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RESUMEN

Antecedentes: Se ha postulado a la obesidad como el factor de riesgo mas
importante para Sindrome Metabdlico (SM), sin embargo hay otros factores del
estilo de vida que también se han asociado con mayor riesgo de SM. Debido a que
la actividad fisica, la calidad de la dieta y el peso estan tan relacionados, no esta
claro si su papel se debe exclusivamente a su efecto sobre el peso o si contribuyen
al desarrollo de la SM de forma independiente. Objetivo: El objetivo de este estudio
fue examinar el efecto de la calidad de la dieta, el cambio de peso y la actividad
fisica en el tiempo libre (AFTL) sobre la aparicién de SM en adultos con peso normal
y con sobrepeso/ obesidad (SP/OB) durante un periodo de 6 afios. Métodos:
Realizamos un analisis longitudinal de datos de adultos que participaron en el
Estudio de Cohorte de Trabajadores de la Salud. Evaluamos la calidad de la dieta,
la AFTL y el IMC y las covariables relevantes. Todos los participantes estaban libres
de SM al inicio del estudio. Resultados: Se incluyeron 1046 participantes, de los
cuales 557 se clasificaron con peso normal y 489 tenian SP/OB al inicio del estudio.
El riesgo de SM fue mayor en el grupo con SP/OB, el 37.2% habia desarrollado SM
para el final del estudio, mientras que solo el 16.2% de los participantes con peso
normal la desarrollaron. Entre los participantes con peso normal, aquellos que
tuvieron sobrepeso tuvieron un HR de 3.06 para desarrollar SM en comparacion con
aquellos que mantuvieron un peso normal (IC del 95%: 1.98, 4.74), con respecto a
las otras variables de estilo de vida, ni el patron de calidad de la dieta ni el patron
de AFTL aumentaron o disminuyeron el riesgo de SM. Entre los participantes con
SP/OB, alcanzar un peso normal se asocié con un menor riesgo de SM con un HR
=0,41 (IC del 95%: 0,22 a 0,79), y la adopcién de un patron de actividad fisica activa
se asoci6 con un riesgo menor (HR = 0,63 IC del 95% 0,42, 0,95) en comparacion
con un patrén inactivo; la calidad de la dieta no se asocié con la incidencia
acumulada de SM. Conclusion: Después de estudiar el efecto de factores del estilo
de vida como el patrén de calidad de la dieta, el cambio de peso y el patrén de AFTL

durante un periodo de 6 afios en adultos con peso normal y con sobr SP/OB libres



de enfermedades cronicas, el cambio de IMC fue el factor mas relevante para
predecir SM en sujetos con peso normal y con SP/OB.

l. INTRODUCCION

El sindrome metabdlico (SM) es un conjunto de factores de riesgo metabdlicos
para enfermedad cardiovascular y diabetes tipo 2.1 Afecta a mas del 20% de la
poblacién en Estados Unidos de Norteamérica® y al menos al 36% de los
mexicanos.® Se estima que la fraccion atribuible poblacional del SM para mortalidad
por todas las causas es de aproximadamente 6-7%, de 12-17% por enfermedad
cardiovascular y 30-52% para diabetes.*

Los factores que intervienen en el desarrollo del SM no son del todo claros ya
gue si bien las personas con sobrepeso y obesidad presentan con mas frecuencia
SM, las personas con peso normal no estan exentas de desarrollarlo dejando en
duda el papel del IMC. Algunos aspectos del estilo de vida como la alimentacion,
inactividad fisica entre otros, se han asociado con incremento en el riesgo de SM y
sus componentes,®>*3 no obstante, dada la estrecha relacion entre los factores que
integran el estilo de vida, su papel en la incidencia de SM permanece siendo

parcialmente comprendida.

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio es examinar el efecto independiente
de factores del estilo de vida como la calidad de la dieta, el patron de actividad fisica
del tiempo libre y el cambio de IMC en un periodo de 6 afios en sujetos con peso

normal y con sobrepeso y obesidad para el desarrollo de SM.



Il MARCO TEORICO
[I. Sindrome Metabdlico
IIl.I.I Definicion y epidemiologia

El SM se refiere a la presencia de mdltiples anormalidades metabdlicas
asociadas con enfermedad cardiovascular y diabetes'# y fue inicialmente descrito

por Reaven.t®

La definicion recomendada por el “Adult Treatment Panel (ATP-111)" del programa
nacional de educacion en colesterol de Estados Unidos'® (NCEP) constituye un
paso importante en nuestro entendimiento de su fisiopatologia e identificacion por

medio de criterios simples.

Se requiere la presencia de tres de los cinco criterios para identificar a una

persona con SM:

- Obesidad abdominal (= 102 cm en hombres, = 88 cm en mujeres)

- Triglicéridos en ayuno elevados (= 150 mg/dl)

- Niveles bajos de lipoproteina de baja densidad (HDL-C; <40 mg/dl en
hombres, < 50 mg/dl en mujeres)

- Tension arterial elevada (TA sistolica = 130 mmHg systolic o TA diastélica
= 85 mmHg o estar bajo tratamiento antihipertensivo)

- Glucosa en ayuno = 110 mg/dl.

En acuerdo con la Asociacion Americana de Diabetes, con el Instituto Nacional
del Corazén, Pulmén y Sangre, asi como con la Asociacion Americana del Corazén
se modificé el punto de corte de disglicemia del ATP-Ill para la identificacion del
SM.Y" La Federacién Internacional de Diabetes solicitdé que se incluyera como
componente obligatorio para definir SM a la obesidad abdominal, utilizando

diferentes puntos de corte de cintura dependiendo de la etnicidad de las personas.'®



El punto de corte para definir obesidad abdominal que recomienda la Federacion
en los europeos es de 94 cm para los hombres y 80 cm para las mujeres. Sin
embargo, la declaracién de un comité de expertos!® recomienda que no se
considere obligatorio el componente de obesidad abdominal medido a través de la
circunferencia de cintura ya que puede encontrarse diabetes tipo 2, hipertension y
dislipidemia entre otras alteraciones en personas con circunferencias de cintura

consideradas normales.

