
1 

 

  Universidad Autónoma de Querétaro 
 

Facultad de Medicina 

“CORRELACIÓN ENTRE ÍNDICE DE ADIPOSIDAD VISCERAL Y 
PRODUCTOS DE ACUMULACIÓN LIPÍDICA CON EL RIESGO 
CARDIOVASCULAR EN ADULTOS MAYORES ENTRE 65 Y 79 

AÑOS DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO.1 QUERÉTARO” 

 
Tesis 

 
 

Que como parte de los requisitos  
para obtener el Diploma de la 

 
 

ESPECILIDAD EN GERIATRÍA 
 

Presenta: 
 

Sandra Paulina Culebro Espinoza 
 
 

Dirigido por: 
Dr. José Juan García González 

 

 
Co-Director 

Dr. Juan Carlos Márquez Solano 
 
 
 
 

Querétaro, Qro. A junio 2026_  
 
 
 

 
 
 
 

SANTIAGO DE QUERÉTARO, QRO; FEBRERO 2020 

C
O

R
R

E
R

E
L
A

C
IÓ

N
 E

N
T

R
E

 Í
N

D
IC

E
 D

E
 A

D
IP

O
S

ID
A

D
 V

IS
C

E
R

A
L

 Y
 P

R
O

D
U

C
T

O
S

 D
E

 

A
C

U
M

U
L
A

C
IÓ

N
 L

IP
ÍD

IC
A

 C
O

N
 E

L
 R

IE
S

G
O

 C
A

R
D

IO
V

A
S

C
U

L
A

R
 E

N
 A

D
U

L
T

O
S

 M
A

Y
O

R
E

S
 

E
N

T
R

E
 6

5
 Y

 7
9
 A

Ñ
O

S
 D

E
L

 H
O

S
P

IT
A

L
 G

E
N

E
R

A
L

 R
E

G
IO

N
A

L
 N

O
.1

 Q
U

E
R

É
T

A
R

O
 

S
A

N
D

R
A

 P
A

U
L

IN
A

 C
U

L
E

B
R

O
 E

S
P

IN
O

Z
A

  

2
0

2
6
 



 

La presente obra está bajo la licencia:
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es

CC BY-NC-ND 4.0 DEED

Usted es libre de:

Compartir — copiar y redistribuir el material en cualquier medio o formato

La licenciante no puede revocar estas libertades en tanto usted siga los términos de la licencia

Bajo los siguientes términos:

—

—

—

No hay restricciones adicionales — No puede aplicar términos legales ni medidas tecnológicas que 
restrinjan legalmente a otras a hacer cualquier uso permitido por la licencia.

Avisos:

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-appropriate-credit
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-indicate-changes
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-commercial-purposes
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-some-kinds-of-mods
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-technological-measures
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-exception-or-limitation
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es#ref-publicity-privacy-or-moral-rights


 
                    Universidad Autónoma de Querétaro 

                   Facultad de Medicina 
            

 
 

“CORRELACIÓN ENTRE ÍNDICE DE ADIPOSIDAD VISCERAL Y PRODUCTOS DE 
ACUMULACIÓN LIPÍDICA CON EL RIESGO CARDIOVASCULAR EN ADULTOS 
MAYORES ENTRE 65 Y 79 AÑOS DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO.1 

QUERÉTARO” 

 
Tesis 

 

Que como parte de los requisitos para obtener el Diploma de la 
 

Especialidad en Geriatría 
 

Presenta: 
Sandra Paulina Culebro Espinoza 

 
 

Dirigido por: 
Dr. José Juan García González 

 
 

Co-dirigido por: 
Dr. Juan Carlos Márquez Solano 

 
 

M. en C José Juan García González 

Presidente 

Med. Esp. Juan Carlos Márquez 

Solano 

Secretario 

Med. Esp.  Baldemar Eliodoro Castro 

Morales 

Vocal 

Med. Esp. Guillermo Antonio 

Lazcano Botello  

Suplente 

Dr. Cesar Antonio Campos Ramírez  

Suplente 

 

Centro Universitario, Querétaro, Qro. 
Fecha de aprobación por el Consejo Universitario (junio-2026). 

México. 



 i 

I. Resumen 

Introducción: Las enfermedades cardiovasculares tienen impacto negativo sobre 

la morbimortalidad; su desarrollo se asocia a factores de riesgo cardiovascular 

(RCV). La grasa visceral está considerada como un factor de RCV. Se han 

propuesto marcadores que permiten medir la grasa visceral y asociarla con el RCV 

como son el índice de adiposidad visceral (IAV) y productos de acumulación 

lipídica (PAL). 

Objetivo:  Determinar la correlación entre el índice de adiposidad visceral y los 

productos de acumulación lipídica con el RCV en adultos mayores entre 65 y 79 

años del Hospital General Regional No.1 Querétaro IMSS. 

Material y métodos: Diseño transversal, comparativo, observacional, retrolectivo 

en adultos mayores derechohabientes HGR No.1 Querétaro. Tamaño de muestra 

calculado: 158 pacientes.  

Se realizó caracterización clínica, bioquímica y antropométrica; se realizó el 

cálculo de IAV y PAL mediante las fórmulas de Amato y Kahn de los sujetos de 

estudio; se clasificaron mediante la calculadora de riesgo de enfermedad 

cardiovascular aterosclerótica 2013 de AHA/ACC. Se utilizó estadística descriptiva 

para el análisis de datos y medidas de asociación. 

Resultados: El 100% de la población estudiada presenta algún 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 hipertensión arterial, 44.3% diabetes tipo 2, 7.0% consumen ácido 

acetilsalicílico y 25.3% presentan tabaquismo activo. 

 El análisis demostró una asociación estadísticamente significativa entre los 

índices y el RCV. Con relación al Índice de Adiposidad Visceral (IAV): La literatura 

y nuestros hallazgos respaldan que el IAV, al reflejar la disfunción de la grasa 

visceral, tiene una fuerte asociación con el riesgo cardiovascular, vinculándose 

con factores metabólicos como la Hipertensión Arterial y la Diabetes tipo 2. En 

cuanto a los Productos de Acumulación Lipídica (PAL): Se encontró que los 

valores fueron significativamente mayores en el grupo de riesgo cardiovascular 

alto en comparación con las otras categorías (p=0.001). Esto corrobora que, a 

mayor acumulación lipídica, mayor es el riesgo cardiovascular. 
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Se observaron diferencias significativas para los productos de acumulación lipídica 

y el índice de adiposidad visceral, en los grupos con antecedente de diabetes e 

hipertensión arterial en comparación con los grupos sin antecedente de 

hipertensión arterial y diabetes. 

Conclusiones:   VAI y LAP son estadísticamente significativos en los pacientes 

de 65 a 79 años de edad con alto riesgo cardiovascular por ASCVD, lo que 

sugiere implementar marcadores de adiposidad que demuestren   tanto las 

modificaciones estructurales como fisiológicas que resultan de la acumulación 

excesiva de grasa. Esto permitiría implementar diagnósticos y tamizajes 

tempranos, enfatizando la relevancia del control de factores de riesgo 

cardiovascular.   

Palabras clave: Índice de adiposidad visceral, productos de acumulación lipídica, 

riesgo cardiovascular. 
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II. 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; VAI 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. 
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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: VAI 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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I. Introducción 
 

Enfermedades cardiovasculares son el conjunto de trastornos que afectan 

al corazón y vasos sanguíneos. Este grupo de enfermedades constituye la 

principal causa de muerte a nivel mundial. La manifestación de las enfermedades 

cardiovasculares está 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 Cardiología. Existen otros 

indicadores como el índice de adiposidad visceral (IAV) y los productos de 

acumulación lipídica (PAL) para evaluar este riesgo.  

La presente investigación pretende realizar un análisis observacional y 

comparativo y correlacionar el riesgo  cardiovascular con los índices de productos 

de acumulación lipídica e índice de adiposidad visceral, en una población 

conformada por adultos mayores de 65 a 79 años del Hospital  General  Regional  

No. 1 Querétaro, con el fin de encontrar una alternativa para la evaluación de 

riesgo cardiovascular que incluye medidas antropométricas y niveles séricos de 

colesterol y triglicéridos, parámetros que aplicados en los índices de riesgo 

cardiovascular ya mencionados representan mejor el porcentaje de grasa visceral 

la cual produce un estado de inflamación crónica y se relacionan a daño endotelial 

y permiten una evaluación del riesgo cardiovascular de una forma más específica 

y que al mismo tiempo pueden ser reproducibles en todos los niveles de atención 

en salud.  

