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Dedicatoria. 

 

 

A los pacientes que en la mejor disposición aceptan ser objeto de estudio, teniendo la 

paciencia y muchas veces la prudencia de esperar su turno en la atención. Porque son los 

mejores maestros aunque anónimos y sin un salario fijo, nos acompañan a lo largo de toda 

la residencia y con humildad nos forman como médicos y como seres humanos.  

 

Que su espera, su dolor y sufrimiento no sea en vano, que cada día se formen mas médicos 

preparados, pero sobretodo CONCIENTES de la gran responsabilidad implícita en esta 

profesión y de la necesidad aliar el conocimiento con amor,  para poder dar lugar a la 

SABIDURIA que nos permita dar una mejor guía y aportar “algo más” a quienes nos buscan 

por necesidad. 
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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 Organización 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 año mueren como mínimo 2.6 millones de personas a causa de la 

obesidad o sobrepeso. Anteriormente se consideraba un problema limitado a países 

desarrollados, sin embargo actualmente se ha extendido a países tanto de transición 

económica como el nuestro, así como países en vías de desarrollo(19).  Este problema de 

salud ha afectado de manera muy especial a la población mexicana, la cual actualmente 

ocupa el primer lugar en obesidad infantil y segundo lugar en obesidad del adulto(22). Esta 

situación ha ido creciendo de manera progresiva a lo largo de los años, según lo referido 

en las distintas encuestas  nacionales de salud desde 1993 hasta el 2006(23). Dicho 

incremento alerta a los sistemas de salud dada la asociación de la obesidad con múltiples 

comorbilidades, entre ellas, de tipo respiratorio, neurológico, psiquiátrico, ortopédico, 

oncológico, reproductivo, gastrointestinal, pero de mucha mayor importancia un conjunto 

de entidades nosológicas asociadas a mayor riesgo cardiovascular como son la Diabetes 

Mellitus  de la cual al menos 43% de los casos son atribuibles a obesidad(19)y Resistencia a 

la insulina, Hipertensión Arterial, Dislipidemia, principalmente la Hipertrigliceridemia y la 

disminución en las concentraciones de lipoprotrinas de alta densidad (HDL)(2) a cuyo 

conjunto se ha denominado Síndrome Metabólico y cuya aparición clínica se correlaciona 

estrechamente con la  actividad metabólica del tejido adiposo,especialmente el visceral, el 

cual se sabe es mucho más activo (5), yse comporta como un órgano de tipo endócrinocuya 

actividad afecta numerosos procesos fisiológicos como son inflamación, homeostasis de la 

energía, homeostasis de los lípidos y metabolismo de la glucosa(7), con la capacidad de 

secretar una gran variedad de citosinas y adipocinas(3). Dentro de estas sustancias 

secretadas por el tejido adiposo se encuentran el Factor de Necrosis Tumoral alfa (TNF-

alfa), Interleucina 6 (IL-6), ProteinaQuimiotáctica 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 inhibición del factor Kappa 

Beta (NF-kappaB), se correlaciona inversamente con la obesidad central, misma que 

asocia a la presencia de adipocitos de mayor tamaño los cuales son disfuncionales y 

menos sensibles a la insulina(8); esta resistencia a la insulina condiciona en el paciente 

obeso,depósito de triglicéridos en tejido no adiposo como son el glomérulo, hígado, 

endotelio, macrófagos, músculo esquelético y cardiaco, condicionando disfunción 

mitocondrial en estos tejidos, favoreciendo la disfunción de los mismos mediante la 
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alteración en la producción de AdenocinTrifosfato (ATP) y la generación de radicales libres 

de Oxigeno (ROS) en un proceso patológico conocido como Lipotoxicidad(8). Por otro lado 

la LP se sabe induce la secreción de citosinas proinflamatorias, promueve la agregación 

plaquetaria y favorece la formación de células espumosas (9, 10, 11).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 crónico de inflamación 

sistémica que genera daño endotelial y que condiciona el sustrato necesario para el 

desarrollo de trastornos como la hipertensión arterial, ateriosclerosis y finalmente la 

enfermedad coronaria(17), sabiéndose que hasta el 23% de los casos de Cardiopatía 

Isquémica (CI) son atribuibles a obesidad(19). Por lo anterior la Obesidad se define como 

una condición médica en la cual existe  acumulación anormal o excesiva de grasa corporal 

que puede condicionar daños a la salud. 

 

  

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  Y JUSTIFICACION 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

En la actualidad existen múltiples criterios para diagnosticar la obesidad, la mayoría de 

estos incluídos en criterios diagnósticos de síndrome metabólico como son los del 

Programa Nacional de Educación en Colesterol (NCEP)(12),  los criterios propuestos por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1999 (13) y más recientemente los publicados 

por la Federación Internacional de Diabetes (IDF)(14) y los de la Definición Armonizada(15). 

