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1. RESUMEN 
CORRELACIÓN DE LOS INDICADORES ANTROPOMÉTRICOS CON 

ALTERACIONES METABÓLICAS EN ADULTOS DE 20 A 59 AÑOS  DE LA UMF 
CON UMAA 161 OLIVAR DE LOS PADRES 

 

Francisco Javier Analco-Martínez*Paul Gonzalo Vazquez-Patron** Araceli Dorotea Sandoval-
***Manuel Millán-Hernández**** 

 
*Médico Residente de Tercer Año de la Especialización Médica en Medicina Familiar . UMF/UMAA 161,IMSS 
**Responsable de la Coordinación Clínica de Educación e Investigación en Salud. UMF/UMAA 161, IMSS. 
***Responsable de la Coordinación de Residencia Médica en Medica en Medicina Familiar. UMF/UMAA 161, IMSS 
****Médico Adscrito a Atención Médica Continua. HP/UMF no°10 IMSS. Académico-Investigador del Departamento de 
Investigación en Educación Médica, Secretaría de Educación Médica. Facultad de Medicina, UNAM. 

 
Introducción: En varios estudios se han demostrado que la distribución de la grasa 

corporal es un factor de riesgo para presentar enfermedades (Diabetes, 

Dislipidemias, Hipertensión Arterial, Etc) asociadas con la obesidad, el IMC se utiliza 

para identificar sobrepeso y Obesidad, mientras que el índice Cintura Cadera, el 

índice Cintura Talla y la Circunferencia de Cintura son empleados como indicadores 

de adiposidad de grasa corporal central.  

Objetivo: Evaluar la correlación de los indicadores antropométricos con Alteraciones 

Metabólicas en pacientes de 20 a 59 años. 

Método: Estudio Transversal Observacional Descriptivo y Analítico. Universo de 

estudio conformado por 295 derechohabientes. Se utilizó formato de control interno 

para recolección de datos. Se realizó análisis estadístico. 

Resultados: Mujeres 67.8%, edad mediana 44 años (RIC 20), alteraciones 

metabólicas (glucosa anormal en 50.5%, colesterol normal en 80.3%, triglicéridos 

normales en 74.9% y TA normal en 51.9%), medidas antropométricas 

(Circunferencia de Cintura Anormal en 71.9%, Índice de Masa Corporal aumentada 

en 67.1%, Índice Cintura Cadera Anormal en 83.7% e Índice Cintura Talla Anormal 

en 76.6%); En relación a diferencia en sexos se encontró asociación con tensión 

arterial. En relación medidas antropométricas y alteraciones metabólicas existe 

asociación entre: circunferencia de cintura con glucosa y triglicéridos, Índice de 

Masa Corporal y Triglicéridos, Índice Cintura Cadera no se encontró ninguna 

asociación e Índice Cintura Talla con Glucosa y Triglicéridos.  

Conclusiones: Nuestra población estudiada, tiende a la obesidad en los cuatros 

Indicadores Antropométricos. La mitad de nuestra población, muestra alteración en 

la Glucosa. Existe correlación de los Indicadores Antropométricos asociada a 

Alteraciones Metabólicas. También se encontró que si existe una predisposición por 

la Población de Hombres con tendencia a alteraciones de la Tensión Arterial 

(HAS).Por lo que se acepta la Hipótesis Alterna (H1). 

 

Palabras Clave: Factor de Riesgo, Indicador Antropométrico, Alteración Metabólica 
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2. ANTECEDENTES 

Introducción  

En los últimos años se ha incrementado la prevalencia del sobrepeso y la obesidad. 

La obesidad es un importante factor de riesgo de padecer enfermedades cardio 

metabólicas, como la Diabetes, La Hipertensión, las dislipidemias, entre otras. La 

organización mundial de la salud (OMS) recomienda el Índice de Masa Corporal 

como una medida epidemiológica simple y que se practica para identificar a 

personas con sobrepeso u obesidad en diferentes poblaciones y edades.1 

Sin embargo, se han encontrado que los valores de corte de IMC que pueden 

sobreestimar la presencia de obesidad en poblaciones no caucásicas y 

consecuentemente pueden alterar su asociación con factores de riesgo para la salud 

2. En varios estudios se han demostrado que la distribución de la grasa corporal es 

un factor de riesgo para presentar enfermedades asociadas con la obesidad, el IMC 

se utiliza para identificar sobrepeso y Obesidad, mientras que el índice Cintura 

Cadera, el índice Cintura Talla y la Circunferencia de Cintura son empleados como 

indicadores de adiposidad de grasa corporal central. Sin embargo, debido a que hay 

una distribución de grasa corporal regional diferente por género, la asociación de los 

indicadores antropométricos con el riesgo de alteraciones metabólicas también 

puede variar 3,4. En este estudio se compararon las medidas antropométricas para 

determinar el mejor indicador predictivo para detectar la presencia de uno o más 

factores de riesgo metabólico, además de determinar las prevalencias de cada factor 

en una población adulta de un grupo poblacional de la Capital de los Estados Unidos 

Mexicanos. 

Indicadores Antropométricos 

El término antropometría, proviene del griego anthropos (hombre) y metrikos 

(medida), y se trata del estudio cuantitativo de las características físicas del 

hombre.5,6 

El interés por conocer las medidas y proporciones del cuerpo humano es muy 

antiguo. Los egipcios ya aplicaban fórmulas fijas para la presentación del cuerpo 

humano con unas reglas muy rígidas. En la época griega, el canon es más flexible, 

pudiendo los artistas corregir dimensiones según la impresión óptica del observador. 
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Policleto en el siglo V formuló un tratado de proporciones a partir del cual Vitrubio 

desarrolló en canon romano que divide el cuerpo en 8 cabezas. A finales del siglo 

XV, Leonardo Da Vinci plasmó los principios clásicos de las proporciones humanas 

a partir de textos de Marco Vitrubio en dibujos en el que se observa la figura de un 

hombre circunscrita dentro de un cuadrado y círculo, conocido como el “Hombre de 

Vitrubio” o “canon de las proporciones humanas. Probablemente, el origen moderno 

se encuentra en la obra de Alberto Durero del año 1471, los cuales son libros de 

proporciones humanas, publicada de modo póstumo en 1528 5 

Los indicadores antropométricos son valores de dimensión y composición corporal 

que ofrecen información útil para la evaluación del riesgo de enfermedad 

cardiovascular (ECV), por el exceso de grasa y la distribución de ésta (6). 

Según la OMS, la antropometría es una técnica incruenta y poco costosa, portátil y 

aplicable en todo el mundo para evaluar el tamaño, las proporciones y la 

composición del cuerpo humano. Refleja el estado nutricional y de salud, al igual 

que nos permite predecir el rendimiento, la salud y la supervivencia, como tal es un 

instrumento valioso actualmente subutilizado en la orientación de políticas de salud 

pública y decisiones clínicas.7 

La antropometría o cineantropometría fue presentada como ciencia en 1976, en el 

Congreso Internacional de las Ciencias de la Actividad Física, celebrado en Montreal 

y dos años después fue aceptada como una ciencia por la UNESCO en el 

International Council of Sport and Physical Education. Se basa en 4 pilares básicos: 

las medidas corporales, el estudio del somatotipo, el estudio de la proporcionalidad y 

el estudio de la composición corporal. Existen varios tipos de medidas 

antropométricas, entre los cuales tenemos como ejemplos: Peso del cuerpo, Altura 

del cuerpo (estatura/talla), circunferencia de cuello, circunferencia de cintura, 

circunferencia de cadera, pliegue bicipital, tricipital, pliegue abdominal, entre otros 

más 8. 

Las distintas medidas antropométricas varían de una población a otra, de lo cual se 

deriva de disponer de los datos antropométricos de la población concreta objeto de 

estudio. Son muchos los parámetros que influyen, aunque podemos destacar 

algunos como: 
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● El sexo: establece diferencias en prácticamente todas las dimensiones 

corporales. Las dimensiones longitudinales de los varones son mayores que 

las de las mujeres del mismo grupo, lo que puede presentar hasta un 20% de 

diferencia. 

● La raza: las características físicas y diferencias entre los distintos grupos 

étnicos están determinadas por aspectos genéticos, alimentación y 

ambientales entre otros. 

● La edad: sus efectos están relacionados con la fisiología propia del ser 

humano. Así, por ejemplo, se produce un acortamiento en la estatura de los 

50 años. También cabe resaltar que el crecimiento pleno en los hombres se 

alcanza en torno a los 20 años mientras que en las mujeres se alcanza unos 

años antes. 

● La alimentación: se ha demostrado que, con una correcta alimentación, y la 

ausencia de graves enfermedades en la infancia, contribuye al desarrollo del 

cuerpo. 

Existen tablas antropométricas de diferentes países y poblaciones. Es por tanto 

importante conocer la procedencia y composición de la muestra de la población, ya 

que puede no ajustarse a nuestras necesidades 6. 

Ejemplos de Indicadores Antropométricos 

Según un manual de la OMS “guía para las mediciones físicas (step2) en su 

presentación general, esta va dirigida hacia adultos que tengan datos de sobrepeso 

y /u obesidad, y con cifras tensionales elevadas, en este documento establecen un 

orden de las mediciones 9-12. En el cuadro 1, se muestran los ejemplos de los 

indicadores antropométricos y sus Unidades métricas utilizados en su medición. 

El índice de Masa Corporal 

El índice de Masa Corporal (IMC) es el indicador antropométrico utilizado 

tradicionalmente en el diagnóstico del estado nutricional de sujetos y poblaciones; 

creado por Adolph Queletec en 1835. El IMC es en realidad una medida de la 

proporcionalidad de la figura humana, por cuanto relaciona el peso corporal del 

sujeto con el cuadrado de la talla. El IMC está asociado positivamente con el tamaño 

de la grasa corporal. De hecho, la asociación entre el IMC y la grasa corporal 
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determinada independientemente mediante hidrodensitometría es tan estrecha como 

un indicador antropométrico en el diagnóstico del exceso de peso y la obesidad. En 

virtud de la relación directa que el IMC guarda con el peso corporal, se puede 

aventurar que, a mayor peso corporal, mayor el IMC. De esta manera, si la 

participación de la grasa corporal en el peso corporal es desproporcionada para la 

anticipada según el sexo y la edad (lo que en definitiva significaría una pérdida de la 

proporcionalidad de la figura humana antes mencionada), entonces un IMC elevado 

podría hablar de la presencia de peso en el sujeto13. 

 

El IMC se ha empleado profusamente en las encuestas poblacionales de 

prevalencia de exceso de peso y obesidad. Para ello, se han seguido los puntos de 

corte sugeridos por Waterlow en los 1970s para el diagnóstico de desnutrición 

energético-nutrimental. Así se define el exceso de peso ante un valor del IMC >25.0 

KG/M2. En la misma cuerda, la obesidad se establecerá ante un IMC >30.0 KG/M2. 

Los grados mórbidos de la obesidad se diagnostican ante un IMC >40.0 KG/M215. 

Es entonces que, para poder obtener el índice de Masa Corporal, hemos de realizar 

una relación o formula, como queramos entenderlo, mediante, se hará una división 

del Peso corporal del individuo (medido en Kilogramos) entre su Talla medida 

(medidos en metros) al cuadrado, obteniéndose así un resultado expresado en “N” 

Kg/M2. Expresándose con la siguiente fórmula: 

IMC = Peso (Kg) / Estatura al Cuadrado (M2) 

En el cuadro 2 se muestra la clasificación de los fenotipos nutricionales según el 

índice de Masa Corporal a como lo hace mención la NOM--008-SSA3-2017, Para el 

tratamiento integral del sobrepeso y Obesidad 14 

El IMC, ha sido empleado también como predictor del Riesgo Cardiovascular (RCV). 

Se espera que mientras mayor sea el IMC del sujeto, mayor será el RCV del 

individuo, extrapolando así la transitividad anotada previamente entre el IMC y la 

grasa corporal. La relación entre el IMC y el RCV adopta la forma de “J”, lo que 

indicaría el riesgo de fallecer de una enfermedad coronaria aguda sería muy bajo en 

aquellos individuos con un IMC <18.5 kg/m2; pero se incrementa rápidamente en la 

misma medida en lo que hace el IMC 15-17. 
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En un estudio conducido en el bienio 1991-1992 con 932 personas con edades entre 

35-54 años (mujeres 51.5%) que estaban domiciliadas en una colonia de bajos 

ingresos económicos de la Ciudad de México se exploró la asociación entre el IMC y 

factores selecciones de riesgo cardiovascular. Los valores de la presión arterial 

fueron mayores en los sujetos obesos (IMC >27 Kg/M2). Las cifras séricas de 

insulina y glucemia tras sobrecarga con Dextrosa fueron también superiores en los 

obesos. El estudio reveló que los valores disminuidos de HDL concurrieron con 

hiperglucemias independientemente del IMC 18. 

La reducción voluntaria del peso corporal en el sujeto obeso podría repercutir en una 

atenuación del RCV21. Se ha avanzado que en una disminución del peso corporal 

del 5% (al menos) significaba la reducción entre el 15 al 35% del RCV 20. Esta 

modesta reducción del peso corporal podría representar la disminución en un tercio 

de la grasa abdominal 21. Sin embargo, la asociación observada entre el IMC y el 

RCV, tal vez no se sostenga para sujetos con edades iguales o superiores a los 60 

años. Una investigación orientada específicamente a dilucidar las relaciones entre el 

IMC y el RCV en la vejez fue complementada con 77 '541 sujetos taiwaneses 

(Hombres 50.7%) mayores de 65 años. La relación que se observó entre el IMC y el 

RCV adoptó forma de “U”, señalando así que un cierto grado de adiposidad podría 

ser visto como un éxito adaptativo del anciano, y que las acciones orientadas a la 

reducción del peso en estas subpoblaciones serían contraproducentes, y traerán 

consigo más perjuicios que beneficios 22-24. 

Con todo lo dicho anteriormente, la exactitud diagnóstica del IMC ha sido puesto en 

entredicho al clasificar incorrectamente como “obesos” a aquellos sujetos con un 

desarrollo muscular mayor que el anticipado según el sexo y la edad. Por extensión 

siendo el IMC un indicador global del estado nutricional, no permite distinguir cuál de 

los comportamientos corporales (masa magra versus grasa corporal) es el que 

determina el peso corporal que el IMC falle en predecir un RCV incrementado a 

pesar del valor encontrado del IMC. Ello hablará de un subgrupo de obesos 

“metabólicamente estables”, en los que no se reconocerían los estigmas del 

Síndrome Metabólico. Sin embargo, y a pesar de estas críticas, se ha demostrado 

fehacientemente que el sujeto obeso, por el solo hecho del exceso de peso, siempre 

exhibirá un RCV incrementado cuando se le compare con otros obesos 25-27. 
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La Circunferencia de la Cintura 

La Circunferencia de la Cintura ha sido utilizada como un indicador antropométrico 

de la obesidad abdominal dada la estrecha correlación que sostiene con la grasa 

visceral 28. Siendo como es la grasa visceral la ubicación topográfica de la grasa 

corporal señalada en todas las partes como la responsable de los estados de 

insulinorresistencia que subyacen en el RCV, solo es intuitivo trasladar valores 

aumentados hacia un RCV incrementado 29,30. La grasa visceral parece ser la 

responsable tanto de la liberación y la descarga de ácidos grasos libres hacia la 

circulación periférica, como en la inhibición de la captación periférica de la glucosa 

31. Estos eventos moleculares traerán consigo un incremento de la secreción 

pancreática de insulina, lo que a la larga resulta en insulinoresistencia e 

hiperinsulinismo; y Diabetes en última instancia 32. En correspondencia con ellos, se 

han propuesto puntos de corte para la interpretación de los valores de la 

circunferencia de la cintura encontrados en un sujeto según el sexo 33,34. 

Reconociendo la asociación antes anotada entre la CC y la Hipertrigliceridemia, 

algunos autores han propuesto la construcción de un índice CC/Triglicéridos para 

una mejor evaluación de la influencia de la obesidad abdominal sobre las fracciones 

lipídicas séricas 35. 

En un estudio completado en la Argentina con 253 mujeres se examinó la 

distribución de las variables incluidas dentro del Síndrome Metabólico (SM) según el 

valor medido de la CC 36. A medida que aumentó la CC, también aumentaron los 

distintos componentes del SM 37. Se encontró además una correlación estrecha y 

directa entre la CC, por un lado, y el IMC, los triglicéridos séricos, la glucemia en 

ayunas, y la presión arterial, por el otro 37. La correlación entre la CC y la HDL fue 

directa pero negativa 37. La reducción voluntaria del peso corporal se traduce en 

disminución de la CC, y con ello, del RCV. La disminución del tamaño de la grasa 

abdominal (dada por una reducción en 5 – 10 cm de la CC) en las mujeres puede 

resultar en un mejor control metabólico del paciente diabético, una menor 

producción y liberación de las adipocitoquinas, una presión diastólica disminuida, y 

valores menores del colesterol total y la LDL-colesterol 38.  Sin embargo, no se 

observaron cambios en la presión sistólica ni la concentración sérica de la HDL 

colesterol 38. 



17 
 

La circunferencia de la Cintura (CC), hemos de recordar que su unidad métrica son 

los centímetros (cm) Con respecto a la información obtenida en la página del 

INCMNSZ (con respecto a lo mencionado por los criterios la Federación 

Internacional de Diabetes para la adiposidad Abdominal, y la Cartilla Nacional de 

Salud, en el cuadro 3 se clasifican los Puntos de corte para la interpretación de la 

asociación de la circunferencia de cintura con el riesgo cardiovascular 36,39,40 

El índice Cintura-Cadera 

El estudio de la silueta corporal del ser humano sugiere un dimorfismo sexual 41. Así, 

la mujer (sobre todo cuando se encuentra en edad fértil) se distingue por una cintura 

breve que contrasta con las anchas caderas. La silueta corporal de la mujer podría 

estar determinada por la deposición preferencial de la grasa corporal en los muslos y 

los glúteos durante la pubertad y la madurez, y apuntaría hacia la capacidad misma 

para ser impregnada y portar exitosamente el producto de la creación. 

La explotación de la silueta corporal del ser humano con fines diagnósticos llevó en 

su momento a que se propusiera la medición simultánea en un sujeto de las 

circunferencias de la cintura (a nivel del ombligo) y la cadera (abarcando con la cinta 

métrica la zona más prominente de la región glútea), y la construcción subsiguiente 

del índice Cintura-Cadera (ICC) 42,43. Valores disminuidos del ICC implican una 

deposición preferencia de la grasa corporal en la región glútea y los muslos, 

consistente con una distribución ginecoide (en forma de pera) de la misma, por el 

contrario, un ICC aumentado indica una acumulación excesiva de la grasa corporal a 

nivel de la circunferencia de la cintura, lo que resulta en una distribución androide 

(en forma de manzana)44,45. 

Los valores del ICC se han traslado hasta la estimación del RCV;  un ICC 

aumentado (y, por ende, una distribución androide de la grasa corporal) hablaría de 

un RCV incrementado. En contraposición con lo anterior, la distribución ginecoide de 

la grasa corporal (que se expresaría mediante un ICC disminuido) sería tenida como 

un factor protector del RCV 46-48. 

