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INTRODUCCION

La obesidad es un problema de salud de gran importancia a nivel global, de acuerdo a lo
reportado por la Organizacién Mundial de la Salud en el 2011, se sabe que existen en la
actualidad mil millones de adultos con sobrepeso y trescientos millones de adultos con
obesidad. Cada afio mueren como minimo 2.6 millones de personas a causa de la
obesidad o sobrepeso. Anteriormente se consideraba un problema limitado a paises
desarrollados, sin embargo actualmente se ha extendido a paises tanto de transicién
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econémica como el nuestro, asi como paises en vias de desarrollo*®,

Este problema de
salud ha afectado de manera muy especial a la poblacidn mexicana, la cual actualmente
ocupa el primer lugar en obesidad infantil y segundo lugar en obesidad del adulto®?. Esta
situacion ha ido creciendo de manera progresiva a lo largo de los afios, segun lo referido
en las distintas encuestas nacionales de salud desde 1993 hasta el 2006"%. Dicho
incremento alerta a los sistemas de salud dada la asociacion de la obesidad con multiples
comorbilidades, entre ellas, de tipo respiratorio, neurolégico, psiquiatrico, ortopédico,
oncolégico, reproductivo, gastrointestinal, pero de mucha mayor importancia un conjunto
de entidades nosoldgicas asociadas a mayor riesgo cardiovascular como son la Diabetes

(19)y Resistencia a

Mellitus de la cual al menos 43% de los casos son atribuibles a obesidad
la insulina, Hipertensién Arterial, Dislipidemia, principalmente la Hipertrigliceridemia y la
disminucién en las concentraciones de lipoprotrinas de alta densidad (HDL)(Z) a cuyo
conjunto se ha denominado Sindrome Metabdlico y cuya aparicidn clinica se correlaciona
estrechamente con la actividad metabdlica del tejido adiposo,especialmente el visceral, el
cual se sabe es mucho mas activo ), yse comporta como un organo de tipo enddcrinocuya
actividad afecta numerosos procesos fisioldgicos como son inflamacién, homeostasis de la

energia, homeostasis de los lipidos y metabolismo de la glucosam

3)

, con la capacidad de
secretar una gran variedad de citosinas y adipocinas™’. Dentro de estas sustancias
secretadas por el tejido adiposo se encuentran el Factor de Necrosis Tumoral alfa (TNF-
alfa), Interleucina 6 (IL-6), ProteinaQuimiotactica de Monocitos (MCP-1), Adiponectina,
(ADP), Leptina (LP) Interleucina 8 (IL-8), Interleucina 10 (IL-10), Factor de Crecimiento
Vascular Endotelial (VEFG)(4). La ADP, principal adipocitocina secretada por el tejido
adiposo, la cual se sabe juega un papel importante en la sensibilidad a la insulina y que
tiene efectos antiinflamatorios sobre el endotelio mediante la inhibicidn del factor Kappa
Beta (NF-kappaB), se correlaciona inversamente con la obesidad central, misma que
asocia a la presencia de adipocitos de mayor tamafo los cuales son disfuncionales y
menos sensibles a la insulina®®; esta resistencia a la insulina condiciona en el paciente
obeso,depésito de triglicéridos en tejido no adiposo como son el glomérulo, higado,
endotelio, macréfagos, musculo esquelético y cardiaco, condicionando disfuncién
mitocondrial en estos tejidos, favoreciendo la disfuncion de los mismos mediante la



alteracion en la produccion de AdenocinTrifosfato (ATP) y la generacion de radicales libres
de Oxigeno (ROS) en un proceso patoldgico conocido como Lipotoxicidad(g). Por otro lado
la LP se sabe induce la secrecion de citosinas proinflamatorias, promueve la agregacion
plaquetaria y favorece la formacién de células espumosas > *¥.La mayor cantidad de
citosinas proinflamatorias circulantes estimula la quimiotaxis de células al endotelio las
cuales a su vez son activadas,lo cual se traduce en un estado créonico de inflamacion
sistémica que genera dano endotelial y que condiciona el sustrato necesario para el
desarrollo de trastornos como la hipertensidn arterial, ateriosclerosis y finalmente la

(17)

enfermedad coronaria™’’, sabiéndose que hasta el 23% de los casos de Cardiopatia

d*). Por lo anterior la Obesidad se define como

Isquémica (Cl) son atribuibles a obesida
una condicién médica en la cual existe acumulacién anormal o excesiva de grasa corporal

gue puede condicionar dafios a la salud.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad existen multiples criterios para diagnosticar la obesidad, la mayoria de
estos incluidos en criterios diagndsticos de sindrome metabdlico como son los del
Programa Nacional de Educacion en Colesterol (NCEP)“Z’, los criterios propuestos por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1999 (13) y mas recientemente los publicados
por la Federacion Internacional de Diabetes (IDF)(”) y los de la Definicién Armonizada™'.
Por otro lado en nuestro pais tenemos los de la Norma Oficial Mexicana para la obesidad
actualizada en 2010"®. En relacion a los pardmetros establecidos para la definicion de
obesidad, estos se basan en métodos de medicidn indirecta, como son el indice de masa
corporal y perimetro de cintura, los cuales deben ser ajustados al grupo étnico en estudio

y no permiten determinacion directa del porcentaje de grasa corporal.

Ya existen métodos de medicién mds precisa como son los métodos de imagen como la

Tomografia Computarizada mediante la Absorciometria de Energia Dual (DXA)?”

y otros
como la determinacién de porcentaje de grasa corporal mediante Impedanciometria,

siendo estas dos ultimas de dificil acceso a la poblacién general.

Dado el incremento progresivo en el numero de pacientes con obesidad en nuestro pais,
es prioritario identificar un parametro clinico accesible para los trabajadores de la salud
gue permita establecer medidas preventivas y terapéuticas para disminuir las

comorbilidades a que se enfrentan estos pacientesm)‘



JUSTIFICACION

Cabe mencionar, que no existe una correlacién franca establecida entre los distintos
criterios de obesidad y los componentes del SM en poblacion mexicana que nos permita
establecer en nuestra poblacién un punto de corte adecuado, que facilite la aplicacién de
medidas preventivas capaces de disminuir la morbimortalidad asociada a esta patologia y
por lo tanto disminuir los costos econdmicos que ello implica, sin olvidar que ninguno de
estos criterios han sido basados en estudios realizados en poblacién mexicana y por lo
tanto no existe evidencia suficiente que avale la aplicacion de dichos pardmetros en
nuestra poblacién.

OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar si existe diferencia entre los distintos criterios de obesidad y los componentes
del sindrome metabdlico en pacientes que acuden a la consulta del Hospital General de
México.

Proponer un nuevo criterio diagnostico de obesidad en poblacion mexicana.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar la prevalencia de obesidad utilizando los distintos criterios diagndsticos existentes.

Proponer un nuevo criterio clinico que permita diagnosticar a un numero similar de
pacientes al diagnosticado cuando se utiliza determinacion de porcentaje de grasa.

Conocer si existe diferencia entre los componentes de sindrome metabdlico en sujetos no
obesos y obesos en base al nuevo criterio clinico propuesto.

Identificar el riesgo que existe de tener alguna alteracién bioquimica en caso de tener
obesidad en base al nuevo criterio para nuestra poblacidn.



DISENO DEL ESTUDIO

Por el objetivo: Descriptivo

Por la medicidn del fendmeno en el tiempo: Transversal
Por la asignacién de la maniobra: Observacional

Por la obtencidn de fuentes de datos: Prolectivo

MATERIALY METODOS

Se incluyd en forma secuencial a 16 familias extendidas del valle de México, con mas de
15 miembros disponibles que asistieron al Hospital General de México, en total 293
sujetos.

Una vez que la familia aceptd participar y posterior a la firma del consentimiento
informado, se realizé historia clinica y examen fisico a cada uno de los familiares.

Se tomaron muestras de sangre en ayuno para determinacion de glucosa, colesterol total,
colesterol HDL, colesterol LDL, triglicéridos y marcadores de respuesta inflamatoria entre
ellos: transaminasa glutamico-oxalacetica y aspartato aminotransferasa, fibrindgeno y
proteina C reactiva.

A los participantes que no se conocian diabéticos se les realizé curva de tolerancia con 75
gr de glucosa, con determinacion de glucosa plasmatica a los 30, 60, 90 y 120 minutos.

La antropometria se realizd por personal entrenado y con técnica estandarizada en las
mediciones de talla, peso, indice de masa corporal, perimetro de cintura, perimetro de
cadera, relacién cintura-cadera e impedanciometria.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

Todos los sujetos que acudieron al servicio de Endocrinologia del Hospital General de
México mayores de 18 afios de edad de ambos sexos.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Familiares disponibles para ingresar al estudio: Al menos 15 personas de familia
extendida.

2. Aceptar participar en el estudio y firmar un consentimiento informado

3. Que residan en el valle de México.
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No fue necesario tener un sujeto probando dando que la prevalencia de esta enfermedad
es muy alta y seguramente algun familiar seria detectado con esta alteracién.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Familias que padezcan de alguna anormalidad relacionada a transmisién genética que
pueda ser clinicamente detectable por historia clinica o pruebas de laboratorio que se
realizardn: hipercolesterolemia familiar homozigota y heterozigota; sindrome de
hiperquilomicronemia, disbetalipoproteinemia.

FENOTIPOS A EVALUAR

Edad, género, indice de masa corporal (IMC) , historia de hipertension arterial, diabetes
mellitus, infarto del miocardio, talla, peso, circunferencia de cintura e impedanciometria,
glucemia, colesterol total, C-HDL, triglicéridos.

HIPOTESIS

1.- Si existe diferencia entre los distintos criterios de obesidad y los componentes del
sindrome metabdlico en pacientes que acuden a la consulta del Hospital General de
México, entonces al evaluar los distintos puntos de corte para obesidad, tanto la
prevalencia como las diferencias en los componentes del sindrome metabdlico y el riesgo
de cursar con alguna de estas alteraciones sera distinta.

2.- Si identificamos un parametro clinico que identifique de manera similar a los pacientes
con obesidad como lo hace la impedanciometria y se establece que con este parametro
existe riesgo de tener alguna alteracién metabdlica, entonces, podremos proponer un
nuevo criterio diagndstico para obesidad en poblacién mexicana.”

DEFINICION DE VARIABLES

OBESIDAD:

Definiciéon conceptual: Enfermedad crénica caracterizada por incremento de la grasa
corporal asociada con riesgo para la salud. Tabla 1

Definicién operacional: Se realizard mediante el cdlculo del indice de masa corporal (IMC)

gue se obtiene de dividir el peso en kilogramos entre la talla al cuadrado. Considerando
obesidad para nuestra poblacién un indice de masa corporal igual o mayor a 27kg/m?
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TABLA 1: CLASIFICACION DE ESTADO NUTRICIONAL.

IMC CLASE
BAJO PESO <18.5
NORMAL 18.5-24.9
SOBREPESO 25-29.9°
OBESIDAD LEVE 30-34.9 |
OBESIDAD MODERADA 35-39.9 I
OBESIDAD SEVERA >40 M

* El Grupo de Consenso de Obesidad a establecido para México obesidad

> 27 kg/m’ y ajuste con indice de Brocca para mujeres <1.51m de altura y hombres <1.64

m; considerar obesidad con IMC >25 kg/m?. >

Por bioimpedancia eléctrica: Hombres mayor de 20% y mujeres mayor de 25%.

Perimetro de cintura : definido por la Federacién Internacional de Diabetes vy la Secretaria
de Salud para mujeres con >80 cm y para varones =90 cm.

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicion: continta y ordinal por la agrupacion en obesidad grado |, obesidad
grado Il y obesidad grado Il

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

Definicién conceptual: También referido como indice de Quetelet, es un marcador
practico para valorar obesidad vy resulta de dividir el peso en kilogramos entre el
cuadrado de la talla en metros. Es un indicador de peso dptimo para la salud, diferente de
los calculos de masa magra o grasa corporal porque solo considera peso y talla.

Indice para caracterizar el comportamiento del peso en correspondencia o en relacién a la
estatura del individuo.

Definiciéon operacional: Se realizard mediante el calculo del peso en kilogramos, entre la
talla al cuadrado en metros.

Categoria de la variable: Cuantitativa

Escala de medicion: Continua.

GLUCOSA EN AYUNO:

Definicidn conceptual: La glucosa es un monosacarido que se forma como resultado de la
digestion de carbohidratos y de la conversién de glucdégeno por el higado y es la fuente
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principal de energia celular. La glucosa es esencial para la funcidn del cerebro y de los
eritrocitos. El exceso de glucosa de almacena como glucégeno en el higado y en las células
musculares. La glucosa en ayuno se refiere a la concentracién de glucosa en sangre
posterior a 8-10 horas de ayuno.