Con respecto a su epidemiologia en nuestro pais, en un estudio publicado en
2004 con muestreo poblacional®® la prevalencia global encontrada fue de 13.61%
con el criterio de la OMS?! y de 26.6% con el criterio del NCEPIII.16

I.I.Il Sindrome Metabdlico de acuerdo al IMC

El riesgo de presentar SM es mayor en personas con IMC elevado aunque como
se menciond previamente, no es una entidad exclusiva de poblacién con sobrepeso
y obesidad. En México, la prevalencia estratificada de SM por grupo de IMC varia
dependiendo del criterio diagnostico entre 13.7% (IC 95% 10.6-17.4) y 19.6% (IC
95% 16.4-23.2) en adultos con peso normal, entre 33.7% (IC 95% 30.7-36.8) y 55%
(IC 95% 51.4-58.7) en sujetos con sobrepeso y entre 66.3% (IC 95% 62.9-69.6) y
76.6% (IC 95% 73.6-79.4) en personas con obesidad.®

Esta relacion dosis-dependiente se mantiene incluso en estudios multivariados.
En poblacion de Estados Unidos se reportd que en comparacion con hombres con
IMC <20.9, el OR para SM en hombres con IMC de 21 a 22.9 fue de 4.13 (IC 95%
1.57-10.87), para hombres con IMC de 23 a 24.9 fue de 5.35 (IC 95%2.41-11.86)
y para hombres con IMC de 25 a 26.9 fue de 9.08 (IC 95% 4.23—-19.52) aun después
de ajustar por edad, grupo étnico, nivel educativo, ingreso, nivel de actividad fisica,
habito tabaquico, consumo de alcohol, grasa total, grasa saturada, hidratos de
carbono y fibra. Los OR correspondientes en mujeres fueron 4.34 (IC 95% 2.08—
9.07), 7.77 (IC 95% 3.95-15.26) y 17.34 (IC 95% 9.29-32.38).%?

Il.I.IIl Riesgos metabdlicos y cardiovasculares asociados a SM



El principal interés de estudiar el efecto del estilo de vida en el desarrollo de SM
no reside en el sindrome por si mismo sino en las consecuencias a la salud
asociadas. Las alteraciones metabdlicas que componen el SM que son elevacién
en la tension arterial, en las lipoproteinas de baja densidad (LDL-C), glucosa, cintura
y disminucion de las liporpoteinas de alta densidad (HDL-C) si se dejan sin
tratamiento, pudieran eventualmente predisponer a desarrollar diabetes tipo 2 o

enfermedad cardiovascular? independientemente del estado de nutricion.

Un estudio que dio seguimiento a 3323 adultos de edad media con el objetivo
de observar la incidencia de enfermedad cardiovascular, enfermedad coronaria y
DM2 en un periodo de seguimiento de 8 afios en sujetos con y sin SM, observé que
en los hombres, los riesgos relativos del grupo con SM en comparacion con los que
no lo tenian fueron RR=2.88 (IC 95% 1.99-4.16) para enfermedad cardiovascular,
RR=2.54 (IC 95% 1.62-3.98) para enfermeda coronaria y RR=6.92 (IC 95% 4.47-
10.81) para DM2. Los riesgos fueron mas bajos para mujeres, para enfermedad
cardiovascualar el RR=2.25 (IC 95% 1.31-3.88), para enfermedad coronaria
RR=1.54 (IC 95% 0.68-3.53), aunque para diabetes mellitus tipo 2 fue similar que
en los hombres RR=6.90 (IC 95% 4.34-10.94). El riesgo atribuible poblacional
asociado con SM para enfermedad cardiovascular, enfermedad coronaria y DM2
fue de 34%, 29%, and 62% en hombres y de 16%, 8%, 47% en mujeres.?*

Se ha observado que sujetos con peso normal propensos a desarrollar SM
tuvieron mayor tasa de mortalidad por todo tipo de causa que los individuos obesos
metabdlicamente sanos durante 10 afios de seguimiento. Las personas con peso
normal con SM tuvieron un HR de 3.7 para mortalidad por enfermedad

cardiovascular en comparaciéon con el HR de 1.8 en el grupo sin SM.?®

Un estudio de seguimiento de 6 afios reportd un incremento en el riesgo de
falla cardiaca en sujetos con peso normal con alteraciones metabdlicas en
comparacién con sujetos obesos metabdlicamente sanos. Los sujetos con
sobrepeso y obesidad sin SM tuvieron menor riesgo de falla cardiaca a 6 afios (HR:
1.12, IC 95%: 0.35 a 1.33 y HR: 0.41, IC 95%: 0.10 a 1.31, respectivamente) en

10



comparacién con individuos con peso normal y con SM (HR: 2.33, IC 95%: 1.25 a
4.36, p <0.001).%6

En Suecia existe la cohorte de Uppsala y recientemente se publico un articulo
en donde presentan los datos de seguimiento de 30 afios. En los resultados de este
estudio se muestra que el riesgo de muerte por evento cardiovascular es mayor en
los adultos con peso normal y con SM (HR: 1.77, IC 95%: 1.11-2.83) que en los
adultos con sobrepeso sin sindrome metabdlico (HR: 1.44, IC 95%: 1.14-1.83) aun

después de haber ajustado el modelo por edad, habito tabaquico y colesterol LDL.?’
II.Il Factores de estilo de vida asociados a SM
[l.Il.] Estilo de vida saludable

