterol total
mayor o igual a 200 mg/d! y de triglicéridos menor a 150mg/dl. ¥

Esta bien documentado que la hipercolesterolemia es la causa principal de
ateroesclerosis, un proceso degenerativo de los vasos sanguineos que comienza
en el depdsito de lipoproteinas y células inflamatorias de la matriz subendotelial
posteriormente el progreso de la placa ateroesclerotica lleva a la oclusion del
lumen arterial.

La Asociacion Americana del Corazén estima que existen mas de 100 000 000 de
americanos con un colesterol sérico total de mas de 200mg/dI. 13

En México se ha observado que las concentraciones de colesterol tienden a
elevarse, presentado un incremento entre 1988 a 1994 aproximado del 5.5% y de
1994 al 2000 del 21%. "
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Particularmente el estilo de vida, independientemente de la herencia genética, es
factor de riesgo para elevados niveles de colesterol, que es considerado un
importante factor de riesgo cardiovascular. *®!

La relacion existente entre el aumento de indice de masa corporal y el aumento de
colesterol total en sangre, se presenta tanto en hombres y mujeres de todos los
grupos étnicos y en la mayoria de las edades. Mostrando ademéas que la
prevalencia de sobrepeso, obesidad y anormalidades lipidicas aumenta segun
edad. @

Hay evidencia de que en sujetos con hipercolesterolemia recientemente
diagnosticada la proporcion de obesidad es del 34.7%, claramente superior a la
observada en la poblacién general. %

Los niveles séricos de colesterol aumentan con el incremento de indice de masa
corporal en ambos sexos. Los niveles de colesterol son consistentemente
menores con un indice de masa corporal menor a 25 kg/m?; pero no muestra gran
variabilidad cuando el indice de masa corporal esta sobre 25 kg/m® Se ha
observado que hombres de 20 a 39 afios con indice de masa corporal mayor o
igual a 27 kg/m? tienen méas del doble de prevalencia de colesterol elevado en
sangre que los hombres de la misma edad con indice de masa corporal menor a
25 kg/m?. @

El indice de masa corporal y la hiperlipidemia son directamente proporcionales,
con una fuerte relacion con altos niveles de colesterol, presentando en indices de
masa corporal normales, alteraciones no significativas en niveles séricos de
colesterol. ™® Sin embargo, el riesgo de hipercolesterolemia es 2.5 veces mayor
cuando una persona tiene sobrepeso u obesidad. ©!

Mas de un tercio de los sujetos a los cuales se les realiza deteccion de colesterol
por primera vez, con incremento del mismo, presentan algin otro factor para
riesgo cardiovascular, el mas frecuente sobrepeso u obesidad, lo cual nos indica
gue ante la presencia de algun factor de riesgo se deberan investigar otros

asociados con el fin de proporcionar un manejo mejor e integral a estos pacientes.
[12]

Al buscar la asociacibn entre obesidad y dislipidemia se ha encontrado
hipercolesterolemia en 40.5% en mujeres y 44.6% de los varones. 7 La
prevalencia del hipercolesterolemia en las mujeres se incrementa con la edad,
hasta los 79 afos para posteriormente disminuir en conjunto con el indice de masa
corporal; lo que confirma que el aumento del indice de masa corporal se relaciona

de manera directamente proporcional con la presentacion de alteraciones lipidicas.
[2]
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En el 2007 el estudio FRIMEX (Factores de Riesgo en México), mostré que el
71.9% de los 140,017 participantes tenia sobrepeso u obesidad, y de éstos el 40%
presentaba hipercolesterolemia. !

Tomando en cuenta que los factores ambientales son mayormente determinantes
para la prevalencia de los desordenes lipidicos; se encontré que la
hipercolesterolemia fue predominante en las areas metropolitanas y en sujetos del
norte y centro de México. *®! También se reportd que la poblacién urbana
presentaba bajas concentraciones de lipoproteinas de alta densidad y altos
valores de triglicéridos comparados con los de otros paises. X!

La forma con mayor prevalencia de dislipidemia es la hipoalfalipoproteinemia
presentandose en el 64.7% y 61.4% de mujeres y hombres respectivamente, en la
Encuesta Nacional de Salud 2006 (ENSANUT) '”: esto debido probablemente a
gue existe mayor relacién familiar con los niveles de lipoproteina de alta densidad
que con el indice de masa corporal y el nivel sérico de triglicéridos. !

DIAGNOSTICO

El diagnostico de hipercolesterolemia se establece con niveles séricos de
colesterol total iguales o superiores a 200 mg/dl con triglicéridos menores a 150
mg/dl. (24

TRATAMIENTO

El no farmacolégico consiste en mejorar los habitos alimenticios y la realizacion de
actividad fisica como ha sido mencionado anteriormente en el tratamiento de las
dislipidemias, especificamente limitar el consumo de todo tipo de grasa de origen
animal, aumentar el consumo de fibras solubles (verduras, frutas con céscara,
leguminosas, etc.), ingesta de aceites con mayor contenido de acidos grasos
monoinsaturados (aceite de oliva, aguacate, cacahuate, etc.) y acidos grasos
poliinsaturados (aceites de pescado, girasol, maiz, soya, etc.) - Evitar alimentos
con alto contenido de colesterol (yemas de huevo, visceras, mariscos, etc.). -
Eliminar alimentos ricos en acidos grasos saturados (manteca, mantequilla, aceite
de coco, de palma, etc.). 24

El tratamiento farmacoldgico se establece con el uso de estatinas también
conocidas como inhibidores de la 3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A (HMG-CoA)
reductasa, desempefian un papel importante en la prevencion y tratamiento de la
enfermedad vascular aterosclerética, entre ellas figuran: pravastatina,
simvastatina, fluvastatina, atorvastatina, rosuvastatina y pitavastatina. El efecto en
los lipidos es disminuir el colesterol LDL en 18-55%, aumentan el colesterol HDL
en 5-15%. (24
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Ezetimiba es el primero de una clase de farmacos que inhibe de manera selectiva
la absorcion intestinal de colesterol y se utiliza principalmente como adyuvante al
tratamiento con estatinas para pacientes que requieren mas reduccion en el
colesterol de baja densidad (LDL). Ezetimiba disminuye el Colesterol LDL en 18 -
20%. 24

La Niacina disminuye la produccién y liberacién de lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL); también disminuye la liberacion de acidos grasos libres del tejido
adiposo a la circulacion. Cuando se administra una dosificacion de 2.0 g/dia,
niacina disminuye el colesterol LDL en 5 a 25%, aumenta el colesterol HDL en 15
a 25%. 124

Los secuestradores de &cidos biliares son resinas de intercambio anionico
utilizados principalmente como adyuvantes al tratamiento con estatinas para
pacientes que requieren mas reduccion en el colesterol LDL. Colestiramina y
colestipol siendo mas reciente el colesevelam, es bien tolerado y constituye una
opcibn como monoterapia para el incremento leve o moderado aislado en
colesterol LDL o como adyuvante en el tratamiento con estatinas o niacinas. 4

DISLIPIDEMIA MIXTA

Hiperlipidemia mixta: Se define como la concentracion sérica de colesterol total
mayor o igual a 200 mg/d| y triglicéridos mayor o igual a 150 mg/dl. 2%

La elevacion simultanea de colesterol y triglicéridos es el perfil lipidico asociado
con el mas alto riesgo aterogénico y se observa, seguin ENSANUT 2006 en el
18.2% de la poblacion con una prevalencia que aumenta directamente con la
edad, alcanzando su maximo pico en el grupo de 40-49 afios. Del mismo modo se
estima que en México 14.8 millones de habitantes cursan con hipercolesterolemia
y 10.6 millones hipertrigliceridemia, asi como 6.1 millones se encuentran con
dislipidemia mixta que es el perfil lipidico que se asocia con mayor riesgo de
eventos cardiovasculares. Ademas esta relacionado intimamente con el sobrepeso
y obesidad, ya que los pacientes con indice de masa corporal superior a 25 kg/m?
tuvieron una prevalencia mas alta de perfil aterogénico severo (Dislipidemia
mixta). (?°!

Se ha encontrado una alta prevalencia de hipercolesterolemia, con predominio en
los grupos de sobrepeso y obesidad, es preocupante la relacion entre niveles de
colesterol y triglicéridos ya que la dislipidemia mixta ha sido sefialada entre los
principales factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares.
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La dislipidemia basada tanto en hipercolesterolemia como en hipertrigliceridemia
ha sido significativamente mayor en hombres por encima de los 18 afios de edad
comparado con su contraparte femenina, detectandose obesidad central en 41.5%
de los hombres. ! lo que es de relevancia médica diagndstica ya que la
ateroesclerosis normalmente inicia en los adultos jovenes, progresando en las
siguientes décadas antes del inicio de los sintomas, debutando en la mayoria de
las veces con un evento cardiovascular.

Asi se puede observar que los hombres obesos presentan 5.25 veces mas riesgo
de presentar dislipidemia mixta que los que se encuentran en peso normal. !

DIAGNOSTICO

El diagnostico de dislipidemia mixta se establece con concentraciones séricas de
colesterol total igual o superior a 200 mg/dl y triglicéridos mayor o igual a 150
mg/dl. (24

TRATAMIENTO

El tratamiento nutricional se basa en balancear la ingesta de calorias/actividad
fisica para mantener un peso corporal saludable, consumir una dieta rica en
verduras y frutas, optar por alimentos altos en fibras integrales;
consumir pescado, especialmente pescado rico en grasas por lo menos dos veces
por semana, minimizar el consumo de bebidas / alimentos con azlcares
agregados, elegir o preparar alimentos con poca o sin sal; de consumir alcohol,
hacerlo con moderacion. 24

En el tratamiento farmacolégico participan todos los agentes que regulan los
lipidos y que afectan multiples componentes del perfil de lipidos, pero los
pacientes con incremento tanto en colesterol como triglicéridos pueden requerir
tratamiento combinado con agentes dirigidos especificamente a cada una de estas
fracciones de lipidos. 4

La combinacion de una estatina mas niacina es eficaz en la dislipidemia mixta, una
estatina mas fibrato puede utilizarse con monitoreo apropiado en pacientes
seleccionados para quienes el beneficio potencial sobrepasa el riesgo de los
efectos adversos. 24
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POBLACION

El barrio de Santa Maria la Asuncién es uno de los pertenecientes al municipio de
San Mateo Atenco que corresponde al area de influencia de la Coordinacion de
Salud San Mateo Atenco y Ocoyoacac dentro de la Jurisdiccion Sanitaria

Xonacatlan del Estado de México. B!

