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RESUMEN

Dra. Montes Arana Ivette!, D.C. Gonzéalez Mejia Martha Elba?, D.C. Leonardo M.
Porchia®, D.C. Torres Rasgado Enrique 2, D.C. Pérez Fuentes Ricardo 23

1. Residente de Medicina Familiar, Unidad de Medicina Familiar 2 del Instituto
Mexicano del Seguro Social, Delegacion Puebla.

2. Facultad de Medicina, Benemérita Universidad Autbnoma de Puebla.

3. Laboratorio de Investigaciéon en Fisiopatologia de Enfermedades Crdnicas,
Centro de Investigacién Biomédica de Oriente, Delegacion Puebla.

INTRODUCCION. El sindrome metabdlico (MetS) se compone de alteraciones
antropomeétricas, clinicas y bioquimicas. A nivel mundial, su prevalencia ha
aumentado rapidamente. OBJETIVO. Determinar la incidencia y las caracteristicas
de los pacientes positivos a MetS en la UMF-2. MATERIAL Y METODOS.
Participaron adultos ambos sexos (18 a 65 afos), excepto sujetos con patologias
cronicas 0 mujeres embarazadas. Diagnostico MetS (+) fue establecido utilizando
definicion armonizada en MetS. La poblacion fue clasificada por IMC. Se valoro
glucosa, insulina, HbA1C, perfil lipidico, riesgo cardiovascular, actividad fisica.
Todos los participantes proporcionaron consentimiento informado (protocolo
aprobado por IMSS) de conformidad con la Declaracion de Helsinki.
RESULTADOS. En la corte se analizaron 49 pacientes, posteriormente se
clasificaron en MetS (+) y (-). Dando un total de 44 MetS (+), 34% (n=15) de
hombres y 66% de mujeres (n=29) con un promedio de edad de 48 £ 8.7 afios. Se
clasifico la corte en grupos de acuerdo con su IMC en normal(N), sobrepeso (SP)
y obesidad (OB). En los hombres encontramos un 20%, 26% y 53% en las
categorias N, SP y OB respectivamente vs mujeres 6.8%, 41.3% y 51%
respectivamente. En el grupo de hombres se observdé un aumento significativo
(p=<0.05) del RCV asociado con la categoria de IMC (4.0 £ 2.0%, 6.2 £+ 2.0y 9.2
+3.1% respectivamente), mientras que el grupo de mujeres no mostro diferencias
(45 +0.7%, 76 £ 3.0% y 7.4 £ 3.9%). Los niveles de Glucosa se encontraron
significativamente menores en mujeres comparado con los hombres (132 = 31 vs
203 + 97, p=<0.05). Los niveles de insulina entre hombres y mujeres fueron de 16
vs 19mg/dL respectivamente. Valores de HbA1C fueron significativamente
menores en las mujeres con respecto a los hombres (6.3 + 1.61 vs 8.5 + 2.8,
p=>0.05). CONCLUSIONES. La frecuencia de MetS es elevada principalmente en
sujetos con sobrepeso u obesidad que podrian estar cursando con un riesgo
cardiovascular de leve a moderado.

PALABRAS CLAVE: Sindrome metabdlico, obesidad y riesgo cardiovascular.



1. MARCO TEORICO
1.1 ANTECEDENTES GENERALES

1.1.1 Sindrome metabdlico
Definicion.

Se define sindrome metabdlico (MetS) como el grupo de factores de riesgo
cardiovascular constituido por obesidad de distribucion central, dislipidemia,
anormalidades en el metabolismo de la glucosa e hipertension arterial, aunado a
resistencia a la insulina (RI) de manera estrecha [1].

Patogénesis

En la patogénesis del sindrome metabdlico se ven involucrados diversos factores
tanto genéticos como ambientales; entre ellos la obesidad, y consecutivamente la
resistencia a la insulina, ambos estan estrechamente relacionados y tienen una
participacion notable en este proceso [2]. Realizando un enfoque en el tejido
adiposo, sobre todo el visceral o abdominal, podemos observar que este libera
diversas sustancias que favorecen la aparicion de un estado pro inflamatorio,
consecutivamente de resistencia a la insulina y finalmente dafio endotelial.
Ejemplo de estas sustancias son las adipocinas, entre las cuales se encuentran el
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), interleucina 6 (IL-6), leptina, adiponectina
y resistina, las cuales actian en diferentes niveles. Las sefiales que proceden del
tejido adiposo a través de las adipocinas tienen su accion en el cerebelo y el
mesencéfalo a través de diversas sefiales modulando el apetito y la funcion de
diversos 6rganos, como el pancreas o el musculo [3]. Por otro lado, en el musculo
se acumula tejido adiposo, estimulando de esta forma que los acidos grasos sean
utilizados en lugar de la glucosa como fuente primaria de energia; esto da lugar a
la resistencia a la insulina. La glucosa que no se utiliza a nivel muscular, aunado a
la produccion aumentada de glucosa hepatica, genera hiperglucemia y, de manera
compensatoria, se incrementa la produccion de insulina (hiperinsulinismo) a nivel
pancreatico, con la finalidad de mantener una glucemia basal normal. Por otra
parte, se promueve la activaciéon de lipdlisis de los triglicéridos y su posterior
liberacién a la circulacion periférica de acidos grasos libres como resultado de la
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falta de accion inhibidora de la lipdlisis sobre los adipocitos. La hiperinsulinemia
sumada a los acidos grasos libres, disminuyen la accion de la enzima catalitica
lipoproteinlipasa en el tejido adiposo, ocasionando aumento en la produccion de
triglicéridos y lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL). Ademas, la enzima
catalitica lipoproteinlipasa impide la transferencia de ésteres de colesterol desde
las particulas de VLDL a las lipoproteinas de alta densidad (HDL), por lo que al
disminuir la actividad de la lipasa se dificulta el transporte reverso de los ésteres
de colesterol desde el tejido periférico hacia el higado [4]. Las HDL ricas en
triglicéridos, cedidos por las VLDL, son sometidas a la hidrélisis de la lipasa
hepética, esto ocasiona la pérdida de su poder antioxidante y anti-inflamatorio y el
acortamiento de su vida media, con un consecuente descenso de HDL-C.
Independientemente de los valores de LDL-C y de triglicéridos en la sangre, el
descenso de HDL-C supone un riesgo de enfermedad cardiovascular. Cabe
recordar que valores por debajo de lo normal de HDL-C pueden presentarse de
forma aislada o asociada a otros factores de riesgo, en cuyo caso, el riesgo de
enfermedad cardiovascular es mayor comparado a solo bajos niveles de HDL-C.

