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. Resumen

Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares tienen impacto negativo sobre
la morbimortalidad; su desarrollo se asocia a factores de riesgo cardiovascular
(RCV). La grasa visceral est4 considerada como un factor de RCV. Se han
propuesto marcadores que permiten medir la grasa visceral y asociarla con el RCV
como son el indice de adiposidad visceral (IAV) y productos de acumulacion
lipidica (PAL).

Objetivo: Determinar la correlacion entre el indice de adiposidad visceral y los
productos de acumulacion lipidica con el RCV en adultos mayores entre 65 y 79
afos del Hospital General Regional No.1 Querétaro IMSS.

Material y métodos: Disefo transversal, comparativo, observacional, retrolectivo
en adultos mayores derechohabientes HGR No.1 Querétaro. Tamafio de muestra
calculado: 158 pacientes.

Se realizd caracterizacion clinica, bioguimica y antropométrica; se realizé el
calculo de IAV y PAL mediante las formulas de Amato y Kahn de los sujetos de
estudio; se clasificaron mediante la calculadora de riesgo de enfermedad
cardiovascular aterosclerotica 2013 de AHA/ACC. Se utiliz6 estadistica descriptiva
para el analisis de datos y medidas de asociacion.

Resultados: El 100% de la poblacion estudiada presenta algun grado de Riesgo
Cardiovascular. Observamos una alta prevalencia de Riesgo Cardiovascular Alto
en el 44.3% de los adultos mayores. El 80.4% de los pacientes reportaron
antecedente de hipertension arterial, 44.3% diabetes tipo 2, 7.0% consumen acido
acetilsalicilico y 25.3% presentan tabaquismo activo.

El andlisis demostr6 una asociacién estadisticamente significativa entre los
indices y el RCV. Con relacién al indice de Adiposidad Visceral (IAV): La literatura
y nuestros hallazgos respaldan que el 1AV, al reflejar la disfuncion de la grasa
visceral, tiene una fuerte asociacion con el riesgo cardiovascular, vinculandose
con factores metabdlicos como la Hipertension Arterial y la Diabetes tipo 2. En
cuanto a los Productos de Acumulacién Lipidica (PAL): Se encontr6 que los
valores fueron significativamente mayores en el grupo de riesgo cardiovascular
alto en comparaciéon con las otras categorias (p=0.001). Esto corrobora que, a
mayor acumulacion lipidica, mayor es el riesgo cardiovascular.



Se observaron diferencias significativas para los productos de acumulacion lipidica
y el indice de adiposidad visceral, en los grupos con antecedente de diabetes e
hipertension arterial en comparacion con los grupos sin antecedente de
hipertension arterial y diabetes.

Conclusiones: VAl y LAP son estadisticamente significativos en los pacientes
de 65 a 79 afos de edad con alto riesgo cardiovascular por ASCVD, lo que
sugiere implementar marcadores de adiposidad que demuestren tanto las
modificaciones estructurales como fisiolégicas que resultan de la acumulacion
excesiva de grasa. Esto permitiria implementar diagnosticos y tamizajes
tempranos, enfatizando la relevancia del control de factores de riesgo
cardiovascular.

Palabras clave: indice de adiposidad visceral, productos de acumulacion lipidica,
riesgo cardiovascular.



Il. Summary

Introduction: Cardiovascular diseases have a negative impact on morbidity and
mortality; their development is associated with cardiovascular risk factors (CVRF).
Visceral fat is considered a CVRF factor. Markers have been proposed to measure
visceral fat and associate it with CVRF, such as the visceral adiposity index (VAI)
and lipid accumulation products (LAP).

Objective: Determine the correlation between the visceral adiposity index and lipid
accumulation products with CVRF in older adults between 65 and 79 years of age
at the General Regional Hospital No. 1 Querétaro, IMSS.

Materials and methods: Cross-sectional, comparative, observational,
retrospective study of older adults enrolled at General Regional Hospital No. 1
Querétaro. Calculated sample size: 158 patients.

Clinical, biochemical, and anthropometric characterization was performed; VAl and
LAP were calculated using the Amato and Kahn formulas for the study subjects.
Participants were classified using the 2013 AHA/ACC Atherosclerotic
Cardiovascular Disease Risk Calculator. Descriptive statistics were used for data
analysis and measures of association.

Results: 100% of the study population presented some degree of cardiovascular
risk. We observed a high prevalence of high cardiovascular risk in 44.3% of older
adults. 80.4% of patients reported a history of hypertension, 44.3% had type 2
diabetes, 7.0% used aspirin, and 25.3% were active smokers.

The analysis demonstrated a statistically significant association between the risk
indices and cardiovascular risk. Regarding the Visceral Adiposity Index (VAI): The
literature and our findings support the notion that the VAI, by reflecting visceral fat
dysfunction, has a strong association with cardiovascular risk, linking it to
metabolic factors such as hypertension and type 2 diabetes. Regarding Lipid
Accumulation Products (LAP): Values were found to be significantly higher in the
high cardiovascular risk group compared to the other categories (p=0.001). This
corroborates that greater lipid accumulation is associated with higher
cardiovascular risk.



Significant differences were observed for lipid accumulation products and the
visceral adiposity index in the groups with a history of diabetes and hypertension
compared to the groups without a history of hypertension and diabetes.

Conclusions: VAl and LAP are statistically significant in patients aged 65 to 79
years with high cardiovascular risk due to ASCVD, suggesting the implementation
of adiposity markers that demonstrate both the structural and physiological
changes resulting from excessive fat accumulation. This would allow for early
diagnosis and screening, emphasizing the importance of controlling cardiovascular
risk factors.

Keywords: Visceral adiposity index, lipid accumulation products, cardiovascular
risk.
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l. Introduccidén

Enfermedades cardiovasculares son el conjunto de trastornos que afectan
al corazén y vasos sanguineos. Este grupo de enfermedades constituye la
principal causa de muerte a nivel mundial. La manifestacion de las enfermedades
cardiovasculares esta condicionada por factores de riesgo modificables y no
modificables, los cuales se relacionan e intensifican mutuamente. (Campos et al.,
2023) Para estimar el riesgo cardiovascular (RCV) se emplean herramientas
como escala de Framingham, SCORE, SCORE-OP, HEARTS y Estimador de
Riesgo de ASCVD Plus del Colegio Americano de Cardiologia. Existen otros
indicadores como el indice de adiposidad visceral (IAV) y los productos de
acumulacion lipidica (PAL) para evaluar este riesgo.

La presente investigacion pretende realizar un analisis observacional y
comparativo y correlacionar el riesgo cardiovascular con los indices de productos
de acumulacion lipidica e indice de adiposidad visceral, en una poblacion
conformada por adultos mayores de 65 a 79 afios del Hospital General Regional
No. 1 Querétaro, con el fin de encontrar una alternativa para la evaluacién de
riesgo cardiovascular que incluye medidas antropométricas y niveles séricos de
colesterol y triglicéridos, parametros que aplicados en los indices de riesgo
cardiovascular ya mencionados representan mejor el porcentaje de grasa visceral
la cual produce un estado de inflamacion crénica y se relacionan a dafio endotelial
y permiten una evaluacion del riesgo cardiovascular de una forma mas especifica
y que al mismo tiempo pueden ser reproducibles en todos los niveles de atencién
en salud.

Teniendo como pautas las estadisticas epidemioldgicas que demuestran
gue las enfermedades cardiovasculares representan un problema de salud
publica a nivel mundial, nacional y en el estado de Querétaro; en los adultos
mayores los cambios funcionales asociados al envejecimiento aumentan el riesgo
de presentar factores de riesgo cardiovascular, asociado a mayor prevalencia de
enfermedades como hipertension arterial, diabetes tipo 2 e hipercolesterolemia
gue aumentan el riesgo de eventos cardiovasculares y eventos vasculares
cerebrales, enfermedad arterial periférica, trombosis venosa profunda vy
tromboembolia pulmonar. Se busca contribuir con la deteccién y prevencion de
enfermedades cardiovasculares que son la principal causa de muerte a nivel
internacional y nacional que representan un gran impacto socioeconémico a nivel
familiar, laboral e institucional y de la cual la prevalencia de los factores de riesgo
ha aumentado en las Ultimas décadas.



De demostrarse la relacion entre los productos de acumulacion lipidica y el
indice de adiposidad visceral con el riesgo cardiovascular en adultos mayores de
65 afios se podra contar con indices confiables y reproducibles para valorar riesgo
cardiovascular, poder realizar de forma oportuna diagndésticos y tamizajes y hacer
énfasis en la importancia del control de factores de riesgo cardiovascular
tratamiento y seguimiento por parte del personal de salud, cuidadores y paciente.

La realizacion del estudio es factible y costeable ya que se realiza a través
de medicién de medidas antropométricas, signos vitales, estudios paraclinicos
como colesterol total, colesterol HDL, triglicéridos, glucosa sérica que nos
permitiran realizar un estudio objetivo y reproducible.



Il. Antecedentes

Enfermedades cardiovasculares son al conjunto de trastornos que afectan
al corazén y vasos sanguineos. Este grupo de enfermedades constituye la
principal causa de muerte a nivel mundial. La manifestacion de las enfermedades
cardiovasculares esta condicionada por factores de riesgo modificables y no
modificables, los cuales se relacionan e intensifican mutuamente. (Campos et al.,
2023) Para estimar el riesgo cardiovascular (RCV) se emplean herramientas
como escala de Framingham, SCORE, SCORE-OP, HEARTS y Estimador de
Riesgo de ASCVD Plus del Colegio Americano de Cardiologia. Existen otros
indicadores como el indice de adiposidad visceral (VAI) y los productos de
acumulacion lipidica (LAP) para evaluar este riesgo.

II.1 Antecedentes epidemioldgicos

En México, los datos de la ENSANUT 2022 muestran que la prevalencia
de hipertension arterial sistémica en la poblacion mayor de 20 afios fue del 47.8%.
Ademés de identificarse una prevalencia ascendente de este padecimiento
conforme aumenta la edad, siendo aproximadamente 5.2 veces més elevada en
adultos mayores de 60 afios 0 mas en comparacion con individuos de 20 a 29
anos.