La comunidad cuenta con un total de 4200 habitantes de los cuales 2,081 son

hombres y 2,119 son mujeres, con la siguiente estructura poblacional. !

SANTA MARIA LA ASUNCION

EDAD HOMBRES MUJERES HOMBRES % MUJERES %
Menor de 1 92 120 2.19 2.86
l1a4 243 189 5.76 4.5
5a9 284 286 6.76 6.81
10a 14 195 201 4.64 4.79
15a19 173 199 4.12 4.74
20224 218 260 5.19 6.19
25a29 224 237 5.33 5.64
30a49 474 402 11.29 9.57
50 a 59 88 111 2.10 2.64
60 y mas 90 114 2.14 2.71
TOTAL 2081 2119 49,55 50.45

Fuente: INEGI Censo de Poblacién 2010
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los ultimos afios se ha presentado un aumento muy significativo del sobrepeso
y la obesidad en la poblacibn mundial y especificamente en los mexicanos,
secundario a los malos habitos alimenticios y el cambio a un estilo de vida
sedentario sumado a una baja conciencia de actitudes de vida saludables.

Esta entidad nosologica se presenta en la poblacion general sin excepcion de
sexo, raza, edad, condiciones sociales o econémicas aunado a que la poblacién
mexicana presenta predisposicidon genética para el desarrollo de sobrepeso u
obesidad y sus comorbilidades asociadas, que se traducen en un problema de
proporciones mayusculas.

Anteriormente la obesidad no era considerada como una entidad nosoldgica en si
misma debido a creencias populares, la falta de informacion de la poblacion, la
alta incidencia y prevalencia del cuadro asi como el desconocimiento de su
etiologia y consecuencias. Actualmente debido a los nuevos avances cientificos
se ha podido establecer el papel protagénico que juega la obesidad en relacién
intima con los padecimientos cronicos que son actualmente las principales causas
de morbimortalidad a nivel mundial y en México.

Existe indudablemente una estrecha relacion completamente validada entre la
obesidad y los principales factores de riesgo cardiovascular y metabdlicos,
figurando las dislipidemias en un lugar preponderante para el desarrollo de
patologias asociadas al dafio endotelial responsable de la ateroesclerosis que
desencadena eventos cardiovasculares y vasculocerebrales, que en la actualidad
ocupan el primer lugar en causas de mortalidad en nuestro pais.

La asociacion entre dislipidemia y obesidad general o central ha sido establecida
ya previamente en diferentes estudios a nivel mundial, sin embargo, la relacion de
ambas variables en la poblacién mexicana y mas aun en la poblacién mexiquense,
no es del todo clara ya que como es bien sabido el ambiente obesogénico tiene un
importante papel en el desarrollo de ambas entidades y este se modifica
dependiendo de las caracteristicas etnoldgicas, las costumbres, tradiciones,
estratos socioecondémico y condiciones generales de los habitantes de una regién
determinada.

Este estudio tiene como finalidad encontrar la relacion que presentan los
residentes de la localidad de Santa Maria la Asuncion en el Municipio de San
Mateo Atenco en el Estado de México entre el indice de masa corporal y la

29



circunferencia abdominal con los niveles séricos de lipidos, colesterol y
triglicéridos, en pacientes aparentemente sanos.

Esto se traducird en una mejor valoracion epidemioldgica de la severidad y
magnitud de estos problemas en dicha localidad; ademas de establecer més
claramente la relacion entre estas variables en nuestra poblacion. Lo que permitira
la aplicacion de mas y mejores politicas de salud enfocadas a la prevencién y
tratamiento de las dislipidemias y la obesidad con base en las necesidades
especificas de los habitantes de esta region.

Para esto es necesario dar respuesta a nuestra pregunta de investigacion:

¢ Qué relacion existe entre la circunferencia abdominal y el indice de masa
corporal con los niveles de colesterol total y triglicéridos en los pacientes que
acuden al Centro de Salud Rural Disperso Santa Maria la Asuncion de enero a
diciembre 20127
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JUSTIFICACIONES
ACADEMICA

Se realiza este trabajo de investigacion con la finalidad de obtener el titulo de
Médico Cirujano.

CIENTIFICA

Se elabora este proyecto de investigacion con la finalidad de presentar de manera
cuantitativa la poblacion representante de una localidad que se encuentra
aparentemente sana y en la que se puede distinguir el grado de alteracion en
cuanto al estado nutricional, relacionado intimamente con alteraciones lipidicas de
tipo hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia o dislipidemia mixta. Ya que diversos
estudios previos han destacado la alta prevalencia de dislipidemia relacionada con
sobrepeso u obesidad; siendo la obesidad central desencadenante de diversas
patologias debido a la produccion de factores proinflamacion, que se traducira en
una enfermedad crénica, irreversible y potencialmente mortal.

Los factores desencadenantes de la obesidad pueden considerarse hereditarios y
ambientales, es bien sabido que la poblacion mexicana posee carga genética
predisponente para presentar estas patologias, aunado a esto el estilo de vida de
nuestra poblacion caracterizado por el sedentarismo y la alimentacion
hipercaldrica.

Se requiere encontrar estrategias cientificas que acorten los tiempos en la
generacion de conocimientos y que permitan disefiar modelos de prevencién y
tratamientos eficaces. La obesidad parece ser uno de los factores
desencadenantes mas importantes de otras alteraciones metabdlicas que lo
caracterizan como la dislipidemia y el sindrome metabdlico que se expresa en
individuos obesos.

Es necesario coordinar un esfuerzo de investigacién interinstitucional y
multidisciplinario para dilucidar de manera mas clara el mecanismo etiopatolégico
y las mejores medidas para la prevencién y tratamiento de estas enfermedades y
la relacion existente entre ellas.

POLITICA

México es el segundo pais a nivel mundial que presenta obesidad en el adulto y el
primer lugar en obesidad infantil, y se ha comprobado que al presentarse la
obesidad desde méas temprana edad esta continuara durante la vida adulta; lo que
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sugiere que de seguir con esta tendencia en poco tiempo nuestro pais sera el
primer lugar a nivel mundial en obesidad en adultos e infantes.

Esto ha tenido un impacto masivo en todos los aspectos de la vida cotidiana de la
poblacion.

Los costos de salud han aumentado exorbitantemente en la busqueda del
tratamiento de la obesidad y sus comorbilidades como: diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial sistémica, dislipidemias, enfermedades cardiovasculares,
osteoartritis, neoplasias, etcétera.

Es necesario la implementacién de politicas publicas que inicien desde los mas
altos niveles gubernamentales, que fomenten la creacion de un ambiente
saludable y seguro, caracterizado por la promocion de actividades recreativas, asi
como de una alimentacion saludable al alcance de todos los estratos
socioeconémicos lo que se traducird en una poblacion con un mayor indice de
salud, mayor productividad y el abatimiento de costos en la demanda de los
servicios de salud curativos.

SOCIAL

Consideramos que el trabajador de la salud tiene que convertirse en un promotor
de conductas saludables, en un pais donde se requiere una cultura de salud
diferente y para ello, tendria que ser él mismo, el primero en cambiar su estilo de
vida.

Ademas de la necesidad de generar un nuevo modelo de tratamiento que logre el
objetivo también se debe crear un nuevo paciente y construir la infraestructura
meédica, emocional, familiar y social que permita que el paciente logre lo que se
propone.

A pesar de la prevalencia de la obesidad en nuestro pais en los centros de salud
se atiende por esta condicion solo a una pequefia fraccion y esta atencion se
otorga a través de modelos de educacién relativamente nuevos, no probados y
con poco éxito en lo que respecta a costos y adherencia.

La salud debe ser considerada un patrimonio individual, es un bien Unico que
debe preservarse. Esta es la piedra angular en la educacion para la salud en la
poblacién. Habrd que enfatizar que cada uno de nosotros somos los Unicos
responsables de preservar nuestro completo estado de salud fisica, psicolégica y
emocional.
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EPIDEMIOLOGICA

Son insuficientes las instalaciones y los grupos que trabajan en la investigacion,
prevencion y tratamiento de la obesidad y las alteraciones metabdlicas.

Es importante la realizacion de estudios epidemiologicos que determinen la
prevalencia de sobrepeso y obesidad, que incluyan analisis especifico, de la
presencia de obesidad abdominal en las poblaciones estudiadas y evallen la
distribucion poblacional de las mismas, para estimar la magnitud del problema y
disefiar estrategias de control adecuadas, que prevengan el incremento de
mortalidad y morbilidad prematura asociados al sobrepeso, la obesidad y sus
comorbilidades.

La informacién sobre numerosos documentos que abordan el tema de obesidad
de manera directa o indirecta debe ser analizada a fin de establecer puntos de
acuerdo entre las distintas instituciones de salud entorno a un abordaje
homogéneo del problema que permita contrastar y evaluar los esfuerzos que se
hacen para responder a la situacion actual de la obesidad y sus comorbilidades.
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HIPOTESIS

A mayor circunferencia abdominal, mayores niveles de triglicéridos.
A mayor circunferencia abdominal, mayores niveles de colesterol total.
A mayor indice de masa corporal, mayores niveles de triglicéridos.