Definicién operacional: Se realizard por medio de la metodologia por punto final de
glucosa oxidasa (GOD), peroxidasa (POD).

Categoria de la variable: Cuantitativa

Escala de medicidn: Discreta

COLESTEROL TOTAL.

Definicién conceptual.- Compuesto liposoluble componente de todas las células del
organismo, facilita el transporte y absorcion de acidos grasos y actia como precursor de la
sintesis de hormonas esteroideas. Niveles normales en el adulto: 150-200 mg/dl. Cuatro
tipos: de alta densidad (HDL), de densidad intermedia (IDL), de baja densidad (LDL) y de
muy baja densidad (VLDL).

Definicidn operacional.- Se realizara por medio de analisis bicromatico por punto final,
basado en la metodologia de Alalin et al. Donde la produccion de quinonimina es
proporcional a la concentracidon de la muestra.

Categoria de la variable.- Cuantitativa

Escala de medicidn.- Discreta

TRIGLICERIDOS SERICOS.

Definicion conceptual.- Son compuestos que consisten en ésteres de acidos grasos/ésteres
de glicerol que representan la mayor parte de las lipoproteinas de muy baja densidad. Los
triacilglicéridos que funcionan como lipidos de depdsito o de almacenamiento son
activamente sintetizados en las células hepdticas y adiposas. Para su sintesis se requieren
dos precursores principales el 1-gliceril 3-fosfato y los acil CoAs.

Definicién operacional.- Se realizara por medio de un analisis enzimatico.

Categoria de la variable.- Cuantitativa.

Escala de medicion.- Discreta.

HDL COLESTEROL (lipoproteinas de alta densidad)
Definicidn conceptual: Las lipoproteinas de alta densidad comprenden distintas

subpoblaciones (HDL nacientes, HDL3, HDL2, HDL-C o HDL-1) con un didmetro que oscila
entre 8 nmy 12 nm, y un rango de densidades de flotacion de 1,063-1,210g/ml. Casi 50%
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de las HDL son apolipoproteinas A-l, A-ll, C y D. Del total de lipidos que transportan 40%
es colesterol esterificado, y 60% son fosfolipidos y escasos triglicéridos. Las HDL nacientes
son sintetizadas en el higado e intestino. Tienen forma discoide . En las de origen hepatico
predomina la apolipoproteina E y en la intestinal la A-l. Las HDL son las encargadas del
transporte reverso del colesterol, desde la periferia hacia el higado.

Definicién operacional: Se realizard por medio de anadlisis bicromatico por punto final,
basado en la metodologia de Alain et al. Donde la produccién de quinonimina es
proporcional a la concentracién de la muestra.

Categoria de la variable: Cuantitativa

Escala de medicidn: Discreta.

COLESTEROL SERICO LDL (lipoproteinas de baja densidad)

Definicién conceptual: Las lipoproteinas de baja densidad transportan el colesterol en el
plasma desde el higado a otras partes del cuerpo para depositarlo en los tejidos
periféricos. Se relacionan con un aumento del riesgo de enfermedad arterioesclerdtica
del corazén y de enfermedad vascular periférica. Muestran proteinas y colesterol
moderadamente alto y valores bajos de triglicéridos.

Definicién operacional: Se realizard por medio del analisis bicromatico por punto final,
basado en la metodologia de Alain et al. Donde la produccion de quinonimina es
proporcional a la concentracién de colesterol de la muestra.

Categoria de la variable: Cuantitativa

Escala de medicidn: Discreta

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

Definicion conceptual: Elevacién de la tension arterial.

Definiciéon operacional: De acuerdo a los criterios del VII reporte del comité Nacional
conjunto sobre prevencion, deteccidn, evaluacion y tratamiento de  hipertension.

e Presion arterial 6ptima: <120/80 mm Hg

e Presion arterial normal: 120-129/80-84 mm Hg

e Presion arterial normal alta 130-139/85-89 mm Hg

e Hipertensién arterial etapa I: 140-159/90-99 mm Hg

e Hipertensién arterial etapa Il 160-179/100-109 mm Hg
e Hipertension arterial etapa lll: > 6=180/>6 =110 mm Hg

Categoria: variable cuantitativa
Escala de medicidn: continua y ordinal

IMPEDANCIA BIOELECTRICA
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Definicién conceptual: Resistencia que origina al paso de una corriente alterna por un
circuito, en este caso el cuerpo del sujeto y estd dada por la cantidad de grasa contenida
en él.

Definicion operacional: Por medio de un impeddémetro.

Categoria de variable: numérica

Escala de medicidn: ordinal

PESO CORPORAL

Definicidn conceptual: fuerza ejercida sobre un cuerpo por la gravedad de la tierra.
Definicidn operacional: Se mide en unidades de fuerza como newtons o poundals, aunque
habitualmente se expresa en kilogramos o libras, puesto que se trata de una masa. Se
pesara al paciente en una bascula con bata clinica exclusivamente en posicién vertical.
Categoria: Cuantitativa

Escala de medicidén: continua

TALLA

Definicidn conceptual: Distancia entre el punto mas alto de la cabeza en el plano sagital a
la superficie sobre la cual descansan los pies desnudos del sujeto.

Definicién operacional: Se realiza con altimetro, con paciente descalzo de pie con el
cuerpo erguido en maxima extension y cabeza erecta, ubicandose de espalda al altimetro
con los pies y rodillas juntas, tocando con los talones el plano del altimetro. Se desciende
la escuadra hasta tocar con esta el punto mas elevado del craneo (vértex), el resultado es
en centimetros.

Categoria de la variable: Cuantitativa

Escala de medicién: Continua

ALANINA AMINOTRANSFERASA (ALT)

Definiciéon conceptual: Es una enzima que se produce primordialmente en el higado y se
encuentra en ciertos liquidos corporales (bilis, liquido cefalorraquideo, plasma y saliva).
Actla como catalizador de la reaccidn de transaminacidn, necesaria para la produccién de
aminoacidos.

Definicién operacional:

Categoria: Cuantitativa

Escala de Medicion: Continua
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ASPARTATO AMINOTRANSFERASA (AST)

Definicidn conceptual: Es una enzima catalitica que se encuentra primordialmente en el
corazén, higado y musculo. Siempre que existe lesion celular grave aumentan sus valores
totales en suero.

