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Adaptacion de herramientas clinicas o de investigacion para ser usadas
en Latinoamérica: Una prioridad para la Revista ALAD

EDITORIAL

Adaptation of clinical and research tools to be used in Latin America:

A priority for the Revista ALAD

Yulino Castillo-Ntnez' y Carlos A. Aguilar-Salinas?*

'Departamento de Endocrinologia, Hospital Dr. Salvador B. Gautier, Santo Domingo, Republica Dominicana; Direccién de Nutricion, Instituto Nacional

de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, Ciudad de México, México

El autocuidado del paciente con diabetes es una
estrategia eficaz e indispensable para la reduccidn
de los costos de la salud, ya que disminuye el nime-
ro de admisiones hospitalarias, facilita el uso racio-
nal de los medicamentos y mejora relacién entre el
paciente y el profesional de salud. Sin embargo, en
la practica muchos pacientes tienen problemas para
manejar su enfermedad. El estudio DAWN (The Dia-
betes Attitudes, Wishes, and Needs), que incluyo
mas de 5,000 personas con diabetes tipo 1y 2 de 13
paises, examind el autocuidado en la diabetes'. Se
reportdé que solo el 46% de las personas con diabe-
tes tipo 1y el 39% de personas con diabetes tipo 2
logran éxito en algunas de las habilidades del auto-
cuidado de la diabetes. Los pacientes reportaron
problemas psicosociales como la razdn principal
para la falla en autocuidado. En el otro extremo, el
de los profesionales de la salud que generan el em-
poderamiento de los pacientes, el proceso depende
de los conocimientos, competencias, intereses y
capacidad para crear relaciones empdticas. En la
practica muchas decisiones se toman sin estar

basadas en mediciones cuantitativas o cualitativas.
Por ello se requieren cuestionarios, algoritmos y
materiales educativos adaptados al perfil del usua-
rio, entre otras herramientas, que permitan imple-
mentar las intervenciones en forma estandarizada
y reproducible. Uno de los posibles cuestionarios
que se usan en este proceso es el Cuestionario DAS-
3 (Escala de actitudes hacia la diabetes), propuesto
en su version original por la Asociacién Americana
de Diabetes. La version original del DAS-3 se publicé
en 1998% posteriormente el instrumento se ha tra-
ducido a mdltiples idiomas3#y se ha empleado para
diversos fines. Algunos ejemplos son la medicién de
las actitudes de los pacientes hacia la diabetes y su
tratamiento, para explorar el origen de algunas
creencias erréneas sobre la enfermedad o para me-
dir el impacto del entrenamiento de los profesiona-
les de la salud sobre las actitudes del paciente y del
médico hacia la enfermedad. También se ha emplea-
do para medir el impacto de las actitudes sobre Ia
adherencia al tratamiento y hacer comparaciones
entre grupos de profesionales de la salud o
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pacientes. El cuestionario explora cinco subescalas:
percepcidon sobre la necesidad de entrenamiento
especial para el control del padecimiento (5 pregun-
tas), severidad de la diabetes tipo 2 (7 preguntas),
apreciacién del valor del control estricto (7 pregun-
tas), impacto psicosocial (6 preguntas) y autonomia
del paciente (8 preguntas). Permite medir la inter-
dependencia entre las subescalas y explorar los fe-
némenos que las modifican. Sin embargo, su des-
empefo es modulado por aspectos culturales. Por
ello, el cuestionario DAS-3 requiere adaptaciones de
forma para evitar interpretaciones equivocadas. En
el 2002, Hernandez Anguera, et al.> publicaron la
version espafiola del documento. En este nimero
de la Revista ALAD se publica la adaptacion del do-
cumento para usuarios en Venezuela®. Los autores
hicieron adaptaciones al texto para reducir la exten-
sién de las preguntas, sin perder la claridad. En las
opciones de respuesta se elimind la opcién «indife-
rente» para evitar el sesgo de indecisién. La nueva
versién fue aplicada en un grupo heterogéneo de
personas con diabetes tipo 1 0 2. En 50 de ellos se
midié la comprensidn de los items. En un segundo
grupo se estimd la fiabilidad y validez de los cons-
tructos. Identificaron una nueva dimensién (apoyo
familiar) evaluada por tres items. La fiabilidad del
cuestionario se midié usando la alfa de Cronbach, la
cual fue similar a la obtenida por la versién espafio-
la. Los autores complementaron su estudio con un
andlisis factorial, en el que identificaron problemas
en la subescala «percepcion de la gravedad», por lo
que recomiendan cautela en la interpretacién de
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dichos resultados. El articulo valida el instrumento
en pacientes; serd necesario hacer el mismo ejerci-
cio en profesionales de la salud. Ademas, sera nece-
sario medir la capacidad del instrumento para medir
los cambios resultantes de una intervencién educa-
tiva o terapéutica.

Los editores de la Revista ALAD reiteramos nuestro
compromiso para contribuir a la generacién y dise-
minacion de herramientas adaptadas a las caracte-
risticas de la poblacidn latinoamericana, que se re-
quieren en la atencidén de las personas con diabetes
o en la investigacion clinica.
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Utilidad del fenotipo hipertension-obesidad abdominal para identificar
personas con sindrome metabdlico

ARTICULO ORIGINAL

Usefulness of the hypertension-abdominal obesity phenotype to identify

people with metabolic syndrome

Eduardo Cabrera-Rode’*, Ana C. Borja-Coronel?, Rocio Montes de Oca-Somoano?, Janet Rodriguez-Acosta’,
Ileana Cubas-Duefas’, Yuri Arnold-Dominguez®, José Hernandez-Rodriguez® y Oscar Diaz-Diaz®

'Departamento de Inmunologia; ?Servicio de Endocrinologia; *Centro de Atencion a la Diabetes. Instituto de Endocrinologia, La Habana, Cuba

RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue determinar si el
fenotipo hipertensién-obesidad abdominal (FHTOA) es
el binomio mds util para identificar personas con sin-
drome metabdlico (SM). Estudio observacional, des-
criptivo y de corte transversal que incluyd 350 personas
con edades comprendidas entre 19 y 70 afos, recluta-
das consecutivamente en una consulta habilitada para
esta investigacion de sujetos con exceso de peso.
Como criterio diagndstico de personas con SM se
empled la definicidn de la declaracién provisional con-
junta, ademas se estudiaron los fenotipos FHTOA,
hipertrigliceridemia-obesidad abdominal (FHGOA) e
hiperglucemia-obesidad abdominal (FHGLOA). La con-
cordancia entre los criterios de SM y los fenotipos estu-
diados se estimé con el coeficiente kappa; también se
calculé la sensibilidad y especificidad de los fenotipos
para identificar personas con SM. La frecuencia del
FHTOA fue del 76.9% (269/350) y la frecuencia del SM
fue del 69.1% (242/350), le siguen el FHGOA (28.0%) y el
FHGLOA (20.9%). EI FHTOA mostré alta sensibilidad
(90.5%) y moderada concordancia (0.475) para detectar
personas con SM. La alta sensibilidad y la moderada
concordancia del FHTOA para identificar a las personas
con SM, asi como la sencillez en su determinacién, lo
hacen una opcidn Util para detectar personas con SM.

Palabras clave: Obesidad. Sobrepeso. Sindrome
metabdlico. Hipertensidon. Obesidad abdominal.

ABSTRACT

The objective of the present study was to determine
if the hypertension-abdominal obesity phenotype

(HTAOP) is the most useful binomial to identify people
with metabolic syndrome (MS). Observational, descrip-
tive and cross-sectional study that included 350 sub-
jects with excess weight between 19 and 70 years old,
who were consecutively recruited in a consultation
enabled for this investigation. The definition of the
joint provisional declaration was used as a diagnostic
criterion for MS. In addition, the HTAOP, the hypertri-
glyceridemia-abdominal obesity phenotype (HGAOP)
and the hyperglycaemia-abdominal obesity phenotype
(HGLAOP) were also studied. The concordance
between the MS criteria and the phenotypes studied
was estimated with the kappa coefficient; the sensitiv-
ity and specificity of phenotypes to identify people
with MS were also calculated. The frequency of HTA-
OP was 76.9% (269/350) and the frequency of MS was
69.1% (242/350), followed by the HGAOP (28.0%) and
the HGLAOP (20.9%). The HTAOP showed high sensi-
tivity (90.5%) and moderate concordance (0.475) to
detect people with MS. The high sensitivity and mod-
erate concordance of the HTAOP to identify people
with MS, as well as the simplicity in its determination,
make it a useful option for detecting people with MS.

Key words: Obesity. Overweight. Metabolic syndro-
me. Hypertension. Waist circumference.
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INTRODUCCION

El sindrome metabdlico (SM) es una entidad en la
que se asocian varios factores (intolerancia a la glu-
cosa, alteraciones lipidicas, hipertensidn arterial
[HTA] y obesidad abdominal) precursores de enfer-
medad cardiovascular (ECV) y de diabetes mellitus
tipo 2 (DM2)"3.

No existen datos estadisticos globales robustos so-
bre la prevalencia del SM, debido a que es muy di-
ficil conocer su frecuencia real mundial, pues se
utilizan al menos seis definiciones diferentes"4. El
SM es una afeccion muy comun, que afecta del 20
al 35% de la poblacién mundial adulta (frecuencia
estimada cuando se utiliza alguna de las seis defini-
ciones en poblacién adulta)"#*.

El SM se presenta con amplias variaciones fenotipi-
cas, debidas a las diversas combinaciones de sus
componentes: HTA, obesidad abdominal, hipertri-
gliceridemia, hiperglucemia y colesterol de lipopro-
tefinas de alta densidad (C-HDL) bajo, en personas
con una predisposicion genética determinada, con-
dicionada, a su vez, por factores ambientales”®7.

En el 2010, la consulta de expertos de la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) declaré que el SM
podria considerarse Util como un concepto educati-
vo y que tiene una utilidad practica limitada como
herramienta de diagndstico o de gestion. EI SM es
una afeccién de riesgo cardiometabdlico mds que un
diagndstico clinico, por lo que deberia excluir a los
individuos con diabetes establecida o ECV conocida®.

El riesgo de ECV asociado al SM aparentemente no
es superior al de cada uno de sus componentes y el
valor para predecir diabetes del SM no es superior
al de la glucosa en ayunas?®. Por ende, varios inves-
tigadores?'® han declarado que se debe evitar
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etiquetar a las personas con el término de SM, que
los adultos con cualquier componente del SM de-
ben ser evaluados para la existencia de otro factor
de riesgo de ECV o de diabetes y que estos deben
ser tratados de forma individual y agresiva. Por lo
antes expresado, se hace ineludible investigar va-
rias combinaciones de binomios de los componen-
tes del SM que sean eficientes para identificar per-
sonas con el llamado SM.

Las variaciones fenotipicas clinicas pueden analizar-
se de forma simple o combinada, seguin los compo-
nentes del SM. De todos los componentes del sin-
drome, la obesidad es el mds importante, debido a
su relacidn con la aparicién de alteraciones del me-
tabolismo de la glucosa y la dislipidemia®®7™ 2, Ade-
mas, representa un factor de riesgo independiente
de ECV, el cual se acentda cuando la adiposidad es
predominantemente central.

En la actualidad, se utiliza la circunferencia de la
cintura (CC) para estimar la grasa abdominal; la CC
se considera como un componente fenotipico im-
portante del SM"37", Segiin De Oliveira', la CCy el
indice de masa corporal (IMC) se asocian mejor con
la HTA, que los indices de adiposidad corporal y de
adiposidad visceral (indicador de la funcién del teji-
do adiposo visceral), por lo que la CC y el IMC po-
drian ser indicadores Utiles para detectar personas
con riesgo de HTAB.

Las mediciones antropométricas son faciles de rea-
lizar, efectivas y econdmicas; se emplean en la pes-
quisa inicial de obesidad, HTA y de otras alteracio-
nes metabdlicas®. El IMC se utiliza para identificar
el sobrepeso y la obesidad, mientras que el indice
cintura-caderayla CC se emplean como indicadores
de adiposidad corporal central',

Se han investigado distintos métodos para realizar
la pesquisa del SM y simplificar la practica clinica. El
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fenotipo hipertrigliceridemia-obesidad abdominal
(FHGOA) ha sido el binomio mas estudiado de los
componentes del SM y se ha reafirmado como pre-
dictor de riesgo cardiovascular, mediante su asocia-
cién con alteraciones metabdlicas, entre las que
figuran: la alteracién del perfil de lipidos, la HTA, la
DM2 y la resistencia a la insulina. El FHGOA también
se ha reconocido como una herramienta que apoya
la deteccidn sencilla y menos costosa de estas en-
fermedades™?".

