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CAPÍTULO 1 

1.1 RESUMEN  

El síndrome metabólico (SM) es una condición compleja que representa uno de 

los principales problemas de salud en México debido a la alta prevalencia de 

cada uno de sus factores de riesgo en la población; se caracteriza por la 

presencia de resistencia a la insulina, obesidad abdominal, dislipidemias e 

hipertensión arterial.   

El SM se relaciona directamente con el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 y 

enfermedades cardiovasculares, lo que lo convierte en un importante factor 

predictor de morbimortalidad debido a que las enfermedades cardiovasculares 

son la principal causa de muerte en México (INEGI, 2024).  

En nutrición, el estudio del síndrome metabólico es relevante debido a que sus 

componentes suelen estar vinculados con hábitos alimentarios inadecuados, 

sedentarismo y en general con estilos de vida poco saludables. Sin embargo, 

además de estos factores, existen condiciones laborales que pueden contribuir 

significativamente a su desarrollo. Entre ellas se encuentran las jornadas 

laborales irregulares, la alteración de las horas de sueño, el estrés y la dificultad 

para mantener patrones alimenticios adecuados debido a los cortos tiempos o la 

disponibilidad de alimentos. Estas condiciones son comunes en trabajadores del 

sector aeronáutico.  

Debido a lo anterior los sobrecargos conforman una población vulnerable para el 

desarrollo de SM ya que sus jornadas laborales suelen ser prolongadas y a su 

vez sufren cambios constantes de horario, también tienen un acceso limitado a 

opciones de alimentación saludable. 

El presente estudio tuvo como objetivo diagnosticar síndrome metabólico en 

sobrecargos de una aerolínea comercial en México, mediante la identificación de 

la presencia de factores de riesgo. La muestra estuvo conformada por 334 

participantes, provenientes de una población inicial de 341 sobrecargos afiliados 

a la Asociación Sindical de Sobrecargos de Aviación, de los cuales 7 fueron 

excluidos por no cumplir con los criterios establecidos. La población final incluyó 

261 mujeres y 73 hombres, con una edad promedio de 44 años, en un rango de 

21 a 65 años. 

Los resultados evidenciaron una mayor prevalencia de tres principales factores 

de riesgo: niveles bajos de colesterol HDL, triglicéridos elevados y obesidad 

abdominal. Asimismo, se identificó la presencia de síndrome metabólico en 73 

participantes que cumplieron con tres o más criterios de diagnóstico, de los 

cuales 48 fueron mujeres y 25 hombres. 

 

 



2 

 

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El Síndrome metabólico puede ser considerado una de las principales 

preocupaciones en salud pública en México debido al aumento en la prevalencia 

de los factores de riesgo que lo caracterizan: obesidad abdominal, dislipidemia, 

hipertensión arterial, hiperglucemia en ayuno; y a su estrecha asociación con el 

desarrollo de enfermedades crónicas no transmisibles como la diabetes mellitus 

tipo 2 y las enfermedades cardiovasculares.  

La prevalencia de algunos de los factores de riesgo ha sido documentada por la 

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT). En 2023 la ENSANUT 

reportó que a nivel nacional 37.3% de los adultos presentaron sobrepeso, 38.9% 

obesidad, 31.1% hipertensión arterial en adultos, y 18.4 % diabetes tipo 2. Estas 

alteraciones metabólicas incrementan el desarrollo de síndrome metabólico 

(Shamah-Levy et al., 2020; Instituto Nacional de Salud Pública [INSP], 2022).  

Sumado a lo anterior, en México surgieron cambios significativos en los estilos 

de vida en los individuos tras la pandemia por COVID-19, mismos que favorecen 

el incremento de factores de riesgo asociados al síndrome metabólico. según 

Miranda et al. (2023) Se modificaron de forma significativa los hábitos 

alimenticios, aumentando el consumo de alimentos ultraprocesados y comida 

rápida; por otro lado, también se modificó la actividad física incrementando el 

sedentarismo por exposición a pantallas y confinamiento.  

Sin embargo, más allá de estos factores generales, existen grupos poblacionales 

cuyas condiciones laborales incrementan su vulnerabilidad al desarrollo de estas 

alteraciones metabólicas, como lo es el caso de los sobrecargos. Sus actividades 

laborales incluyen jornadas largas, turnos rotatorios, alteraciones del sueño, 

estrés constante y limitaciones que imposibilitan tener hábitos alimenticios 

saludables. Estas condiciones pueden asociarse con un mayor riesgo de 

presentar los factores de riesgo asociados con síndrome metabólico.  

Por lo anterior es importante conocer la prevalencia del síndrome metabólico y 

la distribución de sus factores de riesgo en sobrecargos de aviación. En México 

no hay documentación al respecto, lo que limita poder identificar los riesgos y la 

creación de estrategias de salud específicas para este grupo.  

En este contexto, surge la necesidad de responder a la siguiente pregunta de 

investigación: ¿Cuál es la prevalencia del síndrome metabólico y de sus 

principales factores de riesgo en sobrecargos de una aerolínea comercial en 

México? 
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1.4 JUSTIFICACIÓN 

Para los profesionales de la salud, específicamente en el área de nutrición es 

muy importante el estudio de síndrome metabólico en poblaciones específicas 

con el fin de comprender el problema y crear estrategias orientadas a la 

prevención, esto debido a que sus componentes están estrechamente 

relacionados con factores de riesgo modificables, como lo son los estilos de vida 

y los hábitos alimenticios. Estudiar este problema de salud representa una 

oportunidad para poder realizar intervenciones tempranas.  

La ENSANUT ha documentado un incremento en la prevalencia de sobrepeso y 

obesidad, así como de enfermedades crónico degenerativas como la diabetes y 

la hipertensión arterial (HTA). 

El crecimiento en la prevalencia de diabetes y la hipertensión arterial en México 

representa un problema de salud grave que significa un costo elevado en el 

sector salud, así como una gran demanda de servicios. Según el IMSS se 

gastaron 50,619 millones de pesos en diabetes en 2022. Y con respecto al gasto 

en hipertensión arterial se estima un costo de 250 mil a los 400 mil por cada 

individuo que la padece (Universidad Autónoma de México [UNAM], 2023).  

Estos hechos muestran la importancia de tener evidencia de grupos específicos 

para poder crear estrategias de control y prevención.  

Los sobrecargos son una población poco estudiada en México. Las 

características propias de su labor, como los horarios irregulares, la alteración 

del sueño y las dificultades para mantener una alimentación equilibrada, los 

ponen en una situación vulnerable para el desarrollo de factores de riesgo 

metabólico. 

Por lo anterior la importancia de este estudio radica en que permite identificar la 

presencia de factores de riesgo de síndrome metabólico, mismos que como ya 

se mencionó, están relacionados con los hábitos alimenticios y el estilo de vida 

de los individuos. Su detección oportuna es importante para evitar el desarrollo 

de diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovasculares que pongan en 

riesgo la calidad de vida de las personas.  

Por último, con respecto a salud pública, identificar y controlar estos factores de 

riesgo asociados al síndrome metabólico contribuyen a reducir la carga de 

enfermedades crónicas en México (INSP, 2022). 
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CAPÍTULO 2 

MARCO TEÓRICO  

2.1 Síndrome metabólico (SM) 

El síndrome metabólico es una condición de salud que está caracterizada por 

una serie de factores de riesgo que se interrelacionan; hiperglucemia en ayuno, 

hipertensión arterial, dislipidemia y obesidad abdominal. El SM representa un 

problema de salud grave para la población mexicana ya que está directamente 

relacionado con un incremento en el desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares y diabetes mellitus tipo 2 (Quintanilla et al., 2023). 

Para el 2016, la Secretaría de Salud reportó que, en México aproximadamente 

el 40% de la población adulta presentaba este trastorno, ya que tenían la 

presencia de al menos 3 de los factores de riesgo que caracterizan al SM. Lo 

anterior puede estar relacionado con los cambios en los estilos de vida, los 

hábitos alimenticios y el aumento en la prevalencia de obesidad en México. En 

la actualidad, no se tienen datos específicos de la prevalencia de SM, pero se 

tienen datos obtenidos por la ENSANUT sobre cada uno de los factores de riesgo 

por separado, mismos que serán abordados más adelante.  

Una de las principales características del SM es que los factores de riesgo se 

presentan en forma simultánea, al menos 3 de ellos deben estar presentes para 

ser considerados SM. Fragozo (2022) describe que “debido a la presencia de 3 

o más factores de riesgo se generan diversas alteraciones metabólicas e 

inflamatorias a nivel celular mismas que están asociadas con la resistencia a la 

insulina (RI) en presencia de obesidad abdominal”. 

 

2.1.1 Historia   

Para que el concepto de Síndrome Metabólico fuera acuñado como lo que ahora 

se conoce, tuvieron que haber décadas de investigación de por medio.  

Actualmente se sabe que padecimientos como la diabetes y la hipertensión datan 

de siglos atrás, sin embargo, la primera ocasión en la que se encontró una 

relación entre la obesidad visceral, hipertensión y ateroesclerosis fue en 1765 

por Joannes Baptista Morgani que fue un filósofo, escritor y médico italiano. Por 

otro lado, la primera asociación de la diabetes con la obesidad fue hecha en 1875 

por un farmacéutico e higienista francés cuyo nombre fue Apollinaire Bouchardat, 

y entre hipertensión y diabetes en 1910 por el farmacéutico y químico Neubauer. 

(Córdova et al., 2014). 

Posterior a estos primeros hallazgos en la medicina con respecto al SM, en el 

año de 1920 el fisiólogo Nicolae Constantin Paulescu dijo: “con mucha 

frecuencia, la gente obesa se vuelve glucosúrica, como si las dos afecciones 

representaran dos fases consecuentes del mismo proceso patológico”, 
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refiriéndose a la obesidad y la diabetes mellitus, lo que da como referencia que 

las personas durante los años 20´s ya sufrían padecimientos que eran 

consecuencia de la obesidad (Córdova et al., 2014). 

Las primeras formas de llamar a ciertos padecimientos relacionados entre sí, 

como la obesidad, hipertensión y diabetes, vinieron en 1923, cuando Kylin, 

médico sueco, que previamente había comenzado con el estudio de la relación 

entre la diabetes y la hipertensión observó que había también una vinculación 

con las concentraciones altas de ácido úrico y describió a este conjunto de 

padecimientos como “síndrome hipertensión-hiperglucemia-hiperuricemia” 

(Ramírez et al., 2021).  

En 1927, Marañón manifestó que “la hipertensión arterial es un estado 

prediabético, de manera que la dieta es esencial para la prevención y el 

tratamiento de todas estas alteraciones”, describiendo así estados previos a la 

enfermedad incluyendo también a la obesidad y a la carga genética (Zimmet 

et al., 2005).  

Veinte años después, en 1947 el médico endocrinólogo francés Jean Vague, 

planteó las diferencias entre dos tipos de obesidad: la obesidad androide y 

ginecoide. Vague proyectó esta diferencia basado en que la distribución de la 

grasa corporal determinaba en diferente forma el riesgo de salud asociado a la 

obesidad, por ello relacionó la obesidad androide, que se refiere a la acumulación 

de grasa principalmente en el abdomen, (lo que hoy se conoce como obesidad 

abdominal), con diabetes mellitus, aterosclerosis, gota y formación de cálculos 

de ácido úrico y utilizó el término “obesidad diabetógena” para nombrar esta 

asociación (Moreno, 2012). 

El seguimiento del estudio en la relación entre enfermedades siguió en la década 

de 1960. Albrink y Meigs reconocieron la relación que tiene el tipo de obesidad 

que padece un individuo con la probabilidad del desarrollo de dislipidemia e 

hiperglucemia. Por otro lado, con un enfoque más cercano al riesgo 

cardiovascular, Welborn relacionó la hiperinsulinemia con HTA y enfermedad 

coronaria, y Reaven relacionó el infarto agudo al miocardio con hiperlipidemia, y 

la intolerancia a los carbohidratos (Córdova et al., 2014). 

En una época más contemporánea, en 1988 durante una conferencia frente a la 

Asociación Americana de Diabetes el endocrinólogo estadounidense Gerald 

Reaven se refirió a la relación entre HA, alteración de tolerancia a la glucosa, 

hipertrigliceridemia, niveles bajos de colesterol HDL y resistencia a la insulina 

como “Síndrome X” (Ramírez et al., 2021). 

Tras esta forma de llamar al conjunto de dichas condiciones, en 1991 el Dr. David 

Serjenston. y el médico australiano Paul Zimmet propusieron el término 

“síndrome X plus” a la condición en la que además de presentarse HA, alteración 

de tolerancia a la glucosa, hipertrigliceridemia, niveles bajos de colesterol HDL y 

resistencia a la insulina también existe hiperuricemia, sedentarismo y edad 
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avanzada, lo que daba indicios sobre la importancia de la actividad física en la 

prevención de ENT (Ramírez et al., 2021). 

Posterior a este estudio que llevó varias décadas, fue hasta 1999 que la 

Organización Mundial de la Salud acuñó el nombre de “Síndrome Metabólico” 

para referirse al “síndrome X” y propuso como el factor causal de los 

componentes del síndrome metabólico a la resistencia a la insulina, sin embargo, 

cada factor sigue siendo en su individualidad un factor de riesgo cardiovascular, 

pero en conjunto, las probabilidades aumentan considerablemente (Córdova et 

al., 2014).   

Con respecto a la forma en que se diagnostica la enfermedad, hubo cambios a 

lo largo de la historia, mismos que se enlistan a continuación: 

• 1999: el European Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR) indica 

que para un diagnóstico de síndrome metabólico es necesaria la 

presencia de resistencia a la insulina. (Córdova et al., 2014).   

• 2001: el National Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI) por medio del 

Adult Treatment Panel III (ATP III) publicó una serie de criterios para el 

diagnóstico de síndrome metabólico, los criterios son tener la presencia 

de tres o más de los siguientes: circunferencia de cintura, triglicéridos 

altos, colesterol HDL bajo, presión arterial alta y glucosa en ayunas 

alta. Estos criterios se convirtieron en los más utilizados para diagnosticar 

síndrome metabólico (Pineda, 2008).  

• 2003: la American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) 

modificó los criterios del ATP III. En esta modificación hizo hincapié en el 

papel central de la resistencia a la insulina, y lo llamó “síndrome de 

resistencia a la insulina”. Los criterios fueron: sobrepeso u obesidad con 

índice de masa corporal (IMC) mayor a 25 kg/m2, hipertrigliceridemia, 

niveles bajos de HDL, presión arterial mayor de 130/85 mm Hg y 

antecedentes familiares de diabetes, hipertensión o enfermedad 

cardiovascular, síndrome de ovario poliquístico y enfermedad 

cardiovascular (Ramírez et al., 2021). 

• 2004: la Asociación Americana de Diabetes (ADA) propuso 70 a 100 mg/dl 

como parámetro de referencia para la glucosa en ayuno (Córdova et al., 

2014).  

Por otro lado, en este mismo año la Federación Internacional de Diabetes 

realizó un taller para la creación de una “herramienta de diagnóstico 

unificada” para utilizarla en el diagnóstico de síndrome metabólico 

internacionalmente. Los criterios incluidos fueron: obesidad central, 

resistencia a la insulina, dislipidemia aterogénica (aumento de triglicéridos 

y disminución del colesterol HDL), un incremento en la tensión arterial, 

estado proinflamatorio (aumento de la proteína C reactiva) y estado 
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protrombótico (aumento del inhibidor del plasminógeno 1 y fibrinógeno) 

(Córdova, et al., 2014).  

• 2005:  la Federación Internacional de Diabetes (FID) propuso la presencia 

de adiposidad abdominal como requisito indispensable para el diagnóstico 

de síndrome metabólico (Ramírez et al., 2021). 

• 2009: la Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD) propuso como 

criterio para el diagnóstico de síndrome metabólico en Latinoamérica 

establecer como referencia máxima 94 cm en hombres y 88 cm en 

mujeres (Ramírez et al., 2021). 

En el caso del diagnóstico en México, la Norma Oficial Mexicana NOM-015-

SSA2-2010126 (2010) para la prevención, tratamiento y control de la diabetes 

mellitus, publicada en el Diario Oficial de la Federación, describe al síndrome 

metabólico como:   

A la constelación de anormalidades bioquímicas, fisiológicas y 

antropométricas, que ocurren simultáneamente y pueden dar oportunidad 

o estar ligadas a la resistencia a la insulina y, por ende, incrementar el 

riesgo de desarrollar diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular o 

ambas. Dentro de estas entidades se encuentran: obesidad abdominal, 

intolerancia a la glucosa o diabetes mellitus tipo 2, HTA y dislipidemia 

(hipertrigliceridemia y/o HDL bajo). (NOM-015, 2010, p. 7)  

Y propone el diagnóstico con los criterios del ATP III y de la Federación 

Internacional de Diabetes (IDF) en la siguiente tabla:  

Criterios de diagnostico de SM propuestos en el apéndice A, NOM-015 

Criterio ATP III IDF 

Presión arterial (mmHg) >130/85 >130/85 

Triglicéridos (mg/dL) >150 >150 

HDL (mg/dL) hombres <40 <40 

HDL (mg/dL) mujeres <50 <50 

Circunferencia abdominal 

(cm) hombres 

>90 >90 

Circunferencia abdominal 

(cm) mujeres 

>80 >80 

Glucosa plasmática en 

ayuno (mg/dL) 

>110 >100 

 

 

Como puede observarse en la tabla, los criterios de diagnóstico tanto del ATPIII 

como de la Federación Internacional de Diabetes son idénticos con respecto a 

valores de referencia, a excepción de la glucosa plasmática en ayuno que para 

el ATP III es >110 y para la IDF es >100.  

Tabla 1. Criterios de diagnóstico SM propuestos en el apéndice A de la NOM-015. Adaptado de: Norma 

Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010126 para la prevención, tratamiento y control de la diabetes mellitus. 
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2.2 Diagnóstico de síndrome metabólico 

Con el paso del tiempo, y desde el inicio del estudio de síndrome metabólico, 

también se ha analizado su diagnóstico.  

El planteamiento en el abordaje del Síndrome metabólico necesita la integración 

de los resultados de diferentes parámetros clínicos y bioquímicos, por lo que es 

indispensable la realización de pruebas de laboratorio para su posterior análisis 

y posible diagnóstico.   

Para diagnosticar Síndrome metabólico existen diferentes consensos, creados 

bajo la investigación de diversas instituciones, organizaciones y grupos 

científicos a nivel internacional. Los consensos establecidos han propuesto 

diversos criterios de diagnóstico, los más conocidos son los propuestos por 

instituciones como la Organización mundial de la Salud (OMS), el Grupo Europeo 

de Resistencia a la Insulina (EGIR), el Panel de Tratamiento de Adultos III del 

Programa Nacional de Educación sobre el Colesterol (NCEP ATP III), la 

Asociación Estadounidense de Endocrinólogos Clínicos (AACE), la Federación 

Internacional de la Diabetes (IDF) y la Asociación Americana del Corazón (AHA) 

(Fragozo, 2022). 

Cada una de estas instituciones tiene en sus criterios sus propios parámetros de 

referencia, y en determinados casos es necesario el cumplimiento de alguno de 

ellos, así como el número de criterios necesarios para el diagnóstico, información 

que se describe en la tabla 2. Sin embargo, todos coinciden en que los criterios 

son 5: resistencia a la insulina. obesidad central, hipertensión, niveles de 

triglicéridos altos y niveles de lipoproteína de alta densidad (HDL) bajos.  
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Criterios de diagnóstico de SM propuestos por diferentes instituciones de salud 

Institución de salud 

Criterio EGIR OMS ATP III AACE IDF AHA Criterios 

unificados 

No de 

criterios 

RI más 2 RI más 2 3 de 5 RI más 1 ↑TA más 2 3 de 5 3 de 5 

OC PA >90cm 

hombres 

PA >80cm 

mujeres  

ICC: 

Hombres 

>0.9 

Mujeres 

>0.84 

IMC >30   

PA >102cm 

hombres 

PA >88cm 

mujeres  

IMC ≥25  PA >90cm 

hombres  

PA >80cm 

mujeres  

PA >102cm 

hombres 

PA >88cm 

mujeres 

Según 

área 

geográfica 

y etnia  

TG ≥150mg/dL (o 

en T) 

≥150mg/dL ≥150mg/dL ≥150mg/dL ≥150mg/dL 

(o en T) 

≥150mg/dL 

(o en T) 

≥150mg/dL 

HDL 

hombres 

<39mg/dL  <35mg/dL <40 mg/dL <40 mg/dL <40 mg/dL 

(o en T) 

<40 mg/dL 

(o en T) 

<40mg/dL 

HDL 

mujeres 

<39mg/dL <39mg/dL <50 mg/dL <50 mg/dL <50 mg/dL 

(o en T) 

<50 mg/dL 

(o en T) 

<50mg/dL 

TA ≥140/90mmHg 

(o en T) 

≥140/90 

mmHg 

≥130/85 

mmHg 

≥130/85 

mmHg 

≥130/85 

mmHg (o 

en T) 

≥130/85 

mmHg (o 

en T) 

≥130/85 

mmHg (o 

en T) 

GA GAA, ITG GAA, ITG, 

DM2 

>110mg/dL 

(incluida 

DM2) 

GAA, ITG >110mg/dL 

(incluida 

DM2) 

>110mg/dL 

(incluida 

DM2) 

>110mg/dL  

Tabla 2. Adaptado de: Fragozo (2022) Síndrome metabólico: revisión de la literatura. Medicina y Laboratorio. OMS: 

Organización Mundial de la Salud; EGIR: Grupo Europeo de la Resistencia a la Insulina; NCEP ATP III: Panel de 

Tratamiento del Adulto III; AACE: Asociación Americana de Endocrinólogos Clínicos; IDF: Federación Internacional de 

la Diabetes; AHA: Asociación Americana del Corazón; RI: resistencia a la insulina; GAA: glicemia en ayunas alterada; 

ITG: intolerancia a la glucosa; TG: triglicéridos; HDL: lipoproteína de alta densidad; T: tratamiento; DM2: diabetes mellitus 

tipo 2; IMC: índice de masa corporal; PA: perímetro abdominal; OC: obesidad central; TA: Tensión arterial; GA: glucosa 

en ayuno. 