Definicion operacional

Categoria: Cuantitativa

Escala de medicion: Continua

PROTEINA C REACTIVA

Definicién conceptual.- La proteina C reactiva es una glucoproteina sérica anormal,
producida por el higado durante la inflamacién aguda. Debido a que desaparece con
rapidez cuando la inflamacion cede, su deteccidn significa la presencia de un proceso
inflamatorio actual. Esta proteina interactua con la cascada de complemento

Definicidn operacional.- Se detectara con antisuero en estudio inmunoldgico

Categoria.- Cuantitativa

Escala de medicién.- Continua

FIBRINOGENO

Definicién conceptual.- El fibrindgeno es un complejo polipeptidico termoestable que se
convierte en polimero insoluble de la fibrina después de la accién enzimatica de la
trombina y se combina con las plaquetas para coagular la sangre. Sintetizado en el
higado, el fibrinégeno aumenta en enfermedades asociadas con lesidn tisular o
inflamacién. Existe alguna evidencia de que puede ser util para predecir la enfermedad
arterioesclerdtica.

Definicion operacional.- Se realizara agregando trombina al plasma del paciente y
determinando el tiempo que toma el proceso de coagulacién a diluciones estandar. La
cantidad de fibrina se calcula entonces con base en el tiempo de coagulacién de trombina.
Categoria.- Cuantitativa

Escala de medicion.- Continua
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ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se expresan como promedios + desviacién estandar. Para determinar si existe
distribucién estandar en cada variable se realizé una prueba de Shapiro-Wilk.

Se llevd a cabo un analisis de frecuencias en base a los distintos puntos de corte
propuestos como criterio de obesidad, para conocer la prevalencia de obesidad en
nuestra poblacién.

Para conocer si existe diferencia entre los componentes bioquimicos del nuevo criterio
diagnodstico y la poblacidn no obesa, se realizé una prueba de T student para muestras
independientes.

Para conocer el riesgo de presentar cualquier alteraciéon bioquimica del sindrome
metabdlico o incremento en los marcadores de inflamacion crénica con el nuevo criterio
diagndstico propuesto, se calculd la razon de momios.
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RESULTADOS
Caracteristicas Antropométricas

Se estudiaron 16 familias extendidas por lo menos con 15 sujetos en cada una de ellas, en
total 300 sujetos de los cuales 117 fueron de género masculino y 176 de género
femenino, la media de la edad fue (40.50£16.76 vs 42.77 + 16.45) respectivamente, sin
encontrar diferencias significativas en este rubro.

Las diferencias antropométricas que fueron significativas entre género son: Peso (IC 95%
10.82 a 18.59, p = <0.0001), talla (IC95% 0.12 a 0.15, p = <0.0001), cintura ( IC 95% 6.62 a
12.64, p = <0.001), siendo mayores en el género masculino, el porcentaje de grasa fue
mayor en el género femenino ( IC 95% -11.31 a -8.47 p = <0.0001), la tensién arterial
diastélica fue mayor en los hombres ( IC 95% 0.12 a 5.12, p = 0.04), sin encontrar
diferencias con respecto a la tensidn arterial sistdlica.

A pesar de existir diferencias entre géneros con respecto a peso y talla, al calcular indice
de masa corporal no se encontro diferencia entre géneros (IC 95% -.90 a 1.97 p = 0.46).

Las medias asi como las desviaciones estandar de los parametros antropométricos se
muestran en la tabla 1.

Tabla 1.- Caracteristicas de la poblacién estudiada

Variable Hombre Mujer IC 95% p
n={117) n=(176)
Edad (afios) 40.50+16.76 42.77+16.45 -583a1.93 0.32
Peso (kg) 81.51+18.16 66.21+14.83 10.82a 18.59 <0.0001*
Talla (m) 1.67+.073 1.53+.065 0.12a0.15 <0.0001*
IMC 29.04+5.66 28.23+5.91 -90a1.97 0.46
Cintura (cm) 95.09+13.12 85.33+12.89 6.62a 12.64 <0.0001*
Grasa (%) 29.61+5.57 39.5546.57 -11.31a-8.47 <0.0001*
TAS (mm Hg) 120.64414.44 116.83£17.33 -0.17a7.67 0.06
TAD (mm Hg) 75.64+10.97 73.0949.71 0.12a5.12 0.04
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*= Nivel de significancia bilateral <0.05
Componentes Bioquimicos

En base a los componentes bioquimicos no hubo diferencia entre géneros en los niveles
de glucosa de ayuno estando la media en rangos normales (IC 95% -13.19 a 8.76, p = 0.69),
la determinacién de glucosa a los 120 minutos posterior a una carga oral con 75 gr de
glucosa, tampoco mostré diferencia estadisticamente significativa por género ( IC 95% -
33.3224.20, p =0.12), sin embargo en las mujeres la media de glucosa a los 120 minutos
se encontrd por arriba del valor considerado como normal (< 140mg/dl) siendo en ellas
(141.07+78.94).

Se encontré diferencia estadisticamente significativa entre géneros en los niveles de
colesterol de alta densidad (c-HDL), siendo menores en el género masculino (IC 95% -
11.80 a -7.15 p = <0.0001). Asi mismo los hombres tuvieron mayor cantidad de
triglicéridos con respecto a las mujeres (IC 95% 18.85 a 76.78, p = <0.0001). Los niveles de
colesterol total y lipoproteinas de baja densidad (c-LDL) no tuvieron diferencia
significativa.

En la tabla 2 se muestran las caracteristicas bioquimicas de nuestra poblacion.