Para simplificar ain mas la pesquisa del SM, se ha
propuesto realizar en esencia la mediciéon de la CCy
la tensidn arterial (TA), dos pardmetros que se eva-
[Gan mas facilmente en la practica diaria que las
mediciones bioquimicas®.En Rumania, en poblacién
general, se investigaron varios métodos para reali-
zar la pesquisa del SM para simplificar la practica
clinica; los autores han estudiado la combinacién de
varios binomios de los componentes del SM?'. Los
mismos autores han encontrado el fenotipo hiper-
tensién-obesidad abdominal (FHTOA) como la com-
binacidn mas frecuente en personas con SM?'. Nita,
et al.>’ mostraron que las personas con el FHTOA
tuvieron 6.7 veces mayor probabilidad de presentar
SM en comparacién con las personas sin FHTOA.

En la literatura internacional revisada existe un solo
estudio en poblacidn general que empleé el FHTOA
para identificar personas con SM?'. Al mismo tiem-
po, no hemos encontrado ninguna investigacion
que use el FHTOA en sujetos con sobrepeso y obe-
sos para evaluar la efectividad de este binomio en
la identificacién de personas con SM, lo que sugiere
que esta relacion no se ha empleado frecuentemen-
te en la practica médica.

En Cuba, la alta prevalencia de los principales fac
tores de riesgo cardiovascular, tales como la HTA
(30.9%), el sobrepeso (44.8%), la obesidad (15.0%),
las alteraciones lipidicas (24.1%) y la diabetes

mellitus (10.0%)**?4, repercuten en el incremento de
la mortalidad por enfermedades cardiovasculares
(2016-2017)*2%, con tasas de 145.5-156.7 por 100,000
habitantes respectivamente®. En un drea de salud
de Cienfuegos (Cuba) un estudio encontré que la
HTA también fue el componente mas prevalente del
SM?, Este sindrome se ha incrementado en las ulti-
mas décadas, tanto en Cuba (21.7-27.2%)*"*8 como
en América Latina (13.7-27.0%)*° y América Central
(23.0-35.1%)%°.

Puesto que en Cuba se ha observado un incremen-
to de los factores de riesgo cardiovascular, y que la
prevalencia del SM se eleva cuando se incrementa
el IMC">73' propusimos determinar si el FHTOA es
el binomio mds util de los conocidos para identifi-
car personas con SM en adultos con sobrepeso y
obesos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, descriptivo y
de corte transversal. Se estudiaron 350 sujetos no
diabéticos con sobrepeso (IMC entre 25,0y 29,9 kg/
m?) y obesos (IMC = 30,0 kg/m?) segtn los criterios
de la OMS3?, con edades comprendidas entre los 19
y 70 afios, que fueron reclutados consecutivamente
de una consulta de investigaciéon habilitada para
este estudio en el periodo comprendido entre los
afos 2014 y 2015, en la Habana, Cuba. Se excluyeron
las personas con diabetes tipo 1y 2, asi como con
otros tipos especificos de diabetes y a embaraza-
das, ademas de individuos con enfermedades cro-
nicas asociadas que requirieron tratamiento este-
roideo o inmunosupresor.

La seleccidn de la muestra se realizé entre personas
que aceptaron participar en el estudio realizado en
campafias de salud de despistaje de factores de
riesgo metabdlico en la Habana. Se calculé el
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tamafio muestral mediante el programa Epidat 3.1.
Con una poblacidn de 4,500, un nivel de confianza
al 95%, una proporcidn esperada de obesos del
31.6%, una precision de muestreo de 0.9 y un efecto
de disefio de 0.1; se estimé un minimo de 313 sujetos
que incluir en el estudio.

Para el diagndstico de SM se empled como criterio
la definicion de la declaraciéon provisional conjunta
(JIS, Joint Interim Statement) de varias asociaciones
(Federacidn Internacional de Diabetes [IDF], Ameri-
can Heart Association, Federacién Mundial del Cora-
z6n, Sociedad Internacional de Ateroesclerosis,
Asociacién Internacional para el Estudio de la Obe-
sidad y el National Heart Lung and Blood Institute)333.
Se definié como la presencia de al menos tres de
los siguientes componentes: CCen hombres > 90 cm
y en mujeres > 80 cm?33:34; triglicéridos > 1.7 mmol/I
(150 mg/dl) o tratamiento para la dislipidemia, C:HDL
en hombres < 1.03 mmol/l (40 mg/dl) y en mujeres
< 1.29 mmol/l (50 mg/dl) o tratamiento para la disli-
pidemia®33, presidn arterial > 130/80 mmHg o trata-
miento antihipertensivo3>,y glucosa en ayunas = 5.6
(100 mg/dl) o tratamiento para la hiperglucemia333.

El FHTOA se definié como la presencia de presidn
sistdlica 2 130 mmHg o presidn diastdlica = 80 mmHg
o0 tratamiento antihipertensién3>, mas una CC
> 80 cm en mujeres y = 90 cm en hombres3:33:34,

El FHGOA se definié como la presencia de triglicéri-
dos > 1.7 mmol/l (150 mg/dl) o tratamiento para la
dislipidemia”?', mds una CC > 80 cm en mujeres y
> 90 ¢cm en hombres3:33:34,

El fenotipo hiperglucemia-obesidad abdominal
(FHGLOA)*' se definié como la presencia de glucosa
en ayunas > 5.6 mmol/l (100 mg/dl) y < 6.9 mmol/l
(125 mg/dl) o tratamiento para la hiperglucemia,
mads una CC > 80 cm en mujeres y = 90 ¢cm en hom-
bres3:3334,
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A todos los sujetos se les aplicd un cuestionario
para la recoleccion de datos que incluyd edad, sexo,
medicamentos empleados, variables antropométri-
cas (peso, talla, IMC y CQ) y clinicas (TA) en el for-
mato disefiado para el estudio, ademas de los ante-
cedentes personales de HTA. El médico investigador
se encargo de facilitar las respectivas historias para
la recoleccién de los valores bioquimicos.

En todos los sujetos con sobrepeso y obesos se
determind la presencia de SM segun los criterios
JIS3 y la de los binomios de los componentes del SM
anteriormente descritos. La definicion de la JIS fue
considerada como el estandar de oro para el diag-
ndstico del SM.

Los sujetos fueron evaluados segun peso, talla, CC
e IMC (peso [kg]/talla [m?]). La medida de la CC se
tomad con una cinta métrica con el sujeto colocado
de pie, en espiracién, con el abdomen relajado, to-
mando como referencia el punto medio entre el
borde inferior de la dltima costilla y la espina iliaca
anterosuperior de cada lado. En los casos de abdé-
menes péndulos la medicidn se realizé en el punto
mas prominente del abdomen.

La medicidn de la TA a cada sujeto se realizé con
esfigmomandmetro con mango de acorde al tama-
filo del brazo. Previamente, el sujeto estuvo sentado
en reposo durante 10 minutos. El procedimiento se
realizé tres veces en el brazo derecho, con un inter-
valo de cinco minutos. El valor final de la TA corres-
pondié al promedio de las tres mediciones obteni-
das.

Las determinaciones bioquimicas se realizaron a
cada sujeto en el momento de la obtencidn de la
primera muestra sanguinea (basal), luego de apro-
ximadamente 8-12 horas de ayuno. Se midieron en
ayunas las concentraciones plasmaticas de glucosa
y lipidos (triglicéridos y GHDL).
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La concentracién de glucosa en ayunas, triglicéri-
dos y GHDL se midieron en los sujetos mediante un
analizador automatico (Elimat, Francia) por méto-
dos enzimaticos.

ANALISIS ESTADISTICOS

Para los calculos estadisticos se utiliz6 el programa
SPSS versidn 21 para Windows. Se realizé un andlisis
descriptivo de la muestra expresando las variables
en sus respectivas medidas de resumen: las cualitati-
vas en cifras relativas y absolutas (frecuencias y por-
centajes), y las cuantitativas en sus medidas de posi-
cién y dispersién (media y desviacién estandar). Para
determinar la asociacion entre las variables cualitati-
vas se usd la prueba de Chi cuadrada de Pearson.

El grado de concordancia entre los criterios diag-
ndsticos de SM segun JIS y de los tres fenotipos
estudiados (FHTOA, FHGOA y FHGLOA) fue calcula-
do por el coeficiente kappa de Cohen. La interpre-
tacion del coeficiente kappa se realizé con base en
los seis niveles de fuerza de concordancia propues-
tos por Landis y Koch3®: < 0.00 (pobre); 0.01-0.20
(leve); 0.21-0.40 (aceptable), 0.41-0.60 (moderada);
0.61-0.80 (considerable) y 0.81-1.00 (casi perfecta).
Se realizd también el cédlculo de la sensibilidad, es-
pecificidad, valores predictivos positivos (VPP) y
negativos (VPN) para evaluar la capacidad de los
fenotipos (FHTOA, FHGOA y FHGLOA) de identificar
la presencia de SM.

En todos los casos se trabajd para un nivel de con-
fianza del 95% (IC 95%), prefijando un error alfa de
0.05 y una region critica o de rechazo a p = 0.05, de
tal forma que cuando p < 0.05 existid significacion
estadistica.

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion del Instituto de Endocrinologia,

Universidad de Ciencias Médicas de La Habana. Los
participantes del estudio dieron su consentimiento
informado por escrito, previa informacién de los
objetivos y propdsitos del estudio. Todos los datos
se mantuvieron confidenciales y la identidad del
participante se mantuvo en el anonimato.

RESULTADOS

Se estudiaron 350 sujetos con exceso de peso entre
19 y 70 afios de edad, con una media de edad de 41.6
afnos (desviacion estandar: 11.25), de ellos el 60.9% (n
= 213) presentd edades entre 19-44 afios. Predomi-
né el sexo femenino, con 286 mujeres (81.7%), sobre
el masculino, con 64 hombres (18.3%). De todos ellos,
un 15.7% tenian sobrepeso y un 84.3% obesidad. El
98.3% mostrd obesidad abdominal y el 77.7% presen-
taba cifras de TA > 130/80 mmHg3> o se encontraba
bajo tratamiento antihipertensivo. Ademads, el 21.0 y
el 28.3% presentaron prediabetes e hipertrigliceride-
mia (HTG), respectivamente (Tabla 1).

El FHTOA fue el mas frecuente de los binomios es-
tudiados en estos sujetos con sobrepeso y obesi-
dad. La frecuencia del FHTOA fue del 76.9%, seguido
del FHGOA y el FHGLOA, con un 28.0 y un 20.9%,
respectivamente, mientras que la frecuencia de
personas con SM fue del 69.1% (Tabla 2). Se encon-
tré que la proporcién de individuos con el FHTOA y
el FHGOA fue superior en el sexo masculino en re-
lacién con el femenino (90.6 vs. 73.8%; p = 0.004 y
42.2 vs. 24.8%; p = 0.005, respectivamente). En cam-
bio, el nimero de personas con SM y FHGLOA no
difirié entre ambos sexos (Tabla 2).

La frecuencia de HTA e HTG fue superior en los
hombres en comparacidn con las mujeres: HTA
90.6% (58/64) vs. 74.8% (214/286), p = 0.0047 e HTG
42.2% (27/64) vs. 25.2% (72/286), p = 0.0088, respec-
tivamente.
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TaBLA 1. Caracteristicas antropométricas, clinicas
y bioquimicas de las personas estudiadas

Caracteristicas clinicas, n (%)
antropométricas y bioquimicas (n =350)
Edad (afios)
19-44 213 (60.9)
> 45 137 (39-1)
Sexo
Femenino 286 (81.7)
Masculino 64 (18.3)
Color de la piel
Blanca 212 (60.6)
Negra 69 (19.7)
Mestiza 69 (19.7)
IMC
Sobrepeso 55 (15.7)
Obeso 295 (84.3)
Circunferencia de la cintura 344 (98.3)
alterada*®
Tension arterial’ (= 130/80 mmHg 272 (77-7)
o tratamiento)
Glucosa en ayunas alteradaf 74 (21.1)
Triglicéridos elevados’ 99 (28.3)
C-HDL bajo' 232 (66.3)

*Circunferencia de la cintura alterada: hombres > 90 cm; mujeres

> 80 cm33334,

fTensién arterial: > 130/80 mmHg o tratamiento antihipertensién3.
fGlucosa en ayunas alterada: > 5.6 (100 mg/dl) y < 6.9 mmol/l (125 mg/dl)
o tratamiento para la hiperglucemia3.

§Triglicéridos elevados: > 1.7 mmol/l (150 mg/dl) o tratamiento para la
dislipidemia333.

IC-HDL bajo: < 1.03 mmol/l en hombres (40 mg/dl) y < 1.29 mmol/I

(50 mg/dl) en mujeres o tratamiento para la dislipidemia333.