La prevalencia de hipercolesterolemia por diagnostico previo fue de 30.6%.
El consumo de tabaco en el pais aumento a 19.5% y la prevalencia de sobrepeso
fue 38.3%, obesidad 36.9% y obesidad abdominal (OA) 81.0%. (Amini et al., 2021)

Respecto a los datos epidemioldgicos de mortalidad, se estima que a nivel
mundial un tercio de todas las muertes que se producen cada afio son atribuibles
a enfermedad cardiovascular. (INEGI 2023)

En México, la mortalidad por enfermedades del corazén ha ocupado de
manera constante el primer lugar entre las causas de defuncién. Dentro de este
grupo, las enfermedades isquémicas del corazén representan la principal causa,
especialmente a partir de los 45 afos, donde se concentran una elevada
proporcion de fallecimientos. Segun estadisticas del INEGI (Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia) proporcionadas a partir de los reportes del afio 2024, la
tasa de mortalidad especifica por enfermedades del corazén posiciona a este
grupo de padecimientos como la principal causa de muerte en la poblacion
nacional. Conforme a datos preliminares de enero a septiembre 2024 se
reportaron 144, 925 fallecimientos asociados a enfermedad del corazon y 26,084
por enfermedades cerebrovasculares. (INEGI 2025)



I1l. Fundamentacion tedrica

El riesgo cardiovascular se interpreta como la probabilidad de que un
individuo presente un evento cardiovascular dentro de un intervalo de tiempo
especifico. Su estimacion puede realizarse mediante métodos cualitativos, que
consideran la presencia y magnitud de factores de riesgo para clasificar a los
sujetos en categorias: riesgo muy alto, alto, moderado y leve. Los métodos
cuantitativos, emplean ecuaciones de prediccion validadas proporcionando una
estimacion numérica de la probabilidad de manifestar un evento cardiovascular
en un periodo de tiempo especifico. El objetivo fundamental de calcular el riesgo
cardiovascular es estimar la probabilidad de las personas de sufrir un evento
cardiovascular en cierto periodo de tiempo el cual es fundamental para guiar
estrategias de prevencidn primaria y realizar intervenciones terapéuticas
orientadas a reducir la incidencia de eventos cardiovasculares mayores y sus
complicaciones. (Vega et al., 2011)

En México las escalas establecidas para clasificar el riesgo cardiovascular
son la estratificacion de riesgo cardiovascular de acuerdo con la presion arterial,
la estratificacion del riesgo cardiovascular de acuerdo con LDL-c (colesterol de
lipoproteinas de baja densidad), el sistema de puntuaciéon de Framingham y
SCORE. (Camacho et al., 2010) El primer intento de crear una funcién de riesgo
multivariante para la enfermedad coronaria se realiz6 en el estudio de
Framingham que fue publicado por Truett, Cornfield y Kannel en 1967. (Mahmood
et al., 2014)

Se define al riesgo cardiovascular como la probabilidad que tiene una
persona de desarrollar un evento cardiovascular severo, dentro de un periodo
determinado, usualmente de 5 a 10 afos. (Vega et al., 2011)

La enfermedad cardiovascular estd caracterizada por multiples causas,
confluentes y relacionadas, la evaluacion de mudltiples los factores de riesgo
cardiovascular permite determinar el perfil del riesgo de cada paciente, lo que
puede asegurar un tratamiento apropiado de cada factor de riesgo dentro de ese
contexto multifactorial. (Vega et al., 2011)

Los factores de riesgo corresponden a las caracteristicas bioldgicas,
adquiridas y conductuales que se asocian con una mayor probabilidad de
desarrollar una enfermedad especifica. La enfermedad cardiovascular tiene un
origen multifactorial, y un factor de riesgo debe ser considerado dentro del
contexto de los otros. (Vega et al., 2011)



[1l.1 Riesgo cardiovascular

El Dr Kannel en el contexto del Estudio de Framingham de 1967 fue el
primero en introducir el concepto de factores de riesgo cardiovascular. Las
primeras enfermedades identificadas como factores de riesgo cardiovascular
incluyeron, hipertension arterial, dislipidemia, diabetes tipo 2 y tabaquismo. En las
tltimas décadas, nuevos factores de riesgo se han relacionado a procesos
inflamatorios y a enfermedad cardiovascular, asi como también se ha considerado
a comportamientos, condiciones psicologicas y socioeconOmicas. (Mejia C.,
2015)

Los factores de riesgo cardiovascular, clasicos o tradicionales, se dividen
en 2 grandes grupos: no modificables (edad, sexo, historia familiar de riesgo
cardiovascular y factores genéticos), y modificables (dislipidemia, tabaquismo,
diabetes, hipertension arterial, dietas hipercaldricas, con alto contenido de sodio,
sobrepeso, obesidad e inactividad fisica). (Vega et al., 2011)

Los factores de riesgo modificables son el resultado del comportamiento
humanoy el estilo de vida, por lo tanto, podrian prevenirse. (Mejia., 2015) Aunque
el impacto de factores de riesgo individuales como la hipertension arterial, la
dislipidemia, el tabaquismo y la diabetes, entre otros, esta bien establecidos y
mejoran la prediccion del riesgo cardiovascular, en décadas pasadas se ha
apreciado que el tratamiento del riesgo cardiovascular global tiene mayor impacto,
el cual requiere la evaluacion y el tratamiento de multiples factores de riesgo, ya
gue estudios epidemioldgicos a gran escala han evidenciado que los factores de
riesgo tienen un efecto sinérgico, mas que aditivo, sobre el riesgo cardiovascular
total. (Vega et al., 2011)

El proposito de la evaluacion del riesgo cardiovascular es identificar y
clasificar a los sujetos para implementar estrategias terapéuticas no
farmacoldgicas y farmacolégicas, especialmente en aquellos con riesgo elevado,
definido segun las recomendaciones de diferentes sociedades cientificas a nivel
mundial. La estimacion integral del riesgo mediante modelos multifactoriales
permite una prediccion mas precisa del riesgo cardiovascular individual.
Actualmente los algoritmos mas utilizados para esta prediccion se basan en tablas
derivadas del estudio Framingham, que calcula el riesgo global de eventos
cardiovasculares, incluyendo sindrome coronario agudo, muerte subita de origen
cardiaco en un periodo de 10 afios. Segun estos modelos, un resultado < 10% se
considera bajo, 10 al 20 % moderado y mayor al 20% alto. Las tablas de riesgo
cardiovascular fueron disefladas de acuerdo con las tasas de mortalidad, riesgo
coronario y cardiovascular de las distintas poblaciones alrededor del mundo.
(Vegaetal., 2011)



En el tratamiento de la enfermedad cardiovascular, la mayoria de las
sociedades cientificas de varios paises coinciden en la evaluacion del riesgo
cardiovascular, considerando todos los factores de riesgo relevantes y
expresando el riesgo en términos absolutos, generalmente en bajo, moderado y
alto riesgo, lo cual conlleva a modificaciones en el estilo de vida o tratamiento
farmacoldgico, y la intensidad del tratamiento que estara basada en la magnitud
del riesgo absoluto. (Vega et al., 2011)

Los factores de riesgo cardiovascular son atributos individuales
(cuantitativos o continuos) que muestran una asociacion estadistica con la
prevalencia o incidencia de enfermedad cardiovascular. El riesgo atribuible a un
factor de riesgo se define como la diferencia absoluta en la incidencia o la
prevalencia de eventos cardiovasculares entre los sujetos expuestos y no
expuestos a dicho factor, siendo algunos de estos factores potencialmente
modificables. (Camacho et al., 2010)

Asimismo, el riesgo absoluto cuantifica la probabilidad de que un individuo
desarrolle enfermedad cardiovascular global mediante modelos multifactoriales y
son actualmente la estrategia recomendada por todas las guias de prevencion,
dado que la ateroesclerosis surge de la interaccion simultanea de mudltiples
factores de riesgo y esta aproximacion permite una estimacion mas precisa del
riesgo individual y una mejor orientacion de las intervenciones preventivas. La
prevencion de la ECV en una persona debe adaptarse a su riesgo cardiovascular
total; cuanto mayor el riesgo, mas intensamente debe aplicarse la estrategia de
tratamiento y prevencion de complicaciones. (Piepoli et al., 2016)

[11.2 Envejecimiento demogréfico:

El envejecimiento demografico se refiere a la modificacion progresiva de la
estructura de la poblacion por edad, que se traduce en un aumento de la
proporciéon de los grupos de edad avanzada frente a una disminucién de los
grupos de edad mas joven. (Santos I., 2018)

El incremento de la esperanza de vida es el resultado de acciones publicas
en materia de salud y desarrollo; sin embargo, este fendmeno se manifiesta en el
desafio de traducir el incremento de la esperanza de vida a la experiencia de afios
vividos con calidad. (Santos I., 2018)

En los ultimos 70 afios, la estructura demografica de la poblacién de
América Latina y el Caribe ha pasado por cambios significativos que redundaron
en una rapida transicién demogréfica. (CEPAL 2024)

Segun las estimaciones y proyecciones de poblacion de América Latina y



el Caribe, la region ha experimentado un proceso de envejecimiento mas rapido
con respecto a otras regiones del mundo. (CEPAL 2024)

La rapidez del envejecimiento poblacional en América Latina y el Caribe se
explica por la acelerada transicion demogréfica, caracterizada por disminucion en
la mortalidad. Este proceso ha generado un aumento significativo en la proporcion
de personas mayores de 60 afios y un incremento sostenido en la expectativa de
vida, alcanzando en apenas cinco décadas un patron de envejecimiento
comparable al que Europa experimentd al largo de dos siglos, Este fendmeno
refleja un envejecimiento demografico acelerado, con implicaciones importantes
para la planificacién de politicas de salud. (CEPAL 2024)