[5].
Epidemiologia

Se estima que el 25 % de la poblacion adulta presenta MetS; representa el 7% de
la mortalidad general y el 17% de las muertes asociadas con un evento vascular
cerebral (ECV). [4,5] El MetS es apreciado como un problema de salud publico en
todo el mundo y México no esta exento, presentando una prevalencia de MetS del
39.7% [6]. La prevalencia del MetS ha aumentado vertiginosamente en los ultimos
afios a nivel mundial, tanto asi que en Ameérica latina una de cada tres o cuatro
personas con un rango mayor de 20 afios cumple con criterios para MetS [7]. Se
puede observar mayor prevalencia conforme aumenta la edad, siendo un poco
mas frecuente en mujeres. La epidemiologia de este padecimiento se puede
explicar por la suma de diferentes factores como son raza, malnutricion, cambio en
estilo de vida, envejeciendo de la poblacion e incremento de casos en poblacién
joven [7].



Criterios diagnosticos

Dado el impacto de este padecimiento sobre la mortalidad y morbilidad
cardiovascular, tanto en pacientes diabéticos como no diabéticos; es de suma
importancia un diagnostico temprano para favorecer la reduccion del alto impacto
como indicador de riesgo cardiovascular.

Existen diferentes criterios para el diagndstico de MetS, entre los méas utilizados
estan IDF [8] y ATP 1l [9]. Sin embargo en el afio 2009, las guias del ATP Il
llegaron a un acuerdo para la unificacién de la definicion de sindrome metabdlico y
sus criterios diagnosticos, publicado bajo el titulo de Harmonizing the Metabolic
Syndrome o Armonizacion del Sindrome Metabdlico [10]. Esta unificacion,
consideré el perimetro abdominal como uno mas de los componentes diagnosticos
del MetS, aunque no como indispensable [11].
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Cuadro 1. Componentes diagndsticos del sindrome metabdlico segun los criterios
de la ATP IIl, IDF y la unificacion de criterios publicada bajo el titulo de

Harmonizing the Metabolic Syndrome.

Criterios

Prerrequisito

Obesidad central

ATP-II

Ninguno

Harmonizing the

Metabolic

Syndrome

Ninguno

Presencia de tres de

Criterios Obesidad central y al los cinco
] Al menos tres
requeridos menos dos componentes
propuestos
) ) ) i Incremento de la
Circunferencia de| Circunferencia de| . )
) . . circunferencia
Obesidad cintura: hombres | cintura: hombres . .,
) ) abdominal: definicion
central >90 cm; mujeres >80 |>102 cm; mujeres

cm

>88 cm

especifica para la

poblacion y pais

Alteracion en

Glucemia en ayuno

Glucosa de ayunas 2

ol >100 mg/dL | Glucosa en ayuno|100 mg/dL (o en
. (incluidos pacientes|>110 mg/ dL | tratamiento con
metabolismo : . . .
de los con DM) o en|(incluidos pacientes|farmacos por
. tratamiento para | con DM) elevacion de
carbohidratos |, . .
hiperglucemia glucosa)
Elevacion de
triglicéridos: = 150
>150 mg/dL o en mlg/IdLI (o en
Triglicéridos tratamiento para|>150 mg/dL g .
. o . tratamiento
hipertrigliceridemia . .
hipolipemiante
especifico)
PAS >130 y PAD PAS = 130 mmHg
Presion >85 mmHg o en|PAS >135 y PAD | y/o PAD = 85 mmHg
arterial alta tratamiento para|>85 mmHg (0 en tratamiento

HAS

antihipertensivo)

HDL colesterol
bajo

Hombres <40 mg/dL;
Mujeres <50 mg/dL
0 en
tratamiento para
HDL bajo

Hombres: <40
mg/dL. Mujeres: <50
mg/dL

HDL < 40 mg/dL en
hombres o <50
mg/dL en mujeres (0
en tratamiento con
efecto sobre el HDL)
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Riesgo cardiovascular y Sindrome metabdlico

Los siguientes estudios ponen en manifiesto la relacion de sindrome metabdlico
con la mortalidad cardiovascular y la mortalidad por otras causas. Numero 1,
estudio Finlandés prospectivo realizado en Koupio, donde analizan la relacion
entre MetS y la enfermedad cardiovascular, utilizando criterios diagndsticos ATP I
y criterios diagndsticos OMS; posterior a seguimiento durante 11 afios de hombres
de mediana edad, se obtiene como resultado una mortalidad coronaria 3 veces
mayor en pacientes MetS positivos, aun en ausencia de antecedentes como
diabetes mellitus o enfermedad cardiovascular previa. Asimismo, se estimo que el
MetS explicaba el 18% del riesgo de enfermedad cardiovascular [12].

Numero 2, estudio realizado en Wisconsin, obtiene resultados similares al previos,
donde se observa que al asociarse mas de tres criterios diagndsticos de MetS
aumenta de forma exponencial el riesgo de enfermedad cardiovascular [13].
Numero 3, estudio NHANES III, obtiene como resultado en personas mayores de
50 afos portadoras de diabetes mellitus mas MetS positivo un 19% de mayor
prevalencia de enfermedad coronaria, seguida de un 13.4% en personas MetS
positivas sin diabetes y un 7.5% en personas con diabetes mellitus sin sindrome
metabdlico [14].

1.1.2 Obesidad
Definicion

Se define a la obesidad como la acumulacién en exceso de masa grasa, es decir,
cantidades mayores a las encontradas en individuos que mantienen el balance
energético. Al aumentar los depdésitos de grasa corporal en el cuerpo, se produce
una ganancia de peso, estos son causados por un balance positivo de energia,
gue tiene lugar cuando la ingestion de energia de los alimentos excede al gasto
energético, dando como resultado un almacenamiento excesivo en forma de grasa
[15]. Las causas son complejas y tiene una etiologia multifactorial, desde la
interaccidon de factores genéticos, sociales y ambientales hasta los estilos de vida,
determinantes sociales y economicos. La obesidad se clasifica fundamentalmente
con base al indice de masa corporal (IMC), definido como el peso en kg del
individuo entre la talla expresada en metros y elevada al cuadrado, por lo que la
obesidad se determina en el adulto como un IMC 2 a 30 kg/m? [16]. Otros métodos
de evaluacion e identificacién de la obesidad son el perimetro de cintura (PC) e
indice cintura-cadera (ICC) [17, 18].
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Epidemiologia

A nivel mundial México ha sido el protagonista de un rapido incremento en la
prevalencia de sobrepeso, obesidad y sus comorbilidades [19]. Un andlisis
realizado sobre la carga de enfermedad en México, utilizando datos de 2004,
reporto que 75% del total de las muertes del pais son causadas por enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT) asociadas con la nutricion. Dentro de las
principales causas de mortalidad se encontraron diabetes mellitus tipo 2,
enfermedad isquémica coronaria y enfermedad cerebrovascular. Denotando como
principales factores de riesgo para estas al sobrepeso, obesidad, concentraciones
de glucosa en sangre elevadas, consumo de alcohol y consumo de tabaco. Cabe
mencionar, que por si solos sobrepeso, obesidad e hiperglucemia fueron
responsables del 25.3% del total de defunciones en México [20].