Después de un estudio prospectivo se calculó el ICC con los valores de las 

circunferencias de la cintura y la cadera obtenidos de 103 pacientes seleccionados 

al azar entre los atendidos en un hospital interzonal de la ciudad de Argentina de 

Corrientes 49. El 56.3% de los pacientes presentaron un ICC aumentado 50. Como 
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era de esperar, el comportamiento del ICC fue dependiente del sexo: Hombres: 

32.2% vs Mujeres 63.2%. 50 en el 97.37 % de los pacientes incluidos dentro de la 

serie de estudio se encontraron Diabetes, Hipertensión Arterial, Cardiopatía 

Isquémica, enfermedad pulmonar Obstructiva Crónica; y secuelas de distintas 

formas de Ictus 49,50. La frecuencia de tales entidades entre los sujetos con un ICC 

preservado fue solo del 15.5%49,50. 

En un trabajo completado con 98 hombres adultos y aparentemente sanos, en 

quienes se calcularon el IMC y el ICC, y se obtuvieron un perfil lipídico y la glucemia 

en ayunas, se encontró que el 58.0% se presentó un ICC elevado, lo que los coloca 

en un alto RCV. Aquellos sujetos con ICC >0.93 concentraron las tasas más 

elevadas de dislipidemias 50. 

Las circunferencias de la cintura y de la cadera pudieron evolucionar hacia un 

estimado de grasa corporal total, lo que podría ser muy útil en los estudios de 

reconstrucción corporal del sujeto obeso. Weltman et al (1987) , Weltman et al 

(1988) , Tran & Weltman (1988) y Tran & Weltman (1989) han propuesto ecuaciones 

predictivas de la grasa corporal total a partir del conocimiento de estas 

circunferencias 51-54. 

Para obtener el ICC, haremos uso de una división simple entre los centímetros de la 

cintura y los centímetros de la cadera, expresados en la siguiente fórmula: 

ICC= Circunferencia de Cintura (cm) / Circunferencia de Cadera (cm) 

Por lo anteriormente comentado, este índice se usa como una medida de la 

obesidad, que a su vez es un posible indicador de otras condiciones de salud más 

serias. La OMS afirma que la obesidad abdominal se define como una relación 

cintura-cadera superior a 0.95 para los hombres y superior 0.85 para las mujeres. 

La cartilla Nacional de salud de los Estados Unidos menciona lo grados de riesgo 

con respecto a la circunferencia de cintura de mayor de 0.90 en hombres y mayor de 

0.80 en mujeres, ya que tienen un mayor riesgo de salud, debido a su distribución de 

grasa, algunos estudios han mostrado que, si se usa este índice en vez de el IMC, la 

prevalencia de obesidad aumenta importantemente 09,10,55,56, como se expresa en el 

cuadro 4. 
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 El índice Cintura Talla 

El avance epidémico de la obesidad y las insuficiencias (percibida pero no 

demostrada) insuficiencias del IMC, unido a la correlación positiva anotada entre la 

CC y el RCV, han conducido a la creación del índice Cintura Talla (ICT) 57. El ICT 

intenta poner a la CC en función de la estatura de la persona. Varios investigadores 

han concluido que la CC no debería ser mayor que la mitad de la talla del sujeto 58. 

Un ICT >0.5 puede identificar incluso aquellas personas que podrían exhibir un RCV 

elevado asociado con la obesidad abdominal a pesar de un IMC aparentemente 

preservado 59,60. Se ha reconocido la superioridad del ICT por sobre el IMC en el 

reconocimiento de la Diabetes Tipo 2 y el RCV 61-63. 

En un estudio orientado a estudiar la distribución del RCV y el ICT se obtuvieron las 

medidas antropométricas de 316 mujeres argentinas mayores de 55 años 64. La 

Hipertensión Arterial (HTA) afectó al 40.5% de la serie de estudio. El 72.8% de las 

mujeres mostró un exceso de peso. En contraposición con este hallazgo, el 81.9% 

de ellas tenía la CC elevada mientras que la frecuencia del ICT >0.5 fue del 80.7% 

64. la HTA, el exceso de peso, y los valores aumentados de la LDL fueron más 

prevalentes entre aquellos con un ICT aumentado. Los valores de la CC también 

fueron mayores entre las mujeres con el ICT aumentado, pero pudiera ser visto 

como una referencia circular 64. 

Un trabajo realizado con 168 personas aparentemente sanas (mujeres 74.4%) que 

viven sin restricciones en la Ciudad de México evaluó la capacidad de diferentes 

índices somato métricos como predictores del RCV. En los hombres, la CC y el ICT 

se relacionaron con 4 factores de RCV, pero en las mujeres con valores elevados de 

la CC y el ICT concurrieron 5 factores de riesgo. Se corrobora así que las 

mediciones de la obesidad central pueden servir para identificar a aquellos sujetos 

en riesgo a desarrollar Diabetes y Dislipidemias debido a la excesiva acumulación 

de la grasa abdominal 65. Otra investigación completa con 110 personas con edades 

entre 25 a 60 años atendidos en un centro de salud de la ciudad española de 

Cuenca exploró las asociaciones entre el ICT y los lípidos séricos 66. Los triglicéridos 

séricos se asociaron con el peso corporal: los sujetos con un peso excesivo 

exhibieron las cifras séricas mayores de triglicéridos 66. Coincidentemente también 

por valores elevados del ICT.  Se justifica así el concepto de la “cintura 
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Hipertrigliceridemia” y la construcción de un índice Cintura-Triglicéridos para 

explorar esta asociación 66. 

También se han examinado las asociaciones entre el ICT y la Diabetes Tipo 2(DT2) 

con una serie de 6´729 personas adultas (Hombres: 43.3%) que vivían sin 

restricciones en las Islas Canarias entre los años 2000 a 2005, los valores de los 

Indicadores antropométricos del RCV fueron superiores en los hombres. De todos 

los indicadores, el ICT sobresalió por el mejor comportamiento predictivo. Con este 

estudio se confirmó que el ICT supera a otros índices antropométricos en la 

detección del RCV y la DT2, sobre todo en las mujeres. Las variaciones que el sexo, 

la edad, y la complexión pueden introducir en el poder predictivo de la CC se pueden 

allanar mediante la construcción del ICT 67. 

Para la obtención de este índice, se hará una división entre los centímetros de la 

Circunferencia de la Cintura y los centímetros de la Talla, mediante la siguiente 

fórmula: 

ICT=Circunferencia de Cintura (cm) / Talla (cm) 

Dentro de los rangos que se establecen como relación entre el ICT y el RCV, se 

expresa en el cuadro 5 60: 

Toma correcta de las Medidas Somatométricas 

Medición Correcta del Peso Corporal 

Concepto: Es una medida de la masa corporal expresada en kilogramos. Se 

requiere que la báscula bien calibrada se coloque  sobre  una  superficie  horizontal  

y firme. La medición se realizará con  la  menor  cantidad  de  ropa  posible,  sin  

zapatos.  Se pide al sujeto que suba a la báscula colocando los pies paralelos  en  el  

centro,  de  frente  al examinador.  Debe estar erguido, con la vista hacia el  frente,  

sin  moverse  y  con  los  brazos que  caigan  naturalmente  a  los lados. Si se 

emplea báscula de piso, se toma la lectura cuando  el  indicador  de  la  báscula  se 

encuentra  completamente  fijo .Si se usa   báscula  de  plataforma  [Figura 7B], 

cuando  la aguja  central  se  encuentre  en  medio  de  los  2  márgenes  y  sin  

moverse,  pro a  tomar la  lectura. Medición del el peso corporal por medio de una 

báscula de piso  (A)  o  de plataforma  (B) Medición de  la  estatura Concepto:  Es la  
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altura  que  tiene  un  individuo  en  posición  vertical desde  el  punto  más alto  de  

la  cabeza  h hasta  los talones  en  posición  de  “firmes”,  se  mide  en  centímetros 

(cm). Se utilizará para esta medición un estadímetro (las básculas de plataforma 

suelen tener este dispositivo y se realiza esta medición tras tomar el peso corporal 

68-71 tal y como se observa en la Figura 1. 

Medición Correcta de la Talla 

Concepto: Es la altura que tiene un individuo en posición vertical desde el punto más 

alto de la cabeza   hasta los talones en posición de “firmes”, se mide en centímetros 

(cm). Se utilizará para esta medición un estadímetro (las básculas de plataforma 

suelen tener este dispositivo y se realiza esta medición tras tomar el peso corporal. 

 ● Informe al sujeto sobre el procedimiento que realizará. 

● Indique al sujeto que se quite el calzado, gorras, adornos y se suelte el cabello. 

Los pies deben estar en la posición adecuada para la medición.  Talones juntos, 

puntas de los pies ligeramente separadas 

·         Coloque a la   persona debajo del estadimetro de espalda a la pared con la 

mirada al frente, sobre una línea imaginaria vertical que divida su cuerpo en dos 

hemisferios. 

·         Coloque la cabeza del sujeto de forma que una línea imaginaria trazada entre 

el orificio del oído y la base de la órbita (plano de la imaginaria trazada entre el 

Frankfort) sea paralela a el estadimetro y perpendicular al eje mayor del cuerpo 70-73. 

Baje el estadimetro y tome cuidadosamente la lectura en centímetros como 

podemos observar el ejemplo en la Figura 2. 

Circunferencias 

Más de 17 sitios para la medición de circunferencias se han usado para calcular la 

adiposidad corporal. Las circunferencias medidas en el brazo, cintura o cadera se 

usan más frecuentemente debido a que son muy accesibles y evalúan diferentes 

regiones corporales, la diferencia entre observadores es menor al medir las 

circunferencias corporales y pueden ser medidas independientemente de la cantidad 

de grasa del sujeto a medir. La reproducibilidad en las mediciones puede aumentar 
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si se toma cuidado en posicionar adecuadamente al sujeto y se usan puntos de 

referencia anatómicos, se pone la cinta métrica en contacto directo con la piel del 

sujeto a medir, y se evita hacer compresión con la cinta métrica 68-71. 

 

Técnica toma de circunferencias: 

1.       Colocar la cinta de manera perpendicular al eje mayor de la región a medir. 

2.       No hacer surcos o presión sobre la piel 

3.       Medir en centímetros. 

Para efectos prácticos de nuestra investigación, hemos de hacer medición de: 

● Circunferencia de Cintura 

● Circunferencia de Cadera 

 Circunferencia de Cintura 

La medición de la circunferencia de la cintura permite conocer la distribución de la 

grasa abdominal y los factores de riesgo que conlleva esto. Para ello hemos de 

hacer uso material de una cinta métrica con unidades en centímetros. 

Método: se ha de tratar una línea imaginaria que parte del hueco de la axila hasta la 

cresta ilíaca. Sobre esta identificare el punto medio entre la última costilla y la parte 

superior de la cresta iliaca (cadera). En este punto medio es donde se encuentra la 

cintura. Es entonces con el abdomen descubierto (sin ninguna prenda de vestir) es 

cuando colocaremos la cinta métrica en el perímetro del punto antes mencionado y 

se procederá a la medición de esta circunferencia, con el individuo de pie y la cinta 

horizontal. Evitando que los dedos del examinador queden entre la cinta y el cuerpo 

del paciente, ya que esto puede conducirnos a sesgos 71. En la Figura 3, se observa 

la forma correcta de la medición. 
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Circunferencia de Cadera 

Igualmente, para esta medición, hemos de hacernos de ayuda de una cinta métrica 

en unidades de centímetros; para ello debemos de tener a nuestro paciente en 

bipedestación con los pies separados unos 20 centímetros y con el peso distribuido 

en forma pareja sobre ambos pies. 

Procedimiento: El Personal encargado, se sentadera junto al sujeto de tal modo que 

pueda ver el nivel de extensión máxima de los glúteos y colocar la cinta alrededor de 

estos en un plano horizontal (procurar tener al individuo sin ropa externa, en lo 

posible, solo con ropa interior) El auxiliar ayudará a colocar la cinta de lado opuesto 

del sujeto. La cinta debe de estar pegada a la piel, pero se debe procurar no 

comprimir demasiado. En la Figura 4, se ejemplifica la forma correcta de la medición 

71.                                       

Consecuencias de Índices Antropométricos alterados. 

Las principales causas de defunción en el mundo con respecto a lo reportado por la 

Organización Mundial de Salud (OMS), 7 de las 10 causas de defunción en el 2019, 

fueron Enfermedades no Transmisibles (ENT). Estas 7 causas representaron el 44% 

de todas las defunciones. La mayor causa de defunción del mundo es la cardiopatía 

isquémica, responsable del 16% del total de muertes en el mundo. Desde el año 

2000, el mayor aumento de muertes corresponde a estas enfermedades, que ha 

pasado de más de 2 millones de defunciones en 2000 a 8.9 millones en 2019 72. 

La diabetes ha pasado a ser una de las 10 causas principales de defunción, tras un 

importante aumento porcentual del 70% desde el 2000. La Diabetes también es 

responsable del mayor aumento de muertes en varones entre las 10 causas 

principales, con un incremento del 80%. Y entre las complicaciones de la Diabetes 

que se puede presentar, tenemos la Enfermedad Renal, la cual ha aumentado de 

ser la decimotercera causa de defunción en el mundo a pasar al lugar décimo. 

Aumentando su mortalidad de 813´000 personas en el 2000, a 1.3 millones para el 

2019 73,74. 
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Alteraciones Metabólicas 

Síndrome Metabólico (SM) 

El Síndrome Metabólico(SM) es una serie de desórdenes o anormalidades 

metabólicas que en conjunto son consideradas factores de riesgo en un mismo 

individuo, para desarrollar Diabetes y Enfermedades Cardiovasculares; es por ello, 

que se caracteriza por la aparición en forma simultánea o secuencial de la obesidad 

central, dislipidemias, anormalidades en el metabolismo de glucosa e hipertensión 

arterial, estrechamente asociado a resistencia de insulina, la cual ha sido 

considerada como base del desarrollo del conjunto de anormalidades que lo 

conforman, sugiriendo a la obesidad abdominal o central, como responsables del 

desarrollo de insulinorresistencia; de tal manera, que las adipoquinas producidas por 

el tejido adiposo abdominal actúan directa o indirectamente en el desarrollo de los 

componentes del síndrome, aunque su etiología exacta no está clara, se conoce que 

existe una compleja interacción entre factores genéticos , metabólicos y ambientales 

75,76. 

La prevalencia del síndrome metabólico varía dependiendo de diferentes 

características como, la edad, el sexo, el origen étnico y estilo de vida. Según 

criterios de la OMS, esta prevalencia varía del 1.6 al 15% en dependencia de la 

población, pero en término generales se estima que entre el 20 y el 25% de la 

población adulta en el mundo, padecen este síndrome y que tiene el doble de 

probabilidad de morir y tres veces más de sufrir un ataque al miocardio o un Ictus 

con respecto a personas que no presentan este conjunto de alteraciones 77. 

Mucho se ha investigado en las últimas dos décadas respecto a este tema y 

actualmente está en debate si el SM es una entidad por sí misma o si su peso en el 

cálculo del riesgo cardiovascular y metabólico está dado por cada uno de sus 

factores determinantes. Más allá de las discusiones académicas, el concepto de SM 

ha sido de gran utilidad para alertar a profesionales y pacientes acerca de este 

conjunto de factores mórbidos que incrementan drásticamente la incidencia de 

Diabetes Tipo 2 y enfermedades cardiovasculares, por consiguientes, 

consecuencias de estas en cuanto a morbimortalidad 78. 
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Epidemiología del SM 

Desde que apareció el síndrome metabólico como problema de salud, la situación a 

nivel mundial ha sido alarmante, por esta razón se iniciaron múltiples estudios para 

tratar de determinar su prevalencia en la población, por consiguiente, se evidencio 

que la edad de los individuos propensos a padecer de síndrome metabólico ha ido 

bajándose forma dramática. Si antes se hablaba de pacientes que bordeaban los 50 

años, ahora el grupo de riesgo esté situado en torno a los 35 años 79, y con cifras 

menores, entre los niños y adolescentes pero que seguidamente también se ha 

venido observando un aumento en su prevalencia; este incremento se supone sea 

consecuencia de los malos hábitos de alimentación (alimentos rápidos, exceso de 

consumos de harinas refinadas y bebidas azucaradas) y escasa actividad física 

desde etapas muy tempranas de la vida 80. 

Lo que es indudablemente cierto es que la prevalencia aumenta con la edad , siendo 

de un 24% a los 20 años, de un 30% o más en los mayores de 50 años y mayor del 

4% por encima de los 60 años, por tanto esa prevalencia varía según factores como 

género, edad, etnia, pero se ubica entre 15% a 40%, siendo mayor en la población 

de origen hispano, en los países latinoamericanos poco a poco se están alcanzando 

los alarmantes niveles de países desarrollados como Estados Unidos, donde 

alrededor del 25% de la población mayor de 20 años padecen de síndrome 

metabólico 81. 

 Fisiopatología del SM 

Desde un punto de vista fisiopatológico, es conceptualmente complejo, por tanto, los 

procesos fisiopatológicos subyacentes como por los mecanismos mediante los 

cuales favorece el desarrollo de enfermedades crónicas degenerativas 81,82. Se ha 

sugerido que la fisiopatología está basada principalmente en la resistencia a la 

insulina, como origen del conjunto de anormalidades que conforman el síndrome 83-

85 no obstante se ha planteado también que la obesidad abdominal sería el más 

importante de los factores de riesgo y el que conlleva al desencadenamiento de las 

demás anormalidades en el síndrome 85-87, especialmente contribuyendo a la 

resistencia a la insulina, mediando el exceso de ácidos grasos libres (AGL) 

circulantes , que se derivan bien en las reservas de triglicéridos (TG), tejido adiposo 

sometidos a la lipasa dependiente de monofosfato de adenosina cíclico (c AMP) o 

bien de la lipolisis de lipoproteínas ricas en TG en los tejidos por la lipoproteínas 88. 
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La insulina como la obesidad se asocian a niveles alto de triglicéridos y bajos niveles 

de colesterol HDL 89, esta grasa visceral implica la formación en el tejido graso, 

formando sustancias químicas llamadas adipoquinas, que favorecen estados 

proinflamatorios y protrombóticos, que a su vez van a conducir o contribuir al 

desarrollo de la insulinorresistencia, hiperinsulinemia, alteración en la fibrinolisis, y 

disfunción endotelial 85-87, siendo así, de suma importancia  conocer las funciones de 

la insulina para poder identificar sus alteraciones, como se observa en el cuadro 6. 

Varios estudios evidencian que la grasa intra abdominal, medida por la 

circunferencia abdominal se asocia de manera independiente con cada uno de los 

criterios del SM, y sugieren que puede tener un papel central en la patogénesis del 

SM 90. La obesidad por el continuo aumento y acumulo de grasas a nivel visceral 

con altos niveles de ácidos grasos libres (AGL) circulantes; además, el adipocito 

presenta un gran número de receptores hormonales en sus membranas 91, lo que 

sitúa al tejido adiposo como un órgano endocrino con participación en la regulación 

metabólica. Las alteraciones funcionales del tejido adiposo, tanto la obesidad, como 

la lipoatrofia y la lipodistrofia 92 se relacionan con resistencia a la insulina; no 

obstante, aunque la evidencia y múltiples investigaciones mencionan su relación, 

existen algunos autores, que incluirían a la que consideran un elemento causal de 

las otras alteraciones (dislipidemias, disglucosis, hipertensión arterial, estado 

proinflamatorio y protrombótico 93,94. 