Por otro lado en nuestro país tenemos los de la Norma Oficial Mexicana para la obesidad 

actualizada en 2010(16). En relación a los parámetros establecidos para la definición de 

obesidad, estos se basan en métodos de medición indirecta, como son el índice de masa 

corporal y perímetro de cintura, los cuales deben ser ajustados al grupo étnico en estudio 

y no permiten determinación directa del porcentaje de grasa corporal. 

 Ya existen métodos de medición más precisa como son los métodos de imagen como la 

Tomografía Computarizada mediante la Absorciometría de Energía Dual (DXA)(20) y otros 

como la determinación de porcentaje de grasa corporal mediante Impedanciometría, 

siendo estas dos últimas de difícil acceso a la población general. 

Dado el incremento progresivo  en el número de pacientes con obesidad en nuestro país, 

es prioritario identificar un parámetro clínico accesible para los trabajadores de la salud 

que permita establecer medidas preventivas y terapéuticas para disminuir las 

comorbilidades a que se enfrentan estos pacientes(21).  
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JUSTIFICACIÓN 

 

Cabe mencionar, que no existe una correlación franca establecida entre los distintos 

criterios de obesidad y los componentes del SM en población mexicana que nos permita 

establecer en nuestra población un punto de corte adecuado, que facilite la aplicación de 

medidas preventivas capaces de disminuir la morbimortalidad asociada a esta patología y 

por lo tanto disminuir los costos económicos que ello implica, sin olvidar que  ninguno de 

estos criterios han sido basados en estudios realizados en población mexicana y por lo 

tanto no existe evidencia suficiente que avale la aplicación de dichos parámetros en  

nuestra población. 

 

 

 

OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar si existe diferencia entre los distintos criterios de obesidad y los componentes 

del síndrome metabólico en pacientes que acuden a la consulta del Hospital General de 

México. 

 

Proponer un nuevo criterio diagnóstico de obesidad en población mexicana.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

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

 

Proponer un nuevo criterio clínico que permita diagnosticar a un número similar de 

pacientes al diagnosticado cuando se utiliza determinación de porcentaje de grasa. 

 

Conocer si existe diferencia entre los componentes de síndrome metabólico en sujetos no 

obesos y obesos en base  al nuevo criterio clínico propuesto. 

 

Identificar el riesgo que existe de tener alguna alteración bioquímica en caso de tener 

obesidad en base al nuevo criterio para nuestra población. 
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DISEÑO DEL ESTUDIO 

Por el objetivo: Descriptivo 

Por la medición del fenómeno en el tiempo: Transversal 

Por la asignación de la maniobra: Observacional 

Por la obtención de fuentes de datos: Prolectivo 

 

MATERIAL Y METODOS 

 

Se incluyó en forma secuencial a 16 familias extendidas del valle de México,  con más de 

15 miembros disponibles que asistieron al Hospital General de México, en total 293 

sujetos.  

 

Una vez que la familia aceptó participar  y posterior a la firma del consentimiento 

informado, se realizó  historia clínica y examen físico a cada uno de los familiares.   

Se tomaron muestras de sangre en ayuno para determinación de  glucosa, colesterol total, 

colesterol HDL, colesterol LDL, triglicéridos y marcadores de respuesta inflamatoria entre 

ellos: transaminasa glutamico-oxalacetica y aspartato aminotransferasa, fibrinógeno y 

proteína C reactiva. 

A los participantes que no se conocían diabéticos se les realizó curva de tolerancia  con  75 

gr de glucosa, con determinación de glucosa plasmática a los 30, 60, 90 y 120 minutos.   

La antropometría se realizó  por  personal entrenado y con técnica estandarizada en las 

mediciones de talla, peso, índice de masa corporal, perímetro de cintura, perímetro de 

cadera, relación cintura-cadera e impedanciometría.   

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD 

Todos los sujetos que acudieron al servicio de Endocrinología del Hospital General de 

México mayores de 18 años 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 algún familiar sería detectado con esta alteración.  

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Familias que padezcan de alguna anormalidad relacionada a transmisión genética que 

pueda ser clínicamente detectable por historia clínica o pruebas de laboratorio que se 

realizarán: hipercolesterolemia familiar homozigota y heterozigota; síndrome de 

hiperquilomicronemia, disbetalipoproteinemia. 

FENOTIPOS A EVALUAR  

Edad, género, índice de masa corporal (IMC) , historia de hipertensión arterial, diabetes 

mellitus, infarto del miocardio, talla, peso, circunferencia de cintura e impedanciometría, 

glucemia, colesterol total, C-HDL, triglicéridos.  

HIPOTESIS 

 

1.- Si existe diferencia entre los distintos criterios de obesidad y los componentes del 

síndrome metabólico 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 síndrome metabólico y el riesgo 

de cursar con alguna de estas alteraciones será distinta.  