No obstante, debido a las diferencias entre consensos, en el año 2009 un grupo 

de instituciones de salud colaboraron para unificar los criterios o factores de 

riesgo de diagnóstico de síndrome metabólico. Estas instituciones fueron: la 

Federación Internacional de la Diabetes (IDF) el Instituto Nacional del Corazón, 

los Pulmones y la Sangre (NHLBI), la Asociación Americana del Corazón (AHA), 

la Federación Mundial del Corazón (WHF), la Sociedad Internacional de la 

Aterosclerosis (IAS) y la Asociación Internacional para el Estudio de la Obesidad 

(IASO) (Fragozo, 2022). 

Los criterios unificados, mismos que también se encuentran en la tabla 4, se 

publicaron en la revista Circulation con el título de “Harmonizing the Metabolic 

Syndrome” (Armonizando el Síndrome Metabólico) y fueron los siguientes:   

• Obesidad abdominal, misma que estaría determinada por el lugar de 

origen  

• Aumento de triglicéridos: ≥150 mg/dl  

• Niveles de HDL:  <40 mg/dl en hombres, <50 mg/dl en mujeres  

• Tensión arterial: presión arterial ≥130 mm Hg y/o presión arterial diastólica 

≥85 mm Hg  
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• Glucosa en ayunas:  ≥igual a 100 mg/dl  

De acuerdo con esta unificación de criterios, para el diagnóstico de síndrome 

metabólico es necesaria la presencia de tres de estos factores de riesgo 

establecidos (Ramírez et al., 2021). 

Para esta investigación se utilizaron los criterios de diagnóstico del Panel de 

Tratamiento de Adultos III del Programa Nacional de Educación sobre el 

Colesterol (NCEP ATP III). Sin embargo, el ATP III recomienda utilizar puntos de 

corte establecidos para cada etnia con respecto al perímetro abdominal, por lo 

que se tomó en cuenta la recomendación de la guía para el diagnóstico de 

síndrome metabólico propuesto por la Asociación Latinoamericana de Diabetes 

(ALAD), en la que se recomienda tomar  el punto de corte para el perímetro 

abdominal  en latinoamericanos de ≥94 cm para hombres y ≥88 cm para mujeres 

(Guía ALAD, 2010); quedando los criterios utilizados para esta investigación de 

la siguiente manera (Tabla 3):  

Criterios de diagnóstico según el ATP III 

Criterio  

Numero de criterios Por lo menos 3 de 5 

OC PA >94cm hombres 

PA >88cm mujeres 

TG ≥150mg/dL 

HDL hombres <40 mg/dL 

HDL mujeres <50 mg/dL 

TA ≥130/85 mmHg 

GA >110mg/dL (incluida DM2) 

  

 

 

 

2.3 Signos y síntomas 

En cuestiones médicas y de salud de los pacientes, los signos y los síntomas 

son fundamentales para el diagnóstico de enfermedades. Se puede pensar que 

el síndrome metabólico, siendo un conjunto de padecimientos, puede llegar a 

tener síntomas que permitan a los pacientes saber que algo anda mal y así llegar 

a su pronóstico oportuno, sin embargo, no es así, pues normalmente no se 

acompaña de síntomas por lo que una persona que no suele ir de forma cotidiana 

a revisiones médicas probablemente deje que los padecimientos avancen hasta 

que sea inminente el diagnóstico.  

Por otro lado, los signos son manifestaciones de una enfermedad que son 

medibles y comprobables, pueden ayudar a tratar padecimientos de forma 

oportuna y aislada antes de diagnosticar síndrome metabólico.  

Tabla 3. Criterios de diagnóstico de síndrome metabólico según el Programa Nacional de Educación sobre 

el Colesterol (NCEP ATP III). Abreviaturas: TG: triglicéridos; HDL: lipoproteína de alta densidad; DM2: 

diabetes mellitus tipo 2; PA: perímetro abdominal; OC: obesidad central; TA: Tensión arterial; GA: glucosa 

en ayuno.   
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Comenzando con la obesidad central, según el ISSSTE (2015) algunos síntomas 

que los pacientes pueden presentar son: fatiga y cansancio, dificultad para 

respirar o sensación de falta de aire, apnea del sueño, dolor en articulaciones en 

rodillas y pies, y esofagitis. Sin embargo, las personas pueden asociarlo con su 

rutina diaria, de trabajo y de cómo se alimentan, por lo que es necesaria la 

medición de signos como perímetro abdominal, índice de cintura cadera y el 

cálculo de IMC.  

En el caso de la resistencia a la insulina, normalmente no presenta síntomas. En 

ocasiones se presenta acantosis nigricans, afección en la que se manifiesta 

oscurecimiento en la piel en cuello, axilas y entrepiernas. De igual forma, la 

medición de signos es indispensable; una prueba de sangre de glucosa en ayuno 

que según el ATP III, obtenga resultados mayores a 110 mg/dL representa 

resistencia a la insulina.   

Con respecto a la tensión arterial elevada, la OMS (2023) menciona “La mayoría 

de personas hipertensas no tienen síntomas, aunque la tensión muy alta puede 

causar dolor de cabeza, visión borrosa, dolor en el pecho…”. Por lo que para su 

oportuno diagnóstico es necesaria la toma recurrente de la tensión arterial.  

En relación a los triglicéridos, cuando se encuentran elevados habitualmente no 

provocan síntomas, pero en caso de que los niveles superen los 500mg/dL se 

puede presentar lipemia retinalis, un cambio en los vasos sanguíneos del globo 

ocular lo que genera una apariencia diferente a la normal o habitual (National 

Heart, Lung and Blood Institute [NHLBI], 2023). 

Sobre los niveles bajos de HDL, al igual que la mayoría de los otros factores de 

riesgo del síndrome metabólico no generan síntomas, pero pueden 

desencadenar graves consecuencias cardiovasculares por lo que es 

recomendable la realización de estudios bioquímicos de forma habitual, por lo 

menos cada 6 meses.   

En la mayoría de los casos, la primera afección en aparecer es la obesidad, por 

lo que es importante que desde los primeros síntomas como ganancia de peso 

y de perímetro abdominal se acuda a un especialista para pronosticar o 

diagnosticar oportunamente la aparición de otras condiciones para así evitar el 

riesgo cardiovascular y que la posibilidad de padecer diabetes mellitus 2 

aumente. 
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2.4 Historia natural de la enfermedad  

Durante los años 60´s, Hugh Leavell y Edwin Clark, que fueron dos 

epidemiólogos estadounidenses, propusieron el concepto de “Historia natural de 

la enfermedad”, con el objetivo de comprender el proceso de las enfermedades 

desde su origen y su evolución hasta sus últimas consecuencias, y al 

entenderlas, tratar de prevenirlas. Normalmente se realiza mediante un 

esquema, mismo que cuenta con 2 períodos: el prepatogénico y el 

pospatogénico.  

Durante el periodo prepatogénico (antes de la enfermedad) se lleva a cabo una 

interacción permanente de la triada epidemiológica: el agente, el huésped y el 

medio ambiente, interacción que se mantiene en equilibrio. En el periodo post 

patogénico, este equilibrio se rompe, y como consecuencia se da inicio al periodo 

patogénico, es decir, inicia la enfermedad (Rosales s.f). 

El esquema también incluye 3 niveles de prevención: primaria, en ella la 

promoción de la salud para la prevención es lo más importante; secundaria, el 

diagnóstico y tratamiento oportuno son indispensables en este nivel; terciaria, en 

esta etapa se rehabilita al paciente una vez lograda la recuperación (Rosales 

s.f).  

Al ser el síndrome metabólico una condición de salud cuya prevalencia ha 

aumentado en los últimos años, es importante conocer su etiología y crear 

estrategias para su prevención. Como personal de salud, los nutriólogos deben 

comprometerse con la educación nutricional en la población, para evitar el 

desarrollo de ENT. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



13 

 

Historia natural del Síndrome metabólico 

Periodo 

prepatogénico 

Periodo patogénico 

Agente:  

factores de 

riesgo 

modificables. 

Estilo de vida, 

hábitos 

alimenticios, 

sedentarismo, 

edad, genética. 

Huésped: 

individuos con 

hábitos poco 

saludables, 

sedentarismo o 

pre disposición 

genética.  

Medio 

ambiente: 

Disponibilidad y 

accesibilidad de 

alimentos, 

horarios, nivel 

socioeconómico.    

Patogénesis: 

presentar 3 de 5 

factores de riesgo  

• Obesidad 

central 

• Niveles HDL ↓  

• Glucosa en 

ayuno ↑ 

• Hipertensión 

• Niveles TG ↑  

Signos y síntomas:   

• Tensión arterial 

≥130/85mmHg 

• Glucosa en ayuno 

>110mg/dL 

• TG >150mg/dL 

• PA ≥94cm 

hombres 

   PA ≥88cm mujeres 

• Niveles HDL  

<40mg/dL hombres 

<50mg/dL mujeres 

 

Complicaciones: 

• Aumento de LDL 

• Vasoconstricción  

• Ateroesclerosis 

• Apnea 

obstructiva del 

sueño 

 

Secuelas: 

• DM2 

• Enfermedades 

cardiovasculares  

M
U

E
R

T
E

 

Prevención primaria Prevención secundaria Prevención terciaria 

Promoción de 

la salud 

Protección 

especifica 

Diagnóstico precoz  Tratamiento 

oportuno 

Rehabilitación  

Implementación 

de programas 

que promuevan 

la alimentación 

saludable y el 

ejercicio físico 

Dieta balanceada 

Evitar consumo 

de alimento 

ultraprocesados e 

hipercalóricos 

Ejercicio físico  

Valoración médica 

frecuente  

Exámenes 

bioquímicos 

frecuentes 

Medir perímetro 

abdominal 

Toma de tensión 

arterial 

Recomendación 

nutricional 

personalizada 

Ejercicio 

cardiovascular 

30 min por día  

Una vez diagnosticado, 

realizar chequeos médicos 

constantes y seguir 

recomendaciones 

nutricionales.   

Tabla 4. Fuentes: Rosales-Ortega, Historia Natural de Enfermedad, Niveles de Prevención y Cadena Epidemiológica 

(s.f); Harrison Principios de Medicina Interna 19 ed. Capítulo 422 El Síndrome Metabólico. Abreviaturas: HDL: 

lipoproteínas de alta densidad, TG: triglicéridos, PA: perímetro abdominal, LDL: lipoproteína de baja densidad, VLDL: 

lipoproteína de muy baja densidad. 

 

 

2.5 Fisiopatología 

Para reconocer las causas de los signos y síntomas de una enfermedad, es 

importante conocer la fisiopatología de la misma. Es decir, es necesario tener la 

información necesaria sobre la etiología de la enfermedad, sus mecanismos y 

cómo es que afectan al organismo. De esta forma se puede tener más claridad 

sobre su tratamiento.  

El síndrome metabólico es un conjunto de alteraciones metabólicas cuya 

patogénesis está principalmente relacionada con resistencia a la insulina, 
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obesidad abdominal y procesos inflamatorios crónicos que, a su vez, causan 

alteraciones como consecuencia en otros sistemas, que como ya se dijo, pueden 

llevar al desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 y/o enfermedades 

cardiovasculares. 

La fisiopatología del síndrome metabólico, según Fahed et. al. (2022) abarca 

una serie de mecanismos complejos, en los que aún no está claro si los 

elementos se consideran patologías aisladas o si en conjunto engloban un 

proceso patogénico más amplio y complicado.  

Por otro lado, Ramírez (2021) considera que existen tres probabilidades 

etiológicas para el síndrome metabólico, las cuales son: la obesidad, la 

resistencia a la insulina y factores independientes como las moléculas 

provenientes del hígado, moléculas vasculares y de origen inmunológico. 

También los factores genéticos, estilo de vida y factores ambientales 

representan componentes importantes para el desarrollo de la fisiopatología del 

síndrome metabólico. Una dieta alta en calorías y baja en nutrientes necesarios, 

caracterizada por el consumo de alimentos altos en grasas saturadas y de gran 

aporte energético, así como el poco o nulo consumo de frutas y verduras, y que 

además se asocie al sedentarismo; genera tejido adiposo en exceso, 

principalmente en la zona abdominal. Lo anterior, además de representar una 

fuente de energía, es un exceso de tejido graso que de alguna forma el 

organismo debe eliminar (Ramírez, 2021).  

Según Fragoso (2022) cuando la ingesta calórica es mayor al gasto energético, 

se generan cambios en el tejido adiposo blanco visceral y abdominal, estos 

cambios se ven reflejados en el tamaño de los adipocitos, así como en el 

aumento de la secreción de adipoquinas y leptina. 

Los cambios en el tejido adiposo desencadenan una serie de procesos como: 

infiltración de células inmunes proinflamatorias, dislipidemia aterogénica, 

inflamación sistémica y resistencia a la insulina, iniciando con la fisiopatología 

del síndrome metabólico.  (Fragoso, 2022).  

 

2.5.1 Resistencia a la insulina (RI)  

Como se mencionó anteriormente, algunas instituciones sugieren que la 

resistencia a la insulina es un factor que necesariamente debe estar presente 

para el diagnóstico de síndrome metabólico. Ya que se considera una de las 

explicaciones más aceptadas para explicar el inicio de la fisiopatología del 

mismo. 

La insulina es una hormona secretada por el páncreas en respuesta a la 

elevación de niveles de glucosa sérica. Su principal función es regular los niveles 

de glucosa en sangre por medio de la inhibición de la lipólisis y la 
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gluconeogénesis llevada a cabo en el hígado, esto mientras permite la captación 

de glucosa tanto en músculos como en hígado (Fahed et. al. 2022). 

Eckel (2017) menciona que la resistencia a la insulina inicia con niveles altos de 

insulina postprandial, a lo que le sigue niveles altos de insulina en ayuno para 

finalmente llegar a la hiperglucemia en ayuno.  

Cuando hay resistencia a la insulina, los mecanismos en los que esta participa 

se ven afectados. Comenzando con la inhibición de la lipólisis en el tejido 

adiposo, esto genera un aumento de ácidos grasos libres circulantes, que a su 

vez generan aún más resistencia a la insulina, pues afectan la captación de 

glucosa mediada por la insulina en diferentes órganos. Al no ser captada, la 

insulina se acumula en el músculo esquelético y cardiaco en forma de 

triglicéridos, lo que conlleva a que el hígado aumente la producción de glucosa 

(glucogénesis), resultando en hiperinsulinemia en una lucha por mantener los 

niveles de glucosa en un estado normal. Al fallar este intento, la glucosa en 

exceso terminará formando triglicéridos, para repetir el proceso, generando así 

un círculo vicioso (Eckel, 2017).  

Todo lo anterior conlleva a una disminución en la producción de insulina en las 

células beta del páncreas, pues estas se ven afectadas por el efecto lipotóxico 

de los ácidos grasos libres. Lo que desencadena que se tenga poca insulina y 

que, además, la poca que existe no sea efectiva (Fahed et. al. 2022). 

 

2.5.2 Dislipidemia 

El aumento de ácidos grasos libres en la resistencia a la insulina, así como los 

niveles altos de triglicéridos, también aumentan la síntesis de ésteres de 

colesterol (molécula de ácido graso unida a una molécula de colesterol) y la 

producción de lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL) ricas en TG. Este 

aumento de moléculas lipídicas en el organismo lleva a la activación de la 

proteína de transferencia de ésteres de colesterol (CETP). Esta proteína da lugar 

a la transferencia de triglicéridos de las VLDL a las moléculas de HDL, lo que en 

consecuencia genera una disminución en los niveles de HDL (Fahed et. al. 

2022). 

Teniendo entonces, niveles altos de colesterol, VLDL, triglicéridos y lipoproteínas 

de baja densidad (LDL), así como niveles bajos de HDL, se tiene el desarrollo de 

dislipidemia aterogénica, factor de riesgo para síndrome metabólico.  

Por otro lado, la composición de las LDL se ven modificadas y predominan las 

pequeñas y densas (LDLpd). Además, las personas con niveles de triglicéridos 

altos suelen aumentar sus niveles de LDL, VLDL1 y VLDL2. Todo esto 

representa un riego importante para el desarrollo de ateroesclerosis (Eckel, 

2017).  
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2.5.3 Hipertensión arterial  

Los vasos sanguíneos, por medio de la secreción de sustancias y en respuesta 

a hormonas vasoactivas, regulan la tensión arterial; y la insulina es conocida por 

ser una hormona vasoactiva.  

En el endotelio vascular se encuentran un gran número de receptores de 

insulina; cuando la insulina llega a los receptores genera una estimulación, y en 

respuesta a ella las células endoteliales producen óxido nítrico (NO) que funciona 

como vasodilatador y endotelina-1 (ET-1) que funciona como vasoconstrictor. La 

función de la insulina es regular estas dos vías de señalización, pero cuando hay 

resistencia a la insulina se presenta una desregularización en ambas vías y 

predomina una mayor rigidez arterial (Zheng Y Liu, 2015).  

Otro factor importante para el desarrollo de hipertensión arterial es la 

vasoconstricción inducida por los ácidos grasos libres que se genera por medio 

de la producción de especies reactivas de oxígeno (ROS), mismas que eliminan 

el óxido nítrico, que como ya se mencionó funciona como vasodilatador (Fahed 

et. al. 2022). 

 

2.5.4 Tejido adiposo y resistencia a la leptina.  

Entre las principales funciones del tejido adiposo están el almacenamiento de 

energía en forma de triglicéridos, la termorregulación y la producción de 

hormonas que regulan el metabolismo, una de ellas es la leptina.   

Entre las funciones que desempeña la leptina esta la estimulación para la 

síntesis y secreción de neuropéptidos anorexigénicos CART y POMC, inhibiendo 

a los orexigénicos NPY y AgRP. Esto quiere decir que regula el apetito, 

generando una sensación de saciedad, misma que lleva al individuo a parar la 

ingesta de alimentos por lo que su secreción depende totalmente del cambio del 

tejido adiposo y de las respuestas sobre el control en el balance energético 

(Diéguez, 2022). 

Cuando hay presencia de obesidad se presenta resistencia a la leptina. Se altera 

el funcionamiento del receptor por lo que los niveles de leptina en sangre se 

elevan (valores normales 5-15 ng/ml), lo que evita la regulación del apetito y lleva 

al consumo excesivo de alimentos por la falta de sensación de saciedad 

(Diéguez, 2022).   

La leptina también promueve el gasto de energía participando en el control y 

equilibrio de la glucosa y en la receptibilidad a la insulina. Cuando los niveles de 

leptina séricos se encuentran por encima de los valores normales se considera 

un factor importante para la aparición de cuadros inflamatorios, síndrome 

metabólico y enfermedades cardiovasculares (Fahed et. al. 2022). 
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2.5.5 Inflamación 

Uno de los factores de riesgo presentes en el síndrome metabólico es la 

obesidad, misma que conlleva a un proceso inflamatorio que con el tiempo puede 

llegar a volverse crónico.  

La inflamación, es una respuesta del sistema inmune a la presencia de un agente 

agresor; en esta respuesta hay presencia de linfocitos y macrófagos. Cuando el 

agente agresor permanece de forma persistente la presencia de las células del 

sistema inmune se acumulan, y su vida activa se prolonga. Esta situación es 

señal de que la inflamación pasó de ser aguda a crónica (Castañeda et al., 2021). 

El estrés oxidativo que se genera debido a los ácidos grasos libres y la 

resistencia a la insulina llevan a un estado proinflamatorio, por lo que se pueden 

considerar los agentes agresores. Esto genera la elevación de interleucina-6 (IL-

6) que es una citocina proinflamatoria fundamental para el sistema inmune que 

lleva a cabo diferentes funciones y se secreta cuando hay que defender al 

huésped. También se elevan los niveles de biomarcadores como la proteína C 

reactiva (PCR) (Ridker y Rane, 2021).  

Según el National Cancer Institute (NIH), LA IL-6 es una proteína secretada por 

los leucocitos y otras células del cuerpo como los adipocitos y que como se 

mencionó anteriormente, su secreción aumenta cuando hay resistencia a la 

insulina y obesidad. 

El aumento de los niveles de IL-6, genera una cascada de señalización para que 

el hígado produzca más reactantes de fase aguda como la PCR y fibrinógeno. 

La PCR es un grupo de proteínas cuyos niveles aumentan en el organismo en 

respuesta a la inflamación, por lo que una prueba de PCR puede ayudar a 

detectar oportunamente procesos inflamatorios (Fahed et. al. 2022). 

Por otro lado, cuando los niveles de fibrinógeno aumentan, se puede generar un 

estado protrombótico debido a que es una proteína que ayuda a detener el 

sangrado con la formación de coágulos, mismos que podrían formarse en exceso 

dentro del torrente sanguíneo (Fahed et. al. 2022). 

Otra citocina, también secretada por los adipocitos es el factor de necrosis 

tumoral α (FNTα), al igual que la leptina, su producción depende totalmente de 

la composición del tejido adiposo.  

El TNFα tiene un efecto directo con la resistencia a la insulina pues altera la 

señalización de la insulina en hepatocitos y adipocitos por medio de la 

inactivación de sus receptores, así como la inactivación de moléculas de 

señalización.  También participa en la activación e incremento de la lipolisis 

hepática, lo que aumenta los niveles de ácidos grasos libres en la circulación; y 
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en la reducción de la producción de adiponectina (factor anti inflamatorio) (Fahed 

et. al. 2022). 

En resumen, se tienen como probabilidades etiológicas del síndrome metabólico, 

la resistencia a la insulina, la obesidad, moléculas de origen hepático e 

inmunológico y los trastornos del tejido adiposo. Por otro lado, el sedentarismo y 

una dieta alta en calorías contribuyen al incremento del tejido adiposo (Ramírez, 

2021).  

Figura 1. Fisiopatología del síndrome metabólico. Adaptado de: Eckel, R. (2017) El síndrome metabólico en D. 

Kasper et. al. (Ed.), Harrison Principios de Medicina Interna. 