Ya hemos mencionado que el Tejido Adiposo (TA) es una fuente importante de 

citocinas y esa adiposidad contribuye con un medio predominantemente 

proinflamatorio principalmente en su región visceral comportándose como un órgano 

endocrino dinámico, así como un tejido metabólico muy activo 95. La obesidad se 

caracteriza por un aumento en el número de células grasas, el tamaño de las células 

grasas o una combinación de ambos, más recientemente, hay evidencia de que la 

inflamación de bajo grado dentro del tejido adiposo produce una desregulación de la 

producción de adipocitocinas, lo que contribuye a la fisiopatología del síndrome 

metabólico. En el estado obeso, el tejido adiposo este infiltrado por macrófagos 

inflamados que liberan TNF-a e IL-6, lo que vincula la obesidad, la inflación y la 

resistencia a la insulina 96. 

Es importante destacar que la distribución del tejido adiposo visceral y subcutáneo 

difiere entre hombres y mujeres. Una mayor capacidad de respuesta del tejido 
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adiposo visceral a los factores lipolíticos, así como la administración directa de 

adipocinas y ácidos grasos libres al hígado, vincula el tejido adiposo visceral a un 

estado proinflamatorio que puede afectar el metabolismo hepático y la homeostasis 

corporal total 97. El tejido adiposo subcutáneo, por otro lado, es el principal productor 

de leptina que ejerce algunos beneficios metabólicos sobre la sensibilidad a la 

insulina, el metabolismo de la glucosa y los lípidos 98. 

 La genética del síndrome metabólico no es sencilla, se recogieron 44 loci asociados 

con la obesidad en estudios genómicos y de ligamento. Las regiones 3p, 15p y 18q 

están asociadas con la obesidad y la diabetes. También la región 7q, donde se 

localiza el gen de la leptina, parece relacionarse con la hiperinsulinemia, la 

hipertensión y la obesidad 99. 

Criterios Diagnósticos del SM 

A nivel internacional, en la actualidad no existe un criterio único para definir el SM, 

desde la aparición de su primera definición oficial, hasta la actualidad, han surgido 

disímiles propuestas con el objetivo de identificar a los individuos que lo presentan y 

de estimar su prevalencia en diferentes poblaciones. Estos conceptos muestran 

diferencias, no sólo con relación a los componentes que se proponen para su 

diagnóstico, sino también con respecto a los puntos de corte fijados para cada uno 

de ellos 100,101. En la literatura consultada se encontraron cuatro grupos de criterios, 

propuestos por organismos internacionales o locales de expertos, para el 

diagnóstico del SM; estas fueron las siguientes: (Figura 5) 

● World Health Organization (Organización Mundial de la Salud, OMS). 

● National Cholesterol Education Programme (NCEP-ATP III). 

● International Diabetes Federation Consensus Panel (IDF). 

● American College of Endocrinology (ACE). 

Obesidad 

Actualmente, de acuerdo con la clasificación internacional de las enfermedades de 

la Organización Mundial de la Salud (OMS), la obesidad se define como el anormal 

o excesivo almacenamiento de grasa, secundario a diferentes causas, incluyendo 

desbalance energético, fármacos y patología genética 102. La Federación Mundial de 

Obesidad (WOF), la ha definido como una enfermedad crónica, recurrente, 
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progresiva, enfatizando en la necesidad de acción inmediata para la prevención y 

control de esta 103. 

De igual manera, podemos mencionar que la obesidad es una enfermedad de curso 

crónico que tiene como origen una cadena causal compleja de etiología 

multifactorial, donde interactúan factores genéticos, sociales, ambientales, 

incluyendo estilos de vida, así como determinantes sociales y económicos. Se 

caracteriza por un aumento en los depósitos de grasa corporal y por ende, ganancia 

de peso, causados por balance positivo de energía, que ocurre cuando la ingestión 

de energía de los alimentos excede al gasto energético y, como consecuencia, el 

exceso se almacena en forma de grasa en el organismo 104-108. 

La obesidad está asociada causalmente con pérdida de la salud; es un factor de 

riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), Hipertensión Arterial 

(HASC), Dislipidemias, Enfermedades Cardiovasculares (especialmente cardiopatía 

isquémica y los eventos cerebro vasculares), enfermedades osteoarticulares, ciertos 

tipos de cáncer como el de mama, próstata y colon, apnea del sueño y varias otras 

enfermedades 109,110. Además, la obesidad, es causa de estigma social 111,112 y en 

ciertas sociedades se asocia con menor ingreso laboral, especialmente entre las 

mujeres. Los costos elevados directos e indirectos de la obesidad y sus 

comorbilidades, así como los efectos de estas, que aumentan la demanda de 

servicios de salud, imponen la necesidad urgente de actuar con base en la mejor 

evidencia científica disponible para su prevención y control. 

Clasificación de Peso Elevado 

El método más utilizado para medir es el IMC, que se obtiene mediante una fórmula, 

en la cual dividimos el peso sobre la talla al cuadrado (kg/m2). Una publicación ha 

demostrado que el IMC, ha demostrado que el IMC es un predictor 

significativamente más potente que el porcentaje graso en la predicción de riesgo 

futuro de morir por EVC 113,114. 

Otras formas de cuantificar la obesidad son la antropometría (grosor del pliegue 

cutáneo), la densitometría o peso hidro espástico (peso bajo el agua para determinar 

el tejido adiposo), la Tomografía Computada, la Resonancia Magnética, y la 

Bioimpedancia eléctrica. El IMC clasifica la obesidad en distintos grados, con 

implicaciones diagnósticas y terapéuticas. La Clasificación de la OMS, considera 
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normopeso un IMC entre 18.5 y 24.9, siendo sobrepeso el IMC entre 25-29.9, y la 

obesidad se establece con IMC >30 115. 

El valor predictivo del IMC depende de la edad y de los factores étnicos, geográficos 

y culturales 61. La distribución intra abdominal y subcutánea abdominal confiere más 

riesgo que la grasa subcutánea de los glúteos y miembros pélvicos inferiores. Una 

manera de distinguirlas es dormitando el índice cintura-cadera que resulta anormal 

con cifras >0.9 en la mujer y >1.0 en varones. Muchas de las consecuencias más 

importantes de la obesidad, como la resistencia a la insulina, DM2, HAS, 

Dislipidemias en la mujer, guardan relación más estrecha con la grasa 

intraabdominal, con la grasa de la parte superior del cuerpo, o con ambas, que la 

adiposidad global. El mecanismo que justifica esta asociación está relacionado con 

los adipocitos intraabdominales tienen mayor actividad lipolítica que de otros 

depósitos. La liberación de ácidos grasos libres a la circulación portal ejerce 

acciones metabólicas adversas, sobre todo en el hígado. 113,114 En el Cuadro 2 

podemos observar la clasificación del IMC y sus diversos grados. 

Epidemiología de la Obesidad 

La prevalencia de obesidad se ha incrementado a nivel mundial en las últimas tres 

décadas al afectar a uno de cada tres adultos 55. De acuerdo con el estudio de 

Carga Global de la Enfermedad (Global Burden of Disease Study) en el año 2015, al 

menos 10.8% de todas las muertes en el mundo se atribuyeron al exceso de peso y 

en el 2016 esta cifra incrementó a 12.3% 116. 

Con lo mencionado en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2018-19 

(ENSANUT 2018-19), en sus resultados para el Sobrepeso y Obesidad, en Adultos, 

para evaluar el estado nutricio de los adultos de 20 años o más de edad, se utilizó la 

información de antropometría de 16 257 participantes que representaron a 76 065 

000 adultos mexicanos. En la Figura 6, Se observa que la prevalencia nacional de 

obesidad abdominal, que fue de 87.2% en mujeres, es 15.5 puntos porcentuales 

mayor que en hombres con 71.7% 117. 

En la Figura 7, se observa que la prevalencia de sobrepeso y obesidad (IMC >25 

KG/M2), fue de 76.8% en mujeres y 73.0 % en hombres. Al comparar sólo la 

prevalencia de obesidad, esta fue 9.7% más alta en mujeres (40.2%) que en 

hombres (30.5%), mientras que la prevalencia de sobrepeso fue 5.9% mayor en 
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hombres (42.5) que en mujeres (36.6%). En ENSANUT 2018-19, la prevalencia 

nacional de sobrepeso fue de 39.5% y la de obesidad fue de 35.3% 117. 

En relación con el comportamiento de las categorías del IMC por región del país, se 

aprecia que la mayor prevalencia de bajo peso se observó en la región centro 

(2.0%), seguida de la región norte (1.2%), región sur (0.9%) y la ciudad de México 

(0.5%). La mayor prevalencia de sobrepeso se observó en la Ciudad de México 

(40.6%) y la región centro 40.5%; mientras que la de mayor prevalencia de obesidad 

se observó en la región norte (41.6%) a diferencia de la región centro que presentó 

la menor prevalencia con 33.0% 117. Como se Observa en la Figura 8. 

En la Figura 9, se muestra la tendencia del sobrepeso y obesidad en mujeres 

durante el periodo 1988 a 2018 en México. En este periodo, la prevalencia aumentó 

de manera significativa (p>0.05) siendo de 34.5% en 1988, mientras que en 2018 

fue de 74.8%. En cuanto al sobrepeso, el crecimiento fue notable de 1988 (25%) a 

1999 (36%), desde entonces se ha mantenido sin cambios hasta 2018 (36.3%). La 

prevalencia de obesidad también aumentó de manera considerable de 1988 (9.5%) 

a 1999 (26%), y también de 1999 a 2006 (34.2%) 117. 

En la Figura 10, se observan las prevalencias de sobrepeso y obesidad a partir de la 

ENSA 2000. Las prevalencias combinadas de sobrepeso y obesidad fueron de 

60.7% en el 2000, y registró un incremento gradual, pero sostenido, hasta el año 

2018 (73%) 117. 

Consecuencias patológicas de la Obesidad 

La obesidad tiene efectos adversos graves en la salud, con aumento de la 

mortalidad. Las entidades en las se ha demostrado relación con la obesidad son 118: 

1.       Resistencia a la Insulina y Diabetes Mellitus Tipo 2: en la obesidad aparece un 

hiperinsulinismo y una resistencia de los casos de DM2 se atribuyen a la obesidad. 

La resistencia a la insulina está relacionada con grasa intraabdominal, aunque en los 

obesos la resistencia a la insulina es muy frecuente, la mayoría de los obesos 

padece diabetes, ya que se necesitan otros factores adicionales. La pérdida de peso 

aumenta la sensibilidad a la insulina, y mejora el control de la DM2”. En pacientes 

obesos con DM2 sometidos a cirugía bariátrica se resolvió la DM2 en el 77% de los 

casos 62 
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2.       Dislipidemias: 

a)    Elevación preprandial de los triglicéridos y de los ácidos grasos, disminución 

de las HDL y elevación de las LDL, llevando a un aumento del riesgo de eventos 

cardiovasculares. 

b)   Elevación postprandial de triglicéridos: se relaciona de forma independiente 

con infarto cardiaco y acontecimientos cerebrovasculares 118 

3.       Complicaciones cardiovasculares: incluye HASC, cardiopatía coronaria, 

insuficiencia cardiaca congestiva y enfermedad tromboembólica 

El estudio de Framingham en 1983 reveló que la obesidad era un FR independiente 

para la incidencia de ECV (cardiopatía isquémica, accidente cerebrovascular e 

insuficiencia cardíaca congestiva). El índice cintura-cadera podría ser el mejor factor 

de predicción de este riesgo. La obesidad es más perjudicial, cuando se asocia a los 

efectos adicionales de HTA e intolerancia a la glucosa. El efecto de la obesidad en la 

mortalidad cardiovascular femenina puede verse con valores de IMC de tan sólo 25. 

La obesidad, sobre todo en el abdomen, produce un perfil de lípidos aterogénico, 

mayor nivel de LDL, VLDL y de TG, y disminución de HDL y menores niveles de la 

adiponectina, que es una adipocina con propiedad protectora de vasos, y su déficit 

incrementa el riesgo de arteriopatía coronaria. La insuficiencia cardiaca congestiva 

secundaria a dilatación cardiaca excéntrica es más frecuente en los pacientes 

obesos. Además, la combinación de obesidad y HTA conlleva engrosamiento de la 

pared ventricular y aumento del volumen cardiaco. En pacientes obesos también hay 

más casos de arritmias. La obesidad se asocia también a HTA, con un aumento de 

la resistencia vascular periférica y del gasto cardíaco por aumento del tono simpático 

vascular, una mayor sensibilidad a la sal y retención de ésta mediada por insulina. 

Concentraciones elevadas de insulina estimulan la síntesis de endotelina con 

actividad vasoconstrictora. Además, el tejido adiposo secreta sustancias 

vasoconstrictoras como la angiotensina II. Respecto a la cardiopatía coronaria, el 

IMC se asocia ligeramente al IAM. Siendo indicadores más fuertes el índice cintura-

cadera, la HTA y la dislipemia. La enfermedad tromboembólica (trombosis venosa 

profunda y embolismo pulmonar) son más frecuentes en los obesos. La enfermedad 

venosa de los miembros inferiores se relaciona con la elevación de la presión 

intraabdominal, alteraciones de la fibrinólisis y el aumento de los mediadores 

circulantes de inflamación, sobre todo en los casos de obesidad central 118. 
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Alteraciones de la Glucosa 

Las enfermedades no transmisibles como la Diabetes Tipo 2 (DT2), son susceptibles 

de prevención primaria, secundaria y terciaria; es posible detener su aparición en la 

población a riesgo, su control depende del diagnóstico precoz y adecuado, de la 

identificación temprana de factores de riesgo modificables, como alimentación y los 

estilos de vida, para intensificar acciones preventivas en sujetos susceptibles sanos 

y en riesgo de padecer la enfermedad 119. 

La DM2 es una enfermedad crónica de alta morbilidad y mortalidad en el mundo, de 

tipo endocrino-metabólica; su etiología compleja, se caracteriza por hiperglucemias 

debido a una deficiente secreción o acción de la insulina. La identificación de los 

factores de riesgo especialmente los modificables como el exceso de peso, es útil 

para el diseño e implementación de estrategias de intervención para la prevención o 

reducción de complicaciones a corto y largo plazo 120. 

La susceptibilidad al desarrollo de la DM2 se encuentra determinada por un efecto 

combinado de factores ambientales y genéticos 121. Los factores ambientales 

modulan el fenotipo, incluye aspectos climáticos, geográficos, demográficos y 

socioeconómicos, el estilo de vida, la dieta, la actividad física, el tabaquismo y el 

alcoholismo, que son factores modificables 122. Los factores de riesgo no 

modificables son la raza, la edad, sexo, historia familiar de diabetes, de diabetes 

gestacional, y el síndrome de ovario poliquístico 123. 

La DM2 es una enfermedad asintomática en sus etapas tempranas, pueden 

permanecer sin diagnóstico por largos periodos y progresar hacia complicaciones 

microvasculares , macrovasculares y agudas que incrementan la morbi-mortalidad y 

la carga socioeconómica; es necesario identificar tempranamente la población a 

riesgo o sin diagnosticar mediante métodos de tamización para la búsqueda de 

pacientes asintomáticos y confirmar con laboratorios: prueba de tolerancia oral a la 

glucosa, glucemia en ayunas o hemoglobina glicosilada 124. 

Como se menciona, en el párrafo anterior, existen métodos de tamizaje por 

laboratorio para diagnosticar la diabetes, por lo que cada método debe repetirse en 

un segundo día para diagnosticar la DM2. Las pruebas deben de realizarse en un 

entorno de atención médica (como el consultorio médico o laboratorio); para ello la 
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American Diabetes Association (ADA), nos da las pruebas y valores para ello, 

conocidos como Criterios Diagnóstico para Diabetes ADA 2020 125. (Figura 11) 

·         Hemoglobina Glicosilada 1aC, esta prueba puede medir los niveles de 

Glucosa en la sangre con un periodo de 3 meses, en esta no es necesario guardar 

el ayuno, y para establecer el diagnóstico se debe de tener un resultado igual o 

mayor a 6.5%. 

·         Glucosa Plasmática en ayunas (FPG), esta prueba mide los niveles de 

glucosa en sangre en ayuno de por lo mínimo 8 horas, para poder diagnosticar la 

Diabetes en ella, se ha de obtener un resultado en ayunas de Glucosa igual o 

superior a 126 mg/dL. 

·         Prueba de tolerancia oral a la Glucosa (OGTT), es una prueba en la cual se 

realiza un análisis de resultados de glucosa plasmática en ayuno, con toma posterior 

de una bebida rica en glucosa y toma nueva de glucosa plasmática a las 2 horas; 

ayuda a determinar si el organismo es capaz de metabolizar la Glucosa. Para ello su 

diagnóstico es si a las 2 horas los niveles de Glucemia son igual o superiores a 200 

mg/dL 

·         Prueba aleatoria de Glucosa plasmática: esta prueba se realiza en cualquier 

momento del día, siempre y cuando se tenga sintomatología grave, y en donde haya 

cifras glucémicas iguales o superiores a 200 mg/dL 125. 

Otra de las manifestaciones de la alteración a la Glucosa es la Prediabetes, donde 

encontramos niveles de Glucemia elevados por la línea normal, pero que no logran 

alcanzar los criterios diagnósticos de Diabetes, a esto se le denomina prediabetes, y 

entendemos entonces que es un estado de alteración donde existe una intolerancia 

a la Glucosa (IGT); esta afección pone en mayor riesgo de desarrollar Diabetes Tipo 

2 y enfermedades cardiovasculares 125. 

Los resultados que indicarían prediabetes son: 

● Hemoglobina Glicosilada (Hb1ac) de 5.7% a 6.4% 

● Glucosa Plasmática en ayunas de 100-125 mg/dL 

● Prueba de Tolerancia a la Glucosa (OGTT), de 2 horas con resultado de 

Glucemia de 140-199 mg/dL 125. 
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Epidemiología de las Alteraciones en Glucosa 

Con respecto a los informado en la ENSANUT 2018-19, nos da mención que la 

prevalencia de Diabetes en 2018 en adultos, en México fue de 10.3%, siendo mayor 

que la reportada en el ENSANUT 2012, donde fue de 9.2%. En los hombres y 

mujeres se observó un incremento de la prevalencia de diabetes conforme aumenta 

la edad, siendo el grupo de 60 años y más el de la mayor prevalencia en los 

hombres y mujeres 117. (Figura 12 y Figura 13) 

Dislipidemias 

El patrón clásico de dislipidemia asociada al SM se ha atribuido a la incapacidad de 

la insulina para inhibir la lipólisis a nivel del tejido adiposo, lo cual produce un 

aumento en la liberación de ácidos grasos libres(AGL) y un mayor aporte de estos al 

hígado, induciendo el aumento de la secreción se apolipoproteína B, el principal 

componente proteico de las lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL) y 

lipoproteínas de baja densidad (LDL), caracterizado fundamentalmente por 

Hipertrigliceridemia, lipoproteínas de alta densidad(HDL) bajo y niveles elevados de 

LDL, defectos que contribuyen de manera significativa al incremento del riesgo de 

enfermedad cardiovascular en individuos con resistencia a la insulina 126. 