Se proyecta que para 2060 la proporcion de personas de 60 afios 0 mas
en América Latina y el Caribe superara la registrada en Asia y Oceania,
acercandose a los niveles estimados para América del Norte y Europa. Para el
afo 2100, se espera que personas mayores de la regidon representen
aproximadamente el 38.2% de la poblacién, cifra que se aproxima a la proyectada
en Europa para el mismo periodo. (CEPAL 2024)

El cambio demogréfico puede observarse claramente en la piramide etaria
de la poblacién de América Latina y el Caribe, que ha perdido su forma clasica y
se asemeja ahora a una campana. (Rodgers JL et al., 2019)

En las uUltimas cuatro décadas, México comenzd un marcado proceso de
envejecimiento poblacional. Segun censos de 1990 y 2020, la poblacion de 60
afios y mas aumentd de 5 a 15.1 millones, representando el 6% y 12% de la
poblacién total, respectivamente. Este crecimiento refleja la tendencia de
envejecimiento que se observa a nivel global. Al analizar la distribucién por grupos
etarios en 2020, el 56% de las personas mayores se concentraba en el grupo de
60 a 69 afios, el 29% tenia entre 70y 79 afios, y el 15% tenia 80 afios o0 més. La
estructura poblacional es similar entre hombres y mujeres, aunque se observa
una proporcion ligeramente mayor de mujeres en el grupo de 80 afios y mas.
(CEPAL 2024)

[11.3 Fisiopatologia de las enfermedades cardiovasculares en adultos
mayores

Cambios funcionales asociados al envejecimiento se caracterizan por
disfuncion diastélica y sistélica y disfuncion eléctrica con el desarrollo de arritmias.
Conjuntamente, la disfuncion funcional y eléctrica resulta en una alta prevalencia
de falla cardiaca, incluida fibrilacion auricular. La alta prevalencia de
enfermedades cardiovasculares en los adultos mayores se explica mejor por la
interaccion de mdltiples mecanismos fisiopatologicos asociados al
envejecimiento. Entre ellos destacan el estrés oxidativo, inflamacion cronica de



bajo grado y la apoptosis, los cuales contribuyen a la degeneracién estructural y
funcional del miocardio, incluyendo fibrosis, perdida de células miocéardicas y
remodelado ventricular. Este estado refleja un incremento sostenido de
mediadores proinflamatorios como IL-6, TNF-a y proteina C reactiva. La
produccion de factores inflamatorios contribuye a la remodelacion cardiaca,
mediante remodelacion significativa de matriz extracelular. La desregulacion de
la metaloproteinasa de matriz (MMP) y del inhibidor tisular de la metaloproteinasa
(TIMP) aumenta la produccion de colageno y el desarrollo de hipertrofia y fibrosis
cardiaca caracteristicas que también potencian la vulnerabilidad frente a arritmias,
insuficiencia cardiaca y otros eventos cardiovasculares. (Rodgers JL et al., 2019)

El envejecimiento cardiaco se asocia con un aumento del estrés oxidativo,
caracterizado por la sobreproduccion de radicales libres de oxigeno (ROS), lo que
contribuye de manera significativa a la disfuncién mitocondrial. Dado que el
metabolismo aerébico del miocardio depende principalmente de la generacion de
ATP por las mitocondrias, la pérdida de su funcion compromete la capacidad
energética miocardica y constituye un factor central en la aparicion de disfuncion
cardiaca en adultos mayores. Ademas, se ha demostrado que el estrés oxidativo
mitocondrial resulta en la alteracion de la sefializacion del calcio a través de la
desregulacion en el receptor de rianodina tipo 2 (RyR2). (Rodgers JL et al., 2019)

En conjunto, el estrés oxidativo relacionado con la edad produce cambios
celulares y estructurales significativos, y estos eventualmente conducen a un
deterioro de la funcionalidad cardiaca y al desarrollo de ECV. (Rodgers JL et al.,
2019)

La hipertrofia miocitaria puede deberse al aumento de la postcarga por
ateroesclerosis 0 exposicion cronica a la tension. (Jackson et al., 2011)

Exceso de fibroblastos reduce la distensibilidad del ventriculo y llevar a la
aparicion de disfuncion ventricular. (Jackson et al., 2011)

Morfologicamente, se observa angulacion pronunciada entre el tabique
ventricular y la raiz adrtica acomparfiada de hipertrofia local acentuada de base
del tabique intraventricular; este cambio estructural puede causar obstruccién del
infundibulo de salida del ventriculo izquierdo. (Jackson et al., 2011)

Aungue la esclerosis de la valvula adrtica se observa con frecuencia en
adultos mayores y no se asocia a obstruccion de flujo sanguineo, puede progresar
hacia estenosis de valvula aortica y es un indicador de aumento del riesgo de
evolucion cardiovascular adversa. (Jackson et al., 2011)

Un concepto clave en la fisiologia del envejecimiento cardiovascular es el
acoplamiento ventriculo- vascular. Este se basa en la interaccion entre el
incremento de la rigidez de la aorta y de la pared del ventriculo izquierdo, que



permite mantener un gasto cardiaco estable en reposo en personas mayores. No
obstante, estos cambios estructurales comprometen la capacidad del sistema
cardiovascular para responder a situaciones de estrés, disminuyendo asi la
reserva cardiaca. En las personas mayores, aunque el gasto cardiaco y en indice
cardiaco en reposo permanecen dentro de rangos normales, su aumento durante
el ejercicio o ante estimulos hemodinamicos es limitado, en parte debido a la
disminucién de la respuesta betaadrenérgica y otros mecanismos de adaptacion.
El VO2ma’'x se reduce con el envejecimiento normal, debido a la disminucion del
gasto cardiaco maximo, la disminuciobn de inotropismo, lusotropismo vy
cronotropismo y la reduccion de la extraccion tisular de oxigeno. (Jackson et al.,
2011)

111.4 Obesidad

La obesidad se caracteriza por un exceso de grasa corporal, generalmente
se define como el indice de masa corporal (IMC) 2 30 kg / m2 (Cuadro 1). (OMS,,
2017)

Cuadro 1. Clasificacion de estado nutricional por IMC

Insuficiencia <185
ponderal

Intervalo 18.5-24 8
normal

Sohrepeso =261

25.0-24 .4

Adaptado de OM S, 2017, htps:fhensne who intfeaturesfactfiles/iobesityffactsies/.



El tejido adiposo abdominal se puede dividir en subcutaneo y visceral. La
presencia de adiposidad visceral se asocia de manera significativa con un mayor
riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, hipertension arterial y sindrome metabdlico.
(Blancas et al., 2010)

La obesidad es un padecimiento complejo cronico de etiologia multifactorial
gue se desarrolla por un desequilibrio positivo entre aumento de la ingesta
energética y/o la disminucion del gasto energético en relacidn entre si;
desequilibrio a largo plazo probablemente influenciado por una variedad de
factores, incluidos: factores conductuales, socioculturales, ambientales,
genéticos, epigenéticos y fisioldgicos. (Blancas et al., 2010)

El exceso de energia se acumula en los adipocitos, células altamente
especializadas, que pueden incrementar tanto su tamafio como su himero, lo que
se traduce en un aumento de peso corporal, con variaciones individuales segun
factores genéticos, ambientales y sociales. (Kahn., 2005)

En cuanto la predisposicién genética, se han identificado genes implicados
en la obesidad, excepto en el cromosoma Y. En la actualidad, 71 genes se
reconocen como inductores de la obesidad, cifra que supera a los 200 al
considerar regiones cromosomicas especificas. De manera particular, 15 genes
muestran una relacion estrecha con el volumen de grasa corporal. Entre ellos, el
gen FTO se ha vinculado a obesidad en etapas tempranas, ya que presenta una
mayor expresion en areas hipotalamicas claves en la regulacién del apetito.
Asimismo, los cambios en el patrén de la alimentacién, en el cual la globalizacién
ha permitido la accesibilidad casi ilimitada a los alimentos en gran parte de la
poblacion mundial, ha generado una serie de modificaciones en la dieta habitual
de los sujetos, aunado al aumento de la inactividad fisica. (Kahn., 2005)

[11.4.1 Fisiopatologia de la obesidad

Todo exceso de energia introducida cambia la energia interna del
organismo y se transforma en energia quimica, y como principal almacén esté el
tejido graso. El ingreso energético (IE) mayor al consumo energético total (CET),
de manera inevitable causa un aumento del tejido adiposo, que se asocia al
incremento de la masa magra, asi como también del peso corporal. (Kahn., 2005)

La regulacion del gasto energético y la ingesta estd mediada por la
interaccién de varios sistemas, incluyendo el sistema digestivo, tejido adiposo y
sistema nervioso.