Teniendo como pautas las estadísticas epidemiológicas que demuestran 

que las enfermedades cardiovasculares representan un problema de salud 

pública 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 hipertensión arterial, diabetes tipo 2 e hipercolesterolemia 

que aumentan el riesgo de eventos cardiovasculares y eventos vasculares 

cerebrales, enfermedad arterial periférica, trombosis venosa profunda y 

tromboembolia pulmonar. Se busca contribuir con la detección y prevención de 

enfermedades cardiovasculares que son la principal causa de muerte a nivel 

internacional y nacional que representan un gran impacto socioeconómico a nivel 

familiar, laboral e institucional y de la cual la prevalencia de los factores de riesgo 

ha aumentado en las últimas décadas. 
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De demostrarse la relación entre los productos de acumulación lipídica y el 

índice de adiposidad visceral con el riesgo cardiovascular en adultos mayores de 

65 años se podrá contar con índices confiables y reproducibles para valorar riesgo 

cardiovascular, poder realizar de forma oportuna diagnósticos 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 realización del estudio es factible y costeable ya que se realiza a través 

de medición de medidas antropométricas, signos vitales, estudios paraclínicos 

como colesterol total, colesterol HDL, triglicéridos, glucosa sérica que nos 

permitirán realizar un estudio objetivo y reproducible.  
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II. Antecedentes 
Enfermedades cardiovasculares son al conjunto de trastornos que afectan 

al corazón y vasos sanguíneos. Este grupo de enfermedades constituye la 

principal causa de muerte a nivel mundial. La manifestación de las enfermedades 

cardiovasculares está 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 Cardiología. Existen otros 

indicadores como el índice de adiposidad visceral (VAI) y los productos de 

acumulación lipídica (LAP) para evaluar este riesgo.  

 II.1 Antecedentes epidemiológicos  

En México, los datos de la ENSANUT 2022 muestran que la prevalencia 

de hipertensión arterial sistémica en la población mayor de 20 años fue del 47.8%. 

Además de identificarse una prevalencia ascendente de este padecimiento 

conforme aumenta la edad, siendo aproximadamente 5.2 veces más elevada en 

adultos mayores de 60 años o más en comparación con individuos de 20 a 29 

años.  

La prevalencia de hipercolesterolemia por diagnóstico previo fue de 30.6%. 

El consumo de tabaco en el país 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 epidemiológicos de mortalidad, se estima que a nivel 

mundial un tercio de todas las muertes que se producen cada año son atribuibles 

a enfermedad cardiovascular. (INEGI 2023) 

En México, la mortalidad por enfermedades del corazón ha ocupado de 

manera constante el primer lugar entre las causas de defunción. Dentro de este 

grupo, las enfermedades isquémicas del corazón representan la principal causa, 

especialmente a partir de los 45 años, donde se concentran una elevada 

proporción de fallecimientos. Según estadísticas del INEGI (Instituto Nacional de 

Estadística y Geografía) proporcionadas a partir de los reportes del año 2024, la 

tasa de mortalidad especifica por enfermedades del corazón posiciona a este 

grupo de padecimientos como la principal causa de muerte en la población 

nacional. Conforme a datos preliminares de enero a septiembre 2024 se 

reportaron 144, 925 fallecimientos asociados a enfermedad del corazón y 26,084 

por enfermedades cerebrovasculares.  (INEGI 2025) 

 

 



 4 

III. Fundamentación teórica 
 

El riesgo cardiovascular se interpreta como la probabilidad de que un 

individuo presente un evento cardiovascular dentro de un intervalo de tiempo 

específico. Su estimación puede realizarse mediante métodos cualitativos, que 

consideran la presencia y magnitud de factores de riesgo para clasificar a los 

sujetos en categorías: riesgo muy alto, alto, moderado y leve. Los métodos 

cuantitativos, emplean ecuaciones de predicción validadas proporcionando una 

estimación numérica de la probabilidad de manifestar un evento cardiovascular 

en un periodo de tiempo específico.  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 prevención 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 estratificación de riesgo cardiovascular de acuerdo con la presión arterial, 

la estratificación del riesgo cardiovascular de acuerdo con LDL-c (colesterol de 

lipoproteínas de baja densidad), el sistema de puntuación de Framingham y 

SCORE. (Camacho et al., 2010) El primer intento de crear una función de riesgo 

multivariante para la enfermedad coronaria se realizó 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 años. (Vega et al., 2011) 

 La enfermedad cardiovascular está caracterizada por múltiples causas, 

confluentes y relacionadas, la evaluación de múltiples 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 características biológicas, 

adquiridas y conductuales que se asocian con una mayor probabilidad de 

desarrollar una enfermedad específica. 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) 
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III.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, hipertensión arterial, dislipidemia, diabetes tipo 2 y tabaquismo. En las 

últimas décadas, nuevos factores de riesgo se han relacionado a procesos 

inflamatorios y a enfermedad cardiovascular, así como también se ha considerado 

a comportamientos, condiciones psicológicas y socioeconómicas. (Mejía C., 

2015) 

Los factores de riesgo cardiovascular, clásicos 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, hipertensión arterial, dietas hipercalóricas, con alto contenido de sodio, 

sobrepeso, obesidad e inactividad física). (Vega et al., 2011) 

Los factores de riesgo modificables son el resultado del comportamiento 

humano y el estilo de vida, por lo tanto, podrían prevenirse. (Mejía., 2015) Aunque 

el impacto de factores de riesgo individuales como la hipertensión arterial, la 

dislipidemia, el tabaquismo y la diabetes, entre otros, está bien establecidos y 

mejoran la predicción del riesgo cardiovascular, en décadas pasadas se ha 

apreciado que el tratamiento del riesgo cardiovascular global tiene mayor impacto, 

el cual requiere la evaluación y el tratamiento de múltiples factores de riesgo, ya 

que estudios epidemiológicos a gran escala han evidenciado que los factores de 

riesgo tienen un efecto sinérgico, más que aditivo, sobre el riesgo cardiovascular 

total. (Vega et al., 2011) 

El propósito de la evaluación del riesgo cardiovascular es identificar y 

clasificar a los sujetos para implementar estrategias terapéuticas no 

farmacológicas y farmacológicas, especialmente en aquellos con riesgo elevado, 

definido según las recomendaciones de diferentes sociedades científicas a nivel 

mundial. La estimación integral del riesgo mediante modelos multifactoriales 

permite una predicción más precisa del riesgo cardiovascular individual. 

Actualmente los algoritmos más utilizados para esta predicción se basan en tablas 

derivadas del estudio Framingham, que calcula el riesgo global de eventos 

cardiovasculares, incluyendo síndrome coronario agudo, muerte súbita de origen 

cardiaco en un periodo de 10 años. Según estos modelos, un resultado < 10% se 

considera bajo, 10 al 20 % moderado y mayor al 20% alto. Las tablas de riesgo 

cardiovascular fueron diseñadas de acuerdo con las tasas de mortalidad, riesgo 

coronario y cardiovascular de las distintas poblaciones alrededor del mundo. 

(Vega et al., 2011) 
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En el tratamiento de la enfermedad cardiovascular, la mayoría de las 

sociedades científicas de varios países coinciden en la evaluación 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 

farmacológico, y la intensidad del tratamiento que estará 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 asociación estadística 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 guías de prevención, 

dado que la ateroesclerosis surge de la interacción simultanea de múltiples 

factores de riesgo y esta aproximación permite una estimación más precisa del 

riesgo individual y una mejor orientación de las intervenciones preventivas. La 

prevención de la ECV en una persona debe adaptarse a su riesgo cardiovascular 

total; cuanto mayor el riesgo, más intensamente debe aplicarse la estrategia de 

tratamiento y prevención de complicaciones. (Piepoli et al., 2016) 

 

III.2 Envejecimiento demográfico:  

El envejecimiento demográfico se refiere a la modificación progresiva de la 

estructura de la población por edad, que se traduce en un aumento de la 

proporción de los grupos de edad avanzada frente a una disminución de los 

grupos de edad más joven. (Santos I., 2018)   

El incremento de la esperanza de vida es el resultado de acciones públicas 

en materia de salud y desarrollo; sin embargo, este fenómeno se manifiesta en el 

desafío de traducir el incremento de la esperanza de vida a la experiencia de años 

vividos con calidad. (Santos I., 2018) 

En los últimos 70 años, la estructura demográfica de la población de 

América Latina y el Caribe ha pasado por cambios significativos que redundaron 

en una rápida transición demográfica. (CEPAL 2024) 

Según las estimaciones y proyecciones de población de América Latina y 
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el Caribe, la región ha experimentado un proceso de envejecimiento más rápido 

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 transición demográfica, caracterizada por disminución en 

la mortalidad. Este proceso ha generado un aumento significativo en la proporción 

de personas mayores de 60 años y un incremento sostenido en la expectativa de 

vida, alcanzando en apenas cinco décadas un patrón de envejecimiento 

comparable al que Europa experimentó al largo de dos siglos, Este fenómeno 

refleja un envejecimiento demográfico acelerado, con implicaciones importantes 

para la planificación de políticas de salud. (CEPAL 2024) 

Se proyecta que para 2060 la proporción de personas de 60 años o más 

en América Latina y el Caribe superará la registrada en Asia y Oceanía, 

acercándose a los niveles estimados para América del Norte y Europa. Para el 

año 2100, se espera que personas mayores de la región representen 

aproximadamente el 38.2% de la población, cifra que se aproxima a la proyectada 

en Europa para el mismo periodo. (CEPAL 2024) 

El cambio demográfico puede observarse claramente en la pirámide etaria 

de la población de América Latina y el Caribe, que ha perdido su forma clásica y 

se asemeja ahora a una campana. (Rodgers JL et al., 2019) 

En las últimas cuatro décadas, México comenzó un marcado proceso de 

envejecimiento poblacional. Según censos de 1990 y 2020, la población de 60 

años y más aumentó de 5 a 15.1 millones, representando el 6% y 12% de la 

población total, respectivamente. Este crecimiento refleja la tendencia de 

envejecimiento que se observa a nivel global. Al analizar la distribución por grupos 

etarios en 2020, el 56% de las personas mayores se concentraba en el grupo de 

60 a 69 años, el 29% tenía entre 70 y 79 años, y el 15% tenía 80 años o más. La 

estructura poblacional es similar entre hombres y mujeres, aunque se observa 

una proporción ligeramente mayor de mujeres en el grupo de 80 años y más. 