Sobrepeso Obesidad | Obesidad Il Obesidad lll
80 75.6

725 73.0
71.2 69.4 69.4 P A

70 a2 29 43

s 1l
89
73 82 50 75 04

60
50 22.1 222 333 26.8 =S 27.7 . sy | 256 8.6

40

30

38.8 39.2 . ‘ a5 a71.0

10

2012 2016 2012 2016 2012 2016

MNacional Hombres Mujeres

Figura 1. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacion de 20 o mas afios, en
la ENSANUT 2012 [21] y ENSANUT MV 2016 [22].

La dltima encuesta nacional de salud y nutricion (Ensanut) [21, 22], efectud
estimaciones poblacionales sobre la prevalencia de sobrepeso y/o obesidad, en
personas de 20 afios y mas se mostré un incremento del 71.2% en 2012 a un
72.5% en 2016; con un mayor porcentaje en el sexo femenino. La prevalencia de
obesidad abdominal en personas de 40 a 79 afios fue de 76.6%, notablemente
mayor comparado al grupo de personas de 20 a 29 afios, asimismo, con un
porcentaje mayor en mujeres que en hombres (87.7% vs 65.4%) [21] Figura 1.
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Fisiopatogenia

La obesidad es la acumulacion excesiva de grasa determinada por alteraciones en
la ingesta y en el gasto, y resultado del balance energético positivo. En el
desarrollo de la obesidad se encuentra un componente genético poligénico (hasta
el 60-70%) y otro ambiental (nutricion, actividad fisica, flora intestinal). El
almacenamiento de energia en forma de grasa se lleva a cabo en el tejido
adiposo. En las personas con obesidad los adipocitos tienden a ser de mayor
tamafio y encontrarse en mayor numero, ademas de ser insulinorresistentes, lo
gue permite un aumento en la lipolisis. Esto ocasiona que los acido grasos que no
pueden depositarse en el tejido adiposos se acumulen de forma ectépica en
musculo, higado, corazon, células beta pancreatica; dando como resultado
resistencia a la insulina, higado graso, cardiotoxicidad y disminucién de la
secrecion de insulina respectivamente [23].

Otra funcién del tejido adiposo es la de glandula endocrina, la cual produce
hormonas como leptina, resistina, factor de necrosis tumoral (TNF-a) vy
adiponectina, estas se encargan de modular la sensibilidad de los tejidos
periféricos a la insulina. Asimismo, produce otras hormonas como citocinas (IL1,
IL6), angiotensindgeno y factores del complemento relacionados con la respuesta
inmunitaria como el factor D (adipsina), y productos protrombéticos (inhibidor del
activador del plasminégeno o PAI-1) [24]. En los pacientes obesos, encontramos
cambios significativos ya que el tejido adiposo hipertrofico produce TNF-a y
resistina, ocasionando un aumento en la resistencia a la insulina; por otro lado, la
adiponectina, la cual mejora la sensibilidad a la insulina, se ve disminuida;
simismo, estan aumentados los factores protromboéticos como el PAI-1. Por lo
tanto, todos estos factores, y otros no identificados intervienen en la homeostasis
de los lipidos, sensibilidad a la insulina, control de la presion arterial, y la
coagulacion, contribuyendo probablemente a las patologias relacionadas con la
obesidad [25].
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1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

El sindrome metabdlico ha incursionado en la actualidad como uno de los
principales problemas de salud.

El estudio de Marrodan y colaboradores analizo una muestra de 7,972 pacientes
(6,683 mujeres y 1,289 varones) con un rango de edad de 18 a 74 afios, todos
ellos con un IMC = 25. Se pudo observar que la prevalencia de sujetos
metabdlicamente sanos desciende significativamente (p < 0,001) con el grado de
obesidad; la proporcion de sujetos metabdlicamente sanos entre los obesos fue
del 31,7%. En el grupo de los hombres, un 27.1% presento solo un criterio para
MetS; un 17.5% dos criterios y el 7.4% presento tres criterios (hipertension,
hipercolesterolemia e hiperglucemia). En el grupo de las mujeres, la proporcién fue
inferior (p < 0,05); un 24.9% presento solo un criterio para MetS; un 12,5% dos
criterios y el 4.7% tres criterios. Se puede observar que la proporcién de sujetos
de estudio metabdlicamente sanos decrece con la edad y que este descenso se
puntia mas a partir de los 45 afios. Finalmente el estudio concluye que el curso
natural de la denominada obesidad sana es un progresivo deterioro
cardiometabolico [26].

En el estudio Pizarra fueron evaluados 1051 individuos de 18 a 65 afios en el
periodo de tiempo de 1997-1998 y re-evaluados después de 6 y 11 afos. Se
encontré que los sujetos obesos metabdlicamente no saludables se encontraban
en mayor riesgo de convertirse en diabéticos después de 11 afios de seguimiento.
De igual forma el estudio ha puesto de relieve que la obesidad sana es un
concepto dinamico que debe ser considerado en funcion del tiempo en que el
individuo presenta exceso de peso [27].

En el estudio de Pacheco y Jaquez, se estudiaron 267 pacientes, con una
prevalencia de MetS del 63%, donde un 52.1% fueron mujeres, concluyendo asi
gue el MetS representa un problema de salud muy grave, que debe considerarse
de una forma mas estricta [28].

En el estudio realizado por Pinzén y colaboradores se incluyeron 209 trabajadores,
se observé una la frecuencia del 28.7% para MetS utilizando los criterios
unificados (armonizados) y 26.3% con criterios de la IDF. Analizados por género,
se encontré un porcentaje mayor en hombres con relacién a mujeres (38.6% vs.
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25.6%). La frecuencia de MetS fue mas alta en el grupo de trabajadores mayores
de 50 afios (46.4%) en comparacion a los menores de esa edad (39.2%) [29].

El estudio de Ruano y colaborares evalué 796 estudiantes universitarios, con un
rango de 17 a 25 afios, el 63,1% correspondi6é al género femenino. En base a los
criterios de la OMS y segun su IMC, se encontré que el 25% de la poblacién
presenta algun grado de sobrepeso u obesidad. Asimismo, se encontré en el
grupo de las mujeres una prevalencia para MetS del 8.37%, mientras que en el
grupo de los hombres fue del 6.12%. La prevalencia de sobrepeso y obesidad en
la muestra estudiada fue de 22,24% y 3,14% respectivamente. Los resultados
finales arrojaron que 1 de cada 13 sujetos de estudio presentaron MetS, 2 de cada
10 sujetos de estudio presentaron dos factores de riesgo y 1 de cada 2 al menos
un factor de riesgo para MetS y 1 de cada 4 sujetos de estudio presento algun
grado de sobrepeso u obesidad y un porcentaje importante alteraciones en los
niveles de lipidos plasmaticos y tension arterial [30].