 

2.- Si identificamos un parámetro clínico que identifique de manera similar a los pacientes 

con obesidad como lo hace la impedanciometría y se establece que con este parámetro 

existe riesgo de tener alguna alteración metabólica, entonces, podremos proponer un 

nuevo criterio diagnóstico para obesidad en población mexicana.” 

 

DEFINICION DE VARIABLES 

 

OBESIDAD: 

 

Definición conceptual: Enfermedad crónica caracterizada por incremento de la grasa 

corporal asociada con riesgo para la salud. Tabla 1 

Definición operacional: Se realizará mediante el cálculo del índice de masa corporal (IMC) 

que se obtiene de dividir el peso en kilogramos entre la talla al cuadrado. Considerando 

obesidad para nuestra población un índice  de masa corporal igual o mayor a 27kg/m2 
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TABLA 1: CLASIFICACIÓN DE ESTADO NUTRICIONAL. 

 IMC CLASE 

BAJO PESO <18.5  

NORMAL 18.5-24.9  

SOBREPESO 25-29.9*  

OBESIDAD LEVE 30-34.9 I 

OBESIDAD MODERADA 35-39.9 II 

OBESIDAD SEVERA >40 III 

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

 27 kg/m2 y ajuste con índice de Brocca para mujeres <1.51m de altura y hombres <1.64 

m; considerar obesidad con IMC 25 kg/m2. (15,29) 

 

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

Perímetro de cintura : definido por la Federación Internacional de Diabetes  y la Secretaria 

de Salud  para mujeres con  80 cm y para varones 90 cm. 

Tipo de variable: cuantitativa  

Escala de medición: continúa y ordinal por la agrupación en obesidad grado I, obesidad 

grado II y obesidad grado III 

 

INDICE DE MASA CORPORAL  (IMC) 

 

Definición conceptual: También referido como índice de Quetelet, es un marcador 

práctico  para valorar obesidad  y resulta de dividir el peso en kilogramos entre el 

cuadrado de la talla en metros.  Es un indicador de peso óptimo para la salud, diferente de 

los cálculos  de masa magra o grasa corporal porque solo considera peso y talla.  

Indice para caracterizar el comportamiento del peso en correspondencia o en relación a la 

estatura del individuo. 

Definición operacional: Se realizará mediante el cálculo del peso en kilogramos, entre la 

talla al cuadrado en metros. 

Categoría de la variable: Cuantitativa 

Escala de medición: Continua. 

 

GLUCOSA EN AYUNO: 

 

Definición conceptual: La glucosa es un monosacárido que se forma como resultado de la 

digestión de carbohidratos y de la conversión de glucógeno por el hígado y es la fuente 
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principal de energía celular. La glucosa es esencial para la función del cerebro  y de los 

eritrocitos. El exceso de glucosa de almacena como glucógeno en el hígado y en las células 

musculares. La glucosa en ayuno se refiere a la concentración de glucosa en sangre 

posterior a 8-10 horas de ayuno. 

Definición operacional: Se realizará por medio de la metodología por punto final de 

glucosa oxidasa (GOD), peroxidasa (POD). 

Categoría de la variable: Cuantitativa 

Escala de medición: Discreta 

 

COLESTEROL TOTAL. 

 

Definición conceptual.- Compuesto liposoluble componente de todas las células del 

organismo, facilita el transporte y absorción de ácidos grasos y actúa como precursor de la 

síntesis 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). 

Definición operacional.- Se realizará por medio de análisis bicromático por  punto final, 

basado en la metodología de Alalin et al. Donde la producción de quinonimina es 

proporcional a la concentración de la  muestra. 

Categoría de la variable.- Cuantitativa 

Escala de medición.- Discreta 

 

TRIGLICÉRIDOS SERICOS. 

 

Definición conceptual.- Son compuestos que consisten en ésteres de ácidos grasos/ésteres 

de glicerol que representan la mayor parte de las lipoproteínas de muy baja densidad. Los 

triacilglicéridos que funcionan como lípidos de depósito o de almacenamiento son 

activamente sintetizados en las células hepáticas y adiposas. Para su síntesis se requieren 

dos precursores principales el 1-gliceril 3-fosfato y los acil CoAs.   

Definición operacional.- Se realizará por medio de un análisis enzimático. 

Categoría de la variable.- Cuantitativa. 

Escala de medición.- Discreta. 