Según la definición que nos proporciona la Guía de Práctica Clínica sobre 

Diagnóstico y Tratamiento de Dislipidemias (Hipercolesterolemia) en el Adulto 2016, 

se define como un conjunto de enfermedades de concentraciones anormales de 

colesterol, triglicéridos, C-HDL, C-LDL en sangre, que participan como factores de 

riesgo en la enfermedad cardiovascular. Se clasifican en primarias y secundarias, el 

primer grupo lo constituyen trastornos caracterizados por defectos en las enzimas, 

receptores o metabolitos que participan en la síntesis y eliminación de las 

lipoproteínas, la más frecuente es la Hipercolesterolemia familiar. El segundo grupo 

incluye alteraciones en los lípidos como consecuencia de otras enfermedades: 

Diabetes Mellitus, Hipotiroidismo, Síndrome Metabólico, uso de algunos fármacos 

127. 

Las enfermedades cardiovasculares representan una de las causas más frecuentes 

de morbilidad y mortalidad general en el mundo y en México. Suele considerarse 

que las enfermedades crónicas afectan principalmente a las personas de edad 

avanzada, actualmente sabemos que casi la mitad de las muertes por enfermedades 
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crónicas se producen de manera prematura en personas de menos de 70 años y 

una cuarta parte de esas defunciones ocurren en personas de menos de 60 años. 

Además, en los países de ingresos medianos y bajos, los adultos mayores son 

especialmente vulnerables a las enfermedades crónicas no transmisibles. En estos 

países las personas tienden a padecer enfermedades a edades más tempranas, 

sufrirlas durante más tiempo y fallecer antes que en los países de ingresos altos. Se 

calcula de manera comparativa que en estas poblaciones las enfermedades 

cardiovasculares reducen la expectativa de vida siete años 128. 

Epidemiología de las Dislipidemias  

Para la Organización Mundial de la Salud (OMS), los cambios en los estilos de vida 

y la alimentación han incrementado la prevalencia de factores de riesgo de 

mortalidad cardiovascular sin precedente a nivel global 129. Las enfermedades 

cardiovasculares (ECV) son un problema de salud pública mundial; hoy en día 

constituyen la primera causa de enfermedad y muerte en el mundo occidental y 

continuarán avanzando en los países en vías de desarrollo hasta sobrepasar a las 

enfermedades infecciosas 130. La hipercolesterolemia contribuye al 45 % de los 

ataques al corazón en la Europa occidental y al 35 % en el centro y este de Europa. 

El riesgo de un ataque al corazón es tres veces superior en casos de 

hipercolesterolemia si se compara con un perfil lipídico normal 131,132. 

A como lo menciona la ENSANUT 2018-19, El 51.5% de la población adulta refirió 

haberse realizado en alguna ocasión una prueba de determinación de colesterol, 

55% de las mujeres y 47.4% de los hombres. De esta población, 69.6% reportó 

haber tenido un resultado de colesterol normal y 30.4% un resultado elevado. El 

reporte de un resultado de colesterol elevado fue menor en la población de 20 a 39 

años (19.5%). Al estratificar por sexo, se observaron niveles semejantes de 

colesterol en el grupo de 20 a 39 años (20.8% en hombres y 18.6% en mujeres) y en 

el de 40 a 59 años (34% en hombres y 35.1% en mujeres) 117. (Figura 14). 
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Clasificación de las Dislipidemias  

Hay que tener en cuenta que no todas las dislipidemias son iguales. El riesgo 

cardiovascular al que se predispone cada una de ella es diferente y depende del tipo 

de lipoproteína alterada y la concentración de esta. Por tanto, para poder identificar 

el riesgo cardiovascular del individuo y realizar una correcta estrategia para el 

diagnóstico de las dislipidemias, es necesario conocer su clasificación y las 

características fundamentales de cada una para identificarlas correctamente y 

empezar el tratamiento farmacológico en los casos que sea necesario 133. 

Según el Fenotipo Lipídico por Fredrickson-OMS, en 1972, la OMS aceptó como 

estándar mundial la clasificación realizada por Fredrickson, como se observa en la 

Figura 15. 

Igualmente, dentro de las clasificaciones para Dislipidemias, encontramos las que 

las dividen en Primarias (Origen Genético), y las Secundarias, se las cuales son en 

la que nos enfocaremos, ya que este tipo de dislipidemias son las más frecuentes y 

se deben a factores ambientales, malos hábitos higiénicos- dietéticos o a la 

presencia de otra enfermedad subyacente. Entre las causas más significativas de 

estas dislipidemias se encuentran la Diabetes, la Obesidad, el Síndrome Metabólico, 

así como el tabaquismo; además estas dislipidemias constituyen un riesgo per se, 

para enfermedades cardiovasculares 133,134. 

Para el diagnóstico de dislipidemia es necesario medir los lípidos en sangre, los 

niveles normales para Colesterol total es menor de 200 mg/dL , Triglicéridos de 150 

mg/dL y C-LHDL, mayor de 40 mg/dL 135. Para fines prácticos, de nuestra 

investigación tomaremos en cuenta los niveles establecidos por el laboratorio del 

Instituto Mexicano del Seguro Social, para poder definir la presencia de 

Dislipidemias 136. Los cuales son mencionados en el Cuadro 7. 

 Hipertensión Arterial Sistémica 

La hipertensión o hipertensión arterial (HASC) es un trastorno por el cual los vasos 

sanguíneos tienen persistentemente una tensión elevada. La sangre se distribuye 

desde el corazón a todo el cuerpo por medio de los vasos sanguíneos. Con cada 

latido, el corazón, bombea sangre a los vasos. La tensión arterial se genera por la 

fuerza de la sangre que empuja las paredes de los vasos sanguíneos(arterias) 
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cuando el corazón bombea. Cuando más alta es la tensión, más dificultad tiene el 

corazón para bombear. 

La hipertensión es un trastorno médico grave que puede incrementar el riesgo de 

enfermedades cardiovasculares, cerebrales, renales y otras. Esta importante causa 

de defunción prematura en todo el mundo afecta a uno de cada cuatro hombres y 

una de cada cinco mujeres, o sea, más de 1 '000 millones de personas. La carga de 

morbilidad por hipertensión es desproporcionadamente alta en los países de 

ingresos bajos y medios, en los que se registran 2/3 partes de los casos, debido en 

gran medida al aumento de factores de riesgo entre esas poblaciones en las últimas 

décadas 137. 

Epidemiología de la HASC 

La hipertensión es el principal factor de riesgo para sufrir una enfermedad 

cardiovascular. Cada año ocurren 1.6 millones de muertes por enfermedades 

cardiovasculares en la región de las Américas, de las cuales alrededor de medio 

millón son personas menores de 70 años, lo cual se considera una muerte 

prematura y evitable. La hipertensión afecta entre el 20-40% de la población adulta 

de la región y significa que en las Américas alrededor de 250 millones de personas 

padecen de presión alta 138. 

Dentro de la epidemiología nacional, nos basamos en lo mencionado en la 

ENSANUT 2018-19, donde mencionan que la prevalencia de hipertensión arterial 

por diagnóstico médico previo en la población de 20 años y más fue de 18.4%: 

20.9% en mujeres y 15.3% en hombres, ligeramente mayor a la observada en la 

ENSANUT 2012 (16.6, 18.8 y 12.7%, respectivamente). En todos los grupos de 

edad la prevalencia fue mayor en mujeres que en hombres. En ambos sexos se 

observó un incremento en la prevalencia de hipertensión arterial por diagnóstico 

médico previo a partir de los 40 años, con un incremento relativo de 208.7% en 

mujeres (22.9 a 47.8%) y de 208.3% en hombres (16.9 a 35.2%) del grupo de 40 a 

59 años en comparación con el grupo de 60 años y más 117. (Figura 16 y Figura 17) 

Clasificación de la HASC 

En noviembre de 2017, la American Heart Association y el American College of 

Cardiology emitieron nuevas guías de práctica clínica para la prevención, detección, 
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evaluación y tratamiento de la hipertensión en adultos, con una nueva clasificación 

139, que ha despertado gran controversia e intensa discusión; Esta clasificación 

insiste en la evaluación del riesgo cardiovascular individualizado y en un manejo 

intensivo de las cifras de presión arterial en quienes cursan con riesgo elevado de 

enfermedad cardiovascular de origen ateromatoso 140. (Figura 18). 

La presión arterial alta, o hipertensión, se define en dos niveles según las 

recomendaciones realizadas en el año 2017 por el Colegio americano de 

Cardiología y la Asociación americana del Corazón, normalidad con presión sistólica 

(PAS) entre 120 y 129 mm Hg y presión diastólica (PAD) inferior a 80 mm Hg, e 

hipertensión en etapa 1, con una PAS de 130 a 139 mmHg o una PAD de 80 a 89 

mm Hg. Si hay una disparidad en la categoría entre las presiones sistólica y 

diastólica, el valor más alto determina la etapa 1. Si hay una disparidad en la 

categoría entre las presiones sistólica y diastólica, el valor más alto determinará la 

etapa 141. También se define a la hipertensión sistólica aislada con valores ≥130/80 

mmHg, y la hipertensión diastólica aislada. Se define como una presión arterial 

<130/=>80 mmHg. Se considera que los pacientes con presión arterial >130/=>80 

mmHg tienen hipertensión sistólica/diastólica mixta 142. 

Factores de Riesgo de la HASC 

Cabe mencionar que de igual manera la AHA, nos hace mención sobre ciertos 

factores de riesgo que aumentan la posibilidad de desarrollar presión arterial alta 140-

144: 

● Tabaquismo y la exposición pasiva al humo del cigarrillo 

● Diabetes 

● La obesidad y el sobrepeso 

● Colesterol alto 

● Dieta no saludable 

● Falta de actividad física 
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Medición correcta de la Presión Arterial 

Para obtener una medición precisa de la presión arterial, es necesario adoptar una 

serie de procedimientos del paciente antes de tomar la presión arterial, la técnica 

utilizada por el trabajador de la salud, la selección de un espacio libre de ruidos, y el 

uso de monitores precisos de presión arterial. Las buenas prácticas incluyen ver las 

mediciones en los dos brazos. en la visita inicial, y posteriormente, seguir usando el 

brazo de medición más alta, en las visitas de seguimiento, en cada consulta se 

deben tomar al menos dos mediciones y calcular el promedio. 

La PAHO/OPS, menciona ciertos requerimientos para obtener una lectura precisa de 

la presión arterial que enseguida enlistamos: 

1.    Usar monitores automáticos validados o, si no disponibles, aneroides 

calibrados 

2.    Medir la presión arterial en un lugar tranquilo y libre de ruidos. 

3.    Seguir el protocolo siguiente: 

● No conversar: Hablar o escuchar de forma activa agrega hasta 10 mmHg. 

●  Apoyar el brazo a la altura del corazón: No apoyar el brazo, ya que agrega 

hasta 10 mmHg. 

● Colocar el manguito en el brazo sin ropa: la ropa gruesa agrega hasta 5-

50mmHg. 

● Usar el tamaño de manguito adecuado: un manguito pequeño agrega 2 a 10 

mmHg. 

● Apoyar los pies: no apoyar los pies, ya que esto agrega hasta 6mmHg. 

● No cruzar las piernas: tener las piernas cruzadas agrega de 2 a 8 mmHg. 

● Tener la vejiga vacía: tener la vejiga llena agrega hasta 10 mmHg. 

●  Apoyar la espalda: no apoyar la espalda agrega hasta 6 mmHg 145. 

Como se ejemplifica de forma correcta, según la PAHO/OPS en la Figura 19 

Relación de los Indicadores Antropométricos con Alteraciones Metabólicas 

La OMS en 2003, declaró que la alimentación inadecuada y el sedentarismo se 

relacionan con un alto índice de masa corporal, concentraciones altas de lípidos e 

hipertensión, los cuales son responsables de 75 a 85% de nuevos casos de 
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cardiopatía coronaria 146. La relación con el papel fundamental que tiene la edad en 

la aterosclerosis es conveniente señalar que Nuñez-Garcia en 2007 indicaron que al 

inicio de dicho trastorno se genera en las dos primeras décadas de la vida de los 

seres humanos y se desarrolla de manera gradual hasta presentar manifestaciones 

clínicas en edades posteriores. Dichos autores identificaron este padecimiento con 

un origen multifactorial donde la genética posee un lugar determinante; sin embargo, 

enfatizaron que los estilos de vida de las personas y la influencia del medio 

ambiente son elementos clave que inciden de modo contundente en su evolución 

147. 

Otros factores de riesgo para la aterosclerosis y enfermedades cardio metabólicas 

con alta prevalencia en morbi-mortalidad en la población mexicana son el sobrepeso 

y la obesidad , que en 2015, la OMS lo definió como una acumulación excesiva de 

tejido adiposo en el cuerpo que pone en riesgo la salud de quienes lo padecen, 

debido a la estrecha relación que han mostrado con diversos padecimientos, por 

mencionar algunos: enfermedades cardiovasculares, Metabólicas, como Diabetes, 

Dislipidemias y Síndrome Metabólico 147. 

Con base en la comorbilidad, señalada, la Organización para la Cooperación y el 

Desarrollo Económico (OECD), identifica el sobrepeso y la obesidad como factores 

incidentes en la disminución de la esperanza de vida de las personas. 

Referente al tema de la evaluación de la acumulación y distribución de tejido 

adiposo en el organismo humano, hoy en día se utilizan diversos indicadores 

antropométricos; el más utilizado es el índice de Masa Corporal (IMC) propuesto por 

Adolph Quetelet en 1835 y posteriormente ratificado por Keys et al en 1972 y por 

Garrow et Webser en 1985. El IMC es considerado el estándar de oro para la 

clasificación de infrapeso, normopeso y sobrepeso y los distintos niveles de 

obesidad y es aplicable tanto en mujeres como en hombres adultos entre los 20 y 60 

años. Si bien los puntos de corte para la clasificación del IMC varían de acuerdo con 

las características étnicas propias de cada región, este índice ha sido blanco de 

críticas por los especialistas en la materia; entre ellas, se encuentran los aportes 

realizados por Marfell-Jones et al en el 2011, quienes señalan que la determinación 

del sobrepeso y de la obesidad no discrimina la presencia de la masa grasa y la 

masa libre de grasa. En consecuencia, indicaron que los atletas o deportistas con 

una alta masa muscular, a pesar de presentar poca grasa magra, manifestaron un 
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IMC correspondiente a sobrepeso y obesidad. Además, insistieron en la 

imposibilidad de identificar los sitios corporales donde se concentra la adiposidad 

mediante el cálculo de dicho índice. En función de estas limitaciones, diversos 

investigadores han planteado índices alternativos entre ellos la evaluación del 

porcentaje de grasa corporal (%GC), formulado por Siri en 1961 y Durnin y 

Womersley en 1974 que consiste en la medición de cuatro pliegues cutáneos, 

bíceps, tríceps, subescapular y supraespinal. Por otra parte, se encuentran los 

índices antropométricos utilizados para evaluar la adiposidad abdominal o central, 

los cuales, de acuerdo con diversas investigaciones científicas, se han relacionado 

significativamente con los síntomas del síndrome metabólico y problemas 

cardiovasculares 147 

Entre los indicadores de evaluación de la concentración de tejido adiposo en el 

abdomen más usados se encuentra el índice Cintura/Cadera (ICC), que , a pesar de 

utilizarse en múltiples estudios científicos y considerarse como un apropiado 

indicador y predictor de enfermedades, se ha señalado que subestima la adiposidad 

central, cuando las personas presentan alto porcentaje de grasa en el cuerpo (un 

IMC arriba de lo normal), y que a su vez poseen una adecuada proporción corporal 

obteniéndose un ICC bajo. El índice Cintura/Talla (ICT) también es considerado un 

adecuado predictor de las enfermedades cardiovasculares, aunque en comparativa 

se ha indicado que carece de puntos de corte para las distintas etnias. Otro índice 

usado frecuentemente es la circunferencia de la cintura (CC) cuya crítica se centra 

en no tomar en consideración la estatura. Por último, la circunferencia del cuello 

(CCU), que tiene la finalidad de valorar la acumulación del tejido adiposo 

concentrado en la región cervical, también ha mostrado asociación significativa con 

las enfermedades cardiovasculares 147. 
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3. JUSTIFICACIÓN 

El Síndrome Metabólico es un conjunto de enfermedades que por sí solas tienen un 

alto riesgo de morbimortalidad en la población; entre ellas, encontramos la Obesidad 

como una de las de mayor peso y que por sí sola puede desencadenar o aumentar 

el riesgo a alteraciones metabólicas , lamentablemente a nivel mundial ha ido en 

crecimiento y más en específico en México se encuentra como el Segundo lugar de 

Obesidad en adultos  en el mundo, lo que nos generaría diversas consecuencias 

negativas en la salud de nuestra población . 

El riesgo cardio metabólico no es ocasionada de forma exclusiva por el aspecto 

genético de los individuos, sino que también tienen componentes de tipo individual 

en el aspecto de su peso y alteraciones en sus medidas antropométricas, como el 

índice de Masa Corporal, Índice Cintura Cadera, Índice Cintura Talla y circunferencia 

Abdominal elevados que confieren un alto riesgo a nivel cardiovascular y de 

morbimortalidad que se traducen de forma clínica en alteraciones de los lípidos, 

glucosa y cifras tensionales. Las evidencias muestran datos alarmantes del 

incremento de la obesidad, por esto es fundamental comenzar por el principio, al 

conocer un perfil base de la población mexicana suficientemente válido; En este 

caso por una población de 20 a 59 años que acude a la Unidad de Medicina Familiar 

No. 161 del IMSS. 

La pertenencia de este estudio es imprescindible ante el incremento de la obesidad 

como factor de riesgo de enfermedades crónicas no transmisibles como la Diabetes, 

las Dislipidemias y la Hipertensión Arterial, que se encuentran entre las principales 

causas de muerte en nuestro país, así como el hecho que este tipo de 

enfermedades que merman la calidad de vida de la población. 

Para fines prácticos, en que se realizará la búsqueda del perfil poblacional, se harán 

tomas de las medidas antropométricas con Material y Equipo calibrado ya disponible 

dentro de las instalaciones de la UMF 161, en horarios y condiciones acordes tanto 

para los pacientes como para el personal de salud implicado en la investigación, 

además de la toma de metabolitos de forma práctica mediante el Glucómetro y 

Colesterometro en el momento de la cita , los cuales serán financiados por el 

investigador. 
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Es por ello que al conocer un perfil tanto clínico como epidemiológico de nuestra 

población son la base para cualquier tipo de intervención o propuesta de 

instituciones, como el Instituto Mexicano del Seguro Social; con respecto a la 

relación que pudiera existir entre las medidas antropométricas y las alteraciones 

metabólicas pudiésemos generar en nuestra población medidas preventivas o cortes 

diagnósticos para combatir la obesidad y sus futuras alteraciones, llámense 

enfermedades crónicas no transmisibles , de modo que puedan adaptarse, 

comunicarse y asimilarse debidamente por la población a la cual atienden para 

logran incidir positivamente en su salud desde un primer nivel de atención . 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Al tratarse de Patologías que tienen un impacto tanto en la salud, calidad de vida del 

paciente, su económica y en las políticas de salud pública; las cuales representan 

altos costos en los sistemas de salud, es importante estudiarlas desde un enfoque 

integral, ya que condicionan diversas consecuencias y/o secuelas tanto individuales 

como institucionales. 