El adipocito desempeiia un papel central en este proceso, cumpliendo tres
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funciones principales: almacenamiento y liberacion de energia, accion endocrino-
metabdlica mediante la secrecion de adipocinas que modulan el metabolismo
sistémico. Puede aumentar su volumen mil veces y su diametro 20 veces y es
capaz de almacenar en su interior un volumen maximo de 1.2 microgramos de
triglicéridos. (Kahn., 2005)

I11.4.2 Obesidad e inflamacioén

Con la aparicion de la obesidad se presentan alteraciones en la respuesta
inmunitaria relacionada a proceso de inflamacion cronica que asimismo se
relaciona con la generacion de resistencia a la insulina. (Blancas et al., 2010)

La inflamacién asociada a la obesidad es mediada, por los receptores tipo
Toll (TRL: Toll-like Receptors), estos receptores se expresan predominantemente
en células del linaje hematopoyético, numerosos estudios han demostrado su
presencia en el tejido adiposo, especialmente en adipocitos. Los cuales inducen
la produccion de citocinas proinflamatorias como interleucina-6, interleucina -1
beta (IL-1B) y factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a). Aunque en individuos con
obesidad y diabetes tipo 2, la activacion de citocinas proinflamatorias se
encuentra fuertemente vinculada con la sefializacion de NF- k3 con resistencia a
la insulina y disfuncion metabdlica. Los depdsitos de grasa se relacionan de forma
importante a mantener un estado inflamatorio cronico mediante la sintesis y
elaboracién de citocinas a través de los TLR’s; el origen de esta activacion de
citocinas puede estar relacionado con los mecanismos propios de la disfuncion
cardio metabdlica. (Blancas et al., 2010)

Otra hipétesis que describe la activacion continua del sistema inmune
innato en la obesidad sugiere que la hiperinsulinemia caracteristica de estos
pacientes compromete la funciébn inmunoldégica de las células de Kupffer,
reduciendo su capacidad para eliminar lipoproteinas provenientes del tracto
gastrointestinal. Esta alteracion contribuye a la estimulacion antigénica crénica y
estado inflamatorio asociado con la obesidad. Que genera la activaciéon de un
mecanismo de retroalimentacion positiva que comienza con la resistencia a la
insulina, elevada sintesis y secrecién de la misma y la subsecuente inflamacion.
(Blancas et al., 2010)

Las adipocinas son citocinas producidas por el tejido adiposo que
desempeiian un papel central en los procesos inflamatorios, presentando niveles
elevados en contextos de obesidad. Existe una interaccion estrecha y altamente
regulada entre las vias metabdlicas e inflamatorias, la cual se evidencia en la
actividad coordinada de macréfagos y adipocitos en sujetos con exceso de
adiposidad. La expresion genética de ambas células es similar; los adipocitos
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pueden expresar muchas proteinas proinflamatorias mientras que los macrofagos
expresan la mayoria de los productos proteicos del adipocito, como las proteinas
transportadoras de acidos grasos (FABP-aP2) y el receptor gamma activado por
proliferadores de peroxisomas (PPARYy: Peroxisome Proliferator Activated
Receptor Gamma). (Blancas et al., 2010)

Asimismo, la infiltracion de monocitos circulante en los tejidos es un
proceso complejo que involucra multiples pasos, incluyendo la activacion del
endotelio capilar, el aumento de moléculas de adhesion como la ICAM-1
(Intercelular Adhesién Molecule-1), la adhesion y posterior transmigracion de los
monocitos a través del endotelio, y su diferenciacion en macréfagos. En los seres
humanos, los adipocitos facilitan esta diapédesis de monocitos mediante la
liberacion de factores solubles. Este proceso de asocia con la activacion de las
células endoteliales derivadas del tejido adiposo y con el incremento en la
expresion de ICAM-1y de la molécula de adhesion endotelial plaguetaria PECAM-
1 (Platelet Endothelial Cell Adhesion Molecule-1). Los individuos con sobrepeso
y obesidad presentan concentraciones elevadas en plasma de VCAM-1, E-
selectina, ICAM- 1y el factor de von Willebrand (VWF). (Blancas et al., 2010)

La obesidad induce condiciones que incrementan la carga funcional del
reticulo endoplasmico, superando su capacidad de adaptacion. Esto es
especialmente relevante en el tejido adiposo, donde se producen alteraciones
estructurales significativas que afectan el manejo intracelular de nutrientes y la
distribucién energética, al mismo tiempo que aumentan la sintesis proteica y
lipidica. Como consecuencia, el reticulo endoplasmico activa vias de sefializacion
inflamatoria, incluyendo la cinasa inhibidora de NF-kf3 (IKK) y las quinasas de N-
terminal c-Jun (JNK), que a su vez inducen la activacion de NF-kf3, perpetuando
el estado inflamatorio caracteristico de la obesidad. Este ultimo, es un factor de
trascripcion inducible que participa en la respuesta inmune y aumenta la
respuesta inflamatoria, al activar a una gran cantidad de citocinas proinflamatorias
y suprimiendo otras, como adiponectina y también los transportadores de glucosa
tipo 4 (GLUT-4). (Blancas et al., 2010)

El estrés oxidativo incrementa la captacion de glucosa por las células
endoteliales del tejido adiposo, y en contextos de hiperglucemia conduce a una
sobreproducciéon de especies reactivas de oxigeno en las mitocondrias. Este
exceso de radicales libres activa vias inflamatorias intracelulares y genera dafio
oxidativo en las células endoteliales. La disfuncién endotelial resultante promueve
la quimiotaxis de macrofagos hacia el tejido adiposo, amplificando la inflamacion
local y contribuyendo al deterioro metabolico asociado a obesidad. La
hiperglucemia también estimula la generacion de especies reactivas de oxigeno
en los adipocitos. (Blancas et al., 2010)
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El TNF-a y los acidos grasos libres (FFA: Free Fatty Acids) inhiben la
fosforilacion del sustrato del receptor de insulina 1 (IRS-1: Insuline Receptor
Substrate-1) en los residuos de serina, alterando la accion de la insulina en el
postreceptor. (Blancas et al., 2010)

111.5 indices para valorar riesgo cardiovascular

Actualmente, se han propuesto parametros bioquimicos que determinan la
acumulacion lipidica e incluye medidas seguras y econdmicas que reflejan la
combinacién anatomica y fisiolégica de cambios asociados a la sobre
acumulacion de lipidos. (Kahn., 2005) Se eleva en poblaciones con RCV y supera
al IMC (indice de Masa Corporal) para identificar enfermedades relacionadas con
RCV como sindrome metabdlico, se relaciona a tejido adiposo visceral,
disfuncional y lipolitico, se ha asociado en mujeres a la prevalencia de infarto
agudo al miocardio, revascularizacion coronaria percutdnea y enfermedad
cerebrovascular y es util en donde la altura y el peso son dificiles de evaluar por
ejemplo en sujetos en donde no es posible la bipedestacion. (Taverna et al., 2011)
Se reconoce la participacion del indice de adiposidad visceral, el cual esta basado
en parametros antropometricos y funcionales basados en la distribucién de grasa,
siendo una herramienta Util para evaluar riesgo cardiovascular asociado a
obesidad visceral. (Amato et al., 2014) El indice de adiposidad visceral esta
relacionado con factores de sindrome metabdlico, eventos cardiovasculares y
cerebrovasculares. (Gonzalez., 2013)

111.5.1 indice de adiposidad visceral

indice de Adiposidad Visceral (IAV) es un modelo matemético empirico y
especifico por sexo, que combina parametros antropométricos como IMC y
perimetro de cintura, con indicadores funcionales, incluyendo los niveles de
triglicéridos y colesterol HDL. Este indice refleja tanto la distribucion como la
funcién de la grasa visceral, proporcionando informacion sobre riesgo metabdlico
y cardiovascular. (Amato et al., 2010)

Su célculo se realiza mediante las siguientes formulas: hombres (PC /
39.68 + (1.88 x IMC) x (TG mmol/L/1.03) x (1.31 /HDL-c mmol/L) y para mujeres
(PC/36.58 + (1.89 x IMC) x (TG mmol/L/0.81) x (1.31 /HDL-c mmol/L) (Amato et
al., 2010)
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IAV dispone de sensibilidad y especificidad superiores en comparacion con
sus componentes individuales (circunferencia de cintura, IMC, colesterol HDL,
niveles de triglicéridos) para la prediccion de eventos cardiovasculares y
cerebrovasculares. (Gonzalez., 2013)

Por lo que IAV es una herramienta clinica util para evaluar RCV asociado
a obesidad visceral. (Gonzalez., 2013)

[11.5.2 Productos de acumulacion lipidica

Productos de acumulacion lipidica (PAL) es un marcador que refleja la
acumulacion total de lipidos en el cuerpo, para predecir sindrome metabdlico en
adultos. (Amato et al., 2014) PAL combina medidas de circunferencia de cintura
y niveles de triglicéridos en ayunas (TG) dos medidas seguras y econémicas, que
tienden a aumentar con la edad, lo que refleja los cambios anatdomicos y
fisiologicos asociados con la sobreacumulacion de lipidos. (Yan et al., 2019)

PAL se calcula mediante las siguientes formulas (Vieira et al., 2015):
Hombres [(circunferencia de cintura (cm) -65) x TG mg/dl)]
Mujeres [Circunferencia en (cm) -58) x TG (mg/dl).

PAL constituye un predictor confiable de riesgo cardiovascular y refleja
elementos centrales de la enfermedad metabdlica. Ademas, los valores de PAL
se correlacionan de manera significativa con la cantidad de grasa visceral, la cual
a su vez se asocia estrechamente con las presencia de sindrome metabdlico,
hipertension y enfermedad cardiovascular. Ademas, el indice PAL se ha evaluado
en la poblacién general, y en individuos con mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular como son las mujeres con sindrome de ovario poliquistico y en
individuos con diabetes tipo 2. (Vieira et al., 2015)
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V. Hipotesis
IV.1 Hipotesis general

Existe correlacion estadisticamente significativa entre el indice de
adiposidad visceral y los productos de acumulacion lipidica y el riesgo
cardiovascular

IV.2 Hipotesis de trabajo
- Hipotesis de trabajo para el objetivo especifico 1
Hipotesis nula:

La correlacion entre el indice de adiposidad visceral y el riesgo
cardiovascular es igual a 0.2.

Hipotesis alterna:

La correlacion entre el indice de adiposidad visceral y el riesgo
cardiovascular es diferente a 0.2.

- Hipotesis de trabajo para el objetivo especifico 2
Hipotesis nula:

La correlacién entre los productos de acumulacién lipidica y el riesgo
cardiovascular es igual a 0.2.

Hipotesis alterna:

La correlacién entre los productos de acumulacion lipidica y el riesgo
cardiovascular es diferente a 0.2.
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V. Objetivos

V.1 Objetivo general

Determinar la correlacion entre indice de adiposidad visceral y productos
de acumulacion lipidica con el riesgo cardiovascular en adultos mayores entre 65
y 79 afos del Hospital General Regional no.1 Querétaro

V.2 Objetivos especificos

1.- Determinar la correlacion entre indice de adiposidad visceral con el
riesgo cardiovascular en adultos mayores entre 65y 79 afos del Hospital General
Regional no.1 Querétaro

2.- Determinar la correlacién entre los productos de acumulacion lipidica
con el riesgo cardiovascular en adultos mayores entre 65 y 79 afios del Hospital
General Regional no.1 Querétaro

16



VI. Material y métodos

VI.1 Tipo de investigacion

Estudio de correlacion, con disefio transversal comparativo, observacional y
retrolectivo.