 

HDL COLESTEROL  (lipoproteínas de alta densidad) 

  

Definición conceptual: Las lipoproteínas de alta densidad comprenden distintas 

subpoblaciones  (HDL nacientes, HDL3, HDL2, HDL-C o HDL-1) con un diámetro que oscila 

entre 8 nm y 12 nm, y un rango de densidades de flotación de 1,063-1,210g/ml. Casi 50% 
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de las HDL son apolipoproteinas A-I, A-II, C y D. Del total de lípidos que transportan  40% 

es colesterol esterificado,  y 60% son fosfolípidos y escasos triglicéridos. Las HDL nacientes 

son sintetizadas en el hígado e intestino. Tienen forma discoide . En las de origen hepático 

predomina la apolipoproteína E y en la intestinal la A-I. Las HDL son las encargadas del 

transporte reverso del colesterol, desde la periferia hacia el hígado. 

Definición operacional: Se realizará por medio de análisis bicromático por punto final, 

basado en la metodología de Alain et al. Donde la producción de quinonimina es 

proporcional a la concentración de la muestra. 

Categoría de la variable: Cuantitativa 

Escala de medición: Discreta. 

 

COLESTEROL SERICO LDL (lipoproteínas de baja densidad)  

Definición conceptual: Las lipoproteínas de baja densidad transportan el colesterol en el 

plasma desde el hígado a otras partes del cuerpo para depositarlo en los tejidos 

periféricos. Se relacionan con un  aumento del riesgo de enfermedad arterioesclerótica 

del corazón y de enfermedad vascular periférica. Muestran proteínas y colesterol 

moderadamente alto y valores bajos de triglicéridos.  

Definición operacional: Se realizará por medio del análisis bicromático por punto final, 

basado en la metodología de Alain et al. Donde la producción de quinonimina es 

proporcional a la concentración de colesterol de la muestra. 

Categoría de la variable: Cuantitativa 

Escala de medición: Discreta 

 

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 

Definición conceptual: Elevación de la tensión arterial. 

Definición operacional: De acuerdo a los criterios del VII reporte del comité Nacional 

conjunto sobre prevención, detección, evaluación y tratamiento de       hipertensión. 

 Presión arterial óptima:                               < 120/80 mm Hg 

 Presión arterial normal:                                  120-129/80-84 mm Hg 

 Presión arterial normal alta                            130-139/85-89 mm Hg 

 Hipertensión arterial etapa I:                          140-159/90-99 mm Hg 

 Hipertensión arterial etapa II:                        160-179/100-109 mm Hg 

 Hipertensión arterial etapa III:                     > ó =180/> ó =110 mm Hg 

Categoría: variable cuantitativa 

Escala de medición: continua y ordinal 

 

 

IMPEDANCIA BIOELECTRICA 



 

15 

 

Definición conceptual: Resistencia que origina al paso de una corriente alterna por un 

circuito, en este caso el cuerpo del sujeto y está dada por la cantidad de grasa contenida 

en él.  

Definición operacional: Por medio de un impedómetro. 

Categoría de variable: numérica 

Escala de medición: ordinal 

 

PESO CORPORAL 

 

Definición conceptual: fuerza ejercida sobre un cuerpo por la gravedad de la tierra.  

Definición 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 

pesará al paciente en una báscula con bata clínica exclusivamente en posición vertical.  

Categoría: Cuantitativa 

Escala de medición: continua 

 

TALLA 

 

Definición conceptual: Distancia entre el punto más alto de la cabeza en el plano sagital a 

la superficie sobre la cual descansan los pies desnudos del sujeto.  

Definición operacional: Se realiza con altímetro, con paciente descalzo de pie con el 

cuerpo erguido en máxima extensión y cabeza erecta, ubicándose de espalda al altímetro 

con los pies y rodillas juntas, tocando con los talones el plano del altímetro. Se desciende 

la escuadra hasta tocar con esta el punto mas elevado del cráneo (vértex), el resultado es 

en centímetros.  

Categoría de la variable: Cuantitativa 

Escala de medición: Continua 

 

ALANINA AMINOTRANSFERASA (ALT) 

 

Definición conceptual: Es una enzima que se produce primordialmente en el hígado y se 

encuentra en ciertos líquidos corporales (bilis, líquido cefalorraquídeo, plasma y saliva). 

Actúa como catalizador de la reacción de transaminación, necesaria para la producción de 

aminoácidos. 

Definición operacional:  

Categoría: Cuantitativa 

Escala de Medición: Continua 
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ASPARTATO AMINOTRANSFERASA (AST) 

 

Definición conceptual: Es una enzima catalítica que se encuentra primordialmente en el 

corazón, hígado y músculo. Siempre que existe lesión celular grave aumentan sus valores 

totales en suero. 