Es necesario mencionar cuales son las conductas que conforman el estilo de
vida en materia de salud y enfermedades cronicas, éstas estan relacionadas con el
control del peso, el uso de sustancias como el alcohol y el tabaco y la dieta y
actividad fisica. Se considera que consumir una dieta prudente, ejercitarse
regularmente, controlar el peso corporal y no fumar?® son comportamientos
“saludables” en el marco del estilo de vida. La razon por la cual se califica a estas
conductas como estilo de vida saludables es por la evidencia que existe acerca de
como nunca haber fumado, llevar una dieta saludable, realizar actividad fisica
adecuada y tener un consumo moderado de alcohol disminuye el riesgo de
enfermedades crénicas. Por ejemplo, en comparacion con quien no tiene ninguna
de estas conductas, aquellos que cumplen con las 4 tienen 65% menos probabilidad
de fallecer por enfermedad cardiovascular mayor (HR=0.35; IC 95%=0.24, 0.50) y
otras causas (HR=0.43; IC 95% =0.25, 0.74) en un periodo 17 afios.?® A
continuacién se revisara la evidencia que existe acerca de la relacion entre los

componentes del estilo de vida y SM.

[LILII Actividad fisica, ejercicio, sedentarismo y desarrollo de alteraciones

metabdlicas

11



Actividad fisica se define como cualquier movimiento producido por el
musculo esquelético que resulta en gasto energético, pudiendo este ultimo ser
medido en kcals. La actividad fisica de la vida diaria puede ser categorizada en
ocupacional, deportiva, de acondicionamiento, tareas de la casa y otras actividades.
El ejercicio es un subtipo de actividad fisica que es planeado, estructurado y
repetitivo y tiene un objetivo final o intermedio de mejoramiento o0 mantenimiento del

acondicionamiento fisico.3°

La mayor parte de la actividad fisica realizada en el tiempo libre son
actividades de acondicionamiento como caminar y actividades deportivas o
ejercicio. Para fines de este protocolo, la actividad fisica del tiempo libre incluye
caminata y otras actividades deportivas y recreativas de intensidad moderada o

vigorosa.

Algunos autores han mostrado que la actividad fisica regular tiene un efecto
benéfico sobre numerosos factores de riesgos metabdlicos y cardiovasculares
ademas de reducir el riesgo de sindrome metabolico, diabetes tipo 2 y enfermedad
cardiovascular.®>*! El Programa de Educacién en Colesterol ATP Il ha enfatizado
el valor de los cambios en el estilo de vida, incluyendo la actividad fisica en la
prevencion primaria y como terapia de primera linea en el sindrome metabdlico y

sus componentes individuales.'®

Scheers y colaboradores estudiaron la asociacion entre varios componentes
de actividad fisica y sindrome metabdlico y sus componentes individuales, en este
estudio observaron que las personas que realizaron mas de 60 minutos de actividad
fisica moderada a vigorosa por dia tuvieron 68%-81% menos probabilidad de tener
hipertrigliceridemia en comparacion con aquellos que realizaron menos de 30
minutos por dia, independientemente del género, edad, educacion, habito
tabaquico, consumo de alcohol y tiempo sedentario. El tiempo que las personas
pasaron siendo sedentarios se asocio positivamente con el sindrome metabdlico y
con sus factores individuales (OR 1.07-1.47). La actividad de intensidad ligera no
se asocié con sindrome metabdlico ni con ninguno de sus componentes

individuales.®
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Un estudio realizado en Japén con adultos con IMC promedio de 25.6 report6
gue el OR para sindrome metabdlico fue de 2.2 para los participantes sedentarios
(<23 METs h/semana) en comparacion con los mas activos (= 23 METs h/semana)
y por medio de una curva ROC proponen que realizar > 26.5 METs h/semana es
suficiente para disminuir el riesgo de sindrome metabdlico o de sus componentes
individuales.®! Otro estudio realizado en Canada en adultos con IMC de 23.4 a 26.8
también reporta un efecto protector de la actividad fisica contra sindrome
metabdlico, después de ajustar por edad, habito tabaquico, consumo de alcohol e
ingresos, el OR para sindrome metabdlico para los sujetos clasificados como activos
fue de 0.73 (IC 95% 0.54-0.98) en comparacion con aquellos considerados
sedentarios.®? Un estudio en donde se realiz6 un andlisis secundario de la encuesta
nacional NHANES Il de EUA reporta que en comparacion con sujetos sedentarios,
las personas activas tuvieron menor probabilidad de tener sindrome metabdlico (OR
0.36 IC 95% 0.21 — 0.68).5

El Cuadro 1 presenta una revision de estudios que han evaluado la
asociacion entre actividad fisicay SM. La mayoria de los estudios son transversales
y no nos permiten evaluar la temporalidad de la asociacion y el Gnico estudio de
cohorte del que se tiene conocimiento hasta el momento no modela los cambios en
el grado de exposicidon a la actividad fisica, es decir, toma como exposicion la
actividad fisica en la medicion basal y 4 afios después determina la asociacion con
SM, a pesar de ser muy valiosa la informacién obtenida en dicho estudio, no se sabe
si los sujetos mantuvieron el mismo nivel de actividad hasta el final del estudio. No
gueda en duda la relevacia del papel de la actividad fisica en la presencia de
alteraciones metabdlicas, aun a pesar del manejo estadistico de covariables, ya que
la mayoria de los estudios incluidos en el cuadro 2 confirman la asociacion, lo que
gueda por estudiar es el papel de la actividad fisica en sujetos con distintos grados

de riesgos basal, el efecto del mismo en combinacion con distintos tipos de

13



alimentacion y el impacto del mismo bajo niveles no siempre constantes de

actividad.
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Cuadro 1. Cuadro de evidencia de estudios sobre relacion entre actividad fisica y Sindrome metabdlico.