(CEPAL 2024) 

III.3 Fisiopatología de las enfermedades cardiovasculares en adultos 

mayores 

Cambios funcionales asociados al envejecimiento se caracterizan por 

disfunción diastólica y sistólica y disfunción eléctrica con el desarrollo de arritmias. 

Conjuntamente, la disfunción funcional y eléctrica resulta en una alta prevalencia 

de falla cardiaca, incluida fibrilación auricular. La alta prevalencia de 

enfermedades cardiovasculares en los adultos mayores se explica mejor por la 

interacción de múltiples mecanismos fisiopatológicos asociados al 

envejecimiento. Entre ellos destacan el estrés oxidativo, inflamación crónica de 
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bajo grado y la apoptosis, los cuales contribuyen a la degeneración estructural y 

funcional del miocardio, incluyendo fibrosis, perdida de células miocárdicas y 

remodelado ventricular. Este estado refleja un incremento sostenido de 

mediadores proinflamatorios como IL-6, TNF-α y proteína C reactiva. La 

producción de factores inflamatorios contribuye a la remodelación cardiaca, 

mediante remodelación significativa de matriz extracelular. La desregulación de 

la metaloproteinasa de matriz (MMP) y del inhibidor tisular de la metaloproteinasa 

(TIMP) aumenta la producción de colágeno y el desarrollo de hipertrofia y fibrosis 

cardiaca características 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 sobreproducción de radicales libres de oxígeno (ROS), lo que 

contribuye de manera significativa a la disfunción mitocondrial. Dado que el 

metabolismo aeróbico del miocardio depende principalmente de la generación de 

ATP por las mitocondrias, la pérdida de su función compromete la capacidad 

energética miocárdica y constituye un factor central en la aparición de disfunción 

cardiaca en adultos mayores. Además, se ha demostrado que el estrés oxidativo 

mitocondrial resulta en la alteración de la señalización del calcio a través de la 

desregulación 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 cardíaca y al desarrollo de ECV. (Rodgers JL et al., 

2019) 

La hipertrofia miocitaria puede deberse al aumento de la postcarga por 

ateroesclerosis o exposición crónica a la tensión. (Jackson et al., 2011) 

Exceso de fibroblastos reduce la distensibilidad del ventrículo y llevar a la 

aparición de disfunción ventricular. (Jackson et al., 2011) 

Morfológicamente, se observa angulación pronunciada entre el tabique 

ventricular y la raíz aórtica acompañada de hipertrofia local acentuada de base 

del tabique intraventricular; este cambio estructural puede causar obstrucción del 

infundíbulo de salida del ventrículo izquierdo. (Jackson et al., 2011) 

Aunque la esclerosis de la válvula aórtica se observa con frecuencia en 

adultos mayores y no se asocia a obstrucción de flujo sanguíneo, puede progresar 

hacia estenosis de válvula aórtica y es un indicador de aumento del riesgo de 

evolución cardiovascular adversa. (Jackson et al., 2011) 

Un concepto clave en la fisiología del envejecimiento cardiovascular es el 

acoplamiento ventrículo- vascular. Este se basa en la interacción entre el 

incremento de la rigidez de la aorta y de la pared del ventrículo izquierdo, que 
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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 así la 

reserva cardíaca. En las personas mayores, aunque el gasto cardiaco y en índice 

cardiaco en reposo permanecen dentro de rangos normales, su aumento durante 

el ejercicio o ante estímulos hemodinámicos es limitado, en parte debido a la 

disminución de la respuesta betaadrenérgica y otros mecanismos de adaptación. 

El VO2ma´x se reduce con el envejecimiento normal, debido a la disminución del 

gasto cardiaco máximo, la disminución de inotropismo, lusotropismo y 

cronotropismo y la reducción de la extracción tisular de oxígeno. (Jackson et al., 

2011) 

III.4 Obesidad   

      

La obesidad se caracteriza por un exceso de grasa corporal, generalmente 

se define como el índice de masa corporal (IMC) ≥ 30 kg / m2 (Cuadro 1). (OMS., 

2017) 
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El tejido adiposo abdominal se puede dividir en subcutáneo y visceral. La 

presencia de adiposidad visceral se asocia de manera significativa con un mayor 

riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, hipertensión arterial y síndrome metabólico. 

(Blancas et al., 2010) 

La obesidad es un padecimiento complejo crónico de etiología multifactorial 

que se desarrolla por un desequilibrio positivo entre aumento de la ingesta 

energética y/o la disminución del gasto energético en relación entre sí; 

desequilibrio a largo plazo probablemente influenciado por una variedad de 

factores, incluidos: factores conductuales, socioculturales, ambientales, 

genéticos, epigenéticos y fisiológicos. (Blancas et al., 2010) 

El exceso de energía se acumula en los adipocitos, células altamente 

especializadas, que pueden incrementar tanto su tamaño como su número, lo que 

se traduce en un aumento de peso corporal, con variaciones individuales según 

factores genéticos, ambientales y sociales. (Kahn., 2005) 

En cuanto la predisposición 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 cromosómicas específicas. De manera particular, 15 genes 

muestran una relación 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 expresión en áreas hipotalámicas claves en la regulación del apetito. 

Asimismo, los cambios en el patrón de la alimentación, en el cual la globalización 

ha permitido la accesibilidad casi ilimitada a los alimentos en gran parte de la 

población mundial, ha generado una serie de modificaciones en la dieta habitual 

de los sujetos, aunado al aumento de la inactividad física. (Kahn., 2005)  

 

 III.4.1 Fisiopatología de la obesidad   

Todo exceso de energía introducida cambia la energía interna del 

organismo y se transforma en energía química, y como principal almacén está 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, así como también del peso corporal. (Kahn., 2005) 

La regulación del gasto energético y la ingesta está mediada por la 

interacción de varios sistemas, incluyendo el sistema digestivo, tejido adiposo y 

sistema nervioso. 

 El adipocito desempeña un papel central en este proceso, cumpliendo tres 
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funciones principales: almacenamiento y liberación de energía, acción endocrino- 

metabólica mediante la secreción de adipocinas que modulan el metabolismo 

sistémico. Puede aumentar su volumen mil veces y su diámetro 20 veces y es 

capaz de almacenar en su interior un volumen máximo de 1.2 microgramos de 

triglicéridos. (Kahn., 2005) 

 

III.4.2 Obesidad e inflamación  

Con la aparición de la obesidad se presentan alteraciones en la respuesta 

inmunitaria relacionada a proceso de inflamación crónica que asimismo se 

relaciona con la generación de resistencia a la insulina. (Blancas et al., 2010) 

La inflamación 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 producción de citocinas proinflamatorias como interleucina-6, interleucina -1 

beta (IL-1β) y factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α). Aunque en individuos con 

obesidad y diabetes tipo 2, la activación de citocinas proinflamatorias se 

encuentra fuertemente vinculada con la señalización de NF- κβ con resistencia a 

la insulina y disfunción metabólica. Los depósitos de grasa se relacionan de forma 

importante a mantener un estado inflamatorio crónico mediante la síntesis y 

elaboración de citocinas a través de los TLR´s; el origen de esta activación de 

citocinas puede estar relacionado con los mecanismos propios de la disfunción 

cardio metabólica. (Blancas et al., 2010) 

Otra hipótesis que describe la activación continua del sistema inmune 

innato en la obesidad sugiere que la hiperinsulinemia característica de estos 

pacientes compromete la función inmunológica de las células de Kupffer, 

reduciendo su capacidad para eliminar lipoproteínas provenientes del tracto 

gastrointestinal. Esta alteración contribuye a la estimulación antigénica crónica y 

estado inflamatorio asociado con la obesidad. Que genera la activación de un 

mecanismo de retroalimentación positiva que comienza con la resistencia a la 

insulina, elevada síntesis y secreción de la misma y la subsecuente inflamación. 