A mayor indice de masa corporal, mayores niveles de colesterol total.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Identificar la relacion que existe entre la circunferencia abdominal e indice de
masa corporal con los niveles de colesterol total y triglicéridos en los pacientes
gue acuden al Centro de Salud Rural Disperso Santa Maria la Asuncion de enero
a diciembre 2012.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el peso y la talla de los pacientes y su indice de masa corporal, para
conocer el estado nutricional de la poblacion.

Determinar la circunferencia abdominal de la poblacion.
Determinar los valores séricos de triglicéridos y colesterol total en la poblacion.

Establecer la relacion existente entre circunferencia abdominal e indice de masa
corporal con los valores séricos de triglicéridos y colesterol.

Categorizar los objetivos anteriores por variables de sexo y edad.
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METODO
DISENO DEL ESTUDIO

Aplicacion de cuestionario, toma y registro de somatometria asi como toma de
muestra sanguinea periférica.

TIPO DE ESTUDIO

Observacional — Analitico — Transversal.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Definicién
Definicién Tipo de
Variable tedrica o Indicador
operativa variable
conceptual
Edad NUmero de Afos Cuantitativa | Afios
afos cumplidos .
transcurridos cumplidos
desde el
nacimiento
Sexo Caracteristica Caracteristica | Cualitativa | Masculino
de los de los .
: . Femenino
organismos organismos
para la que se para la que
diferencian, se
entre los diferencian,
individuos de entre los
una misma individuos de
especie. una misma
Condicion especie.
organica que Condicion
distingue al organica que
macho de la distingue al
hembra en los macho de la
seres humanos | hembra en
los seres
humanos
Peso Fuerza ejercida | Presion Cuantitativa | Peso en kg
sobre un cuerpo | ejercida
por la gravedad | sobre el
de la tierra. suelo, de pie
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Talla Altura de una | Estatura en | Cuantitativa | Estatura en
persona desde | posicion
los pies a la|anatémica cm
cabeza
indice de Masa | Peso del | Indice de | Cuantitativa | Peso en
Corporal paciente en | Quetelet que sobre talla en
kilogramos clasifica  al m al
entre el [ individuo cuadrado
cuadrado de la | segun sus
estatura en | dimensiones.
metros
Circunferencia Circunferencia Perimetro Cuantitativa | Medida de
Abdominal del abdomen, | abdominal .
perimetro
gue se toma en
el punto medio abdominal en
entre la cresta
- o cm
iliaca y ultimo
reborde costal
Dislipidemia Mixta | Alteracién de la | Cantidad Cualitativa | si
concentracion alterada de
normal de los |grasas en la no
lipidos en la|sangre
sangre
Colesterol total Aumento de los | Cantidad Cuantitativa | Colesterol
niveles de | elevada de
total mg/dl
colesterol en la | colesterol en
sangre. la sangre
Triglicéridos Aumento de los | Cantidad Cuantitativa | Triglicéridos
niveles de | elevada de ma/dl
triglicéridos  en | triglicéridos 9
la sangre en la sangre
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UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA

Personas que acudieron a solicitar atencibn médica al Centro de Salud Rural
Disperso Santa Maria la Asuncién en el periodo comprendido entre enero 2012 a
diciembre 2012

Criterios:

- Inclusién:
o Adultos mayores de 20 afios.
o Adultos menores de 80 afios
o Ambos sexos.
- Exclusion
o Pacientes en estado de gravidez.
o Pacientes con patologia cronica conocida.
- Eliminacion
o Pacientes que decidan no participar en el estudio
o Pacientes que no acudan a la determinacion sérica de colesterol y
triglicéridos.

INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
Descripcion

Cuestionario de Factores de Riesgo de Enfermedades Cronicas no Transmisibles
(Anexo 1)

Que consta de:
Ficha de identificacién: nombre, edad, sexo, domicilio, derechohabiencia.

Cuestionario para encontrar si se esta en riesgo para padecer diabetes,
hipertension u obesidad

Reporte de resultados de colesterol total en miligramos sobre decilitro (mg/dl) y
triglicéridos en miligramos sobre decilitro (mg/dl).

Tabla de recoleccién de variables antropométricas, donde se reporta: peso en
kilogramos; estatura en metros; indice de masa corporal en kilogramos sobre
metro cuadrados (kg/m?), circunferencia abdominal en centimetros (cm)

Tabla descriptiva de peso relacionado con la estatura segun la Organizacion
Mundial de la Salud.
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Algoritmo segun indice de masa corporal
Validacion

Validacion realizada por el Instituto de Salud del Estado de México, para el uso del
personal de atencion médica en todos los centros de salud del Estado de México.

Aplicacion

Se realizd6 por personal altamente capacitado y con amplia experiencia en la
aplicacion del instrumento de recoleccion de datos, toma de somatometria y
muestras sanguinea.

Del instrumento de recoleccion de datos, se utilizaron los siguientes datos:
Ficha de identificacién
Tabla de recoleccion de variables antropométricas

Reporte de resultados de colesterol total en miligramos sobre decilitro (mg/dl),
Triglicéridos en miligramos sobre decilitro (mg/dl).

DESARROLLO DEL PROYECTO

Se realiz6 un estudio observacional analitico transversal en sujetos entre 20 y 80
afios demandantes de asistencia médica en el centro de salud rural disperso de
Santa Maria la Asuncion del Municipio de San Mateo Atenco del Estado de
México, durante los meses de enero a diciembre del afio 2012.

Variables antropométricas

Se determiné el peso corporal mediante bascula manual SECA®700 aproximando
al 0.1 g mas cercano, sin zapatos, llevando ropa ligera, de espaldas al registro de
medida y en posicion anatémica.

La talla se registr6 mediante varilla de medicion SECA®220 incorporado a la
bascula, calibrada con precision de +/- 5 mm, aproximando al 0.01 metros mas
préximo, en bipedestacion, descalzo, con ropa ligera, perpendicular al suelo, con
los brazos descansados a los lados del cuerpo en posicion erecta y cabeza
ubicada en plano de Frankford.

El indice de masa corporal fue calculado con el peso dividido entre la talla al
cuadrado reportado en kg/m? redondeando al centesimal préximo. Los
participantes fueron clasificados como bajo peso, normopeso, sobrepeso y
obesidad, segun el criterio de la OMS.
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El perimetro abdominal se midi6 en centimetros (cm), con una cinta métrica
flexible, no extensible de 0.5 cm de ancho por 1.50 m de largo, con una exactitud
de 0.1 cm, en posicion ortostatica y espiracion alrededor de la cintura en el punto
medio entre el Gltimo arco costal y la cresta iliaca.

Variables analiticas

Se obtuvo la extraccidon sanguinea con previa asepsia y libre de humedad de la
regibn medial de falange distal del dedo medio, de mano izquierda, por puncion
con lanceta hasta obtener una gota de sangre que colgase libremente, tras ayuno
previo de al menos 9 horas y bajo condiciones estandarizadas.

Para el andlisis de la muestra se utilizé el aparato Acutrend®Plus GCTL-mg/dl
como instrumento de medicion cuantitativa de colesterol y triglicéridos utilizando
un método de reaccion enziméatica con formacion de colorante el cual aumenta con
la concentracion de la sustancia a determinar, después de cierto tiempo (180
segundos para la determinacion de colesterol y 174 segundos para la
determinacién de triglicéridos) se mide la intensidad del color retroiluminando el
area de aplicacion con diodo emisor de luz (LED). La intensidad de la luz reflejada
se mide con un detector (fotometria de reflectancia). El valor medido se determina
a partir de la intensidad de sefial de la luz reflejada, teniendo en cuenta también el
valor del blanco previamente colocado y la lectura de la informacion especifica del
lote (tira de codificacién). Por ultimo el resultado se muestra en pantalla, siendo el
intervalo de medicion 150-300 mg/dl para colesterol y 70-600 mg/dl para
triglicéridos, reportando Low para valores inferiores a estos parametros y Hi para
los superiores.

LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO

Centro de Salud Rural Disperso Santa Maria la Asuncion, ubicado en Avenida
deportiva sin nimero CLUES MCSSA005421, San Mateo Atenco, Estado de
México

Realizado en el periodo comprendido de enero 2012 a diciembre 2012
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DISENO DE ANALISIS
Con los resultados obtenidos se realizo el analisis estadistico

Se capturaron los datos obtenidos en los cuestionarios, en el programa Excel XP,
mediante hoja de calculo para la recoleccion y codificacion de los datos, para su
posterior analisis.

Se utilizaron medidas de resumen, de tendencia central y dispersion, dependiendo
del tipo de variable

Se analizaron los datos por edad y género.
Los resultados se reportaron mediante tablas y graficos.

Para la relacion entre las variables cuantitativas usamos el paquete estadistico
SPSS 18.
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IMPLICACIONES ETICAS

De acurdo con la declaracion de Helsinki y la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud en el articulo 14, es requisito indispensable la carta de
consentimiento validamente informado. (Ver anexo 2).

A cada cuestionario aplicado se le asign6 un folio para asegurar la identidad y
confidencialidad de los participantes.

Se busco el bienestar de los participantes sobre los intereses propios del proyecto.
Este proyecto no expone a ningun riesgo a los participantes.