 

2.6 Factores de riesgo para síndrome metabólico  

Como se mencionó anteriormente, el síndrome metabólico es un conjunto de 

alteraciones metabólicas, cuyas consecuencias pueden contribuir al desarrollo 

de diabetes, enfermedades cardiovasculares y en algunos casos cáncer. Existen 

diferentes factores de riesgo asociados a la aparición de ENT que a su vez están 

asociadas con el síndrome metabólico; factores genéticos, socioeconómicos y 

estilos de vida pueden contribuir directamente, sin embargo, suelen tener mayor 

peso los estilos de vida de una persona para el desarrollo de ENT (Ospina et al. 

2022).  

En la actualidad, el tiempo que se utiliza frente a pantallas conlleva al aumento 

de sedentarismo sobre todo en la población joven, esto puede influir de forma 

negativa en la salud de la etapa adulta pues estos hábitos se pueden conservar 
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por tiempos prolongados lo que presenta un mayor riesgo de padecer 

enfermedades cardiovasculares.  

La disminución de actividad física y ejercicio, la frecuencia de consumo de 

alimentos ultra procesados y altos en calorías y grasas saturadas, sumado a la 

disponibilidad y accesibilidad de otro tipo de alimentos; son elementos 

importantes que son parte de los factores de riesgo para el desarrollo de ENT y 

por ende de síndrome metabólico.  

Otro hábito de vida asociado al incremento en el desarrollo de ENT es el 

consumo frecuente de alcohol y tabaco. El consumo de alcohol se asocia con 

alteraciones metabólicas como la disminución en los niveles de HDL, aumento 

en la tensión arterial, triglicéridos y glucosa. Por otro lado, el consumo de tabaco 

está relacionado con dislipidemias, diabetes e hipertensión (Ospina et al., 2022). 

Los hábitos de sueño, también son un factor importante para la salud. Existe 

relación entre el sueño y el funcionamiento del sistema inmunológico; la 

disminución de horas de sueño puede ocasionar el aumento en la producción de 

citocinas proinflamatorias (IL-6, etc.). Como se mencionó anteriormente, los 

procesos inflamatorios aumentan el riesgo a desarrollar obesidad, resistencia a 

la insulina, hipertensión, dislipidemia aterogénica e hiperglucemia (Espinoza et 

al., 2024). 

Por otro lado, las condiciones laborales de una persona pueden influir 

directamente en el desarrollo de hábitos, tanto de ingesta de alimentos, 

sedentarismo y horas de sueño; por horarios, accesibilidad y disponibilidad de 

alimentos etc. En el caso de los sobrecargos los horarios rotativos, las jornadas 

laborales de más de 8 horas dependiendo el tipo de vuelo y las escalas pueden 

repercutir tanto en las horas de sueño como en los alimentos que consumen. 

Permanecer mucho tiempo dentro de hoteles y aeropuertos disminuye el tiempo 

disponible para realizar ejercicio y limita la variedad de alimentos que se pueden 

consumir, esto puede llevar a complicaciones de salud que de no ser atendidas 

se pueden convertir en uno de los 5 factores de riesgo principales del síndrome 

metabólico.  

Para comprender la relación en el desarrollo de factores de riesgo de síndrome 

metabólico y los hábitos de vida de una persona, es necesario profundizar en 

cada uno de ellos: resistencia a la insulina, hipertensión, obesidad central, 

hiperglucemia en ayuno, hipertrigliceridemia y niveles de HDL bajos. 
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2.6.1 Resistencia a la insulina (RI) 

Definición 

Según el National Institute Of Diabetes And Digestive And Kidney Diseases 

(NIDDK), la insulina es una hormona polipeptídica producida y secretada por el 

páncreas en respuesta de un aumento en los niveles de glucosa sérica, ya sea 

por ingesta de alimentos o por gluconeogénesis. Su principal función regular los 

niveles de glucosa en sangre siendo una especie de llave para que la glucosa 

entre a las células del hígado, tejido adiposo y músculos, donde será 

metabolizada y utilizada como fuente de energía.   

Otros mecanismos en los que se involucra la insulina son en la disminución de 

secreción de glucosa por parte del hígado, síntesis de glucógeno y disminución 

de la lipólisis. Procesos que están regulados por la cascada de señalización que 

genera la secreción y acción de la insulina (Lozano, 2022).     

La resistencia a la insulina (RI), es una alteración metabólica representada por 

una disminución en la actividad de la insulina a nivel celular. Los órganos más 

afectados cuando hay RI son el hígado, músculo y tejido adiposo, debido a que 

la insulina participa en el metabolismo de glucosa, lípidos y proteínas. Diferentes 

tejidos generan resistencia a la acción de la insulina, lo que conlleva al aumento 

de los niveles de glucosa sérica. Un individuo que presenta RI regularmente 

también manifiesta hiperinsulinemia, buscando la regulación de glucosa en 

sangre (Lozano, 2022).    

De acuerdo con la American Diabetes Association, el aumento en la producción 

y secreción de insulina a largo plazo pueden generar un desgaste en las células 

β del páncreas lo que ocasiona que ya no se pueda producir la suficiente insulina 

para contrarrestar la resistencia de las células, y como ya se mencionó el 

resultado de esto es la no regulación y por ende el aumento de glucosa 

circulante, y en casos avanzados pre diabetes o diabetes tipo 2.      

Etiología 

La RI se considera una alteración metabólica adquirida, causada principalmente 

por los hábitos de vida de quien la padece, sin embargo, también puede ser 

causada por una predisposición genética.  

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de RI propuestos por el 

NIDDK son: 

• Sobrepeso, obesidad  

• Exceso de tejido adiposo 

• ≥ 45 años de edad 

• Padre, madre o hermano con diabetes  
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• Sedentarismo 

• Antecedentes personales como: Hipertensión y niveles de colesterol fuera 

de lo recomendado, síndrome de ovario poliquístico (SOP), síndrome 

metabólico, diabetes gestacional.  

• Problemas de sueño, o pocas horas de sueño  

• Consumo de alimentos hipercalóricos y con bajo aporte nutricional  

Entre los factores de riesgo se pueden encontrar los genéticos, mismos que no 

pueden cambiarse. Sin embargo, también están los hábitos de vida, relacionados 

con la actividad física, el peso y la alimentación; cambios significativos en estos 

factores de riesgo pueden tomar un papel relevante en la probabilidad en el 

desarrollo de RI.   

La obesidad abdominal dada por el desequilibrio calórico es un factor de riesgo 

que puede prevenirse o evitarse. El exceso de tejido adiposo, sobre todo el 

abdominal puede causar procesos inflamatorios y por ende estrés fisiológico, 

mismo que además de RI a la insulina puede causar otros problemas 

metabólicos, que en casos extremos puede llegar al desarrollo de algún tipo de 

cáncer (American Diabetes Association, s. f.).  

Diagnóstico 

Para el correcto tratamiento de la RI es necesario el correcto diagnóstico. Para 

ello, Flores (2020) menciona que la pinza euglucémica-hiperinsulinémica es el 

mejor método para determinar RI, sin embargo, es complicada de realizar por lo 

que solo se utiliza para estudios de investigación clínica.  

Entonces, de forma cotidiana se utilizan los niveles de glucosa e insulina sérica 

para el diagnóstico de RI. La hiperinsulinemia y la hiperglucemia están 

directamente relacionadas con la RI, por ello es que se recomienda realizar 

pruebas sanguíneas para la medición de ambas. Las pruebas más comunes son 

glucosa en ayuno, prueba de tolerancia a la glucosa, hemoglobina glicosilada 

(HbA1c). 

Las diferentes pruebas ayudan a determinar el comportamiento de la glucosa en 

diferentes tiempo, por ejemplo, la prueba HbA1c muestra el promedio de glucosa 

sérica en los últimos 3 meses; la glucosa en ayuno determina los niveles de 

glucosa al momento de la prueba; la prueba de tolerancia a la glucosa ayuda a 

identificar cómo es que el organismo maneja o utiliza la glucosa que ingresa al 

cuerpo y refleja los niveles anormales al momento de la prueba; esto puede ser 

indicio de RI, y puede observarse incluso antes de que la glucosa en ayuno se 

altere.  

Se recomienda la realización de varias pruebas, así como la de niveles de 

insulina en sangre para el diagnóstico de RI y su posterior tratamiento. Según el 
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NIDDK, si en las pruebas se obtiene como resultado en la prueba HbA1c de 5.7 

a6.4%, la glucosa en ayuno de 100 a125 mg/dL y en la curva de tolerancia a la 

glucosa 140 a 199 mg/dL, indica RI.  

Se recomienda realizar pruebas de sangre para determinar RI si se presenta uno 

o más factores de riesgo, sobre todo si hay obesidad o sobrepeso, antecedentes 

heredofamiliares, o se es mayor a 45 años. 

Manifestaciones clínicas 

Cuando se presenta RI los niveles de glucosa circulante no son tan altos como 

para generar síntomas. sin embargo, en algunos casos las personas que 

presentan resistencia a la insulina pueden tener oscurecimiento de piel en la 

nuca, axilas y entrepierna, este oscurecimiento lleva por nombre acantosis 

nigricans. Dicha manifestación cutánea se caracteriza por presentarse como una 

especie de placas hiperpigmentadas, aterciopeladas y con bordes indefinidos. 

La aparición de las placas de acantosis nigricans se deben al exceso de insulina 

circulante. La insulina en niveles altos acelera la proliferación y el crecimiento de 

células epidérmicas (Hughes et al., 2023). 

 

2.6.2 Hiperglucemia en ayuno 

Definición 

La glucosa es un monosacárido, un azúcar simple, y pertenece al grupo de 

macronutrientes conocido como carbohidratos. Es muy importante para el 

organismo ya que es la principal fuente de energía de la mayoría de las células 

principalmente del cerebro. Los niveles de glucosa en ayuno considerados 

normales, según los criterios de diagnóstico de la OMS, van de 70-100 mg/dL, 

cuando sobre pasa los 100 mg/dL se considera una hiperglucemia en ayuno 

también conocida como glucosa alterada en ayuno.   

Según la Federación Mexicana de Diabetes el término hiperglucemia se refiere 

a altos niveles de glucosa circulante y aparece cuando el páncreas no secreta la 

insulina necesaria o bien cuando hay RI y no se puede utilizar adecuadamente. 

La alteración de los niveles de glucosa en ayunas y la intolerancia a la glucosa 

consecuencia de la RI se consideran un punto medio entre la normalidad y la 

diabetes (OMS, 2024).  

Etiología 

La hiperglucemia en ayuno, al igual que la RI se deben a factores como obesidad 

y sobrepeso, exceso de tejido adiposo y consumo de alimentos hipercalóricos, 

pero también puede deberse al ayuno prolongado y diabetes.  
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Diagnóstico 

Para determinar una alteración en los niveles de glucosa en ayuno, es necesaria 

una prueba de sangre. Para la toma de la misma se debe tener un ayuno mínimo 

de 8 horas y no exceder las 12 horas para que los resultados sean confiables. 

Si los resultados están entre los criterios >100 mg/dL y <125 mg/dL entonces 

hay una alteración de la glucosa en ayuno lo que se conoce como prediabetes. 

En este intervalo de criterios de diagnóstico, con un correcto tratamiento 

nutricional y actividad física se puede revertir y así prevenir complicaciones.  

Si la glucosa en ayuno es ≥ 126 mg/dl se considera diabetes, sin embargo, será 

necesaria la realización de otras pruebas para el correcto diagnóstico. 

Ramírez et, al. (2023) menciona que un mal manejo de la hiperglucemia en 

ayuno puede causar complicaciones a la salud a largo plazo, tales como diabetes 

tipo 2, retinopatía, nefropatía, neuropatía, enfermedades cardiovasculares y 

ceguera. 

Manifestaciones clínicas 

De forma cotidiana la hiperglucemia no genera síntomas. cuando los síntomas 

aparecen puede ser señal de que es inevitable el diagnóstico de diabetes.  

Sin embargo, la Federación Mexicana de Diabetes menciona que 

frecuentemente las personas con hiperglucemia presentan poliuria y polidipsia 

por la necesidad del organismo de nivelar la glucosa sérica, por lo que hay 

presencia de glucosa en la orina.  

 

2.6.3 Obesidad 

Definición 

La obesidad es un padecimiento reconocido por la OMS como una enfermedad 

que representa un problema de salud a nivel mundial. 

Esta misma organización (OMS) define a la obesidad como “…una compleja 

enfermedad crónica que se define por una acumulación excesiva de grasa que 

puede ser perjudicial para la salud” …  

Diéguez (2022), define a la obesidad como una “enfermedad multifactorial 

compleja”. Existen diferentes factores de riesgo para el desarrollo de la obesidad, 

sin embargo, la interacción entre el genotipo y el medio ambiente (factores 

sociales, conductuales, metabólicos, psicológicos celulares y moleculares) 

podrían dar una explicación del desarrollo de la diabetes (Kaufer y Hernández, 

2021).  

Esta enfermedad se caracteriza principalmente por un balance positivo entre la 

ingesta calórica y el gasto de energía, esto significa que la ingesta calórica es 
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mayor al gasto energético; esto genera la acumulación de tejido adiposo, que 

como ya se mencionó, es un factor importante para el desarrollo de 

enfermedades cardiovasculares y diabetes, así como otros padecimientos 

relacionados con la obesidad como hipertensión, dislipidemias, procesos 

inflamatorios y síndrome metabólico. 

La obesidad, al ser una enfermedad crónica y progresiva que aqueja a la 

población mexicana representa un factor importante en el incremento de la 

mortalidad en el país debido a las complicaciones de salud que su mal 

tratamiento puede generar (Diéguez et al., 2022). 

Epidemiología 

La ENSANUT es una encuesta realizada por el Instituto Nacional de Salud para 

determinar el estado de salud y nutrición en la población mexicana, y una 

herramienta importante para determinar prevalencia e incidencia de 

enfermedades crónicas que aquejan a la población mexicana como lo son el 

sobrepeso y la obesidad, padecimientos que están presentes desde edades 

tempranas como la niñez y la adolescencia.  

En Latinoamérica, el sobrepeso y la obesidad en niños y adolescentes son temas 

de salud pública preocupantes; el 30% de la población de 5 a 19 años padecen 

alguna de estas condiciones, y México se encuentra en el 1er lugar (Shamah et 

al., 2023).  

La prevalencia e incidencia de sobrepeso y obesidad han ido en aumento 

durante las últimas décadas. Sobresaliendo los siguientes datos.  

• 1999 se presentó en 26.8% de la edad escolar (5-11 años) y hubo un 

aumento a 35.2% para 2018 en este mismo grupo etario.  

• 1988, en mujeres adolescentes (12-19 años) se presentó el 11.1% y 

aumentó a 35.25% para 2018. 

• 2006, en hombres adolescentes la prevalencia era de 33% y aumentó a 

35.6% en 2018. 

Shamah et al. (2023) consideran que el aumento en la prevalencia de sobrepeso 

y obesidad en niños y adolescentes se debe a factores como dieta rica en 

calorías y grasas saturadas y el sedentarismo caracterizado por el tiempo 

excesivo que los niños y adolescentes pasan frente a pantallas. También al 

ambiente obesogénico al que estos grupos de edad están expuestos; 

disponibilidad de alimentos ultra procesados a donde quiera que vayan, así como 

la mercadotecnia de los mismos en redes sociales y diferentes medios de 

comunicación; falta de espacios para la realización de actividad física y poca 

accesibilidad a alimentos balanceados y saludables en espacios públicos y 

escuelas.   
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Por otro lado, al encontrarse en etapas de vida que se caracterizan por cambios 

físicos y psicológicos, el desarrollo de obesidad y sobrepeso se relaciona 

también con baja autoestima, depresión y ansiedad. Los profesionales de la 

salud deben considerar que la ingesta de alimentos y el tipo de alimentos se 

relaciona con el estado de ánimo de una persona.  

La ENSANUT continua 2023 con respecto a la prevalencia de sobrepeso en 

escolares de 5-11 años reportó a nivel nacional 18.5%, mientras que la 

prevalencia de obesidad se encontró en 15.7%.  

Como ya se mencionó, se cree que uno de los factores de riesgo para el 

desarrollo de sobrepeso y obesidad en este grupo etario es el consumo de 

alimentos ultra procesados, entre ellos bebidas azucaradas, cereales, botanas 

etc. En la ENSANUT se realiza un cuestionario sobre consumo de alimentos 

recomendables y no recomendables que ayuda a monitorear los hábitos de 

consumo de las familias mexicanas en las diferentes áreas del país. En la 

ENSANUT 2023 se indicó que a nivel nacional 8 de cada 10 escolares 

consumieron bebidas azucaradas como refrescos y jugos y el 55% consumieron 

botanas, dulces y postres; alrededor de 46% consumieron cereales dulces.  

Los hábitos de consumo, así como la realización de actividad física y ejercicio en 

etapas tempranas son muy importantes para la prevención de la aparición de 

ENT y condiciones metabólicas en la etapa adulta. Una alimentación balanceada 

y educación nutricional en la etapa escolar podría ayudar a prevenir 

complicaciones de salud.   

Con respecto a la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes, la 

ENSANUT 2023 reportó que a nivel nacional el sobrepeso fue de 21.4% y la 

obesidad de 16.7%. En cuanto al consumo de alimentos no recomendados en 

adolescentes se reportó el 90.6% de este grupo consume bebidas azucaradas, 

55.9% consume botanas dulces y postres y 39.1% cereales dulces.  

Por otro lado, la obesidad en la etapa adulta en México se considera uno de los 

principales problemas de salud debido a que se ha asociado con la aparición de 

otras enfermedades que contribuyeron a un gran porcentaje de mortalidad, 

discapacidad y muerte prematura de las últimas décadas (ENSANUT, 2023).  

• 2012, México fue declarado 1er lugar en obesidad en la etapa adulta en 

Latinoamérica y el caribe con 33% de prevalencia.  

• 2017, La Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico 

(OCDE) posicionó a México en el segundo lugar en obesidad a nivel 

mundial.  

• 2018, la ENSANUT reportó una prevalencia de sobrepeso y obesidad en 

adultos de 73% en hombres y un 76,8% en mujeres.  
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En la ENSANUT 2023 se indicó que 37.3% de la población adulta a nivel nacional 

presentaron sobrepeso y 38.9% obesidad. En la figura 2 se observa la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad categorizado por sexo y a nivel nacional. 

Analizando los resultados tenemos que; en mujeres la prevalencia de sobrepeso 

más obesidad fue de 76.3% y en hombres fue de 76.2%, lo que indica que más 

del 50% de la población adulta mexicana está en riesgo de desarrollar 

complicaciones metabólicas, ENT, síndrome metabólico, diabetes y 

enfermedades cardiovasculares.  

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Tomado de: ENSANUT continua 2023. Sobrepeso y obesidad en población adulta, hombres y 

mujeres con 20 años o más.  

Etiología 

La obesidad es una enfermedad que se considera de naturaleza multifactorial, 

sin embargo, la Federación Mundial de Obesidad menciona que existen factores 

de riesgo que pueden llevar a su desarrollo. Factores genéticos, 

socioeconómicos, familiares, hábitos alimenticios, consumo de alimentos con 

alta densidad energética, sedentarismo, disponibilidad y accesibilidad de 

alimentos, ambiente obesogénico, crecimiento demográfico, zona de residencia, 

etc. (anexo 1). 

Con respecto a la predisposición genética, Diéguez (2022) menciona que existen 

mutaciones en genes de expresión neuronal que se relacionan directamente con 

la regulación hambre-saciedad. Los genes mutados relacionados con la 

fisiopatología de la obesidad son MC4R, BDNF, POMC y LEPR; mismos que 

tiene un vínculo directo con el sistema nervioso central.  

Otros factores para el desarrollo de la obesidad según Kaufer y Pérez (2021) son 

los “períodos críticos”, entre ellos se encuentran el período prenatal, la infancia 

y la adolescencia. Pues en estas etapas pueden intervenir factores epigenéticos 

que aumentan el riesgo de obesidad. 

En la etapa de gestación es muy importante el monitoreo de ganancia de peso 

ya que si se gana peso de manera excesiva o por lo contrario es insuficiente se 

puede desarrollar sobrepeso u obesidad en la infancia. El aumento de peso 

acelerado durante la infancia está relacionado con el desarrollo de obesidad en 

etapas posteriores como la etapa adolescente o adulta, por lo que también es 
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importante el monitoreo en la ganancia de peso y la creación de hábitos de vida 

saludables durante la infancia (Kaufer y Pérez, 2021).  

En lo que se refiere a los factores sociales y familiares se ha encontrado una 

relación cercana entre los hábitos alimenticios y hábitos de vida gestados en la 

niñez con el desarrollo de obesidad en la etapa adulta, e incluso desde la etapa 

escolar y adolescente. Esto debido a la dificultad en el cambio de los mismos, 

las costumbres, tradiciones, rutinas etc. ya que son cuestiones muy arraigadas 

en el día a día de una persona.   

En las últimas décadas, enfatizando en la época de pandemia, se observó en los 

mexicanos un cambio drástico en alimentación y aumento del sedentarismo. La 

prolongada exposición a pantallas ha generado falta de actividad física en todos 

los grupos de edad. Para los padres de familia es más factible dejar a los niños 

frente a una televisión, computadora o tablet para poder realizar otras 

actividades, que llevarlos a algún lugar a realizar ejercicio. También cambiaron 

las formas de trabajo, a partir de la pandemia por COVID muchos trabajos de 

oficina fueron llevados al sistema de “home office”, dinámica que se ha 

conservado hasta ahora; esto generó un incremento del sedentarismo.  

Por otro lado, los horarios laborales extendidos, así como los largos traslados al 

trabajo, casa o escuela son un factor importante para el tipo y cantidad de 

alimentos que se consumen. Una persona con jornadas laborales largas e 

inestables, en las que no se cuenta con horarios establecidos por lo regular tiene 

tiempos reducidos para la preparación de alimentos en casa, o bien se 

encuentran demasiado cansados para prepararlos, por lo que eligen consumir 

alimentos de la calle o alimentos ultra procesados porque son fáciles de ingerir 

ya que pueden consumirse en el momento en que son adquiridos o bien, 

requieren muy poca preparación. La falta de disponibilidad de alimentos 

saludables o la falta de accesibilidad a los mismos llevan a las personas a 

consumir alimentos hipercalóricos, altos en azúcares y grasas saturadas (Del 

Moral et al., 2020). 