Es por ello por lo que la importancia de este estudio es tomar acciones de manera 

preventivas, evaluando los distintos indicadores antropométricos clínicos que 

poseemos en un primer nivel de atención correlacionándolos con las distintas 

alteraciones metabólicas que preceden al Síndrome Metabólico; para con ello 

posteriormente establecer puntos de corte y valores predictivos e incidir en la 

prevalencia de las enfermedades crónico-degenerativas. 

Pregunta de Investigación 

¿Cuál es la correlación de los indicadores antropométricos con alteraciones 

metabólicas en pacientes de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 161? 
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5. OBJETIVOS 

5.1 Objetivo General: 

Evaluar la correlación de los indicadores antropométricos con Alteraciones 

Metabólicas en pacientes de 20 a 59 años. 

5.2 Objetivos Específicos 

-Determinar la frecuencia de las alteraciones metabólicas en la población estudiada  

-Determinar la frecuencia de alteraciones antropométricas en la población estudiada. 

-Analizar si existen diferencias entre hombres y mujeres con respecto a las 

alteraciones metabólicas. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



46 
 

6. HIPÓTESIS 

Hipótesis Alterna (H1) 

Existe una correlación positiva entre los indicadores antropométricos con la 

presencia de alteraciones metabólicas 

Hipótesis Nula (H0) 

Existe una correlación negativa entre los indicadores antropométricos con la 

presencia de alteraciones metabólicas. 
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7. MATERIAL Y MÉTODOS 

Se hará uso de herramientas físicas (Cinta Métrica, Baumanometro, Estadiómetro 

con Báscula) para la toma de talla, peso, cintura, cadera y cifras de Tensión Arterial 

y así determinar las alteraciones antropométricas buscadas (IMC, ICC, CC, ICT) 

Se hará uso de Glucómetro y Colesterometro para la toma de muestras en ayuno de 

los pacientes y determinar alteraciones metabólicas. 

7.1 Diseño de Estudio 

Estudio Transversal Observacional Descriptivo y Analítico 

Población 

·         Población Total de la UMF con UMAA 161: 58’ 426 pacientes 

·         Se tomará a la población para universo de estudio de forma aleatorizada 

que presente o no alteraciones antropométricas 

·         Se tomará a la población que presente o no alteraciones metabólicas en 

Glucosa, Lípidos; y Cifras Tensionales 

Tamaño de la Muestra 

Al desconocer la cantidad total de pacientes con Síndrome Metabólico en la Unidad, 

Utilizaremos la fórmula para poblaciones INFINITAS, con la cual le añadiremos el 

20% de margen de seguridad por pérdidas, dándonos un total de muestra de: 

321 pacientes. 
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7.2 Criterios de Selección 

Criterios de Inclusión 

  

·         Pacientes afiliados a la UMF con UMAA 161 

·         Edad entre los 20 a 59 años 

·         Pacientes clínicamente sanos. 

·         Que hayan firmado de aceptado el consentimiento informado 

Criterios de Exclusión 

  

·         Pacientes que cuenten con amputaciones de miembros (traumática o no), 
Insuficiencia Hepática, Insuficiencia Renal, Enfermedad oncológica   

·         Pacientes Femenino que se encuentren en periodo de Gestación 

·         Pacientes que no deseen participar en el estudio 

·         Pacientes ya con el Diagnóstico confirmado de DT2, HASC y Dislipidemia 

Criterios de Eliminación: 

  

·         Negativa a seguir participando en el estudio 

·         Fallecimiento durante el periodo del estudio 
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7.3 Control de Calidad 

En este tipo de estudio, los sesgos de selección cuentan con una probabilidad media 

de ocurre, por lo que la maniobra para evitarlo o controlarlo será: cumplir los 

criterios de selección y la revisión la información obtenida, así como la 

anulación de información de los individuos que no cumplan con dichos 

criterios  

Maniobras de sesgo 

Para este estudio observacional transversal descriptivo se presentará al mismo 

tiempo la explosión a la maniobra y el desenlace lo que aumenta la probabilidad de 

sesgo.  Existe mayor posibilidad de presentar errores al no contar con datos basales 

para comparar, no existe un grupo control, la población pertenece exclusivamente a 

la clínica, pero provienen de distintas zonas y niveles económicos y educativos. El 

análisis de los datos obtenidos (medidas antropométricas y metabolitos) solo se 

realizará a partir de la realización de las mediciones en el aula y/o consultorio. al fin 

de minimizar dichos sesgos se realizarán las siguientes maniobras: 

Sesgo de Ensamble Inadecuado 

1)   Se aplicó la aleatorización para la selección de la muestra por medio de 

fórmulas seleccionadas en la selección de la muestra poblacional, así como 

agregar el porcentaje de pérdida de muestra. 

2)   Se aplicarán criterios de inclusión, exclusión y eliminación de forma clara y 

precisa sobre los límites de edad y diagnósticos de salud. 

3)   En cuanto al instrumento se elaboró un formato “Ficha de Control Interna”, 

sustentado en la amplia y actualizada bibliografía, con conceptos claros, sencillos 

de forma concisa y puntual en lo que se buscará en la investigación.  Se 

anotarán sólo los datos necesarios para la investigación como datos personales 

del derechohabiente, medidas antropométricas y metabolitos. 

4)   Tanto la toma de medidas antropométricas como la toma de metabolitos se 

realizarán por profesionales de la salud, con la misma técnica e instrumento: 

Cinta Métrica, Báscula debidamente calibrada, Estadimetro Debidamente 

Calibrado, Glucómetro de la misma marca y modelo, Colesterometro de la Misma 

marca y modelo, a toda la población. 
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Sesgo de transferencia 

1)   Se agrega un porcentaje de posibles participantes con los mismos criterios de 

inclusión, exclusión y eliminación que homologan muchas de las características 

de los participantes como grupo de edades, diagnósticos, etc. 

2)   A fin de evitar pérdida por seguimiento, se diseñó un Formato breve y conciso 

que incluye las principales medidas antropométricas y principales metabolitos 

que se ven alterados, con base en el objetivo propuesto. El tiempo calculado 

para el llenado de datos personales es de 5 minutos, la toma de medidas 

antropométricas es de 10 minutos, y la de toma de metabolitos de 5 minutos, con 

un tiempo total de 20 minutos por paciente como máximo. En este sentido, se 

evitarán errores de cansancio o de fatiga, así como el hecho de no tener que 

regresar una segunda ocasión. 

Sesgo de Ejecución 

La aplicación es planeada, buscando la igualdad de condiciones: aplicador 

capacitado, indicaciones de acción similares, mismo lugar de aplicaciones, mismo y 

único formato, con instrucciones y técnicas idénticas, uso de material ya sea 

calibrado, o de la misma marca y modelo. Bajo el esquema de prevención de 

contagio de COVID19, se mantendrán las medidas de higiene y normas de 

desinfección aprobadas y requeridas. 
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8. MUESTREO 

Consultorios anexos o aulas disponibles dentro de la Unidad de Medicina Familiar 

con Unidad Médica de Atención Ambulatoria 161 “Olivar de Los Padres” Ubicada en 

Calle Avenida Toluca Numero 160, Colonia Olivar de los Padres, Alcaldía Álvaro 

Obregón, con C.P. 01780, en la CDMX. Perteneciente a la Delegación 3 Suroeste 

del IMSS. 

Al desconocer la cantidad total de pacientes con Síndrome Metabólico en la Unidad, 

utilizaremos la fórmula para poblaciones INFINITAS, con la cual le añadiremos el 

20% de margen de seguridad por pérdidas. Se realizó mediante la Fórmula de 

población infinita.Por lo que nos da un total de 268 sujetos, con el comentado 

porcentaje de pérdida (del 20%), nos da un resultado final de 321 sujetos para 

nuestro universo de estudio. 

Entonces a continuación se expresa la fórmula aplicada, con su respectivo despeje: 

 

 

 

 

 

 



52 
 

Despeje de la Fórmula: 

  

n= Zα2 X p X q 

    _________ 

          0.05 

  

  

n= (1.96) 2 X 0.225 X 0.775 

  _________________ 

           0.0025 

  

n= 3.8416 X 0.225 X 0.775 

   ________________ 

           0.0025 

 

  

n= 0.6698 

 ________ 

    0.0025 

 

n= 268 

 

 

Ajuste de Pérdidas 

Tomando en consideración las posibles pérdidas y para dar estabilidad a los datos 

se incrementará un 20 % a la población estudiada.  

 

n final= 321 
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9. VARIABLES DEL ESTUDIO 

9.1 Lista de Variables 

Variable Dependiente 

Alteraciones Metabólicas 

Variables Independientes 

Obesidad, Sobrepeso, Edad, Sexo, Peso, Estatura, Circunferencia de la Cintura, 

Circunferencia de la cadera, indicé Cintura-Cadera; Alteraciones en Cifras 

Tensionales, Alteraciones en cifras de Lípidos (Colesterol y Triglicéridos), y 

Alteraciones de cifras de la Glucosa. 

9.2 Operacionalización de Variables 

Variable Tipo de 

Variable 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Escala de 

medición 

Indicador 

Alteraciones 

Metabólicas 

Dependiente Alteraciones 

metabólicas 

constituido por 

Obesidad 

central, aumento 

de Triglicéridos 

y Colesterol 

VDL y aumento 

de la TA 

*Cifras en TA 

mayores de 

120/80 mmHg 

*Cifras 0 o > a 

100 mg/dL 

*cifras mayores a 

200 mg/dL en 

Colesterol 

*Cifras mayores a 

150 en 

Triglicéridos 

mg/dL 

Cualitativa 

binaria 

Presente 

Ausente 

Obesidad Independiente Enfermedad 

caracterizada 

por el exceso de 

tejido adiposo 

en el organismo 

Índice de masa 

corporal = ó > 

30 kg/m2 

Cualitativa 

nominal 

ordinal 

Obesidad 

Grado I 

Obesidad 

Grado II 

Obesidad 

Grado III 

>30 kg/m2 
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Sobrepeso Independiente La OMS lo 

establece como 

un IMC igual o 

superior a 25 

kg/m2 

índice de Masa 

Corporal de 25-

29.9 kg/m2 

Cualitativa 

nominal 

continua 

Kg/m2 

>25 kg/m2 y 

menos de 30 

kg/m2 

Edad Independiente Tiempo que ha 

vivido una 

persona 

Años cumplidos 

en el momento 

del estudio 

Cuantitativa 

continua 

Edad que 

refiera el 

paciente o 

indique el 

SIMF o 

ARIMAC 

Sexo Independiente Condición 

orgánica 

masculina o 

femenina 

Sexo 

expresado en 

SIMF o 

ARIMAC 

Cualitativa 

nominal 

Hombre 

Mujer 

Peso Independiente Fuerza de 

gravitación 

universal que 

ejerce un cuerpo 

celeste sobre 

una masa 

Medición en 

kilogramos al 

pesar en 

báscula 

institucional 

calibrada al 

paciente con la 

mínima ropa 

posible y sin 

llevar objetos 

pesados con 

sigo 

Cuantitativa 

continua 

Kilogramos 

Estatura Independiente Altura, medida 

de una persona 

desde los pies a 

la cabeza 

Medición en 

metros al medir 

al paciente en 

estadiómetro 

institucional sin 

zapatos ni 

gorros 

Cuantitativa 

continua 

Metros y 

centímetros 

Circunferencia de 

la Cintura 

Independiente Indicador para 

detectar 

posibles riesgos 

de salud 

relacionados 

con la 

acumulación de 

grasa 

Medición en 

centímetros del 

perímetro de la 

cintura del 

paciente con la 

cinta métrica 

por arriba de la 

cresta ilíaca sin 

ejercer presión 

sobre la piel, 

sin prendas de 

vestir encima 

Cuantitativa 

continua 

Centímetros 

Hombres: >80 

cm 

Mujeres: >90 

cm 
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Circunferencia de 

la cadera 

Independiente Indicador para 

detectar 

posibles riesgos 

de salud 

relacionados 

con la salud 

Medición en 

centímetros del 

perímetro de 

cadera del 

paciente con 

cinta métrica a 

nivel de los 

trocánteres sin 

ejercer presión 

sobre la piel, 

sin prendas de 

vestir encima 

Cuantitativa 

continua 

Centímetros 

índice Cintura-

Cadera 

Independiente Indicador para 

detectar 

posibles riesgos 

de salud 

relacionados 

con la salud, 

para medir el 

nivel de grasa 

abdominal y 

sobre todo para 

riesgo 

cardiovascular 

Se realiza 

calculado por 

una fórmula de 

división un 

comparativo del 

perímetro 

cintura entre el 

perímetro de la 

cadera 

(expresados en 

centímetros) 

Cuantitativa 

nominal 

Hombres: 

>0.9 

Mujeres: >0.8 

índice Cintura-Talla Independiente Indicador para 

establecer el 

grado de peso 

(bajo, normal, 

aumentado) 

siendo un símil 

a IMC y de 

riesgo 

cardiovascular 

siendo un símil 

a ICC 

Se realiza 

calculado por 

una fórmula de 

división, un 

comparativo del 

perímetro 

cintura de la 

cadera entre la 

talla/altura 

(ambos 

expresados en 

centímetros) 

Cuantitativa 

nominal 

ordinal 

Bajo Peso 

Normopeso 

Sobrepeso 

  

Obesidad 

Moderada 

  

Obesidad 

Elevada 

Alto Riesgo: 

>0.5 
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Alteraciones en las 

cifras Tensionales 

Independiente Es un trastorno 

por el cual los 

vasos 

sanguíneos 

tienen 

persistentement

e una tensión 

elevada. 

Se realiza 

mediante el uso 

de un 

Baumanometro 

calibrado y 

Estetoscopio a 

nivel braquial 

del brazo 

izquierdo del 

paciente 

mientras se 

encuentra 

sentado y en 

reposo mínimo 

de 5 minutos y 

su resultado se 

expresan en 

Presión 

Sistólica y 

Diastólica en 

milímetros de 

Mercurio 

(mmHg). 

Cuantitativa 

continua 

Milímetros de 

Mercurio 

Sistólica: = o 

> 120 mmHg 

Diastólica: = o 

>80 mmHG 

Hipertrigliceridemia Independiente Trastorno de los 

lípidos 

caracterizado 

por un nivel 

elevado de un 

determinado tipo 

de grasa 

(triglicéridos) en 

la sangre 

Se realiza 

mediante su 

medición en 

muestra 

sanguínea, ya 

sea central o 

capilar con uso 

de 

Colesterometro 

Cuantitativa 

continua 

Mg/dL 

>150 mg/dL 

Hipercolesterolemi

a 

Independiente Trastorno de los 

lípidos 

caracterizado 

por un nivel 

elevado de un 

determinado tipo 

de grasa 

(colesterol-LDL) 

en la sangre 

Se realiza 

mediante su 

medición en 

muestra 

sanguínea, ya 

sea central o 

capilar con uso 

de 

Colesterometro 

Cuantitativa 

continua 

Mg/dL 

>200 mg/dL 
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Alteraciones en 

Cifras de Glucemia 

independiente Conjunto de 

alteraciones con 

alta morbilidad y 

mortalidad en el 

mundo, de tipo 

endocrino-

metabólica; su 

etiología 

compleja, se 

caracteriza por 

hiperglucemias 

debido a una 

deficiente 

secreción o 

acción de la 

insulina 

Se realizará 

mediante la 

toma de cifras 

de glucosa 

central o 

periférica 

mediante 

glucómetro 

Cuantitativa 

continua 

Mg/dL 

>100 mg/dL 
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10. DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 
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11. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se desarrolló el marco teórico y se diseñó un formato de Ficha de Control interno para la 

investigación donde se descargan datos personales de los individuos junto con los datos 

tanto antropométricos como metabólicos, y de esta manera obtener la información 

relacionada con las variables y los datos correlacionados entre las medidas antropométricas 

y las alteraciones metabólicas. 

Se procederá a identificar la población y seleccionar la muestra representativa de 314 

derechohabientes que acuden a la Unidad de Medicina Familiar No.161 de forma aleatoria, 

aplicando los criterios de inclusión, exclusión y eliminación, ajustado a pérdidas a una 

cantidad de 321 pacientes.  Una vez autorizado el protocolo por el Comité Local de Ética e 

Investigación, se solicitará los permisos respectivos para utilizar las aulas y/o consultorios 

anexos a la Unidad de Medicina Familiar No.161, se elaboraron los oficios y se informará al 

personal que directa o indirectamente participa en el estudio como Médicos Familiares, 

Personal de Enfermería, etc. 

Se reproducirá los formatos de Consentimiento Informado y Ficha de control interno para la 

investigación (Anexo 1 y Anexo 2 respectivamente); se hará uso el sistema SIMF y la 

información obtenida por el ARIMAC para la obtención de nuestra población de forma 

aleatoria conforme a los criterios de selección; se citarán vía telefónica y /o por correo 

electrónico en grupos de 20 personas por día en fechas seleccionadas, de acuerdo con el 

cronograma establecido para esta investigación.  Se proporcionará una explicación 

detallada en qué consiste el estudio, se realizará la invitación formal y se dará a firmar la 

carta de consentimiento informado. En caso de aceptar se procederá a la realización de las 

mediciones antropométricas y la toma de metabolitos (Glucosa, Colesterol y Triglicéridos). 

Se dejará claro que podrán retirarse en el momento que deseen y se les tratará en todo 

momento con respeto y la sensibilidad que amerita. 

Una vez concentradas las fichas de control internas, cambiando el nombre por un folio de 

control interno, se aplicarán los tratamientos estadísticos para proceder al vaciado de los 

resultados, en prosa, tablas y gráficas, aplicando posteriormente medidas de tendencia 

central como mediana, moda y media. Se obtendrá un perfil general de los pacientes de 20 

a 59 años con respecto a su relación entre sus medidas antropométricas con alteraciones 

metabólicas en caso de existir. Finalmente se dará una breve conclusión del perfil 

establecido, terminando con ello el estudio. 

Se utilizará el formato “Ficha de Control Interno” (Anexo 2), diseñada específicamente para 

este estudio, en la cual se colocarán los tantos personales del paciente, sus medidas 
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antropométricas obtenidas (peso, talla, circunferencia abdominal, Circunferencia de Cadera) 

al igual que las cifras de metabolitos (Glucosa, Colesterol y Triglicéridos). 

La carta de Consentimiento Informado por escrito (Anexo 1) contiene los datos básicos del 

estudio en lenguaje comprensible, los datos de la investigación para solucionar cualquier 

duda o aclaración. 

La organización de los datos de datos capturados se realizará en Excel 2022,posteriormente 

se migrarán al programa SPSS para su análisis estadístico mediante porcentajes y 

frecuencias. Durante la codificación de datos se sustituirá el nombre del paciente por un 

Folio de control interno, las variables cuantitativas se analizaron con medidas de tendencia 

central como mediana y Rango Inter Cuartil; y las variables cualitativas se analizarán por 

medio de frecuencia absoluta y frecuencia relativa representadas en promedios y 

porcentajes. Además de presentar tablas de distribución de frecuencias. El intervalo de 

confianza (IC) se calculará con el 95%. se considerará una p significativa menos a 0.05. Los 

promedios y porcentajes representaron el perfil de nuestra población estudiada con respecto 

a la relación existente entre sus medidas antropométricas con alteraciones metabólicas en 

caso de existir de 20 a 59 años que acuden a la UMF 161. 
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12. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

12.1 Internacionales  

El primer instrumento internacional sobre ética de la investigación médica, el Código 

de Núremberg, fue promulgado en 1947 como consecuencia del juicio a los médicos 

que habían realizado acciones atroces en prisioneros y detenidos sin su 

consentimiento, durante la segunda guerra mundial. La Declaración Universal de 

Derechos Humanos fue aprobada por la Asamblea General de las Naciones Unidas 

en 1948. Para darle fuerza legal y moral. La Declaración de Helsinki, formulada por 

la Asociación Médica Mundial en 1964, es el documento internacional fundamental 

en el campo de la ética de la investigación biomédica y ha influido en la legislación y 

códigos de conducta internacionales, regionales y nacionales. La versión revisada 

más reciente por la OMS es la del 2016, establece las pautas éticas para los 

médicos involucrados en investigación biomédica, tanto clínica como no clínica. 