Ademas se solicité a las autoridades correspondientes el acceso a la informacion,
con fines de investigacion. (Oficio de autorizacion en Anexo 3)
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RESULTADOS

Se realiz6 el estudio en 174 sujetos que acudieron a solicitar atencion médica al
Centro de Salud Rural Disperso Santa Maria la Asuncion en el periodo de enero a
diciembre 2012 aplicandoles el “Cuestionario de Factores de Riesgo de
Enfermedades Crénicas No Transmisibles” Anexo 1. Se tomaron en cuenta datos
socio-demograficos como sexo y edad; antropométricos como peso, talla, indice
de masa de corporal y circunferencia abdominal; y séricos como colesterol total y
triglicéridos. (Tabla 1)

Se estudio a 174 sujetos que cumplieron con los criterios establecidos; de éstos
72 individuos (41.38%) eran hombres y 102 (58.62%) mujeres. (Grafico 1)

La edad promedio de la poblacién fue de 39.85 afios, con un minimo de 20 y un
méaximo de 80 afios, con una mediana de 38 afios, presentando una desviacion
estandar de 13.127 en la poblacion total, mientras que en el sexo femenino se
obtuvo una edad media de 40.48 afios y para el sexo masculino de 39.22 afos.
(Tabla 2)

Con el fin de mostrar los resultados de manera grafica se clasificd a la poblaciéon
por grupos de edad de 20 a 29 afios donde se encontraron 37 sujetos (21.26%),
de 30 a 39 afios 62 sujetos, de 40 a 49 afos 42 sujetos (24.13%), de 50 a 59 afios
14 sujetos (8.05%), de 60 a 69 afios 13 sujetos (7.47%) y de 70 a 80 afios 6
sujetos (3.45%). (Tabla 3)

En cuanto a la talla se encontré6 una media de 1.57 m con un minimo de 1.37 my
méaximo de 1.78 m, con una mediana de 1.56 m y desviacion estandar de 0.09496
para la poblacion general, en el caso del sexo femenino la media se posicioné
1.52 my en 1.65 m para el sexo masculino. (Tabla 1,2)

Para el peso el valor minimo fue de 40.5 kg y el maximo de 126.8 kg resultando un
promedio de 69.72, una mediana de 69.25 kg y desviacion estandar de 13.3762 en
la poblacidn general, para el sexo femenino se presenté una media de 66.1kg y
para el sexo masculino fue de 74.85 kg. (Tabla 1,2,4)

El indice de masa corporal obtuvo como valor minimo 17.67 kg/m? y méximo de
50.79 kg/m* con un promedio de 28.19 kg/m?, una mediana de 27.73 kg/m? y una
desviacion estandar de 4.4454; en el caso del sexo femenino se presentd una
media de 28.67 kg/m? y para el sexo masculino fue de 27.51 kg/m?. (Tabla 1,2,4)

Tomando en cuenta el indice de Quetelet el 77.59% de la poblacion total se
encuentra por encima del normopeso, es decir, de 174 individuos 135 superan el
pardmetro de peso adecuado; de éstos, 84 sujetos (48.28%) se encuentran en
sobrepeso y 51 pacientes (29.31%) en obesidad. (Tabla 1; Gréfico 3)
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Dentro del estudio se encontré en normopeso a 38 pacientes es decir el 21.84%
de la poblacion total, y el 0.57% de la ésta se encontrd en bajo peso representado
por una mujer. (Tabla 1; Gréafico 3)

El grupo de edad con mayor porcentaje de pacientes con sobrepeso es el de 30 a
39 afios con un porcentaje de 56.45%; el grupo de edad con mayor pacientes con
obesidad es el 60-69 afios con un porcentaje de 53.84%; sin embargo, el grupo de
30 a 39 afos de edad es el grupo de edad que presenta mayor numero de
individuos que sobrepasan el parametro de normopeso con un 85.48% de sus
integrantes. (Tabla 3,5,6)

Para el sexo femenino el 76.47% se encuentra por encima del normopeso, es
decir, de 102 mujeres 78 superan el parametro de peso adecuado; de éstas, 41
mujeres (40.20%) se encuentran en sobrepeso y 37 mujeres (36.27%) en
obesidad. (Tabla 1; Grafico 3)

En el caso de los varones el 79.17% se encuentra por encima del normopeso, es
decir, de 72 hombres 57 superan el parametro de peso adecuado; de éstos, 43
hombres (59.72%) se encuentran en sobrepeso y 14 hombres (19.44%) en
obesidad. (Tabla 1; Gréfico 3)

Los hombres en este estudio presentan una mayor cantidad de poblacion con
indice de masa corporal por encima de 25 kg/m? que las mujeres. Sin embargo la
obesidad predomina en el sexo femenino habiendo predominio de sobrepeso en la
poblacion del sexo masculino. (Tabla 1,4; Gréfico 3)

Se utilizé el programa SPSS 18 para el andlisis de datos, realizando una regresion
lineal simple para el cotejo de cada una de las siguientes hipoétesis.

¢ A mayor circunferencia abdominal, mayores niveles de triglicéridos.

% A mayor circunferencia abdominal, mayores niveles de colesterol total.
% A mayor indice de masa corporal, mayores niveles de triglicéridos.

“ A mayor indice de masa corporal, mayores niveles de colesterol total.

Analizando los datos con el programa SPSS 18 se encontr6 una asociacion
significativa entre el indice de masa corporal y el sexo de los pacientes. (Tabla 7)

Para la variable de colesterol total se obtuvieron valores minimos de 140 mg/dl y
méaximos de 310 mg/dl con una media de 181.06 mg/dl, mediana 177 mg/dl y
desviacion estandar 38.553 en la poblacion general; especificamente en sexo
femenino la media fue de 181.77 mg/dl y se presentaron 29 casos de colesterol
total elevado, es decir, el 28.43% de la poblacion femenina se encontré con
niveles de colesterol total sérico alto. En el sexo masculino la media fue de 180.06
mg/dl con 21 casos de colesterol total elevado, que representan el 29.17% del
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total de hombres con colesterol total elevado. Se puede observar que hay mayor
incidencia de niveles totales de colesterol total elevado en el sexo masculino a
pesar de que la media fue mayor en el sexo femenino. (Tabla 1,2,4,8; Grafico 5)

Mientras que en cuanto a niveles de triglicéridos se encontraron valores minimos
de 60 mg/dl y maximos de 610 mg/dl con un promedio de 231.98 mg/dl, mediana
190.5 mg/dl y desviacion estandar 159.003 para la poblacién general. Para el caso
del sexo femenino se encontré6 una media de 227.78 mg/dl; se presentaron 60
casos de triglicéridos séricos altos que corresponden al 58.82% de la poblacion
femenina. La media varonil fue de 237.92 mg/dl presentando elevacién en 51
casos de triglicéridos séricos altos que representan el 70.83% de la poblacion
masculina. Se puede apreciar que la incidencia de triglicéridos elevados es mayor
en los varones que en las mujeres. (Tabla 1,2,4,8; Grafico 4)

En cuanto a circunferencia abdominal se presentdé como valor minimo de 55 cmy
méaximo de 141 cm con una media 93.18 cm, una mediana de 93 cm y una
desviacién estandar 11.092 para la poblacion general. Dentro del sexo femenino
se encuentra como valor minimo 55 cm y maximo 141 cm con una media de 93.62
cm; asi mismo en el sexo masculino se encontraron como valor minimo 72 cm y
maximo de 113 cm con un promedio de 93.18 cm. Los valores promedio de
circunferencia abdominal tanto en hombres como en mujeres, superan los limites
establecidos para la poblacién mexicana por la NOM-043-SSA2-2012. Mediante el
analisis con el programa estadistico SSPS 18 se encuentra una asociacion
significativa entre esta variable y el sexo la cual no es representativa; ya que
existen puntos de corte distintos para hombres y mujeres en cuanto a este
parametro. (Tabla 1,4,7,9; Gréfico 2)

En base a los resultados obtenidos, considerando como sanos a todos aquellos
que presentaban todas las variables dentro de la normalidad, se encontraron
Unicamente 11 pacientes (5 hombres y 6 mujeres); que representan el 6.32% de la
poblacion total, lo cual se traduce en 6.94% de la poblacién varonil y 5.88% de
femenil. En contraparte, de entre los pacientes que presentaron alguna alteracion
en las variables séricas o antropométricas, de las primeras la de mayor incidencia
fue la hipertrigliceridemia con 75 individuos (43.10%), seguido de la dislipidemia
mixta encontrada en 36 pacientes (20.69%) y en tercer lugar se ubico la
hipercolesterolemia en 14 personas (8.05%) de la poblacién total. (Tabla 1,13;
Grafico 6)

Para el caso del sexo femenino la alteracion lipidica que predomino fue la
hipertriglicerididemia registrada en 40 mujeres que representan el 39.22% de la
poblacion femenina, seguida de la dislipidemia mixta en 20 mujeres representando
el 19.61% de la poblacion femenil y finalmente la hipercolesterolemia con
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registrada en 9 pacientes que representan el 8.82% de todas las mujeres. (Tabla
1)

En cuanto al sexo masculino la alteraciobn sérica méas constante fue la
hipertrigliceridemia que se presento en el 48.61% de los varones con 35 sujetos,
seguida de la dislipidemia mixta encontrada en 16 pacientes lo que se traduce en
el 22.2% de los hombres y por ultimo la hipercolesterolemia encontrada en 5
pacientes que representa el 6.94 % de los varones. (Tabla 1; Grafico 6)

Para las variables antropométricas se identific6 a 136 sujetos con circunferencia
abdominal fuera de rangos normales lo cual se traduce como un 78.16% de la
poblacién total con obesidad central, siendo las personas mas afectadas las del
grupo de edad de 60-69 afios con 92.31% de pacientes con obesidad central,
seguido del grupo de 30-39 afios con un 85.48% de poblacion afectada. (Tabla
1,3,13; Grafico 2)

En cuanto a obesidad central por sexos es mas frecuente encontrarla en las
mujeres donde de 102 pacientes femeninos 89 tienen circunferencia abdominal
por encima de 80 cm, es decir, el 87.25% de las mujeres presentan obesidad
central. Por otro lado, de 72 varones el 65.28% presenta obesidad central con
circunferencia abdominal por arriba de 90 cm, es decir, hay 47 pacientes varones
con obesidad central. (Tabla 1,13; Gréfico 2)