Tabla 2.- Caracteristicas bioquimicas de la poblacién estudiada

VARIABLE HOMBRE MUIJER IC95% p
Glucosa ayuno (mg/dl) 96.404£35.02 95.55+33.85 -13.19a 8.76 0.69
Glucosa post 75gr de 126.51469.13 141.07+78.94 -33.3224.20 0.12

glucosa (mg/dl)

Colesterol (mg/dl) 191.80+34.31 193.56+40.23 -14.453 4.15 0.27
Colesterol HDL 35.738.18 45.03+12.60 -11.80a-7.15 <0.0001*
(mg/dl)

Colesterol LDL (mg/dl) 116.94+30.43 119.54+33.19 -11.75a3.52 0.29
Triglicéridos (mg/dl) 214.95+135.73 152.90495.12 18.85a 76.78 0.001*

*= Nivel de significancia bilateral < 0.05
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Componentes Inflamatorios

Se encontrd diferencia estadisticamente significativa en los componentes inflamatorios,
las transaminasas fueron mayores en el género masculino, aminotransferasa alanina (ALT)
(IC 95% 0.064 a 0.16, p = <0.0001), aminotransferasa de aspartato (AST) (IC 95% 0.012 a
0.081, p = 0.008), el fibrindgeno fue mayor en el género femenino ( IC 95% IC 95% -0.079 a
-0.031, p = <0.0001). No se encontro diferencia en los niveles de proteina C reactiva (IC
95%-0.11a 0.02, p=0.19).

En la tabla 3 se muestran las medias y desviaciones estandar de cada uno de los
componentes inflamatorios.

Tabla 3.- Caracteristicas de los componentes inflamatorios

VARIABLE HOMBRE MUJER IC95% p
ALT (U/L) 35.41+£19.88 28.78+21.23 0.064a0.16 <0.0001*
AST (U/L) 30.43£10.88 27.97£13.03 0.012a0.081 0.008*
Fibrindgeno (mg/dl) 302.67+78.11 346.10+89.93 -0.079a -0.031 <0.0001*
PCR (mg/dl) 4.635.22 5.1846.23 -0.11a20.02 0.19

*= Nivel de significancia bilateral <0.05

Para identificar las alteraciones que forman parte del sindrome metabdlico fue necesario
estratificar cada uno de los componentes bioquimicos, obteniendo los siguientes
resultados:

Glucosa de ayuno por estratos.

Al estratificar los niveles de glucosa de ayuno en nuestra poblacion observamos que el
73.03% tuvo glucosa de ayuno normal (85.65+7.38), 13.31% presentd glucosa alterada de
ayuno (109+7.03) y 13.65% criterio diagndstico de diabetes (202.33+64.71). Los resultados
se muestran en la tabla 4 (Fig. 1)
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Tabla 4.- Niveles de glucosa de ayuno en nuestra poblacion
Variable (X+DE) n=293 (%)

Normoglucemia 85.65+7.38 214 (73.03)
(= 100mg/dl)

Glucosa alterada de 109.77+7.03 39 (13.31)
ayuno

(101-125mg/d|)

Diabetes 202.33+64 71 40 (13.65)
(> 126 mg/dl)

Figura 1.- Alteracion del metabolismo de carbohidratos en ayuno
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Glucosa 120 minutos posterior a una carga oral con 75gr de glucosa

Para identificar de manera adecuada a los sujetos que cursaran con alteracién en el
metabolismo de los carbohidratos, a aquellos que no se conocian diabéticos, se les realizd

una carga oral con 75 gr de glucosa anhidra y cuantificamos los niveles de glucosa a los
120 minutos.

Nuevamente estratificamos los resultados y observamos que la respuesta fue normal en el
72.84% de los casos (102.86+20.89), la prevalencia de intolerancia a carbohidratos fue del
17.32% (162.61+£16.94), se documentd diabetes mellitus en el 9.84% (323.64+96.35). Los
resultados y los rangos de normalidad se muestran en la tabla 5. (Fig. 2)



Tabla 5.- Resultados de glucosa posterior a una carga oral con 75 gr de glucosa

Variable (X+DE) n=254(%)
Respuesta normal 102.86+20.89 185 (72.83)
(menor 140mg/dl)

Intolerancia a carbohidratos 162.61+16.94 44 (17.32)

(141-199 mg/di)

Diabetes 323.64.£96.35 25(9.84)
(Igual o mayor de 200mg/dl)

Figura 2.- Alteracion en el metabolismo de carbohidratos posterior a una carga oral con 75 gr de
glucosa
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En base a ambos resultados observamos que el 50.51 % de la poblacién estudiada cursa
con alguna alteracién en el metabolismo de los carbohidratos, 22.28% cumplen con

criterio diagndstico de diabetes mellitus 2 y el 28.32% tienen prediabetes (glucosa
alterada de ayuno o intolerancia a carbohidratos).

Triglicéridos por estratos

Tomando como rango normal de triglicéridos un valor menor de 150 mg/dl, la prevalencia

de hipertrigliceridemia en nuestra poblacién fue del 50.51% con una media
(269.02+128.58). (Tabla 6).



Tabla 6.- Niveles de triglicéridos en nuestra poblacion

Variable (X+DE) n=293 (%)

Normal 101.79+27.87 145 (49.48)

Hipertrigliceridemia 269.02+£128.58 148 (50.51)
(> 150mg/dl)

Lipoproteinas de Alta densidad (c-HDL)

Una de las situaciones a las que nos enfrentamos cuando definimos
hipoalfalipoproteinemia es que existen distintos puntos de corte en base al géneroy a la
agrupacion que propone los criterios diagndsticos.

Por ejemplo si consideramos los criterios propuestos por la Organizacién Mundial de la
Salud observamos que el 53.84% de los hombres cursan con hipoalfalipoproteinemia con
una media de (29.91+3.97), mientras que si tomamos en cuenta los criterios establecidos
por la Federacidn Internacional de Diabetes vy el Programa Nacional de Educacién en
Colesterol la prevalencia es del 77.77% con una media de (32.22+4.86). (Figura 3)

Figura 3.- Prevalencia de Hipoalfalipoproteinemia en Hombres en relacion a dos criterios
diagndsticos.
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En el caso de las mujeres de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud el 36.36%
cursa con hipoalfalipoproteinemia con una media de (33.69+5.24), y en base a los criterios
de la federacion Internacional de Diabetes y el Programa Nacional de Educacién en
Colesterol la prevalencia es del 72.72% con una media de (39.39+7.09). (Figura 4)

Figura 4.- Prevalencia de Hipoalfalipoproteinemia en mujeres en base a dos criterios
diagndsticos.
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OMS: Organizacidon Mundial de la Salud; IDF: Federacién Internacional de Diabetes

En términos generales podemos decir que 74.74% de la poblaciéon estudiada tiene
hipoalfalipoproteinemia.