La presente investigación se conduce de acuerdo con las Pautas éticas 

internacionales para la investigación relacionada con la salud de los seres humanos 

(148) elaboradas por la CIOMS (Consejo de Organizaciones Internacionales de 

Ciencias Médicas) y la OMS (Organización Mundial de la Salud) de la actualización 

2016. 

Las pautas o principios básicos de la Declaración de Helsinki y el Código de 

Núremberg enfatizan el respeto por el individuo, su derecho a decidir una vez que se 

le ha informado claramente los riesgos y beneficios de su participación o no en un 

estudio de investigación médica. Su capacidad para decidir libremente en el 

momento que así lo desee. Para que participe debe obtenerse un Consentimiento 

Informado, el cual es un documento donde el sujeto acepta participar una vez que se 

le han explicado todos los riesgos y beneficios de la investigación, sin presiones de 

ninguna índole y con el conocimiento que puede retirarse de la investigación cuando 

así lo decida. La persona debe estar siempre por encima de los intereses de la 

ciencia y de la sociedad. Operativamente se han cuidado los protocolos aprobados y 

aceptados por los profesionales de la salud del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Como residente investigador de segundo grado, en la especialidad de medicina 

familiar, se cuenta con los conocimientos, la capacidad, habilidades y destrezas para 

elaborar un protocolo de estudio de temas de temas relevantes como es el que 

actualmente se trata. La derechohabiencia no representó ninguna forma de coacción 
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o daño a su intimidad, integridad moral o física, quien realiza el estudio es el 

residente investigador, no el médico tratante por lo que no se ve afectado en la 

consulta con su médico familiar. 

Con relación a la pauta 1, sobre el valor social, científico y derechos humanos, es 

conveniente mencionar que la justificación, la estrategia de estudio y la metodología; 

enfatizan la importancia de realizar un estudio epidemiológico que genere 

información relevante de las características del paciente con obesidad que acude a 

esta clínica. El solo beneficio de generar información no implica el pasar por alto el 

respeto que como seres humanos precisan todos los derechohabientes. El 

cuestionario aplicado lo puede contestar como lo estime procedente, el trato es 

directo y humano para la aclaración de dudas y recolección de datos. Los datos 

obtenidos son susceptibles de utilizarse para favorecer la toma de decisiones y la 

intervención con programas más cercanos a la personalidad e idiosincrasia de los 

derechohabientes de la UMF 161. El estudio por sí mismo promueve el respeto y 

salud de los pacientes desde la protección de sus datos personales hasta la 

invitación a participar debidamente informados. En todo momento se respetará la 

decisión de participar o no, en la investigación, se les informará detalladamente en 

qué consiste el estudio y se explicará la importancia de su participación a través del 

formato de “Consentimiento informado” (Anexo 1) ajustándose a los criterios 

señalados en la Pauta 9. Dentro de los datos preguntados en la Ficha Interna de la 

Investigación (Anexo 2) contiene preguntas fáciles de comprender y de fácil 

respuesta (si o no, o una sola palabra). Los reactivos están escritos en forma 

comprensible y sencilla, respetando su integridad física y mental. Además, se 

especifican con claridad las instrucciones, los datos del investigador y el nombre del 

estudio. 

La muestra fue aleatoria donde todos tuvieron la misma oportunidad de estar 

incluidos, acorde a la pauta 3. Adultos mayores de edad, según el rango indicado, 

que supieran leer y escribir, con capacidad para dar su consentimiento informado y 

comprender los datos solicitados por el instrumento, no se discriminó por 

escolaridad, situación económica, religión, etc. Los datos son susceptibles de 

extrapolarse y brindar beneficios a la población adulta en general y muy 

probablemente intuir para otros grupos de edad y condición. 
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Durante la codificación de datos, se sustituirá el nombre por un número consecutivo, 

por lo cual no se identificarán respuestas personales y los datos se utilizarán solo en 

una ocasión como lo clarifica la Pauta 12. Al ser un estudio epidemiológico 

transversal tipo encuesta, la población no corre ningún riesgo, sólo se identificará 

prevalencia de algunos factores en concordancia a la Pauta 4. El valioso tiempo 

invertido por parte del derechohabiente es agradecido sistemáticamente durante 

toda su participación y atención. 

Si bien es importante señalar de acuerdo con la pauta 16, los criterios de exclusión 

de grupos de edad de menores de 18 años, mujeres embarazadas y personas de la 

tercera edad se diseñó a fin de evitar la confusión o límites entre el IMC, señalada 

para la obesidad, con embarazo y puerperio. Los menores de edad y tercera edad 

son grupos vulnerables que implican mayor riesgo en cuanto a la comprensión del 

instrumento y molestia de terceras personas para la autorización y firma del 

consentimiento informado adicional de un responsable.  El instrumento no cuenta 

con los matices necesarios para población infantil, adolescente y de la tercera edad. 

Cabe señalar que, para este estudio, de manera particular, la prevalencia de 

mujeres es casi tres veces la cantidad de hombres, motivo por el cual la selección 

de participantes automáticamente arroja una mayoría de mujeres con obesidad, no 

cabe la intencionalidad ni el prejuicio de género, sin considerarse una situación de 

género cumplimentando la Pauta 18 148. 

12.2 Nacionales 

Con relación al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 

para la Salud, este estudio se encuentra apegado a las disposiciones señaladas en 

los artículos 13, 14, 16, 17, 20, 21 y 22.  El respeto al derechohabiente y su 

integridad es premisa. Se trata de un estudio no invasivo, tipo encuesta considerado 

sin riesgo, señalado por el Artículo 17 como investigación sin riesgo, definida como 

los estudios que emplean técnicas y métodos de investigación documental 

retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervención o 

modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los 

individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, 

entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se le identifique ni 

se traten aspectos sensitivos de su conducta 149 
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Declaración de Conflicto de Intereses 

Yo soy el C. Francisco Javier Analco Martínez, elaborador de este protocolo de 

investigación, declaró el no tener ningún tipo de conflicto de intereses para la 

realización de esta investigación 
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13. RECURSOS 

 

Humanos 

Apoyo por parte del área de recursos Humanos, ARIMAC, Medico Familiares, 

Enfermería, y demás personal de apoyo que se vean involucrados de manera 

indirecta 

Materiales 

Computadora, impresora, Calculadora, Formato de Datos, Ficha de Resultados y 

Cifras, Carta de Consentimiento Informado, lápiz o bolígrafo, cinta métrica, báscula 

con estadímetro. 

Físicos 

Aulas o Consultorios Médicos dentro de la UMF con UMAA 161 

Financieros 

Esta Investigación NO se encuentra subsidiada o patrocinada por ninguna 

organización, laboratorio o terceros; y no tiene conflicto de intereses de ninguna de 

las ya mencionadas. 
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14. LIMITACIONES Y BENEFICIOS 

Debilidades 

Que los derechohabientes pueden dar información falsa para ser seleccionados y 

realizarse los análisis de metabolitos, y brindar información personal alterada al 

momento de rellenar el formato de control interno. 

Amenazas 

El desinterés de los derechohabientes de la UMF con UMAA 161 a cooperar con 

este estudio debido a múltiples causas personales (ej. tiempo a disposición, estado 

de ánimo etc). 

Fortalezas 

El instrumento utilizado en el presente estudio es de rápida aplicación, entendible 

para diversos niveles escolares, y dar un panorama a grosso modo a los 

derechohabientes conforme a sus Índices Antropométricos. 

Oportunidades 

Identificar si existe alguna alteración en las medidas antropométricas en los 

derechohabientes y dar consejería y referencia oportunidad a servicios 

institucionales adecuados a su condición. 
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15. CRONOGRAMA 

 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
ÓRGANO DE OPERACIÓN ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA SUR CDMX 

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR CON UNIDAD MEDICA DE ATENCION AMBULATORIA NO.161 
“OLIVAR DE LOS PADRES”  

COORDINACION CLINICA DE EDUCACIÓN E INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

  Título del proyecto: 

“Correlación de Medidas Antropométricas con Alteraciones Metabólicas  
en Pacientes de 20 a 59 años en la UMF con UMAA No. 161 “Olivar de los Padres” 
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16. RESULTADOS 

De acuerdo con la población total de la UMF/UMAA 161 otorgada por ARIMAC, en 

donde existen un total de 58´426 Habitantes adscritos, se calculó realizar el estudio 

a una muestra de 321 sujetos; se verificó que dichos sujetos cumplieran los criterios 

de inclusión obteniendo un total de 295 sujetos de estudio. 

Se lleva a cabo el análisis de los resultados de acuerdo a los objetivos que orientan 

a esta investigación exponiéndose a continuación dichos resultados: 

De acuerdo con la variable sexo, se obtuvieron  los siguientes resultados: hombres 

con un 32.1% (95) y Mujeres con 67.8% (200). Ver tabla 1 y gráfica 1 en anexos.  

De acuerdo a la variable edad, se realizaron pruebas de normalidad en la cual, al 

ser una población superior a 50 sujetos, se opta por usar la Prueba de Normalidad 

de Kolmogorov-Smirnov (KS), en la cual obtenemos un KS =0.000 lo que significa 

que la población tiene una distribución libre, por  lo que se reporta  una Mediana de 

44 y un Rango Inter Cuartil de 20. Ver Tabla 2 , Tabla 3 y Gráfica 2. 

De acuerdo con el Objetivo Específico 1.  

Determinar la frecuencia de las Alteraciones Metabólicas (Hiperglucemia, 

Hipercolesterolemia, Hipertrigliceridemia, e Hipertensión Arterial) en Pacientes 

de 20 a 59 años de la UMF con UMAA No. 161 Olivar de los Padres. 

Hemos usado el programa SPSS, mediante la elaboración de análisis Univariados 

debido a que se refiere a variables cualitativas obteniendo Frecuencias y 

Porcentajes, con los cuales obtuvimos los siguientes resultados de manera 

desglosada. 

 

Glucosa: Normal con 49.5% (146) y Anormal con 50.5% (149)Tabla 4. y  

Gráfica 3. 

 

Colesterol: Normal con 80.3% (237) y Anormal con 19.7% (58)Tabla 5. y 

Gráfica 4. 
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Triglicéridos: Normal con 74.9% (221) y Anormal con 25.1% (74) Tabla 6 y  

Gráfico 5. 

Tensión Arterial: Normal con 51.9% (153) y Anormal con 48.1% (142) Tabla 7. 

y Gráfica 6. 

De acuerdo con el Objetivo Específico 2. 

Determinar la frecuencia de alteraciones en Medidas Antropométricas (CC, 

IMC, ICC, ICT) en pacientes de 20 a 59 años de la UMF con UMAA No. 161 

Olivar de los Padres 

Para poder determinar, la prevalencia de las distintas alteraciones de las Medidas 

Antropométricas hemos usado el programa SPSS, mediante la elaboración de 

análisis Univariados debido a que se refiere de variables cualitativas obteniendo 

Frecuencias y porcentajes, los cuales obtuvimos de la siguiente manera desglosada: 

Circunferencia de cintura: Normal con 28.1% (83) y Anormal con 71.9% (212). 

Tabla 8 y Gráfica 7. 

Índice de Masa Corporal: Para esta variable, la hemos desglosado en 4 

estratos, según la clasificación de la OMS, que es Bajo Peso con el 2.4% (7), 

Normo Peso con 30.5% (90), Sobrepeso con 41.7% (123) y Obesidad con 

25.4% (75), ver Tabla 9 y Gráfica 8. Para fines igual prácticos podemos decir 

que el total de pacientes con alteraciones en su peso (aumentado) es de 67.1% 

(198). 

Índice Cintura-Cadera: Normal con 16.3% (48) y Anormal con 83.7% (247). 

Tabla 10 y Gráfica 9. 

Índice Cintura-Talla: Normal con 23.4% (69) y Anormal con 76.6% (226). 

Tabla 11 y Gráfica 10 
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De acuerdo con el Objetivo Específico 3. 

Analizar si existe diferencia entre Hombres y Mujeres con respecto a las 

Alteraciones Metabólicas en pacientes de 20 a 59 años de la UMF con UMAA 

No. 161 Olivar de los Padres. 

De acuerdo con la relación sexo y Glucosa, para una tabla de contingencia de 2 x2 

(grado de libertad de 1 con punto crítico de 3.84) el resultado de la prueba Chi2 fue 

de 0.60 por lo que no existe asociación estadísticamente significativa. Ver Tabla 12, 

Tabla 13 y Gráfica 12. 

De acuerdo con la relación sexo y Colesterol, para una tabla de contingencia de 

2x2 (grado de libertad de 1 con un punto crítico de 3.84), el resultado de la prueba 

Chi2 fue de 0.530 por lo que no existe asociación estadísticamente significativa. 

Tabla 14, Tabla 15 y Gráfica 13. 

De acuerdo con la relación sexo y Triglicéridos, para una tabla de contingencia de 

2x2 (grado de libertad de 1 con un punto crítico de 3.84), el resultado de la prueba 

Chi2 fue de 2.208 por lo que no existe asociación estadísticamente significativa. 

Tabla 16, Tabla 17 y  Gráfica 14. 

De acuerdo con los resultados obtenidos para la asociación entre Sexo y Tensión 

Arterial, para una tabla de contingencia de 2x2 (grado de libertad de 1 con un punto 

crítico de 3.84) el resultado de Chi2 de 14.504, demostrando si existir significancia 

en esta asociación con tendencia a las Mujeres. Tabla 18, Tabla 19 y Gráfica 15. 

Visualmente se ve más en  Mujeres con 40.3% normal y 27.5% anormal frente a  los 

Hombres 11.5% normal y 20.7% anormal, comparado con las  

Es entonces, que, con respecto en la búsqueda de diferencias entre Hombres y 

Mujeres con respecto a las Alteraciones Metabólicas, de forma resumida, podemos 

decir que no existe significancia para la Glucosa, Colesterol, ni en Triglicéridos, pero 

si existe una fuerte asociación con referente a la Tensión Arterial alterada, con 

tendencia hacia a las Mujeres. Tabla 20. 
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De acuerdo con el Objetivó General 

Evaluar la correlación de los Indicadores Antropométricos con Alteraciones 

Metabólicas en pacientes de 20 a 59 años de la UMF con UMAA No. 161 Olivar 

de los Padres.  

Para este análisis, hemos realizado la relación de correlación por Bivariados con 

Spearman, de los cuales desglosamos de la siguiente manera: 

Peso: Correlación positiva Muy Baja para Glucosa y Colesterol, y Baja para 

Triglicéridos, Tensión Arterial Sistólica y Diastólica  

Cintura: Correlación positiva Muy Baja para Colesterol y Triglicéridos, y Baja para 

Glucosa, Tensión Arterial sistólica y Diastólica. 

Índice de Masa Corporal: Correlación positiva Muy Baja para Colesterol y Tensión 

Arterial Sistólica y Baja para Glucosa, Triglicéridos y Tensión Arterial Diastólica. 

Índice Cintura Cadera: correlación positiva Muy Bajas para todos los metabolitos  

Índice Cintura Talla: Correlación positiva Muy Baja para Colesterol, Triglicéridos, 

Tensión Arterial sistólica y Diastólica, y Baja para Glucosa 

 

Objetivo Secundario  

Evaluar la asociación de los Indicadores Antropométricos con Alteraciones 

Metabólicas en pacientes de 20 a 59 años de la UMF con UMAA No. 161 Olivar 

de los Padres 

De acuerdo a un Objetivo Secundario 

Para análisis se realizaron tablas cruzadas entre cada Medida Antropométrica 

(Circunferencia de Cintura, Índice de Masa Corporal, Índice Cintura Cadera e Índice 

Cintura Talla) con los metabolitos estudiados en esta investigación (Glucosa, 

Colesterol, Triglicéridos y Tensión Arterial), y hemos dado significancia con ayuda de 

la Chi2, a lo que estaremos observando en las diversas tablas, y representados 

visualmente mediante gráficas. Para ello los iremos desglosando desde el punto de 

vista de los Indicadores, a continuación: 
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CIRCUNFERENCIA 

Con respecto a la asociación Circunferencia con Glucosa; En esta asociación 

podemos observar la presencia de una Chi2 con resultado de 6.603, en este caso se 

ha aplicado una tabla cruzada de 2x2, con un grado de libertad de 1, da un p <0.05 

de 3.84, demostrando si existir significancia esta asociación. Se aprecia que la 

distribución que existe entre Circunferencia Anormal x Glucosa anormal es de 39.7% 

(117). Tabla 21, Tabla 22 y Gráfica 16. 

Con respecto a la asociación Circunferencia con Colesterol; En esta asociación 

podemos observar la presencia de una Chi2 con resultado de 1.169, en este caso se 

ha aplicado una tabla cruzada de 2x2, con un grado de libertad de 1, da un p <0.05 

de 3.84, demostrando no existir significancia para esta asociación. La distribución 

que existe entre Circunferencia Anormal x Colesterol Anormal es de 15.3% (45). 

Tabla 23, Tabla 24 y Gráfica 17 

Con respecto a la asociación Circunferencia con Triglicéridos; En esta asociación 

podemos observar la presencia de una Chi2 con resultado de 5.456 en este caso se 

ha aplicado una tabla cruzada de 2x2, con un grado de libertad de 1, da un p <0.05 

de 3.84, demostrando si existir significancia en esta asociación. observamos que en 

pacientes con Circunferencia Anormal x Triglicéridos Anormal existen 20.7% (61) 

que a pesar de que sea menor que su contraparte Circunferencia Normal y 

Triglicéridos Normales, demuestra significancia por lo ya mencionado. Tabla 25, 

Tabla 26 Y gráfica 18. 

Con respecto a la asociación Circunferencia con Tensión Arterial; En esta 

asociación podemos observar la presencia de una Chi2 con resultado de 0.585 en 

este caso se ha aplicado una tabla cruzada de 2x2, con un grado de libertad de 1, 

da un p <0.05 de 3.84, demostrando no existir significancia esta asociación. 

Observamos que en pacientes con Circunferencia Anormal x Tensión Arterial 

Anormal existen 35.6% (105) que a pesar de que sea mayor que su contraparte 

Circunferencia Normal x Tensión Arterial Normal, demuestra no existir significancia 

por lo ya mencionado. Tabla 27, Tabla 28 y Gráfica 19. 
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ÍNDICE DE MASA CORPORAL (IMC) 

En la asociación IMC con Glucosa, podemos observar la presencia de una Chi2 

con resultado de 6.637, en este caso se ha aplicado una tabla cruzada de 4x2, con 

un grado de libertad de 3, da una  p <0.05 de 7.81, demostrando no existir 

significancia para esta asociación, observamos que en pacientes con IMC Anormal 

(elevado) x Glucosa anormal existen 37% (109) que a pesar de ser mayor que su 

contraparte IMC Normal x Glucosa Normal es de 17.6% (52), no existe la 

significancia por la mencionado. Tabla 29, Tabla 30 y Gráfica 20.  