Estudio Poblacién Disefio Resultados Covariables
Park SK y 223 sujetos con EPOC seleccionados Andlisis Los sujetos con una media >240 cuentas por minuto NUmero de
cols 2014.%3 de la Encuesta Nacional de Saud y secunda- tuvieron una menor prevalencia de SM que aquellos con comorbilidades y
Nutricion de EUA (2003- 2006). 30.4% rio de un una media <240 curentas por minuto OR=0.26 (IC95% paque-tes de
con peso normal, 34.8% con sobrepeso  estudio 0.10-0.71) cigarros por afio.
y 34.5% con obesidad transversa
| pre-
existente.
Kim y cols, 179 hombres y 304 mujeres de 30 a 64  Estudio El OR para SM y pre-SM fue 2.2 (IC 95% 1.52-3.19) para  Sexo, edad,
2011.8 afos transver- los participantes inactivos (<23 METs h/semana), en ingestion de
sal comparacion con los participantes activos (223 METs energia, habito
h/semana). Los correspondientes OR para hombres y tabaquico,
mujeres fueron 2.27 (IC 95% 1.22-6.29) y 1.95(IC 95% sedentarismo,
0.85-4.45). actividad fisica
ligera, IMC y
menopausia.
Lin CH, Muestra por conveniencia de 326 Estudio Mujeres con nivel moderado o alto de actividad fisica Factores
2015% mujeres con promedio de edad de 60.9 transver- tuvieron significativamente menor riesgo de (OR=0.10; sociodemograficos
anos. sal OR=0.11, p<0.001) de SM. y de estilo de vida
Celis- 5157 participan-tes de la en-cuesta Estudio Cuando se compar6 la prevalencia de factores de riesgo  Sexo
Morales C y nacional de salud 2009-2010, transver- cardiovascular en individios inactivos (<600
cols 2015.%° IMC=27.4+0.2 sal METs.min.semana-1) e individuos activos (= 9500
METs.min.semana-1) se observé una menor prevalencia
de SM (8.9% y 12.1%) para mujeres y hombres,
respectivamente.
Brien SE, 6406 hombresy 6475 mujeres entre 18  Estudio Hombres Mujeres General Edad, tabaquismo,
2006% y 64 participantes en alguna de las trans- OR (IC95%) OR (IC95%) OR consumo de
encuestas de salud del corazén de versal (1C95%) alcohol, ingreso
Canada entre 1986 y 1992. Inactivo 1 1 1 econémico
Activo 0.45 0.67 0.73
(0.29-0.69) (0.44-1.02)  (0.54-0.98)
Laaksonen 612 hombres sin SM en la medicién  Cohorte Los hombres que realizaron 3 h/semana de ejercicio Edad, IMC, habito
DE, 20023% basal con se- moderado/vigoroso en la medicion basal fueron menos tabaquico,
guimiento propensos a desarrollar SM 4 afios después que hombres  ingestion de
de 4 afios sedentarios (OR=0.55 1C95%=0.3-0.90). Los hombres que alcohol, NSE,
realizaron mas actividad vigorosa tuvieron menos riesgo de insulina, presion
desarrollar SM que los hombres sedentarios (OR=0.36, arte-rial, glucosa y
1C95% 0.19-0.70) lipidos.
Xiao Jy cols, 13,505 mujeres y 6,997 hombres, IMC  Estudio Total Hombres Mujeres Edad, IMC nivel
2016% de 23.7£0.0 y 54.2+0.1 afios. transver- AF total (MET-h/sem) educativo, estado
sal 1er tercil 1 1 1 civil, ingreso
2do tercil 0.85 0.89 0.59 econoémico,
(0.77-0.93) (0.79-0.99) (0.48-0.7) ocupacion, habito
3er tercil 0.70 0.75 0.77 tabaquico, alcohol,
(0.64-0.78) (0.66-0.84) (0.7-0.8) consumo de te,
carne roja, blanca,
pescado, soya.
Dunstan DW, 6,241 adultos 235 afios sin DMT2, Estudio Hombres Mujeres Edad, nivel
2005% enferme-dad isquémica y sin usar hipo- transver- AF total (h/semana) educativo, his-toria
lipemeantes o antihipertensivos sal <2.5 1 1 familiar de DM2, ha-
22.5 0.72 (0.58-0.90) 0.53 (0.38-0.74)  bito tabaquico,
Caminar+AF moderada (h/sem) energia, lipi-dos,
<2.5 1 1 carbohi-dratos,
22.5 1.03 (0.83-1.29) 0.62 (0.41-0.95) fibra, alcohol, AF
AF vigorosa (sem) /tiempo de TV
<1 1 1
21 0.56 (0.29-1.08) 0.32 (0.13-0.78)
Bertrais S, 1902 hombres y 1932 mujeres de 5-69 Estudio Actividad fisica Hombres Mujeres Edad, nivel
2005%° aflos parti-cipantes del es-tudio de transver- realizada en OR (IC95%) OR (IC95%) educativo y habito
suple-mentacién de vitaminas y sal tiempo libre taba-quico
minerales Insuficiente 1 1
Moderada 0.77 (0.56-1.06) 0.59 (0.40-0.87)
Vigorosa 0.44 (0.28-0.68) 0.34 (0.17-0.66)
Zhu S, 2004° Peso normal Sobrepeso Obesidad
Hombres OR (IC95%) OR (IC95%)  OR(IC95%)
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11,239 sujetos que participaron en la  Estudio Activo 1.09 0.36 0.67 Edad, raza, nivel
encuesta NHANES I, edad promedio transver- (0.48-2.50) (0.21-0.68) (0.39-1.17)  educativo, ingreso
45.6 en mujeres y 43.8 en hombres, IMC ~ sal Moderado 0.99 0.58 111 econémico y
promedio de 26.4-26.7. ) (0.50-1.97) (0.39-0.88)  (0.66-1.85)  menopausia
Inactivo 1 1 1
Mujeres
Activo 0.36 0.61 0.82
(0.18-0.70) (0.38-0.97) (0.38-1.79)
Moderado 1.01 0.77 0.79
(0.69-1.47) (0.50-1.17)  (0.64-0.99)
Inactivo 1 1 1
Ford E, 1626 individos >20 afios del la Estudio Los participantes que no realizaron ninguna actividad fisica Edad, sexo, raza o
2005* encuesta NHANES Il 1999-2000 de transver- moderada o vigorosa en su tiempo libre tuvieron un grupo étnico, nivel
EUA sal OR=1.46 (IC 95% 0.87, 2.45) para desarrollar SM en educativo, ingesta
comparacion con aquellos que realizaron 150 min/semana  de alcohol y tabaco
de dicha actividad.
Churilla  JR 7432 personas >20 afios de la encuesta  Estudio Los sujetos que autoreportaron realizar ejercicio de Sexo, raza, grupo
(b), 20124 NHANES Il 1999-2006 transver- resistencia tuvieron un OR=0.49 (IC 95% 0.36, 0.68) para  étnico, enivel
sal SM en comparacion con los que reportaron no realizar educativo e IMC,
ejercicio de resistencia.
Scheers T, 370 adultos, 41.7+9.8 afios Estudio OR (IC 95%) Sexo, edad,
2013% transver- <30 min/d 1 educacion
sal 30-60 min/d 1.30 (0.43-3.92) consumo de alcohol
>60 min/d 0.38 (0.11-1.28) y tabaco y tiempo