En los estudios presentados se observa la relacion entre obesidad y SM, y como

este incrementa conforme incrementa la obesidad, asimismo se observa mayor
incidencia conforme aumenta la edad del sujeto de estudio.
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2. JUSTIFICACION

El Sindrome metabdlico estd despuntando como uno de los principales problemas
de salud publica del siglo XXI; su prevalencia a nivel mundial ha aumentado
velozmente en los Ultimos afios, se estima que el 25% de la poblacién adulta
presenta criterios diagndésticos para MetS. Este representa el 7% de la mortalidad
general y el 17% de las muertes asociadas con un evento vascular cerebral (ECV);
se considera como predictor de morbilidad y mortalidad cardiovascular.
Relacionado a este se encuentra la obesidad; estimandose que 1.7 billones de
personas en el mundo padece algun grado de obesidad y que cada afio mueren
2.6 millones de personas a causa de la obesidad o sobrepeso.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, poniendo especial énfasis en la Unidad
de Medicina familiar nimero 2 del estado de Puebla, el diagnostico de obesidad
frecuentemente es ignorado, subestimado o no codificado; restando de esta
manera las oportunidades de intervenir en esta poblacion de riesgo con medidas
preventivas. Por otra parte, el diagnéstico de Sindrome metabdlico no es posible
codificarlo, lo que ocasiona que este padecimiento sea inadvertido por el personal
de salud, disminuyendo las oportunidades de influir en el desarrollo de la
patologia.

Como respuesta ante tal problema y tomando en cuenta los objetivos de la salud
publica: prevencion primaria, prevencion secundaria y control del dafo, surge el
presente protocolo de investigacion, el cual busca conocer la frecuencia de
sindrome metabdlico en pacientes con obesidad, que como ya se ha mencionado,
representan un grupo de riesgo. De esta manera se podra incidir de manera
temprana en los pacientes que den positivo a Sindrome Metabdlico, reduciendo
asi las complicaciones futuras en ellos. Uno de los objetivos de dicho estudio sera
el promover la inclusion del diagndstico de Sindrome metabdlico al CIE-10, para
lograr su codificacion, y mas que esto, su visualizacion como problema de salud,
pudiendo incidir no solo en los sujetos de estudio del protocolo sino en los
pacientes diagnosticados en un futuro.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El SM es considerado como un problema de salud publico en todo el mundo y
México no es una excepcion, presentando en este pais una prevalencia del 39.7%
La importancia clinica del diagnostico de sindrome metabdlico radica en el impacto
potencial que tiene en la morbilidad y mortalidad cardiovascular, en pacientes con
y sin diabetes, al constituir un indicador de elevado riesgo cardiovascular.; La
literatura enfatiza que las personas con sindrome metabdlico tienen dos veces
mas probabilidades de morir, independientemente de la causa; tres veces mas
probabilidades de tener un ataque cardiaco y/o un accidente cerebrovascular; y
cinco veces mas probabilidades de desarrollar DT2. El diagnéstico oportuno de
esta patologia permite iniciar medidas preventivas y terapéuticas con la finalidad
de disminuir el riesgo cardiovascular aumentado y la aparicion de diabetes
mellitus.

Por dicha razon, el presente estudio planteo: ¢Cual es la frecuencia de sindrome
metabolico en pacientes con obesidad de la unidad de medicina familiar numero
2?

4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Identificar en pacientes con obesidad de la Unidad de Medicina Familiar numero 2
la presencia de Sindrome metabdlico

OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Clasificar a los sujetos de estudio positivo o negativo a Sindrome
metabdlico utilizando la definicion armonizada para sindrome metabdlico
(Harmonizing the Metabolic Syndrome)

= Caracterizar a los sujetos MetS (+) en normo peso (NP), sobrepeso (SB) y
obesidad (OB) en la UMF 2

= Caracterizar antropométricamente por medio de indicadores como: talla,
peso, indice de Masa Corporal (IMC), indice de contorno Cintura Cadera
(ICC) a los sujetos de estudio MetS (+)

= Caracterizar clinicamente a través de la Historia clinica y encuesta de
recoleccion de datos a los sujetos de estudio MetS (+)

= Caracterizar metabdlicamente a través del uso de marcadores bioquimicos
como glucemia en ayuna, colesterol total, triglicéridos, HDL y LDL a los
sujetos de estudio MetS (+)

= Determinar la presencia de riesgo cardiovascular en los sujetos de estudio
MetS (+)
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5.- HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO

Los pacientes con obesidad tienen mayor frecuencia de Sindrome metabdlico.
HIPOTESIS ALTERNA

Los pacientes con obesidad no tienen mayor frecuencia de Sindrome
metabdlico.

6. MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO
El presente estudio se disefi6 de manera descriptiva, observacional, transversal,
prospectiva y unicéntrica.
= Descriptivo: Se describié y analizo la informacidn obtenida.
= Prospectivo: Se evaluaron las variables que son consideradas en el estudio.
= Observacional: Porque no habra intervencion de parte del investigador
sobre el estado metabolico de los sujetos de estudio.
= Transversal: Porque la evaluacion de las variables se realizo una sola vez.
= Unicéntrico: porque la poblacion de estudio provino de la Unidad de
Medicina Familiar No. 2 del IMSS, Puebla.

ESTRATEGIA DE TRABAJO
El estudio se realizO en 4 etapas, integrando como grupo de estudio pacientes
MetS (+), derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar namero 2 del
IMSS.

= Etapa 1. Identificacion de la poblacién de estudio

= Etapa 2. Caracterizacion antropomeétrica, clinica y metabodlicamente

= Etapa 3. Recoleccion de datos y andlisis de resultados

= Etapa 4. Conclusiones

MUESTREO

Definicion de la poblacién de estudio
Los sujetos del presente estudio son pacientes mexicanos, residentes del
estado de Puebla; adscritos a la Unidad de Medicina Familiar nUmero 2 del
Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Ubicacion espacio temporal
El presente estudio se realiz6 en la poblacion MetS (+), derechohabiente en la
Unidad de Medicina Familiar namero 2 del IMSS Puebla, Puebla en el periodo
comprendido de enero 2018 a marzo 2019

Seleccion de la muestra
Se seleccionaron derechohabientes de la UMF-2 IMSS de acuerdo a los
siguientes criterios:
a. Criterios de inclusion:
1. Poblacion adscrita a la UMF 2
2. Poblacion de 18 a 65 afios de edad
3. Ambos sexos
b. Criterios de exclusion:
1. Poblacion no vigente de la UMF2
2. Poblacion menor de 18 afios o mayor de 65 afos
3. Mujeres embarazadas
4. Poblacién con enfermedades cronico-degenerativas, excluyendo
Diabetes mellitus e Hipertension arterial
c. Criterios de eliminacion:
1. No concluir la toma de muestras, evaluacion antropométrica o
clinica

Tamafio de la muestra
Se determinard la poblacion de estudio a conveniencia de investigador

Definicion de las variables y escalas de medicién
Condicién organica que diferencia al hombre de la mujer en la
Genero especie humana. Se utlizan los términos Masculino y
Femenino.

Tiempo en afios que un ser humano ha vivido desde su
nacimiento hasta el periodo actual

Escolaridad Grado de estudio completado hasta la fecha

Fuerza con que la tierra atrae a un cuerpo por accion de la
gravedad, el peso se mide en gramos.