VI.2 Poblacién o unidad de anélisis

Pacientes adultos mayores de 65 a 79 afios, derechohabientes y usuarios de
la consulta externa de geriatria del Hospital General Regional No. 1 del IMSS,
Querétaro.

VI.3 Muestray tipo de muestra

Para el célculo del tamafio de muestra, se utilizo la formula para determinar
una correlacion.

N=3 + K
Cc2

En donde K para un nivel de significancia del 95% y poder del 80% es de 6.2

En donde Ces =0.5*In (1+r) en donde r es el coeficiente de correlacion
esperado de 0.2

(1-n)
(1+ 0.2)
~ (1.2)
C=05%*In ﬁ
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C=05%In15

C =0.5%0.40

(6.2)
n=3+ 022

(6.2)

Cc=3
T 00n

C =3+ 155

C =158

El nUmero de pacientes para comprobar las hipétesis es de 158 pacientes.

VI.3.1 Criterios de seleccidén

Criterios de inclusion

e Ambos géneros
e Edad de 65 a 79 afos

e Que firmen consentimiento informado para participar en el estudio.
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Criterios de exclusioén

Pacientes con tratamiento a base de estatinas, fibratos, gengibrozilo,
acido omega, etc.

Sindrome de desgaste por enfermedades terminales como céncer,
etc.

Pacientes con enfermedad renal cronica en tratamiento sustitutivo de
la funcion renal en didlisis peritoneal.

Pacientes con ascitis por diferentes causas.

Pacientes que no puedan mantenerse en bipedestacion para
medicion de peso y talla.

Criterios de eliminacién

Pacientes que, aunque ya hayan firmado el consentimiento informado,
desistan de patrticipar en el estudio.

VI.4 Variables estudiadas

Definicion de variables y escalas de medicién

Variables antropométricas: estatura, peso, indice de masa corporal
y perimetro de cintura.

Variables bioquimicas: niveles de triglicéridos, colesterol toral, HDL -
c, LDL-c

Variables clinicas: origen étnico, antecedente de diabetes tipo 2,
tensién arterial, tabaquismo, consumo de antihipertensivos,
estatinas y aspirina.

Variables de medicion de riesgo cardiovascular: Calculadora de
riesgo de enfermedad cardiovascular ateroesclerética 2013 de
AHA/ACC

Variables de estudio: LAP, VAI.
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Definicion de variables que describen a la poblacién de estudio

Edad
Sexo
Escolaridad
Estado civil

Comorbilidad.

VI.5 Técnicas e instrumentos:

VI.5.1 Técnica de antropometriay toma de tension arterial

VI1.5.1.2 Peso

Se obtuvo con el paciente con ropa ligera, descalzo, en una bascula

institucional calibrada

Técnica: Se le pidi6 al sujeto que subiera a la bascula de frente al examinador

colocando los pies paralelos en el centro de manera que el peso quede distribuido

uniformemente sobre la plataforma de medicion. Debia estar erguido, con la vista

hacia el frente, sin moverse y con los brazos a los costados.

VI.5.1.3 Estatura

Se determiné mediante el uso de un estadiémetro y se expresé en metros.

Procedimiento:

Se informo al paciente de la actividad que se iba a realizar.

Se le indico al sujeto que se quitara el calzado, gorras, adornos y se sueltara

el cabello de ser necesario.
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Se colocé a la persona debajo del estadiometro, de espalda recta con la
mirada al frente, sobre una linea imaginaria vertical que dividia su cuerpo en dos

hemisferios.

En posicion de bipedestacion erecta (sin calzado), con los miembros
superiores a ambos lados del cuerpo, las palmas y dedos de las manos rectos y
extendidos hacia abajo, mirando hacia el frente, con el peso distribuido
equitativamente con piernas y rodillas juntas y pies con talones juntos y puntas

separadas

Se aseguré que la cabeza, espalda gluteos estén en contacto con el

estadiometro los brazos caigan naturalmente a lo largo del cuerpo.

Se acomodo la cabeza en posicion recta colocando la palma de la mano

izquierda abierta sobre el menton

Se traz6 una linea imaginaria (Plano de Frankfort) que va del orificio del oido
a la base de la orbita del ojo. Esta linea debe ser paralela a la base del estadiometro

y formar un angulo recto con respecto a la pared.
VI.5.1.4 Perimetro de cintura

Se obtuvo con una cinta métrica plastica, flexible e inelastica midiendo el
perimetro en un punto medio entre la costilla costal inferior y la cresta iliaca en un
plano perpendicular, con el paciente de pie en ambos pies y con ambos brazos

colgando libremente
VI.5.1.5 Técnica toma de tensién arterial
Aspectos generales:
La medicion se efectué después de cinco minutos en reposo.

El paciente se abstendra de fumar, tomar café, productos cafeinados y

refrescos de cola, por lo menos 30 minutos antes de la medicion.
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No debia tener necesidad de orinar o defecar.
Debia estar tranquilo y en un ambiente apropiado.
Posicion del paciente:

La tension arterial se registré en posicion de sentado con un buen soporte

para la espalda, y con el brazo descubierto y flexionado a la altura del corazon.

La toma se le hizo en posicion sentado, supina o de pie con la intencién de

identificar cambios posturales significativos.

Equipo y caracteristicas: Se utilizd el esfigmomanometro aneroide
recientemente calibrado el ancho del brazalete debia cubrir alrededor del 40% de la
longitud del brazo y la camara de aire del interior del brazalete debia tener una
longitud que permitia abarcar por lo menos 80% de la circunferencia de este. Para
la mayor parte de los adultos el ancho del brazalete es entre 13y 15 cm y, el largo,
de 24 cm.

Técnica:

Se aseguré que el menisco del esfingomandmetro coincidiera con el cero de

la escala, antes de empezar a inflar.

Se colocé el brazalete, situando el manguito sobre la arteria humeral y

colocando el borde inferior del mismo 2 cm por encima del pliegue del codo.

Mientras se palpaba la arteria humeral, se infl6 rapidamente el manguito
hasta que el pulso desaparezca, a fin de determinar por palpacion el nivel de la

presion sistolica.

Se desinfl6 nuevamente el manguito y se colocé la capsula del estetoscopio

sobre la arteria humeral.
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Se infl6 rapidamente el manguito hasta 30 0 40 mm de Hg por arriba del nivel
palpatorio de la presion sistélica y se desinflé a una velocidad de aproximadamente

2 mm de Hg/seg.

La aparicion del primer ruido de Korotkoff marcé el nivel de la presion sistolica
y, el quinto, la presion diastdlica.

Los valores se expresaran en nimeros pares.

Si las dos lecturas dieran por mas de cinco mm de Hg, se realizé otras dos

mediciones y se obtuvo su promedio.
VI.6 Procedimientos

Estrategia de trabajo
El proyecto se dividio en cuatro etapas:
Etapa 1. Caracterizacion clinica y antropométrica:

A la poblacion de estudio se le realizé valoracion geriatrica integral para
obtener los datos ficha de identificacion, demogréficos, clinicos, comorbilidad y
estado funcional; toma de medidas antropométricas que incluian: estatura y peso;
para calcular el IMC. Los que estaban de acuerdo y cumplian con los criterios de
inclusion.

Etapa 2. Caracterizacion bioquimica:

Se proporciond una solicitud para presentarse en el laboratorio clinico del
HGR NO.1 Querétaro, con la indicacién de presentarse a este con un ayuno de 8 a
12 horas. Una vez en el laboratorio se procedi6 a la toma de muestra de sangre
mediante puncién venosa de la vena media cefélica, bajo medidas de antisepsia
estrictas, en cantidad suficiente para las determinaciones de glucosa, niveles de
triglicéridos, colesterol total y colesterol HDL se realiz6 segun procedimientos y
técnicas del laboratorio clinico.

Etapa 3. Determinacion de riesgo cardiovascular mediante LAP y VAI.

Etapa 4. Andlisis estadistico, discusion y conclusion.
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Se realiz6 la correlacion del indice de adiposidad visceral y productos de
acumulacion lipidica con el riesgo cardiovascular en adultos mayores entre 65-79
afos. Utilizando una significancia estadistica p< 0.05. Los datos fueron procesados

mediante programa estadistico SPSS version 28.0
VI.6.1 Anélisis estadistico

Se llevé a cabo el andlisis descriptivo de la caracterizacion clinica y
bioquimica.

Para la descripcion de las variables, en el caso de las cuantitativas, se
determind el tipo de distribucién a través del test de Kolmogorov Smirnov, en caso
de que los datos que presentaron distribucién normal se describieron mediante
promedio y desviacion estandar, en caso de distribucion no normal se describieron
en medianas y rangos intercuartilares. Para determinar el indice de correlacion se
uso la prueba de Pearson en caso de que las variables a correlacionar tuvieran
distribucion normal o la correlacion de Spearman en caso de que la distribucion de
las variables sea no normal.

Para los estudios de correlacion entre variables LAP y VAI con riesgo
cardiovascular se realizé una prueba de Pearson en caso de pres. Los datos fueron
procesados mediante el programa estadistico SPSS version 28.0. Se tomé6 en
cuenta una significancia estadistica p <0.05.

VI.7 Consideraciones éticas

De acuerdo con la legislacion vigente: Articulo 17 del reglamento de la ley
general de salud en materia de investigacion para la salud, se considera como
riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra
algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Por naturaleza de
este estudio, se catalogb como de riesgo minimo ya que se emplearon
procedimientos comunes como examenes fisicos o psicolégicos de diagndsticos,
toma de examenes de laboratorio, toma de presion arterial sin emplear, técnicas o
procedimientos que modifiquen las variables fisioldgicas de los individuos.

Principios Bioéticos:
Autonomia

Se respeto la decision del paciente y de su cuidador de participar o no en el
estudio. Se les entregé y explic6 amplia y detalladamente el consentimiento
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informado al paciente y si es el caso a su cuidador, dando tiempo suficiente para su
compresion y toma de decision. Al aceptar participar en el estudio los investigadores
nos comprometimos a respetar la confidencialidad de sus datos.