C-HDL: colesterol de lipoproteinas de alta densidad; IMC: indice de masa
corporal; n: nimero de casos con la condicién.

Ademas, encontramos que la frecuencia de indivi-
duos con el FHGOA fue superior en las personas con
color de piel blanca en relacidn con aquellas con
color de piel negra y mestiza (p = 0.015) (Tabla 3).
Este resultado concuerda con la mayor frecuencia
de HTG observada en personas con color de piel
blanca en comparacién con las personas de color
de piel negra y mestiza: HTG 33.0% (piel blanca,
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TaBLA 2. Distribucion de individuos con sobrepeso
y obesos segun fenotipos y presencia de SM

Total de Sexo Sexo

personas femenino masculino

(n =350) (n = 286) (n=64)
FHTOA n (%) 269 (76.9) 211 (73.8) 58 (90.6)*
FHGOA n (%) 98 (28.0) 71(24.8) 27 (42.2)f
FHGLOA n (%) 73 (20.9) 54 (18.9) 19 (29.7)
SM segtin JIS n (%) 242 (69.1) 196 (68.5) 46 (71.9)

*p = 0.004 vs. sexo femenino, Chi cuadrada de Pearson.

fp = 0.005 vs. sexo femenino, Chi cuadrada de Pearson.

n: nimero de casos con la condicién; FHTOA: fenotipo hipertension-
obesidad abdominal; FHGOA: fenotipo hipertrigliceridemia-obesidad
abdominal; FHGLOA: fenotipo hiperglucemia-obesidad abdominal;
SM: sindrome metabdlico; JIS: Joint Interim Statement>33.

TaBLA 3. Distribucion de individuos con exceso de
peso segun fenotipos y presencia de SM
de acuerdo con el color de la piel

Color de la piel Valor
(n =350) de p*
Blanca Negra Mestiza
n =212 n =269 n=69
FHTOA 154 (72.6) 56 (81.2) 59 (85.5) 0.057
n (%)
FHGOA 69 (32.5) 10 (14.5) 19 (27.5) 0.015
n (%)
FHGLOA 45 (21.2) 10 (14.5) 18 (26.1) 0.240
n (%)
SM segtin 147 (69.3) 45 (65.2) 50 (72.5) 0.651
JIS n (%)

n: nimero de casos con la condicién; FHTOA: fenotipo hipertension-
obesidad abdominal; FHGOA: fenotipo hipertrigliceridemia-obesidad
abdominal; FHGLOA: fenotipo hiperglucemia-obesidad abdominal;
SM: sindrome metabdlico; JIS: Joint Interim Statement>33.

*Chi cuadrada de Pearson.

70/212), 14.5% (piel negra, 10/69) y 27.5% (piel mesti-
za, 19/69); p = 0.012, respectivamente.

Del mismo modo, la frecuencia del FHTOA tiene ten-
dencia a ser superior en las personas con color de
piel negra y mestiza, aun cuando no es significativa-
mente diferente, en relacién con aquellas con color
de piel blanca (Tabla 3). Al analizar la presencia de
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HTA por color de la piel no observamos diferencias
significativas (73.6% [color de piel blanca, 156/212],
82.6% [color de piel negra, 57/69] y 85.5% [color de
piel mestiza 59/69]; p = 0.065, respectivamente).

En el grupo con FHTOA, la frecuencia de personas
con SM fue mayor que en el grupo sin el FHTOA:
81.4 vs. 28.4%, p < 0.001 (Tabla 4). Igualmente, la
proporcidén de personas con SM mostré ser supe-
rior en los sujetos con el FHGOA con relacién con
aquellos sin el FHGOA: 93.9 vs. 59.5%, p < 0.0001. Al
analizar los sujetos con el FHGLOA, la frecuencia de
personas con el SM fue también elevada en compa-
racion con aquellas sin el FHGLOA: 100 vs. 61.0%,
p < 0.0001 (Tabla 4).

Del total de sujetos diagnosticados con SM segun
los criterios de la JIS (n = 242), el FHTOA detecté el
mayor numero de personas con SM (n = 219) en
relaciéon con el resto de los fenotipos (FHGOA
[n = 92] y FHGLOA [n = 73], respectivamente) (Ta-
bla 4).

El FHTOA identificé la presencia de sujetos con SM
con una alta sensibilidad (90.5%) y una especificidad
del 53.7%, asi como un VPP del 81.4%. La sensibilidad
y VPN del FHGOA y el FHGLOA fueron inferiores a
los del FHTOA, aunque ambos fenotipos (FHGOA y
FHGLOA) mostraron una elevada especificidad
y VPP (Tabla 5).

TABLA 4. Frecuencia de personas con SM de
acuerdo con la presencia o no de los fenotipos
estudiados

Fenotipos SM (n = 350) Valor de p
Con SM Sin SM
n=1242 n =108
FHTOA + (n =269) | 219 (81.4%) 50 (18.6%)
< 0.001
FHTOA - (n = 81) 23 (28.4%) 58 (71.6%)
FHGOA + (n = 98) 92 (93.9%) 6 (6.5%)
< 0.0001
FHGOA - (n = 252) 150 (59.5%) | 102 (40.5%)
FHGLOA + (n = 73) 73 (100%) 0 (0.0%)
< 0.0001
FHGLOA - (n=277) | 169 (61.0%) | 108 (39.0%)

n: nimero de casos con la condicién; FHTOA: fenotipo hipertension-
obesidad abdominal; FHGOA: fenotipo hipertrigliceridemia-obesidad
abdominal; FHGLOA: fenotipo hiperglucemia-obesidad abdominal;
SM: sindrome metabdlico.

El andlisis del grado de concordancia diagndstica
entre las personas con SM segun JIS y los tres feno-
tipos (FHTOA, FHGOA y FHGLOA) se muestra en la
tabla 6. La concordancia entre los criterios de la JIS
y el FHTOA fue moderada (0.475), asi como acepta-
ble paralos FHGOA y FHGLOA (0.237 y 0.210, respec-
tivamente).

DISCUSION

Es importante enfatizar que la primera y Unica or-
ganizacion que considerd a la CC como criterio obli-
gatorio fue la IDF. Segun su definicién de SM, una

TaBLA 5. Precision del diagnéstico de los distintos fenotipos para identificar personas con SM

SM
Fenotipos de cintura Sensibilidad % Especificidad % VPP % VPN %
(1€ 95%) (1€ 95%) (1€ 95%) (1€ 95%)

FHTOA

90.5 (86.1-93.9)

53.7 (43.8-63.4)

81.4 (76.2-85.8)

71.6 (60.6-81.1)

FHGOA

38.0 (31.9-44.5)

94.4 (88.3-98.0)

93.9 (87.1-97.7)

40.5 (34.3-46.9)

FHGLOA

30.2 (24.5-36.4)

100 (96.6-100)

100 (95.1-100)

39.0 (33.2-45.0)

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; IC: intervalo de confianza; FHTOA: fenotipo hipertensién-obesidad abdominal; FHGOA: fenotipo
hipertrigliceridemia-obesidad abdominal; FHGLOA: fenotipo hiperglucemia-obesidad abdominal; SM: sindrome metabdlico.
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TaBLA 6. Andlisis de concordancia diagnéstica
por coeficiente kappa entre los distintos fenotipos
y SM

Kappa* Error Grado de
estandar | concordancia
FHTOA 0.475 0.052 Moderada
SM FHGOA 0.237 0.033 Aceptable
FHGLOA 0.210 0.027 Aceptable

*Concordancia: pobre (< 0.00), leve (0.01-0.20), aceptable (0.21-0.40),
moderada (0.41-0.60), considerable (0.61-0.80) y casi perfecta (0.81-1.00)3°.
FHTOA: fenotipo hipertensién-obesidad abdominal; FHGOA: fenotipo
hipertrigliceridemia-obesidad abdominal; FHGLOA: fenotipo hiperglucemia-
obesidad abdominal; SM: sindrome metabdlico.

persona debe tener una obesidad abdominal como
condicién necesaria (CC alterada) y dos o mas de los
siguientes factores de riesgo: niveles altos de trigli-
céridos, G-HDL bajo, HTA y disglucemia3’.

Debido a que el SM se presenta con amplias varia-
ciones fenotipicas se han realizado estudios que
asocian la obesidad abdominal con el resto de los
componentes del SM (hipertensidn, dislipidemia y

disglucemia)™15:3134,38-41,

Los resultados de nuestro estudio muestran que el
FHTOA fue el mds frecuente de los binomios estudia-
dos en sujetos con sobrepeso y obesidad, coincidien-
do con Nita, et al., que han demostrado la utilidad
de la combinacién del binomio hipertensién-obesi-
dad abdominal para detectar individuos con SM*'.

La frecuencia del FHTOA en adultos con exceso de
peso (76.9%) es superior a la encontrada por Nita,
et al. en poblacién general (43.3%)*, lo cual es racio-
nal, debido a que la HTA esta considerablemente
asociada con la obesidad abdominal (adiposidad
central)®3.14:38-40,

La alta proporcién de hombres con el FHTOA y el
FHGOA en este estudio se debe a que la frecuencia
tanto de la HTA como de la HTG fue superior en los
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hombres en comparacién con las mujeres. Datos
similares con relacién a la alta frecuencia de HTA y
de HTG en hombres se han encontrado en algunos
estudios en Cuba®?7283" y | atinoamérica?93°.

Los datos de este estudio muestran también que la
frecuencia del FHGOA fue superior en las personas
de color de piel blanca que en la negra y mestiza.
En Cuba existen controversias sobre la relacidn del
FHGOA con el color de piel blanca”42. Por el contra-
rio, en el resto de los fenotipos y el SM? no existid
asociacién con el color de la piel. Ordufies, et al.®3
no encontraron diferencias en la frecuencia de hi-
pertension por el color de la piel en Cuba.

Respecto al analisis de la presencia de personas con
SM en relacién con los FHGOA y FHGLOA, casi todos
son diagnosticados como SM, en cambio los sujetos
sin dichos fenotipos también presentaban un sufi-
ciente nimero de personas con SM (59.5 y 61.0%,
respectivamente). En cambio, esto no ocurre con el
FHTOA, donde la mayoria de estos sujetos concuer-
dan con el diagndstico de personas con SM (81.4%),
mientras que en los individuos sin el FHTOA la pro-
porcidn de personas con SM es mucho mas baja
(28.4%).

Este estudio mostrd, adema3s, la alta sensibilidad
(90.5%) del FHTOA en la deteccién de personas con
SM, asi como VPP y VPN altos para el mismo propo-
sito. Los valores altos de sensibilidad y de VPN para
el FHTOA, en comparacidon con los calculados para
los FHGOA y FHGLOA, orientan a que la asociacion
del binomio hipertensidn-obesidad abdominal se
utilice como herramienta para la deteccién de per-
sonas con SM. Aunque el estudio de Nita, et al.*' se
hizo en poblacidn general, el FHTOA presenté tam-
bién una alta sensibilidad (80.4%) y VPP (84%) para
identificar personas con SM. Ademas, el FHTOA fue
el que mostrd una concordancia diagndstica supe-
rior para identificar personas con SM en relacidn
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con los otros dos fenotipos analizados (FHGOA y
FHGLOA).

Notamos que la presencia del FHTOA mostrd una
cantidad considerable de falsos positivos (especifi-
cidad del 53.7%) y revelé una alta probabilidad para
descartar realmente los sujetos que no tengan SM
(VPN del 71.6%). Al contrario, los FHGOA y FHGLOA
exhibieron baja sensibilidad y bajo VPN, por tanto,
estos fenotipos no descartan realmente a las per-
sonas con SM. No obstante, estos dos ultimos
fenotipos detectaron menos falsos positivos (espe-
cificidad de 84.4 y 100%, respectivamente) y osten-
taron VPP bien altos, por tal razdn tienen una pro-
babilidad superior a la del FHTOA para detectar
realmente sujetos con diagndstico de SM.

Nuestros resultados confirman que el FHTOA (alta
sensibilidad) es util para identificar o descartar alas
personas con SM. Pues el no presentar el FHTOA
descarta que probablemente la persona tenga SM.
Esto quiere decir que la identificaciéon de sujetos
con el FHTOA da muy pocos falsos negativos, pero
un numero elevado de falsos positivos. Este ultimo
razonamiento es l4gico, ya que podemos encontrar
personas que presentan al momento del estudio
solo el binomio hipertensién-obesidad abdominal y
aun no ha aparecido el tercer componente del SM
(confiriendo una especificidad baja). Por lo que urge
tratar intensivamente la hipertensién y la obesidad?®
en las personas con el FHTOA para evitar la evolu-
cidon hacia el SM.