Altura de una persona de los pies a la cabeza, la estatura se
mide en centimetros.

Edad

Peso

Estatura/talla
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Tabaquismo

Se define como la adiccion cronica al tabaco con graves
consecuencias para la salud, por el componente activo llamado
nicotina.

indice
tabaquico

Es un numero de referencia que refleja el promedio de
consumo de tabaco en un individuo. Generalmente se efectia
para calcular las posibilidades que tiene un individuo de sufrir
enfermedades respiratorias, como la enfermedad pulmonar
cronica obstructiva. Se calcula multiplicando el nimero cigarros
dia por el nimero de afos, dividido entre 20.

Actividad fisica

Serie de movimientos especificos con el objetivo de entrenar o
desarrollar el cuerpo para una préactica rutinaria 0 como un
entrenamiento para promover la salud.

Indice cintura-
cadera

Medicién antropométrica para determinar la distribucién de la
grasa corporal y la obesidad abdominal. El cociente se calcula
dividiendo la circunferencia de la cintura en donde sea mas
pequefia, entre la circunferencia mayor de la cadera.

indice de masa

Indicador simple de la relacion entre el peso y la talla, se utiliza
frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en

corporal los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en
kilos por el cuadrado de su altura en metros (kg/m2).

Obesidad Acumulacion anormal o excesiva de grasa

Obesidad

Grado | IMC de 30.0 a 34.9 kg/m2

Obesidad

Grado Il IMC de 35.0 a 39.9 kg/m2

Obesidad
IMC de 40 kg/m2

Grado Ill e Kom

: Probabilidad de un evento clinico (muerte cardiovascular) que
Riesgo

cardiovascular

le ocurre a una persona en un periodo de tiempo determinado
(10 afios).
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Variables

TIPO DE ESCALA D)= ,
VARIABLE . DESIGNACION
VARIABLE MEDICION
. ) Femenino
Género Cualitativa Nominal .
Masculino
Edad Cuantitativa Discreta ARos
Escolaridad Cualitativa Ordinal Grado de estudio
Peso Cuantitativa Continua Kilogramos
Estatura/talla Cuantitativa Continua Metros
) o i Positivo
Tabaquismo Cualitativa Nominal _
Negativo
Sedentarismo
Actividad fisica Cualitativa Ordinal Actividad moderada
Actividad vigorosa
Perimetro cintura Cuantitativa Discreta Centimetros
Perimetro de cadera | Cuantitativa Discreta Centimetros
IMC Cuantitativa Continua Kg/m2
Grado |
Obesidad Cuantitativa Continua Grado Il
Grado Il
) Bajo riesgo
Riesgo L : -
. Cualitativa Ordinal Riesgo moderado
cardiovascular :
Alto riesgo
., . L ) Normal
Tensioén arterial Cualitativa Nominal
Alterada
L Normal
Glucosa en ayuno | Cualitativa :
Nominal Alterada
L Normal
Colesterol Cualitativa .
Nominal Alterada
HDL Cualitativa Normal
Nominal Alterada
Triglicéridos Cualitativa Normal
9 Nominal Alterada
LDL Cualitativa Normal
Nominal Alterada
Creatinina Cualitativa Normal
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Nominal Alterada
- __ Normal
Acido Urico Cualitativa Nominal Alterada
Plaquetas Cualitativa : el

Nominal Alterada

Método de recoleccion de datos

Se identifico la poblacién de estudio en un rango de edad de 18 a 65 afios,
adscritos a la Unidad de Medicina numero 2; durante el periodo de tiempo de
enero 2018 a marzo 2019 se caracterizaron a los pacientes antropométrica, clinica

y metabdlicamente, previo consentimiento informado. Se aplicaron el cuestionario
de actividad fisica y sedentarismo para adultos de 15 a 69 afios de la Encuesta
Nacional de Salud y nutricibn medio camino 2016 y la clasificacion de riesgo
cardiovascular Framingham. Los datos de analizaran de manera posterior.

Aspectos estadisticos
El presente estudio utilizo frecuencia, proporcion, media, desviacién estandar, T-
multivariado

student vy

para

analisis

de

datos.
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RESULTADOS

Se cont6 con una muestra de 49 pacientes, los cuales se categorizaron en MetS
(+) y MetS (-) en base a los criterios de la definicion armonizada.

Tabla 1. Caracteristicas de los Pacientes MetS(+) y MetS(-)

Categoria MetS (+) MetS (-)
Género (F/M) 44 (29/15) 5 (4/1)
Edad (afios) 47.65 + 8.73 46.2 + 9.57
Estado civil (S/C/UL) 44 (7/28/9) 5 (1/212)
Tabaquismo (P/N/Q) 44 (19/16/9) 5 (2/3/0)
Tiempo fumando (afios) 16.75+12.93 23.5+13.88
Peso (Kg) 76.64 £ 15.35 63.46 + 16.47
Estatura (cm) 157 +95 159+94
IMC (kg/m2) 30.79+5 24.86 + 5.53
Normopeso (%) 11.36% 40%
Sobrepeso (%) 36.36% 40%
Obesidad (%) 52.28% 20%

Simbolos: femenino (F), masculino (M), soltero (S), casado (C), unién libre (UL),
positivo (P), negativo (N), quito (Q).

Los pacientes MetS (+) se categorizaron antropométrica, clinica vy
metabolicamente.

Tabla 2. Caracteristicas de los Pacientes MetS(+)

Categoria Hombres (15) Mujeres (29) P-valor 2
Edad (afios) 48.0 + 8.7 47.4+8.9 0.856
Peso (Kg) 81.4+15.0 74.1+14.4 0.124
Estatura (cm) 164 £ 10.0 154 +£7.2 <0.0012
PAS 127.66 + 18.25 118.89+13.93 0.083
PAD 78.33+£11.85 74.06 £ 7.94 0.162
IMC (kg/m2) 30.13+5.22 31.10 £ 4.77 0.539

Normopeso (%) 20% 6.89%

Sobrepeso (%) 26.6% 41.37%

Obesidad (%) 53.3% 51.72%

p-valores fueron calculados usando T-test, 2 indica la diferencia entre
los grupos.
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Se presentan los siguientes graficos en los que se muestran los analisis
antropomeétricos, clinicos y metabdlicos.