sedentario.

ILILIII Alimentacion y desarrollo de alteraciones metabdlicas

Una revision sistematica recopil6 los datos de tres estudios epidemiolégicos
de gran escala. En ésta se muestra que el alto consumo de verduras y frutas se
asocié con menor prevalencia de sindrome metabdlico. EI consumo de carnes se
asocio con intolerancia a la glucosa. Un mayor consumo de lacteos se asocio con
menor riesgo de componentes del sindrome metabdlico con ciertas inconsistencias
en la literatura con respecto al riesgo de obesidad. Los cereales minimamente
procesados parecieron estar asociados con una disminucion en el riesgo de
sindrome metabdlico mientras que los cereales altamente procesados con alto
indice glucémico se asociaron con mas riesgo. La conclusion de esta revision es
gue no hay componentes individuales que puedan ser considerados como los
responsables de la asociacion entre dieta y sindrome metabdlico, sino que es la
calidad general de la dieta la que puede proteger o poner el riesgo para desarrollar

alteraciones metabdlicas.*!

Es por lo anterior que los patrones de dieta han emergido como una
alternativa y complemento al examinar la relacion entre la dieta y el riesgo de
enfermedades cronicas. En lugar de observar los nutrimentos o alimentos

individuales de modo reduccionista, se examina el efecto del patron general de la
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dieta. Conceptualmente, el patron de la dieta representa una imagen mas amplia
del consumo de alimentos y nutrimentos y por lo tanto puede ser mas predictivo de
riesgo de enfermedad que alimentos y nutrimentos individuales*? porque la gente
consume preparaciones de alimentos o mezclas de alimentos que pueden tener un

efecto combinado o interacciones entre los mdltiples nutrimentos.*3

Los métodos para caracterizar los patrones de alimentacién de poblaciones
0 muestras son el uso de indices o escalas a priori que comparan la dieta de las
personas contra recomendaciones establecidas, es decir, evalian la calidad de la
dieta, o el andlisis de la dieta a posteriori por medio de andlisis factorial, andlisis de
conglomerados o clusters y regresion de rangos reducidos.

En cuanto a patrones a posteriori, existen multiples estudios sobre la relacion
entre patrones de alimentacion y alteraciones metabolicas, a continuacion se
encuentran descritos algunos de los estudios mas representativos, no obstante, el
estudio de estas asociaciones es especifico de cada poblacion debido a las

diferencias en la cultura alimentaria de distintas regiones.

Un estudio realizado en ltalia identificd 5 patrones de alimentacion asociados
a SM en hombres con IMC promedio de 26.8 y mujeres con IMC promedio de 26.9.44
El patron de dieta comun se caracterizd por consumo moderado de grasa (26.9%
de la energia) y alto contenido de hidratos de carbono (57.7% de la energia). El
patron con alto consumo de alimentos de origen animal tuvo el consumo mas alto
de carne, huevos y lacteos. El patron con dieta alta en almidones se caracteriz6 por
un alto consumo de almidones, proteina vegetal y sodio, bajo consumo de lipidos,
vitaminas y nutrimentos inorganicos. El patrén de dieta con alto consumo de grasa
vegetal se caracteriz6 por su alto consumo de aceite de olivo, salsas con
mantequilla, frutos secos y bajo consumo de vitaminas excepto vitamina E. Por
altimo, el grupo con patrén de alto consumo de fibra y vitaminas se caracterizé por
su alto consumo de verduras, frutas, leguminosas con altos contenidos de
vitaminas, nutrimentos inorganicos y fibra y bajo contenido de grasa. Después de
ajustar por posibles confusores, el grupo con dieta rica en almidones mostro la

prevalencia mas alta de SM (36%) seguido del grupo con dieta rica en alimentos de
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origen animal (30%); el grupo con dieta rica en vitaminas y fibra (20%) y el de grasa
vegetal (19%) mostraron las prevalencias mas bajas.