Es importante destacar que de las 16 posibles com-
binaciones (tres componentes del SM) para diag-
nosticar personas con SM segun los criterios de la
JIS, el binomio hipertensién-obesidad abdominal
detecta la mayoria de los sujetos con SM (90.5%;
219/242), binomio que se encuentra en siete de esas
combinaciones, en cambio en las otras nueve com-
binaciones posibles de la JIS, que no incluyen a la

HTA, se detectan los otros 23 individuos con SM.
Por consiguiente, el binomio hipertensién-obesidad
abdominal es apropiado para identificar personas
con SM.

En consecuencia, la combinacién de ambos compo-
nentes (HTA y obesidad abdominal) es capaz de
identificar a la mayoria de las personas con SM mu-
cho mejor de lo que puede hacer el resto de los
fenotipos estudiados (FHGOA y FHGLOA). La identi-
ficaciéon del FHTOA en una persona puede ser una
sefial de alarma para el médico de los trastornos de
los perfiles de lipidos y glucosa, asi como del riesgo
cardiovascular en el individuo™'>38444,

Las personas con los FHTOA y FHGOA mostraron
una frecuencia superior de glucosa alterada en ayu-
nas (GAA) en comparacion con aquellos sin los fe-
notipos (p = 0.030 y p = 0.041, respectivamente). Es
decir, que del total de personas con GAA (n = 74),
el FHTOA mostré mayor proporcién de personas
con esa condicion (86.5% [64/74]); en contraste, el
FHGOA solo detecta al 37.8% (28/74) de las personas
con GAA. Estos resultados revelan al FHTOA como
potencial advertencia de prediabetes (GAA). Otros
investigadores también han encontrado resultados
similares a la relaciéon del FHGOA con la presencia
de disglucemias'®'9:2°, Por otra parte, en la literatu-
ra revisada no encontramos informacién sobre Ila
asociaciéon del FHTOA y prediabetes.

Alrededor del SM hay controversia en cuanto a los
mecanismos que conectan los factores de riesgo
metabdlico y la resistencia a la insulina, ademas de
la discusidn respecto a si es una entidad indepen-
diente y cudles deberian ser los criterios para su
diagndstico®93%45, Por ende, se sugiere que una
forma practica y sencilla para detectar sujetos con
SM es comenzar con parametros clinicos ordinarios
faciles de determinar, como la hipertension y la
obesidad abdominal®'.
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En la practica clinica diaria las determinaciones de
glucemia y triglicéridos se podrdan realizar cuando
se encuentren sujetos con el FHTOA?'. La identifica-
cién de un valor alterado de triglicéridos y/o de glu-
cemia en sujetos con el FHTOA detectard a perso-
nas con otros componentes del SM?'. Por tanto, se
recomienda a las personas con el FHTOA que se
comprueben regularmente los perfiles de lipidos y
de glucosa.

En particular, la medicién del FHTOA es una herra-
mienta facil de aplicar y no requiere de exdmenes
de laboratorio para el diagndstico oportuno de per-
sonas con SM. Esto trae consigo implicaciones eco-
némicas en el sistema de salud, pues se evitaria la
necesidad de pesquisa de perfil lipidico y de deter-
minaciones de glucemia en la etapa inicial en perso-
nas con sobrepeso y obesidad.

La limitacién principal de este estudio radica en
que, al haber estudiado sujetos con exceso de
peso que acudieron de manera consecutiva a un
proyecto de investigacion, el muestreo no es pro-
babilistico y la muestra de pacientes no es re-
presentativa para que los resultados sean extra-
polados a la poblacién general. No obstante, la
importancia del estudio radica en que, hasta don-
de conocemos, no existen estudios en Cuba en los
cuales se compare la sensibilidad, especificidad y
concordancia diagndstica entre los distintos feno-
tipos estudiados (FHTOA, FHGOA, FHGLOA) para
identificar personas con SM segun los criterios JIS
en poblacidn general, ni en poblacidn con exceso
de peso. Sin embargo, Nita, et al.”", al estudiar una
poblacién general rumana con una muestra de
1,294 personas encontré una frecuencia del
FHTOA mucho mas baja (43.3%) que nuestro estu-
dio, pero con una alta sensibilidad de este fenoti-
po para identificar individuos con SM cercana a la
nuestra.
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En conclusidn, su alta sensibilidad y alto valor pre-
dictivo negativo, asi como la moderada concordan-
cia del FHTOA para identificar personas con SM, y
la sencillez en su determinacion (consistente en la
medicién de la presidn arterial y la circunferencia
de cintura) lo hacen un buen candidato para ser
utilizado como una opcidn para identificar o des-
cartar personas con SM. La aplicacién de este bino-
mio es econdmica, pues no utiliza mediciones de
laboratorio. EI FHTOA pudiera ser una alternativa
para detectar personas con SM en poblaciones de
riesgo para DM2 y ECV. Por lo tanto, recomenda-
mos realizar otros estudios semejantes en Cuba
con mayor nuimero de participantes que sustenten
estos resultados, de modo que puedan ser genera-
lizables.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la fiabilidad, validez de conteni-
do y estructura factorial como indicador de validez de
constructo de la versién espafiola de la Diabetes Atti-
tude Scale (DAS-sp3) elaborada por Herndndez Angue-
ra, et al. Material y métodos: Estudio psicométrico,
donde participaron 100 sujetos con diabetes mellitus
tipo 1y 2, entre 12 y 70 afios de edad; el 39% hombres
y el 61% mujeres que acudian a la consulta de endocri-
nologia en sus respectivos hospitales, que estaban
accesibles y que aceptaron participar de manera
voluntaria como parte de la muestra. La informacion
se presentd de manera descriptiva, se obtuvieron indi-
cadores de fiabilidad por medio del coeficiente alfa de
Cronbach, para la validez de constructo se realizé ana-
lisis factorial con el método de componentes principa-
les. Resultados: Se obtuvo un valor total de alfa de
Cronbach de 0.62. Los 33 items se agruparon en una
estructura factorial de seis dimensiones, que explican
un 50.32% de la varianza total. Conclusién: La versién
adaptada del DAS-3 ha demostrado satisfactorias cua-
lidades psicométricas, por lo que puede ser aplicada
en poblacién venezolana.

Palabras clave: Diabetes. Educacion. Andlisis facto-
rial. Actitudes. Fiabilidad. Validez.

ABSTRACT

Objective: To determine the reliability, content validity
and factorial structure as an indicator of construct
validity of the Spanish version of the Diabetes Atti-
tude Scale (DAS-3) by Hernandez Anguera, et al. Mate-
rial and methods: A psychometric study was per-
formed in 100 subjects with type 1 and 2 diabetes,
between 12-70 years old, 39% men and 61% women,
who attended the endocrinology consultation in their
respective hospitals, who were accessible and who
agreed to participate voluntarily as part of the sample.
The results were presented descriptively, reliability
indicators were obtained through the Cronbach’s
alpha coefficient, and for the construct validity facto-
rial analysis was performed with the principal compo-
nent method. Results: A Cronbach’s alpha value of
0.62 was obtained. The 33 items were grouped into a
6 dimensions factorial structure, which explain 50.32%
of the total variance. Conclusion: The adapted version
of the questionnaire DAS-sp3 has demonstrated satis-
factory psychometric qualities and can be applied in
subsequent research in the Venezuelan population.

Key words: Diabetes. Education. Factor analysis.
Attitudes. Reliability. Validity.
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INTRODUCCION

La prevalencia en aumento de distintas enfermeda-
des crénicas ha generado una mayor apreciacion de
la relacién entre lo emocional, lo cognitivo y lo con-
ductual en los procesos de salud y enfermedad. Al
evidenciarse que otros factores como la calidad de
vida, la conducta y la percepcién son tan importan-
tes como los resultados fisiolégicos, la necesidad de
entender estos procesos conductuales y psicosocia-
les es evidente'.

Especificamente, con relacidon a la diabetes, investi-
gaciones como las de Diaz, et al.> y Bazata, et al.3
sefialan que pese a conocer las pautas de tratamien-
to, la mayoria de las personas con diabetes tiene
dificultades para seguirlas ininterrumpidamente (en
especial el ejercicio fisico, el autoanalisis de glucosa
y el cumplimiento de la dieta), por lo que los pacien-
tes no trasladan sus conocimientos a conductas.

Las metas de tratamiento podrian verse influencia-
das por las motivaciones y necesidades personales,
factores sociodemograficos, el ambiente familiar,
las condiciones sociolaborales y las actitudes del
personal médico, entre otros; por esta causa, es
importante analizar los factores personales y psico-
sociales del paciente si se desea tener éxito en la
aplicacion del tratamiento™4.

En este sentido, la Asociaciéon Americana de Diabe-
tes (ADA) incluyé en el afio 2016 en una edicién
especial la primera declaracién de posicidn para el
cuidado psicosocial de la diabetes, centrada en el
paciente®. Todo ello orientado hacia un objetivo co-
mun, combinar pautas clinicas y educacionales que
permitan mejorar los resultados de salud y la calidad
de vida de los pacientes®.

Recientemente, en 2020 la Asociacion Americana de
Educadores en Diabetes (AADE) elaboré un modelo
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basado en la evidencia para la evaluacién e interven-
cién de individuos y poblaciones que viven con diabe-
tes y otras enfermedades cardiometabdlicas. Este
grupo de trabajo identificé siete conductas de auto-
cuidado que promueven el éxito y el autocontrol efec-
tivo de la diabetes conocido como AADE7 (American
Association of Diabetes Educator 7). Estas conductas
son: afrontamiento saludable, alimentacién saluda-
ble, estando activo, tomando medicacién, supervi-
sidn, reducir el riesgo y resolucidn de problemas. Este
marco cambié el enfoque de la educacion. Una efec-
tiva educacidén necesita ir mas alla de transferir cono-
cimiento, necesita abordar y apoyar el cambio en el
comportamiento para centrarse en la calidad de vida
y afectar los resultados clinicos relacionados con la
salud. La primera conducta, afrontamiento saludable,
definida como una actitud positiva hacia la diabetes y
el autocuidado, relaciones positivas con los demas y
calidad de vida, es fundamental para el dominio de los
otros seis comportamientos. Factores psicosociales
que interfieren con la capacidad de una persona para
autocontrolar la enfermedad y lograr resultados me-
tabdlicos deseados influyen en gran medida en la dia-
betes y en otras enfermedades relacionadas’. Niveles
mas altos de emociones positivas, mayor apoyo social
y actitudes hacia el autocuidado estdn asociados con
un mejor cuidado personal en la diabetes'.

En consecuencia, surge la importancia del aspecto
emocional vinculado a la actitud®, entendiendo por
actitud la predisposicién para la adopcion de accio-
nes de autocuidado. En el caso particular del manejo
de la diabetes, esa predisposicidn propicia la reduc-
cién del estrés asociado a la enfermedad, una mayor
receptividad al tratamiento, la confianza en el equipo
de salud, mejora la autoestima, la percepcién mas
positiva acerca de la salud y la aceptacidn social®.

Por ello es aconsejable contar con un instrumento
validado que posibilite la obtencién de informacién
sobre las actitudes de los pacientes.
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Dentro de los cuestionarios conocidos para medir
las actitudes en diabetes se encuentran el Health
Knowledge, Attitudes and Practices Questionnaire',
el Diabetes Attitudes, Wishes and Needs 2 (DAWN)"
y uno de los mas utilizado, la Diabetes Attitude Sca-
le (DAS-3), que fue elaborada por Anderson, et al.”
entre los afios 1995 y 1996 con el fin de mejorar un
instrumento para evaluar las actitudes y motivacio-
nes relacionadas con diabetes mellitus de pacientes
y profesionales sanitarios.

El cuestionario DAS-3 fue traducido y adaptado al
idioma castellano en el afio 2000 para la poblacién
espafiola por Hernandez Anguera, et al.’3. El cues-
tionario, de 33 preguntas, esta compuesto por cinco
dimensiones: necesidad de entrenamiento especial,
percepcion de la gravedad, valoracién del control
estricto, valoracidn del impacto psicosocial y auto-
nomia del paciente. Se obtuvo un resultado global
de consistencia interna de 0.74, lo que garantiza la
fiabilidad del cuestionario. Se dispone, por tanto, de
un instrumento til para evaluar actitudes y motiva-
ciones que condicionan la efectividad de la interven-
cion educativa y terapéutica.

Dada la utilidad del instrumento en la poblacién es-
pafiola, los investigadores se propusieron determi-
nar la fiabilidad y validez de la versién espafiola de
la DAS-3 en poblacién venezolana, adaptandola a las
caracteristicas idiosincraticas y culturales del pais.