A 450 B 45
400 — 40—+
35
350 —
30
° 300
E‘ g 254
o 250 — . i
8 — £ 20
& 200
o ]
15 -
1504 1T = 10 E
| -
50 0—
T T T T
Hombres Mujer Hombres Mujer
450 — D
¢ 16 IMC-Cat
400 — g —N
14 ] —SP
» 30 —OB
S
= 300 12
[}
2 - i
=) 250 — o 10
< % — .
200 — T i
8 | =
150 —
100 — 6 | %
50 —
T T 4 : :
Hombres Mujer
Ie Hombres Mujer
350 — 70
=
300 — &0
o J
250 —
b o 50
5
1 i
g = 2
= 200 -
[=] 40 -
[®]
150 — ap |
a -
100 20
T T T T
Hombres Mujer Hombres Mujer

Grafico 1. Asociaciéon entre IMC y caracteristicas clinico metabdlicas de pacientes
MetS (+): glucosa en ayuno (A), Insulina (B), Triglicéridos (C), HbA1C1 (D),
Colesterol (E) y HDL (F)
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Grafico 2. Asociacion entre IMC, Riesgo cardiovascular y actividad fisica: RCV e
IMC (A), RCV y actividad fisica hombres (B), RCV y actividad fisica mujeres (C).
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Finalmente, se categorizaron a los pacientes MetS (+) segun su IMC y se evalué la
resistencia a la insulina con Homa IR, en la siguiente tabla se muestran los
resultados.

Tabla 3. Resistencia a la Insulina e IMC en pacientes MetS (+) y MetS (-)

Categoria MetS (+) MetS (-)
Normo peso 4.17 £1.59 2.38+1.25
Sobrepeso 8.63 £10.33 1.86 £1.03
Obesidad 7.67 £5.85 3.06+0
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DISCUSION

El sindrome metabdlico (MetS) presenta alteraciones antropométricas, clinicas y
bioquimicas; su prevalencia mundial aumenta vertiginosamente, se estima que 25
% de la poblacion adulta presenta MetS. La obesidad es una de las principales
causales de este y principalmente puede complicarse con enfermedades
cardiovasculares.

Los Criterios Armonizados para Sindrome Metabdlico (Harmonizing the Metabolic
Syndrome) categorizan a los pacientes en MetS (+) al cumplir 3 de los 5 criterios
establecidos: circunferencia de cintura en hombre >90 cm, mujeres > 80 cm;
glucosa en ayunas = 100 mg/dl ( o en tratamiento con farmacos por elevacion de
glucosa); elevacién de triglicéridos = 150 mg/dl (o en tratamiento hipolipemiante
especifico); PAS = 130 mmHg y/o PAD = 85 mmHg (o en tratamiento
antihipertensivo) y HDL < 40 mg/dl en hombres o < 50 mg/dl en mujeres (o en
tratamiento con efecto sobre el HDL).

En varios estudios realizados previamente [26, 28, 29 y 30] se encontré6 una
incidencia variable del 6.05%, 63%, 28.7% y 7.24% respectivamente. Se encontro
mayor incidencia en pacientes mayores de 45 afios con una mayor prevalencia en
el género femenino.

En los estudios presentados se observa la relacion entre obesidad y MetS, y como
este incrementa conforme incrementa la obesidad, asimismo se observa mayor
incidencia conforme aumenta la edad del sujeto de estudio.

Es asi como en relacion con estudios previos, nuestro estudio encuentra una alta
incidencia de pacientes MetS (+) con un 90% de la muestra total, con mayor
incidencia en el sexo femenino (65.09%). Se encontré un promedio de edad de
47.65 afos, corroborando asi la relacion previamente establecida de como el
aumento de la edad favorece la aparicion de MetS.

Asimismo el presente estudio pone en manifiesto la relacion de la obesidad con la
resistencia a la insulina. En las personas con obesidad los adipocitos son de
mayor tamafio y nimero, y son insulinorresistentes, permitiendo el aumento de la
lipolisis. En dicha condicién, los &cidos grasos que no pueden depositarse en el
tejido adiposo tienden a acumularse en otros 6érganos de forma ectdpica, por
ejemplo, musculo, higado, corazén, células beta pancreatica; produciendo de esta
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forma resistencia a la insulina, higado graso, cardiotoxicidad y disminucién de la
secrecion de insulina respectivamente [23].

En el presente estudio conforme aumenta el IMC en pacientes MetS (+) la
resistencia a la insulina (valorada con el Homa IR) sufre un incremento; con un
Homa IR de 4.17 en pacientes con NP hasta 7.67 en pacientes con OB. Cabe
mencionar que aun los pacientes MetS (-) portadores de normo peso y obesidad
muestran de manera temprana alteracién del Homa IR, por lo que son pacientes
potenciales a evolucionar tanto a MetS como Dm?2.
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8. CONCLUSIONES

En base a los Criterios Armonizados para Sindrome Metabdlico (Harmonizing the
Metabolic Syndrome) un 90% de la poblacion total de estudio dio positivo a MetS.

Al clasificar a los pacientes MetS (+) segun su IMC se encontr6 un mayor
porcentaje de pacientes con obesidad en ambos géneros.

En los pacientes MetS (+) el género predominante fue femenino con un 65.9%, la
mayoria de los pacientes eran casados con un 63% y el 43% de los MetS (+)
tenian tabaquismo positivo.

Se observa en paciente MetS (+) con obesidad un aumento en las cifras de
insulina a comparacion de los grupos con NP y SB, la cual corresponde con un
aumento en el Homa IR. Se encontré un hallazgo interesante en los resultados
obtenidos, se observa que la cantidad de glucosa en pacientes con normo peso es
mayor a comparacion de pacientes con obesidad, sin embargo esto no se ve
reflejado en el Homa IR, aunque los pacientes con NP ya presentan alteraciones
de resistencia a la insulina (Homa IR 4.17).

Los pacientes MetS (+) presentaron un riesgo cardiovascular leve y moderado a
10 afios.

En base a todos los resultados analizados corroboramos que los pacientes con
obesidad tienen mayor incidencia para MetS.

En el presente estudio se encontraron como limitantes la participacion de los
pacientes.

Se recomienda que los Médicos de atencion primaria categoricen a los pacientes
segun su IMC, poniendo especial énfasis en los pacientes con obesidad, ya que
guardan una relacién estrecha con MetS y riesgo cardiovascular.

Se sugiere gue se agregue a los diagnosticos de CIE-10 Sindrome Metabdlico, ya
gue hemos corroborado su relacién con enfermedades cardiovasculares.
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9. ASPECTOS ETICOS

El presente estudio cumple con las consideraciones formuladas en la declaracion
de Helsinki y su modificacibn de Tokio para los trabajos de investigacion
biomédica en sujetos humanos [31]. Se apega a las consideraciones formuladas
en la Investigacion para la Salud de la Ley General de Salud de los Estados
Unidos mexicanos y al instructivo para la operaciéon de la comision de
investigacion cientifica y de los comités locales de investigacion del Instituto
Mexicano del Seguro Social. De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de investigacion para la salud en su titulo segundo, capitulo I,
articulo 17, este se considera un estudio de investigacion con riesgo minimo,
debido a que se obtendran datos a través de procedimientos comunes en estudios
[32]. Los participantes firmaron de manera voluntaria la carta de consentimiento
informado donde se le explicaron a detalle los riesgos de su obtencion de toma
sanguinea y las molestias e inconvenientes de la realizacion de la caracterizacion
clinica y antropométrica.