Se encontrd que del total de la poblacion 20 individuos (11.48%) presentaron
circunferencia abdominal normal con niveles de triglicéridos normales, 10 hombres
(5.74%) y 10 mujeres (5.74%); 18 pacientes (10.36%) se encontraron con
circunferencia abdominal normal y triglicéridos elevados, 15 hombres (8.63%) y 3
mujeres (1.73%); con circunferencia abdominal aumentada y triglicéridos normales
43 pacientes (24.72%), 11 hombres (6.33%) y 32 mujeres (18.39%); con
circunferencia abdominal aumentada y triglicéridos elevados encontramos a 93
(53.44%) pacientes de los cuales hombres 36 (20.68%) y mujeres 57 (32.76%).
(Tabla 13)
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Tabla 1

POBLACION GENERAL

Variable IMC C A (cm) CT TGL PROMEDIO %POBL

(m) (kg/m?) EDAD

Poblacién 3 74.85 1.65 27.51 180.06 237.92 41.38
Total Q 66.1 1.52 28.67 93.62 181.77 227.78 40.48 102 58.62
T 69.72 1.57 28.19 93.18 181.06 231.98 39.85 174 100

Peso Bajo I 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Q 41.9 1.54 17.67 63 140 105 20 1 0.57
T 41.9 1.54 17.67 63 140 105 20 1 0.57
Normopeso 3 60.43 1.63 22.82 82.93 174.8 208.4 40.93 15 8.62
Q 53.64 1.52 23 80.91 169.3 190.43 38 23 13.22
T 56.32 1.57 22.93 81.71 171.47 197.53 39.2 38 21.84
Sobrepeso 3 75.32 1.65 27.47 92.56 183.33 232.56 38.02 43 24.71
Q 63.34 1.52 27.51 91.59 186.71 254.93 40.32 41 23.56
T 69.47 1.59 27.49 92.08 184.98 243.48 39.1 84 48.27
Obesidad 3 88.83 1.65 32.63 102.93 175.64 286 41.07 14 8.05
Q 77.56 1.51 33.78 104.59 185.19 224.24 42.76 37 21.26
T 80.65 1.55 33.47 104.14 182.57 241.2 42.3 51 29.31
Circunferencia & 80.53 1.67 29.01 97.23 177.87 248.51 38.38 47 27.01
Abdominal 1 Q 68.41 1.52 29.53 96.54 184.62 242.35 41.46 89 51.15
T 72.6 1.57 29.35 96.8 182.29 244.48 40.4 136 78.16
Circunferencia & 64.17 1.61 24.69 83.8 184.16 218 40.8 25 14.37
Abdominal Q 50.28 1.49 22.78 73.62 162.3 228.08 33.77 13 7.47
Normal T 59.42 1.57 24.03 80.3 176.68 187.24 38.4 38 21.84
Colesterol ) 73.67 1.65 27.02 91.86 228.14 266.81 39 21 12.07
Total 1 Q 67.12 15 29.68 96.28 227.49 249.21 44 29 16.67
T 70.4 1.58 28.35 94.07 227.81 258.01 41.5 50 28.74
Triglicéridos 3 76.62 1.65 28.01 94.1 181.74 302.37 39.1 51 29.31
1 Q 68.17 1.52 29.48 95.52 185.92 325.52 43.4 60 34.48
T 72.37 1.58 28.74 94.81 183.85 313.94 41.2 111 63.79
Hipercol. 3 67.32 1.58 26.81 87.2 240.8 82 43.4 5 2.87
Q 65.03 1.51 28.31 90.56 225.22 97.11 37.6 9 5.17
T 66.18 1.55 27.56 88.88 233.01 89.56 40.5 14 8.04
Hipertgl. 3 77.06 1.64 28.43 94.46 162.4 292.23 39.7 35 20.11
Q 68.15 1.53 29.06 93.85 164.63 329.45 41.6 40 22.99
T 72.6 1.59 28.75 94.15 163.51 310.84 40.7 75 43.10
Dislipidemia 3 75.66 1.67 27.08 93.31 224.19 324.56 37.6 16 9.20
Mixta Q 68.06 15 30.3 98.85 228.5 317.65 46.9 20 11.49
T 71.44 1.58 28.87 96.39 226.58 320.72 42.8 36 20.69
Sin 3 71.54 1.65 26.13 89.38 155.57 81.19 38.4 16 9.20
Dislipidemia Q 62.72 1.52 27.31 91 162.39 85.73 36.1 33 18.97
T 67.13 1.58 26.72 90.19 158.98 83.46 37.2 49 28.16
Sanos 3 57.06 1.64 21.29 78.5 148.6 73.2 33.2 5 2.87
Q 51.2 1.51 22.4 75.17 1455 89.17 30.3 6 3.45
T 53.86 1.57 21.9 76.64 148 81.91 31.6 11 6.32

IMC: indice de masa corporal; CA: circunferencia abdominal; Dislip: dislipidemia; CT: colesterol total; TGL: triglicéridos; Hipercol:
hipercolesterolemia; Hipertgl: hipetrigliceridemia; POB: poblacion; 1 elevado &: hombre; Q: muijer; T: total.

Fuente: Base de datos
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Gréafico 1

Poblacioén por grupo de edad
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Fuente: Base de datos
Tabla 2
ESTADISTICA DESCRIPTIVA
N Valor Valor Media Mediana Desviacion Varianza
minimo maximo Estandar
EDAD 174 20 80 39.85 38 13.127 172.316
PESO 174 40.50 126.80 69.7184 69.25 13.37621 178.923
TALLA 174 1.37 1.78 1.5707 1.56 .09496 .009
IMC 174 17.67 50.79 28.1897 27.73 4.44542 19.762
CA 174 55 141 93.18 93 11.092 123.041
CT 174 140 310 181.06 177 38.553 1486.337
TGL 174 60 610 231.98 190.5 159.003 25281.849

N: sujetos; IMC: indice de masa corporal; CA: circunferencia abdominal; CT: colesterol total; TGL: triglicéridos.

Fuente: Base de datos
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Gréafico 2

Circunferencia Abdominal
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CA N: Circunferencia Abdominal Normal; CA 1: Circunferencia Abdominal elevada

Fuente: Base de datos

Gréafico 3

Indice de Masa Corporal
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Fuente: Base de datos
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Tabla 3

PROMEDIO DE VARIABLES SEXO Y POR GRUPOS DE EDAD*

VARIABLES POBLACION TOTAL HOMBRES MUJERES
iNDICE DE MASA CORPORAL (kg/m?)
20-29 26.16 26.86 25.62
30-39 28.57 27.4 29.42
40-49 29.15 28.03 30.07
50-59 28.92 28.18 29.21
60-69 29.07 29.35 29.33
70-80 26.51 25.26 27.76
TOTAL 28.19 27.51 28.67
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL (cm)
20-29 87.73 90.31 85.76
30-39 94.55 92.12 96.31
40-49 95.45 95.26 95.61
50-59 93.64 91.25 94.6
60-69 96.46 96.25 96
70-80 88.67 88.33 89
TOTAL 93.18 92.57 93.62
COLESTEROL TOTAL (mg/dl)
20-29 181.97 196.75 170.71
30-39 178.05 170.81 183.28
40-49 173.76 173.42 174.04
50-59 191.14 196.25 189.1
60-69 202.23 186.25 190.38
70-80 188.33 183.33 193.33
TOTAL 181.06 180.06 181.77
TRIGLICERIDOS (mg/dl)
20-29 175.16 203.75 153.38
30-39 226.39 230.92 223.11
40-49 292.43 286 297.74
50-59 255.64 193.5 280.5
60-69 211.46 296.25 173.76
70-80 206.17 157.67 254.87
TOTAL 231.98 237.92 227.78

*Edad en afios

Fuente: Base de datos
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Tabla 4

ESTADISTICAS POR SEXO
Sexo N Media Desviacién Error Estadistico
Estandar de la Media
EDAD Mujeres 102 40.48 13.394 1.326
Afios Hombres 72 39.22 12.795 1.508
PESO Mujeres 102 66.0990 13.33346 1.32021
kg Hombres 72 74.8458 11.72974 1.38236
TALLA Mujeres 102 1.5164 .06843 .00678
M Hombres 72 1.6476 .07118 .00839
IMC Mujeres 102 28.6718 4.97586 49268
kg/m? Hombres 72 27.5068 3.48199 41036
CA Mujeres 102 93.62 12.693 1.257
Cm Hombres 72 92.57 8.365 .986
CT Mujeres 102 181.77 38.644 3.826
mg/dl Hombres 72 180.06 38.673 4.558
TGL Mujeres 102 227.78 163.865 16.225
mg/dl Hombres 72 237.92 152.786 18.006

N: sujetos; IMC: indice de masa corporal; CA: circunferencia abdominal; CT: colesterol total; TGL: triglicéridos.