En México, Denova-Gutierrez y colaboradores examinaron si los patrones
derivados del andlisis factorial (componentes principales) se relacionaban con el SM
en adultos mexicanos con ligero sobrepeso.*® En este estudio se describen tres
patrones derivados del analisis factorial: 1) Patrén “Prudente” (alto consumo de
verduras, frutas y leguminosas), 2) Patrén “Occidental” (alto en hidratos de carbono
refinados y bebidas azucaradas) y 3) Patrén “alto en proteina y grasa” (alto en
proteina y grasa animal / bajo en hidratos de carbono. Después de ajustar por
género, habito tabaquico, cambio de peso, lugar de residencia, actividad fisica, uso
de estrogenos, estado de menopausia y consumo de energia, los participantes en
el tercil méas alto de la dieta occidental tuvieron un OR de 1.54 (IC 95% 1.32 — 1.81)
de tener SM en comparacion con los del primer tercil. Después de ajustar por edad
y sexo, el patron alto en grasa y en proteina se asoci6 significativamente con
sindrome metabdlico (OR 1.18; IC 95%1.01-1.38). La dieta prudente no se asocio
con SM.

A pesar de que ya existe un estudio realizado en poblacion mexicana adulta,
resulta relevante continuar estudiando la relacion entre SM y los patrones de dieta
con mayor detalle con datos longitudinales y con patrones de dieta derivados a partir
de los gramos de grupos de alimentos que se consume en cada patron en lugar de
las kcals que representa cada grupo dado que este enfoque limita la posibilidad de
los alimentos bajos en contenido energético de formar parte de los patrones

obtenidos en el andlisis.

Con respecto a los patrones de dieta evaluados a priori, en el cuadro 2 se resume
la evidencia disponible acerca de la calidad de la dieta evaluada por indices y su

relacion con SM.
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Cuadro 2. Cuadro de evidencia de estudios sobre relacion entre actividad fisica y Sindrome metabdlico y/o sus componentes

Estudio Poblacion Disefio indice de calidad Resultados Covariables
de la dieta
LassaleCy n=7902 Transversal PNNS-GS Probabilidad de tener SM de acuerdo al quartil del Género, edad,
cols, Edad 50.8 + PNNS-GS consumo de
2013.4 13.6 afios energia, lapso entre
IMC  <18.5: Q1 Q2 Q3 Q4 la recoleccion de los
3.14%, IMC OR (IC95%)  OR(IC95%)  OR (IC95%) datos de dieta y la
18.5- Ref 0.75(0.59,0.94) 0.78 (0.62,0.98) 0.71 (0.56,0.89) visita clinica, habito
24.9:65.65, tabaquico, tipo de
IMC 25-29.9: dieta, temporada de
23.5, recoleccién de datos
IMC>30:7.7% de dieta, nivel
educativo y
ocupacion.
Hosseini- n=2,504 Transversal Dietary Probabilidad de tener SM de acuerdo al quartil de | Edad, sexo,
Esfahani F Edad Q1=35, Guidelines for DGAI-2005 consumo de
y cols, Q2=37.7, Americans 2005 energia, actividad
2010.%6 Q3=40.9, (DGAI-2005) Q1 Q2 Q3 Q4 fisica 'y  habito
Q4=45.1. OR (1C95%) OR (1C95%) OR (IC95%) tabaquico
IMC Ref 0.94(0.89,1.08) 0.91 (0.78, 1.03) 0.79 (0.63,0.92)
Q1=26.7,
Q2=26.9
Q3=27.2
Q4=26.9
Pan Yangy n=4,450 Transversal Healthy Eating Prevalencia de SM por cuartil del HEI-2005 No se realizo
cols, 2008. Edad:12-19 Index (HEI) 2005 Q1 Q2 Q3 Q4 analisis multivariado
4 afios 4.5% 4.2% 3.5% 2.0%
IMC  normal:
58.4%
IMC percentil
85-95°:16.5%
IMC percentil
>05° 25.1%
Nicklas Ty n=18,988 Transversal Healthy Eating Probabilidad de tener SM de acuerdo al quartil de HEI-  Grupo étnico,
cols, Edad >19 Index (HEI) 2005 2005 género, edad,
2012.48 afios requerimiento
IMC Q1: 28.9, Q1 Q2 Q3 Q4 energético
Q2: 28.7, Q3: OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%) estimado, razén
28.3, Q4 Ref 075(061,093) 0.79 (0.62, 100) 0.65 (052,082) ingreso/ pobreza’
27.6 IMC, actividad
fisica, consumo de
alcohol 'y habito
tabaquico.
Ramirez- N=325 Transversal Diet Quality Index Probabilidad de tener SM de acuerdo al puntaje del Edad, historia
Vargas E 'y Edad basado en indice de calidad de la dieta familiar de diabetes
cols, 35-44=36.9% recomendaciones e hipertension.
2006.4° 45-54=35.1% de FAO/OMS Alto (7-8) Promedio (5-6) Bajo (2-4)
>55=28% OR (IC95%) OR (IC95%) OR (IC95%)
IMC Ref 1.20 (0.72,1.97) 1.43(0.75, 2.71)
Rural=24.8
Urbano=27.1-
28
Mattei J y N=12,406 Transversal Alternative Probabilidad de tener SM por cada incremento de 10 Edad, sexo, ingreso
cols, 2016°°  Edad= 39 Healthy  Eating puntos en el AHEI-2010 econdmico, estado
(38.5-39.5) AHEI-2010 OR 0.78, IC 95% 0.67, 0.91 civil, nivel educativo,
afios vivendo en
EUA, seguro
médico, actividad
fisica, habito
tabaquico, gasto