Definición operacional 

Categoría: Cuantitativa 

Escala de medición: Continua 

 

PROTEINA C REACTIVA 

 

Definición conceptual.- La proteína C reactiva es una glucoproteína sérica anormal, 

producida por el hígado durante la inflamación aguda. Debido a que desaparece con 

rapidez cuando la inflamación cede, su detección significa la presencia de un proceso 

inflamatorio actual. Esta proteína interactúa con la cascada de complemento 

Definición operacional.- Se detectará con antisuero en estudio inmunológico 

Categoría.- Cuantitativa 

Escala de medición.- Continua 

 

FIBRINOGENO 

 

Definición conceptual.- El fibrinógeno es un complejo polipeptídico termoestable que se 

convierte en polímero insoluble de la fibrina después de la acción enzimática  de la 

trombina  y se combina con las plaquetas para coagular la sangre. Sintetizado en el 

hígado,  el fibrinógeno aumenta en  enfermedades asociadas con lesión tisular o 

inflamación. Existe alguna evidencia de que puede ser útil para predecir la enfermedad 

arterioesclerótica. 

Definición operacional.- Se realizará agregando trombina al plasma del paciente y 

determinando el tiempo que toma el proceso de coagulación a diluciones estándar. La 

cantidad de fibrina se calcula entonces con base en el tiempo de coagulación de trombina. 

Categoría.- Cuantitativa 

Escala de medición.- Continua 
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ANALISIS ESTADISTICO 

 

Los datos se expresan como promedios ± desviación estándar. Para determinar si existe 

distribución estándar en cada variable se realizó una prueba de Shapiro-Wilk. 

Se llevó a cabo  un análisis de frecuencias en base a los distintos puntos de corte 

propuestos como criterio de obesidad, para conocer la prevalencia de obesidad en 

nuestra población. 

Para conocer si existe diferencia entre los componentes bioquímicos  del nuevo criterio 

diagnóstico  y la población no obesa, se realizó una prueba de T student para muestras 

independientes. 

Para conocer el riesgo de presentar cualquier alteración bioquímica del síndrome 

metabólico o incremento en los marcadores de inflamación crónica con el nuevo criterio 

diagnóstico propuesto, se calculó la razón de momios. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

18 

RESULTADOS 

Características 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 (IC 95% 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  tensión arterial 

diastólica fue mayor en los hombres ( IC 95% 0.12 a 5.12, p = 0.04), sin encontrar 

diferencias con respecto a la tensión arterial sistólica. 

A pesar de existir diferencias  entre géneros con respecto a peso y talla, al calcular índice 

de masa corporal no se encontró diferencia entre géneros (IC 95% -.90 a 1.97 p = 0.46). 

Las medias así como las desviaciones estándar de los parámetros antropométricos se 

muestran en la tabla 1.  

Tabla 1.- Características de la población estudiada 
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*= Nivel de significancia bilateral <0.05 

Componentes  Bioquímicos 

En base a los componentes bioquímicos 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 determinación de glucosa a los 120 minutos posterior  a una carga oral con 75 gr de 

glucosa,  tampoco mostró  diferencia estadísticamente significativa por género ( IC 95% -

33.32 a 4.20, p = 0.12) , sin embargo en las mujeres la media de glucosa a los 120 minutos 

se encontró por arriba del valor  considerado como normal (< 140mg/dl) siendo en ellas 

(141.07±78.94). 

Se encontró diferencia estadísticamente 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). Así 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 lipoproteínas de baja densidad (c-LDL) no tuvieron diferencia 

significativa.  

En la tabla 2 se muestran las características bioquímicas de nuestra población. 

Tabla 2.- Características bioquímicas de la población estudiada 

 

*= Nivel de significancia bilateral < 0.05 
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Componentes Inflamatorios 

Se encontró diferencia estadísticamente 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 fibrinógeno fue mayor en el género femenino ( IC 95% IC 95% -0.079 a 

-0.031, p = <0.0001). No se encontró diferencia  en los niveles de proteína C reactiva (IC 

95% -0.11 a 0.02, p = 0.19). 

En la tabla 3 se muestran las medias  y desviaciones estándar  de cada uno de los 

componentes inflamatorios. 

Tabla 3.- Características de los componentes inflamatorios 

 

*= Nivel de significancia bilateral <0.05 

 

Para identificar las alteraciones que forman parte del síndrome metabólico fue necesario 

estratificar cada uno de los componentes bioquímicos, obteniendo los siguientes 

resultados: 

 

Glucosa de ayuno por estratos. 

Al estratificar los niveles de glucosa de ayuno en nuestra población observamos que el 

73.03% tuvo glucosa de ayuno normal (85.65±7.38), 13.31% presentó glucosa alterada de 

ayuno (109±7.03) y 13.65% criterio diagnóstico 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 población 

 

Figura 1.- Alteración del metabolismo de carbohidratos en ayuno 

 

GAA: Glucosa alterada de ayuno 

 

Glucosa 120 minutos posterior a una carga oral con 75gr de glucosa 

Para identificar de manera adecuada a los sujetos que cursaran con alteración en el 

metabolismo de los carbohidratos, a aquellos que no se conocían diabéticos, se les realizó 

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

 

Figura 2.- Alteración en el metabolismo de carbohidratos posterior a una carga oral con 75 gr de 
glucosa 
 

 

 

En base a ambos resultados observamos que el 50.51 % de la población estudiada cursa 

con alguna alteración en el metabolismo de los carbohidratos, 22.28% cumplen con 

criterio diagnóstico 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 población fue del   50.51% con una media 

(269.02±128.58). (Tabla 6). 
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Tabla 6.- Niveles de triglicéridos en nuestra población 

 

Lipoproteínas 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 género y a la 

agrupación que propone los criterios diagnósticos. 