Hernández et al. (2021) mencionan que se han encontrado ingredientes que 

causan adicción en alimentos ultra procesados con alto contenido de azúcares y 

grasas saturadas, así como exceso de calorías; mismos que son hipercalóricos 

y tienen un mínimo aporte nutricional; el consumo excesivo y prolongado de 

estos productos pueden generar obesidad u otras enfermedades metabólicas 

crónicas.  

Como se mencionó anteriormente, uno de los principales factores de riesgo de 

la obesidad es el balance positivo con respecto a la ingesta de calorías y el gasto 

de las mismas. Esto se relaciona con el aumento en el consumo de alimentos 

hipercalóricos, ultra procesados, etc. Mismos que están muy al alcance de 

cualquier niño, adolescente o adulto, y que son elegidos por encima de opciones 

más saludables por su palatabilidad. También se relaciona con el sedentarismo. 
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Un balance positivo, aún sea poco, pero sostenido lleva al desarrollo de obesidad 

a largo plazo.   

Por otro lado, el grado de escolaridad, zona de residencia ya sea urbana o rural, 

creencias y tradiciones, también son factores relacionados con la adquisición de 

hábitos. Se creería que en zonas rurales la alimentación está basada en 

verduras, semillas etc. desafortunadamente, tanto en zonas urbanas como 

rurales la publicidad de alimentos ultra procesados, así como su disponibilidad 

ya no es diferente, incluso se suele consumir más bebidas azucaradas en zonas 

rurales en comparación con las urbanas. 

Todo lo anterior hace muy difícil que las personas adquieran y mantengan 

hábitos alimenticios saludables, el ambiente obesogénico al que se enfrentan 

todos los días; la publicidad y fácil adquisición de alimentos no recomendados, 

así como la limitada oferta de alimentos saludables son las principales 

limitaciones. Sin hábitos de vida saludables es muy probable el desarrollo de 

obesidad.  

Padecer obesidad es un factor de riesgo para la aparición de otras ENT y la 

probabilidad incrementa con el paso del tiempo; esta enfermedad puede llevar al 

desarrollo de síndrome metabólico, diabetes, enfermedades cardiovasculares, 

Alzheimer y algunos tipos de cáncer como cáncer de mama y ovario en el caso 

de las mujeres y cáncer de próstata en el caso de los hombres. 

Al ser la obesidad una enfermedad asociada a la diabetes se convierte en un 

problema de salud pública en México, pues implica un gasto importante que 

afecta a la economía del país. Una persona con obesidad conlleva un gasto en 

materia de salud 42% mayor al de las personas que no la tienen. Con respecto 

a la diabetes, el sector salud se encarga de proporcionar tratamientos a las 

personas que la padecen, los gastos son de 2 a 3 veces mayores a los de una 

persona que no vive con diabetes (Diéguez et al., 2022).   

En la figura 6 se observan los principales factores de riesgo asociados con el 

desarrollo de obesidad.  

Diagnóstico 

La recomendación de la OMS con respecto al diagnóstico de obesidad es hacerlo 

por medio de IMC en adultos y basado en las curvas de puntuación para niños y 

adolescentes. 

El diagnóstico por IMC para adultos se realiza midiendo el peso y la talla de una 

persona y calculando por medio de la ecuación peso (kg)/talla2 (m2). Este índice 

es una relación del peso y la talla que se espera sea marcador directo de la grasa 

corporal, sin embargo, no en todos los casos funciona.  

Las categorías para definir obesidad y sobrepeso en adultos son las siguientes: 

• Sobrepeso: IMC ≥25 
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• Obesidad: IMC ≥30 

Para el diagnóstico de sobrepeso y obesidad en niños y adolescentes (5 a 19 

años) se toma en cuenta lo siguiente: 

• Sobrepeso: IMC para la edad superior a una desviación típica por encima 

de la mediana 

• Obesidad: IMC para la edad superior a dos desviaciones típicas por 

encima de la mediana.  

Independiente al diagnóstico por IMC para la obesidad propuesto por la OMS, 

es importante tener otras opciones debido a que el IMC no siempre es acertado, 

al ser una relación entre peso y talla no proporciona información sobre 

composición corporal y localización de la grasa, por lo que no es recomendable 

utilizarlo en personas con masa muscular alta, mujeres embarazadas o mujeres 

lactantes. 

Se puede utilizar la bioimpedancia eléctrica para determinar el porcentaje de 

grasa corporal, y así en conjunto con el IMC diagnosticar correctamente, en 

general en hombres un porcentaje de grasa dentro de los parámetros va de 10% 

al 22% y del 20% al 32% para mujeres.  

Para tener un diagnóstico más certero existen otras mediciones como la 

circunferencia de cintura o el perímetro abdominal. 

La circunferencia de cintura es considerada un buen indicador para determinar 

riesgos para la salud relacionados con acumulación de tejido adiposo como es 

el caso de la obesidad. Se mide en el punto medio entre la última costilla y la 

parte superior de la cresta ilíaca, o bien de ser visible, en la parte más angosta 

del tronco. Según la Federación Internacional de Diabetes, valores ≥80 cm para 

circunferencia de cintura en mujeres se considera obesidad, y en hombres es de 

≥90 cm.  

Por otro lado, está el perímetro abdominal (PA), otro indicador recomendado 

para el diagnóstico de obesidad. Se mide rodeando exactamente a la altura del 

ombligo.  El ATPIII tiene como parámetros para diagnóstico un perímetro 

abdominal ≥102 cm en hombres y ≥88 cm en mujeres y la Asociación 

Latinoamericana de Diabetes ≥94 cm y ≥88 cm respectivamente.   

Manifestaciones clínicas 

Independiente a los signos de diagnóstico como incremento de adiposidad 

abdominal, IMC ≥30, o circunferencia de cintura y perímetro abdominal por arriba 

de los valores normales, también se pueden presentar otros signos y síntomas.  

Entre ellos están la acantosis nigricans, aparición de estrías, dificultad para 

respirar o sensación de falta de aire, dolor articular, fatiga, apnea del sueño, entre 

otras, todo esto genera una reducción de la calidad de vida.   



30 

 

Por otro lado, está el riesgo de aparición de otras enfermedades, procesos 

inflamatorios, resistencia a la insulina y alteración del proceso de apetito-

saciedad lo que lleva a un consumo mayor de alimentos (Kaufer y Pérez, 2021).  

 

2.6.3.1 Obesidad abdominal  

Definición 

La obesidad puede presentarse de diferentes formas en los diferentes individuos 

que la padecen. La forma en la que se acumula el tejido adiposo, así como la 

cantidad del mismo es diferente en cada persona y representa riesgos diferentes 

para la salud (Kaufer y Pérez, 2021).  

Se divide en 2 tipos ginecoide y androide; el pertenecer a uno u otro tipo depende 

del lugar donde se acumule el tejido graso. La obesidad ginecoide o periférica 

está caracterizada por la acumulación de tejido adiposo en glúteos, muslos y 

brazos, mientras que en la obesidad androide o central el tejido graso se 

encuentra principalmente en la zona abdominal, lo que conlleva a una alta 

cantidad de grasa visceral, esto representa un riesgo grave para la salud 

cardiovascular y metabólica por las consecuencias que esta acumulación de 

grasa puede llegar a causar. 

La obesidad abdominal es uno de los 5 factores de riesgo para padecer síndrome 

metabólico y aumenta el riesgo de desarrollar los otros 4 factores, principalmente 

si se trata de obesidad exógena misma que es causada principalmente por 

balance energético positivo y sedentarismo.   

Epidemiología  

No es posible saber cuántas de las personas que padecen obesidad en México 

presentan obesidad abdominal o central, debido a que la clasificación se realiza 

por medio del IMC. 

Sin embargo, Kaufer y Pérez (2021) mencionan que la prevalencia de obesidad 

abdominal en México es del 76.6%. 

Etiología 

Si la obesidad abdominal presentada es exógena, sus principales causas son la 

ingesta de alimentos hipercalóricos y con bajo aporte nutricional y la falta de 

actividad física.  

Diagnóstico 

La obesidad abdominal es diagnosticada por medio del PA. Debe ser medido 

exactamente a la altura del ombligo. Para mujeres lo normal es que sea <88 

centímetros y en hombres <102 centímetros. Según en ATP III si es ≥88 

centímetros en mujeres y ≥102 en hombres se considera obesidad abdominal o 
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central; y la Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD) recomienda tomar 

el punto de corte para el perímetro abdominal en latinoamericanos de ≥94 cm 

para hombres y ≥88 cm para mujeres (Guía ALAD, 2010), esta última es la 

utilizada en esta investigación. Si una persona presenta obesidad, pero sus 

medidas de perímetro abdominal están dentro de los parámetros normales se 

tiene entonces obesidad periférica o ginecoide.     

Otro parámetro para el diagnóstico de obesidad abdominal es la medición de 

circunferencia de cintura. Según los parámetros establecidos por la Federación 

Internacional de Diabetes, la circunferencia de cintura en mujeres debe ser <80 

cm y en hombres <90 cm.  

Manifestaciones clínicas 

Los signos de la obesidad abdominal son un perímetro abdominal de ≥94 cm 

para hombres y ≥88 cm para mujeres. Una circunferencia de cintura ≥80 cm para 

mujeres y de ≥90 cm en hombres. También se puede presentar acantosis 

nigricans. 

Los síntomas que pueden aquejar a las personas que la padezcan pueden ser 

fatiga, sensación de falta de aire, apnea del sueño y dolor en extremidades 

inferiores. 

  

2.6.4 Dislipidemias   

Definición 

Según la OMS la enfermedad cardiovascular (ECV) se define como “grupo de 

padecimientos del corazón y vasos sanguíneos”. Entre ellos se encuentran 

enfermedad coronaria, enfermedad arterial periférica, enfermedad reumática del 

corazón, la trombosis venosa profunda y la tromboembolia pulmonar”. Y son la 

principal causa de muerte a nivel mundial.  

Las enfermedades cardiovasculares y la diabetes son temas de salud que 

aquejan de forma importante a la población de México. El Instituto Nacional de 

Estadística y Geografía (INEGI) reportó que, de enero a junio de 2024, se 

registraron 417 408 defunciones de las cuales 100 710 fueron por enfermedades 

del corazón y 57 986 por diabetes, es decir, son las 2 principales causas de 

muerte a nivel nacional.  

Uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de Enfermedades 

cardiovasculares y diabetes son las dislipidemias.  

Las dislipidemias se definen como la alteración en el metabolismo de los lípidos 

y las lipoproteínas; es un término que se utiliza para describir la elevación en la 

concentración de lípidos y colesterol dentro del flujo sanguíneo. La NOM-037 

para la prevención, tratamiento y control de las dislipidemias, las define como “la 
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alteración de la concentración normal de los lípidos en la sangre”. Independiente 

a la elevación de colesterol y lípidos también puede presentarse disminución de 

HDL.   

Las alteraciones de lípidos en sangre se nombran en función del tipo de lípido 

que se encuentra alterado. Entre las clasificaciones más prevalentes están: 

hipercolesterolemia, que está caracterizada por niveles elevados de la 

lipoproteína de baja densidad (LDL) altos; y la hipertrigliceridemia que está 

representada por niveles elevados de triglicéridos (Flores, 2024).  

Por otro lado, las dislipidemias también se dividen en primarias y secundarias. 

Las primarias son aquellas que están determinadas por alteraciones genéticas, 

patrones hereditarios y comorbilidades causantes de las mismas. Mientras que 

las dislipidemias secundarias tienen causas diversas entre las que se encuentran 

estilos de vida, sedentarismo, ingesta importante de alimentos con grasas 

saturadas y colesterol, y el consumo de algunos fármacos como los 

glucocorticoides (Pavia, 2022).   

En el síndrome metabólico existe un patrón de dislipidemia asociado. Este patrón 

se atribuye al fallo de la insulina con respecto a la inhibición de la lipólisis en el 

tejido adiposo; esto genera un incremento en la liberación de ácidos grasos libres 

que al viajar al hígado generan aumento en la secreción de apolipoproteína B, 

que es componente proteico de las VLDL y LDL. Todo lo anterior genera 

hipertrigliceridemia, niveles de HDL bajos y de LDL altos, lo que contribuye a un 

aumento de riesgo cardiovascular (Peinado et al., 2021). 

Epidemiología 

En México, las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte 

desde hace ya dos décadas, y están directamente relacionadas con el 

metabolismo de los lípidos en el organismo. Cuando los niveles de lípidos en 

sangre sobrepasan los valores de referencia se tiene un mayor riesgo 

cardiovascular (De Jesús, 2023).  

La secretaría de salud (2022) reportó que, en 2021 de 1 100 000 muertes, 

220,000 fueron a causa de enfermedades cardiovasculares, de las cuales 78% 

fueron por infartos o cardiopatía isquémica y 14% por hipertensión arterial.  

En la ENSANUT continua 2022 se reportó que el 18.7% de la población 

presentaba hipercolesterolemia y 21.5% hipertrigliceridemia (Rojas, 2023). 

Por otro lado, el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI), reportó 

que en el periodo de enero a septiembre de 2024 la principal causa de muerte a 

nivel nacional fueron las enfermedades cardiovasculares. Durante ese periodo 

se registraron 610 404 defunciones, de las cuales 144 925 fueron a causa de 

enfermedades del corazón, es decir el 23.7% (anexo 2).   
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Etiología 

La dislipidemia, al igual que la mayoría de las enfermedades no transmisibles 

tienen origen multifactorial. Las dislipidemias primarias tienen origen genético, 

origen por herencia como es el caso de la Hipercolesterolemia familiar, este 

padecimiento se considera la más común de las enfermedades metabólicas 

heredadas y está caracterizada por niveles altos de colesterol LDL sérico desde 

el nacimiento. Esta peculiaridad aumenta el riesgo de desarrollo de 

ateroesclerosis en edades tempranas lo que aumenta el riesgo de mortalidad en 

personas jóvenes. Todo esto se ocasiona principalmente por mutaciones en el 

gen RLDL receptor de LDL (Radojkovic, 2025).  

En el caso de las dislipidemias secundarias sus causas son varias, y se 

consideran dislipidemias modificables, es decir, una vez que se diagnostican, por 

medio de diferentes cambios se pueden corregir. 

Entre los principales factores de riesgo para padecer dislipidemias del tipo 

secundario se encuentran: 

• Consumo excesivo de alimentos ricos en grasas saturadas y grasas trans 

• Poca actividad física/sedentarismo 

• Padecer obesidad  

• Padecer resistencia a la insulina 

• Consumo excesivo de alcohol 

• Tabaquismo 

Todos estos factores asociados con prácticas poco saludables, pueden ser 

modificados realizando cambios en el estilo de vida de los individuos; una dieta 

balanceada y con los nutrientes necesarios, así como realizar ejercicio por lo 

menos 30 min al día y la disminución en el consumo de alcohol y tabaco, pueden 

llevar a la reducción de colesterol y triglicéridos séricos, así como el descenso 

de peso en personas que padecen obesidad (Flores, 2024). 

Cuando los niveles de colesterol y triglicéridos en sangre se elevan, así lo hace 

también el riesgo de crecimiento de placas de ateroma en las paredes de las 

arterias y en consecuencia el desarrollo de ateroesclerosis. Esto causa 

endurecimiento de las arterias, y si alguna placa se rompe puede generar 

coágulos que pueden llevar a eventos cardiovasculares como el infarto, o 

cerebrovasculares; esto puede traer daños importantes a la salud de los 

individuos e incluso puede llevar a la muerte (Flores, 2024).  
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2.6.4.1 Hipertrigliceridemia  

Definición 

Los triglicéridos son la principal molécula de reserva de energía en el organismo; 

son un tipo de lípido conformado por una molécula de glicerol y tres ácidos 

grasos; se encuentran en el cuerpo humano en forma de tejido adiposo y 

circulando en la sangre. Se obtienen primordialmente de los alimentos que se 

ingieren a lo largo del día principalmente de alimentos ricos en grasas saturadas 

y azúcares. 

Cuando se consumen estos alimentos sobrepasando las calorías requeridas, el 

organismo metaboliza los componentes transformándolos en triglicéridos; los 

almacena en tejido adiposo para su posterior utilización como energía.  

También pueden obtenerse de forma endógena, cuando el organismo los cree 

necesarios son sintetizados en el hígado a partir de hidratos de carbono.   

Los triglicéridos circulantes según en ATP III deben ser <150 mg/dL. Si los 

niveles de triglicéridos sobrepasan se presenta una condición conocida como 

hipertrigileridemia (HTG); dicha condición es un factor de riesgo cardiovascular 

y puede llevar al desarrollo de ateroesclerosis (Gonzáles, et al., 2020).  

La HTG es una alteración en los niveles de lípidos en sangre, específicamente 

de triglicéridos. Es una condición metabólica común; la HTG está estrechamente 

asociada con síndrome metabólico al ser uno de los factores de riesgo 

principales; también se asocia con obesidad y diabetes mellitus, pues 

generalmente va acompañada de resistencia a la insulina (Molina et al., 2021).  

Existen diferentes tipos de HTG, una de ellas es la combinada, en ella se tienen 

niveles de triglicéridos y de colesterol altos en sangre; también está la aislada, 

en la que únicamente los triglicéridos se encuentran elevados.  

Por otro lado, la HTG también se puede dividir basado en sus causas; primarias 

y secundarias. En las primarias se tienen las causadas por factores genéticos 

como lo es la HTG familiar. En las secundarias se encuentran las causadas 

principalmente por factores modificables como consumo excesivo de alimentos 

ricos en grasas saturadas y azúcares, obesidad y sobrepeso, consumo de 

alcohol y sedentarismo, y en algunas ocasiones por embarazo, enfermedades 

renales y hepáticas (Gonzáles et al., 2020).  

Epidemiología: 

Con respecto a la prevalencia de HTG en la población adulta de México, la 

ENSANUT 2020 reportó que el 48.9% presentaban niveles altos de triglicéridos. 

Mientras que en la ENSANUT 2021 el 47.2% de la población adulta presentó 

HTG.   
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En la ENSANUT continua 2022 se reportó que el 18.7% de la población 

presentaba hipercolesterolemia y 21.5% HTG, por lo que se puede inferir que la 

mayoría de las personas con HTG presentan la del tipo aislada (Rojas, 2023). 

Etiología 

Las causas de la HTG dependen de si son primarias o secundarias. La HTG 

primaria se debe principalmente a causas genéticas.  

En la normalidad los triglicéridos exógenos son transportados por los 

quilomicrones secretados por el intestino; mientras que los triglicéridos 

endógenos se transportan por medio de las VLDL que son secretadas por el 

hígado. en cualquier caso, la lipólisis de estos triglicéridos es mediada por la 

lipoproteína lipasa (LPL), los ácidos grasos resultantes de la lipólisis son usados 

como energía y los remanentes de este proceso son absorbidos por el hígado 

(Molina et al., 2021). 

Cuando las causas de HTG son genéticas se encuentran mutaciones en genes 

que codifican la LPL, esto lleva a una insuficiencia de LPL o a un mal desempeño 

de la misma lo que puede llevar al desarrollo de HTG grave desde la infancia. 

Un ejemplo es el síndrome de quilomicrenemia familiar; una enfermedad de 

origen autosómico recesivo que se considera rara debido a que tiene una 

prevalencia a nivel mundial de una o dos personas por millón de individuos. En 

ella se tienen mutaciones en genes involucrados en la codificación, maduración, 

transporte y plegamiento de la LPL, esto genera que los niveles de triglicéridos 

circulantes aumenten considerablemente lo que puede llevar al desarrollo de 

pancreatitis (Fuentes y Pardo, 2022). 

Por otro lado, según Corona et al. (2023), las principales causas de la HTG 

secundaria son: 

• Diabetes mal controlada 

• Obesidad 

• Hipotiroidismo 

• Abuso en el consumo de alcohol 

• Dieta rica en grasas saturadas y azúcares simples 

• El consumo de fármacos como glucocorticoides y diuréticos 

• Síndrome metabólico  

• Sedentarismo  

Para reducir los triglicéridos séricos es necesaria la realización de ejercicio físico, 

así como reducir la ingesta calórica y los alimentos con altos contenidos de 

azúcares refinados y grasas saturadas, sobre todo los alimentos ultra 
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procesados; aumentar el consumo de alimentos ricos en fibra y de bajo índice 

glucémico como verduras y leguminosas. También es importante evitar o reducir 

el consumo de alcohol; en general, cambiar los estilos de vida que llevaron al 

desarrollo de HTG.  

Diagnóstico 

Según el ATP III, el diagnóstico de hipertrigliceridemia se determina con una 

prueba de sangre en ayuno cuyos valores resultantes sean ≥150 mg/dL. 

Corona et al. (2023), menciona que la HTG se puede clasificar según los niveles 

de triglicéridos séricos. 

• Leve: 150-199 mg/dL  

• Moderada: 200-999 mg/dL  

• Grave: 1000-1999 mg/dL 

• Muy grave: ≥ 2000 mg/dL   

En caso de presentar niveles elevados de triglicéridos en sangre en cualquiera 

de sus niveles es importante determinar causas secundarias por medio de otras 

pruebas séricas como: glucosa en ayunas para determinar resistencia a la 

insulina o diabetes mellitus, creatinina para enfermedad renal, tirotropina y 

tiroxina para determinar o descartar hipotiroidismo, gamma glutamil transferasa 

para abuso en el consumo de alcohol; esto con la finalidad de tener un mejor 

tratamiento de la hipertrigliceridemia y lograr valores normales a corto plazo 

(Gonzáles et al., 2020).   

Manifestaciones clínicas 

Las manifestaciones clínicas de la hipertrigliceridemia son inespecíficas, sin 

embargo, algunas manifestaciones se han relacionado con ella.  

Se tienen principalmente los niveles de triglicéridos en sangre, si el nivel de 

triglicéridos es ≥150 mg/dL se habla de HTG. 

Por otro lado, frecuentemente pueden observarse xantomas eruptivos, lipemia 

retinalis, náuseas, dolor abdominal, vómito, y en casos graves se puede 

presentar pancreatitis.   