MATERIAL Y METODOS
Muestra

Se selecciond Unicamente a los pacientes que acu-
dieron a control en los servicios de endocrinologia
de tres hospitales tipo IV segun las normas de clasi-
ficacidn de establecimientos de atencién médica del
subsector salud en Venezuela', que cumplieran los

TaBLA 1. Caracteristicas sociodemograficas
de los participantes (n = 100)

Frecuencia Porcentaje
Sexo
Femenino 61 61
Masculino 39 39
Grado de instruccion
6.° grado 25 25
9.° grado 9 9
Bachiller 26 26
Técnico superior 12 12
Universitario 28 28
Tipo de diabetes
Diabetes tipo 1 33
Diabetes tipo 2 67
Grupo etario
12-20 afios 15 15
21-40 17 17
41-65 58 58
> 65 10 10
Hospital
Universitario de Caracas 70 70
Dr. Carlos Arvelo 20 20
Dr. Miguel Pérez Carrefio 10 10

criterios de inclusién: edad comprendida entre 12 y
70 afios de edad, diagndstico establecido de diabe-
tes mellitus tipo 1y tipo 2 en un tiempo no menor
de seis meses, de ambos sexos, con como minimo
6.° grado de instruccién aprobado, que recibian tra-
tamiento con insulina o con medicamentos orales
asociados o no a insulina, que estuvieran accesibles
y que aceptaran participar de manera voluntaria
como parte de la muestra (Tabla 1). Los hospitales
seleccionados fueron: Hospital Universitario de Ca-
racas (HUCQ), Hospital Dr. Carlos Arvelo y Hospital
Dr. Miguel Pérez Carrefio, que funcionan como cen-
tros de referencia nacional y son los de mayor
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TABLA 2. Ecuacidon de correccion para cada dimension del Diabetes Attitude Scale (DAS-3)

Dimensién

Ecuacion de correccion

Instrucciones

Necesidad de entrenamiento especial

> (1,6,10,17,20) / n.° de preguntas contestadas

Percepcién de la gravedad
contestadas

¥ (2,7,11,15,21,25,31) / n.° de preguntas

Valores inversos para P2, 7, 11y 15

Valoracién del control estricto
contestadas

> (3,8,12,16,23,26,28) [ n.° de preguntas

Valores inversos para P3, 16, 23, 26 y 28

Valoracién del impacto psicosocial de la DM
contestadas

> (4,13,18,22,29,33) [ n.° de preguntas

Valores inversos para P13

Autonomia del paciente
contestadas

% (5,9,14,19,24,27,30,32) | n.° de preguntas

DM: diabetes mellitus.

tamafio del pais, lo que confiere una mayor repre-
sentatividad a la muestra. El estudio se efectué en-
tre los meses de julio y septiembre de 2015.

Se considerd adecuado incluir 100 sujetos para
determinar la fiabilidad y analisis factorial, dada
la recomendacidn para el cdlculo del tamafio de
la muestra en estudios factoriales: incluir 100 pa-
cientes o cinco sujetos, como minimo, por cada
ftem que compone el cuestionario’. El proyecto
inicial tuvo la aprobacién del comité de bioética
del HUC.

Tipo de investigacion

Investigacion de enfoque instrumental psicométri-
co, donde se obtienen indicadores de fiabilidad
y validez de una escala de medicidn, tipo autorre-
porte.

Instrumento

El cuestionario usado para la recoleccidén de los da-
tos correspondid a la versidon espanola de la DAS-3
traducida al castellano, adaptada y validada por Her-
nandez Anguera, et al.’.
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El cuestionario de 33 preguntas estd compuesto por
cinco dimensiones: 1) necesidad de entrenamiento
especial (1, 6,10, 17, 20), 2) percepcion de la grave-
dad (2, 7, 11, 15, 21, 25, 31), 3) valoracién del control
estricto (3, 8, 12, 16, 23, 26, 28), 4) valoracién del
impacto psicosocial de la DM (4, 13, 18, 22, 29, 33) y
5) autonomia del paciente (5, 9, 14, 19, 24, 27, 30,
32). Para cada pregunta la puntuacién méaxima es 4
y la minima 1, segun el sujeto responda: «totalmen-
te de acuerdo» (4 puntos), «de acuerdo» (3 puntos),
«en desacuerdo» (2 puntos) o «totalmente en des-
acuerdo» (1 punto). En la tabla 2 se muestra la ecua-
cion de correccién que se utiliza para obtener la
puntuacion de cada dimensidn.

Procedimiento

En la presente investigacién para la adaptacion del
cuestionario se realizé una validacién de contenido
que se determind por medio de la fundamentacién
tedrica de cada uno de los items en relacion con el
constructo medido'™". Considerando que los items
eran suficientemente claros solo se hicieron peque-
fias modificaciones a las preguntas con la Unica fi-
nalidad de hacerlas mas cortas y sin que estas des-
viaran su objetivo a lo que se pretendia conocer, de
manera que fueran facilmente comprensibles y no
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requirieran ninguna otra explicacién. Se elimind la
palabra «diabético» para evitar sentimientos de dis-
criminacidén y estigmatizantes.

En cuanto a las respuestas, de las cinco opciones del
cuestionario de Herndndez Anguera, et al.”? (total-
mente de acuerdo, de acuerdo, indiferente, en des-
acuerdo, totalmente en desacuerdo) se elimind la
opcion «indiferente» para eludir la tendencia de
marcar el punto medio y evitar el sesgo por indeci-

sidn™819,

Luego de realizar estos cambios al cuestionario, se
aplicé a una muestra piloto de 50 personas para
determinar el tiempo que tomaba realizarla (15-20
minutos) y si existia una buena comprensién de los
ftems.

Previa lectura, comprensién y firma del consenti-
miento informado, se aplicé el cuestionario a la
muestra seleccionada de manera autoadministrada;
los participantes marcaron respecto a cada informa-
cién la categoria que mejor describia su reaccién o
respuesta.

Luego de la recoleccién de los datos se determind
la fiabilidad y validez. Se obtuvo el indicador de fia-
bilidad abordando el criterio de homogeneidad, me-
diante el coeficiente de alfa de Cronbach, tanto de
la escala completa como para cada una de sus di-
mensiones, estableciendo como valor confiable un
alfa de Cronbach mayor a 0.6.

La validez de constructo se comprobd por medio
del andlisis factorial con rotacidn tipo varimax, dado
que se asume la ortogonalidad entre las dimensio-
nes, es decir, que no hay correlacién o es muy baja
entre ellas. Para considerar a un item dentro de una
dimensién se tomd como limite inferior la carga fac-
torial de 0.350. Luego de determinar las nuevas di-
mensiones se obtuvo la fiabilidad de cada una.

TaBLa 3. Coeficientes de fiabilidad por dimensidn
y forma total de la encuesta

Dimensiones Alfa de Cronbach
Necesidad de entrenamiento especial 0.67
Percepcién de la gravedad 0.48
Valoracién del control estricto 0.99
Valoracion del impacto psicosocial 0.97
Autonomia del paciente 0.99
Total 0.62
RESULTADOS

Se incluyeron 100 sujetos, de los cuales el 61% eran
mujeres y el 39% hombres, en su mayoria (67%) con
diabetes tipo 2, con edad entre 41y 65 afios; el 28%
de estos pacientes tenia un tratamiento combinado
de farmacos orales e insulina, en contraste con el
33% de sujetos con diabetes tipo 1, mas jovenes (en-
tre 12 y 40 afos de edad). En cuanto al nivel acadé-
mico, un 60% manifesté tener estudios de bachille-
rato completo o incompleto, el restante 40% afirmé
tener algun tipo de estudio universitario.

Los resultados obtenidos en el célculo del coeficiente
de alfa de Cronbach en la forma total de la encuesta
y segun las cinco dreas evaluadas han mostrado una
consistencia interna buena, con coeficientes entre
0.66 y 0.992%%') con excepcidon de la subescala que
hace referencia a la «percepcién de la gravedad», que
presenté una baja o nula fiabilidad (Tabla 3).

Como acercamiento a la validez de constructo se
evalud la estructura factorial de la encuesta median-
te el método de componentes principales. Al utilizar
como criterios valores propios con valores propios
(Eigenvalues) mayores a 2 (Fig. 1) y una varianza
acumulada de por lo menos un 50%, se obtuvieron
seis factores que explican en conjunto un 50.32% de
la varianza total.
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Ficura 1. Grafico de sedimentacion para los 33 items del cuestionario de actitudes sobre la diabetes mellitus.

Mediante una rotacién varimax y tomando como cri-
terio una carga factorial mayor a 0.350, la estructura
de seis factores fue como se muestra en la tabla 4:

— Dimensidn 1, «necesidad de entrenamiento espe-
cial». Incorporé el 12.453% de la varianza total e
incluyd los siguientes items: 6, 7, 9, 10, 12, 17, 19
y 20.

- Dimensidn 2, «control estricto». Incorporé el
10.847% de la varianza total e incluyd los siguien-
tes items: 1, 3, 15, 16, 23, 26, 28, 29 y 31.

- Dimensidn 3, «impacto psicosocial». Incorporé el
8.494% de la varianza total e incluyé los siguien-
tes items: 4,18, 21y 22.

- Dimensién 4, «apoyo familiar» (nueva dimen-

sion). Incorpord el 6.543% de la varianza total e
incluyd los siguientes items: 8, 24 y 33.
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- Dimensidn 5, «<autonomia del paciente». Incorpo-
ré el 6.216% de la varianza total e incluyd los si-
guientes items: 5, 14, 30 y 32.

- Dimensidén 6, «percepcion de la gravedad». In-
corpord el 5.774% de la varianza total e incluyd
los siguientes items: 2, 25 y 27.

Los items con carga negativa y los que no cargaron
en algun factor (11 [-0,447] y 13 [0]) fueron elimina-
dos. Lo que permite proponer un instrumento de 31
items (Tabla 5).

Luego de determinar las dimensiones se obtuvieron
los coeficientes de alfa de Cronbach para cada una
de ellas con un valor entre 0.72 y 1.0, con la excep-
cién de la dimensién «percepcion de la gravedad»,
con 0.24 (Tabla 6).

En lineas generales se obtiene una fiabilidad satis-
factoria, que indica consistencia interna y una es-
tructura factorial coherente.
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,
TABLA 4. Matriz de componentes rotados. DISCUSION
Componentes
ftems 1 2 3 4 5 6 Una actitud positiva favorece la valoraciéon de la
0 | o7 enfermedad como desafio, lo que promueve la apa-
N ricién de estrategias activas de afrontamiento, mas
I apropiadas para mejorar el cumplimiento de las
pautas de autocuidado y prevenir las complicacio-
0| 6% nes a corto y largo plazo®.
6 0.605
7| 059 Para medir la actitud, el presente estudio adapté a
28 0.828 la poblacién venezolana la versidn espafola de la
15 0.703 DAS-3 de Hernandez Anguera, et al.’, para poste-
23 0.690 riormente realizar un andlisis psicométrico de esta.
26 0.569
El alfa de Cronbach global del cuestionario (0.62)
» 5% puede considerarse como buena tomando en cuen-
0 05" 0373 ta que se utilizd para fines de investigacion tedri-
3 0-468 ca?*?', ademas es equiparable con el estudio de Her-
: 0.466 nandez Anguera, et al.’3, quienes consiguieron un
31 0.366 valor similar en el coeficiente (0.66) en pacientes
o 0.757 con diabetes. Cabe destacar que cuando Hernandez
» S Anguera, et al.”? incluyeron en su muestra a profe-
P - e sionales sanitarios (médicos y enfermeras) y pacien-
tes el coeficiente arrojé un resultado global de con-
e >0 sistencia interna de 0.74, lo que indica que al
4 0523 considerarse solo los pacientes la consistencia inter-
3 na entre los items disminuye.
8 0.711
33 0.686 En cuanto a la fiabilidad por dimensiones y especifi-
x ~0.447 camente a la que refiere «percepcién de la grave-
2 0.433 dad» fue de 0.48 vs. 0.50 de pacientes encuestados
" - por Hernandez Anguera, et al.3, pero por debajo de
los resultados de la encuesta original elaborada por
> 0589 Anderson, et al.”?, que obtuvo 0.80 de fiabilidad para
> R esta dimensidn. Esto podria explicarse por las dife-
7| %42 —0.371 | ~0.450 rencias atribuibles a aspectos culturales entre la po-
32 0.351 blacién estadounidense y la de la presente investiga-
27 0.615 cién en cuanto a la percepcidn de la gravedad. Se ha
25 —0.437 ~0.363 | 0.609 encontrado que las percepciones y las clasificacio-
N - nes sociales e individuales sobre el proceso salud -

enfermedad estan determinadas por el contexto
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TaBLA 5. Adaptacion del cuestionario de actitudes sobre diabetes mellitus en Venezuela

Generalmente (yo) creo que:

Totalmente
de acuerdo

De acuerdo

En desacuerdo

Totalmente
en desacuerdo

Los profesionales de la salud deberian estar entrenados
para comunicarse.