En la asociación IMC con Colesterol, podemos observar la presencia de una Chi2 

con resultado de 3.215, en este caso se ha aplicado una tabla cruzada de 4x2, con 

un grado de libertad de 3, da un p <0.05 de 7.81, demostrando no existir 

significancia esta asociación; observamos que en pacientes con IMC Anormal 

(elevado) y Colesterol anormal existe un 14.3% (42). Tabla 31, Tabla 32 y Gráfica 

21. 

En la asociación IMC con Triglicéridos podemos observar la presencia de una Chi2 

con resultado de 21.326, en este caso se ha aplicado una tabla cruzada de 4x2, con 

un grado de libertad de 3, da un p <0.05 de 7.81, demostrando que si existe 

significancia esta asociación; observamos que en pacientes con IMC Normal 

(elevado) y Triglicéridos anormales existe un 21% (62). Tabla 33, Tabla 34 y 

Gráfico 22. 

En la asociación IMC con Tensión Arterial podemos observar la presencia de una 

Chi2 con resultado de 6.812, en este caso se ha aplicado una tabla cruzada de 4x2, 

con un grado de libertad de 3, da un p <0.05 de 7.81, demostrando no existir 

significancia esta asociación; observamos que en pacientes con IMC Anormal 

(elevado) y Triglicéridos anormales existe un 35.2% (104). Tabla 35, Tabla 36 y 

Gráfica 23. 
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ÍNDICE CINTURA CADERA (ICC) 

En la asociación ICC y Glucosa podemos observar la presencia de una Chi2 con 

resultado de 1.793, en este caso se ha aplicado una tabla cruzada de 2x2, con un 

grado de libertad de 1, da un p <0.05 de 3.84, demostrando no existir significancia 

esta asociación; observamos que en pacientes con ICC Anormal (elevado) y 

Glucosa anormal existe un 43.7% (129), esto a pesar de ser mayor que se 

contraparte de ICC Normal x Glucosa Normal con 9.5% (28) no hay significancia, 

esto por lo ya mencionado. Tabla 37, Tabla 38 y Gráfica 24. 

En la asociación ICC y Colesterol podemos observar la presencia de una Chi2 con 

resultado de 0.050, en este caso se ha aplicado una tabla cruzada de 2x2, con un 

grado de libertad de 1, da un p <0.05 de 3.84, demostrando no existir significancia 

en esta asociación; observamos que en pacientes con , esto a pesar de ser mayor 

que se contraparte de ICC Normal x Colesterol Normal con 12.9% (38) no hay 

significancia, esto por lo ya mencionado. Tabla 39, Tabla 40 y Gráfica 25. 

En la asociación ICC y Triglicéridos podemos observar la presencia de una Chi2 

con resultado de 0.000, en este caso se ha aplicado una tabla cruzada de 2x2, con 

un grado de libertad de 1, da un p <0.05 de 3.84, demostrando no existir 

significancia esta asociación (ninguna significancia); observamos que en pacientes 

con ICC Anormal(elevado) y Triglicéridos anormales existe un 21.0% (62), esto a 

pesar de ser mayor que se contraparte de ICC Normal x Triglicéridos Normal con 

12.2% (36), esto por lo ya mencionado. Tabla 41, Tabla 42 y Gráfica 26. 

En la asociación ICC Y Tensión Arterial  podemos observar la presencia de una 

Chi2 con resultado de 3.715, en este caso se ha aplicado una tabla cruzada de 2x2, 

con un grado de libertad de 1, da un p <0.05 de 3.84, demostrando no existir 

significancia en esta asociación; observamos que en pacientes con ICC 

Anormal(elevado) y Tensión Arterial anormal existe un 42.4% (125), esto a pesar de 

ser mayor que se contraparte de ICC Normal y Tensión Arterial Normal con 10.5% 

(31), esto por lo ya mencionado. Tabla 43, Tabla 44 y Gráfica 27. 
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ÍNDICE CINTURA TALLA (ICT) 

En la asociación ICT y Glucosa  podemos observar la presencia de una Chi2 con 

resultado de 5.928, en este caso se ha aplicado una tabla cruzada de 2x2, con un 

grado de libertad de 1, da un p <0.05 de 3.84, demostrando que si existe 

significancia en esta asociación; observamos que en pacientes con ICT Anormal 

(elevado) y Glucosa anormal existe un 41.7% (123). Tabla 45, Tabla 46 y Gráfica 

28. 

En la asociación ICT y Colesterol  podemos observar la presencia de una Chi2 con 

resultado de 2.497, en este caso se ha aplicado una tabla cruzada de 2x2, con un 

grado de libertad de 1, da un p <0.05 de 3.84, demostrando no existir significancia 

en esta asociación; observamos que en pacientes con ICT Anormal (elevado) y 

Colesterol anormal existe un 16.6% (49). Tabla 47, Tabla 48 y Gráfica 29. 

En la asociación ICT y Triglicéridos  podemos observar la presencia de una Chi2 

con resultado de 4.006, en este caso se ha aplicado una tabla cruzada de 2x2, con 

un grado de libertad de 1, da un p <0.05 de 3.84, demostrando si existir 

significancia en esta asociación; observamos que en pacientes con ICT Anormal 

(elevado) y Triglicéridos anormal existe un 21.4% (63). Tabla 49, Tabla 50 y Gráfica 

30. 

En la asociación ICT y Tensión Arterial  podemos observar la presencia de una 

Chi2 con resultado de 2.926, en este caso se ha aplicado una tabla cruzada de 2x2, 

con un grado de libertad de 1, da un p <0.05 de 3.84, demostrando no existir 

significancia en esta asociación; observamos que en pacientes con ICT Anormal 

(elevado) y Tensión Arterial anormal existe un 39.0% (115). Tabla 51, Tabla 52 y 

Gráfica 31. 

Hacemos mención en los casos que existió asociación entre las medidas 

antropométricas y alteraciones metabólicas en la Tabla 53. En donde podemos 

observar existir asociación en diversos grados para cada medida antropométrica, en 

donde la Circunferencia de Cintura cuenta asociación con dos alteraciones en 

metabolitos (Glucosa y Triglicéridos), y el Índice Cintura Talla con dos 

asociaciones (Glucosa y Triglicéridos), mientras que el Índice de Masa corporal 

solo está asociada con los Triglicéridos, y observamos que el Índice cintura 

Cadera no se encontró asociación con ninguna alteración metabólica. 
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17. DISCUSIÓN 

Con respecto a nuestro resultados obtenidos en a la variable Sexo, tuvimos una 

frecuencia y porcentaje de Hombres con un 32.1% (95) y Mujeres con 67.8% (200) ; 

esto contrapuesto con lo que hace mención el INEGI, en su encuesta poblacional 

2020, donde reportan un 51.2% correspondiente a mujeres y 48.8% a hombres. Esto 

puede ser debido a que en nuestra Unidad de Medicina Familiar, acuden más 

mujeres  atención médica en la consulta externa que los hombres probablemente 

por idiosincrasia de la población y que ellos no disponen del tiempo al ser los 

económicamente activos. 

Objetivo Específico 1 tenemos que: 

En nuestro estudio, el 49.5% de la población tiene cifras de Glucosa normal, y el 

50.5% con cifras alteradas, Con respecto a lo informado en la ENSANUT 2018-19, 

nos da mención que la prevalencia de Diabetes en 2018 en adultos, en México fue 

de 10.3%. Esto debido a que ENSANUT ,hace referencia a paciente con diagnóstico 

de Diabetes Tipo 2, en cuanto nosotros , hacemos  alusión a las alteraciones de 

Glucemia como la Prediabetes, Intolerancia  a la Glucosa, y que también 

probablemente en nuestra población de estudio haya sub diagnóstico de Diabetes 

Tipo 2. 

Con respecto a las cifras de Colesterol en nuestra población se obtuvieron cifras 

normales en 80.3% (237) y alteradas con, 19.7% cifras menores ya que ENSANUT 

18-19 menciona cifras de   69.6% de colesterol normal y 30.4%; Esto probablemente 

sea a que nuestro universo de muestra es una población de la Ciudad de México, y 

es necesario un estudio de mayor tamaño para determinar una cifra más apropiada. 

En lo que respecta a los Triglicéridos, nosotros obtuvimos resultados de 74.9% para 

cifras normales y de 25.1% para cifras alteradas; cifras si bien no iguales pero sí 

cercanas con respecto a un estudio realizado por García y Colaboradores (2020) 

con cifras del 29,6% de Hipertrigliceridemia en su población estudiada. Esto pudiera 

ser ya que al ser un estudio realizado en una población (española) con la cual 

compartimos ciertos antepasados en común (época de la colonia), tengamos cifras 

si bien no iguales, pero si símiles. 

Con respecto a la Tensión Arterial, en nuestra población se obtuvieron resultados de 

51.9% para cifras normales, y 48.1% para cifras alteradas; mayor en comparación 
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de las cifras mencionadas por ENSANUT 18-19 con un 18.4% de personas con 

Hipertensión Arterial. Esto probablemente debido a cambios de estilo de vida de la 

población, o inclusive dentro del panorama  a la Pandemia de COVID19 [secundario 

infecciones por virus de SarsCov2] el cual se ha teorizado que la infección por este 

virus se ha relacionado con  alteraciones a nivel vascular como la misma 

Hipertensión Arterial. 

Con respecto al Objetivo Específico 2 tenemos que: 

Nosotros encontramos que la Cintura de la Circunferencia se encontraba altera en al 

menos el 71.9% de nuestra población de estudio, comparado con lo comentado por 

Soutelo y colaboradores (Argentina 2012), en donde al menos el 84% de su 

población estudiada presentó cintura alterada por arriba de los 80 cm, esta cifra 

superior se pudiera suponer que lo es secundario a que está hecha tanto en solo 

individuos del sexo femenino como en Argentina. 

Nosotros encontramos que el Índice de Masa Corporal con cifras por arriba de lo 

normal, oscila en un 67.1%(198), cifras superiores a las que Villalpando (CDMX, 

1992) obtuvo un 33.8% de su población en cifras de Sobrepeso-Obesidad. Esto se 

puede deber a dos fenómenos, el primero de tipo temporal, en el cual han pasado 

aproximadamente 3 décadas en cambios de los hábitos alimenticios de la población 

en general con tendencia a dietas más hipercalóricos y uno de tipo social, ya que 

Villalpando, realizó su estudio en un área de la Ciudad de México de recursos 

limitados, en cambio en nuestra población estudiada, se encuentra situada en una 

zona de homeostasis económica. 

Nosotros encontramos en lo que respecta al Índice Cintura Cadera, cifras normales 

en un 16.3%(48), pero medidas superiores a lo normal en un porcentaje del 

83.7%(247). Esto en mayor cantidad con respecto a un estudio elaborado por Castro 

y Col (2014), quienes encontraron un 56.3% de sus pacientes con un ICC 

aumentado, esto podría ser ya que en nuestra población de estudio fue mayor a la 

de ellos. 

 

Nosotros encontramos en lo que respecta al Índice Cintura Talla, cifras normales en 

un 23.4%(69), pero medidas superiores a lo normal en un porcentaje  de 76.6% 
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(226). Una cifra si bien no igual que León Medrado y Colaboradores (2017), quienes 

encontraron en su estudio un porcentaje del 80.7% con ICT aumentado, esta cifra 

símil podría deberse a que su universo de estudio se basó en una población de la 

Ciudad de México, como en nuestro caso. 

Con respecto al Objetivo Específico 3 tenemos que: 

Nosotros encontramos que en nuestra investigación, que para los metabolitos 

obtuvimos los siguientes resultados: 

Con respecto a la Glucosa Anormal, nosotros encontramos cifras en Hombres del 

15.9% (47) y en Mujeres con el 34.6%(102), esto variando con respecto a lo que 

menciona ENSANUT 18-19 quienes reportan cifras de Diabetes en Hombres del 

10.3% y en Mujeres del 11.4%. Esta diferencia de cifras puede ser debida a que en 

su estudio reportan pacientes con diagnóstico confirmado de DT2, en cambio 

nosotros reportamos la Glucosa como alterada ( Intolerancia a la Insulina, 

Prediabetes), por lo que dentro de nuestro estudio pudiera existir un sub diagnóstico 

de la Diabetes y por ende obtener cifras más elevadas . 

Con respecto al Colesterol Anormal, nosotros encontramos cifras en Hombres del 

7.1% (21), y del 12.5%(37) en Mujeres, esto comparado con lo obtenido al realizar 

un análisis del  ENSANUT 18-19 en el rango de 20 a 59 años con resultados de 

8.9% y en Mujeres con 12.1%; En este caso podemos observar cifras similares con 

respecto a lo que nosotros reportamos con el ENSANUT 18-19, esto muy 

probablemente por haber sido realizadas en poblaciones Mexicanas. 

Con respecto a los Triglicéridos Anormal, nosotros encontramos cifras en Hombres 

del 9.8%(29), y del 15.3% en Mujeres, esto comparado con lo obtenido al realizar un 

análisis de una investigación de Ruiz-García (España 2020), con resultados de 

10.2% para Hombres y de 6.3% para Mujeres; En este caso podemos observar que 

al menos en el grupo de Hombres tuvo resultados bastantes similares , empero la 

población femenina para nosotros existe más del doble con respecto al estudio 

española, esto probablemente es debido a que en nuestra Unidad acuden más 

mujeres a la Consulta Externa que la población masculina, ya sea por idiosincrasia o 

por aspectos ocupacionales. 
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Con respecto a la Tensión Arterial anormal,  nosotros encontramos cifras en 

Hombres de 20.7%(61) y en Mujeres del 27.5%(81); comparados con ENSANUT 18-

19 con resultados reportados en 15.3% para Hombres, y del 20.9%  Esta diferencia  

pudiera ser debida a que el estudio ENSANUT, se realizó en época previa a 

Pandemia COVID19, y ya que se ha teorizado la relación pos covid con 

hipertensión, podría dar respuesta del porque en nuestro estudio obtuvimos 

resultados más altos.  

 

Con Respecto al Objetivo General y Secundario 

En este estudio se determinó la prevalencia de las alteraciones metabólicas en una 

población mexicana adulta, así como la relación de los parámetros antropométricos 

con la presencia de riesgo metabólico, encontrando lo siguiente:  

Con respecto a la Circunferencia de Cintura, se observó presencia de significancia 

en su correlación con Glucosa alterada en un 39.7% y con Triglicéridos Anormales 

en un 20.7%, esto comparado con un estudio realizado por Domínguez Reyes 

(México 2020), en donde ellos reportan según la curva de ROC con un 0.85 y 

concluyen que la obesidad central es mejor predictor de alteraciones referentes al 

síndrome metabólico ya que la grasa visceral puede favorecer la resistencia a la 

insulina, diabetes tipo 2 y dislipidemias. Esto acorde a lo que nosotros encontramos, 

si bien no en todos los metabolitos, pero si en los que desencadenan el síndrome 

perce (Hiperglucemias y Dislipidemias). Esta similitud es secundaria a que ambas 

investigaciones comparadas son en poblaciones mexicanas 

Con respecto al Índice de Masa Corporal, se observó presencia de significancia en 

su correlación únicamente con los Triglicéridos Anormales en un 21%, esto 

comparado con Domínguez Reyes (México 2020), donde ellos lo reportan según la 

curva de ROC con un 0.79, esta cifra entre sus resultados mostró cierto grado de 

asociación  con respecto a dislipidemias por el componente de grasa visceral, pero 

al igual que en nuestro estudio este predictor es limitado ya que no permite distinguir 

entre grasa corporal y masa libre de grasa. En ambos estudios son similares 

secundarios a que son investigaciones en poblaciones mexicanas.  
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con respecto al Índice Cintura Cadera, no se observó significancia en ninguno de los 

metabolitos alterados, esto comparado con un estudio realizado por Domínguez 

Reyes (México 2020), en donde ellos igualmente no encontraron que el ICC sea un 

buen predictor de factores de riesgo metabólico en una población Mexicana. Esta 

similitud es secundaria a que ambas investigaciones comparadas son de 

poblaciones mexicanas. 

Con respecto al Índice Cintura Talla, se observó presencia de significancia en su 

correlación con Glucosa alterada  en un 41.7% y con Triglicéridos alterados en un 

21.4%, esto comparado con un estudio realizado por Martínez Montaño (México 

2017), quienes concluyen que se asociado a riesgo cardiometabólico como la 

Hipertrigliceridemia y asociación a los componentes del Síndrome Metabólico(SM), y 

ser sugerido como un predictor de tamizaje para este mencionado ( sensibilidad 

91% y especificidad del 78 para SM). Esto puede ser similar ya que ambos estudios 

fueron realizados en poblaciones mexicanas. 

 

los resultados comentados en los párrafos anteriores con respecto a la relación 

existente entre los diversos predictores antropométricos comentados (CC, IMC, ICC, 

ICT), variara con respecto a qué alteración metabólica se desee asociar, ejemplo de 

ello tenemos que Domínguez Reyes(México 2020) le da más peso a la 

Circunferencia de Cintura como el mejor predictor para factores de riesgo 

cardiometabólico, sin embargo en su investigación no se contempla al Índice Cintura 

Talla como predictor antropométrico, por lo que al realizar comparación con otro 

estudio realizado por Martínez Montaño (México 2017) que se enfoca en el ICT, 

tiene peso como predictor para factores cardiometabólicos y de tamizaje para 

Síndrome Metabólico 

Estos estudios comparados con los resultados obtenidos en nuestra investigación, 

los cuales determinamos que tanto CC como ICT son predictores adecuados , al 

encontrarse al menos en 2 alteraciones metabólicas cada uno (Glucosa y 

Triglicéridos) con  porcentajes y Chi2 (Glucosa 41.7%/6.603 y Triglicéridos con 

21.4%/5.456) versus con Circunferencia de Cintura (Glucosa 39.7%/5.928 y 

Triglicéridos 20.7%/4.006). 
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Realizando una comparación por asociación con Chi2 el mejor predictor podría ser 

en primera instancia  la Circunferencia de Cintura por porcentajes, pero de igual 

forma por su asociación a Síndrome Metabólico el ICT, presenta asociaciones por 

Chi2 similares, se diría que se declara como el mejor predictor de factores 

cardiometabólicos y para Síndrome Metabólico. 
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18. CONCLUSIONES: 

Con respecto a los aspectos del perfil  sociodemográfico de la investigación, los 

datos encontrados en cuanto a la variable Sexo  se distingue que para las Mujeres 

es 67.8% y para las Hombres es del 32.1%. Y el rango de edad es de 42 a 44 años, 

con una mediana de 44 años. 

De acuerdo con el Objetivo Específico 1; los metabolitos alterados se encuentran 

distribuidos así: Glucosa  en un 50.5%, el Colesterol en un 19.7%, los Triglicéridos 

en un 25.1% y la Tensión Arterial con 48.1%. 