Los xantomas suelen ser el signo más común entre las personas con HTG, su 

localización generalmente se presenta en áreas como glúteos y hombros, sin 

embargo, cuando los niveles de triglicéridos circulantes son muy elevados 

pueden aparecer en cualquier área del cuerpo. Los xantomas son una respuesta 

inflamatoria, una acumulación anormal de lípidos en los tejidos dado por un mal 

funcionamiento en el metabolismo de las lipoproteínas; son una especie de 

pápulas de color amarillo o naranja y su diámetro mide de 1-4 mm (Corona et al., 

2023). 
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Con respecto a la lipemia retinalis, es una afección ocular en la que los vasos 

sanguíneos de la retina se bloquean por lípidos circulantes sin que la visión se 

vea afectada, por lo que su diagnóstico requiere de exámenes específicos 

(Molina et al., 2021). 

La pancreatitis aguda resultante de hipertrigliceridemia generalmente se 

presenta en individuos con niveles de triglicéridos en sangre >1000 mg/dl, es 

decir, en pacientes en el estadio grave y muy grave de la clasificación. La 

pancreatitis es una condición seria, al ser el páncreas un órgano importante para 

el metabolismo de macronutrientes es necesario el tratamiento correcto y 

oportuno para evitar complicaciones irreversibles (Molina et al., 2021). 

 

2.6.4.2 Niveles de HDL bajos  

Definición 

El colesterol es un tipo de lípido fundamental para el organismo debido a que es 

uno de los principales componentes de la membrana celular y se encarga de 

regular la fluidez y la permeabilidad de la misma. También, el colesterol funciona 

como precursor de hormonas tales como las sexuales, la aldosterona y el 

cortisol.    

El colesterol se divide en 2 grupos principales, LDL y HDL. La NOM-037 para la 

prevención, tratamiento y control de dislipidemias, menciona que el colesterol 

LDL se define como la cantidad de colesterol contenido en las LDL, mismas que 

lo transportan a los tejidos. Por otra parte, la misma norma define al colesterol 

HDL como la cantidad de colesterol en las HDL, y manifiesta que la función de 

las HDL es transportar el colesterol de los tejidos periféricos hacia el hígado para 

su metabolización.  

Las HDL y LDL por sus siglas en inglés se traducen como lipoproteínas de alta 

densidad y lipoproteínas de baja densidad respectivamente; Lee y Siddiqui 

(2023) mencionan que independiente a los 2 principales tipos de lipoproteínas 

existen 3 más: las VLDL (lipoproteínas de muy baja densidad, IDL (lipoproteínas 

de densidad intermedia y los quilomicrones.   

Se tomará en cuenta principalmente la HDL por su importancia en algunas 

actividades fisiológicas. La HDL tiene la capacidad de transportar el exceso de 

colesterol que se encuentra en los tejidos, a esto se le conoce como “transporte 

inverso”; después de que las LDL transportaron el colesterol a los tejidos, el 

remanente de colesterol se transfiere a las partículas de HDL y es transportado 

hacia el hígado para su posterior excreción por medio de la bilis. Este mecanismo 

evita que el colesterol se aloje en los vasos sanguíneos lo que protege al 

desarrollo de ateroesclerosis (Lahoz et al, 2022).    
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Además de la función de transporte de colesterol, las HDL tienen un papel 

importante en el control de la respuesta inflamatoria regulando la expresión de 

citoquinas proinflamatorias. También posee funciones antioxidantes y 

antitrombóticas; la ApoA-I (apolipoproteína A-I) es una proteína HDL, misma que 

según Franczyk et al. (2023) son responsables de las propiedades antioxidantes 

y antiinflamatorias de las HDL, así como del transporte inverso de colesterol. 

Epidemiología  

Los correctos niveles de los diferentes tipos de colesterol en el organismo son 

muy importantes para conservar la salud de los individuos.  

En la ENSANUT 2020 se reportó que en la población adulta la prevalencia de 

colesterol total alto fue de 26.6%, de colesterol HDL bajo fue de 28.3%, de 

colesterol no HDL alto fue de 21% y de colesterol LDL alto fue de 22%. 

Mientras que en la ENSANUT 2021 se obtuvo un 24.75% de la población adulta 

con colesterol total alto, con colesterol HDL bajo fue de 30.8% (2.5 puntos 

porcentuales por arriba en comparación de 2020), de colesterol no HDL alto fue 

de 20.7% y de colesterol LDL alto fue de 20.2%.  

En la ENSANUT continua 2022 se reportó que el 18.7% de la población presentó 

colesterol total alto.  

Etiología 

La presencia de HDL en el organismo en importante para mantener la salud y 

llevar a cabo sus funciones fisiológicas. Las HDL representan el 25-30% de las 

lipoproteínas que se involucran con el transporte de lípidos a través de la 

circulación sanguínea.  

Factores como la edad, algunas enfermedades o padecimientos metabólicos, así 

como factores ambientales y sociales pueden determinar en qué cantidad y la 

calidad de las HDL del organismo.  

Cuando las HDL no son suficientes en el organismo se comienza con una 

acumulación de colesterol en los vasos sanguíneos generando placas que 

pueden llevar al desarrollo de ateroesclerosis, padecimiento que puede generar 

eventos cardiovasculares graves como ataques cardíacos y accidentes 

cerebrovasculares (NHLBI, NIH., 2024). 

Los niveles bajos de HDL son de causas multifactoriales. Al igual que otras 

afecciones en el metabolismo de los lípidos, tienen causas primarias (genéticas) 

y secundarias (modificables por estilos de vida).  

Entre las causas primarias principales se encuentra la hipoalfalipoproteinemia 

familiar (FHA). Esta se caracteriza por niveles de HDL de 20-40 mg/dL y por 

tener antecedentes familiares de niveles bajo de HDL en algún familiar de primer 

grado, es decir, por alguno de los padres. En la FHA los niveles de moléculas de 
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HDL son bajos debido al catabolismo acelerado de las mismas, así como por 

HDL incapaz de llevar a cabo correctamente el transporte inverso de colesterol. 

Esta condición genética se debe a una mutación en el gen de la ApoA-I. Otras 

condiciones genéticas causantes de niveles de HDL bajos son: enfermedad de 

Tangier, hipolipidemia combinada familiar, actividad elevada de la proteína de 

transferencia de ésteres de colesterol, deficiencia de lipoproteína lipasa y 

deficiencia familiar de lecitina-colesterol aciltransferasa (Fabian et al., 2023). 

Según Fabián et al. (2023), entre las causas secundarias, se encuentran: 

• Sobre peso y la obesidad 

• Alimentación rica en grasas saturadas y colesterol 

• Sedentarismo 

• Condiciones de salud como enfermedades inflamatorias (lupus, artritis 

reumatoide y enfermedad de Crohn). 

• Consumo de medicamentos como benzodiazepinas, progestinas, 

andrógenos, betabloqueantes y esteroides anabólicos.  

Con respecto al sedentarismo, este puede ser causante de otras afecciones 

relacionadas con niveles de HDL bajos como los son la obesidad, resistencia a 

la insulina y HTG, padecimientos que llevan al síndrome metabólico y aumentan 

el riesgo cardiovascular. Por lo que el ejercicio aeróbico y una alimentación 

saludable son importantes para evitar estos padecimientos, pues ayudan a 

mantener el perfil lipídico normal, y a que el metabolismo de los carbohidratos 

se lleve a cabo correctamente (Franczyk et al., 2023).    

Diagnóstico 

El diagnóstico de niveles de HDL bajos se realiza con una prueba de sangre en 

ayuno. se pueden tener resultados bajos o altos; según Lee y Siddiqui (2023), si 

se tienen valores <40 mg/dL se considera bajo, y si se tienen valores ≥60 mg/dL 

se considera alto.  

Por otro lado, según el ATPIII, se toma en cuenta como factor de riesgo para 

síndrome metabólico si se tiene <40 mg/dL en el caso de los hombres y <50 

mg/dL en mujeres.   

Tener niveles bajos de HDL aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular y 

otras alteraciones metabólicas por lo que es recomendable realizar otras 

pruebas sanguíneas para determinar la presencia de otros factores de riesgo 

para síndrome metabólico. Existe el índice de TG/HDL, mismo que ayuda a 

determinar riesgo cardiovascular, riesgo de hígado graso y resistencia a la 

insulina (Báez et al., 2022).  
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Manifestaciones clínicas 

Los niveles bajos de HDL no presentan síntomas en las personas que lo 

padecen, por lo que es importante el monitoreo con la realización de pruebas 

sanguíneas cada determinado tiempo. 

La primera manifestación clínica medible es que los niveles de HDL en una 

prueba de sangre sea <40 mg/dL en hombres y <50 mg/dL en mujeres.   

En algunos casos, también pueden presentarse xantomas, sin embargo, este 

signo no es exclusivo del padecimiento, ya que también puede presentarse en la 

HTG. Por otro lado, el paciente con niveles bajos de HDL puede desarrollar 

enfermedad coronaria prematura e insuficiencia cardiaca (Fabian et al., 2023).  

 

2.6.5 Hipertensión arterial (HTA) 

Definición 

Dentro del sistema circulatorio existe una fuerza ejercida por la sangre a las 

paredes vasculares, esta fuerza es conocida como tensión arterial; depende de 

dos principales variables fisiológicas que son la resistencia vascular periférica y 

el flujo sanguíneo mismos que están determinados por muchos otros procesos 

fisiológicos (Fernández, J. 2023). 

La tensión arterial se mide regularmente con la ayuda de un esfigmomanómetro 

y un estetoscopio o de un baumanómetro digital, la medición se lleva a cabo 

generalmente en la arteria braquial o radial, aunque también puede tomarse en 

la arteria tibial. De esta medición se obtienen dos valores: la tensión sistólica 

(momento en que el corazón se contrae o late) que debe encontrarse idealmente 

en los 120 mmHg, y la tensión diastólica (presión ejercida sobre los vasos 

sanguíneos en el momento que el corazón se relaja entre latido y latido) que 

debe ubicarse preferentemente en 80 mmHg (OMS, 2023).  

Cuando alguno de los procesos fisiológicos relacionados con la tensión arterial 

tiene algún cambio, pueden afectar directamente los niveles de la misma 

generando pérdida en el control de las cifras tensionales, si se presenta una 

elevación persistente de los valores en la medición entonces se habla de 

hipertensión arterial (HTA). Según el ATP III si la medición arroja valores ≥130/85 

mmHg se considera HTA. 

La HTA es considerado un trastorno caracterizado por la persistente tensión 

arterial elevada en los vasos sanguíneos; entre más elevada este la tensión 

arterial, más difícil es para el corazón llevar a cabo la función de bombeo de 

sangre a todo el cuerpo.  

La HTA es uno de los factores de riesgo más importantes con respecto al 

desarrollo de enfermedades cardiovasculares, mismas que son la principal 
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causa de muerte en el mundo; en 2019 se tuvieron 10.8 millones de muertes por 

estas causas (Campos et al. 2022). 

Benegas et al. (2024) menciona que la HTA afecta alrededor de mil millones de 

adultos alrededor del mundo y es el principal factor de riesgo para la pérdida de 

salud de los individuos que la padecen.  

La HTA en México representa un problema de salud pública importante. Según 

la Secretaría de Salud 1 de cada 4 personas la padecen, lo que es equivalente 

a aproximadamente 30 millones de personas; esto hace que represente un gasto 

considerable para el país. Según Arellano (2022), el IMMS reportó que durante 

el periodo 2021-2022 se gastaron 33 mil 403 millones de pesos en pacientes con 

este padecimiento. 

Debido a esto, la Secretaría de Salud recomienda medir la tensión arterial de 

forma constante y propone valores por edad (tabla 5). 

Valores de tensión arterial recomendadas por edad 

Edad 

(años) 

Mínima 

(mmHg) 

Normal 

(mmHg) 

Edad 

(años) 

Mínima 

(mmHg) 

Normal 

(mmHg) 

1-12 75/50 90/60 35-39 11/78 123/82 

1-5 90/60 105/70 40-44 112/79 125/83 

6-13 90/60 105/70 45-49 115/80 127/84 

14-19 105/73 117/77 50-54 116/81 129/85 

20-24 109/76 120/79 55-59 118/82 131/86 

25-29 109/76 121/80 60 o más 121/83 134/87 

30-34 110/77 122/81    

Tabla 5. Valores de TA recomendadas por edad. Adaptado de: Secretaría de Salud, en México, más de 30 

millones de personas padecen hipertensión arterial. *mmHg: milímetros de mercurio.  

Epidemiología 

La HTA es una enfermedad no transmisible con gran prevalencia en la población 

mundial. En México, representa un problema de salud grave debido a que se 

estima que 1 de cada 4 personas la padecen (Secretaría de Salud, 2024).   

En la ENSANUT 2022 se reportó que el 47.8% de la población adulta en México 

tenía HTA; de las cuales 3 de cada cinco personas desconocían tenerla. Por otra 

parte, del total de los afectados por HTA sólo el 27.9% de los hombres y el 

37.95% de las mujeres mantenían una tensión arterial controlada (Campos et al., 

2023).  

Con respecto a 2023, la ENSANUT informó que la prevalencia de HTA en adultos 

fue del 32.1%; de esta población el 11.5% mencionó desconocer su 

padecimiento y el 19.6% reportó saber su diagnóstico.  

El Instituto Nacional de Salud Pública (2024) indicó que, según el Boletín 

Epidemiológico del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica, en 2024 

aproximadamente al mes de noviembre se habían presentado 526, 649 casos 
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de HTA, siendo el Estado de México y la Ciudad de México los mayores 

afectados; y una mayor prevalencia en mujeres en comparación con los 

hombres.  

Etiología 

La HTA es considerada una enfermedad no transmisible de origen multifactorial; 

es resultado principalmente de interacciones entre factores ambientales, de 

estilos de vida, genéticos e incluso sociodemográficos (Banegas et al., 2024).  

Según la OMS (2023), el riesgo de HTA incrementa en la presencia de edad 

avanzada, con el consumo excesivo de bebidas alcohólicas, también si se 

padecen otras enfermedades no transmisibles como el sobrepeso y obesidad, 

por el consumo de sodio de forma excesiva, causas genéticas y sedentarismo. 

Por otro lado, Campos et al., (2023) incluye como factores de riesgo el 

tabaquismo, la diabetes y cuestiones psicosociales como estrés excesivo.  

Factores de riesgo para el desarrollo de HTA como el consumo de alcohol, 

tabaco, sal, e incluso la obesidad y la exposición a exceso de estrés, pueden ser 

considerados factores modificables. 

Sin embargo, existen otros factores no modificables que aumentan el riesgo de 

HTA. La prevalencia de HTA puede ser mayor en hombres que en mujeres 

debido a las diferentes hormonas que se sintetizan en el organismo. Por otro 

lado, con respecto a la edad, entre los 40 y 60 años se presentan cambios en el 

corazón, el sistema nervioso autónomo y vascular; estos cambios pueden causar 

procesos inflamatorios, rigidez vascular y por ende aumento en la tensión arterial 

(Campos et al., 2023).  

Diagnóstico 

La HTA es una enfermedad crónica que generalmente no presenta síntomas en 

las personas que la padece o bien, los síntomas pueden ser confundidos con 

otras patologías, por lo que si no hay una regular medición de la tensión arterial 

no es posible saber si se presenta HTA, lo que no permite tener tratamiento 

oportuno e incrementa las posibles complicaciones y el riesgo cardiovascular 

(Regino et al., 2021).   

Para poder realizar un diagnóstico de HTA la OMS (2023) recomienda que se 

realicen 2 mediciones en 2 días distintos, si en las dos tomas los valores 

resultantes son ≥140/90 mmHg, entonces se puede decir que hay HTA. 

Por su parte, el ATP III determina que si la medición arroja valores ≥130/85 

mmHg se considera HTA, valores que se utilizaron para el diagnóstico en este 

trabajo. 
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Manifestaciones clínicas 

Como ya se mencionó, la HTA suele ser asintomática, sin embargo, la OMS 

(2023), indica que cuando los niveles de tensión arterial son muy elevados 

(≥180/120mmHg) suelen presentarse síntomas como: 

• Dolor intenso de cabeza 

• Dolor en el pecho 

• Mareos 

• Dificultad para respirar 

• Náuseas 

• Vómitos 

• Visión borrosa o sensación de visión de destellos 

• Ansiedad 

• Confusión 

• Pitidos en los oídos 

• Hemorragia nasal 

• Cambios en el ritmo cardiaco 

La Secretaría de Salud (2023) incluye a estos síntomas tobillos hinchados.  

En casos en los que la HTA es muy elevada puede causar complicaciones serias 

y aumentar el riesgo cardiovascular considerablemente. Se desarrolla 

vasoconstricción misma que reduce el flujo sanguíneo y la oxigenación del 

corazón. la HTA puede causar angina de pecho, infarto al miocardio, insuficiencia 

cardiaca, arritmia cardiaca, accidentes cerebrovasculares e insuficiencia renal 

(OMS, 2023).   

  

2.7 Consecuencias del SM 

Debido a la fisiopatología de cada uno de los factores de riesgo del síndrome 

metabólico se pueden llegar a complicaciones de salud aún más graves en las 

que la calidad de vida de los individuos se ve comprometida.  

Las principales enfermedades que se desarrollan a consecuencia del síndrome 

metabólico y de la presencia de sus factores de riesgo son la diabetes mellitus y 

las enfermedades cardiovasculares.  
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2.7.1 Diabetes mellitus (DM) 

Definición 

La diabetes, en la NOM-015 (2010) para la prevención, tratamiento y control de 

la diabetes mellitus, está definida como una enfermedad sistémica y crónico- 

degenerativa que puede ser causada por cuestiones hereditarias y diversos 

factores ambientales; está caracterizada por hiperglucemia causada por 

deficiencia en la acción o secreción de la insulina, lo que afecta tanto al 

metabolismo de los hidratos de carbono como al metabolismo de proteínas y 

grasas en el organismo.   

La diabetes, según la OMS (2024) se categoriza dentro de las enfermedades 

crónicas no transmisibles y se presenta cuando el páncreas a través de las 

células β, no tiene la suficiente secreción de insulina o bien cuando la insulina 

secretada no es utilizada correctamente por el organismo; en cualquiera de los 

casos, se presenta hiperglucemia, debido a que la insulina es la encargada de 

regular los niveles de glucosa sérica. La diabetes no controlada se caracteriza 

por picos hiperglucémicos constantes, lo que puede llevar al daño de otros 

sistemas, los nervios y los vasos sanguíneos.  

Esta enfermedad crónica se clasifica según la American Diabetes Association 

(ADA) (2022) en: diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus tipo 2, y diabetes de 

etiologías identificables; en esta última se engloban la diabetes por causas 

genéticas, diabetes causada por fármacos o drogas, diabetes gestacional, etc. 

Entre los principales tipos de diabetes está la diabetes tipo 1, es ella las células 

β del páncreas secretan poca o bien no secretan insulina, por lo que suele ser 

llamada “diabetes insulinodependiente”, y es necesaria la administración de 

insulina todos los días; los síntomas suelen presentarse de forma repentina y 

según la Organización Panamericana de Salud (PAO) (2025) no se conocen las 

causas por lo que no existen medios para prevenirla. Mientras que la diabetes 

tipo 2 se caracteriza por la incorrecta utilización de la insulina en el organismo; 

aunque en el pasado se creía que se presentaba únicamente en adultos, en la 

actualidad se presenta también en niños; la diabetes tipo 2 es la más frecuente 

entre las personas que padecen diabetes, el 95% de las personas que viven con 

diabetes la padecen de este tipo y suele ser detectada cuando ya se presentaron 

complicaciones. Por otro lado, la diabetes gestacional, como su nombre lo indica 

se presenta durante el embarazo y se caracteriza por niveles elevados de 

glucosa sérica; puede traer complicaciones durante la etapa gestante y en el 

parto; padecer diabetes gestacional se considera factor de riesgo para que la 

madre y su hijo desarrollen diabetes tipo 2 en el futuro (PAO, 2025). 

La diabetes es una afección en la que se presenta anormalidad en el 

metabolismo de los carbohidratos, es considerada un factor de riesgo para 

desarrollar ceguera, enfermedad renal, complicaciones cardiovasculares y 

cerebrovasculares, así como la posible amputación de extremidades inferiores, 
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todo esto debido a la acumulación de glucosa en diferentes sistemas, misma que 

puede causar cambios en el funcionamiento de estos (Garmendia, 2022).  

En México, la diabetes representa un problema de salud pública importante 

debido a su gran prevalencia y el costo que esta enfermedad representa para el 

país. Según el IMSS (2023) en 2022 se gastaron $50,619 millones de pesos en 

pacientes que viven con diabetes. Los altos costos representan un problema 

para el desarrollo socioeconómico de los países cuya población padece diabetes 

en cifras considerables como en el caso de México.  

Según el informe de la International Diabetes Federation (IDF) (2025), en 2024 

México se encontraba en el 8º lugar de diabetes en adultos de 20 a 79 años a 

nivel mundial con 13.6 millones; y hace una predicción para 2050 de 19.9 

millones (anexo 3). Con respecto a adultos que viven con diabetes de 65 a 99 

años el país se encontraba en el 10º lugar con 2.7 millones; y la predicción para 

este grupo de edad para 2050 se incrementa a 5.9 millones (anexo 4).  

Epidemiología  

La diabetes en México representa una de las enfermedades no transmisibles con 

más prevalencia a nivel nacional y la segunda causa de muerte. Según el INEGI 

(2025) durante el periodo enero-septiembre del 2024, 84,095 personas murieron 

a causa de diabetes; durante el mismo periodo, pero en 2023 hubo un total de 

81,660 muertes por esta causa.    

En 2018, la prevalencia de diabetes en la población adulta en México fue de 

16.8%, esto según datos de la ENSANUT.  

Mientras que en 2022 la prevalencia fue de 18.3%, es decir, hubo un incremento 

de 1.5% en comparación con 2018. 12.6% representan los adultos con diabetes 

diagnosticada y 5.8% adultos con diabetes no diagnosticada.    

Según la IDF (2025) en 2024 en México había 13.6 millones de adultos de 20 a 

79 años que padecían diabetes, con respecto a los adultos de 65 a 99 había 2.7 

millones; del total de personas con diabetes 41.3% no estaban diagnosticados.   

Etiología 

La diabetes, al igual que otras enfermedades no transmisibles como la 

hipertensión arterial y la obesidad, tiene etiología multifactorial, pero está 

relacionada con los factores ambientales a los que se expone el individuo. 