(Blancas et al., 2010) 

Las adipocinas son citocinas producidas por el tejido adiposo que 

desempeñan un papel central en los procesos inflamatorios, presentando niveles 

elevados en contextos de obesidad. Existe una interacción estrecha y altamente 

regulada entre las vías metabólicas e inflamatorias, la cual se evidencia en la 

actividad coordinada de macrófagos y adipocitos en sujetos con exceso de 

adiposidad. La expresión genética de ambas células es similar; los adipocitos 
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pueden expresar muchas proteínas proinflamatorias mientras que los macrófagos 

expresan la mayoría de los productos proteicos del adipocito, como las proteínas 

transportadoras de ácidos grasos (FABP-aP2) y el receptor gamma activado por 

proliferadores de peroxisomas (PPARγ: Peroxisome Proliferator Activated 

Receptor Gamma). (Blancas et al., 2010) 

Asimismo, la infiltración de monocitos circulante en los tejidos es un 

proceso complejo que involucra múltiples pasos, incluyendo la activación del 

endotelio capilar, el aumento de moléculas de adhesión como la ICAM-1 

(Intercelular Adhesión Molecule-1), la adhesión y posterior transmigración de los 

monocitos a través del endotelio, y su diferenciación en macrófagos. En los seres 

humanos, los adipocitos facilitan esta diapédesis de monocitos mediante la 

liberación de factores solubles. Este proceso de asocia con la activación de las 

células endoteliales derivadas del tejido adiposo y con el incremento en la 

expresión de ICAM-1 y de la molécula de adhesión endotelial plaquetaria PECAM-

1 (Platelet Endothelial Cell Adhesión Molecule-1). Los individuos con sobrepeso 

y obesidad presentan concentraciones elevadas en plasma de VCAM-1, E-

selectina, ICAM- 1 y el factor de von Willebrand (VWF). (Blancas et al., 2010) 

La obesidad induce condiciones que incrementan la carga funcional del 

retículo endoplásmico, superando su capacidad de adaptación. Esto es 

especialmente relevante en el tejido adiposo, donde se producen alteraciones 

estructurales significativas que afectan el manejo intracelular de nutrientes y la 

distribución energética, al mismo tiempo que aumentan la síntesis proteica y 

lipídica. Como consecuencia, el retículo endoplásmico activa vías de señalización 

inflamatoria, incluyendo la cinasa inhibidora de NF-κβ (IKK) y las quinasas de N- 

terminal c-Jun (JNK), que a su vez inducen la activación de NF-κβ, perpetuando 

el estado inflamatorio característico de la obesidad. Este último, es un factor de 

trascripción 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 captación de glucosa por las células 

endoteliales del tejido adiposo, y en contextos de hiperglucemia conduce a una 

sobreproducción de especies reactivas de oxígeno en las mitocondrias. Este 

exceso de radicales libres activa vías inflamatorias intracelulares y genera daño 

oxidativo en las células endoteliales. La disfunción endotelial resultante promueve 

la quimiotaxis de macrófagos hacia el tejido adiposo, amplificando la inflamación 

local y contribuyendo al deterioro metabólico asociado a obesidad. La 

hiperglucemia también estimula la generación de especies reactivas de oxígeno 

en los adipocitos. (Blancas et al., 2010) 
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El TNF-α y los ácidos grasos libres (FFA: Free Fatty Acids) inhiben la 

fosforilación del sustrato del receptor de insulina 1 (IRS-1: Insuline Receptor 

Substrate-1) en los residuos de serina, alterando la acción de la insulina en el 

postreceptor. (Blancas et al., 2010) 

 

III.5 Índices para valorar riesgo cardiovascular  

Actualmente, se han propuesto parámetros bioquímicos que determinan la 

acumulación lipídica e incluye medidas seguras y económicas que reflejan la 

combinación anatómica y fisiológica de cambios asociados a la sobre 

acumulación de lípidos. (Kahn., 2005) Se eleva en poblaciones con RCV y supera 

al IMC (Índice de Masa Corporal) para identificar enfermedades relacionadas con 

RCV como síndrome metabólico, se relaciona a tejido adiposo visceral, 

disfuncional y lipolítico, se ha asociado en mujeres a la prevalencia de infarto 

agudo al miocardio, revascularización coronaria percutánea y enfermedad 

cerebrovascular y es útil en donde la altura y el peso son difíciles de evaluar por 

ejemplo en sujetos en donde no es posible la bipedestación. (Taverna et al., 2011) 

Se reconoce la participación del índice de adiposidad visceral, el cual está basado 

en parámetros antropométricos y funcionales basados en la distribución de grasa, 

siendo una herramienta útil para evaluar riesgo cardiovascular asociado a 

obesidad visceral. (Amato et al., 2014) El índice de adiposidad visceral está 

relacionado con factores de síndrome metabólico, eventos cardiovasculares y 

cerebrovasculares. (González., 2013) 

 

III.5.1 Índice de adiposidad visceral 

Índice de Adiposidad Visceral (IAV) es un modelo matemático empírico y 

especifico por sexo, que combina parámetros antropométricos como IMC y 

perímetro de cintura, con indicadores funcionales, incluyendo los niveles de 

triglicéridos y colesterol HDL. Este índice refleja tanto la distribución como la 

función de la grasa visceral, proporcionando información sobre riesgo metabólico 

y cardiovascular. (Amato et al., 2010) 

Su cálculo 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 comparación con 

sus componentes individuales (circunferencia de cintura, IMC, colesterol HDL, 

niveles de triglicéridos) para la predicción de eventos cardiovasculares y 

cerebrovasculares. (González., 2013) 

Por lo que IAV es una herramienta clínica útil para evaluar RCV asociado 

a obesidad visceral. (González., 2013) 

 

III.5.2 Productos de acumulación lipídica 

Productos de acumulación lipídica (PAL) es un marcador que refleja la 

acumulación total de lípidos en el cuerpo, para predecir síndrome metabólico en 

adultos. (Amato et al., 2014) PAL combina medidas de circunferencia de cintura 

y niveles de triglicéridos en ayunas (TG) dos medidas seguras y económicas, que 

tienden a aumentar con la edad, lo que refleja los cambios anatómicos y 

fisiológicos asociados con la sobreacumulación de lípidos. (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 metabólica. Además, 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 síndrome metabólico, 

hipertensión y enfermedad cardiovascular. Además, el índice PAL se ha evaluado 

en la población general, y en individuos con mayor riesgo de enfermedad 

cardiovascular como son las mujeres con síndrome de ovario poliquístico y en 

individuos con diabetes tipo 2. (Vieira et al., 2015) 
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IV. Hipótesis 
IV.1 Hipótesis general 

Existe correlación estadísticamente significativa entre el índice de 

adiposidad visceral y los productos de acumulación lipídica y el riesgo 

cardiovascular 

 

IV.2 Hipótesis de trabajo 

- Hipótesis de trabajo para el objetivo específico 1 

Hipótesis nula:   

La correlación entre el índice de adiposidad visceral y el riesgo 

cardiovascular es igual a 0.2. 

Hipótesis alterna:  

La correlación entre el índice de adiposidad visceral y el riesgo 

cardiovascular es diferente a 0.2. 

 

- Hipótesis de trabajo para el objetivo específico 2 

Hipótesis nula: 

La correlación entre los productos de acumulación lipídica y el riesgo 

cardiovascular es igual a 0.2. 

Hipótesis alterna: 

La correlación entre los productos de acumulación lipídica y el riesgo 

cardiovascular es diferente a 0.2. 
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V. Objetivos 

V.1 Objetivo general 

Determinar la correlación entre índice de adiposidad visceral y productos 

de acumulación lipídica con el riesgo cardiovascular en adultos mayores entre 65 

y 79 años del Hospital General Regional no.1 Querétaro 

V.2 Objetivos específicos 

1.- Determinar la correlación entre índice de adiposidad visceral con el 

riesgo cardiovascular en adultos mayores entre 65 y 79 años del Hospital General 

Regional no.1 Querétaro  

 

2.- Determinar la correlación entre los productos de acumulación lipídica 

con el riesgo cardiovascular en adultos mayores entre 65 y 79 años del Hospital 

General Regional no.1 Querétaro  
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VI. Material y métodos 

VI.1 Tipo de investigación  

Estudio de correlación, con diseño transversal comparativo, observacional y 

retrolectivo. 

VI.2 Población o unidad de análisis 

Pacientes adultos mayores de 65 a 79 años, derechohabientes y usuarios de 

la consulta externa de geriatría del Hospital General Regional No. 1 del IMSS, 

Querétaro.  

VI.3 Muestra y tipo de muestra 

Para el cálculo del tamaño de muestra, se utilizó la fórmula para determinar 

una correlación. 