Colesterol total

Aunque especificamente el colesterol no es un criterio diagndstico para sindrome
metabdlico, es bien conocida la asociacidon entre sindrome metabdlico y enfermedad
cardiovascular, por lo que también analizamos este parametro. Se considera
hipercolesterolemia cuando los niveles de colesterol total se encuentran mayor a 200
mg/dl, en nuestra poblacién el 38.90% cursa con hipercolesterolemia. En la tabla 7 se
muestran las medias y desviacidn estandar.
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Tabla 7.- Niveles de colesterol total en nuestra poblacion

Variable (X+DE) n=293 (%)

Normal 168.51+£23.07 179 (61.09)

Hipercolesterolemia 233.08425.56 114 (38.90)
(>200 mg/dl)

Lipoproteinas de baja densidad (c-LDL)

Un factor mas especifico que el colesterol total para riesgo cardiovascular es la
concentracion de lipoproteinas de baja densidad (c-LDL), los puntos de corte de
normalidad varian dependiendo del riesgo cardiovascular en el que se encuentra el
paciente. Dada la alta prevalencia de alteraciones metabdlica en nuestro grupo, tomamos
como punto de corte para normalidad un nivel igual o menor de 130mg/dl. En base a
esto, el 34.12% de nuestra poblacién cursa con incremento de colesterol LDL (Tabla 8).

Tabla 8.- Niveles de lipoproteinas de baja densidad (c-LDL) en nuestra poblacion

Variable (X£DE) n=293 (%)

Normal 99.02+20.65 193(65.87)

LDL incrementado 153.73+17.53 100(34.12)
(> 130 mg/dl)

Hipertension arterial sistdlica

Un componente clinico para diagndstico de sindrome metabdlico es hipertension arterial,
en donde también existen distintos puntos de corte. La Organizacion Mundial de la Salud
considera hipertension arterial sistdlica un nivel mayor de 140mmHg. El 11.60% de
nuestra poblacion cursa con hipertension sistélica en relacién a este criterio.

Sin embargo si consideramos el criterio propuesto por la Federacién Internacional de
Diabetes y el Programa Nacional de educacidn en Colesterol el 25.59% de nuestra
poblacién sufre hipertension arterial sistdlica (Fig. 5).

25



Figura 5.- Prevalencia de Hipertension Arterial Sistdlica en base a dos criterios diagnésticos
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OMS: Organizacidon Mundial de la Salud; IDF: Federacidn Internacional de Diabetes.

Hipertension arterial diastdlica

La Organizacidon Mundial de la Salud considera diagndstico de hipertensién arterial

diastdlica cifras mayores de 90 mm Hg, el 12.96% de nuestra poblacion cumple con este
criterio

Cuando se tomd en cuenta el criterio diagndstico propuesto por la Federacidn
Internacional de Diabetes y el Programa Nacional de Educacion en Colesterol la
prevalencia de hipertension arterial diastdlica fue del 13.99%. (Fig. 6).



Figura 6.- Prevalencia de hipertension Arterial Diastdlica en base a dos criterios diagndsticos
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OMS: Organizacidon Mundial de la Salud; IDF: Federacion Internacional de Diabetes.

Obesidad

La prevalencia de obesidad fue muy variable. De acuerdo a lo propuesto por el Programa
Nacional de Educacién en Colesterol en donde el pardmetro a evaluar es el perimetro de
cintura y considera obesidad un valor en hombres mayor de 102 cm y mayor de 88 cm en
mujeres. La prevalencia de obesidad en hombres es 26.49% y en mujeres 36.93%. En
total el 32.76% de nuestra poblacidn tiene obesidad.

La Federacién Internacional de Diabetes también considera el perimetro de cintura para
definir obesidad pero establece un punto de corte de 94 cm en hombres y 80 cm en
mujeres, por lo que prevalencia de obesidad fue del 46.15% para el género masculino y
64.20% para el género femenino. En total el 56.99% de nuestra poblacién tiene obesidad.

En poblacién mexicana se ha recomendado que el perimetro de cintura no sea mayor de
90 cm en hombres y se mantiene el mismo punto de corte recomendado por la
Federacién Internacional de Diabetes para la cintura en mujeres. En base a este criterio la
prevalencia de obesidad en hombres es del 59.82%. En total 62.45% de nuestra poblacion
tiene obesidad.

La Organizacion Mundial de la Salud considera al indice de masa corporal como el
pardmetro para definir obesidad y el punto de corte que establece como criterio
diagnéstico es de 30, asi mismo define sobrepeso si el indice de masa corporal se



encuentra entre 27 y 29.9. En base a estas recomendaciones, la prevalencia de obesidad
en nuestra poblacién es del 36.51% y sobrepeso 35.49%.

La Norma Oficial Mexicana también considera al indice de masa corporal para definir
obesidad pero el punto de corte es de 27 y considera sobrepeso un indice de masa
corporal entre 25 y 26.9. Con este criterio en nuestra poblacidn la prevalencia de obesidad
es del 59.72% y sobrepeso 12.28%.

Otra forma de definir obesidad es en base al porcentaje de grasa corporal cuando este es
mayor a 25% en hombres y mayor a 30% en mujeres se considera obesidad. La prevalencia
de obesidad en base a este criterio fue del 82.05% para los hombres y 88.66% para las
mujeres. En total 86% de nuestra poblacion presenta obesidad.

En la tabla 9 y Figura 7 se muestran las prevalencias en base a cada parametro.

Tabla 9.- Prevalencia de Obesidad en nuestra poblacion en base a los distintos criterios
diagndsticos existentes.

Género omMS NOM IMC >25 NCEP IDF (perimetro Perimetro Porcentaje de
(perimetro cintura) Cintura Grasa
(IMC>30) | (IMC>27) cintura) sugerido
H >94cm mexicanos H>25
H>102cm
M > 80 cm H>90 cm M > 30
M> 88 cm
M > 80 cm
Total 36.51 59.72 72.69 32.76 56.99 62.45 86
(293) (107) (175) (213) (96) (167) (183) (252)
Masculino 26.49 46.15 59.82 82.05
(117)
(31) (54) (70) (96)
Femenino 36.93 (65) 64.20 (113) 64.20 (113) 88.66
(176)
(156)

OMS: Organizacién Mundial de la Salud; NOM: Norma Oficial Mexicana; NCEP: Programa Nacional
de Educacion en Colesterol; IDF: Federacidn Internacional de Diabetes.
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Figura 7.- Prevalencia de Obesidad y sobrepeso en base a los distintos criterios
diagnosticos existentes.
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Expresion de Inflamacién

Consideramos 4 marcadores de inflamacion crénica, encontrando lo siguiente:

El 11.26% de la poblacidn estudiada tuvo incremento de alanina amino transferasa (ALT)
Tabla 10.