Los factores de riesgo para el desarrollo de diabetes se dividen en modificables 

y no modificables:  

Modificables 

• Obesidad:  está estrechamente relacionada con la diabetes, genera 

resistencia a la captación periférica de la glucosa y puede alterar la 

respuesta de las células β del páncreas. Cuando los adipocitos se 
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hipertrofian en consecuencia de la obesidad, hay una afección en su 

función, generando baja sensibilidad a la insulina, aumento de AGL y un 

ambiente inflamatorio. Lo anterior desencadena reacciones que llevan a 

la lipólisis continua, lo que causa un aumento en los AGL (Jerez et al., 

2022). 

• Sedentarismo: es el principal factor de riesgo modificable para el 

desarrollo de la obesidad, esto debido a que se reduce el gasto 

energético; además es un factor de riesgo importante para el incremento 

en los valores del perfil lipídico, lo que puede causar resistencia a la 

insulina (Naranjo et al., 2021). 

• Tabaquismo:  el tabaquismo crónico puede tener repercusiones en las 

funciones exocrinas del páncreas, así como generar estrés oxidativo, 

inflamación generalizada y alterar la función endotelial. También se asocia 

con daños en la función de las células β lo que disminuye la secreción de 

insulina. Por otro lado, el consumo de tabaco también está asociado con 

riesgo de obesidad central, esto debido a que aumenta los niveles de 

cortisol (Jerez et al., 2022). 

• Hábitos alimenticios:  el consumo habitual de alimentos ultra procesados 

con altos contenidos calóricos, de azúcares, grasas saturadas y bajo 

aporte nutricional, así como la falta de ejercicio físico, son los principales 

factores de riesgo modificables para la aparición de patologías como la 

obesidad, la hipertensión, dislipidemias y diabetes tipo 2. 

No modificables 

• Edad: se considera el principal factor de riesgo no modificable para el 

desarrollo de diabetes principalmente en la etapa adulta. Según los 

Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC por sus 

siglas en inglés) (2024), existe un riesgo mayor de diabetes a partir de los 

45 años de edad.  

• Raza/etnia: las personas afroamericanas, asiáticas y latinoamericanas 

tiene mayor riesgo de padecer diabetes (CDC, 2024).  

• Antecedentes heredofamiliares: según la Secretaría de Salud (2018) una 

persona cuyo padre o madre padeció o padece diabetes tiene un 40% de 

posibilidad de desarrollarla, en el caso de que ambos tengan la 

enfermedad el riesgo puede aumentar hasta un 70%.  

• Diabetes mellitus gestacional: padecer diabetes gestacional se considera 

factor de riesgo para que la madre y su hijo desarrollen diabetes tipo 2 en 

el futuro (PAO, 2025).   

• Factores genéticos: se tienen identificados alrededor de 100 genes 

asociados con el desarrollo de diabetes. Estos genes están relacionados 
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con la función de las células β del páncreas y, por ende, con la secreción 

de la insulina (Jerez et al., 2022).   

Diagnóstico 

El diagnóstico oportuno de diabetes es crucial para evitar complicaciones de 

salud que lleven a deteriorar aún más la calidad de vida de los individuos que la 

padecen. Es importante realizar chequeos médicos cada determinado tiempo, 

sobre todo si se presentan los factores de riesgo para el desarrollo de diabetes 

tipo 2.  

Este padecimiento se diagnostica por medio de pruebas sanguíneas, y según la 

OPS se determina en presencia de uno o más de los siguientes criterios:  

Criterios de diagnóstico de diabetes 

Medición Valor límite de diagnóstico 

Glucosa plasmática en ayuno ≥126 mg/dL 

Glucemia aleatoria ≥200 mg/dL 

Glucosa en plasma 2 horas posteriores a 

una carga oral de glucosa 

≥200 mg/dL 

Glucosa en capilar 2 horas posteriores a 

una carga oral de glucosa 

≥200 mg/dL 

Hemoglobina glucosilada >6.5% 

Tabla 6. Criterios de diagnóstico de diabetes. Adaptado de: OPS (2020), Diagnóstico y manejo de la 

diabetes mellitus tipo 2  

Manifestaciones clínicas  

El principal signo que se presenta en el organismo cuando hay presencia de 

diabetes es la hiperglucemia. Niveles de glucosa plasmática en ayuno ≥126 

mg/dL y hemoglobina glicosilada >6.5%, así como valores anormales de glucosa 

en pruebas aleatorias son los parámetros medibles que se presentan. El que tan 

elevados estén los parámetros depende totalmente de qué tan avanzada está la 

enfermedad o bien del tratamiento y estilos de vida de la persona que vive con 

diabetes.    

Los principales síntomas de la diabetes son la poliuria, polidipsia y polifagia: 

• Poliuria: se presenta debido a que al haber niveles elevados de glucosa 

en sangre la reabsorción de la misma por vía renal se ve superada, lo que 

lleva a su eliminación por medio de la orina, a la presencia de glucosa en 

la orina se le conoce como glucosuria; esto genera volúmenes de orina 

más abundantes de lo normal y por ende la pérdida de agua.   

• Polidipsia: la pérdida de agua resultante de la poliuria genera una 

activación de las señalizaciones en el mecanismo de la sed, sensación 

muy común en personas con diabetes.  

• Polifagia: la eliminación de glucosa en la orina conlleva un balance 

calórico negativo, sumado a la disfunción de la insulina para la absorción 
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de la glucosa; generan el aumento del apetito y la ingesta de alimentos, 

pues se envían señalizaciones ya que el organismo requiere energía. 

 

Figura 3. Síntomas de la diabetes. Adaptado de: IDF, Diabetes Atlas (2025) 

 

Otra alteración común entre las personas con diabetes es la pérdida de peso 

corporal. Se genera debido a la hipertrigliceridemia resultante de la resistencia a 

la insulina; la resistencia a la insulina lleva a la síntesis de ácidos grasos en el 

tejido adiposo, los AG son utilizados por el hígado para la síntesis de triglicéridos 

endógenos lo que posteriormente lleva a la hipertrigliceridemia y a un estado 

catabólico causando la pérdida de peso (Jerez et al., 2022). 

Por otro lado, también se pueden generar cuerpos cetónicos debido a un 

incremento de acetil-CoA, mismo que no logra acceder al ciclo de Krebs por la 

falta de oxalacetato pues está siendo utilizado para la síntesis de glucosa, 

entonces el acetil-CoA es utilizado en la ruta de los cuerpos cetónicos. Cuando 

la cantidad de cuerpos cetónicos es muy elevada se puede generar cetoacidosis 

lo que puede traer complicaciones graves de salud (Jerez et al., 2022). 

Las complicaciones de salud más comunes de la diabetes son la retinopatía 

diabética, la nefropatía diabética y la neuropatía diabética.  

En la retinopatía el exceso de glucosa lleva a la formación de moléculas grasas 

y proteicas combinadas con glucosa (AGES), mismas que se acumulan en el 

cristalino de la retina generando opacidad. Esto puede llevar a la pérdida de la 

vista a largo plazo. Con respecto a la nefropatía diabética, es causada por la 

constante filtración y reabsorción de la glucosa, y por el constante aumento del 
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volumen sanguíneo. La neuropatía diabética se desarrolla por la alta 

concentración de glucosa sérica, misma que daña los nervios principalmente de 

extremidades causando dolor y hormigueo; la neuropatía es la principal causa 

de amputación en personas con diabetes (Garmendia, 2022).     

En mujeres, la diabetes puede generar síndrome de ovario poliquístico. La 

hiperinsulinemia causada por resistencia a la insulina genera secreción 

aumentada de andrógenos y a su vez disminuye la síntesis de globulina 

transportadora de hormonas sexuales (SHBG). Estos cambios hormonales 

causan que el ovario no pueda liberar óvulos maduros causando quistes, 

menstruaciones irregulares, infertilidad, entre otros (Jerez et al., 2022). 

 

2.7.2 Enfermedades cardiovasculares  

Definición 

Las enfermedades cardiovasculares son complicaciones de salud, que la 

mayoría de las veces son resultado de comorbilidades previas. Representan un 

problema de salud grave a nivel mundial siendo la primera causa de muerte. En 

México independiente de ser la primera causa de muerte también son el principal 

causante de discapacidad principalmente en personas que viven con pobreza, 

adultos mayores y personas con comorbilidades, por lo que resultan ser una 

carga económica considerable para el país en materia de salud (Fajardo et al., 

2023).   

La OMS define a las ECV como “grupo de trastornos del corazón y los vasos 

sanguíneos”; y enlista los diferentes tipos de ECV: 

• Cardiopatía coronaria: afección que daña principalmente los vasos 

sanguíneos que llevan la sangre al músculo cardíaco; estas se hacen 

estrechas o bien, se obstruyen.   

• Enfermedades cerebrovasculares: en ellas se afecta a los vasos 

sanguíneos que llevan sangre al cerebro. 

• Arteriopatía periférica: en ella los vasos sanguíneos afectados son los que 

llevan sangre a brazos y piernas.  

• Cardiopatía reumática: la presencia de estreptococos causa fiebre 

reumática, lo que ocasiona lesiones de las válvulas cardíacas y del 

músculo cardiaco.  

• Cardiopatías congénitas: malformaciones dadas desde el nacimiento 

afectan el funcionamiento y desarrollo del corazón.  
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• Trombosis venosas profundas: en este caso hay formación de coágulos 

en los vasos sanguíneos de las piernas, los cuales pueden llegar a los 

pulmones o el corazón, lo que puede causar embolia pulmonar o infarto.   

La ECV más común es la cardiopatía coronaria y puede causar dolor en el pecho, 

y en casos avanzados infarto al miocardio y accidentes cerebrovasculares; 

cualquiera de ellos puede llevar a la muerte. 

El síndrome metabólico, está estrechamente relacionado con el desarrollo de 

enfermedades cardiovasculares; de forma independiente cada uno de los 

factores de riesgo del síndrome metabólico pueden causar ateroesclerosis, pero 

cuando se presentan en conjunto se vuelven más aterogénicos lo que aumenta 

el riesgo de ECV y mortalidad (Egas, et al. 2021).   

Epidemiología 

Las ECV en México son la primera causa de mortalidad, por lo que la prevalencia 

de las mismas a lo largo de los años se ha mantenido alta.  

En 2019, según el Instituto Nacional de Salud Pública (INSP, 2023), la 

hipertensión arterial tuvo una prevalencia de 32.1%.   

Según la ENSANUT 2020, la HTA tuvo una prevalencia total de 30.2%. Con 

respecto a la prevalencia de colesterol elevado durante el mismo año fue de 

26.6%, colesterol HDL bajo fue de 28.3% y la prevalencia de triglicéridos altos 

fue de 48.9%.   

Con respecto a 2021, la ENSANUT reportó que la prevalencia de hipertensión 

arterial fue de 28.2%.   

En 2022, el resultado de la prevalencia de hipertensión arterial obtenido en la 

ENSANUT fue de 29.4% (Campos et al., 2023).  

Para el 2023, la prevalencia de hipertensión arterial fue de 31.1% (ENSANUT 

continua 2023).  

En cuanto a la mortalidad por enfermedades cardiovasculares, la Secretaría de 

Salud (2022) indica que en 2021 fallecieron alrededor de 220 mil personas por 

esta causa. De estas, 30 mil fueron por hipertensión arterial y 177 mil por infarto 

al miocardio.  

Por otro lado, el INEGI (2025) registró un total de 610 404 defunciones en el 

periodo de enero a septiembre de 2024 de las cuales 144, 925 fueron por 

enfermedades del corazón y 26, 084 por enfermedades cerebrovasculares.  

Etiología 

En retrospectiva, los componentes del síndrome metabólico (obesidad, 

hiperglucemia, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, niveles bajos de HDL e 

hipertensión arterial) cada uno por su cuenta o en conjunto, representan factores 
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de riesgo importantes para el desarrollo de ECV. Por lo que comparten causas 

probables como los son:  

• Consumo frecuente de alimentos ultra procesados hipercalóricos, con alto 

contenido de azúcares y grasas saturadas, y de bajo aporte nutricional.  

• Sedentarismo 

• Sobrepeso y obesidad  

• Tabaquismo 

• Consumo nocivo de alcohol  

Según la OMS (2021), otros factores de riesgo para el desarrollo de ECV son los 

socioeconómicos. La urbanización, la pobreza, el envejecimiento de la 

población, el estrés, el tipo de empleo, el tiempo disponible y los factores 

hereditarios son algunos de ellos. Estos factores suelen determinar el tipo de 

alimentación y la cantidad de alimentos a los que se tiene acceso, así como la 

calidad de los mismos, la actividad física que se pueda realizar y las instituciones 

de salud a las que se puede acceder.  

Diagnóstico 

Para realizar el diagnóstico de ECV es necesaria la constante monitorización de 

sus principales factores de riesgo. Si una persona presenta obesidad, 

hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, resistencia a la insulina, hiperglucemia, 

hipertensión arterial etc. Es necesario su chequeo médico constante, pues las 

ECV no suelen presentar síntomas, cuando los presentan, es probable que el 

riesgo de mortalidad se haya elevado.  

Sin embargo, existen diferentes tipos de estudios de imagen cardiaca que pueden 

ayudar a su diagnóstico:  

• Exploración de calcio coronario: la presencia de calcio en las arterias 

coronarias puede deberse a ateroesclerosis o cardiopatía coronaria. 

• Resonancia magnética: se observan afecciones en los vasos sanguíneos 

que irrigan sangre al corazón y a todo el organismo.   

• Ecografía carotídea: detecta crecimiento de placas en las arterias 

carotídeas 

• Exploración nuclear cardiaca: en este estudio se puede observar si existe 

presencia de músculo cardíaco muerto por infarto y si la sangre fluye en 

el corazón correctamente.  

• Ecografía de corazón: por medio de ella se pueden detectar coágulos 

dentro del corazón, tumores o acumulación de líquido en el pericardio.    
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• Electrocardiograma: registra la actividad eléctrica del corazón, la 

frecuencia con la que se contrae y la secuencia de los impulsos eléctricos.  

Manifestaciones clínicas 

Las enfermedades cardiovasculares generalmente no causan síntomas. Cuando 

una manifestación se hace presente puede deberse a infarto al miocardio o un 

accidente cerebrovascular, que en casos extremos puede terminar con la vida 

de las personas.  

Si una persona presenta alguno o varios de los factores de riesgo de ECV es 

necesario poner atención a los indicios de infarto o accidente cerebrovascular. 

Según la OMS (2021) los síntomas de infarto son:   

• Dolor en el pecho 

• Dolor en el hombro izquierdo, los codos, la mandíbula, la espalda o brazos  

• Dificultad para respirar 

• Náusea o vómito  

• Mareo o desmayo  

• Sudoración fría  

Por otro lado, propone que los síntomas de accidente cerebrovascular son:  

• Debilidad repentina en la cara, el brazo o la pierna por lo general de un 

solo lado del cuerpo 

• Confusión y dificultad para hablar  

• Problemas de visión  

• Pérdida del equilibrio o la coordinación, lo que ocasiona dificultad para 

caminar 

• Cefalea  

• Pérdida de conocimiento 

 

2.8 Prevención del SM 

2.8.1 Factores de riesgo 

Como se sabe, el síndrome metabólico tiene 5 principales factores de riesgo: 

hipertensión arterial, hipertrigliceridemia, niveles de glucosa en ayuno elevados, 

obesidad abdominal y niveles bajos de HDL; y estos factores pueden 

desarrollarse debido otro tipo de factores de riesgo que se dividen en 

modificables y no modificables.  

Entre los factores de riesgo modificables se encuentran los vinculados al estilo 

de vida y la elección de los individuos; por ejemplo, el sedentarismo, la dieta alta 
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en calorías y desequilibrada, altos contenidos de grasas saturadas y azúcares 

añadidos en los alimentos, así como el consumo de alcohol y tabaco. También, 

la ocupación y el empleo de las personas puede influir directamente con su 

estado de salud; trabajos con horarios rotativos, como en el caso de los 

sobrecargos, tienen un mayor riesgo de desarrollar síndrome metabólico, debido 

a que el cambio en horas de sueño provoca que su ciclo circadiano no esté en 

sintonía con el entorno. Esto provoca cambios en el apetito y altera los procesos 

de absorción de nutrientes.  

Por otro lado, están los factores de riesgo no modificables, entre ellos se 

encuentra la edad; el riesgo de padecer factores de riesgo de síndrome 

metabólico aumenta con la edad. También están los factores genéticos y las 

enfermedades previas que pueden tener efectos en el metabolismo de los 

macronutrientes, por ejemplo, el síndrome de ovario poliquístico cuyos cambios 

hormonales pueden causar resistencia a la insulina e hipertrigliceridemia (NIH, 

2022). 

Entre los factores de riesgo no modificables se encuentran los sociales. La OMS 

(2025) determina que existen “determinantes sociales de la salud” y los define 

como el contexto en el que los individuos nacen, crecen, trabajan y envejecen; 

circunstancias que determinan las condiciones de su vida cotidiana. Entre ellos 

se encuentran: 

• Educación de calidad 

• Accesibilidad y disponibilidad de alimentos nutritivos  

• Condiciones dignas de vivienda  

• Condiciones de trabajo y salario digno 

• Sistemas políticos, sistemas económicos y programas de desarrollo 

favorables  

Los factores políticos-sociales-económicos están estrechamente relacionados 

con la salud y la calidad de vida de las personas. …” cuanto más desfavorecida 

es la zona en la que vive la población, menores son sus ingresos, menor es su 

nivel educativo, peor es su salud y menos años de vida sana pueden esperar” 

(OMS, 2025).  

Por otro lado, el sexo también es un determinante de la salud, cuestiones 

hormonales aumentan el factor de riesgo de padecer enfermedades en mujeres, 

tales como obesidad y resistencia a la insulina. pero también el sexo en cuestión 

social; un grupo de alumnas de la Universidad Autónoma de la Ciudad de México 

realizaron un artículo titulado “Determinantes sociales en mujeres adultas con 

síndrome metabólico social” (2021), en el abordan como es que las mujeres 

debido al rol de cuidadoras “olvidan cuidar de sí mismas” por cuidar a su familia 
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lo que las lleva al desarrollo de enfermedades metabólicas como diabetes, 

obesidad e hipertensión.   

 

2.8.2 Factores protectores  

Para evitar el desarrollo de padecimientos que en conjunto lleven al síndrome 

metabólico se debe empezar por modificar conductas de estilos de vida. Realizar 

ejercicio de forma regular y tener una alimentación correcta son los factores 

protectores más efectivos para la prevención e incluso el tratamiento de ENT; 

pueden ayudar a mantener un peso saludable e influyen en el bienestar general 

de los individuos.  

Debido a la importancia del ejercicio físico en la salud, la OMS (2020) en las 

“directrices de la OMS sobre actividad física y hábitos sedentarios” da ciertas 

recomendaciones al respecto sobre intensidad, duración y frecuencia en 

diferentes grupos etarios (tabla 7). 

Características de actividad física por grupo de edad 

Grupo Duración Intensidad Tipo de ejercicio 

Niños y adolescentes 

5-17 años 

60 min/día Moderada a 

vigorosa 

Aeróbico 

Adultos 18-64 años 150-300 

min/sem 

 

Moderada Aeróbico 

75/150 min/sem Vigorosa 

>65 años 150-300 

min/sem 

 

Moderada Aeróbico 

75/150 min/sem Vigorosa 

Mujeres embarazadas 150 min/sem moderada Aeróbico 

 

 

En el caso de las personas adultas se recomienda integrar ejercicios de fuerza 

para el mantenimiento y desarrollo de masa muscular; en el caso de los adultos 

mayores los ejercicios de fuerza también deben incluirse con el mismo propósito 

añadiendo también el de evitar caídas.  

Entre las recomendaciones también se encuentra evitar tiempos de ocio, sobre 

todo disminuir el tiempo frente a pantallas, y se sugiere en todos los grupos de 

edad, dando prioridad a niños y adolescentes.  

Por otro lado, la alimentación es otro importante factor protector para el 

desarrollo de ENT y síndrome metabólico. Por lo que es importante tener una 

dieta correcta; en la NOM-043 “Servicios básicos de salud. Promoción y 

educación para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar 

orientación” se define a la dieta como: “el conjunto de alimentos que se 

Tabla 7. Adaptado de: OMS (2020), Directrices de la OMS sobre actividad física y hábitos sedentarios.  
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consumen al día” y determina que la dieta correcta debe cumplir con los 

siguientes criterios: completa, equilibrada inocua, suficiente, variada y adecuada 

(figura 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Características de la dieta correcta. Adaptado de: Fraga C., (2023). 10 hábitos efectivos para la 

salud de la persona mayor. Preparando una dieta variada. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 

Salvador Zubirán. 

Sobre este mismo tema, la OMS (2020) menciona que una dieta sana ayuda con 

la disminución del riesgo de padecer ENT y determina que el tipo de alimentación 

debe ajustarse a las características de cada individuo (anexo 5).  

Otro factor protector importante para disminuir el riesgo de desarrollar ENT y 

síndrome metabólico es evitar el consumo de alcohol y tabaco.  

Estas acciones pueden reducir el riesgo de desarrollar ENT y mantener la salud 

de los individuos, así como su calidad de vida.  

 

2.8.3 Estrategias de salud en México  

El consumo excesivo de alimentos híper calóricos y con bajo aporte nutricional 

en México es un problema que causa ENT en su población, es por ello que el 

Gobierno del país creó estrategias cuyo objetivo es disminuir el consumo de este 

tipo de alimentos.  

• Impuesto a bebidas azucaradas: 

En México una persona consume en promedio 163 litros de refresco al 

año. Por esta razón en el mes de enero del año 2014, el gobierno 
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implementó un impuesto de $1 por litro a bebidas azucaradas, lo que 

representa aproximadamente el 10% del costo total del producto. Así 

como un impuesto del 8% en productos “no básicos” y con densidad 

energética ≥ 275 kcal/100 gramos; ejemplos de estos productos son 

botanas, confitería, helados y alimentos dulces a base de cereal (Ríos R., 

et al. 2022).   