Por ejemplo si consideramos los criterios propuestos por la Organización 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 Federación Internacional de Diabetes  y el Programa Nacional de Educación 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 relación a dos criterios 
diagnósticos. 

 

OMS: Organización Mundial de la Salud; IDF: Federación Internacional de Diabetes 
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En el caso de las mujeres de acuerdo a la Organización 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 federación Internacional de Diabetes y el Programa Nacional de Educación 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 
diagnósticos. 

 

OMS: Organización Mundial de la Salud; IDF: Federación Internacional de Diabetes 

 

En términos generales podemos decir que 74.74% de la población estudiada tiene 

hipoalfalipoproteinemia. 

Colesterol total  

Aunque específicamente el colesterol no es un criterio diagnóstico para síndrome 

metabólico, es bien conocida la asociación entre síndrome metabólico  y enfermedad 

cardiovascular, por lo que también analizamos este parámetro. Se considera 

hipercolesterolemia cuando los niveles de colesterol total se encuentran mayor  a 200 

mg/dl, en nuestra población el 38.90% cursa con hipercolesterolemia. En la tabla 7 se 

muestran las medias y desviación estándar.   
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Tabla 7.- Niveles de colesterol total en nuestra población 
 

 

Lipoproteínas de baja densidad (c-LDL) 

Un factor más específico que el colesterol total para riesgo cardiovascular es la 

concentración de lipoproteínas de baja densidad (c-LDL), los puntos de corte de 

normalidad varían dependiendo del riesgo cardiovascular en el que se encuentra el 

paciente. Dada la alta prevalencia de alteraciones metabólica 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 población cursa con incremento de colesterol LDL (Tabla 8). 

Tabla 8.- Niveles de lipoproteínas de baja densidad (c-LDL) en nuestra población 
 

 

 

Hipertensión arterial sistólica 

 

Un componente clínico para diagnóstico de síndrome metabólico es hipertensión arterial, 

en donde también existen distintos puntos de corte. La Organización Mundial de la Salud 

considera  hipertensión arterial sistólica un nivel mayor de 140mmHg. El 11.60% de 

nuestra población cursa con hipertensión sistólica en relación  a este criterio. 

 

Sin embargo si consideramos el criterio propuesto por la Federación Internacional de 

Diabetes y el Programa Nacional de educación en Colesterol el 25.59% de nuestra 

población sufre hipertensión arterial sistólica (Fig. 5). 
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Figura 5.- Prevalencia de Hipertensión Arterial Sistólica en base a dos criterios diagnósticos 
 

 
 
OMS: Organización Mundial de la Salud; IDF: Federación Internacional de Diabetes. 
 

 

Hipertensión arterial diastólica 

 

La Organización Mundial de la Salud considera diagnóstico de hipertensión arterial 

diastólica cifras mayores de 90 mm Hg, el 12.96% de nuestra población cumple con este 

criterio 

 

Cuando se tomó en cuenta el criterio diagnóstico propuesto por la Federación 

Internacional de Diabetes y el Programa Nacional de Educación en Colesterol la 

prevalencia de hipertensión arterial diastólica fue del 13.99%. (Fig. 6). 
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Figura 6.- Prevalencia de hipertensión Arterial Diastólica en base a dos criterios diagnósticos 

 
  
OMS: Organización Mundial de la Salud; IDF: Federación Internacional de Diabetes. 

 

Obesidad 

La prevalencia de obesidad fue muy variable. De acuerdo a lo propuesto por el Programa 

Nacional de Educación en Colesterol en donde el parámetro a evaluar es el perímetro 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 población tiene obesidad. 

La Federación Internacional de Diabetes también considera el perímetro 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 población tiene obesidad. 

En población mexicana se ha recomendado que el perímetro de cintura no sea mayor de 

90 cm en hombres y se mantiene el mismo punto de corte recomendado por la 

Federación 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 población 

tiene obesidad. 

La Organización Mundial de la Salud considera al índice de masa corporal como el 

parámetro para definir obesidad y el punto de corte que establece como criterio 

diagnóstico es de 30, así mismo  define sobrepeso si el índice de masa corporal se 
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encuentra entre 27 y 29.9. En base a estas recomendaciones, la prevalencia de obesidad 

en nuestra población es del 36.51% y sobrepeso 35.49%. 