Tabla 10.- Niveles de Alanino Amino Transferasa en nuestra poblacién (ALT)

Variable (X+DE) n=293 (%)

Normal 25.3049.59 260(88.73)
Aumentada 79.52+23.43 33(11.26)
(>54U/1))




El 9.55% de nuestra poblacion tuvo incremento de aspartato amino transferasa (AST)

Tabla 11.

Tabla 11.- Niveles de Aspartato Amino Trnasferasa (AST)

Variable (X+DE) n=293(%)

Normal 25.81+6.21 265 (90.44)
Aumentada 58.68+15.18 28 (9.55)
(>41U/1')

El 24.57% de la poblacion estudiada presenté hiperfibrinogenemia. Tabla 12.

Tabla 12.- Diferencia entre los componentes del sindrome metabdlico si el indice de masa

corporal es mayor de 25

VARIABLE NORMAL OBESIDAD 1IC95%

Glucosa ayuno (mg/dl) 89.50£29.18 109.10+51.02 -31.09a -8.09 0.001*
Glucosa post 75gr de 119.59+84.77 140.42+73.06 -50.204a 8.54 0.11
glucosa (mg/dl)

Triglicéridos (mg/dl) 103.88+49.68 210.01£134.38 -130.03a -82.23 <0.0001*
Colesterol HDL 48.92+£13.83 39.82£10.93 4443 13.74 <0.0001*
(mg/dl)

Sistdlica (mmHg) 104.33+13.72 121.10+15.75 -21.6%9a -11.83 <0.0001*
Diastdlica (mm Hg) 68.0816.65 75.52+10.59 -10.02a -4.85 <0.0001*
Porcentaje de Grasa 28.7745.22 37.4617.43 -10.64a -6.73 <0.0001*

*= Nivel de significancia bilateral 0.05

El 12.96% de la poblacidn tuvo incremento en los niveles de proteina C reactiva. Tabla 13.

30



Tabla 13.- Diferencia en los niveles de colesterol total y lipoproteinas de baja densidad si el
indice de masa corporal es mayor de 25.

Colesterol Total 176.65£31.40 198.76439.10 -33.38a -10.83 <0.0001*
(mg/dl)

Colesterol LDL (mg/dl) 105.18%26.10 120.83432.93 -25.04a-6.25 0.001%*

*= Nivel de significancia bilateral 0.05

Tomando como criterio de obesidad el por porcentaje de grasa, la prevalencia de
obesidad fue del 86%, buscamos un pardmetro clinico que pudiese detectar al mismo
numero de pacientes sin tener que prescindir de un impeddmetro.

Si consideramos como punto de corte para criterio de obesidad un indice de masa
corporal mayor de 25 la prevalencia de obesidad es del 72.69% y considerando sobrepeso
cuando el indice de masa corporal se encuentra entre 23 y 25, la prevalencia fue de
13.65%. De manera que con este pardmetro de manera conjunta se puede decir que el
86.34% de la poblacion cursa con sobrepeso y obesidad.

Es logico pensar que si bajamos el punto de corte la prevalencia serd mayor por lo que se
analizé si existe diferencia en los componentes bioquimicos del sindrome metabdlico con
respecto a los sujetos con indice de masa corporal menor de 25.

Se observd que en los sujetos con indice de masa corporal mayor de 25, la media de
glucosa en ayuno fue de 109.10 mg/dl encontrando diferencias estadisticamente
significativas con respecto a los que tienen indice de masa corporal menor de 25 (IC 95% -
31,09 a -8.09 p= 0.001). Encontramos también diferencias con estadisticamente
significativas en triglicéridos, siendo la media para el grupo con indice de masa corporal
mayor de 25 de 210mg/dl ( IC 95% -130.03 a -82.23 , p= <0.0001), La media de
lipoproteinas de alta densidad cuando el indice de masa corporal fue mayor de 25 fue de
39.82 mg/dl siendo estadisticamente significativo con respecto a los que tienen indice de
masa corporal menor de 25 ( IC95% 4.44 a 13.74, p =<0.0001).

Encontramos diferencias estadisticamente significativas en relacion a las cifras de tensién
arterial tanto sistdlica como diastdlica siendo mayores en el grupo con indice de masa
corporal mayor de 25. La media de tensidn arterial sistélica en este caso fue de
121.10mm Hg (IC 95% -21.69 a -11.83, p= <0.0001) y para la tension arterial diastélica de
75.52 mm Hg ( IC 95% -10.02 a -4.85, p = <0.0001).
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Cuando se compard el porcentaje de grasa entre ambos grupos, la media para este
parametro fue significativamente mayor en los pacientes con indice de masa corporal
mayor de 25, siendo la media de 37.46% ( IC 95% -10.64 a — 6.73, p =<0.0001).

No encontramos diferencias significativas con respecto a los niveles de glucosa a los 120
minutos posterior a una carga oral de 75 gr de glucosa. En la tabla 12 se muestran los
resultados entre ambos grupos.

Colesterol total vy Lipoproteinas de baja densidad en sujetos con Indice de Masa
Corporal mayor de 25

Uno de los factores de riesgo cardiovascular es el incremento en lipoproteinas de baja
densidad, si bien es cierto no forman parte de los criterios diagndsticos de sindrome
metabdlico si encontramos diferencias estadisticamente significativas en los pacientes con
indice de masa corporal mayor de 25 siendo la media de colesterol total en este grupo de
198.76 mg/dl ( IC95% -33.38 a — 10.83, p = <0.0001) y en el caso de lipoproteinas de baja
densidad la media fue de 120.83 mg/dl ( IC 95% -25.04 a — 6.25, p = 0.001). En la tabla 13
se muestran los resultados entre ambos grupos.

Marcadores de inflamacion en sujetos con Indice de Masa Corporal mayor de 25

Analizamos los marcadores de inflamacion cuando el indice de masa corporal es mayor de
25 vy lo comparamos con aquellos sujetos que tienen indice de masa corporal menor de
25.

Encontrando que el nivel de alanina amino transferasa fue estadisticamente mayor
cuando el indice de masa corporal es mayor de 25, siendo la media de 33.50 U/L (IC 95% -
0.22 a -0.40, p= 0.001). EI nivel de proteina C reactiva también fue estadisticamente
mayor en este grupo, la media fue de 5.46 mg/dl ( 1IC 95% -0.34 a -0.13, p= <0.0001).