Efecto del impuesto en consumo, en sobrepeso y obesidad, en diabetes y monto de 

recaudación para 105 y 20% de impuesto 

Efecto del impuesto Impuesto del 10% Impuesto del 20% 

Reducción porcentual en 

consumo 

10-13% 20-26% 

Reducción de consumo por 

persona al año asumiendo 

163 Litros/persona 

141-146 litros per cápita 120-130 litros per cápita 

Reducción prevalencia 

sobrepeso y obesidad 

1% 2% 

ahorros por reducción sobre 

peso y obesidad (costos 

directos de atención) 

6.6 mil millones de pesos 13 mil millones de pesos 

Casos prevenidos de 

diabetes al 2030 

400,000 a 630,000 800,000 a 1,275,000 

Ahorros por casos prevenidos 

de diabetes 

3.2 a 25.1 mil millones de 

pesos 

6.4 a 50.9 mil millones de pesos 

Monto de recaudación 15.4 a16.0 mil millones de 

pesos 

22.5 a 24.2 mil millones de 

pesos 

 

 

Con respecto al impuesto a bebidas azucaradas, Colchero et al. (2023) 

realizan una predicción sobre los efectos de este impuesto a 10 años y 

realizan una comparativa de cuánto sería el cambio si el impuesto fuera 

del 20% (tabla 8).    

• Etiquetado de alimentos  

En México el etiquetado de alimentos está regulado por la NOM-051 

“Especificaciones generales de etiquetado para alimentos y bebidas no 

alcohólicas preenvasados”.  

Desde octubre del 2020 la NOM-051 establece que todos los alimentos 

preenvasados deben portar el etiquetado frontal en la parte de arriba del 

lado derecho; en este etiquetado se exhiben sellos octagonales de color 

negro, así como leyendas de precaución.  

Los sellos de advertencia octagonales  tienen como objetivo indicar 

claramente el exceso de algún ingrediente o nutrimento en un producto 

determinado, y comienzan con la leyenda “exceso de…” y continua con el 

ingrediente que pueden ser: calorías, grasas saturadas, grasas trans, 

azúcar o sodio.  

Tabla 8. Adaptado de: Colchero et al. (2023), Impuesto al refresco, Instituto Nacional de Salud Pública.  

 

https://www.gob.mx/promosalud/es/articulos/peligro-alimentos-ultraprocesados
https://www.gob.mx/promosalud/es/articulos/peligro-alimentos-ultraprocesados
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Las leyendas precautorias son 2, y se refieren al contenido de cafeína y 

edulcorantes en el producto, cuyo consumo no se recomienda en niños.  

También la NOM-051 prohíbe completamente el uso de personajes 

infantiles, dibujos, o de celebridades que puedan incitar a las infancias a 

elegir y consumir algún producto.  

El objetivo de instaurar este tipo de etiquetado en los alimentos es 

informar clara y fácilmente a la población sobre los nutrientes de un 

producto y el exceso de los mismos, ya que su consumo representa un 

riesgo para la salud; también, permite a los consumidores la comparación 

de un producto con otro similar e informa a los padres sobre los alimentos 

que pueden causar un daño en la salud de sus hijos. 
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CAPÍTULO 3   

3.1 OBJETIVOS 

3.1.1 Objetivo General 

Diagnosticar síndrome metabólico en sobrecargos de una aerolínea comercial 

en México por medio de la presencia de factores de riesgo.  

3.1.2 Objetivos específicos 

1. Realizar pruebas bioquímicas para evaluar el estado de salud de los 

participantes 

2. Evaluar la presencia de factores de riesgo de síndrome metabólico 

3. Diagnosticar SM con la presencia de por lo menos tres factores de riesgo 

3.2 MATERIALES Y MÉTODOS  

El presente trabajo es resultado de una investigación de campo, es un estudio 

de tipo transversal descriptivo. Este tipo de estudio es conocido como estudio de 

prevalencia; se utilizó con el propósito de identificar la presencia de factores de 

riesgo para el desarrollo de síndrome metabólico en una población específica. 

3.3 CONSENTIMIENTO INFORMADO  

Por medio de este se informó a los participantes sobre el procedimiento del 

estudio, así como de la confidencialidad de sus datos y los riesgos de su 

participación (Anexo 6).  

3.4 UBICACIÓN ESPACIO TEMPORAL 

La recolección de datos para esta investigación se llevó a cabo por medio de una 

jornada de salud en dos ubicaciones diferentes de la Asociación Sindical de 

Sobrecargos de Aviación: las oficinas centrales ubicadas en calle Patricio Sanz 

751, Col. del Valle Centro, alcaldía Benito Juárez, CDMX y en las oficinas en la 

terminal 2 del aeropuerto internacional Benito Juárez que se encuentra en Av. 

Capitán Carlos León S/N, Col. Peñón de los Baños, alcaldía Venustiano 

Carranza, CDMX; del 5 de agosto al 6 de septiembre del 2024.   

3.5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Los criterios de inclusión para el presente trabajo de investigación fueron:  

1. Sobrecargos pertenecientes a la Asociación Sindical de Sobrecargos de 

Aviación (ASSA).  

2. Haber concluido cada una de las etapas de la obtención de datos con 

respecto a la evaluación de su estado de salud.  
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3.6 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

1. No haber concluido las etapas del estudio 

3.7 MUESTRA 

Se utilizó un muestreo a conveniencia, en el cual los participantes fueron 

seleccionados con base en su accesibilidad y disponibilidad en el momento del 

estudio. Asimismo, la participación fue voluntaria, por lo que los participantes 

decidieron integrarse al estudio de manera libre.  

Este estudio tuvo una participación de 341 sobrecargos de ASSA de los cuales, 

bajo los criterios de inclusión y exclusión, 7 quedaron fuera del estudio al no 

cumplir con la totalidad de los datos necesarios, por lo que la muestra fue de 334 

participantes.   

De esta muestra final 261 fueron del sexo femenino y 73 del sexo masculino. La 

edad promedio de los sobrecargos que participaron fue de 44 años, la edad 

mínima fue de 21 años y la máxima de 65 años.  

3.8 PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO  

Durante la jornada de salud realizada en las diferentes instalaciones de ASSA, 

se evaluó el estado de salud de los participantes, por medio de mediciones 

antropométricas mismas que se especificarán más adelante; toma de tensión 

arterial y toma de muestra sanguínea. Los datos obtenidos en cada una de las 

tomas permitieron no solo diagnosticar SM, si no también dar atención y asesoría 

Nutricional a los participantes que lo solicitaron.  

La recolección de datos para este trabajo de investigación fue llevada a cabo se 

en cuatro diferentes estaciones, y en cada una de ellas se obtuvieron datos 

específicos para el diagnóstico:   

3.8.1 Registro 

El área de registro fue la primera estación. Los materiales utilizados en esta área 

fueron: hojas de registro, mismas que recabaron los siguientes datos: número de 

folio, número de empleado, correo electrónico y número telefónico (Anexo 7); 

talones con el folio asignado y el número de empleado de cada participante, así 

como espacios para colocar datos obtenidos en las mediciones de tensión 

arterial, circunferencia abdominal, circunferencia de cadera y talla (Anexo 8); y 

tablet marca Huawei, modelo media pad T310.  

El proceso comenzó facilitando a los participantes una Tablet con el 

consentimiento informado para su lectura. Una vez que los participantes leyeron 

y aceptaron los términos se procedió a su registro; se les asignó un folio, mismo 

que se vinculó a su número de empleado para que una vez entregados sus 

resultados, pudieran corroborar que fueran los correctos. Al final del registro los 
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participantes recibieron el talón con su número de folio, misma con la que 

acudieron a las siguientes estaciones. 

3.8.2 Toma de circunferencias (cintura y cadera) y toma de Tensión Arterial  

Para la segunda estación, los materiales utilizados fueron: baumanómetro Digital 

De Muñeca, marca Vital Care, modelo YE8600A y cinta antropométrica de fibra 

de vidrio marca Seca modelo 201. 

Toma de tensión arterial: 

Cada participante tomó asiento de manera relajada, sin cruzar piernas y con la 

espalda totalmente recargada en el respaldo de la silla; colocaron el brazo 

izquierdo en una superficie plana y posteriormente se les colocó el 

baumanómetro en la muñeca del mismo brazo, por encima del estiloides cubital 

con la pantalla del dispositivo con dirección hacia el participante. Ya con el 

baumanómetro colocado correctamente se le pidió flexionar el brazo de tal forma 

que la muñeca se posicionó a la altura del corazón. Una vez que todo lo anterior 

se cumplió se registraron los datos en el talón que fue entregado en el área de 

registro.   

Para la toma de circunferencias: 

Se le solicitó al participante colocarse de pie con el área abdominal descubierta 

y los brazos cruzados en el pecho. Con esta posición se llevó a cabo la medición, 

el especialista se colocó del lado derecho del participante y lo rodeó por el 

abdomen con la cinta antropométrica y posteriormente por la cadera. Los datos 

obtenidos fueron registrados en el talón del participante.  

3.8.3 Antropometría  

En la tercera estación los materiales necesarios fueron: estadiómetro Con Base 

Móvil Portable 213 marca Seca; tablet marca Huawei, modelo media pad T310; 

báscula de bioimpedancia, marca TANITA, modelo TAN-RD-545IM; contenedor 

de residuos de 1.8 L; charolas para colocar las pertenecías de los participantes; 

tapetes y torundas de algodón alcoholadas.  

El procedimiento realizado en esta etapa se detalla a continuación: 

3.8.3.1 Medición de talla:  

Se retiraron el calzado y subieron a la base del estadiómetro en una posición 

anatómica estándar (brazos y manos a los costados, vista al frente, tobillos 

ligeramente separados) con los talones pegados a la base trasera. Una vez en 

esta posición se les pidió autorización para manipular su cabeza para ubicarla 

en el plano de Frankfort, marcando una línea imaginaria que pasa por el punto 

superior del canal auditivo externo y el punto más bajo de la órbita del ojo. 

Cumpliendo con los puntos anteriores se llevó a cabo la medición de la talla y el 

resultado fue anotado en el talón.  
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3.8.3.2 Bioimpedancia:  

La bioimpedancia bioeléctrica es un método que permite conocer la composición 

corporal de los individuos, los datos proporcionados ayudan a tener datos clave 

para determinar el estado de nutrición. Las básculas de bioimpedancia funcionan 

por medio de una corriente eléctrica de baja intensidad que viaja por todo el 

organismo; determina la composición corporal debido a que cada tejido del 

cuerpo posee diferente conductividad por su contenido de agua. Por ello, el 

procedimiento que se llevó a cabo con los participantes fue el siguiente:   

Se les pidió a los participantes que se retiraran objetos metálicos y los colocaran 

en las charolas (aretes, collares, pulseras, relojes, monedas, celular, llaves, etc.); 

así como sus medias de compresión y/o calcetines para permitir el paso de la 

corriente eléctrica y no afectar los resultados. Cumpliendo con el paso anterior 

se ingresó en la báscula datos del participante: sexo, talla y edad. Lista la 

báscula, subieron a ella colocando un pie en cada área gris donde se encuentran 

los electrodos; posteriormente tomaron la barra con agarre prono con los brazos 

completamente estirados a la altura del pecho. Finalmente, los datos obtenidos 

fueron vaciados, junto con todos los anotados en el talón (TA, circunferencias, 

talla) de cada participante en un cuestionario de Google previamente cargado en 

la tablet (Anexo 9). Los participantes se colocaron de nuevo sus pertenencias y 

fueron dirigidos a la última estación.  

3.8.4 Toma de muestra  

Para llevar a cabo el procedimiento de toma de muestra sanguínea se utilizaron 

los siguientes materiales.: torniquetes para toma de muestra, campos 

quirúrgicos, cojines forrados con campo quirúrgico, capuchones, aguja de toma 

múltiple (0.8x38mm), aguja de toma múltiple (0.7x38mm), bandas adhesivas 

redondas (22mm), toallas alcoholadas, torundas de algodón, guantes de látex, 

alcohol, tubo BD marca Vacutainer para Suero con Activador de Coagulación 

(rojo); tubos BD marca Vacutainer con anticoagulante (morado), hielera, hielos 

de conservación, gradillas para tubo de ensayo y lista de salida (Anexo 10).  

En esta área, al igual que con todas las anteriores, se realizó el mismo 

procedimiento con cada participante: 

Es importante mencionar que antes de la llegada de cada persona, en una 

charola sobre una mesa se tenía preparado previamente lo necesario para la 

extracción: tubos de muestra, agujas de toma, capuchón, torniquete, toallas 

alcoholadas, bandas adhesivas y guantes.  

Se le pidió al participante tomar asiento y descubrirse ambos brazos, con el 

objetivo de analizar de qué brazo la muestra sanguínea fuera más fácil y rápid 

de extraer. Con guantes previamente colocados se llevó a cabo la búsqueda y 

palpación del brazo, una vez localizada la vena adecuada para la toma de 

muestra, se mostró al paciente que la aguja y los tubos eran nuevos y de un solo 
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uso y se colocó la aguja en el capuchón. Posterior a ello se le colocó al paciente 

el torniquete y se desinfectó la zona con la toalla alcoholada, cumpliendo todo lo 

anterior se procedió a la venopunción con el bisel de la aguja hacia arriba.  

Al terminar la extracción, se retiró el torniquete y la aguja para finalizar colocando 

un curita en el área de punción. Los tubos de las muestras fueron etiquetados 

con el número de folio de los participantes.  

Para finalizar se les pidió a los participantes su talón para corroborar su 

participación en todas las estaciones y registrarlo en la lista de salida.  

Todos los tubos de muestra sanguínea fueron colocados en gradillas para tubo 

de ensayo dentro de la hielera para su conservación y su posterior transporte.  

3.9 ANÁLISIS DE MUESTRA SANGUÍNEA  

Una vez en el laboratorio se comenzó con el análisis de muestras sanguíneas.  

3.9.1 Biometría hemática (BM)   

Para llevar a cabo la BM se utilizó el analizador hematológico SYSMEX KX21N 

y la muestra del tubo morado. Por medio de una cánula, el equipo succiona la 

cantidad necesaria de sangre y realiza un conteo automatizado de los 

componentes de la misma; leucocitos, eritrocitos, hemoglobina, hematocrito 

volumen corpuscular medio, hemoglobina corpuscular media, plaquetas, 

linfocitos y neutrófilos. Al terminar el análisis arroja un “ticket” con los resultados 

de cada muestra analizada, mismos que fueron recabados posteriormente en 

una base de datos.  

3.9.2 Química sanguínea 

Se realizó una química sanguínea de 9 elementos: glucosa en ayuno, ácido 

úrico, colesterol total, HDL, LDL, creatinina, proteínas totales, triglicéridos y urea. 

Previo al análisis se centrifugaron las muestras de los tubos rojos a 2500 

revoluciones por minuto en un tiempo de 10 minutos; esto con el objetivo de 

acelerar la separación de los componentes de la sangre. Una vez separado el 

suero del paquete celular se procedió a “pipetear”.  

Con una micropipeta graduada de 1000 μl se extrajo el suero de las muestras 

previamente centrifugadas, mismo que se vertió en un microtubo Eppendorf de 

1.5 mL, mismo que fue etiquetado con el número correspondiente a la muestra. 

Para el análisis de las muestras se utilizó un equipo automatizado para química 

sanguínea modelo Spin120; se introdujeron en un carrete los microtubos con el 

suero de ocho en ocho.  

El equipo analizó por medio de fotometría de absorción utilizando los reactivos 

de la marca spinreact para cada uno de los parámetros a medir. Una vez 

colocadas las muestras, el equipo aspira el suero y el reactivo por medio de una 

cánula y los coloca en una cámara interior que se encuentra a 37̊˚C. al paso de 
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aproximadamente 45 minutos los resultados son extraídos en una memoria USB 

para su posterior vaciado en la base de datos.      

3.9.3 Hemoglobina glicosilada  

Finalmente, para la hemoglobina glicosilada (HbA1c) se utilizó la muestra del 

tubo morado. En un tubo Eppendorf de 1.5 mL se colocó 1 mL de reactivo 

hemolizante HbA1C con la ayuda de una micropipeta graduada de 1000 μl; y 20 

μl de sangre total. Posteriormente se agitaron por medio de un vortex. Una vez 

agitadas e integradas las muestras se analizaron en el Spin120. Los resultados 

obtenidos fueron vaciados en la base de datos.  

3.10 BASES DE DATOS   

Las bases de datos fueron creadas en Excel. En el caso de la BH los datos de 

los tickets fueron vaciados de forma manual con su correspondiente número de 

folio (Anexo 11). Y en el caso de la química sanguínea y hemoglobina glicosilada 

se utilizó la memoria USB y los datos arrojados de cada participante fueron 

acomodados en un documento de Excel (Anexo 12). Para los datos del 

formulario de antropometría se descargaron las bases de datos en Excel (Anexo 

13). 

Por último, se generó un compilado completo vinculando resultados de análisis 

de sangre, antropometría, sexo, edad, folio, numero de empleado, tensión 

arterial y las circunferencias para poder llevar a cabo el llenado de los formatos 

de resultados que fueron enviados a cada uno de los participantes (Anexo 14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.google.com/search?sca_esv=d142667dee937287&rlz=1C1CHBF_esMX922MX922&q=HbA1c&sa=X&ved=2ahUKEwjUhK2i1ZOQAxXmmSYFHSQmHGYQxccNegQIJRAB&mstk=AUtExfBGMFDUCzQ5xRtxuN_NT6vwhSN0o1LZxZ5nXxwy3_gdJBxKTyHo5zsjc_7iWoAeIEWRGyFuPjU1ykeTCavSH1PfDtHdxEi1FCN4Y5sGSrltMcFPyS72vS7-nNWgJjW4knw&csui=3
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CAPÍTULO 4 

RESULTADOS  

4.1 Resultados  

Edad  

En el estudio realizado en ASSA se tuvo una muestra de 334 participantes con 

edades diversas; la edad mínima fue de 21 años y la máxima de 65 años. La 

edad promedio fue de 44 años. La diversidad de edad puede deberse a que no 

fue un criterio de inclusión y no fue limitada en el estudio. Además de que en el 

gremio de sobrecargos existe un amplio rango de edades. 

Distribución por sexo    

La muestra estuvo conformada por 261 mujeres, que representaron el 78.14% 

de la muestra y por 73 hombres, que fueron el 21.86%. Por lo que se puede 

inferir que el gremio de sobrecargos de ASSA está compuesto mayormente por 

mujeres (gráfica 1).   

Gráfica 1. Distribución de la población dividida por sexo; se observa que el 78.14% fueron mujeres y el 

21.86% hombres.  

Tensión arterial (TA) 

Para esta investigación los criterios de diagnóstico de síndrome metabólico 

fueron los establecidos por el Panel de Tratamiento de Adultos III del Programa 

Nacional de Educación sobre el Colesterol (NCEP ATP III). El ATP III establece 

como factor de riesgo presentar una TA sistólica ≥130 y diastólica ≥85. Tomando 

en cuenta este punto de corte, los resultados obtenidos en la muestra con 

respecto a este criterio de diagnóstico fueron:  

78.14%

21.86%

División de participantes por sexo

MUJERES

HOMBRES
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18.86%

81.14%

Porcentaje total de participantes con TA elevada y 
normal 

TA elevada 

TA normal  

De las 261 mujeres participantes, 41 tuvieron TA elevada, es decir 

≥130/85mmHg, representan el 15.71% del total de mujeres. Y en el caso de los 

73 hombres participantes, fueron 22 los que presentaron TA ≥130/85mmHg y 

estos representan el 30.14% (gráfica 2). 

Gráfica 2. Niveles de TA dividida por sexo; se observa que 220 mujeres y 51 hombres presentan TA 

“normal”, y 41 mujeres y 22 hombres TA ≥130/85 mmHg 

Del total de los participantes (334) incluyendo hombres y mujeres; 63 

presentaron TA ≥130/85mmHg, lo que representa el 18.86% (gráfica 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 3. Porcentaje total de participantes con y sin TA elevada; se observa que el 18.86% de la muestra 

total presentó TA elevada.   
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Obesidad abdominal (OA) u obesidad central  

Otro criterio más de diagnóstico establecido por el ATP III es el perímetro 

abdominal. El ATP III recomienda utilizar puntos de corte establecidos para cada 

etnia por lo que se tomó en cuenta la recomendación de la guía para el 

diagnóstico de síndrome metabólico propuesto por la Asociación 

Latinoamericana de Diabetes (Guía ALAD, 2010), en la que se recomienda tomar 

el punto de corte para el perímetro abdominal en latinoamericanos de ≥94 cm 

para hombres y ≥88 cm para mujeres. Tomando en cuenta esta recomendación, 

los resultados de la muestra fueron los siguientes:   

193 mujeres presentaron un perímetro abdominal (PA) “normal o aceptable” 

(<88cm) y 68 presentaron obesidad abdominal con un perímetro ≥88 cm, estas 

últimas representan el 26.05% de las mujeres. En el caso de los hombres, 39 

presentaron un PA <94 cm, y 34 de ellos PA ≥94 cm, es decir el 46.58% de los 

mismos (gráfica 4).  

Gráfica 4. PA dividido por sexo; se observa que 193 mujeres y 39 hombres presentaron PA 

“normal/aceptable”, y 68 mujeres y 34 hombres presentaron PA por encima de lo recomendado lo que 

determina obesidad abdominal.  

Un PA por encima de lo recomendado puede determinar obesidad abdominal y 

así mismo incrementa el riesgo cardiovascular de los individuos. En este caso, 

del total de participantes (334), 102 presentan obesidad abdominal lo que 

representa el 30.54% de la muestra (gráfica 5).  
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Gráfica 5. Porcentaje total de participantes con y sin obesidad abdominal; se observa que el 30.54% de la 

muestra total presentó obesidad abdominal.    

 

Glucosa en ayuno 

Los niveles de glucosa en ayuno son una de las pruebas bioquímicas para el 

diagnóstico de síndrome metabólico del ATP III, y se establece que personas 

con glucosa sérica >110 mg/dL o bien, diagnosticadas con diabetes mellitus tipo 

2, tienen riesgo de padecer síndrome metabólico. En consideración a este punto 

de corte los resultados de la muestra en este estudio fueron los siguientes:   

249 de las mujeres presentaron niveles normales de glucosa sérica en ayuno, 

es decir <110 mg/dL; por otro lado 12 de ellas, mismas que representan el 4.6%, 

presentaron niveles altos; teniendo resultados de glucosa por encima de los 110 

mg/dL. Con respecto a los hombres, 68 de ellos presentaron niveles <110 mg/dL, 

y solo 5 de ellos >110 mg/dL, estos últimos representan el 6.85% (gráfica 6).  
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Gráfica 6. Niveles de glucosa en ayuno dividido por sexo; se observa que 249 mujeres y 68 hombres 

presentaron niveles normales de glucosa en sangre, y por el contrario 12 mujeres y 5 hombres 

presentaron niveles altos.  