Fuente: Base de datos
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Tabla b

Relacion de indice de Masa Corporal por Categorias

Variable Independiente Categorias Media Cuadrada F Sig.
IMC CA 4044.614 75.127 .000

CHOL 2066.421 1.494 .218

TGL 25555.148 1.011 .389

IMC: indice de Masa Corporal; CA: Circunferencia Abdominal; CHOL: Colesterol total; TGL: Triglicéridos

Fuente: Base de datos

Tabla 6
Relacion de Grupo de Edad por Categorias
Variable Independiente Categorias Media Cuadrada F Sig.
Grupo de Edad IMC 46.955 2.478 .034
CA 339.456 2911 .015
CHOL 1684.708 1.215 .304
TGL 58432.921 2.405 .039

IMC: indice de Masa Corporal; CA: Circunferencia Abdominal; CHOL: Colesterol total; TGL: Triglicéridos

Fuente: Base de datos
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Gréfico 4

Triglicéridos
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TGL N: Triglicéridos séricos Normales; TGL 1: Triglicéridos séricos Elevados

Fuente: Base de datos

Gréfico 5

Colesterol Total
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CT N: Colesterol Total Normales; CT 1: Colesterol Total Elevado
Fuente: Base de datos
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Tabla 7

Asumiendo varianzas
iguales

No
Si
No

Si

TALLA | PESO | EDAD

No

Si

IMC

No

Si

CA

No

Si

CT

No

Si

TGL

No

T-test para la igualdad de Medias por Sexo

Prueba de Levene para la igualdad de Varianzas

F Sig. t df Sig. Diferen Diferencia Intervalo de
(2-colas) cia de de error Confianza de la
Medias estadistico Diferencia 95%
Bajo Superior
.947 .332 .622 172 .535 1.258 2.024 -2.737 5.254
.627 157.19 .532 1.258 2.008 -2.708 5.225
.384 .536 -4.476 172 .000 -8.7468 1.95423 -12.60 -4.889
-4.576 163.8 .000 -8.7468 1.91151 -12.52 -4.9724
.841 .360 -12.26 172 .000 -.13127 .01071 -.1524 -.11013
-12.17 149.21 .000 -.13127 .01078 -.1525 -.10996
8.170 .005 1.712 172 .089 1.165 .68047 -.1782 2.5081
1.817 171.99 .071 1.165 .64119 -.1006 2.4306
7.831 .006 .613 172 .541 1.048 1.710 -2.328 4.424
.656 171.28 .513 1.048 1.597 -2.105 4.201
.065 .799 .289 172 773 1.719 5.950 -10.02 13.463
.289 152.94 773 1.719 5.951 -10.03 13.475
.842 .360 -.413 172 .680 -10.132 24.533 -58.56 38.293
-.418 159.29 .676 -10.132 24.238 -58.01 37.736

IMC: indice de Masa Corporal; CA: Circunferencia Abdominal; CT: Colesterol Total; TGL: Triglicéridos

Fuente: Base de datos
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Tabla 8

Comparacion de Encuestas Nacionales con el Estudio

ENEC ENSA ENSANUT ESTUDIO
1993 2000 2006

COLESTEROL TOTAL 182 197.5 198.5 181.06
(mg/dl)
Hombres 178 198.8 193.3 180.06
Mujeres 171 196.2 202.9 181.77
TRIGLICERIDOS TOTAL 213 181.7 139.6 231.98
(mg/dl)

Hombres S/D 199.5 148.9 237.92
Mujeres S/D 162.9 1315 227.78

ENEC: Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas; ENSA: Encuesta Nacional de Salud;
ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién; S/D: Sin datos.

Fuente: Base de datos; "

Gréafico 6

Dislipidemia
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Hipercolesterolemia Hombre
Hipercolesterolemia Mujer
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W Hipertrigliceridemia Mujer
W Dislipidemia Mixta Hombre
M Dislipidemia Mixta Mujer
| Sin Dislipidemia Hombre

Sin Dislipidemia Mujer

Fuente: Base de datos
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Tabla 9

Relacion de Circunferencia Abdominal y Triglicéridos

Modelo Coeficientes No Estandarizados t Sig.
B Error Est.
1 Constante -38.847 100.433 -.387 .699
CA 2.906 1.070 2.715 .007

Variable Dependiente: Triglicéridos

CA: Circunferencia Abdominal

Fuente: Base de datos
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Grafico 7

Circunferencia Abdominal y Triglicéridos
Mujeres

600

5350

500

450

400

350 P
1300 / -

/ e ineal (TGL)
250 /
200
150 L

100

Trigliceridos (mg/dl)

50

50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 105 110 115 120 125 130 135 140 145

Circunferencia Abdominal (cm)

Fuente: Base de datos

Grafico 8
Circunferencia Abdominal y Triglicéridos
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Tabla 10

Relacién de Circunferencia Abdominal con Colesterol Total

Modelo Coeficientes no Estandarizados t Sig.
B Error Est.
1 Constante 165.197 24.064 6.865 .000
CA .167 .256 .652 .515

Variable Dependiente: Colesterol Total
CA: Circunferencia Abdominal

Fuente: Base de datos
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Grafico 9

Circunferencia Abdominal y Colesterol Total
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Tabla 11

Relacion de indice de Masa Corporal y Triglicéridos

Modelo Coeficientes no Estandarizados t Sig.
B Error Est.
1 Constante 76.004 76.889 .988 .324
IMC 5.533 2.694 2.053 .042

Variable Dependiente: Triglicéridos

IMC: Indice de Masa Corporal

Fuente: Base de datos

Grafico 11
Indice de Masa Corporal y Triglicéridos
Poblacion General
600 *e 00 oo *e @
550 * o
500 ’: +
450 ¢ hd
3 & i v .
= 400 +
E *e
v —
S 350 V, + L ¢ TGL
@ 300
o * * 4 * * | ineal (TGL)
2 750 hd LI ¢ ot®s
[ * & *
200 ¢
0o L 3 A
* L 2
50 ‘Y—m T 0\ \Q T T T T T T T T 1
15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 55
indice de Masa Corporal (kg/m?)

Fuente: Base de datos

61




Tabla 12

Relacion de indice de Masa Corporal y Colesterol Total

Modelo Coeficientes no Estandarizados t Sig.
B Error Est.
1 Constante 174.705 18.276 9.559 .000
IMC 215 .640 .336 737
Variable Dependiente: Colesterol
Fuente: Base de datos
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Tablal3

Caracteristica CAN/TGLN CAN/TGLt? CA1/TGLN CA1/TGL1?
EDAD (afios)  Media 43.2 39.2 36.27 39.03
IMC (kg/m°) Media 29.15 28.55 25.27 23.81
CA (cm) Media 82.22 84.86 94.91 97.94
CT (mg/dl) Media 177.7 188.46 174.18 179
TGL (mg/dl) Media 77.6 311.6 84.81 298.53
EDAD (afios)  Media 43.77 37.34 35.33 33.3
IMC (kg/m°) Media 22.8 22.71 29 29.83
CA (cm) Media 74.9 69.33 95.9 96.89
CT (mg/dl) Media 161.4 165.33 180.38 187
TGL (mg/dl) Media 89.8 255.67 87.66 329.19

CA: Circunferencia Abdominal; TGL: Triglicéridos séricos; N: Normal; 1: Elevado

Fuente: Base de datos



DISCUSION

En este estudio se encontr6 una estrecha relacion entre la circunferencia
abdominal y la hipertrigliceridemia, coincidiendo con los resultados de Feng y cols.
en China en 2012, aun tomando puntos de corte distintos debido a las
caracteristicas de la poblacién. ! (Tabla 9; Grafico 7,8)

A pesar de que en el estudio de Munguia y cols., realizado en 2008 en voluntarios
donadores de sangre aparentemente sanos; la alteracion lipidica més frecuente
fue la hipertrigliceridemia, se encontré poca asociacién con el perimetro abdominal
aumentado; probablemente por la utilizacién de puntos de corte mas altos. "

En nuestro estudio encontramos una correlacion positiva entre la circunferencia
abdominal y los triglicéridos (p=.007), al igual que en el trabajo de Franquelo y
cols. en 2008 con poblacién espafiola que present6 una correlacién positiva entre
éstos pardmetros; ademas fue semejante a lo encontrado por Barquera y cols, en
poblacién mexicana en 2007. 371 (Tabla 9; Grafico 7,8)

Los niveles mas altos de circunferencia abdominal presentaron una alta
prevalencia de triglicéridos elevados, principalmente en mujeres; lo cual
correlaciona de manera similar a lo presentado por Ito y cols. en su estudio
realizado en 2004 en poblacién japonesa. 2 (Tabla 13)

Las mujeres, en el presente estudio, con circunferencia abdominal por encima del
punto de corte presentaron niveles mas elevados de triglicéridos (242.35 mg/dl
contra 228.08 mg/dl); lo cual coincide con lo encontrado por Barguera y cols. en
2007 con poblacién mexicana.

A diferencia del estudio realizado en La Habana por Pérez y col. encontramos
predominio de hipertrigliceridemia en el sexo masculino, mientras ellos reportaron
predominio en mujeres. ¥ (Tabla 1,4)

La alteracion lipidica mas frecuente en nuestra poblacion fue la hipertrigliceridemia
7 con una prevalencia del 43.10% de los cuales el 82.67% presentaban obesidad
central, lo cual apoya el concepto de “cintura hipertrigliceridémica” y concuerda
con lo expuesto por Pérez y col. En la Habana en 2011; al igual que por Fraquelo
y cols. en 2008 en poblacion espariola. 3 (Tabla 1,13; Grafico 6)

Se encontraron niveles mas altos de colesterol total en los pacientes con un indice
de masa corporal por encima de 25 kg/m? pero sin presentar diferencia
significativa entre los niveles de colesterol total de los pacientes con sobrepeso y
los pacientes con obesidad, esto es similar a lo hallado por Brown y cols. en
poblacion estadounidense de distintos grupos étnicos donde se incluyeron mexico-
americanos. ¥ (Tabla 1)
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Las mujeres, en este estudio, con circunferencia abdominal superior a 80 cm
presentaron niveles mas altos de colesterol total (184.62 mg/dl contra 162.3
mg/dl), lo cual coincide con lo hallado por Barquera y cols. en poblacion mexicana
en 2007. 1 (Tabla 1)

El 83.78% de individuos que presentan triglicéridos elevados se encuentran en
sobrepeso/obesidad, lo cual contrasta con el 16.22% de personas con niveles
altos de triglicéridos y que se encuentran en normopeso, estos resultados son
significativamente mayores a los obtenidos por Vieira y cols. en 2009 en
adolescentes brasilefios. ¥ (Tabla 1)

El exceso de peso por encima de 25 kg/m? esté asociado con un incremento en la
concentracion de triglicéridos, asi los individuos con IMC menor a 25 kg/m? tienen
una prevalencia de hipertrigliceridemia del 46.15%, mientras los individuos en
sobrepeso/obesidad tienen la presentan en un 68.89%; esto es analogo a lo
reportado por Aguilar y cols. en 2010. ?°!