En caso de que el paciente no aceptara participar en el estudio, se respeto
su decisién sin ningun tipo de represalias y el acceso a los derechos en términos de
prestaciones de servicios de salud, econdmicos y sociales no se vieron
comprometidos.

Beneficencia

En caso de identificar descontrol metabdlico asociado a riesgo
cardiovascular, los pacientes fueron abordados por el servicio de geriatria para
tratamiento y seguimiento de patologias diagnosticadas.

No maleficencia

El proceso de tamizaje no puso en riesgo la salud fisica 0 mental de los
sujetos de estudio.

Las intervenciones realizadas en este estudio fueron Unicamente de registro,
por lo que no implicaban mayor riesgo a los pacientes.

Durante el procedimiento de toma de medidas antropométricas el paciente
se retird ropa exterior y se coloco bata de paciente; el familiar podia estar presente
en todo momento.

Justicia

Se invit a todos los pacientes que cumplian con los criterios de inclusién del
presente estudio a participar y no se discrimino a ningun individuo a participar en el
estudio por razén de sexo, género, preferencias sexuales, nivel socioeconémico,
religion, etc.
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VII. Resultados
En el presente estudio participaron 158 pacientes de los cuales 158
cumplieron los criterios de inclusion en el periodo comprendido de julio a agosto del
2025. De la poblacién de estudio, 65.8% (n=104) fueron mujeres y el 34.2%(n=54)
fueron hombres.

= Mujer
= Hombre

Gréfico 1. Distribucion de la poblacion por género.
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En el cuadro 2, se presentan las variables cualitativas de la poblacién de
estudio, se observd que 44.3% (n=70) de los pacientes presentaron riesgo
cardiovascular alto, con antecedente de hipertension arterial en 80.4% (n=127) de
los pacientes y antecedente de diabetes tipo 2 en 44.3% (n=70) de los pacientes.

Variables Frecuencia Porcentaje

n =158 100 %

Mujer 104 65.8%

Género Hombre 54 34.2%

Categorias de -Bajo 7 4.4%
RCV L

-Limitrofe 14 8.9%

-Intermedio 67 42.4%

-Alto 70 44.3%

HAS Presente 127 80.4%

Ausente 31 19.6%

Diabetes tipo  Presente 70 44.3%

2

Ausente 88 55.7%

Consumo de Presente 11 7.0%

acido o

acetilsalicilico Ausente 147 93.0%

Tabaquismo Presente 40 25.3%

Ausente 118 74.7%

RCV: Riesgo cardiovascular, HAS: Hipertension Arterial Sistémica.
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Del total de la poblacién estudiada 7.0% (n=11) refiri6 ingesta de acido
acetilsalicilico en los ultimos 7 dias previos a la consulta. Entre los pacientes 25.3%
(n=40) manifestaron tabaquismo activo.

En el cuadro 3, se presentan las variables cuantitativas de la poblacion de
estudio, la mediana de los productos de acumulacién lipidica se situ6 en el valor
46.55, la mediana del indice de adiposidad visceral 1.97 y la mediana para riesgo
cardiovascular 18.5.

Variables P 25 Mediana P 75
Edad en afios 68.75 72 77
IMC kgs/m2 24.0 27.5 30.2
TA sistolica 109.0 119.0 135.0
mm Hg
TA diastolica 64.0 70.0 74.0
mmHg
Glucosa mg/dl 93.8 103.5 122.0
Trigliceridos 101.75 135.0 187.50
mg/dl
Colesterol 151.25 183 209.25
total mg/dl
HDL mg/dl 40.0 49.85 61.25
LDL mg/dl 72.0 103.0 126.25
Productos de 31.61 46.55 75.50
acumulacién
lipidica
Indice de 1.28 1.97 3.26
adiposidad
visceral
Riesgo 12.0 18.35 27.90

cardiovascula
r

RCV: Riesgo cardiovascular, HAS Hipertension arterial sistémica, TA Tension Arterial
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De acuerdo con la calculadora de riesgo de enfermedad cardiovascular
ateroesclerotica 2013 de AHA/ACC la poblacion se dividié en 2 grupos de estudio
Grupo 1, con riesgo cardiovascular alto (n=70, 44.30%), Grupo 2, otras categorias
de riesgo cardiovascular (intermedio, limitrofe, bajo) (n=88 55.7%).

55.70%

BRCV alto Otras categorias de RCV

Gréfico 2. Riesgo cardiovascular por calculadora de riesgo de
enfermedad cardiovascular aterosclerética (ASCVD).

De acuerdo con la calculadora de riesgo de enfermedad cardiovascular
ateroesclerotica 2013 de AHA/ACC la poblacion se dividio en 4 grupos de estudio
Grupo 1, con riesgo cardiovascular alto (n=70, 44.30%), Grupo 2, riesgo
cardiovascular intermedio (n=67, 42.4%), Grupo 3, riesgo cardiovascular limitrofe
(n=14, 8.9%), Grupo 4, riesgo cardiovascular bajo (n=7, 4.4%)

4.4%

Bajo @ Limitrofe Intermedio = Alto

Grafico 3. Riesgo cardiovascular por calculadora de riesgo de
enfermedad cardiovascular aterosclerética ASCVD, cuatro grupos de
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Se evaluaron y compararon el indice de adiposidad visceral y los productos
de acumulacion lipidica de acuerdo la calculadora de riesgo de enfermedad
cardiovascular ateroesclerotica 2013 de AHA/ACC.

Para los productos de acumulacion lipidica se observé una mediana de 68.5
para el grupo de riesgo cardiovascular alto y para otras categorias de riesgo
cardiovascular una mediana de 36.5.

20
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Mediana de Productos de
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RCv alto Otras categorias de RCW
Riesgo Cardiovascular
*U de Mann Whithey

Gréfico 4. Productos de acumulacion lipidica en sujetos con riesgo
cardiovascular alto y otras categorias de riesgo cardiovascular.
Los productos de acumulacion lipidica fueron significativamente mayores
para el grupo con riesgo cardiovascular alto, en comparacion con el grupo de otras
categorias de riesgo cardiovascular.

Cuadro 4. Estadistica descriptiva del riesgo cardiovascular estratificado por

Productos de Acumulacién Lipidica
Variables p 25 Mediana p 75 P

Categoria de

RCV

-Alto 44.2 68.5 95.7

-Otras 24.2 36.5 48.6 0.001*
categorias

(Moderado,

limitrofe y Bajo)
RCV: Riesgo cardiovascular. Los datos se expresan como media + DE. significancia
*p=<0.05, prueba de U de Mann Whitney.
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Para el indice de adiposidad visceral se observé una mediana de 2.4, en
comparacion para el grupo de riesgo cardiovascular alto y una mediana de 1.6 para
otras categorias de riesgo cardiovascular.
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Gréafico 5. indice de adiposidad visceral en sujetos con riesgo
cardiovascular alto y otras categorias de riesgo cardiovascular.

El indice de adiposidad visceral fue significativamente mayor para el grupo
con riesgo cardiovascular alto, en comparacién con el grupo de otras categorias de
riesgo cardiovascular.

Cuadro 5. Estadistica descriptiva del riesgo cardiovascular estratificado por
indice de Adiposidad Visceral
Variables p 25 Mediana p 75 P

Categoria de

RCV

-Alto 15 24 3.9

-Otras 1.2 1.6 2.5 0.000*
categorias

(Moderado,

limitrofe y bajo)

RCV: Riesgo cardiovascular. Los datos se expresan como media £ DE. significancia
*p<0.05, prueba de U de Mann Whitney.
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En el cuadro 6, se presentan los datos estadisticos de las variables
estratificadas por productos de acumulacion lipidica en donde se observan
diferencias significativas para todas las variables con un valor de p<0.05 excepto
para los valores obtenidos para género (p 0.402) y tabaquismo activo (p 0.855)

Cuadro 6. Estadisticos descriptivos de las variables estratificadas por Productos de

Acumulacion Lipidica.

Variables p 25 Mediana p 75 P
Género
Femenino 32.8 47.1 74.5 0.402
Masculino 27.3 43.6 81.6
Categorias
de RCV
-Bajo 33.9 39.3 60.5
-Limitrofe 18.4 36.5 46.9 0.0001*
-Intermedio 24.0 36.2 49.0
-Alto 44.2 68.5 95.7
HAS
-Si 33.1 51.0 86.5 0.0001*
-No 22.9 34.1 46.4
DT2
-Si 36.0 62.0 95.2 0.037*
-No 27.1 43.8 67.9
Tabaquismo 0.855
-Si 33.1 46.7 70.8
-No 30 46.5 75.7

RCV: Riesgo cardiovascular. HAS: Hipertension Arterial Sistémica DT2: Diabetes Tipo 2.
Los datos se expresan como media + DE. significancia *p<0.05, prueba de U de Mann
Whitney.
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En el cuadro 7, se presentan los datos estadisticos de las variables
estratificadas por indice de adiposidad visceral en donde se observan diferencias
significativas para todas las variables con un valor de p <0.05 excepto para los
valores de tabaquismo activo (p 0.855).

Cuadro 7. Estadisticos descriptivos de las variables estratificadas por indice de

Adiposidad Visceral.