Este trabajo de investigacion cumple con los siguientes principios:

» Principio de Beneficencia, exige la promocion efectiva del bien del otro.
Obligados por este principio, tanto en la actividad asistencial como en la
investigacion, nos obligamos a: No hacer dafio y lograr el maximo beneficio
con el minimo riesgo.

= Principio de Justicia exige que los posibles beneficios obtenidos de la
investigacion, se asignen o distribuyan en forma justa y los aprovechen en
primer lugar los mismos sujetos que aceptaron participar en el estudio. El
objetivo del presente estudio es determina oportunamente la presencia de
Sindrome metabdlico con la finalidad de brindar una atencion oportuna.

= Principio Confidencialidad supone el respeto por la intimidad del sujeto
durante todo el estudio y el guardar secreto sobre su nombre al publicar los
resultados obtenidos.

10. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos. En la presente investigacion se cuenta con la participacion de
una residente de medicina familiar como tesista, un asesor metodologico experto y
un asesor experto en el tema.

Recursos materiales. Se cuenta con recursos de laboratorio y bases de datos de
la Unidad de Medicina Familiar namero 2.

Recursos financieros. Los proporcionados por la Unidad de Medicina Familiar
namero 2
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Por consiguete la realizacion del presente estudio se considera factible.
11. CRONOGRAMA ACTIVIDADES

FRECUENCIA DE SINDROME METABOLICO EN PACIENTES CON OBESIDAD EN LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR NUMERO 2
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14. ANEXOS

Anexo 1. Clasificacion de Riesgo cardiovascular Framingham
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Anexo 2. Instituto Nacional de Salud Publica. Encuesta Nacional
Salud y Nutricion medio camino 2016.

Instituto Nacional E“SA"“T ALU

de Salud Publica " o 2016

Instituto Nacional de Salud F[t'lblica
ENCUESTA NACIONAL DE SALUD Y NUTRICION MEDIO CAMINO 2016

Cuestionario de Actividad Fisica y sedentarismo para adultos de 15 a 69 afos
Instrucciones: A continuacion le realizaré algunas preguntas relacionadas con su actividad fisica.

Habitos de suefio
4. Cuantas HORAS en promedio duerme en un dia?

1 2 3 4 5 83 No Responde PaseaP.41
[l T o ] SN
i

Actividad|Fisica Vigorosa

Piense en todas las actividades que requieran de un esfuerzo fisico vigoroso que pudo haber realizado durante los
ultimos 7 dias. Las actividades vigorosas hacen que ustedseaglbyresweoonmuehomasdlﬁultad de lo nomal y
estas actividades pueden ser: aerobicas (comrer, andar en bicicleta rapidamente, nadar constantemente), subir
escaleras, levantar pesas, cavar, trabajo agricola como cosechar, trabajo de albanideria, jugar basquetbol, jugar firtbol
etc. Piense solamente en esas actividades que hizo por lo menos 10 minutos confinuos,

4.1 Durante los iltimos 7 dias, ;Cuantos DIAS realizo usted alguna actividad que requiera de un esfuerzo fisico
vigoroso?

[T oias por semana

No sabe
Imposibilidad para moverse o caminar

5888

—
4.23. Generalmente ; Cuinto TIEMPO en total e tomd realizar

actividad(es) fisica(s) vigorosa(s) en UNQC de esos dias?

| 23d02aa | [ | Horas por dia | II I ] Minutos por dia

98 Nosabe

as Noresponse} Pase P. 4.2b

ENCUESTADOR. SI LA PERSONA ENTREVISTADA NO PUEDE CONTESTAR PORQUE LA CANTIDAD
DE TIEMPO VARIA DIA A DIA, O INCLUYE TIEMPO DEDICADO EN DIFERENTES TRABAJOS,
PREGUNTE:

No realiza alguna actividad vigorosa
No responde PaseaP.43

de
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4.2b. ; Cuanto TIEMPO dedico usted en los (#timos 7 dias a hacer actividad{es) fisica(s) vigorosa(s)?
| 3ad02ba II I ] Horas por semana | 3a3402bb II | ] Minutos por semana

88 Noresponse
80  Nosabe

Actividad Fisica Moderada

Ahora piense en todas las actividades que requieran de un esfuerzo fisico moderado que pudo haber realizado
durante los (timos 7 dias. Las actividades moderadas hacen que usted se agite un poquito mas de lo nomal y
estas actividades pueden ser: baiar, cargar cosas ligeras de un Jugar a oftro, ir en bicicleta a un paseo regular,
tocar la bateria, realizar diversas labores caseras al mismo tiempo, alimentar animales, jugar voleibol, un trote
figero, etc. No incluya caminar. Piense solamente en esas actividades que usted hizo por lo menos 10
minutos continuos.

4.3 Durante los (itimos 7 dias, ; Cuantos DIAS realizo usted alguna actividad fisica moderada?

] i
00 No realiza alguna actividad moderada PaseaP.45
88  No responde
88  Nosabe

443, Generamerme ;Cuanto TIEMPO en total le tomé realizar actividad(es) fisica(s) moderada(s) en UNO de

-D:] Horas por dia mm:lwmospordia

88  No response Pase P._4.4b
20  Nosabe

ENCUESTADOR. SI LAPERSONA ENTREVISTADA NO PUEDE CONTESTAR PORQUE LA CANTIDAD DE
TIEMPO VARIA DIA A DIA. O INCLUYE TIEMPO DEDICADO EN DIFERENTES TRABAJOS, PREGUNTE:
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4 4b. ;Cuanto TIEMPO dedico usted en los Litimes 7 dias a hacer actividad{es) fisica(s) moderada(s)?

romsporsensna [ sstb | [T ] Meutos or e

88  Noresponse
22 Nosabe

Caminando

N\oraptemeenelbenpomehamnadommhebsnmj_dm Esto incluye caminar en € trabgjo, en la
casaraﬂadamsedeunlugaamWOWWacanmmuﬁedhayahedwmw
recraacion, deporte, ejercicio o placer. Piense solamente en esas actividades que usted hizo por lo menos
10 minutos continuos.

45 Durante los ditimos 7 dias, ; Cuantos DIAS usted caminé por lo menos 10 minutos continuos?

[T e
00 No camind
88  Noresponde PaseaP. 47

22 Nosabe

4 Ba. Generalmente ; Cuanto TIEMPO camino usted en UNO de esos dias?

::1 Horas por dia [ 3a404ab |~ Minutos por dia
88 Noresponse

99 Nosabe

ENCUESTADOR. SI LA PERSONA ENTREVISTADA NO PUEDE CONTESTAR PORQUE LA CANTIDAD DE
TIEMPO VARIA DIA A DIA, O INCLUYE TIEMPO DEDICADO EN DIFERENTES TRABAJOS, PREGUNTE:

4.6b. ;Cual es la cantidad total de TIEMPO que usted camind en los itimos 7 dias?
|:|:| Horas por semana | 3a404bb || [ ] Minutos por semana

83 Noresponse
2 Nosabe

Mwﬂemdmmmmwawmmmmdw“m
senﬁo(a)enenrd)ajo.mlacasa estudiando, y durante &l tiempo de descanso. Esto puede nciuir el tempo
que paso sentado(a) en un escritorio, visitando amistades, leyendo, sentado(a) o acostado(a) wiendo Ia television.