 

N= 3 + K 

C2 

 

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

 

En donde C es = 0.5 * ln (1+r)     en donde r es el coeficiente de correlación 

esperado de 0.2 

        (1-r) 

 

𝐶 = 0.5 ∗ 𝑙𝑛 
(1 +  0.2)

(1 − 0.2)
 

 

𝐶 = 0.5 ∗ 𝑙𝑛 
(1.2)

(0.8)
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𝐶 = 0.5 ∗ 𝑙𝑛 1.5 

 

𝐶 = 0.5 ∗ 0.40 

 

𝐶 = 0.2 

 

𝑛 = 3 +  
(6.2)

(0.2)2
 

 

𝐶 = 3 +  
(6.2)

(0.04)
 

 

𝐶 = 3 +  155 

 

𝐶 = 158 

 

El número de pacientes para comprobar las hipótesis es de 158 pacientes. 

 

VI.3.1 Criterios de selección 

Criterios de inclusión  

● Ambos géneros  

● Edad de 65 a 79 años  

● Que firmen consentimiento informado para participar en el estudio.  
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Criterios de exclusión  

● Pacientes con tratamiento a base de estatinas, fibratos, gengibrozilo, 

ácido omega, etc.  

● Síndrome de desgaste por enfermedades terminales como cáncer, 

etc.  

● Pacientes con enfermedad renal crónica en tratamiento sustitutivo de 

la función renal en diálisis peritoneal.  

● Pacientes con ascitis por diferentes causas.  

● Pacientes que no puedan mantenerse en bipedestación para 

medición de peso y talla.  

 

Criterios de eliminación  

● Pacientes que, aunque ya hayan firmado el consentimiento informado, 

desistan de participar en el estudio. 

 
VI.4 Variables estudiadas 

Definición de variables y escalas de medición  

● Variables antropométricas: estatura, peso, índice de masa corporal 

y perímetro de cintura.  

● Variables bioquímicas: niveles de triglicéridos, colesterol toral, HDL-

c, LDL-c 

● Variables clínicas: origen étnico, antecedente de diabetes tipo 2, 

tensión arterial, tabaquismo, consumo de antihipertensivos, 

estatinas y aspirina.  

● Variables de medición de riesgo cardiovascular: Calculadora de 

riesgo de enfermedad cardiovascular ateroesclerótica 2013 de 

AHA/ACC 

● Variables de estudio: LAP, VAI.  

●  



 20 

Definición de variables que describen a la población de estudio 

● Edad 

● Sexo  

● Escolaridad  

● Estado civil  

● Comorbilidad. 

 

VI.5 Técnicas e instrumentos:  

VI.5.1 Técnica de antropometría y toma de tensión arterial  

VI.5.1.2 Peso 

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

institucional calibrada  

Técnica: Se le pidió al sujeto que subiera a la báscula de frente al examinador 

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

uniformemente sobre la plataforma de medición. Debía estar erguido, con la vista 

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

VI.5.1.3 Estatura 

Se determinó mediante el uso de un estadiómetro y se expresó en metros.  

Procedimiento:  

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

Se le indicó al sujeto que se quitara el calzado, gorras, adornos y se sueltará 

el cabello de ser necesario.  
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Se colocó a la persona debajo del estadíometro, de espalda recta con la 

mirada al frente, sobre una línea imaginaria vertical que dividía su cuerpo en dos 

hemisferios.  

En posición de bipedestación 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 aseguró que la cabeza, espalda glúteos estén en contacto con el 

estadiómetro los brazos caigan naturalmente a lo largo del cuerpo.  

Se acomodó la cabeza en posición recta colocando la palma de la mano 

izquierda abierta sobre el mentón 

Se trazó una línea imaginaria (Plano de Frankfort) que va del orificio del oído 

a la base de la órbita del ojo. Esta línea debe ser paralela a la base del estadiómetro 

y formar un ángulo recto con respecto a la pared.     

VI.5.1.4 Perímetro de cintura  

Se obtuvo con una cinta métrica plástica, flexible e inelástica midiendo el 

perímetro en un punto medio entre la costilla costal inferior y la cresta ilíaca 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 tensión arterial   

Aspectos generales: 

La medición se efectuó después de cinco minutos en reposo. 

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

refrescos de cola, por lo menos 30 minutos antes de la medición. 
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No debía tener necesidad de orinar o defecar. 

Debía estar tranquilo y en un ambiente apropiado. 

Posición del paciente: 

La tensión arterial se registró en posición de sentado con un buen soporte 

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

La toma se le hizo en posición sentado, supina o de pie con la intención de 

identificar cambios posturales significativos. 

Equipo y características: Se utilizó el esfigmomanómetro aneroide 

recientemente calibrado el ancho del brazalete debía cubrir alrededor del 40% de la 

longitud del brazo y la cámara de aire del interior del brazalete debía tener una 

longitud que permitía abarcar por lo menos 80% de la circunferencia de este. Para 

la mayor parte de los adultos el ancho del brazalete es entre 13 y 15 cm y, el largo, 

de 24 cm. 

Técnica: 

Se aseguró que el menisco del esfingomanómetro coincidiera con el cero de 

la escala, antes de empezar a inflar. 

Se colocó 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 infló rápidamente el manguito 

hasta que el pulso desaparezca, a fin de determinar por palpación el nivel de la 

presión sistólica. 

Se desinfló nuevamente el manguito y se colocó la cápsula del estetoscopio 

sobre la arteria humeral. 
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Se infló rápidamente el manguito hasta 30 o 40 mm de Hg por arriba del nivel 

palpatorio de la presión sistólica y se desinfló a una velocidad de aproximadamente 

2 mm de Hg/seg. 

La aparición del primer ruido de Korotkoff marcó el nivel de la presión sistólica 

y, el quinto, la presión diastólica. 

Los valores se expresarán en números pares. 

Si las dos lecturas dieran por más de cinco mm de Hg, se realizó otras dos 

mediciones y se obtuvo su promedio. 

VI.6 Procedimientos 

Estrategia de trabajo  

El proyecto se dividió en cuatro etapas:  

Etapa 1. Caracterización clínica y antropométrica:  

A la población de estudio se le realizó valoración geriátrica integral para 

obtener los datos ficha de identificación, demográficos, clínicos, comorbilidad y 

estado funcional; toma de medidas antropométricas que incluían: estatura y peso; 

para calcular el IMC. Los que estaban de acuerdo y cumplían con los criterios de 

inclusión.  

 

Etapa 2. Caracterización bioquímica:  

Se proporcionó una solicitud para presentarse en el laboratorio clínico del 

HGR NO.1 Querétaro, con la indicación de presentarse a este con un ayuno de 8 a 

12 horas. Una vez en el laboratorio se procedió a la toma de muestra de sangre 

mediante punción venosa de la vena media cefálica, bajo medidas de antisepsia 

estrictas, en cantidad suficiente para las determinaciones de glucosa, niveles de 

triglicéridos, colesterol total y colesterol HDL se realizó según procedimientos y 

técnicas del laboratorio clínico.  

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

Etapa 4. Análisis estadístico, discusión y conclusión.  
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Se realizó la correlación del índice de adiposidad visceral y productos de 

acumulación lipídica con el riesgo cardiovascular en adultos mayores entre 65-79 

años. Utilizando una significancia estadística p≤ 0.05. Los datos fueron procesados 

mediante programa estadístico SPSS versión 28.0 

VI.6.1 Análisis estadístico 

Se llevó a cabo el análisis descriptivo de la caracterización clínica y 

bioquímica.  

Para la descripción de las variables, en el caso de las cuantitativas, se 

determinó el tipo de distribución a través del test de Kolmogorov Smirnov, en caso 

de que los datos que presentaron distribución normal se describieron mediante 

promedio y desviación estándar, en caso de distribución no normal se describieron 

en medianas y rangos intercuartilares. Para determinar el índice de correlación se 

usó la prueba de Pearson en caso de que las variables a correlacionar tuvieran 

distribución normal o la correlación de Spearman en caso de que la distribución de 

las variables sea no normal.  

Para los estudios de correlación entre variables LAP y VAI con riesgo 

cardiovascular se realizó una prueba de Pearson en caso de pres. Los datos fueron 

procesados mediante el programa estadístico SPSS versión 28.0. Se tomó en 

cuenta una significancia estadística p ≤0.05.  

VI.7 Consideraciones éticas 

De acuerdo con la legislación vigente: Artículo 17 del reglamento de la ley 

general de salud en materia de investigación para la salud, se considera como 

riesgo de la investigación a la probabilidad de que el sujeto de investigación sufra 

algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio. Por naturaleza de 

este estudio, se catalogó como de riesgo mínimo ya que se emplearon 

procedimientos comunes como exámenes físicos o psicológicos de diagnósticos, 

toma de exámenes de laboratorio, toma de presión arterial sin emplear, técnicas o 

procedimientos que modifiquen las variables fisiológicas de los individuos. 

Principios Bioéticos: 

Autonomía 

Se respetó la decisión del paciente y de su cuidador de participar o no en el 

estudio. Se les entregó y explicó 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 

compresión y toma de decisión. 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 respetó 

su decisión sin ningún tipo de represalias y el acceso a los derechos en términos de 

prestaciones de servicios de salud, económicos y sociales no se vieron 

comprometidos. 