No encontramos diferencias entre grupos en los niveles de aspartato amino transferasa ni
de fibrinégeno. En la tabla 14 se muestran los resultados entre ambos grupos.
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Tabla 14.- Diferencia entre los marcadores de inflamacion si el Indice de Masa Corporal es mayor
de 25

VARIABLE NORMAL OBESIDAD 1C95% p
ALT(U/L) 26.45+25.29 33.50421.20 -0.223 -0-04 0.001*
AST(U/L) 27.68+15.99 29.38+11.72 -0.099a 0.003 0.06
Fibrinégeno (mg/dl) 310.86+108.50 337.22486.23 -0.076a -0.004 0.02
Proteina C reactiva 3.9049.57 5.4615.35 -0.34a-0.13 <0.0001*
(mg/dl)

*= Nivel de significancia bilateral 0.05

Riesgo de presentar algin componente de sindrome metabdlico o marcador de
inflamacion si el indice de masa corporal es mayor de 25.

Ya previamente identificado que existen diferencias en los marcadores bioquimicos
cuando el indice de masa corporal es igual o mayor de 25. Calculamos la razon de momios
para cada uno de los componentes en del sindrome metabdlico vy los marcadores
inflamatorios.

La razén de momios para hiperglucemia de ayuno fue (OR 2.25, IC 95% 1.20-4.23), para
hiperglucemia posterior a una carga con 75 gr de glucosa oral ( OR 2.61, IC 95% 1.48-4.62),
en caso de hipercolesterolemia ( OR 2.13, IC 95% 1.24- 3.68), Dislipidemia dependiente de
lipoporteinas de baja densidad ( OR 1.88 , IC 95% 1.07-3.29), Hipertrigliceridemia ( OR
4.19, 1C 95% 2.43- 7.24), no siendo significativo para el caso de hipoalfalipoproteinemia.

En los parametros clinicos del sindrome metabdlico, para hipertension arterial sistélica
(OR 2.06, IC95% 1.01- 4.20), hipertensién arterial diastélica ( OR 2.73,1C 95% 1.27- 5.85).
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En relacién a los marcadores de inflamacidn los resultados se muestran en la figura 8.

0,
Figurag OR (C95%)

Hiperglucemiade ayuno 2.46 ( 1.12-5.40)
Hiperglucemia posprandial 3.40 (1.64-7.05)
Hipercolesterolemia1.88 (1.00-3.56)
Incremento de LOL 1.89 {0.98-3.64)
Hipoalfalipoproteinemia0.40 (0.13-1.16)
Hipertrigliceridemia5.30 (2.61-10.75)
Hipertension Arterial Diastdlica 1.94 (0.84-4 48)
Hipertension Arterial Sistdlica 1.45 (0.64-3.27)
Hiperfibrinogenemia2.48 (1.09-5 66)

Aumento de PCR 10.0 (1.31-75.92)
Incremento de TGO 1.42 (0.45-4.51)

Incremento de TGP 3.22 (0.92-11.19)

M

1N
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DISCUSION

Uno de los principales problemas de salud publica en nuestro pais es obesidad, que de
acuerdo a la Encuesta Nacional de salud del 2006, el 30% de la poblacion tiene obesidad
y 40% de sobrepeso, por lo que se considera que el 70% de nuestra poblacién cursa con
sobrepeso u obesidad.

Sin embargo la limitante de la Encuesta Nacional de Salud 2006 es que el criterio
diagnéstico utilizado para obesidad fue el propuesto por la Organizacion Mundial de la
Salud.

Nosotros consideramos que las caracteristicas antropométricas de nuestra poblacidén son
distintas a las de la poblacidon norteamericana, por lo que no seria conveniente considerar
este criterio como diagndstico.

La Norma Oficial Mexicana establece un punto en base a indice de masa corporal igual o
mayor a 27, con lo que es obvio que la prevalencia sea mayor y haced una consideracion
extra para talla baja (hombres <1.60 metros y mujeres < 1.54) considerando obesidad en
estos casos cuando el indice de masa corporal es igual o mayor a 25.

Un parametro mas directo para diagnosticar obesidad es la determinacién de grasa
corporal. La prevalencia en nuestra poblacion con este criterio diagndstico fue del 86%,
gue comparado con los distintos criterios existentes dista mucho de los encontrados con
parametros indirectos.

Al notar esta diferencia de proporciones buscamos un criterio clinico que pudiera
identificar a la misma proporcidon de pacientes sin necesidad de tener que realizar una
impedanciometria por lo que propusimos un indice de masa corporal igual o mayor a 25
para considerar obesidad independientemente de la talla del sujeto y un indice de masa
corporal entre 23 y 24.9 para sobrepeso. Con lo que la prevalencia fue similar a la
encontrada por impedanciometria.

La justificacién de utilizar este nuevo criterio diagndstico, se basa en los hallazgos
bioquimicos encontrados en este grupo, como son la glucosa de ayuno en rangos de
prediabetes, hipertrigliceridemia importante e hipoalfalipoproteinemia, pardametros que
actualmente conocemos tienen riesgo cardiovascular y también forma parte del sindrome
metabdlico.
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Por otra parte también se documenté incremento en proteina C reactiva con este nuevo
criterio, lo cual traduce el estado proinflamatorio que presentan los pacientes con
obesidad.

La media de porcentaje de grasa independientemente del género cuando se tiene un
indice de masa corporal igual o mayor a 25 es de 37.46+7.43, cuyo valor es mayor al
propuesto para diagndstico de obesidad.

Finalmente se documentd que un indice de masa corporal igual o mayor de 25 confiere
riesgo de tener alteracion en glucosa de ayuno, hiperglucemia posprandial,
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia. Con un riesgo muy importante de tener
hiperfibrinogenemia e incremento de proteina C reactiva.
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CONCLUSIONES

Este es el primer estudio en el que se propone un criterio diagndstico para poblacién
mexicana, los resultados apoyan que con un indice de masa corporal menor a los
propuestos para obesidad, nuestra poblacion presentan alteraciones bioquimicas
importantes, que de no ser corregidas en etapa temprana pueden favorecer el desarrollo
de diabetes mellitus e incrementar el riesgo cardiovascular en nuestra poblacion.
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