La glucosa es un indicador de salud importante para el diagnóstico de resistencia 

a la insulina, diabetes y síndrome metabólico. En este caso, del total de 

participantes (334), 17 presentaron niveles altos de glucosa en ayuno, lo que 

representa el 5.09% de la muestra (gráfica 7).  

Gráfica 7. Porcentaje total de participantes con niveles elevados y normales de glucosa sérica en ayuno; se 

observa que el 5.09% de la muestra total presentó niveles glucosa en ayuno >110 mg/dL.  
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Niveles de HDL  

En el ATP III los niveles de HDL están incluidos como criterio de diagnóstico de 

síndrome metabólico. Los valores establecidos para el diagnóstico son <40 

mg/dL para hombres y <50 mg/dL para mujeres. En consideración a esto, los 

resultados de la muestra fueron los siguientes:   

98 mujeres presentaron niveles normales de HDL sérico, es decir ≥50 mg/dL; por 

otro lado, la mayoría de las participantes que fueron 163, es decir el 62.45%, 

presentaron niveles de HDL por debajo de los 50 mg/dL. Con respecto a los 

hombres, 19 de ellos presentaron niveles de HDL ≥40 mg/dL, y 54 HDL <40 

mg/dL, estos últimos representan el 73.47% de los mismos (gráfica 8).  

 

Gráfica 8. Niveles de HDL dividido por sexo; se observa que 98 mujeres y 19 hombres presentaron niveles 

buenos de HDL en sangre, y 163 mujeres y 54 hombres presentaron niveles séricos bajos de HDL.  

Al igual que el PA por encima de lo recomendado, los niveles bajos de HDL 

pueden incrementar el riesgo cardiovascular de los individuos. En este caso, del 

total de participantes (334), 217 presentan niveles de HDL bajos lo que 

representa el 64.97% de la muestra (gráfica 9).  
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Gráfica 9. Porcentaje total de participantes con niveles bajos y normales de HDL en sangre; se observa que 

el 64.97% de la muestra total presento niveles bajos de HDL. 

 

Niveles de Triglicéridos (TG) 

Los niveles de triglicéridos también son parte de los criterios de diagnóstico de 

síndrome metabólico del ATP III. El nivel de TG en sangre establecidos para el 

diagnóstico es una concentración de ≥150 mg/dL. Tomando en cuenta este punto 

de corte los resultados de la muestra fueron los siguientes:   

Tomando en cuenta la participación de 261 mujeres en el estudio entonces, las 

94 que presentaron niveles de TG ≥150 mg/dL representan el 36.02% de las 

mismas. En el caso de los hombres, fueron 22 los que presentaron niveles de 

TG ≥150 mg/dL, ellos representan el 49.32% del total de hombres participantes 

en el estudio (gráfica 10). 
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Gráfica 10. Niveles de TG dividido por sexo; se observa que 167 mujeres y 37 hombres presentaron niveles 

normales de TG en sangre, y por el contrario 94 mujeres y 36 hombres presentaron niveles altos de TG. 

Los niveles elevados de TG están relacionados con riesgo de resistencia a la 

insulina y diabetes. Con respecto a los resultados de niveles de TG en este 

estudio; del total de participantes (334), 130 presentan TG ≥150 mg/dL, lo que 

representa el 38.92% de la muestra (gráfica 11).  

Gráfica 11. Porcentaje total de personas con niveles elevados y normales de TG en sangre; se observa que 

el 38.92% de la muestra total presentó niveles TG ≥150 mg/dL.  
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En la gráfica 12 se observa el resumen de todos los criterios de diagnóstico para 

síndrome metabólico y el porcentaje de la muestra que los presenta, incluyendo 

hombres y mujeres.  

Gráfica 12. Porcentaje total de participantes que presentan cada uno de los criterios de diagnóstico de 
síndrome metabólico. TA= Tensión arterial; PA= perímetro abdominal; HDL= lipoproteínas de alta densidad; 
TG= Triglicéridos; GLU= glucosa. 

En la gráfica 13 se observa el resumen de los cinco criterios de diagnóstico para 

síndrome metabólico y el porcentaje de la muestra que los presenta, divididos 

por sexo.  

Gráfica 13. Porcentaje de participantes que presentan cada uno de los criterios de diagnóstico de síndrome 

metabólico divididos por sexo. TA= Tensión arterial; PA= perímetro abdominal; HDL= lipoproteínas de alta 

densidad; TG= Triglicéridos; GLU= glucosa.   
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Diagnóstico de síndrome metabólico  

El ATP III establece cinco criterios de diagnóstico: obesidad central determinada 

por un perímetro abdominal ≥94 cm en hombres y ≥88 cm en mujeres; niveles 

de TG ≥150 mg/dL; niveles de HDL <40 mg/dL en hombres y <50 mg/dL; TA 

≥130/85 mm/dL y GA >110 mg/dL o con diabetes mellitus diagnosticada 

previamente. Para establecer el diagnóstico de síndrome metabólico se deben 

presentar tres o más de estos criterios. 

Dentro de la muestra 59 mujeres y 11 hombres no presentaron ningún criterio de 

diagnóstico para síndrome metabólico. Por otro lado, 91 mujeres y 11 hombres 

manifestaron 1 criterio de diagnóstico; 63 mujeres y 26 hombres dos criterios; 31 

mujeres y 15 hombres tres criterios; 17 mujeres y 7 hombres presentaron cuatro 

criterios y por último 3 hombres cinco criterios de diagnóstico (gráfica 14).   

Gráfica 14. Número de participantes que presentan criterios de diagnóstico divididas por sexo y número de 

criterios presentes.    

Según lo establecido por el ATP III, el síndrome metabólico debe diagnosticarse 

con la presencia de 3 o más criterios. Tomando en cuenta lo anterior, en gráfica 

20 se observa que, incluyendo hombres y mujeres, 46 participantes presentaron 

tres criterios, 24 manifestaron cuatro criterios y 3 tuvieron cinco criterios de 

diagnóstico.    
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Gráfica 15. Total de participantes que presentan tres o más criterios de diagnóstico. Se observa que 46 

tuvieron tres criterios, 24 cuatro criterios y 3 cinco criterios. 

Tomando en cuenta la información de la gráfica anterior, se tiene que: de la 

muestra total conformada por 334 participantes, 73 de ellos presentaron 3 o más 

criterios de diagnóstico, por lo que según el ATP III se diagnostican con síndrome 

metabólico (gráfica 16).  

Gráfica 16. Total de participantes con diagnóstico de síndrome metabólico y sin síndrome metabólico.    

Los 73 participantes con diagnóstico de síndrome metabólico en este estudio, 

representan el 21.86% de la muestra total.   

En las personas diagnosticadas se presentaron criterios en mayor medida que 
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niveles bajos de HDL, 70 de ellos lo presentaron (95.89%). El segundo criterio 

más presente fue niveles de TG elevados, de los 73 participantes 

diagnosticados, 67 presentaron HTG (91.78%). El siguiente criterio más presente 

fue la obesidad abdominal, 56 personas la presentaron (76.71%). En el cuarto 

lugar se encontró la TA elevada donde 42 de los 73 participantes diagnosticados 

la presentaron (57.53%). Y por último la glucosa, únicamente 14 de los 73 

presentaron niveles elevados de glucosa en ayuno (19.17%) (gráfica 17).  

Gráfica 17. Número de pacientes diagnosticados con síndrome metabólico que presentan los criterios de 

diagnóstico.  

 

4.2 Discusión  

Durante la jornada de salud realizada a sobrecargos también se realizaron 

pruebas como bioimpedancia eléctrica y HbA1c. Los resultados obtenidos de 

estas no fueron analizados en este trabajo, pero al ser datos importantes se 
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En este estudio, mismo que fue realizado en una muestra de 334 sobrecargos 

de una aerolínea comercial en México, se identificó una prevalencia de síndrome 

metabólico de 21.8% (n=73), diagnosticado con los criterios del ATP III. Este 

hallazgo es relevante considerando las características particulares que tiene la 

población estudiada, las condiciones laborales a las que se exponen pueden 

favorecer alteraciones metabólicas. 

En cuanto a la distribución por sexo de los participantes diagnosticados, se 

observó una mayor frecuencia de casos en mujeres (65.7%) en comparación con 

hombres (34.2%). Sin embargo, se debe tomar en cuenta que la muestra estuvo 
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aunque el síndrome metabólico suele ser más prevalente en hombres, en 

mujeres puede presentarse con mayor impacto metabólico asociado a cambios 

hormonales principalmente a partir de los 40 años.  

La edad promedio de los participantes fue de 44 años, con un rango de edad 

amplio (21 a 65 años), lo que significa que la muestra es diversa o heterogénea. 

Esto es importante debido a que la prevalencia del síndrome metabólico 

incrementa con la edad, y existe un riesgo más elevado en adultos mayores de 

40 años (Barquera et al., 2020) 

Con respecto a la prevalencia de los factores de riesgo de síndrome metabólico 

presentes en los participantes diagnosticados fueron: con mayor prevalencia los 

niveles bajos de HDL (95.8%) y los triglicéridos elevados (91.7%), seguidos por 

obesidad abdominal (76.7%) y tensión arterial elevada (57.5%). En cambio, la 

glucosa elevada presentó la menor frecuencia (19.1%). Estos resultados indican 

dislipidemia aterogénica, lo cual coincide con lo reportado en población 

mexicana, donde las alteraciones en lípidos, principalmente hipertrigliceridemia 

y niveles bajos de HDL, son factores de riesgo con alta prevalencia (Shamah-

Levy et al., 2021). 

Por otro lado, la baja frecuencia de glucosa elevada podría indicar que los 

participantes están en etapas tempranas de alteración metabólica, donde aún no 

se expresan cambios significativos en el metabolismo de la glucosa. Esto quiere 

decir que existe oportunidad para intervenciones que ayuden a prevenir el 

desarrollo de enfermedades crónicas como diabetes mellitus tipo 2. 

La elevada frecuencia de niveles bajos de HDL, hipertrigliceridemia y obesidad 

abdominal en esta población puede explicarse por las características propias de 

sus actividades laborales. Los sobrecargos se enfrentan a turnos rotatorios, 

vuelos nocturnos y cambios frecuentes de huso horario (jet lag), lo que favorece 

la alteración del ritmo circadiano. Esto último está relacionado con cambios en el 

metabolismo de los lípidos y en la regulación hormonal, generando que los 

niveles de HDL disminuyan y los triglicéridos aumenten (Wang et al., 2021). 

Asimismo, la falta de sueño o la división de las horas del mismo, prácticas 

comunes en los sobrecargos, pueden generar alteraciones en hormonas como 

la leptina y la grelina mismas que se encargan de regular los procesos de 

hambre-saciedad. Las pocas e irregulares horas de sueño al afectar la regulación 

de la leptina, puede llevar al desarrollo de obesidad a través del aumento del 

apetito y la ingesta de alimentos (Mosavat et al., 2021).  

Aunado a lo anterior, los patrones conductuales como los hábitos alimenticios, la 

limitada disponibilidad de opciones de alimentos saludables durante los vuelos y 

aeropuertos que puede favorecer el consumo de alimentos ultraprocesados ricos 

en grasas y azúcares, así como los niveles bajos de actividad física estructurada 

y constante, también son factores importantes para el desarrollo de alteraciones 

metabólicas.   
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Comparando los resultados obtenidos en esta población con el contexto 

mexicano, la ENSANUT ha reportado una alta prevalencia de dislipidemias, 

obesidad abdominal y otros componentes del síndrome metabólico en la 

población adulta, lo que demuestra que a nivel nacional existe un entorno 

propicio para el desarrollo de estas alteraciones metabólicas (INSP, 2021).  

Con respecto a la obesidad, la ENSANUT 2023 reportó que el 38.9% de la 

población adulta presentaron obesidad; en esta investigación se tuvo una 

prevalencia del 30.54%, esta cercanía de resultados puede deberse a que a nivel 

nacional existe un entorno propicio para desarrollar obesidad.  

Por otro lado, la ENSANUT 2023 reportó que el 31.1% de la población presentó 

tensión arterial elevada, mientras que en la población de esta investigación fue 

el 18.86%. En comparación se puede observar una prevalencia menor en en este 

trabajo, diferencias poblacionales pueden ser la causa ya que en la ENSANUT 

se toman en cuenta poblaciones rurales y urbanas, y las diferencias en los estilos 

de vida pueden explicar la variación en las prevalencias.  

Los niveles de triglicéridos elevados a nivel nacional fueron de 47.2% en la 

ENSANUT 2021, y en este trabajo fue del 38.92%. En cuanto a niveles bajos de 

HDL en esta misma versión de la ENSANUT se reportó que el 30.8% de la 

población adulta presentaba niveles bajos de HDL; en la población de esta 

investigación la prevalencia fue del 64.97%. La prevalencia elevada de 

dislipidemias en ambos casos evidencia que en México existe un contexto 

favorable para que la población desarrolle alteraciones metabólicas de este tipo.   

Además, la Secretaría de Salud establece en la NOM-037-SSA2-2012 que los 

factores relacionados con estilos de vida como lo son los hábitos alimenticios, el 

sedentarismo y las alteraciones de las horas de sueño, contribuyen al desarrollo 

de dislipidemias.  

Entonces, las condiciones laborales de los sobrecargos representan un factor 

clave en el desarrollo de complicaciones metabólicas, por lo que las 

intervenciones deben enfocarse tanto en aspectos individuales como generales 

del contexto laboral. Por lo que los datos obtenidos en la bioimpedancia eléctrica, 

misma que ayuda a determinar la composición corporal, así como los resultados 

de la HbA1c pueden ayudar a tener una intervención más clara para cada uno 

de los participantes, tomando en cuenta sus necesidades individuales. 

 

4.3 Conclusiones 

El presente estudio permitió diagnosticar la presencia de síndrome metabólico 

(utilizando los criterios del ATP III) en sobrecargos de una aerolínea comercial 

en México, obteniendo una prevalencia de 21.8%. Este hallazgo confirma que, 

si bien la prevalencia no supera la reportada en la población mexicana general 
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que fue del 56.31% en 2018, sí representa un problema relevante de salud en 

esta población (Rojas et al., 2021).  

Uno de los principales hallazgos de esta investigación es la identificación de los 

criterios que tienen mayor frecuencia, siendo los niveles bajos de HDL y los 

triglicéridos elevados las alteraciones más presentes en la población. Este patrón 

sugiere un perfil caracterizado principalmente por dislipidemia aterogénica, lo 

que incrementa el riesgo cardiovascular a largo plazo.  

También, se observó que la población estudiada presenta características 

demográficas y laborales que pueden influir directamente en el desarrollo de 

estas alteraciones metabólicas, tales como la edad promedio de 44 años y las 

condiciones del entorno laboral, incluyendo horarios rotativos, jornadas largas, 

falta de sueño, poca disponibilidad de alimentos saludables, así como la falta de 

ejercicio físico constante y estructurado. Estos factores favorecen la 

desregulación de los ritmos circadianos, así como hábitos alimentarios 

irregulares, lo que contribuye al desarrollo de factores de riesgo metabólico 

(Wang et al., 2021). 

Los resultados obtenidos evidencian la necesidad de implementar estrategias de 

prevención y control dirigidas a esta población específica. El detectar 

oportunamente los componentes del síndrome metabólico representa una 

oportunidad para evitar complicaciones como diabetes mellitus tipo 2 y 

enfermedades cardiovasculares. 

Por lo anterior, se concluye que es primordial la creación de intervenciones 

integrales que incluyan educación nutricional, fomentar actividad física constante 

y estructurada, y mejoras en el acceso a opciones alimentarias saludables dentro 

del entorno laboral, todo esto tomando en cuenta a cada participante de forma 

individual, pero también la población en general y su contexto laboral. De igual 

manera, se recomienda establecer programas de monitoreo periódico de 

indicadores metabólicos en el personal con el fin de identificar oportunamente a 

los individuos en riesgo y brindar seguimiento adecuado. 

Por último, esta investigación puede sumarse a la evidencia existente sobre la 

relación entre condiciones laborales específicas en este tipo de poblaciones y el 

riesgo metabólico, resaltando la importancia de considerar las características 

laborales como un determinante de la salud. Es necesario en futuras 

investigaciones profundizar en la asociación entre variables como calidad del 

sueño, estrés laboral y hábitos alimenticios, con el objetivo de crear 

intervenciones más específicas y efectivas. 

Dada la importancia del estudio de poblaciones con características similares y 

su afección a la salud, se tiene contemplado continuar con esta investigación. 

En futuras actualizaciones se utilizarán y analizarán datos importantes que no se 

estudiaron en esta etapa de la investigación, tales como la composición corporal 
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y la HbA1c, así como hábitos alimenticios y actividad física; para buscar 

causalidad y profundizar aún más el comportamiento de la población. 

 

4.4 Limitaciones del estudio 

El presente estudio tiene limitaciones que deben ser consideradas al interpretar 

los resultados. En primer lugar, el no delimitar la edad y no hacerlo parte de los 

criterios de inclusión y exclusión puede generar sesgos en la interpretación de 

resultados, sin embargo, el tamaño de la muestra tiene un número de 

participantes significativo.  

Asimismo, al determinar que este estudio fuera de tipo transversal descriptivo y 

no utilizar datos importantes como los resultados de composición corporal, 

impide establecer relaciones causales entre las variables estudiadas en esta 

etapa, permitiendo únicamente identificar prevalencias de la presencia de 

criterios de síndrome metabólico. Por lo tanto, no es posible asegurar si las 

condiciones laborales propias de los sobrecargos son la causa directa del 

desarrollo de síndrome metabólico, aunque los resultados sugieren una posible 

relación.  

Otra limitación importante es el no incluir variables de estilo de vida, tales como 

hábitos alimentarios específicos, nivel de actividad física, calidad del sueño, así 

como niveles de estrés. La falta de estos datos limita la realización de un análisis 

más certero de los factores que influyen en el desarrollo del síndrome metabólico 

en esta población. 

Por último, este estudio tampoco incluye variables como antigüedad laboral, tipo 

de rutas (corta vs. larga distancia) o frecuencia de vuelos internacionales, lo cual 

podría aportar mayor precisión en la identificación de participantes con mayor 

riesgo. 

 

4.5 Perspectivas 

Por los resultados obtenidos es necesario el seguimiento de la investigación 

para obtener más información que ayude con el conocimiento y la intervención 

en este tipo de poblaciones.  

En primer lugar, se requiere la integración de variables relacionadas con el estilo 

de vida, tales como hábitos alimenticios, actividad física y calidad del sueño, para 

relacionar variables con el objetivo de comprender de manera más integral los 

factores determinantes del riesgo metabólico en esta población. Esto permitiría 

diseñar intervenciones más específicas y efectivas. 

En cuestiones de contexto laboral, es necesaria la implementación de programas 

de intervención dirigidos a sobrecargos, orientados a la promoción de hábitos 

saludables. Estos programas podrían incluir educación nutricional adaptada a las 
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condiciones laborales, estrategias para la regulación del sueño, así como la 

promoción de actividad física en contextos de horarios irregulares. 

Por último, es importante llevar la investigación a otras poblaciones con 

condiciones laborales similares, como pilotos, personal de salud con turnos 

nocturnos o trabajadores industriales, con el objetivo de comparar resultados y 

tener más evidencia sobre el impacto del trabajo en turnos y la desregulación del 

ciclo circadiano en la salud metabólica. 

 

4.6 Recomendaciones 

Por los resultados obtenidos en este estudio, se proponen las siguientes 

recomendaciones orientadas a la prevención, detección y control del síndrome 

metabólico en sobrecargos de aviación comercial: 

• Educación nutricional adaptada a las condiciones laborales de los 

sobrecargos considerando la disponibilidad limitada de alimentos 

saludables durante las jornadas de trabajo, así como la irregularidad en 

los horarios de alimentación. 

• Fomentar la práctica regular de actividad física mediante estrategias 

adaptadas a los tiempos y espacios disponibles para los sobrecargos. 

Esto puede incluir rutinas breves, descansos activos y programas guiados 

con el objetivo de reducir el sedentarismo asociado a su dinámica laboral. 

• Establecer programas periódicos de tamizaje metabólico que incluyan la 

evaluación de los componentes del síndrome metabólico conforme a los 

criterios del ATP III. La detección oportuna permitirá identificar a los 

trabajadores en riesgo y canalizarlos para atención médica y seguimiento 

nutricional adecuado. 
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ANEXOS 

Anexo 1: Factores para el desarrollo de obesidad. Adaptado de: Kaufer y Pérez (2021). La 

obesidad: aspectos fisiopatológicos y clínicos.  

 

Anexo 2: Tomado de: Instituto Nacional de Estadística y Geografía (2025) Estadística de 

defunciones registradas de enero a septiembre 2024. 10 principales causas de muerte.  
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Anexo 3:  Los 10 principales países o territorios por número de adultos (20 a 79 años) con 

diabetes en 2024 y 2050. Tomado de: IDF, Diabetes Atlas (2025). 

 

Anexo 4: Los 10 principales países o territorios por número de adultos (65 a 99 años) con 

diabetes en 2024 y 2050. Tomado de: IDF, Diabetes Atlas 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 5: Características de la dieta sana. Adaptado de: OMS (2020). Alimentación sana *ICT: 

Ingesta Calórica Total 
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Anexo 6: Consentimiento informado 
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Anexo 7: Lista de registro   
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Anexo 8: Talón de datos  

 

 

Anexo 9: formulario de Google para vaciado de datos antropométricos 
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Anexo 10: Lista de salida  
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Anexo 11: Base de datos BH 

 

Anexo 12: base de datos química sanguínea  
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Anexo 13: base de datos antropometría  
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Anexo 14: formato de resultados  
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