La Norma Oficial Mexicana también considera al índice de masa corporal para definir 

obesidad pero el punto de corte es de 27 y considera sobrepeso un índice de masa 

corporal entre 25 y 26.9. Con este criterio en nuestra población 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 población presenta obesidad.  

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

Tabla 9.- Prevalencia de Obesidad en nuestra población  en base a los distintos criterios 
diagnósticos existentes. 
 

 

OMS: Organización Mundial de la Salud; NOM: Norma Oficial Mexicana; NCEP: Programa Nacional 
de Educación en Colesterol; IDF: Federación Internacional de Diabetes. 
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Figura 7.- Prevalencia de Obesidad y sobrepeso en base a los distintos criterios 

diagnósticos existentes. 

 

 

NCEP: Programa Nacional de Educación en Colesterol; IDF: Federación Internacional de Diabetes: 
OMS: Organización Mundial de la Salud; NOM: Norma Oficial Mexicana. 

 

Expresión de Inflamación 

Consideramos 4 marcadores de inflamación crónica, encontrando lo siguiente: 

El 11.26% de la población estudiada tuvo incremento  de alanina amino transferasa (ALT) 

Tabla 10.  

Tabla 10.- Niveles de Alanino Amino Transferasa en nuestra población (ALT) 
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El 9.55% de nuestra población tuvo incremento de aspartato amino transferasa (AST) 

Tabla 11. 

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

 

El 24.57% de la población estudiada presentó hiperfibrinogenemia. Tabla 12. 

Tabla 12.- Diferencia entre los componentes del síndrome metabólico si el índice de masa 
corporal es mayor de 25 

 

*= Nivel de significancia bilateral 0.05 

 

El 12.96% de la población tuvo incremento en los niveles de proteína C reactiva. Tabla 13. 
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Tabla 13.- Diferencia en los niveles de colesterol total y lipoproteínas de baja densidad si el 
índice de masa corporal es mayor de 25. 

 

 

*= 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 parámetro clínico que pudiese detectar al mismo 

número de pacientes sin tener que prescindir de un impedómetro. 

Si consideramos como punto de corte para criterio de obesidad un índice de masa 

corporal mayor de 25 la prevalencia de obesidad es del 72.69% y considerando sobrepeso 

cuando el índice de masa corporal se encuentra entre 23 y 25, la prevalencia fue de 

13.65%. De manera que con este parámetro de manera conjunta se puede decir que el 

86.34% de la población cursa con sobrepeso y obesidad. 

Es lógico pensar que si bajamos el punto de corte la prevalencia será mayor por lo que se 

analizó si existe diferencia en los componentes bioquímicos del síndrome metabólico con 

respecto a los sujetos con índice de masa corporal menor de 25. 

Se observó que en los sujetos con índice de masa corporal mayor de 25,  la media  de 

glucosa en ayuno fue de 109.10 mg/dl encontrando diferencias estadísticamente 

significativas con respecto a los que tienen índice de masa corporal menor de 25 (IC 95% -

31,09 a -8.09  p= 0.001). Encontramos también diferencias con estadísticamente 

significativas en triglicéridos, siendo la media para el grupo con índice de masa corporal 

mayor de 25  de 210mg/dl ( IC 95% -130.03 a -82.23 , p= <0.0001), La media de 

lipoproteínas de alta densidad cuando el índice de masa corporal fue mayor de 25 fue de 

39.82 mg/dl siendo estadísticamente significativo con respecto a los que tienen índice de 

masa corporal menor de 25 ( IC95% 4.44 a 13.74,  p = <0.0001). 

Encontramos diferencias estadísticamente significativas en relación a las cifras de tensión 

arterial tanto sistólica como diastólica siendo mayores en el  grupo con índice de masa 

corporal mayor de 25. La media  de tensión arterial sistólica en este caso fue  de 

121.10mm Hg (IC 95% -21.69 a -11.83, p= <0.0001) y para la tensión arterial diastólica  de 

75.52 mm Hg ( IC 95% -10.02 a -4.85, p = <0.0001). 
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Cuando  se comparó el porcentaje de grasa entre ambos grupos, la media  para este 

párametro fue significativamente mayor  en los pacientes con índice 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  y Lipoproteínas de baja densidad en sujetos con Indice de Masa 

Corporal mayor de 25 

Uno de los factores de riesgo cardiovascular es el incremento en lipoproteínas de baja 

densidad, si bien es cierto no forman parte de los criterios diagnósticos de síndrome 

metabólico si encontramos diferencias estadísticamente significativas en los pacientes con 

índice 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 lipoproteínas 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 inflamación en sujetos con Indice de Masa Corporal mayor de 25 

Analizamos los marcadores de inflamación cuando el índice de masa corporal es mayor de 

25  y lo comparamos con aquellos sujetos que tienen índice de masa corporal menor de 

25. 