Beneficencia 

En caso de identificar descontrol metabólico asociado a riesgo 

cardiovascular, los pacientes fueron abordados por el servicio de geriatría para 

tratamiento y seguimiento de patologías diagnosticadas. 

No maleficencia 

El proceso de tamizaje no puso en riesgo la salud física o mental de los 

sujetos de estudio. 

Las intervenciones realizadas en este estudio fueron únicamente de registro, 

por lo que no implicaban mayor riesgo a los pacientes. 

Durante el procedimiento de toma de medidas antropométricas el paciente 

se retiró ropa exterior y se colocó bata de paciente; el familiar podía estar presente 

en todo momento.  

Justicia 

Se invitó a todos los pacientes que cumplían con los criterios de inclusión del 

presente estudio a participar y no se discrimino a ningún individuo a participar en el 

estudio por razón de sexo, género, preferencias sexuales, nivel socioeconómico, 

religión, etc. 
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VII. Resultados 
En el presente estudio participaron 158 pacientes de los cuales 158 

cumplieron los criterios de inclusión en el periodo comprendido de julio a agosto del 

2025. De la población de estudio, 65.8% (n=104) fueron mujeres y el 34.2%(n=54) 

fueron hombres.  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

65.80%

34.20%

Mujer

Hombre

Gráfico 1.  Distribución de la población por género. 
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En el cuadro 2, se presentan las variables cualitativas de la población de 

estudio, se observó que 44.3% (n=70) de los pacientes presentaron riesgo 

cardiovascular alto, con antecedente de hipertensión arterial en 80.4% (n=127) de 

los pacientes y antecedente de diabetes tipo 2 en 44.3% (n=70) de los pacientes.  

 

 

Cuadro 2. Distribución de frecuencia y porcentaje de variables cualitativas 

Variables Frecuencia  

n =158 

Porcentaje  

100 % 

 

Género  

Mujer 

Hombre 

104 

54 

65.8% 

34.2% 

 

Categorías de 
RCV  

 

-Bajo  

-Limítrofe  

-Intermedio  

-Alto 

7 

14 

67 

70 

 

4.4% 

8.9% 

42.4% 

44.3% 

 

HAS  

 

Presente  

Ausente 

 

127 

31 

80.4% 

19.6% 

Diabetes tipo 
2 

 

Presente  

Ausente  

 

70 

88 

44.3% 

55.7% 

Consumo de 
ácido 
acetilsalicílico 

Presente  

Ausente 

  

11 

147 

7.0% 

93.0% 

Tabaquismo 

 

Presente 

Ausente  

 

40 

118 

25.3% 

74.7% 

RCV: Riesgo cardiovascular, HAS: Hipertensión Arterial Sistémica.  
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Del total de la población estudiada 7.0% (n=11) refirió ingesta de ácido 

acetilsalicílico en los últimos 7 días 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 población de 

estudio, la mediana de los productos de acumulación lipídica se situó en el valor 

46.55, la mediana del índice de adiposidad visceral 1.97 y la mediana para riesgo 

cardiovascular 18.5.  

 

Cuadro 3 Estadística descriptiva de variables cuantitativas  

Variables P 25 Mediana P 75 

Edad en años 68.75 72 77 

IMC kgs/m2 24.0 27.5 30.2 

TA sistólica 
mm Hg 

109.0 119.0 135.0 

TA diastólica 
mmHg 

64.0 70.0 74.0 

Glucosa mg/dl 93.8 103.5 122.0 

Trigliceridos 
mg/dl 

101.75 135.0 187.50 

Colesterol 
total mg/dl 

151.25 183 209.25 

HDL mg/dl 40.0 49.85 61.25 

LDL mg/dl 72.0 103.0 126.25 

Productos de 
acumulación 

lipídica 

31.61 46.55 75.50 

Índice de 
adiposidad 

visceral 

1.28 1.97 3.26 

Riesgo 
cardiovascula

r 

12.0 18.35 27.90 

RCV: Riesgo cardiovascular,  HAS Hipertensión arterial sistémica, TA Tensión Arterial 



 29 

De acuerdo con la calculadora de riesgo de enfermedad cardiovascular 

ateroesclerótica 2013 de AHA/ACC la población se dividió en 2 grupos de estudio 

Grupo 1, con riesgo cardiovascular alto (n=70, 44.30%), Grupo 2, otras categorías 

de riesgo cardiovascular (intermedio, limítrofe, bajo) (n=88 55.7%).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De acuerdo con la calculadora de riesgo de enfermedad cardiovascular 

ateroesclerótica 2013 de AHA/ACC la población se dividió 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 limítrofe 

(n=14, 8.9%), Grupo 4, riesgo cardiovascular bajo (n=7, 4.4%) 

 

4.4%

8.9%

42.4%

44.3%

Bajo Limítrofe Intermedio Alto

Gráfico 2.  Riesgo cardiovascular por calculadora de riesgo de 

enfermedad cardiovascular aterosclerótica (ASCVD). 

Gráfico 3.  Riesgo cardiovascular por calculadora de riesgo de 

enfermedad cardiovascular aterosclerótica ASCVD, cuatro grupos de 

estudio  

44.30%

55.70%

RCV alto Otras categorías de RCV
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Se evaluaron y compararon el índice de adiposidad visceral y los productos 

de acumulación lipídica de acuerdo la calculadora de riesgo de enfermedad 

cardiovascular ateroesclerótica 2013 de AHA/ACC.  

Para los productos de acumulación lipídica se observó una mediana de 68.5 

para el grupo de riesgo cardiovascular alto y para otras categorías de riesgo 

cardiovascular una mediana de 36.5.  

 

 

Los productos de acumulación lipídica fueron significativamente mayores 

para el grupo con riesgo cardiovascular alto, en comparación con el grupo de otras 

categorías de riesgo cardiovascular. 

Cuadro 4. Estadística descriptiva del riesgo cardiovascular estratificado por 

Productos de Acumulación Lipídica  

Variables p 25 Mediana p 75  P 

Categoría de 

RCV  

-Alto  

-Otras 

categorías 

(Moderado, 

limítrofe y Bajo) 

 

 

44.2 

24.2 

 

 

 

68.5 

36.5 

 

 

 

95.7 

48.6 

 

 

 

 

 

 

0.001* 

RCV: Riesgo cardiovascular. Los datos se expresan como media ± DE.  significancia 

*p≤0.05, prueba de U de Mann Whitney. 

 

Gráfico 4.  Productos de acumulación lipídica en sujetos con riesgo 

cardiovascular alto y otras categorías de riesgo cardiovascular.  
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Para el índice de adiposidad visceral se observó una mediana de 2.4, en 

comparación para el grupo de riesgo cardiovascular alto y una mediana de 1.6 para 

otras categorías de riesgo cardiovascular.  

 

 

El índice de adiposidad visceral fue significativamente mayor para el grupo 

con riesgo cardiovascular alto, en comparación con el grupo de otras categorías de 

riesgo cardiovascular. 

Cuadro 5. Estadística descriptiva del riesgo cardiovascular estratificado por 

Índice de Adiposidad Visceral 

Variables p 25 Mediana p 75  P 

Categoría de 

RCV  

-Alto  

-Otras 

categorías 

(Moderado, 

limítrofe y bajo) 

 

 

 

1.5 

1.2 

 

 

 

 

2.4 

1.6 

 

 

 

 

3.9 

2.5  

 

 

 

 

 

 

 

0.000* 

RCV: Riesgo cardiovascular. Los datos se expresan como media ± DE.  significancia 

*p≤0.05, prueba de U de Mann Whitney. 

Gráfico 5.  Índice de adiposidad visceral en sujetos con riesgo 

cardiovascular alto y otras categorías de riesgo cardiovascular.  
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En el cuadro 6, se presentan los datos estadísticos de las variables 

estratificadas por productos de acumulación lipídica 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. Estadísticos descriptivos de las variables estratificadas por Productos de 

Acumulación Lipídica. 

Variables p 25 Mediana p 75  P 

Género  

Femenino  

Masculino 

 

32.8 

27.3 

 

47.1 

43.6 

 

74.5 

81.6 

 

0.402 

Categorías 

de RCV  

-Bajo  

-Limítrofe  

-Intermedio  

-Alto 

 

 

33.9 

18.4 

24.0 

44.2 

 

 

 

39.3 

36.5 

36.2 

68.5 

 

 

60.5 

46.9 

49.0 

95.7 

 

 

 

0.0001* 

HAS  

-Si  

-No 

 

33.1 

22.9 

 

51.0 

34.1 

 

86.5 

46.4 

 

0.0001* 

DT2 

-Si  

-No   

 

36.0 

27.1 

 

62.0 

43.8 

 

95.2 

67.9 

 

0.037* 

Tabaquismo 

-Si  

-No  

 

33.1 

30 

 

46.7 

46.5 

 

 

70.8 

75.7 

0.855 

 

RCV: Riesgo cardiovascular. HAS: Hipertensión 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 estadísticos de las variables 

estratificadas por índice 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. Estadísticos descriptivos de las variables estratificadas por Índice de 

Adiposidad Visceral. 