Es clara la asociacion entre hipertrigliceridemia e indice de masa corporal elevado
para nuestro estudio, pues contamos con una asociacion estadisticamente
significativa (p=.042); al igual que Barquera y cols. quienes para su estudio
realizado en poblacibn mexicana en 2007 también encontraron una asociacion
positiva entre estas variables. ! (Tabla 11; Grafico 11)

Fue posible observar una relacion en el sexo masculino entre obesidad e
hipertrigliceridemia presentando estos pacientes valores promedio de triglicéridos
de 286 mg/dl, contra 208.4 mg/dl de los pacientes normopesos; esto es similar a lo
hallado por Barquera y cols. en 2007 en un estudio de la poblacién mexicana.
(Tabla 11; Gréfico 11)

La prevalencia de hipercolesterolemia en nuestro estudio fue de 8.05% difiriendo
de la de Munguia y cols. que presenta un 48.7%, esto puede deberse a que en el
ya citado trabajo se utilizaron los valores de colesterol elevado sin tomar en cuenta
su asociacion con otra dislipidemia, por lo cual y para los criterios de la Norma
Oficial Mexicana NOM-037-SSA2-2012, Para la prevencion, tratamiento y control
de las dislipidemias; no se puede considerar, por definicibn, como
hipercolesterolemia; sin embargo, en nuestros pacientes el 57.14% con
hipercolesterolemia presentaba circunferencia abdominal aumentada, mientras en
aguel estudio soélo el 29.6% presentaba circunferencia abdominal elevada, esto
podria deberse a los parametros utilizados por ese estudio con un punto de corte
maés alto al nuestro. 24 (Gréafico 6)

La prevalencia de hipercolesterolemia fue baja y existio una diferencia minima de
ésta, entre obesos y no obesos, tal y como se presentd en el trabajo de Marcos y
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cols. en 2007 a pesar de que ellos trabajaron con poblacion de mexicanos
adolescentes. Recordando que la hipercolesterolemia se define como colesterol
total igual o mayor 200 mg/dl y triglicéridos por debajo de 150 mg/dl. ¥ (Tablal)

Al investigar la asociacion entre sobrepeso y niveles de colesterol total se observo
que el 30.95% de los individuos en sobrepeso presentaron niveles de colesterol
elevados, sin importar si éstos se asociaban a otra dislipidemia, mientras que sélo
un 18.42% de la poblacion en normopeso presenté niveles de colesterol elevado;
esta asociacion también fue obtenida en el trabajo de Arraiz y cols. realizado en
Venezuela en 2011. " (Tabla 12)

Se encontré una prevalencia de dislipidemia mixta de 20.69% en nuestra
poblacion, la cual fue menor que en estudio de Munguia y cols. los cuales,
utilizando los mismos parametros de colesterol total y triglicéridos elevados,
obtuvieron una prevalencia de dislipidemia mixta de 33.4%."! (Tabla 1; Gréfico 6)

En este estudio se encontraron niveles promedio de colesterol total de 181.06
mg/dl y 231.98 mg/dl de triglicéridos, los cuales difieren de los encontrados en
poblacién del area metropolitana del Distrito Federal en 2008 por Munguia y cols.
los cuales reportan promedios de 201.6 mg/dl y 182 mg/dl, respectivamente. "
(Tabla 2)

En este estudio se encontraron niveles de colesterol mas bajos que los reportados
por las encuestas nacionales de 2000 y 2006, pero mas cercanos a la Encuesta
Nacional de Enfermedades Crénicas 1993 (ENEC 1993). En cuanto a niveles de
triglicéridos se encontraron mas altos a los reportados en la Encuesta Nacional de
Salud 2000 (ENSA 2000) y Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006
(ENSANUT 2006), pero con niveles similares a los de ENEC 1993. Ademas los
niveles de triglicéridos han sido mayores en el sexo masculino de manera
constante a través de los afios y en el presente estudio; sin hallarse diferencias
significativas entre ambos sexos para los niveles de colesterol total. *"?® (Tabla 8)

Segun las proyecciones de Wang y cols. realizadas en 2008 con poblacion
estadounidense méxico-americana se estimé que para el 2010 un 79.3% de los
hombres se encontrarian en sobrepeso u obesidad y un 77.1% de las mujeres
estaria en la misma situacion; en obesidad se encontrarian el 33.3% de los
hombres y el 44.4% de las mujeres. En el presente estudio se obtuvo que el
79.16% de los hombres y el 76.47% de las mujeres se encontraban por encima de
25 kg/m? de indice de masa corporal; y se encuentran en obesidad 19.44% de
hombres y 36.27% de las mujeres. Basado en lo anterior podemos decir que la
proyeccion esperada en el caso de sobrepeso/obesidad para ambos sexos se esta
presentando, aunque retrasada en los mexicanos; en cuanto a la obesidad los

66



valores en nuestra muestra son significativamente menores que los esperados en
las proyecciones para méxico-americanos.**

Se evidencid en este estudio la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad, que
sumados constituyen 77.59% de la poblacion (48.28% en sobrepeso y 29.31% en
obesidad); esto implica niveles mayores a los encontrados por Manzur y cols. en
Cartagena de Indias Colombia en 2009, donde obtuvieron cifras menores para
obesidad y sobrepeso, aunque con la relacion entre ambas variables conservadas
Bl(Tabla 1; Grafico 3)

De nuestra poblacién el 77.38% de las personas con sobrepeso y 78.43% de los
obesos sufrian algun tipo de dislipidemia; cifras muy por encima de lo encontrado
por Manzur y cols. en Colombia en 2009 quienes reportan 25.7% y 30.4%
respectivamente. Aungue coincidimos con su estudio en cuanto a la principal
dislipidemia encontrada en la poblacién: la hipertrigliceridemia. ©

Se encontré que el 78.16% de la poblacién presentd circunferencia abdominal
aumentada, de éstos el 74.26% presentaban algun tipo de dislipidemia; los datos
difieren del estudio realizado por Manzur y cols. en Colombia; esto se debe, muy
probablemente, al punto de corte que tomo en su estudio ya que se encuentra por
encima de punto de corte de nuestro estudio para circunferencia abdominal. Sin
embargo, con los parametros utilizados en nuestro trabajo y para esta poblacién
encontramos una fuerte asociacion entre la obesidad central y la
hipertrigliceridemia y una asociacién limitrofe con la hipercolesterolemia. ° (Tabla
1; Gréfico 2)

Para nuestra poblacion se encontré una prevalencia de hipertrigliceridemia de
48.61% para los hombres y 39.22% para las mujeres; siendo significativamente
mayor la presencia de este tipo de dislipidemia en el sexo masculino; estos
resultados son analogos a los reportados por Ito y cols. en su estudio de 2004 en
poblacion japonesa. ?!

Munguia y cols. en 2008 en el Centro Médico Nacional Siglo XXI, encontraron que
el 13.4% de la poblacién aparentemente sana no presentd ninguna alteracion
lipidica; mientras que en este estudio la cifra se eleva poco mas del doble con el
28.16% de la poblacidn sin dislpidemia; esto podria deberse a que Munguia y cols.
también valoraron la presencia de hipoalfalipoproteinemia e hipercolesterolemia
LDL. [
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CONCLUSIONES

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte a nivel
mundial y en nuestro pais; es importante conocer los factores de riesgo
cardiovascular de mayor prevalencia en los mexicanos.

La obesidad y la dislipidemia son los dos principales factores de riesgo
cardiovascular que presenta la poblacion mexicana esto debido en parte a una
predisposicidon genética, aunado al estilo de vida occidentalizado y sedentario.

De las cuatro hipotesis estudiadas se cumplieron dos de ellas.

“A mayor circunferencia abdominal, mayores niveles de triglicéridos”, existiendo
una evidente asociacion estadisticamente significativa (p=.007) entre la
circunferencia abdominal y la hipertrigliceridemia con lo cual podemos afirmar que
el concepto de “cintura hipertrigliceridémica” esta correctamente empleado en la
poblacion estudiada. (Tabla 9, Grafico 7,8)

“A mayor indice de masa corporal, mayores niveles de triglicéridos”, se encontrd
una asociacion estadisticamente significativa (p=.042) entre el indice de masa
corporal y los niveles séricos de triglicéridos. (Tabla 11; Grafico 11)

La segunda y la cuarta hipétesis: “A mayor circunferencia abdominal, mayores
niveles de colesterol total” y “A mayor indice de masa corporal, mayores niveles de
colesterol total”, respectivamente, no se cumplen en este estudio. (Tabla 10,12;
Gréfico 9,10,12)

El punto de corte utilizado en este estudio para la variable de circunferencia
abdominal fue el marcado por la NOM-043-SSA2-2012 y consideramos que es el
pardmetro correcto para nuestra poblacion ya que encontramos que se presentan
alteraciones lipidicas asociadas al sobrepasar dichos valores; si se tomaran
parametros mas elevados se subestimaria la presencia de alteraciones lipidicas y
por ende la presencia de riesgo cardiovascular. (Tabla 13)
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LIMITACIONES

Las limitaciones tedricas a las que nos enfrentamos para la realizacion de este
estudio fueron: la falta de articulos sobre el tema en poblaciones mexicanas; y el
acceso restringido a la base de datos de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2012, aunque si fue posible consultar los datos de encuestas en afos
anteriores.

Como limitaciones metodoldgicas para la realizacion de esta investigacion nos
topamos con eventual falta de recursos y materiales, lo que impidi6 aumentar el
tamafio de la muestra.

El aparato utilizado para la toma de valores séricos presenta limites superiores e
inferiores para colesterol total y triglicéridos, lo que excluye valores fuera de
ciertos rangos y esto pudo influir en los resultados finales, sin alterarlos de
manera importante.

69



SUGERENCIAS

Realizar una campafa de difusion para fomentar el autodiagnostico con el objeto
de que el paciente conozca su circunferencia abdominal e indice de masa
corporal, y lo que esto significa.

Apoyar a las personas en el proceso de realizar elecciones, de modo que la
opcion mas sencilla sea la mas saludable en materia de alimentos y actividad
fisica periddica, para esto son fundamentales comunidades y entornos favorables.