La gente que NO necesita insulina para su tratamiento
es porque esta mejor (menos grave).

No tiene sentido tratar de tener un buen control de azicar
en la sangre porque de todas formas apareceran
complicaciones.

La diabetes afecta casi todos los aspectos de la vida.

Las decisiones importantes del cuidado diario deberian
tomarse por la misma persona.

Los profesionales de la salud deberfan ser ensefiados
(entrenados) sobre cédmo el cuidado diario afecta a la vida
de los pacientes.

La gente mayor con diabetes tipo 2 no suele tener
complicaciones.

. Mantener el nivel de azicar préximo al nivel normal puede

prevenir las complicaciones.

Los profesionales de la salud deberfan ayudar a sus
pacientes a tomar decisiones razonadas sobre sus planes
de salud.

10.

Es importante que enfermeras y nutricionistas educadores
en diabetes aprendan técnicas de comunicacién
y educacion terapéutica.

1.

Todas las personas deberian hacer lo que fuera para
mantener su nivel de azicar préximo (cerca) a la
normalidad.

12.

Las personas deberfan tener la ultima decisién (palabra)
sobre sus objetivos de azticar en sangre.

13.

No es necesario pinchar el dedo para medir el aztcar
en personas que tienen diabetes tipo 2.

14.

Los problemas causados por niveles bajos de azucar
en sangre (hipoglucemia) hacen que un control estricto
sea demasiado arriesgado.

15.

Los profesionales de la salud deberian aprender a fijar
objetivos en colaboracién con sus pacientes, no solo
decirles qué deben hacer.

16.

La diabetes es «agotadora» porque nunca puedes
despreocuparte de ella.

17.

La persona con diabetes es el elemento mds importante
del equipo de cuidado.

18.

Para hacer un buen trabajo los educadores en diabetes
deberfan aprender sobre lo que significa ser un profesor.
Para ser eficaces los educadores han de tener un elevado
grado de conocimientos sobre el proceso de la ensefianza
y el aprendizaje.

(Contintia)
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TaBLA 5. Adaptacion del cuestionario de actitudes sobre diabetes mellitus en Venezuela [continuacion]

Generalmente (yo) creo que:

Totalmente
de acuerdo

Totalmente
en desacuerdo

De acuerdo En desacuerdo

19. La diabetes tipo 2 es una enfermedad muy seria (grave).

20. El hecho de tener diabetes cambia la perspectiva de vida
de la persona.

21. Probablemente no obtendras mayor beneficio de un
estricto control de tus niveles de azlcar en sangre.

22. Deberfas estar bien informado para poder ocuparte
de tu control.

23. La diabetes tipo 2 es tan grave como la diabetes tipo 1.

24.Un control excesivo (estricto) es demasiado trabajo.

25. Lo que td hagas tiene mas impacto sobre el resultado
del cuidado de la diabetes que cualquier cosa que haga
un profesional de la salud.

26.Un control estricto de azlcar en sangre solo tiene sentido
para los que tienen diabetes tipo 1.

27. Es frustrante ocuparte de tu enfermedad.

28.Tengo derecho a decidir la rigurosidad con que he de
esforzarme para controlar el nivel de azticar en sangre.

29. Las personas que toman pastillas deben de preocuparse
por su nivel de azicar en sangre tanto como aquellas
que utilizan insulina.

30.Las personas con diabetes tienen derecho a NO cuidarse
de su enfermedad.

31. El apoyo de la familia y de los amigos es importante
en el tratamiento.

TaBLA 6. Coeficientes de fiabilidad de las nuevas
dimensiones

Dimensiones Alfa de Cronbach
Necesidad de entrenamiento especial 1.00
Control estricto 0.724
Impacto psicosocial 0.998
Apoyo familiar 1.00
Autonomia del paciente 0.986
Percepcién de la gravedad 0.248

cultural. Estas percepciones logran incorporarse en
las creencias populares, las cuales funcionan como
esquemas cognitivos, estereotipados, que guian el
comportamiento de las personas®.

El resto de las subescalas presentan una excelente
fiabilidad, lo que sugiere que cada una de ellas mide
un constructo unitario y poseen poco error aleato-
rio, con excepcién de la dimensién «percepcién de
la gravedad», que presentd una fiabilidad baja o
nula, por lo que sugerimos revisar todos los items o
eliminar la subescala, con lo que aumentaria la fia-
bilidad del cuestionario.

Uno de los aportes de este estudio respecto a la
version espafiola y estadounidense fue que se ob-
tuvo la validez de constructo mediante analisis fac-
torial que indicd la presencia de seis dimensiones,
las cuales presentan una configuracion de items
diferentes, en comparacién con los estudios de

151



. 2020;10

Anderson, et al.” y Herndndez Anguera, et al.3. Los
seis factores presentaron un valor propio superior
a 2 y explican una varianza del 50.32%, lo que se
considera bueno en ciencias sociales, de la salud y
del comportamiento. Los dos primeros componen-
tes (necesidad de entrenamiento especial y control
estricto) tienden a agrupar un mayor nimero de
variables. El hecho de que un determinado factor
sea el que mas varianza explique significa que es el
elemento que mas dispersiéon mide, es decir, que
explica mejor las diferencias entre los distintos in-
dividuos de la muestra y por lo tanto es percibido
por los respondientes como el mas importante. Las
cargas son claras, por lo que no existe ambigiiedad
en la seleccidn de variables por factor?3. Se incluyé
un nuevo factor denominado «apoyo familiar»,
acorde con la cultura venezolana, donde el compo-
nente familiar es importante en la atencién de la
enfermedad.

Se elimind la palabra «valoracién» de las dimensio-
nes 2 y 3, propuesta en la versidn espafola, por
considerarse que al hacer pruebas de autorreporte
todo es percepcidn o valoracién, no hay una medi-
cidn objetiva; ademas, el término valoracidon con
frecuencia se utiliza para asignar importancia a algo,
tal vez mds relacionado con la nocién de valor, lo
que en este caso no tiene justificacion, dado que
todas las dimensiones miden actitud.

En Venezuela no existe ningun cuestionario valida-
do para medir las actitudes de personas con diabe-
tes, la versidon adaptada del cuestionario de actitu-
des sobre diabetes en idioma castellano del
presente estudio ha documentado, por medio de un
proceso sistematico, satisfactorias cualidades psico-
métricas, demostrando ser confiable y vdlido, y
mide el contenido que los proveedores de salud
consideran importante para el cuidado del paciente
con diabetes, pudiendo ser aplicado en investigacio-
nes posteriores en la poblacidn descrita.
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La encuesta puede ponerse en practica utilizando
las cinco dimensiones del cuestionario de Hernan-
dez Anguera, et al.” o con las dimensiones arrojadas
en la presente investigacion. Sin embargo, es reco-
mendable seguir realizando estudios de tal manera
que pueda ampliarse el alcance del instrumento.

Aunque la muestra tomada se considera suficiente
valdria la pena probar el mismo cuestionario en una
muestra mucho mds grande para tener una mayor
validez externa de la investigacion. Asimismo, es
conveniente obtener otros indicadores de validez,
como la convergente, divergente o de criterio, so-
bre todo esta ultima, dado que probaria en qué
medida el puntaje del instrumento permite predecir
la adherencia al tratamiento, comportamiento fun-
damental en pacientes con diabetes.
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RESUMEN

Obijetivo: Conocer el riesgo cardiovascular y de sindro-
me metabdlico (SM) en servidores publicos del Estado
de México, asi como el grado de control de pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e hipertension arte-
rial sistémica (HAS). Material y métodos: Se estudia-
ron 12,312 sujetos. Se obtuvieron prevalencias de dis-
lipidemia, tabaquismo, consumo de alcohol, HAS,
DM2, sobrepeso y obesidad. Resultados: Se detectd
mayor prevalencia en DM2 (12.4%), sobrepeso y obesi-
dad (81.7%) que en los resultados de la ENSANUT 2012
y Medio Camino 2016. Lo mismo ocurrié en: colesterol
vinculado a lipoproteinas de alta densidad (60.6%),
colesterol vinculado a lipoproteinas de baja densidad
(50.7%) e hipertrigliceridemia (51.3%). Pacientes con
DM2 con hemoglobina glucosilada > del 7%: 63.1%. HAS
con tensién arterial > 130/85 mmHg: 74.4%. Poblacién
total con SM: 62.9%. Discusion: Existe descontrol en
pacientes con DM2 y HAS diagnosticada previamente
con atencién médica en el Instituto de Seguridad
Social del Estado de México y Municipios, con alto
nivel de sobrepeso, obesidad y dislipidemia en sujetos
aparentemente sanos; lo que aumenta significativa-
mente el riesgo cardiovascular y de desarrollo de SM.

Palabras clave: Sindrome metabdlico. Riesgo car-
diovascular. DM2. HAS.

ABSTRACT

Objective: To know the cardiovascular and metabolic
syndrome (MS) risk of public servants of the State of
Mexico, as well as the degree of control of patients
with type 2 diabetes mellitus (DM2) and systemic arte-
rial hypertension (SAH). Material and methods: 12,312
subjects were studied. Prevalence of dyslipidemia,
smoking, alcohol consumption, SAH, DM2, overweight
and obesity were obtained. Results: We found a high-
er prevalence in DM2 (12.4%), overweight and obesity
(81.7%) than those obtained in ENSANUT 2012 and
Medio Camino 2016; and the same applied to high
density lipoproteins-cholesterol (60.6%), low density
lipoproteins- cholesterol (50.7%) and hypertriglyceri-
demia (51.3%). Patients with DM2 with glycosylated
hemoglobin = 7%: 63.1%. SAH with blood pressure >
130/85 mmHg: 74.4%. Total population with MS: 62.9%.
Discussion: There is a lack of control in patients with
DM2 and SAH previously diagnosed with medical
attention at ISSEMYM, with a high level of overweight,
obesity and dyslipidemia in apparently healthy sub-
jects; this significantly increases cardiovascular and
development of MS risk.

Key words: Metabolic syndrome. Cardiovascular
risk. DM2. SAH.
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INTRODUCCION

Las enfermedades crdnicas son enfermedades de
larga duracidn y por lo general de progresion lenta.
Aun cuando la parte genética juega un papel impor-
tante en su desarrollo, existen factores de riesgo
comunes y modificables. En México, la diabetes me-
llitus tipo 2 (DM2) tiene una prevalencia del 9.4%' y
la hipertensién arterial sistémica (HAS) del 16.6%2,
siendo estas enfermedades de alta prevalencia y
principales causas de mortalidad en el mundo’.

Por otra parte, el término factores de riesgo cardio-
metabdlicos (FRCM) se origina de la asociacion de
los factores de riesgo cardiovascular convenciona-
les con las alteraciones propias del sindrome meta-
bdlico (SM)3. La determinacion de los FRCM actual-
mente se considera una herramienta util y con una
aplicacién sencilla para evaluar el riesgo cardiovas-
cular y de diabetes mellitus.

En la fisiopatologia del SM se ha descrito a la insu-
linorresistencia como el pilar para el desarrollo; las
alteraciones que la conforman son: aumento de la
presidn arterial, elevacién glucémica en ayunas, au-
mento de triglicéridos, disminucién del colesterol
vinculado a lipoproteinas de alta densidad (c-HDL)
y obesidad abdominal. Este ultimo es el factor que
desencadena las demds anormalidades en el sindro-
me, por la formacién de adipocinas, que favorecen
estados proinflamatorios, protrombdticos, altera-
cion en la fibrindlisis y disfunciéon endotelial®.

El mayor conocimiento de las enfermedades crdni-
cas deberia hipotéticamente disminuir la frecuencia
y/o tendencia de estas y es justamente parte del
planteamiento de la evaluacién médica que se llevd
a cabo a servidores publicos en sus centros de tra-
bajo en 79 dependencias de 44 municipios del Valle
de México y del Valle de Toluca, del Estado de Mé-
xico, en el afo 2018. Su objetivo era conocer el

riesgo cardiovascular y de desarrollo de SM, asi
como determinar el grado de control de pacientes
con un diagndstico médico previo de DM2 y HAS
que actualmente reciben atencién en unidades mé-
dicas de adscripcidn, pertenecientes al Instituto de
Seguridad Social del Estado de México y Municipios
(ISSEMyM).

Lo anterior para intervenir urgentemente por medio
de acciones de prevencion, control y retraso de
complicaciones. Resultan fundamentales los cam-
bios en estilos de vida del paciente con factores
cardiometabdlicos y enfermedades crénicas, me-
diante intervenciones complementarias® centradas
en el paciente, sus preferencias, necesidades y va-
lores individuales.