Variables p 25 Mediana p 75  P 

Género  

Femenino  

Masculino 

 

1.55 

1.17 

 

2.21 

1.57 

 

3.65 

2.65 

 

 

0.029* 

Categorías 

de RCV  

-Bajo  

-Limítrofe 

-Intermedio  

-Alto 

 

 

0.84 

1.55 

1.22 

1.57 

 

 

 

1.22 

2.12 

1.60 

2.42 

 

 

 

1.54 

4.19 

2.36 

3.98 

 

 

 

 

 

0.002* 

HAS  

-Si  

-No 

 

1.53 

0.95 

 

2.24 

1.44 

 

3.68 

2.01 

 

 

0.005* 

DT2 

-Si  

-No   

 

1.48 

1.28 

 

 

2.61 

1.67 

 

4.19 

2.53 

 

0.006* 

Tabaquismo 

-Si  

-No  

 

1.53 

1.27 

 

2.04 

1.97 

 

 

2.86 

3.57 

 

 

 

0.855 

RCV: Riesgo cardiovascular. HAS: Hipertensión 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. Discusión 
 

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 hipertensión 

arterial, diabetes tipo 2 y tabaquismo activo son factores de riesgo con alta 

prevalencia en personas adultas mayores. Aunado a ello existen mecanismos 

fisiológicos asociados al envejecimiento que aumentan el riesgo de presentar mayor 

riesgo cardiovascular incluyendo mayor esclerosis valvular aórtica, el aumento de 

estrés oxidativo, inflamación crónica 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 recopilación de 

datos individuales relativos a factores modificables y no modificables.  Cuyo objetivo 

es predecir el riesgo cardiovascular en un plazo de 10 años. Sin embargo cada 

escala considera la predicción 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 años, 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 años con la diferencia que 

Globorisk incluye la presencia de diagnóstico de diabetes tipo 2. 

En México se ha utilizado y difundido la utilización de diferentes escalas de 

riesgo cardiovascular a través de los diferentes organismo de salud pública, entre 

ellas la escala de Framingham y la escala SCORE de acuerdo a la guía de práctica 

clínica en México "Detección y Estratificación de Riesgo Cardiovascular" (IMSS., 

2011) y la Norma Oficial Mexicana NOM 037-SSA2-2010. (SSA., 2012) Asimismo 

la guía de práctica clínica "Para la prevención y tratamiento y control de 

dislipidemias” recomienda utilizar la escala de Framingham y la guía de práctica 

clínica "Diagnóstico y Tratamiento de las Dislipidemias" (IMSS., 2012) recomienda 

que en individuos mayores de 40 años 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 ateroesclerótica 2013 de AHA/ACC. 

Observando una prevalencia de riesgo cardiovascular alto en 44.3% de la población 

estudiada. Al respecto un estudio realizado por Jacobo et al., 2023 en una población 

mexicana de personas mayores se observó una prevalencia de riesgo 

cardiovascular alto del 12.8% y riesgo cardiovascular muy alto 2.4% evaluado 



 35 

mediante escala de Framingham y antecedente de enfermedad cardiovascular 

establecida del 28%. (Jacobo et al., 2023) 

Se reconoce una fuerte relación entre el aumento de grasa visceral, 

enfermedad metabólica y aumento de riesgo cardiovascular. 

Diversos estudios epidemiológicos han evidenciado que los indicadores de 

obesidad, como el índice de masa corporal (IMC), la circunferencia de cintura (CC) 

y el índice cintura-talla (ICT), son representativos de la grasa corporal total, pero no 

del tejido adiposo visceral. En este contexto, los productos de acumulación lipídica, 

que combina los valores de triglicéridos (TG) y circunferencia de cintura, permiten 

una estimación más específica del tejido adiposo visceral diferenciada por sexo, 

mostrando una asociación más estrecha con el perfil metabólico. (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 demostró un aumento del riesgo cardiovascular con el aumento del 

nivel de productos de acumulación lipídica. (Zhao et al., 2024) 

El análisis de esta investigación demostró que los productos de acumulación 

lipídica fueron estadísticamente significativos en el grupo de riesgo cardiovascular 

alto en comparación con el grupo de otras categorías de riesgo cardiovascular (RCV 

intermedio bordeline y bajo). (p= 0.001). 

Khanmohammadi y cols, 2022 evaluaron la asociación de los productos de 

acumulación lipídica con la hipertensión arterial, diabetes tipo 2 y mortalidad por 

cualquiera causa mediante una búsqueda sistemática en 15 artículos publicados, 

en el cual se encontró una asociación directa entre el índice de adiposidad visceral 

con diabetes tipo 2 e hipertensión arterial. (Khanmohammadi et al., 2022) 

Demostrando además superioridad a la predicción de diabetes tipo 2 e hipertensión 

arterial en comparación con otros índices convencionales como IMC y 

circunferencia de cintura. Así mismo, se identificó una fuerte asociación de la 

elevación de productos de acumulación lipídica con diabetes tipo 2 en 9065 adultos 

que participaron en un estudio realizado en el oste de Irán. (Sadafi S et al., 2024)  

En nuestro estudio se observó que los productos de acumulación lipídica son 

estadísticamente significativos en pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial 

(p=0.0001) y diabetes tipo 2 (p=0.037). 

El Índice de Adiposidad Visceral (IAV) se relaciona con la acumulación de 

grasa ectópica en individuos con obesidad visceral, así como con el riesgo de 

desarrollar enfermedad cardiovascular. Este índice se calcula a partir de parámetros 

antropométricos y se asocia a la producción de adipocinas, la actividad 

proinflamatoria y aumento de lipolisis y ácidos grasos. Por lo tanto, el IAV puede 
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considerarse un marcador clínico de disfunción del tejido adiposo, caracterizado por 

su elevada sensibilidad y especificidad. Su valor diagnóstico permite identificar el 

riesgo cardiovascular incluso en personas con obesidad metabólicamente 

saludables. 

En el estudio realizado por Pan L et al., 2022 en 3,769 participantes chinos 

se demostró la asociación lineal de IAV con riesgo cardiovascular, cardiopatías e 

ictus, demostrando un mejor rendimiento para predecir la incidencia de enfermedad 

cardiovascular. (Pan et al., 2022) 

Un estudio transversal realizado en Polonia evidenció que el Índice de 

Adiposidad Visceral (IAV) presenta una correlación más significativa que el IMC y la 

circunferencia de cintura, con antecedente de infarto de miocardio, mayor grosor de 

la íntima-media carotídea, prediabetes y deterioro de la función renal en mujeres de 

65 a 74 años. Asimismo, se identificó que un valor de 2.71 podría considerarse como 

umbral para detectar un alto riesgo de enfermedad cardio metabólica. La presente 

investigación se observó que el Índice de Adiposidad Visceral fue estadísticamente 

significativo en el grupo de riesgo cardiovascular alto en comparación con el grupo 

de otras categorías de riesgo cardiovascular intermedio bordeline y bajo (p=0.000). 

(Uruaska A, et al., 2018) 

En relación con el Índice 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 análisis de datos de la Encuesta Nacional 

de Examen de Salud y Nutrición (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 combinación de 

estos índices podría mejorar la precisión del cribado de la diabetes. (Ren et al., 

2024) 

En la investigación realizada se demostró que en Índice de Adiposidad 

Visceral es estadísticamente significativo en pacientes con diagnóstico de diabetes 

(p=0.006) e hipertensión arterial (p=0.005).  

El consenso sobre obesidad publicado en 2025 redefine la obesidad en dos 

categorías: Obesidad preclínica como el exceso de adiposidad sin alteraciones 

funcionales en órganos o síntomas clínicos y obesidad clínica a la presencia de 

disfunción orgánica, síntomas específicos y limitaciones funcionales; lo que refleja 

la necesidad de utilizar herramientas capaces de identificar sujetos con exceso de 

adiposidad que no presentan síntomas y contribuyan a prevenir obesidad clínica y  

complicaciones cardiovasculares asociadas a ella. (Rubino F, et al., 2025) 
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Asimismo, recomienda incluir mediciones antropométricas adicionales 

(circunferencia de cintura, relación cintura-cadera) y utilizar el IMC como 

herramienta complementaria ya que no refleja la distribución ni la funcionalidad de 

la grasa corporal ni el estado metabólico. Por lo que el presente estudio reitera la 

importancia de utilizar índices como los productos de acumulación lipídica que 

incluyen en su fórmula medidas antropométricas como el perímetro de cintura. 