La industria alimentaria puede desempefiar una funciébn importante en la
promocién de una alimentacion saludable: reduciendo el contenido de grasa,
azucar y sal de los alimentos elaborados, de esta manera los consumidores
tendran acceso a alimentos sanos y nutritivos.

Promover la creaciéon de espacios deportivos de bajo costo para fomentar la
activacion fisica y evitar el sedentarismo, promoviendo asi un estilo de vida
saludable.
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ANEXO 1

Cuestionario de Factores de Riesgo de Enfermedades Crénicas No Transmisibles

LUESTIONARIO DE FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDADES CRONICAS‘,_NQ TRANSMISIBLES

Fecha: L j Nombre:L ll-dad:l I‘(mos

Domicilio: [ I
Cuenta con Seguridad Social?  SI] NO ] SIGURO POPULARL ] IMSSL] 1SSEMYMT ] 1SSSTEL ] O1RD:
¢(Tiene Diabetes y no lo sabe? | ano 20__[20__J20__J20__[20_]
Para encontrar si esta en riesgo de padecer diabetes, PESO (kg)
hipertension u obe;;dao. marque con Llné cruzla ESTATURA mts)
respuesta que sc adapte a usted 0 a su paciente. Si NO n—
- - IM.C. kg/m %
1.Su IMC se ubica en: wlslo =
Normal=0, Sobrepeso=5, Obeso=10 CINTURA (cm) -
2. Cintura: 10 o Riesgo ] 5 10
Mujer> A80cm Hombre > 90cm Peso | Normal [ Sobrepeso Ghadosde ;”b“‘dad -
3. Normalmente hace poco o nada de ejercicio s|o < -
(Solo para menores de 65 anos) C_ 1185 1299 1 25 1206 8 50 | 3491 35 | 3954 240
4. Tiene entre 45 a 64 anos de edad 5 0 Estaturaf Min. | Max | Min. | Max. | Min. | Max. | Min. | Max. | Masde:
5. Tiene 65 o mas anos de edad 910 144 | 384 | 516 |518 | 620 | 622 | 724 726 | 227 | 829
6. Alguno de sus hermanos padece o padecio 1 0 T46 | 294 [ 530|533 | 637 | 639 ) 744 ] 746 | 851 | 853
diabetes mellitus 148 405 [ 545 [548 [ 655 | 657 | 764 | 767 | 674 | 876
7GRS de sUs padres padeced padecis 110 150|418 500 [563 [673 |ors | a5 | ssa [ ses| woo
PR [l ©52 1427 | 575 578 |69 | 693 | sce | 809 [ 92| 924
" . . . < A =X % 2L 3 A 2§ . B & 4
8. Si es mujer y ha tenido algun bebeé con mas feil=0 ¢
de 4 kgs de peso al nacer 154 439 | 503 [593 | 769 | 710 | 828 830 ] 96| 949

156 | 450 | 606 | 608 | 728 | 730 | 849 ] 852 | v 973
. 3 3O B El B3 158 |82 | 622 |24 [ 746 | 740 [ 871 [ 974 [ 006 | 999
= b0 taza |32 bed0-|zesf ree-] anatgas Lot 1024

162 486 | 653 |656 | 785 | 787 | 9156 | 919 | 1047] 1050

e fener

Bmyor.%ele. 1.64 498 | 670 |672 | 804 | 807 | 939 ] 940 | w073} wis
amente el

166 510 | 686 |689 |824 | 827 | 952 | 964 {1099] 1102
168 1522 | 703 | 706 | 844 847 | 385 | 988 | 1126] 1129

170 | 535 | 720 | 723 [ 864 | 867 [1008]101.21 1153} 1158
172 1547 | 737 | 740 | 885 | 888 |1032{1035]:180] 1183

174 | 560 [ 754 | 757 1905 | 908 1105711060 1208) 1211
1.76 573 | 77.1 | 774 [ 926 | 929 [108.1]1084]1236] 1239
178 | 586 | 789 792 1947 | 951 | 1106|1109 1264) 1267

807 1810 [968 [ 972 [1121] 11341293 1296
815 1828 | 990 | 994 | 1156(1159]1322] 1325

| GLUCEMIA |

843 |846 (101 10161 1182111851 1351 1354

T B o0 o ) PR LT
1a 2a s
HIMC= Peso/Talla2
GLUCEMIAENAYUNO: [ [mgui[ | mgrar S1 SU iNDICE DE MASA CORPORAL ES DE :
GLUCEMIA CASUAL: [ J mgrat | | mgta
COLESTEROL: [ E NN |
TRIGLICERIDOS: [ | [ ] 1

T R 3 T i T ¥t P i‘fﬁ?uvm' Adeaas ¢ lo anterio:
BOSHIVATSISErictade slicemia Capila ciguala 100 (30 mn, i £ 4 7 vaces aon 8 cic
Cmgidien ayunas o masde 1A0 mgidicastual Tendra que acucir al inbaoandi] | A ieed PRy

fmedica pars guede praclicueotr praebs en avunas.

-- si tiene ----20 a 39 anos
-- si tiene ----40 a 59 anos
Cada ano si tiene 60 o mas anos

SRR D
ESTADO DE MEXICO
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ANEXO 2

Camrg de Ealud Rural Disparsa Sama Marl3 13 Asunckin

CARTA DE COMSENTIMIENTD INFORMADD

Thuodd estiuda. "RELACKIN ENTRE CIRCUNFERENCLA ABDOMINAL E
INMCE DE MA RS CORPORAL CON LOSNNWELES DE COLESTEROL TOTAL

¥ TRIGLICERIDOS EM LOS PACIENTES QUE ACUDEN AL CENTRO DE

SALUD RURAL MESPER S0 SAHTA MARLA LA & SUNCION DE ENERO A
DICIEMBRE 201

Imeastiq adanas: MPSE Hacior Manusl Calsja Samer
MP5S Diana Carglina Sancher Da L3

Lugar de reaizacidn g sstwdo Centro de Salud Rural Mepsres Santa Marnia la ]
Apuncion, san Mateo Atenco, Estado de México.

En ==tz eshudlo s2 prEtands ovauar & 13 relacion sntre ol indice ds maes
conporal y circunfersncla abdominal con dislipidamiss (atteracion ean lae

grasas)

|3 parBcipackin an o eshudi 25 compisamanms volunara Podrds parkdpar o
reiraria o estudia an cuslquie mamama sin Jlaclar o ponar an paligro WU
Fanckin madica iura.

T acamia parioipyr sucedary o skjulams:

1. S2 me nard una aEorackan fiskca ruinana an donda 52 Yomaran meadidas
de peso, tala, parimero abdominal, 35l cOMO UNA toma g8 mussta
sanguinea capilar de donda s Oblandran 2 gotss que cudiguan MFamana
parala foma d2 musstra.

2 Acapl 13 1oma de dIis qUe 58 ancuanran an & axpadama cinica,
mamanianda la conBdencialdad que ewisle, shendo usados Onicameania
praines da asie asud.

3. O parfidpar an asie asfudia no genara riasga diguna para mil saiud.

Banaficlas.

1. Saledard aconocer cull 25 Supesa, 1A y partl koo,

2 En cas0 de 5 NECESANd 52 COMDMUANE CON SEgUMIET O2 amamedadies
que prasams.

3 = requiro d2 manglo especializado serd anviado 3 Hospital Ganeral Dr
Nicoids San Juan para mi ainckan.
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canikdencialidad.

Los resuiiados de fod3as las prusbas dal esiudio s disouliran conmiga y S8
an=caran 3 mil =padisnie dinkcd A fnalizar o ssiuda realizada. Con Snospaian
d2 a5l shuacidn, 10da 3 Wmionmackdn ablankda an esie ssiudlo sara consldarada
camidandal ¥ s2rausada sokd oon SRCias Jde imeastig adian.

Las meadiods Imvesiigadonss han comesiado personaimanmie, 3 mil amera
s3is1a00an, fodas Ias pragunias respactio 3 Ssie ashudia. H fango mas praguntas,
puada pananme an oanacio con =los 3 rawes ol parsanal de amarmearla de I3
uridad.

Acamio paridipar an esty imvesiigacidn woluntarla y Mbramanie. He neciido una
copla de asie Imprasay he fankda 13 aponiunidad  de kaaria.

Wamibra:

Namibra del lasBga

Fadha

Firma Finma dal fasfiga
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ANEXO 3

LT

LU EERRL LR
ESTADO DE MEXICO Wi

S=n Mateo Abenoo, Estada de hewioo, MeGoo & 11 de Mamo de 2013

A QUIEN OORRESPONDE

PREZEMNTE

Par mste medio svpido sutorizecan & . F. Hecor Manusl Calieje Gomez y M. P, D anoling S2nches De Lins pare =1
s e o5 dETOS ENCONTrEdTs &N s s padientas correspondiente = oS pRosntes mEpares de 15 ahos del CIR.D. Sante
Wmren e Asuncian, del cusl soy medica resporsetile, cormespondients = b Coordirmcon San Mateo Atenoo perbenscerz
= b Jurisdicsion Sanitaris 05 AonacstiEn. con =l propasito de resiicer =1 Trabejo de investizeacon “RELACKIN ENTRE
QIRTUNFERENCLA. ASDDMINAL E INDE DE MAata DORPORAL  ODOM LOS NIWVELES DE CDLESTERDL TOTAL ¥
TRIGUCERICDS EM LDS PACIENTES QUE ACUDEN AL CENTRO DE SALUD RURAL DIEPERSD SANTA MARLA LA ASUNOKN
IDE EMERD A DICIEMBRE Z0UZ~, pars fecsr uso d= ks detos Aricemente con fines de inestigacian § mantenienda is
confidencalidad de los mismas.

S Eqpide st dooumenta & solidbud de ks inenecdes oo

ATENTAMENTE

Dirm. Sussne Rars Wikdes
Midico Responsatie del
CERD Smnytm Mmris ks A ouncian
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