Encontrando que el  nivel de alanina amino transferasa fue estadísticamente mayor  

cuando el índice 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). El  nivel de proteína C reactiva también fue estadísticamente 

mayor en este grupo, la media fue de 5.46 mg/dl ( IC 95% -0.34 a -0.13, p= <0.0001).  

No encontramos diferencias entre grupos  en los niveles de aspartato amino transferasa ni 

de fibrinógeno. En la tabla 14 se muestran los resultados entre ambos grupos.  
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Tabla 14.- Diferencia entre los marcadores de inflamación si el Indice de Masa Corporal es mayor 
de 25 
 

 

*= Nivel de significancia bilateral 0.05 

 

Riesgo  de presentar algún componente de síndrome metabólico o marcador de 

inflamación si el índice de masa corporal es mayor de 25. 

 

Ya previamente identificado que existen diferencias en los marcadores bioquímicos 

cuando el índice de masa corporal es igual o mayor de 25. Calculamos la razón de momios 

para cada uno de los componentes en del síndrome metabólico  y los marcadores 

inflamatorios. 

 

La razón 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 

lipoporteínas de baja densidad ( OR 1.88 , IC 95% 1.07-3.29), Hipertrigliceridemia ( OR 

4.19, IC 95% 2.43- 7.24), no siendo significativo para el caso de hipoalfalipoproteinemia. 

 

En los parámetros clínicos del síndrome metabólico, para hipertensión arterial sistólica  

(OR 2.06, IC 95% 1.01- 4.20), hipertensión arterial diastólica ( OR 2.73, IC 95% 1.27- 5.85). 
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En relación a los marcadores de inflamación los resultados se muestran en la figura 8. 

Figura 8  
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DISCUSION 

Uno de los principales problemas de salud pública en nuestro país es obesidad, que de 

acuerdo a la  Encuesta Nacional de salud del 2006, el  30% de la población tiene obesidad 

y 40% de sobrepeso, por lo que se considera  que el 70% de nuestra población cursa con 

sobrepeso u obesidad. 

Sin embargo la limitante de la Encuesta Nacional de Salud 2006 es que el criterio 

diagnóstico utilizado para obesidad  fue el propuesto por la Organización Mundial de la 

Salud. 

Nosotros consideramos que las características antropométricas de nuestra población son 

distintas a las de la población norteamericana, por lo que no sería conveniente considerar 

este criterio como diagnóstico. 

La Norma Oficial Mexicana establece un punto  en base a índice de masa corporal  igual o 

mayor a 27, con lo que es obvio que la prevalencia sea mayor y haced una consideración 

extra para talla baja (hombres <1.60 metros y mujeres < 1.54) considerando obesidad en 

estos casos cuando el índice de masa corporal es igual  o mayor a 25. 

Un parámetro más directo para diagnosticar obesidad es la determinación de grasa 

corporal. La prevalencia en nuestra población con este criterio diagnóstico fue del 86%, 

que comparado con los distintos criterios existentes dista mucho de los encontrados con 

parámetros indirectos. 

Al notar esta diferencia de proporciones buscamos un criterio clínico que pudiera 

identificar a la misma proporción de pacientes sin necesidad de tener que realizar una 

impedanciometría por lo que  propusimos un índice de masa corporal igual o mayor a 25 

para considerar obesidad independientemente de la talla del sujeto y un índice de masa 

corporal entre 23 y 24.9 para sobrepeso. Con lo que la prevalencia fue similar a la 

encontrada por impedanciometría. 

La justificación de utilizar este nuevo criterio diagnóstico, se basa en los hallazgos 

bioquímicos encontrados en este grupo, como son la  glucosa de ayuno  en rangos de 

prediabetes, hipertrigliceridemia importante e  hipoalfalipoproteinemia, parámetros que 

actualmente conocemos tienen riesgo cardiovascular y también forma parte del síndrome 

metabólico. 
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Por otra parte también se documentó incremento en proteína 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 

índice de masa corporal igual o mayor a 25  es de 37.46±7.43, cuyo valor es mayor al 

propuesto para diagnóstico de obesidad. 

Finalmente se documentó que un índice de masa corporal igual o mayor de 25 confiere 

riesgo de tener alteración en glucosa de ayuno, hiperglucemia posprandial, 

hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia. Con un riesgo muy importante de tener 

hiperfibrinogenemia e incremento de proteína C reactiva. 
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CONCLUSIONES 

Este es el primer estudio  en el que se propone un criterio diagnóstico para población 

mexicana, los resultados apoyan que con un índice de masa corporal menor a los 

propuestos para obesidad, nuestra población presentan alteraciones bioquímicas 

importantes, que de no ser corregidas en etapa temprana pueden favorecer el desarrollo 

de diabetes mellitus e incrementar el riesgo cardiovascular en nuestra población. 
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