Variables p 25 Mediana p 75 P
Género
Femenino 1.55 2.21 3.65 0.029*
Masculino 1.17 1.57 2.65
Categorias
de RCV
-Bajo 0.84 1.22 1.54
-Limitrofe 1.55 2.12 4.19 0.002*
-Intermedio 1.22 1.60 2.36
-Alto 1.57 2.42 3.98
HAS
-Si 1.53 2.24 3.68 0.005*
-No 0.95 1.44 2.01
DT2
-Si 1.48 2.61 4.19 0.006*
-No 1.28 1.67 2.53
Tabaquismo
-Si 1.53 2.04 2.86
-No 1.27 1.97 3.57 0.855

RCV: Riesgo cardiovascular. HAS: Hipertension Arterial Sistémica DT2: Diabetes Tipo 2.
Los datos se expresan como media £+ DE. significancia *p<0.05, prueba de U de Mann
Whitney.
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VIII. Discusién

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de mortalidad y
discapacidad a nivel mundial. Con el aumento de los grupos de edad avanzada se
observa que factores de riesgo cardiovascular como antecedentes de hipertension
arterial, diabetes tipo 2 y tabaquismo activo son factores de riesgo con alta
prevalencia en personas adultas mayores. Aunado a ello existen mecanismos
fisioldgicos asociados al envejecimiento que aumentan el riesgo de presentar mayor
riesgo cardiovascular incluyendo mayor esclerosis valvular aértica, el aumento de
estrés oxidativo, inflamacion cronica de bajo grado y apoptosis.

Con el transcurso del tiempo se han desarrollado distintas escalas para
estimar el riesgo cardiovascular, las cuales se fundamentan en la recopilacion de
datos individuales relativos a factores modificables y no modificables. Cuyo objetivo
es predecir el riesgo cardiovascular en un plazo de 10 afos. Sin embargo cada
escala considera la prediccion de riesgo cardiovascular de diferente manera; la
escala de Framingham define a la enfermedad cardiovascular a la probabilidad de
muerte por enfermedad coronaria cardiaca e infarto no fatal, el SCORE identifica
y predice el riesgo de enfermedad cardiovascular no fatal a 10 afos, y la calculadora
ASCVD de la AHA/ACC y Globorisk lo definen como la probabilidad de presentar
muerte por enfermedad cardiaca coronaria, infarto agudo al miocardio no fatal,
accidente cerebrovascular isquémico no fatal o fatal a 10 afios con la diferencia que
Globorisk incluye la presencia de diagnostico de diabetes tipo 2.

En México se ha utilizado y difundido la utilizacién de diferentes escalas de
riesgo cardiovascular a través de los diferentes organismo de salud publica, entre
ellas la escala de Framingham y la escala SCORE de acuerdo a la guia de practica
clinica en México "Deteccién y Estratificacion de Riesgo Cardiovascular" (IMSS.,
2011) y la Norma Oficial Mexicana NOM 037-SSA2-2010. (SSA., 2012) Asimismo
la guia de practica clinica "Para la prevencién y tratamiento y control de
dislipidemias” recomienda utilizar la escala de Framingham y la guia de préactica
clinica "Diagnéstico y Tratamiento de las Dislipidemias" (IMSS., 2012) recomienda
qgue en individuos mayores de 40 afios se debe utilizar el instrumento Globorisk.

Los resultados del presente estudio demuestran que el 100% de los
pacientes presenta riesgo cardiovascular al ser evaluados mediante la calculadora
de riesgo de enfermedad cardiovascular ateroesclerdtica 2013 de AHA/ACC.
Observando una prevalencia de riesgo cardiovascular alto en 44.3% de la poblacion
estudiada. Al respecto un estudio realizado por Jacobo et al., 2023 en una poblacion
mexicana de personas mayores se observd una prevalencia de riesgo
cardiovascular alto del 12.8% y riesgo cardiovascular muy alto 2.4% evaluado
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mediante escala de Framingham y antecedente de enfermedad cardiovascular
establecida del 28%. (Jacobo et al., 2023)

Se reconoce una fuerte relacion entre el aumento de grasa visceral,
enfermedad metabdlica y aumento de riesgo cardiovascular.

Diversos estudios epidemiolégicos han evidenciado que los indicadores de
obesidad, como el indice de masa corporal (IMC), la circunferencia de cintura (CC)
y el indice cintura-talla (ICT), son representativos de la grasa corporal total, pero no
del tejido adiposo visceral. En este contexto, los productos de acumulacion lipidica,
que combina los valores de triglicéridos (TG) y circunferencia de cintura, permiten
una estimacion mas especifica del tejido adiposo visceral diferenciada por sexo,
mostrando una asociacion mas estrecha con el perfil metabdlico. (Chen X et al.,
2024). (Chen et al., 2024)

El estudio de Cohorte con un total de 95,981 participantes realizado por Zhao
Y et al., 2024 demostré un aumento del riesgo cardiovascular con el aumento del
nivel de productos de acumulacion lipidica. (Zhao et al., 2024)

El andlisis de esta investigacion demostré que los productos de acumulacion
lipidica fueron estadisticamente significativos en el grupo de riesgo cardiovascular
alto en comparacion con el grupo de otras categorias de riesgo cardiovascular (RCV
intermedio bordeline y bajo). (p= 0.001).

Khanmohammadi y cols, 2022 evaluaron la asociacion de los productos de
acumulacion lipidica con la hipertension arterial, diabetes tipo 2 y mortalidad por
cualquiera causa mediante una busqueda sisteméatica en 15 articulos publicados,
en el cual se encontrd una asociacion directa entre el indice de adiposidad visceral
con diabetes tipo 2 e hipertension arterial. (Khanmohammadi et al., 2022)
Demostrando ademas superioridad a la prediccién de diabetes tipo 2 e hipertension
arterial en comparacién con otros indices convencionales como IMC vy
circunferencia de cintura. Asi mismo, se identific6 una fuerte asociacion de la
elevacion de productos de acumulacion lipidica con diabetes tipo 2 en 9065 adultos
que participaron en un estudio realizado en el oste de Iran. (Sadafi S et al., 2024)

En nuestro estudio se observo que los productos de acumulacion lipidica son
estadisticamente significativos en pacientes con diagnostico de hipertension arterial
(p=0.0001) y diabetes tipo 2 (p=0.037).

El indice de Adiposidad Visceral (IAV) se relaciona con la acumulacion de
grasa ectopica en individuos con obesidad visceral, asi como con el riesgo de
desarrollar enfermedad cardiovascular. Este indice se calcula a partir de parametros
antropométricos y se asocia a la produccion de adipocinas, la actividad
proinflamatoria y aumento de lipolisis y acidos grasos. Por lo tanto, el 1AV puede

35



considerarse un marcador clinico de disfuncién del tejido adiposo, caracterizado por
su elevada sensibilidad y especificidad. Su valor diagnéstico permite identificar el
riesgo cardiovascular incluso en personas con obesidad metabdlicamente
saludables.

En el estudio realizado por Pan L et al., 2022 en 3,769 participantes chinos
se demostro la asociacion lineal de IAV con riesgo cardiovascular, cardiopatias e
ictus, demostrando un mejor rendimiento para predecir la incidencia de enfermedad
cardiovascular. (Pan et al., 2022)

Un estudio transversal realizado en Polonia evidencié que el indice de
Adiposidad Visceral (IAV) presenta una correlacion mas significativa que el IMC y la
circunferencia de cintura, con antecedente de infarto de miocardio, mayor grosor de
la intima-media carotidea, prediabetes y deterioro de la funcién renal en mujeres de
65 a 74 afos. Asimismo, se identific que un valor de 2.71 podria considerarse como
umbral para detectar un alto riesgo de enfermedad cardio metabdlica. La presente
investigacion se observo que el indice de Adiposidad Visceral fue estadisticamente
significativo en el grupo de riesgo cardiovascular alto en comparacion con el grupo
de otras categorias de riesgo cardiovascular intermedio bordeline y bajo (p=0.000).
(Uruaska A, et al., 2018)

En relacion con el indice de Adiposidad Visceral y diabetes tipo 2 He J, et al.,
2024, asociaron estrechamente IAV como un marcador potencial para predecir el
desarrollo de diabetes tipo 2. (He et al., 2024) Ren Y et al., 2024, publicaron
recientemente un estudio basado en el andlisis de datos de la Encuesta Nacional
de Examen de Salud y Nutricion (NHANES) (2015-2018) en donde se incluyeron a
3517 personas cuyo objetivo fue explorar el efecto sinérgico de PAL y IAV sobre el
riesgo de diabetes. Demostrando que ambos son predictores independientes del
riesgo de diabetes y presentan un efecto sinérgico significativo y la combinacion de
estos indices podria mejorar la precision del cribado de la diabetes. (Ren et al.,
2024)

En la investigacion realizada se demostr6 que en indice de Adiposidad
Visceral es estadisticamente significativo en pacientes con diagnostico de diabetes
(p=0.006) e hipertension arterial (p=0.005).

El consenso sobre obesidad publicado en 2025 redefine la obesidad en dos
categorias: Obesidad preclinica como el exceso de adiposidad sin alteraciones
funcionales en érganos o sintomas clinicos y obesidad clinica a la presencia de
disfuncion organica, sintomas especificos y limitaciones funcionales; lo que refleja
la necesidad de utilizar herramientas capaces de identificar sujetos con exceso de
adiposidad que no presentan sintomas y contribuyan a prevenir obesidad clinica y
complicaciones cardiovasculares asociadas a ella. (Rubino F, et al., 2025)
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Asimismo, recomienda incluir mediciones antropométricas adicionales
(circunferencia de cintura, relacion cintura-cadera) y utilizar el IMC como
herramienta complementaria ya que no refleja la distribucion ni la funcionalidad de
la grasa corporal ni el estado metabdlico. Por lo que el presente estudio reitera la
importancia de utilizar indices como los productos de acumulacion lipidica que
incluyen en su formula medidas antropomeétricas como el perimetro de cintura.
(Rubino F, et al., 2025)

Ademas, propone incluir marcadores bioquimicos como niveles de
triglicéridos junto con la circunferencia de cintura (fenotipo de cintura
hipetrigliceridémica) que permite la identificaciéon de individuos con mayor riesgo
cardiovascular, lo cual refleja la relevancia y trascendencia de utilizar indices como
los productos de acumulacion lipidica y el indice de adiposidad visceral. (Rubino F,
et al., 2025)
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IX. Conclusiones

La calculadora de riesgo cardiovascular ateroesclerética 2013 de AHA/ACC
es una herramienta util ya que no solo estima el riesgo de enfermedad
ateroesclerotica coronaria, sino también la enfermedad cerebrovascular teniendo
como limitante la evaluacion de sujetos de 40 a 79 afios limitando la poblacion de
estudio en personas mayores.