energético y centro
de reclutamiento.
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Fogli- n=3177 Transversal Dietary Probabilidad de tener SM de acuerdo al quartil de HEI-  Edad, sexo,
Cawley J y Edad Guidelines for 2005 actividad fisica,
cols, Q1=51.8, Americans 2005 habito  tabaquico,
2007.%* Q2=53.4, (DGAI-2005) QL Q2 Q3 Q4 Q5 gasto energético y
_ OR (IC95%) OR(IC95%) OR (IC95%)  OR (IC95%)
Q3=54.5, Ref 0.89(0.70,1.13) 0.89(0.70,1.13) 0.84(0.70,1.15) 0.81(0.631.04) YSO de
Q4=55.7. multivitaminico
Q5=57.1
IMC Q1=28.2
Q2=27.5
Q3=27.3
Q4=27.3
Q5=26.6
Saraf-Bank  N=1015 Transversal Healthy Eating Probabilidad de tener SM de acuerdo al quartil de HEI-  Edad, héabito
S y cols, mujeres Index (HEI) 2010 2005 tabaquico, nivel
2016 Edad socioeconémico,
Q1=35.5, Q1 Q2 Q3 Q4 actividad fisica, uso
Q2=35.3 OR (IC95%) OR (1C95%) OR (IC95%) de estrégenos,
Q3=36.9 Ref  0.83(0.71,0.95) 0.79 (0.65, 0.96) 0.72 (0.50,0.96)  menopausia,
Q4=37.8 historia familiar de
IMC Q1=25.7 diabetes e infarto.
Q2=23.5
Q3=21.8
Q4=21.7

En resumen, algunos de los estudios que encontraron una asociacion protectora
para SM a mejor calidad de la dieta, no estan ajustado por IMC, algunos otros
encuentran esta relacion solo en el grupo con mayo adherencia. Dos grupos de
trabajo tienen resultados similares en cuanto a que no se observa una relacion dosis
dependiente ya que los quartiles 2 y 4 tienen menor riesgo que el cuartil 3. Dos
grupos de investigacion no encontaron asociacion entre la calidad de la dieta y
riesgo de SM y otro grupo encontré que por cada 10 unidades mas en el indice de
calidad de la dieta, disminuia el riesgo de SM en 22%. Con lo anterior se identifica
gue las investigaciones que han evaluado la relacion entre la calidad de la dieta y el
riesgo de SM son heterogeneas en cuanto a las poblaciones estudiadas, las
variables por las que estan ajustados sus analisis y el grado de adherencia a las

recomendaciones en las que estan basadas los indices utilizados.
[I.IV Cambio de peso

Cui y colaboradores®? realizaron una investigaciéon en la que compararon el
impacto de la pérdida, mantenimiento y ganancia de peso sobre factores de riesgo
cardiometabdlicos en sujetos metabdlicamente sanos con peso normal y con
obesidad. Sus resultados indican que la pérdida de peso se asocié con pequefios

cambios o con ninglin cambio tanto en individuos obesos como en individuos con
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peso normal. La ganancia de peso se asocid con mayores incrementos en TA
sistolica (8.6 vs 6.2 mm Hg) y diastdlica (3.9 vs 2.5 mm Hg), triglicéridos (21.9 vs
15.8 mg/dl) y glucosa (4.9 vs 1.9 mg/dl) en individuos obesos en comparacion con
los de peso normal y mantener el peso estable se asocié con mayor incremento de
triglicéridos (10.0 vs 6.4 mg/dl) y glucosa (1.7 vs 0.9 mg/dl) en sujetos obesos
metabdlicamente que en los de peso normal, lo anterior refleja una respuesta
distinta a los cambios en el peso en los sujetos con peso normal y obesidad basal
lo cudl justifica la evaluacion de los componentes del estilo de vida de forma
separada en sujetos con peso normal y con sobrepeso y obesidad.

El mecanismo por el cuél el incremento en el peso se asocia con incremento
en el riesgo cardiometabdlico, puede estar mediado por la estrecha relacion entre
el incremento de peso con el de masa grasa. Se ha observado que incluso
pequefios incrementos en la masa grasa puedan provocar alteraciones metabolicas
a través de la resistencia a la insulina, sin embargo, el mecanismo no se ha
comprendido completamente.>* Una posibilidad es que el tamafio de los adipocitos
o el contenido de grasa de cada célula tenga algin impacto®>>"y que células grasas
mas grandes liberen mas acidos grasos libres y posiblemente otros factores como
el factor de necrosis tumoral y ello contribuya a una mayor resistencia a la

insulina.859
[1.IIl Covariables

Para poder identificar el efecto independiente del patron de actividad fisica, de la
calidad de la dieta y de las modificaciones en el IMC, es necesario tomar en
consideracion no solo el efecto simultaneo de estras tres variables, sino también de
las principales co-maniobras o co-variables de interés en la relacion causa efecto
entre el estilo de vida, el control de peso y el desarrollo de SM como son el habito
tabaquico, consumo de alcohol, ingestion de energia de la dieta, grado de estudios,
edad y el sexo. A continuacion se describe el efecto de estas co-variables sobre el