MATERIAL Y METODOS

Estudio epidemioldgico descriptivo transversal re-
trospectivo efectuado a servidores publicos de
79 dependencias de 44 municipios del Valle de
México y del Valle de Toluca, del Estado de Méxi-
Co, que asistieron a la evaluacién médica realizada
por la Unidad Mdvil del Sindicato Unico de Traba-
jadores de los Poderes, Municipios e Instituciones
Descentralizadas del Estado de México (SUTEyM),
durante el periodo del 9 de enero al 18 de diciem-
bre de 2018.

La convocatoria se realizé a todos los trabajado-
res de las dependencias y municipios (13,548)
que voluntariamente participaron, con una tasa
de respuesta de asistencia del 90.8% (12,312)
(Tabla 1).

Se evaluaron en su area laboral a todos los sujetos
comprendidos entre 18 y 92 afios (con una pobla-
cién adulta a adulta mayor); el 45.2% mujeres, con
rango de edad entre 18 y 86 afios, y 54.8% hombres
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TaBLA 1. Tasa de respuesta de asistencia de los servidores publicos del Estado de México. Los sujetos
evaluados fueron servidores publicos invitados de manera anticipada y participaron voluntariamente todos
aquellos que se encontraban laborando el dia de la evaluacién

Fecha de estudio: enero a diciembre del 2018. Lugar: Estado de México
Municipios Valle Dependencias Invitados Asistencia Tasa de asistencia
Almoloya de Judrez Toluca H. Ayuntamiento 50 31 62.00%
Amecameca México H. Ayuntamiento 120 130 108.33%
Atizapan de Zaragoza México H. Ayuntamiento 350 331 94.57%
Atizapan de Zaragoza México IMEVIS 60 29 48.33%
Atlacomulco Toluca H. Ayuntamiento 170 161 94.71%
Atlacomulco Toluca CAEM 60 34 56.67%
Atlacomulco Toluca Sector Central 80 72 90.00%
Calimaya Toluca H. Ayuntamiento 90 87 96.67%
Calimaya Toluca CEPANAF 90 87 96.67%
Capulhuac Toluca H. Ayuntamiento 70 57 81.43%
Chalco México H. Ayuntamiento 120 92 76.67%
Chimalhuacéan México Sector Central 70 54 77-14%
Coacalco de Berriozabal México H. Ayuntamiento 240 224 93.33%
Coatepec Harinas Toluca H. Ayuntamiento 50 40 80.00%
Coatepec Harinas Toluca Sector Central 70 58 82.86%
Cuautitlan Izcalli México H. Ayuntamiento 500 429 85.80%
Cuautitlan Izcalli México Sector Central 70 46 65.71%
Ecatepec México CAEM 70 81 115.71%
Ecatepec México J.L. De C.y A. 70 47 67.14%
Ecatepec México IMEVIS 60 35 58.33%
El Oro Toluca H. Ayuntamiento 100 88 88.00%
Huixquilucan México H. Ayuntamiento 850 752 88.47%
Ixtapaluca México H. Ayuntamiento 150 124 82.67%
Ixtapan De La Sal Toluca H. Ayuntamiento 70 64 91.43%
Ixtapan De La Sal Toluca J. L. de Caminos 70 69 98.57%
Lerma Toluca H. Ayuntamiento 120 92 76.67%
Lerma Toluca Reciclagua 70 56 80.00%
Los Reyes La Paz México H. Ayuntamiento 160 166 103.75%
Malinalco Toluca H. Ayuntamiento 70 61 87.14%
Metepec Toluca H. Ayuntamiento 280 307 109.64%
Metepec Toluca Tv. Mexiquense 100 90 90.00%
Metepec Toluca Probosque 80 84 105.00%
Metepec Toluca Sector Central 70 28 40.00%
Metepec Toluca INGISDEM 70 45 64.29%

(Contintia)
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TaBLA 1. Tasa de respuesta de asistencia de los servidores publicos del Estado de México. Los sujetos
evaluados fueron servidores publicos invitados de manera anticipada y participaron voluntariamente todos

aquellos que se encontraban laborando el dia de la evaluacion [continuacién)

Fecha de estudio:

enero a diciembre del 2018. Lugar: Estado de México

Municipios Valle Dependencias Invitados Asistencia Tasa de asistencia
Naucalpan México ICATI 70 49 70.00%
Naucalpan México CAEM 90 83 92.22%
Nezahualcdyotl México IMEVIS 60 39 65.00%
Nicolas Romero México H. Ayuntamiento 60 47 78.33%
Ocoyoacac Toluca H. Ayuntamiento 90 77 85.56%
San Antonio La Isla Toluca H. Ayuntamiento 50 37 74.00%
San Antonio La Isla Toluca IMEVIS 80 77 96.25%
San Felipe del Progreso Toluca H. Ayuntamiento 70 66 94.29%
San Mateo Atenco Toluca H. Ayuntamiento 70 63 90.00%
Santiago Tianguistenco Toluca H. Ayuntamiento 110 93 84.55%
Tecdmac México H. Ayuntamiento 70 61 87.14%
Tejupilco Toluca H. Ayuntamiento 140 120 85.71%
Tejupilco Toluca J. L. de Caminos 70 50 71.43%
Tejupilco Toluca CAEM 70 14 20.00%
Temascalcingo Toluca H. Ayuntamiento 70 58 82.86%
Temascaltepec Toluca H. Ayuntamiento 50 29 58.00%
Tenancingo Toluca H. Ayuntamiento 80 65 81.25%
Tenancingo Toluca CAEM 70 26 37.14%
Tenancingo Toluca Sector Central 70 57 81.43%
Tenango del Valle Toluca Sector Central 70 45 64.29%
Texcoco México H. Ayuntamiento 200 188 94.00%
Texcoco México J. L. de Caminos 70 39 55.71%
Tlalnepantla México H. Ayuntamiento 1600 1679 104.94%
Tlalnepantla México Inst. Mex. Seg. y Just. 70 34 48.57%
Tlalnepantla México Sria. del Trabajo 70 26 37.14%
Tlalnepantla México Del. de Fiscalizacién 70 38 54.29%
Tlalnepantla México J. L. de Caminos 70 55 78.57%
Toluca Toluca H. Ayuntamiento 700 649 92.71%
Toluca Toluca C. Gral. de Com. Social 80 1M 138.75%
Toluca Toluca Ap. a La Comunidad 80 72 90.00%
Toluca Toluca Arch. Gral de Ejec. 60 27 45.00%
Toluca Toluca CAEM 70 80 114.29%
Toluca Toluca DGPRS 70 63 90.00%
Toluca Toluca Del. de Fiscalizacién 100 91 91.00%
Toluca Toluca DGSEI 70 59 84.29%
(Contintia)
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TaBLA 1. Tasa de respuesta de asistencia de los servidores publicos del Estado de México. Los sujetos
evaluados fueron servidores publicos invitados de manera anticipada y participaron voluntariamente todos
aquellos que se encontraban laborando el dia de la evaluacion [continuacién)

Fecha de estudio: enero a diciembre del 2018. Lugar: Estado de México

Municipios Valle Dependencias Invitados Asistencia Tasa de asistencia
Toluca Toluca DIFEM, IMIEM, JAPEM 750 739 98.53%
Toluca Toluca DGRM 70 62 88.57%
Toluca Toluca Innovacion 60 42 70.00%
Toluca Toluca Gasto Publico 80 82 102.50%
Toluca Toluca Gobernatura y Apoyo 70 59 84.29%
Toluca Toluca IFREM 70 76 108.57%
Toluca Toluca IGECEM 70 65 92.86%
Toluca Toluca Inst. Hac. del Edomex 70 57 81.43%
Toluca Toluca J. L. de Caminos 100 139 139.00%
Toluca Toluca Registro Civil 10 1 10.00%
Toluca Toluca Sria. de Cultura 10 3 30.00%
Toluca Toluca Sria. de Des. Econémico 70 33 47.14%
Toluca Toluca Sector Central 90 109 121.11%
Toluca Toluca Esc. Normal 70 39 55.71%
Toluca Toluca Esc. Prim. M. Hidalgo 70 26 37.14%
Toluca Toluca Sria. de Gobierno 70 27 38.57%
Toluca Toluca Sria. de Finanzas 148 110 74.32%
Toluca Toluca Recaudacion 90 104 115.56%
Toluca Toluca Sria. del Trabajo 80 79 98.75%
Toluca Toluca Sria. de Movilidad 80 59 73.75%
Toluca Toluca SEDESEM 70 32 45.71%
Toluca Toluca Sria. de Fiscalizacién 100 95 95.00%
Toluca Toluca Sub. Educ. Normal 50 31 62.00%
Toluca Toluca U. de Apoyo Guber. 60 54 90.00%
Tonatico Toluca H. Ayuntamiento 120 151 125.83%
Tultitlan México H. Ayuntamiento 500 575 115.00%
Valle de Bravo Toluca H. Ayuntamiento 100 125 125.00%
Valle de Chalco México H. Ayuntamiento 220 196 89.09%
Villa Guerrero Toluca H. Ayuntamiento 160 148 92.50%
Zinacantepec Toluca ICATI 160 165 103.13%
Zinacantepec Toluca Proteccién Civil 90 91 101.11%
Zinacantepec Toluca Sria. de Cultura 90 13 125.56%
Zumpango México H. Ayuntamiento 90 107 118.89%
44 municipios (19 del Valle de México 79 dependencias Invitados Asistencia Tasa de respuesta

y 25 del Valle de Toluca) 13,548 12,312 90.88%
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de entre 18 y 92 afios; con una escolaridad que va
desde analfabetismo hasta algin grado académico;
estado civil con el 59.7% casados, y un 59.9% realizan
actividades laborales en campo (operativas).

De las dependencias se evaluaron 13,548 servidores
publicos, de los cuales se eliminaron 1,236 (9.1%) por
no cumplir con los criterios de inclusidn, quedando
una muestra de 12,312 sujetos.

Se utilizé una Cédula de Evaluacién de Salud, forma-
to institucional estandarizado del ISSEMyM, con las
adecuaciones necesarias para esta evaluacién. Di-
cha cédula incluye, entre otros: datos generales,
antecedentes familiares y personales, factores nu-
tricionales y tratamientos recibidos; también se re-
cabd informacién de laboratorio como glucosa ca-
pilar, hemoglobina glucosilada (HbA1c), triglicéridos,
colesterol total, c-HDL y c-LDL.

Con la cédula debidamente requisitada, los pacien-
tes pasaron al Servicio de Medicina General y en
caso necesario al Servicio de Nutricién y Psicologia;
todos los pacientes con resultados anormales fue-
ron referidos a su clinica médica de adscripcién me-
diante el protocolo de referencia establecida del
ISSEMyM.

Criterios de inclusion

Consentimiento bajo informacién con firma au-
tégrafa.

- Servidores publicos sindicalizados y que cuenten
con clave del ISSEMyM.

- Hombres y mujeres evaluados por la Unidad Mé-
vil del SUTEyM, previo ayuno de 8 a 12 horas.

- Edad mayor a 18 afios.

Criterios de exclusion

- Servidores publicos que no cuenten con clave
ISSEMyM.

- Sujetos que no cumplan con el tiempo de ayuno
requerido.

Mediciones de laboratorio

A cada uno de los sujetos evaluados con un minimo
de 8 y un maximo de 12 horas de ayuno; se les realizé
una toma de muestra sanguinea capilar periférica. Se
utilizé el sistema de prueba CardioChek® afio 2018 para
la determinacién de glucosa capilar y perfil de lipidos
(triglicéridos, colesterol total, c-HDL y c-LDL); la HbA1c
se determind en los pacientes con diagndstico médico
previo de DM2 con el sistema SD AicCare, afio 2016.

Comite de etica

El estudio se apegé a la normatividad de la Declara-
cion de Helsinki®.

Factores de riesgo cardiometabélicos

En funcion de los datos se clasificd y determino
como FRCM: edad, sexo, colesterol total, tabaquis-
mo positivo, ¢-HDL, presién arterial, triglicéridos,
glucosa en ayuno de 8 horas y obesidad abdominal
(circunferencia de cintura)?8.

Definicion de variables

Para definir las variables se utilizaron los consensos
internacionales, guias de practica clinica y las Nor-
mas Oficiales Mexicanas (NOM).
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HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMATICA

Padecimiento multifactorial caracterizado por au-
mento sostenido de la presidn arterial sistdlica, dias-
télica o ambas; se clasifica como se establece en la
NOM-030-SSA2-1999 para la Prevencidn, Tratamien-
to y Control de la Hipertensidon Arterial de acuerdo

con los criterios siguientes?:

Presidn arterial 6ptima: < 120/80 mmHg.

Presion arterial normal: 120-129/80-84 mmHg.

Presién arterial fronteriza: 130-139/85-89 mmHg.