De acuerdo con el Objetivo Específico 2; las Medidas Antropométricas alteradas se 

encuentran distribuidas así: Circunferencia de Cintura: 71.9%, Índice de Masa 

Corporal en 67.1% (distribuida de la muestra total  en 41.7% para Sobrepeso y en 

25.4% para Obesidad), en el Índice de Cintura Cadera con 83.7% y el Índice Cintura 

Talla con 76.6%. 

De acuerdo con el Objetivo Específico 3; no se encontró diferencias entre Hombres 

y Mujeres para los Metabolitos Glucosa, Colesterol y Triglicéridos, empero si se 

encontró diferencia con la Tensión Arterial y el Sexo, encontrándose que el ser 

Hombre tiene relación con alteraciones en la Tensión Arterial. 

Concerniente al Objetivo General, se encuentra mediante el análisis de Bivariados 

con Spearman, para determinar grados de correlación entre variables, podemos 

concluir que si llega a existir cierto grado de correlación para las Medidas 

Antropométricas con Alteraciones Metabólicas,  si bien se encontró correlaciones 

Muy Bajas a Bajas, en la cual la de mayor grado de correlación se encontró entre el 

ICT con Glucosa Anormal. 

Con lo referente al Objetivo Secundario, se encuentra mediante el análisis por medio 

de Chi2 de Pearson, para determinar las asociaciones estadísticamente 

significativas entre las Medidas Antropométricas y las Alteraciones Metabólicas. Se 

encontró que para la Circunferencia de Cintura existe asociación con Glucosa y 

Triglicéridos alterados, para  Índice Cintura Talla para los mismo metabolitos, y el 

Índice de Cintura Corporal solo para un metabolito que son los Triglicéridos , empero 

para el Índice de Cintura Cadera no existió relación con ningún metabolito alterado. 
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Con respecto al Objetivo General, entonces podemos concluir que existen dos 

Indicadores Antropométricos asociado a Alteraciones Metabólicas: Circunferencia de 

Cintura y el Índice de Cintura Talla; sin embargo este último tiene un alto peso como 

predictor en el tamizaje de alteraciones cardiometabólicas y el Síndrome Metabólico, 

concluyendo que el ICT es la mejor Medida Antropométrica por su asociación a 

Alteraciones Metabólicas 

Continuando con el ejercicio académico, finalmente podemos responder a nuestra 

pregunta investigación: “¿Cuál es la correlación de los indicadores antropométricos 

con las alteraciones metabólicas en pacientes de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 

161?” 

 

Por lo que se acepta la Hipótesis Alterna (H1), al Existir correlación (baja) entre las 

Medidas Antropométricas con Alteraciones Metabólicas en la Población Adulta de 20 

a 59 años de la UMF C/UMAA 161 Olivar de los Padres”. 
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Anexos de Cuadros e Imágenes 

Cuadros 

MEDIDA FÍSICA  

UNIDAD  

·        Presión arterial sistólica (PAS)  ·                     mmHg  

·        Presión arterial Diastólica (PAD)  ·                     mmHg  

·        Ritmo Cardiaco                                         Latidos/minutos  

·        Estatura  ·                     Cm  

·        Peso  ·                     Kg  

·        IMC (Índice de Masa Corporal)  ·                     Kg/m2  

·        Perímetro de cintura  ·                     Cm  

·        Perímetro de caderas  ·                     cm  

·        Índice Cintura-Cadera  ·                               cm  

Cuadro 1. Medidas antropométricas y sus unidades métricas  

  

CATEGORÍA PUNTO DE CORTE 

Bajo Peso <18.5 kg/m2 

Normo Peso 18.5-24.9 kg/m2 

Sobrepeso 25-29.9 kg/m2 

Obesidad Grado I 30-34.9 kg/m2 

Obesidad Grado II 35-39.9 kg/m2 

Obesidad Grado III >40 kg/m2 

Cuadro 2.  Clasificación del índice de Masa Corporal de acuerdo con la NOM-008-SSA3-
2017 “Para el tratamiento integral del Sobrepeso y Obesidad” 
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Sexo 

  

Punto de corte sugestivo de RCV 

Mujeres Latinoamericanas (mexicanas): >80 cm 

*Otras: >88 cm 

  

Hombres Latinoamericanos(mexicanos): >90 cm 

*Otros: >102 cm 

Cuadro 3. Puntos de Corte para Circunferencia Abdominal, de acuerdo con el Instituto Nacional de 

Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán (INCMNSZ). 

 

Relación del ICC con el RCV por Sexos 

Mujeres Hombres 

Alto Bajo Alto Bajo 

>0.80 <0.80 >0.90 <0.90 

Cuadro 4. Riesgo para la salud con respecto a lo mencionado en la Cartilla Nacional de Salud para 

Hombres y Mujeres de 20 a 59 años 

 

Riesgo Cardiovascular Punto de Corte 

Alto >0.5 

Bajo <0.5 

Cuadro 5. Relación ICT con el RCV conforme a lo analizado en una investigación realizada por 

Browning et al. Referencia No.60 
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Acciones de la Insulina 

Acciones sobre la 

glucosa 

Acción sobre las 

proteínas 

Acción sobre los 

lípidos 

Acción sobre las 

lipoproteínas 

Aumento de la 

utilización de glucosa 

Aumento de síntesis 

proteica 

Aumento de la síntesis 

de triglicéridos 

Aumento del 

catabolismo de 

lipoproteínas ricas en 

triglicéridos 

Aumento en la síntesis 

de transportadores 

Reducción del 

catabolismo proteico 

muscular 

Inhibición del 

catabolismo proteico 

muscular 

Aumento de síntesis 

de HDL 

Aumento de síntesis y 

activación enzimática 

  Inhibición de la 

cetogénesis hepática 

  

Aumento de glucógeno 

sintetasa 

      

Reducción de la 

producción hepática de 

glucosa 

      

Inhibición de 

gluconeogénesis 

      

Inhibición de la 

glucogenólisis 

      

Cuadro 6. Acciones de la Insulina 

 

Lípido Cifra Meta 

Colesterol <200 mg/dL 

Triglicéridos <1500 mg/dL 

Cuadro 7. Niveles normales de Lípidos acorde al IMSS 
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Anexos de Imágenes / Figuras 

Figura 1. Medición del peso corporal por medio de una báscula de piso (A) o 

de plataforma (B) 

 

Figura 2. Plano anatómico para una correcta toma de estatura 

 

Figura 3. Toma correcta de circunferencia de cintura 

 

Figura 4: Ejemplo de toma correcta de Circunferencia de Cadera 
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Figura 5. Componentes del SM; considerando su definición según las diversas 

organizaciones. 
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Figura 6. Prevalencia de obesidad abdominal en adultos mexicanos, de 

acuerdo con la ENSANUT 2018-19.         

 

 

Figura 7. Porcentajes del IMC de acuerdo con la clasificación de la OMS, 

categorizados por sexo y grupo de edad, de acuerdo con la ENSANUT 2018-19. 
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Figura 8. IMC por prevalencia en diversas regiones de México de acuerdo con 

la ENSANUT-2018-19 

 

Figura 9. Sobrepeso y obesidad en mujeres 1998-2018 en México de acuerdo 

con la ENSANUT 2018-19 
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Figura 10. Sobrepeso y obesidad en hombres 1998-218 en México de acuerdo 

con la ENSANUT 2018-19 

 

Figura 11. Criterios diagnósticos para Diabetes de acuerdo con la ADA 2020 
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Figura 12. Prevalencia de Diabetes por diagnostico medico previo por sexo en 

adultos de 20 años o más de acuerdo con la ENSANUT 2018-19 

 

Figura 13. Porcentaje de adultos que reportan haber recibido diagnóstico 

previo de Diabetes de acuerdo con la ENSANUT 2018-19 
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Figura 14. Porcentaje de adultos que reportan colesterol alto, a partir de la 1a 

medición de colesterol en México de acuerdo con la ENSANUT 2018-19 

 

  

Figura 15. Clasificación de las Dislipidemias de acuerdo con Fredrickson 
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Figura 16. Prevalencia de la HASC por sexo en adultos de 20 años o más en 

México. ENSANUT 2012 & 2018-19 

 

Figura 17. Porcentaje de adultos diagnosticados con HASC en México; 

ENSANUT 2018-19 
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Figura 18. Clasificación de la HASC, por la AHA, año 2017. 

 

Figura 19.Imagen representativa sobre una correcta toma de presión arterial de 

acuerdo con la PAHO/OPS 
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 ANEXOS DE RESULTADOS (ANÁLISIS ESTADÍSTICOS) 

Tabla 1. Sexo según Frecuencia y Porcentajes en Adultos del 20 a 59 años de 

la UMF/UMAA 161 

  

 

  Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Hombre 95 32.2 32.2 32.2 

Mujer 200 67.8 67.8 100.0 

Total 295 100.0 100.0 

  

  

Gráfica  1. Sexo según Frecuencia y Porcentajes en Adultos del 20 a 59 años 

de la UMF/UMAA 161 
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Tabla 2. Edad según pruebas de normalidad en Adultos del 20 a 59 años de la 

UMF/UMAA 161 

 

  

Kolmogórov-Smirnov Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

Edad .091 295 .000 .943 295 .000 

a. Corrección de significación de Lilliefors 

Tabla 3. Edad según MTC y MD en Adultos del 20 a 59 años de la 

UMF/UMAA 161 

 

Gráfica 2. Edad según MTC y MD en Adultos del 20 a 59 años de la UMF/UMAA 
161 
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Tabla 4. Glucosa según Frecuencia y Porcentajes en Adultos de 20 a 59 años 
de la UMF/UMAA 161 

 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Normal 146 49.5 49.5 49.5 

Anormal 149 50.5 50.5 100.0 

Total 295 100.0 100.0 

  

Gráfica 3. Glucosa según Frecuencia y Porcentajes en Adultos de 20 a 59 años 
de la UMF/UMAA 161 
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Tabla 5. Colesterol según Frecuencia y Porcentajes en Pacientes  Adultos de 
20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 

 

  Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Normal 237 80.3 80.3 80.3 

Anormal 58 19.7 19.7 100.0 

Total 295 100.0 100.0 

  

Gráfica 4. Colesterol según Frecuencia y Porcentajes en Pacientes  Adultos de 
20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 

 

 

 



125 
 

  

 

Tabla 6. Triglicéridos  según Frecuencia y Porcentajes en Pacientes Adultos de 
20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 

 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Normal 221 74.9 74.9 74.9 

Anormal 74 25.1 25.1 100.0 

Total 295 100.0 100.0 

  

  

Gráfico 5. Triglicéridos  según Frecuencia y Porcentajes en Adultos de 20 a 59 
años de la UMF/UMAA 161 
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Tabla 7. Tensión Arterial  según Frecuencia y Porcentajes en Adultos de 20 a 
59 años de la UMF/UMAA 161 

 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Normal 153 51.9 51.9 51.9 

Anormal 142 48.1 48.1 100.0 

Total 295 100.0 100.0 

  

  

Gráfica 6. Tensión Arterial  según Frecuencia y Porcentajes en Adultos de 20 a 
59 años de la UMF/UMAA 161 
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Tabla 8. Circunferencia según Frecuencia y Porcentajes en Adultos de 20 a 59 
años de la UMF/UMAA 161 

Circunferencia 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Normal 83 28.1 28.1 28.1 

Anormal 212 71.9 71.9 100.0 

Total 295 100.0 100.0 

  

  

Gráfica 7. Circunferencia según Frecuencia y Porcentajes en Adultos de 20 a 59 
años de la UMF/UMAA 161 
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Tabla 9. Índice de Masa Corporal según Frecuencia y Porcentajes en Adultos 
de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 

IMC 

  Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Bajo Peso 7 2.4 2.4 2.4 

Normopeso 90 30.5 30.5 32.9 

Sobrepeso 123 41.7 41.7 74.6 

Obesidad 75 25.4 25.4 100.0 

Total 295 100.0 100.0 

  

  

Gráfica 8.  Índice de Masa Corporal según Frecuencia y Porcentajes en Adultos 
de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 
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Tabla 10.  Índice Cintura Cadera según Frecuencia y Porcentajes en Adultos de 
20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 

 

ICC 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Normal 48 16.3 16.3 16.3 

Anormal 247 83.7 83.7 100.0 

Total 295 100.0 100.0 

  

   

Gráfica 9. Índice Cintura Cadera según Frecuencia y Porcentajes en Adultos de 
20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 
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Tabla 11. Índice Cintura Talla según Frecuencia y Porcentajes en Adultos de 20 
a 59 años de la UMF/UMAA 161 

ICT 

  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Normal 69 23.4 23.4 23.4 

Anormal 226 76.6 76.6 100.0 

Total 295 100.0 100.0 

  

  

Gráfica 10. Índice Cintura Talla según Frecuencia y Porcentajes en Adultos de 
20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 
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Tabla 12 y Tabla 13. Glucosa por Sexo Según Frecuencia y Porcentajes en 
Adultos de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 

 

 

Gráfica 12. Glucosa por Sexo Según Frecuencia y Porcentajes en Adultos de 
20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 
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Tabla 14 y Tabla 15. Colesterol por Sexo Según Frecuencia y Porcentajes en 
Adultos de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 

 

 

Gráfica 13.Colesterol por Sexo Según Frecuencia y Porcentajes en Adultos de 
20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 
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Tabla 16 y Tabla 17. Triglicéridos por Sexo Según Frecuencia y Porcentajes en 
Adultos de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 

 

 

Gráfica 14. Triglicéridos por Sexo Según Frecuencia y Porcentajes en Adultos 
de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 
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Tabla 18 y Tabla 19. Tensión Arterial por Sexo Según Frecuencia y Porcentajes 
en Adultos de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 

 

 

Gráfica 15. Tensión Arterial por Sexo Según Frecuencia y Porcentajes en 
Adultos de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 
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Tabla 20.  Asociación de las Alteraciones Metabólicas por Sexo en Adultos de 
20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 

 
 

Asociacion de las Alteraciones Metabólicas por Sexo 

Metabolito Glucosa Colesterol Triglicéridos Tensión 

Arterial 

Sexo       * 

H       H 

M 

 

*p < 0.05 
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Tabla 21 y Tabla 22. Asociación de Circunferencia con Glucosa según Chi2 
con Porcentaje y Frecuencia  en Población Adulta de 20 a 59 años de la 

UMF/UMAA 161 

 

 

Gráfica 16. Asociación de Circunferencia con Glucosa  según Porcentaje y 
Frecuencia en Población Adulta de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 
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Tabla 23 y Tabla 24.  Asociación de Circunferencia con Colesterol según Chi2 
con Porcentaje y Frecuencia  en Población Adulta de 20 a 59 años de la 

UMF/UMAA 161 

 

 

Gráfica 17. Asociación de Circunferencia con Colesterol Porcentaje y 
Frecuencia  en Población Adulta de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 
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Tabla 25 y Tabla 26. Asociación de Circunferencia con Triglicéridos según 
Chi2 con Porcentaje y Frecuencia  en Población Adulta de 20 a 59 años de la 

UMF/UMAA 161 

 

 

Gráfica 18. Asociación de Circunferencia con Triglicéridos según Porcentaje y 
Frecuencia  en Población Adulta de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 
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Tabla 27 y Tabla 28. Asociación de Circunferencia con Tensión Arterial  según 
Chi2 con Porcentaje y Frecuencia  en Población Adulta de 20 a 59 años de la 

UMF/UMAA 161 

 

 

Gráfica 19. Asociación de Circunferencia con Tensión Arterial  según 
Porcentaje y Frecuencia  en Población Adulta de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 

161 
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Tabla 29 y Tabla 30. Asociación de IMC con Glucosa  según Chi2 con 
Porcentaje y Frecuencia  en Población Adulta de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 

161 

 

 

Gráfica 20. Asociación de IMC con Glucosa  según Porcentaje y Frecuencia  en 
Población Adulta de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 
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Tabla 31 y Tabla 32. Asociación de IMC con Colesterol  según Chi2 con 
Porcentaje y Frecuencia  en Población Adulta de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 

161 

 

 

Gráfica 21. Asociación de IMC con Colesterol  según Porcentaje y Frecuencia  
en Población Adulta de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 
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Tabla 33 y Tabla 34. Asociación de IMC con Triglicéridos según Chi2 con 
Porcentaje y Frecuencia  en Población Adulta de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 

161 

 

 

Gráfica 22. Asociación de IMC con Triglicéridos según Chi2 con Porcentaje y 
Frecuencia  en Población Adulta de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 
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Tabla 35 y Tabla 36. Asociación de IMC con Tensión Arterial según Chi2 con 
Porcentaje y Frecuencia  en Población Adulta de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 

161 

 

 

Gráfica 23. Asociación de IMC con Tensión Arterial según Porcentaje y 
Frecuencia  en Población Adulta de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 
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Tabla 37 y Tabla 38. Asociación de ICC con Glucosa según Chi2 con 
Porcentaje y Frecuencia  en Población Adulta de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 

161 

 

 

Gráfica 24. Asociación de ICC con Glucosa según Porcentaje y Frecuencia  en 
Población Adulta de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 
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Tabla 39 y Tabla 40. Asociación de ICC con Colesterol según Chi2 con 
Porcentaje y Frecuencia  en Población Adulta de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 

161 

 

  

Gráfica 25. Asociación de ICC con Colesterol según Porcentaje y Frecuencia  
en Población Adulta de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 
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Tabla 41 y Tabla 42. Asociación de ICC con Triglicéridos según Chi2 con 
Porcentaje y Frecuencia  en Población Adulta de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 

161 

 

 

Gráfica 26. Asociación de ICC con Triglicéridos según Porcentaje y Frecuencia  
en Población Adulta de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 
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Tabla 43 y Tabla 44. Asociación de ICC con Tensión Arterial según Chi2 con 
Porcentaje y Frecuencia  en Población Adulta de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 

161 

 

 

Gráfica 27. Asociación de ICC con Tensión Arterial según Porcentaje y 
Frecuencia  en Población Adulta de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 
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Tabla 45 y Tabla 46. Asociación de ICT con Glucosa según Chi2 con 
Porcentaje y Frecuencia  en Población Adulta de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 

161 

 

 

Gráfica 28. Asociación de ICT con Glucosa según Porcentaje y Frecuencia  en 
Población Adulta de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 
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Tabla 47 y Tabla 48. Asociación de ICT con Colesterol según Chi2 con 
Porcentaje y Frecuencia  en Población Adulta de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 

161 

 

 

Gráfica 29. Asociación de ICT con Colesterol según Porcentaje y Frecuencia  
en Población Adulta de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 
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Tabla 49 y Tabla 50. Asociación de ICT con Triglicéridos según Chi2 con 
Porcentaje y Frecuencia  en Población Adulta de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 

161 

 

 

Gráfica 30. Asociación de ICT con Triglicéridos según Porcentaje y Frecuencia  
en Población Adulta de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 
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Tabla 51 y Tabla 52. Asociación de ICT con Tensión Arterial según Chi2 con 
Porcentaje y Frecuencia  en Población Adulta de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 

161 

 

 

Gráfico 31. Asociación de ICT con Tensión Arterial según Porcentaje y 
Frecuencia  en Población Adulta de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 

 

 



152 
 

Tabla 53. Asociación entre Medidas Antropométricas con Alteraciones 
Metabólicas en Población Adulta de 20 a 59 años de la UMF/UMAA 161 

 
 

                                 
 

Tabla 54 Correlación de Medidas Antropométricas con Alteraciones 
Metabólicas  

    

            