desarrollo de SM.
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Un meta-analisis que incluyo 13 estudios que involucraron 56,691 participantes y en
los que se detectaron 8,688 casos, detectd una asociacion positiva significativa
entre el fumar activamente y el riesgo de SM (RR=1.26, 1C95% 1.10-1.44); este
estimador fue sustancialmente consistente en los analisis estratificados y tuvo una
relacién dosis dependiente dado que los fumadores severos tuvieron mas riesgo
(RR 1.42,1C95% 1.27-1.59) que los fumadores ligeros (RR=1.10, IC95% 0.90-1.35)

en comparaciéon con no fumadores.>®

Otro meta-analisis que incluyé seis estudios prospectivos que involucraron 28,862
participantes con 3305 casos de sindrome metabdlico reportd que en comparacion
con el grupo de no bebedores, beber ligeramente se asocié con menor riesgo de
desarrollar SM (RR=0.86, IC95% 0.75-0.99), mientras que los bebedores severos
se asociaron con incremento en el riesgo metabdlico (RR=1.84, IC95% 1.34-2.52).%°

La ingestion de energia es una funcion de la cantidad de energia consumida por
tiempo de comida y el nUmero de tiempos de comida y un mayor nimero de tiempos
de comida se asocia con mayor consumo calorico que a su vez se asocia con mayor
riesgo de tener IMC elevado.®! El consumo de energia de la dieta es una variable
gue puede ser independiente de la calidad de la dieta y tiene una estrecha relacion
con el peso corporal, hay evidencia de que dietas que son caracteristicamente bajas
en energia como las basadas en alimentos vegetales protegen contra el desarrollo
de SM.52

El constructo de nivel socioecondmico esta comprendido por el grado de estudios,
ingreso y ocupacion, no obstante, obtener informacién del ingreso de las personas
puede ser complicado en virtud de que muchas personas no se sienten coémodas
compartiendo esa informacion. Dada esta dificultad, la mayoria de los estudios
epidemiologicos utilizan el grado de estudios como variable subrogada del nivel
socioecondémico ya que de las 3 variables que comprenden el constructo, es la que
tiene mayor correlacion con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular como
el habito tabaquico o cifras de colesterol y tension arterial.®® Hay evidencia de que

el nivel socioeconémico tiene una relacién significativa con los componentes de
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SM,%* adicionalmente el nivel socioeconémico tiene un impacto distinto para el

desarrollo de SM en hombres que en mujeres.%°

Hay una clara heterogeneidad en el riesgo de SM entre hombres y mujeres,®® dada
en parte por la regulacion hormonal y la distribucién del tejido adiposo por lo que
resulta importante que todos los estudios que evaluén riesgo de SM tomen en
consideracion esta variable.%” En la encuesta nacional de salud y nutricién de 2006
se muestra que entre las mujeres habia 68% mas casos de obesidad y sindrome
metabdlico que entre los hombres,® no obstante, en otras poblaciones el SM es mas
prevalente en hombres que en mujeres, en poblacion sueca la proporcion es 6%

mas baja en mujeres.%8

La edad tiene un papel determinante en el deterioro del perfil metabdlico, por
ejemplo, en varios estudios se ha observado que después de los 40 afios se tiene
menor tolerancia a la glucosa en una prueba con carga de glucosa en comparacion
con sujetos mas jovenes a pesar de tener una respuesta insulinica mas alta. %%-7°
Adicionalmente a los cambios propios de la edad, se ha observado que aun en
ausencia de ganancia de peso, parece ocurrir un incremento de 4 kg de tejido
adiposo en los hombres no obesos cuando pasan de adultos jovenes a la madurez
de forma adicional a cualquier incremento en el peso en la vida adulta;’® la sutil
forma de obesidad que se encuentra en los adultos maduros en gran medida se
debe a la edad. Un hombre promedio de 75 kg a la edad de 53 afios tiene
aproximadamente 7 kg mas de grasa y correspondientemente menos masa magra

de la que tenia a la edad de 25 afios, aun cuando su peso sea el mismo.’®
[l PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mayoria de las trabajos que han investigado el efecto del estilo de vida sobre
SM han estudiado participantes principalmente obesos, o han incluido un rango muy
amplio de IMC sin tomar en cuenta las diferencias que pueden existir al interior de
cada estrato. Los resultados de estas investigaciones han mostrado de forma
separada una relacion significativa entre los cambios en el peso, la alimentacion, la

actividad fisica con el riesgo de SM.
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Aun cuando la obesidad se ha postulado como el factor de riesgo mas importante
para SM,”” el peso de las personas esta estrechamente relacionado con su
alimentacion y grado de actividad fisica, por lo tanto, con la evidencia que se cuenta
hasta el momento no es claro si el efecto de estas dos Ultimas sobre el riesgo de
SM esta dado exclusivamente a través del peso o si contribuyen a su desarrollo de

manera independiente.

En virtud de que algunos individuos con peso normal (9-13%) presentan SM 378
y por el contrario, en presencia de sobrepeso, el tener comportamientos saludables
disminuye el riesgo de mortalidad (RR= 0.31 (95% CI 0.24-0.41),” es razonable
pensar que el exceso de peso no es su Unica causa y que ciertos aspectos de la
alimentacion y de la actividad fisica pudieran tener efectos adicionales que aquellos
asociados al exceso de peso. Adicionalmente y en virtud de lo presentado en los
antecedentes, es probable que al evaluar conjuntamente todos los componentes del
estilo de vida, estos no impacten de igual forma en personas con peso normal que

en personas con sobrepeso y obesidad.
lIl.l PREGUNTA DE INVESTIGACION

- ¢Cual es el efecto del patron de actividad fisica, calidad de la dieta y el
cambio de categoria de IMC sobre el riesgo a 6 afios de SM en participantes

con peso normal y con sobrepeso u obesidad?

IV.  JUSTIFICACION

La