(Rubino F, et al., 2025) 

Además, propone incluir marcadores bioquímicos como niveles de 

triglicéridos junto con la circunferencia de cintura (fenotipo de cintura 

hipetrigliceridémica) que permite la identificación de individuos con mayor riesgo 

cardiovascular, lo cual refleja la relevancia y trascendencia de utilizar índices como 

los productos de acumulación lipídica y el índice de adiposidad visceral.  (Rubino F, 

et al., 2025) 
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IX. Conclusiones 
 

La calculadora de riesgo cardiovascular ateroesclerótica 2013 de AHA/ACC 

es una herramienta útil ya que no solo estima el riesgo de enfermedad 

ateroesclerótica coronaria, sino también la enfermedad cerebrovascular teniendo 

como limitante la evaluación de sujetos de 40 a 79 años limitando la población de 

estudio en personas mayores. 

La prevalencia de riesgo cardiovascular valorado mediante la calculadora de 

riesgo cardiovascular ateroesclerótica 2013 de AHA/ACC fue del 100%  

En los sujetos con riesgo cardiovascular valorados mediante la calculadora 

de riesgo cardiovascular ateroesclerótica 2013 de AHA/ACC muestran factores que 

significativamente contribuyen en la enfermedad cardiovascular como son 

antecedentes de diabetes tipo 2, hipertensión arterial sistémica y tabaquismo activo. 

El Índice de Adiposidad Visceral y los Productos de Acumulación Lipídica se 

incrementaron significativamente en los sujetos con riesgo cardiovascular lo cual se 

relaciona a la acumulación de depósitos de grasa ectópica e incremento en la 

disfunción de tejido adiposo, factores de gran relevancia para predecir un evento 

cardiovascular y además de asociarse a los cambios fisiológicos y fisiopatológicos 

cardiovasculares en personas mayores como lo son la inflamación crónica de bajo 

grado, aumento de fibrosis y ateroesclerosis. Lo que se sugiere implementar los 

índices en la práctica clínica para valorar disfunción de tejido adiposo y procesos no 

clásicos como estados inflamatorios, lipólisis, disfunción endotelial antes de que se 

desarrolle el síndrome metabólico y complicaciones cardiovasculares. Y al mismo 

tiempo nos permita caracterizar y estimar mejor un evento cardiovascular 

comparados a los parámetros clásicos como índice de masa corporal, perímetro de 

cintura, HDL-c y triglicéridos, lo cuales son utilizados de forma aislada y que de 

acuerdo con la reciente evidencia limitan la evaluación del tejido adiposo visceral. 

Por lo que el presente estudio demuestra la importancia de la evaluación del 

riesgo cardiovascular en personas mayores con parámetros bioquímicos y 

antropométricos desde el primer hasta tercer nivel de atención 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 hipertensión 

arterial sistémica establecida.   

Lo cual nos permitirá impactar en la calidad de vida y en la disminución de 

comorbilidades y mortalidad de la población del estado de Querétaro y a nivel 

nacional.  
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IX. Propuestas 
 

- Aumentar el tamaño de la muestra para confirmar los hallazgos 

encontrados en la población de estudio. 

 

- Determinar el riesgo cardiovascular utilizando herramientas como 

PREVENT o SCORE OP.  

 

- Realizar percentiles de VAI y LAP para proponer puntos de corte para 

valorar riesgo cardiovascular en la población mexicana.  
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XI. Anexos 

X1.1 Hoja de recolección de datos 

Nombre:    

 

No. Folio:                                                                                            Fecha:      -     -20 

 

1. Datos generales  

Edad: ____ años  Genero: H/M  

 

 

2. Antecedentes personales patológicos y actuales  

 

Antecedentes  Diagnóstico previo (Tiempo 

de evolución)  

Tratamiento actual 

(mínimo  3 meses) 

 

Obesidad    

EVC    

IAM    

Diabetes    

Dislipidemia    

Hipertensión arterial    

Tabaquismo   

Consumo de ácido acetilsalicílico   

 

3. Datos de variables  

 Variables  Valore

s  

 Variables Valor

es  



 46 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Antropométricas 

Estatura   

 

 

 

 

Bioquímic

as  

Glucosa 

sérica 

 

Peso  Colesterol 

total 

 

IMC  Triglicéridos  

Perímetro 

de cintura  

 HDL-c  

VAI  Tensión 

Arterial 

 

LAP    
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XI.2 Instrumentos  

 

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

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

Y POLÍTICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(ADULTOS) 

 

 

Buenos días Mi nombre es Sandra Paulina Culebro Espinoza soy médico residente del servicio de geriatría, 

si dispone de unos minutos me gustaría invitarlo a participar en el siguiente estudio de investigación: 

 

Nombre del estudio: Correlación entre índice de adiposidad visceral y productos de acumulación lipídica 

con el riesgo cardiovascular en adultos mayores entre 65 y 79 años del Hospital 

General Regional No.1 Querétaro. 

 

Patrocinador externo 

(si aplica)*: 

No 

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

Número de registro:  

Justificación y objetivo 

del estudio: 

Cada vez hay más personas adultas mayores con aumento de peso y enfermedades 

de larga evolución como la diabetes, la presión 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 más enfermedades del corazón, arterias y venas.  

 

 

Procedimientos: Para pesarlos y medirle, le pediremos que se quede solo con ropa interior, le daremos 

una bata limpia, y se podrá cambiar en el cubículo donde Usted solo y si así 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 acompañara la enfermera del 

consultorio y si así lo desea Usted su familiar acompañante. 

 

En caso de que no tenga estudios de laboratorio de glucosa, colesterol y triglicéridos 

de menos de 3 meses de realización registrados en su expediente clínico, 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 punción así como moretones, las tomas 

de hacen por personal capacitado y usando insumos nuevos de un solo uso.  

 

Por último, revisaremos su expediente clínico para revisar los resultados de los 

expedientes de laboratorio.   
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Posibles riesgos y 

molestias: 

Las molestias consisten en el tiempo que tiene que invertir en las preguntas que le 

hará, así como en la toma del peso, medición de altura y de su cintura. Nos 

tardaremos aproximadamente 15 a 20 minutos, quizá 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 punción así 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 

que recibirá al 

participar 

en el estudio: 

Los resultados serán consignados en su expediente clínico y les permitirán a sus 

médicos tomar decisiones para el ajuste a su tratamiento.  

Información sobre 

resultados y 

alternativas 

de tratamiento: 

Los resultados serán consignados en su expediente clínico y les permitirán a sus 

médicos tomar decisiones para el ajuste a su tratamiento.  

Participación o retiro: Si Usted decide no participar en el estudio, no se verá afectado ningún de los 

beneficios que tiene por ser derechohabiente del IMSS, como son consultas 

médicas, medicamentos, laboratorios, servicios sociales, pensiones, etc.  

 

Privacidad y 

confidencialidad: 

Se manejarán los datos de manera confidencial, los resultados son con fines de 

investigación y en caso de publicación de resultados, no se darán a conocer 

nombres de los participantes.  

 

Disponibilidad de tratamiento médico en 

derechohabientes (si aplica): 

Los resultados serán consignados 

en su expediente clínico y les 

permitirán a sus médicos tomar 

decisiones para el ajuste a su 

tratamiento. 

Beneficios al término del 

estudio: 

En estos casos ajuste de su tratamiento y seguimiento por el servicio de Geriatría 

en consulta externa.  

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

Investigador 

Responsable: 

José Juan García González  

Coordinador Auxiliar de Investigación en Salud del IMSS., delegación 

Querétaro.  

Av. 5 de febrero 102. col Centro. Santiago de Querétaro, Querétaro. 

Código Postal 76000 Matricula: 11494646.  

Teléfono oficina 442215093. Extensión 104 Celular 4423564994. 

Correo electrónico jose.garciago@imss.gob.mx 

Lunes a Viernes de 08 a 16 horas 

Colaboradores: Sandra Paulina Culebro Espinoza  

Residente de tercer año de geriatría del HGR No 1 Querétaro. Av. 5 

de febrero 102. col Centro. Santiago de Querétaro, Querétaro. Código 

Postal 76000    

mailto:jose.garciago@imss.gob.mx
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Matricula 98234870  

Teléfono de oficina 442-2112300 Celular. 2382084392  Correo 

electrónico sandra_cues@hotmail.com. Lunes a Viernes de 08 a 16 

horas 

Dr. Juan Carlos Márquez Solano. 

Médico Internista y Geriatra, HGR No 1, Querétaro.  

Av. 5 de febrero 102. col Centro. Santiago de Querétaro, Querétaro. 

Código 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 podrá dirigirse a: Comité de Ética en 

Investigación localizado en la Coordinación Clínica de Educación e Investigación 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 electrónico: 

comiteticainvestigaciónhgr1qro@gmail.com 

 

 

 

 

     

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

consentimiento 

 

     

     
 

  

 Testigo 
  

 Testigo 

mailto:sandra_cues@hotmail.com
mailto:juan.marquez@imss.gob.mx
mailto:comiteticainvestigaciónhgr1qro@gmail.com
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