La prevalencia de riesgo cardiovascular valorado mediante la calculadora de
riesgo cardiovascular ateroesclerotica 2013 de AHA/ACC fue del 100%

En los sujetos con riesgo cardiovascular valorados mediante la calculadora
de riesgo cardiovascular ateroesclerética 2013 de AHA/ACC muestran factores que
significativamente contribuyen en la enfermedad cardiovascular como son
antecedentes de diabetes tipo 2, hipertension arterial sistémica y tabaquismo activo.

El indice de Adiposidad Visceral y los Productos de Acumulacion Lipidica se
incrementaron significativamente en los sujetos con riesgo cardiovascular lo cual se
relaciona a la acumulacion de depdésitos de grasa ectdpica e incremento en la
disfuncién de tejido adiposo, factores de gran relevancia para predecir un evento
cardiovascular y ademas de asociarse a los cambios fisiolégicos y fisiopatoldgicos
cardiovasculares en personas mayores como lo son la inflamacién cronica de bajo
grado, aumento de fibrosis y ateroesclerosis. Lo que se sugiere implementar los
indices en la préctica clinica para valorar disfuncion de tejido adiposo y procesos no
clasicos como estados inflamatorios, lipélisis, disfuncion endotelial antes de que se
desarrolle el sindrome metabdlico y complicaciones cardiovasculares. Y al mismo
tiempo nos permita caracterizar y estimar mejor un evento cardiovascular
comparados a los pardmetros clasicos como indice de masa corporal, perimetro de
cintura, HDL-c y triglicéridos, lo cuales son utilizados de forma aislada y que de
acuerdo con la reciente evidencia limitan la evaluacién del tejido adiposo visceral.

Por lo que el presente estudio demuestra la importancia de la evaluacién del
riesgo cardiovascular en personas mayores con parametros bioquimicos y
antropométricos desde el primer hasta tercer nivel de atencién para valorar y
diagnosticar el riesgo de eventos cardiovasculares en sujetos sin antecedentes de
los mismos pero que cuentan con los antecedentes de diabetes tipo 2 e hipertension
arterial sistémica establecida.

Lo cual nos permitird impactar en la calidad de vida y en la disminucién de
comorbilidades y mortalidad de la poblacion del estado de Querétaro y a nivel
nacional.
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IX. Propuestas

Aumentar el tamafio de la muestra para confirmar los hallazgos
encontrados en la poblacion de estudio.

Determinar el riesgo cardiovascular utlizando herramientas como
PREVENT o SCORE OP.

Realizar percentiles de VAl y LAP para proponer puntos de corte para
valorar riesgo cardiovascular en la poblacion mexicana.
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XI. Anexos

X1.1 Hoja de recoleccion de datos

Nombre:

No. Folio:

1. Datos generales

Edad: anos Genero: H/M

2. Antecedentes personales patoldgicos y actuales

Fecha:

-20

Antecedentes

Diagnéstico previo (Tiempo
de evolucién)

Tratamiento actual
(minimo 3 meses)

Obesidad

EVC

IAM

Diabetes

Dislipidemia

Hipertension arterial

Tabaquismo

Consumo de acido acetilsalicilico

3. Datos de variables

Variables

Valore
S

Variables

Valor
es
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Antropomeétricas

Estatura

Peso

IMC

Perimetro
de cintura

VAI

LAP

Bioquimic
as

Glucosa
sérica

Colesterol
total

Triglicéridos

HDL-c

Tensién
Arterial
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XI.2 Instrumentos

®

AMERICAN
COLLEGE of
CARDIOLOGY

ASCVD Risk Estimator Plus Estimar el riesgo

Edad actual @ * Sexo *

La edad dehe estar enfre 20 y 79 afos

Presién arterial sistdlica imm Hg *

B vakr dzbe extar entre 30-200

Colesterol total imgsL; *

Blwalor debe esfar enfre 130 p 320

¢Historia de la diabetas? *

ZEn tratamiento para la hipertensién? *

Carrera *
Presidn arterial diastélica imm Hgy *
B viaky debe estar entbee 60-120
Colesterol HDL (mgraiy * Colesterol LDL imgraly @ ©
Blwalr debe estar entre 20y 100 B walr defie estar enfre 20-200
Fumador? @ *
ZTomando estatinas? @ © zEstd tomando terapia con aspirina? @ ©

Escala de riesgo cardiovascular AHA/ACC
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X1.3 Carta de consentimiento informado.

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

lm CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

Buenos dias Mi nombre es Sandra Paulina Culebro Espinoza soy médico residente del servicio de geriatria,
si dispone de unos minutos me gustaria invitarlo a participar en el siguiente estudio de investigacion:

Nombre del estudio: Correlacién entre indice de adiposidad visceral y productos de acumulacion lipidica
con el riesgo cardiovascular en adultos mayores entre 65 y 79 afios del Hospital
General Regional No.1 Querétaro.

Patrocinador externo No

(si aplica)*:

Lugar y fecha: Hospital General Regional # 1 Querétaro, IMSS.

NUmero de registro:

Justificacién y objetivo Cada vez hay mas personas adultas mayores con aumento de peso y enfermedades
del estudio: de larga evolucion como la diabetes, la presion alta, infartos, embolias, etc.

Queremos saber, si en las personas adultas mayores, el peso, la estatura, las
medidas del cuerpo como la cintura y la cantidad de colesterol en la sangre hacen
que tengan mas enfermedades del corazén, arterias y venas.

Procedimientos: Para pesarlos y medirle, le pediremos que se quede solo con ropa interior, le daremos
una bata limpia, y se podra cambiar en el cubiculo donde Usted solo y si asi lo desea
con un familiar para respetar su intimidad. Posteriormente lo subiremos a la bascula
para tomar su peso y medir su altura. Posteriormente le descubriremos su abdomen
y procederemos a medir su cintura. Para esto me acompafiara la enfermera del
consultorio y si asi lo desea Usted su familiar acompafiante.

En caso de que no tenga estudios de laboratorio de glucosa, colesterol y triglicéridos
de menos de 3 meses de realizacién registrados en su expediente clinico, le daremos
una solicitud de laboratorio para que acuda al laboratorio para la toma de estos
estudios. Como todos los estudios de rutina, puede existir molestias en la toma de
las muestras como dolor en el momento de la puncién asi como moretones, las tomas
de hacen por personal capacitado y usando insumos nuevos de un solo uso.

Por dltimo, revisaremos su expediente clinico para revisar los resultados de los
expedientes de laboratorio.
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Posibles riesgos y Las molestias consisten en el tiempo que tiene que invertir en las preguntas que le
molestias: hara, asi como en la toma del peso, mediciéon de altura y de su cintura. Nos
tardaremos aproximadamente 15 a 20 minutos, quiza menos.

En caso de que se requiera de la toma de muestra de sangre, el riesgo es como el
de todos los estudios de rutina, puede existir molestias como dolor en el momento de
la puncién asi como moretones, las tomas de hacen por personal de laboratorio
capacitado y certificado para este fin usando insumos nuevos de un solo uso.

Posibles beneficios Los resultados seran consignados en su expediente clinico y les permitiran a sus
que recibira al médicos tomar decisiones para el ajuste a su tratamiento.

participar

en el estudio:

Informacién sobre Los resultados seran consignados en su expediente clinico y les permitiran a sus
resultados y médicos tomar decisiones para el ajuste a su tratamiento.

alternativas

de tratamiento:

Participacion o retiro: Si Usted decide no participar en el estudio, no se verd afectado ningin de los
beneficios que tiene por ser derechohabiente del IMSS, como son consultas
médicas, medicamentos, laboratorios, servicios sociales, pensiones, etc.

Privacidad y Se manejaran los datos de manera confidencial, los resultados son con fines de
confidencialidad: investigacién y en caso de publicacion de resultados, no se daran a conocer
nombres de los participantes.

Los resultados seran consignados
Disponibilidad de tratamiento médico en en su expediente clinico y les
derechohabientes (si aplica): permitiran a sus médicos tomar

decisiones para el ajuste a su

tratamiento.

Beneficios al término del En estos casos ajuste de su tratamiento y seguimiento por el servicio de Geriatria
estudio: en consulta externa.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador José Juan Garcia Gonzalez
Responsable: Coo@nador Auxiliar de Investigacién en Salud del IMSS., delegacién
Querétaro.

Av. 5 de febrero 102. col Centro. Santiago de Querétaro, Querétaro.
Cddigo Postal 76000 Matricula: 11494646.
Teléfono oficina 442215093. Extension 104 Celular 4423564994,
Correo electronico jose.garciago@imss.gob.mx
Lunes a Viernes de 08 a 16 horas

Colaboradores: Sandra Paulina Culebro Espinoza
Residente de tercer afio de geriatria del HGR No 1 Querétaro. Av. 5
de febrero 102. col Centro. Santiago de Querétaro, Querétaro. Cédigo
Postal 76000
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Matricula 98234870

Teléfono de oficina 442-2112300 Celular. 2382084392 Correo
electrénico sandra_cues@hotmail.com._Lunes a Viernes de 08 a 16
horas

Dr. Juan Carlos Marquez Solano.

Médico Internista y Geriatra, HGR No 1, Querétaro.

Av. 5 de febrero 102. col Centro. Santiago de Querétaro, Querétaro.
Cabdigo Postal 76000 Matricula 11778865

Teléfono de oficina 442-2112300 Celular: 442 281 1504.
juan.marquez@imss.gob.mx. Lunes a Viernes de 08 a 16 horas

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de Etica en
Investigacion localizado en la Coordinacion Clinica de Educacion e Investigacion en Salud del Hospital General
Regional No.1, ubicado en Avenida 5 de Febrero 102, Colonia Centro, CP 76000, Querétaro, Querétaro, de Lunes
a Viernes de 08 a 16 horas, al teléfono de 4422112337 en el mismo horario o al correo electronico:

comiteticainvestigacionhgrlgro@gmail.com

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el

consentimiento

Testigo

Testigo
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