4.7 Durante los titimos 7 dias, ; Cuanto TIEMPO en total estuvo sentado{a) en UNO de esos dias de la

semana?
33405b Horas por dia de la semana
Minutos por dia de la semana
23d03a
@ Noresponse
2  Nosabe
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ENCUESTADOR. SI LA PERSONA ENTREVISTADA NO PUEDE CONTESTAR PORQUE LA CANTIDAD DE
TIEMPO VARIA DIA A DIA, O INCLUYE TIEMPO DEDICADO EN DIFERENTES TRABAJOS, PREGUNTE:

4.7a. ;Cual es la cantidad total de TIEMPO que usted paso sentado(a) el miércoles ?
aad05aa Horas del miércoles pasado
e Minutos del miercoles pasado

88 Noresponse
92  Nosabe
Transporte

Estas preguntas se refieren a la forma como usted se desplazo de un lugar a otro, inciuyendo lugares como
trabajo, tiendas, cine, etc.

48 Dumbﬁuhmmldﬁs_‘mmbleASsedesplma\unvehmbdemotuwmm autobds,
automovd, tranvia, metro o colectivo?

[T o s
00 No viajo en un vehiculo de motor PaseaP.4.10
88  No respende
80  No sabe

49¢,Cua|eslacamdadhotaldeTIEMPOmeustedpasovqmdoenm autobls, automovd, tranvia, metro o

- [T s por i [ 3580680 [T Mo i

88  No response
2@  Nosabe

Actividades Sedentarias

Estas preguntas se refieren a las actividades que realiza frente a un monitor, ya sea en el frabajo, en su casa,
con amigos, familia, etc. Induyendovertelevnsnon ver peliculas o telenovelas, jugar videojuegos yio estaren la
computadora, tableta electronica o teléfono.
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4.10 En UN dia entre semana, ;Cuantas horas de lunes a viemes pasa frente a una pantalla. viendo television
(incluyendo peliculas o DVD). Incluya tiempo de la manana. tarde y noche.

00
01
o
03
04

05
06

[

LI

Nada
Menos de una hora
1-2 horas

34 horas

5-6 horas

7-8 horas

9 6 mas horas

88 No responde
28 No sabe

4.11 En UN dia de fin de semana, ; Cuantas horas pasa frente a una pantalla, viendo television (incluyendo ver

peliculas o DVD). Incluye

00

01

02

03

| s406.2 | 04
05

08

| 4

LLLITTTT

de la manana, tarde y noche.

Nada
Menos de una hora
1-2 horas

34 horas

5-6 horas

7-8 horas

9 6 mas horas

88 No responde
20 No sabe

4.12 En UN dia entre semana, ;Cuantas horas de lunes a viemes pasa frente a una pantalla, jugando
videojuegos (Atari, Sega, Nintendo, GameBoy, Play-station, Wii, X-box u ofros juegos de video ylo
computadora, tableta electronica o teléfono). Incluya tiempo de |a mafiana, tarde y noche.

00
01
02
°3
04
05
06

LLLLTITTT]

Nada
Menos de una hora
1-2 horas

34 horas

5-6 horas

7-8 horas

2 6 mas horas

88 No responde
20 No sabe

4.13 En UN dia de fin de semana, ; Cuantas horas pasa frente a una pantalla, jugando videcjuegos (Atari, Sega,
Nintendo, GameBoy, Play-station, Wil X-box u ofros juegos de video y/o computadora, tableta electronica o
teléfono). Incluya tiempo de la mafiana, tarde y noche.

00
01
02
03
aad07a 04
05
08

LTI

Nada
Menos de una hora
1-2 horas

34 horas

5-6 horas

7-8 horas

2 6 mas horas

88 No responde
00 No sabe
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4.14 En UN dia entre semana, ;Cuantas horas de lunes a viemes pasa frente a una computadora, tableta
electronica o teléfono, ya sea chateando, navegmdo en intemet, enviando mais 0 trabajando (sin contar
jugar en la computadora, tableta electronica o teléfono). Incluya tiempo de la mafana, tarde y noche.

00
01
02
1]
33407_1 04
05
06

Nada
Menos de una hora
1-2 horas

34 horas

5-6 horas

7-8 horas

2 6 mas horas

88 No responde
20 No sabe

4.15 En UN dia de fin de semana, ; Cu3ntas horas pasa frente a una computadora, tableta electronica o
telefono, ya sea chateando, _navegando en intemet, enviando mails o trabajando (sm contar jugar en la
computadora, tableta electronica o teléfono). Incluya tiempo de la mafiana, tarde y noche

00 [_| Nada
01 [ | Menos de una hora
G ] 34 ores
03 [ | 34 horas
04| |56horas
05 [ | 78 horas
06 [ | @6 mashoras
|| 88 No responde
|| 89 No sabe
Ultimos tres meses
4.18 Considera que |3 actividad fisica que reaiizo |a semana pasada es mas, menos, 0 mas o menos la misma,
comparado con la actividad fisica que realizo Jos Gitimos tres meses?
00 Mas
ot Menos
02 Mas o menos
88 No responde
20 No sabe
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Anexo 3. Hoja de recoleccién de datos

A INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
‘@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Consultorio 'y turno de
atencion

Nombre

Edad

Fecha de nacimiento
Genero Masculino/Femenino
Estado civil
Escolaridad
Direccion
Teléfono
Familiares con Diabetes (si su respuesta es si, especifique parentesco):

Familiares con Hipertension (si su respuesta es si, especifique parentesco):

Familiares con obesidad (si su respuesta es si, especifique parentesco):

¢Usted es diabético? (si su respuesta es si, especifigue desde que afio, y con que se
controla actualmente):

¢Usted es hipertenso? (si su respuesta es si, especifigue desde que afo, y con que se
controla actualmente):

¢,Padece alguna enfermedad de importancia (corazén, rifidén, higado, tiroides, cancer)?:
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¢Recibe actualmente tratamiento para triglicéridos y/o colesterol elevados? (si su

respuesta es si, especifique desde hace cuanto y los medicamentos que toma):

¢Usted fuma? (si su respuesta es si, especifique desde que edad fuma y cuantos

cigarrillos al dia fuma), (si usted fumo y actualmente no lo hace, especifique cuantos afios

fumo, en qué afo dejo de fumar y cuantos cigarrillos al dia fumaba):

Valor obtenido

Interpretacion

Peso

Talla

Circunferencia de

cintura

Circunferencia de

cadera

indice de masa

corporal

Presion arterial

sistolica

Presion arterial

diastolica

Glucosa en ayuno

Hemoglobina

glucosilada

Creatinina

Colesterol total

HDL

LDL

Triglicéridos

Acido arico

Plaquetas
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