Hipertensién arterial:
e Etapa 1: 140-159/90-99 mmHg.
e Etapa 2: 160-179/100-109 mmHg.

e Etapa 3: 2 180/2 110 mmHg.

PRESION ARTERIAL MEDIA

Cada ciclo cardiaco la presién arterial varia entre un
valor méximo (presidn sistdlica) y un valor minimo
(presidn diastdlica), la presién en el interior del ar-
bol arterial se representa por un promedio entre
dichos valores, conocido como presidn arterial me-
dia (PAM), teniendo en cuenta que durante cada
ciclo cardiaco el corazoén transcurre las 2/3 del tiem-
po en didstole y 1/3 en sistole. La PAM es un marca-
dor bien establecido de riesgo cardiovascular en
diferentes entornos clinicos y se ha asociado a acci-
dente cerebrovascular isquémico en individuos hi-
pertensos no controlados. Su férmula para el calcu-
lo es: PAM (mmHg) = (2/3 presién diastdlica + 1/3

presidn sistdlica)’ .
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DIABETES MELLITUS TIPO 2

En este tipo de diabetes se presenta resistencia a la
insulina y en forma concomitante una deficiencia en
su produccidn, puede ser absoluta o relativa, los
criterios para su diagndstico son: glucemia plasma-
tica casual = 200 mg/dl en pacientes con sintomas
clasicos de hiperglucemia o crisis de hiperglucemia;
glucemia plasmatica en ayuno = 126 mg/dl; glucemia
plasmatica > 200 mg/dl a las dos horas después de
una carga oral de 75 g de glucosa anhidra disuelta
en agua o bien prueba de HbA1c = 6.5%5.

El parametro de control glucémico se evalué me-
diante la determinacion de la HbA1c, que refleja el
promedio de glucemia de las Gltimas 12 semanas y
tiene valor predictivo para las complicaciones de
diabetes mellitus, considerandose un objetivo razo-
nable en adultos una HbA1c < 7 %™.

Para el presente estudio se tomaron como casos
positivos de hipertension arterial y DM2 aquellos
que tuvieron un diagndstico médico previo y que
actualmente reciben atencién en unidades médicas
de adscripcidn pertenecientes al ISSEMyM.

CIRCUNFERENCIA DE CINTURA

Se refiere al minimo perimetro de la cintura. Tiene
como objetivo estimar la grasa abdominal o visceral.
Criterios para definir como circunferencia abdomi-
nal saludable: menor de 80 cm en mujeres y menor
de 90 cm en hombres, como establece la NOM-043-
SSA2, Servicios Basicos de Salud. Promocién y Edu-
cacion para la Salud en Materia Alimentaria'.

SOBREPESO Y OBESIDAD

La Organizaciéon Mundial de la Salud (2018) define
el sobrepeso como una acumulacién anormal o
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excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud y se evalda como un indice de masa corporal
(IMQ) igual o superior a 25 y la obesidad como un
IMC igual o superior a 30%.

Clasificacion de obesidad segun
el indice de masa corporal'4

Bajo peso (< 18.5).

- Peso normal (18.5-24.9).

- Sobrepeso (25.0-29.9).

- Obesidad grado I (30.0-34.9).
- Obesidad grado Il (35-39.9).

- Obesidad grado IlI (extrema) (= 40).

TABAQUISMO POSITIVO

Se define como haber fumado 100 cigarros o mas
en la vida y fumar actualmente?.

CONSUMO DE ALCOHOL

Definido como el consumo de una bebida alcohdlica
de forma diaria, semanal, mensual u ocasional en el
ultimo ano?.

RIESGO CARDIOVASCULAR

Definido como la probabilidad de un evento clinico
(muerte cardiovascular) que le ocurre a una perso-
na en un periodo de tiempo determinado (10 afos);
cardiovascular de

la clasificacién de riesgo

Framingham emplea como principales factores de
riesgo: edad, sexo masculino, colesterol total, taba-
quismo positivo, c-HDL y presidn arterial sistdlica =
130 mmHg; ademas existen otros factores, como:
hipertrigliceridemia, diabetes mellitus, presencia de
enfermedad coronaria, antecedentes familiares de
la enfermedad, obesidad y sedentarismo™.

DISLIPIDEMIA

Es la alteracidon de la concentracién normal de los
lipidos en la sangre™. Se considerd hipertrigliceride-
mia al presentar cifras 2150 mg/dl, hipercolesterole-
mia 2200 mg/dl, colesterolemia de lipoproteinas de
alta densidad (colesterol HDL-C) <4omg/dl y coles-
terolemia de lipoproteinas de baja densidad (coles-
terol LDL-C) 2100 mg/dI.

SINDROME METABOLICO

Se denomina asi al conjunto de anormalidades bio-
quimicas, fisiolégicas y antropométricas que ocu-
rren simultdneamente y pueden producir o estar li-
gadas a la resistencia a la insulina y/o sobrepeso u
obesidad central, que incrementan el riesgo de de-
sarrollar DM2, enfermedad cardiovascular o am-
bas". Se consideraron los componentes de la Fede-
racion Internacional de Diabetes (IDF)™.

Determinacién de los componentes del SM: en un
sujeto con este sindrome, cuando se detecta obesi-
dad central (circunferencia de la cintura > 80 ¢cm
para mujeres y > 90 cm para hombres) y, al menos,
dos de los siguientes factores':

- Triglicéridos = 150 mg/dl.

- CHDL < 40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en
mujeres.
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- Tensidn arterial sistdlica > 130 mmHg o tensién

arterial diastdlica = 85 mmHg.

- Glucosa capilar en ayuno > 100 mg/dl.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se analizaron con el programa estadistico
Stata 14.0 statistics/data analysis MP-parallel edi-

tion.

Se realizé inicialmente un analisis descriptivo univa-
riante, identificando y eliminando valores aberran-
tes en la poblacidn, asi como la plausibilidad biold-
gica de la base. Este andlisis fue efectuado en
variables principalmente de tipo cuantitativo. De la
base de datos se obtuvieron prevalencias en los si-
guientes diagndsticos: dislipidemia (c-LDL, c-HDL,
hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia), sobre-
peso y obesidad, obesidad abdominal, consumo de
alcohol, tabaquismo positivo, HAS vy riesgo cardio-
vascular por medio de la tensidn arterial (TA) y la
PAM, y DM2 y su control por medio de la HbA1c en

pacientes con diabetes.

Para andlisis bivariante se compararon los resul-
tados de este estudio frente a los de otras bases
de datos en sujetos con riesgo cardiometabdlico,
para establecer comparativas entre las frecuen-
cias de los componentes establecidos por la IDF,
para diagndstico de SM y factores de riesgo car-
diovascular determinados en la Clasificacidn de
Riesgo Cardiovascular Framingham, asi como
para el desarrollo inminente de DM2 en pacien-
tes aparentemente sanos. También se llevd a
cabo la comparativa de las variables con los pa-
rdmetros referidos en la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién (ENSANUT) 2012 y Medio Cami-
no 2016.
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TaBLA 2. Caracteristicas sociodemograficas
de la poblacién

Fecha de estudio: enero a diciembre del 2018
Lugar: Estado de México
Caracteristicas n %
Edad y sexo
Hombres 18-92 afios 6,747 54.8
Mujeres 18-86 afios 5,565 45.2
Total 12,312 100.0
Estado civil
Soltero 2,174 17.6
Casado 7,354 59.7
Otros 2,784 22.6
Escolaridad
Analfabetismo 131 1.0
Primaria 1,835 14.9
Secundaria 2,771 22.5
Preparatoria 2,254 18.3
Técnico/comercio 1,918 15.5
Licenciatura 2,637 21.4
Grado académico 296 2.4
Ocupacion
Administrativos 4,932 40.0
Operativos 7,380 59.9
Antecedentes heredofamiliares
de primer grado (padre/madre)
Diabetes 4,478 36.3
Hipertension 4,599 37.3
Infarto 379 3.0
Obesidad 201 0.1
Otros 431 3.5
RESULTADOS

Se encontré aumento de factores de riesgo cardio-
vascular y una alta prevalencia de SM en servidores
publicos del Estado de México, con las caracteristi-
cas sociodemograficas descritas en la tabla 2, des-
tacando la obesidad abdominal, DM2, sobrepeso y
obesidad grados |, Il y I1l. Respecto a la dislipidemia:
c-LDL, c-HDL e hipertrigliceridemia en sujetos apa-
rentemente sanos. También se halld mayor preva-
lencia en obesidad abdominal (circunferencia de
cintura), DM2, sobrepeso y obesidad (por IMC) res-
pecto a los parametros nacionales de la ENSANUT
2012 y Medio Camino 2016, con diagndstico previo
y que reciben atencidn médica en el ISSEMYM, con
actual descontrol de HbA1c y presidn arterial (Tabla 3).



E. Montes-Pulido, et al.: Caracteristicas cardiometabodlicas de riesgo

TaBLA 3. Cuadro descriptivo de resultados
de pacientes por diagnéstico y antecedentes

Fecha de estudio: enero a diciembre del 2018
Lugar: Estado de México

Diagnéstico n %
Dislipidemia c-LDL 11,581 50.7
Dislipidemia c-HDL 7,329 | 60.6
Hipertrigliceridemia 6,187 51.3
Hipercolesterolemia 2,497 | 20.3
Sobrepeso y obesidad 9,930 | 81.7
Consumo de alcohol 2,863 | 23.2
Tabaquismo positivo 2,482 20.1
Hipertension arterial sistémica 1,783 14.4
Diabetes tipo 2 1,527 12.4
Pacientes con diagndstico de sindrome 7,744 | 62.9

metabdlico
Antecedentes n %
Heredofamiliares primer grado

padre/madre
Diabetes 4,478 36.3
Hipertension 4,599 373
Infarto 379 3.0
Obesidad 201 0.1
Otros 431 3.5
Historia de enfermedad cardiovascular 379 3.0

primer grado padre/madre (infarto)

c-HDL: colesterol vinculado a lipoproteinas de alta densidad; c-LDL:
colesterol vinculado a lipoproteinas de baja densidad.

Del total de pacientes con DM2 (el 12.4% de la po-
blacién total analizada), al 66.1% se les evalud la
HbA1c, obteniendo los resultados siguientes:

— El 42.8% resultdé con una HbA1c > 8%.
— El20.3% resultd con una HbA1c de entre 7 y 8%.
- EI 36.9% resulté con una HBA1c < 7%.

Considerando el criterio diagnostico para SM, don-
de la obesidad abdominal (medicién de cintura)
mas al menos dos de los cuatro componentes™ es-

tablecen dicho diagndstico, se detectd que el 62.9%

TaBLA 4. Comparativo de componentes del
sindrome metabdlico (IDF)/poblaciéon evaluada

Componente Parametro de la IDF Resultado
poblacion
analizada

C-HDL Mujeres < 50 mg/dI 71.3%

Hombres < 40 mg/dI 75.8%

Triglicéridos > 150 mg/dl 51.3%

Glucosa en ayuno > 100 mg/dl 31.4%

Presién arterial >130/85 mmHg 26.1%

Obesidad Mujeres > 80 cm de cintura 87.6%

abdominal Hombres > 90 ¢cm de cintura 78.4%

IDF: Federacién Internacional de Diabetes; c-HDL: colesterol vinculado
a lipoproteinas de alta densidad.

cumple con los criterios diagndsticos de SM, siendo
mayor la prevalencia en hombres (73.12%) que en
mujeres (50.49%), como se describe en la Tabla 4.

También se realizé la toma de la presion arterial en
poblacién aparentemente sana y con diagndstico
previo de HAS, para medir el riesgo cardiovascular
a través de la TA (> 130/85 mmHg), asi como el cal-
culo de la PAM, resultando lo siguiente:

- 17.9% con TA (> 130/85mmHg) en poblacién apa-
rentemente sana:

* 4.6% de la PAM fuera de valores (70 a 100
mmHg).

e 74.5% con TA (> 130/85mmHg) en pacientes
con diagndstico previo de HAS:

* 26.0% de la PAM fuera de valores (70 a 100
mmHg).

Del total de pacientes con diagndstico previo
de HAS (14.4%), las cifras resultantes a la toma de
presidn arterial > 130/85 mmHg como riesgo cardio-
vascular (Tabla 5) arrojaron las cifras tensionales
siguientes:
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TaBLA 5. Factores de riesgo cardiovascular
en pacientes

Fecha de estudio: enero a diciembre del 2018
Lugar: Estado de México

Caracteristicas n %
Edad

Mujeres > 45 afios 2,932 52.7
Hombres > 45 afos 4,167 61.8
Sexo

Riesgo mujeres 5,565 452
Riesgo hombres 6,747 54.8
Colesterol total (> 200 mg/dl)

Mujeres 1,371 1.1
Hombres 1,126 9.1

Tabaquismo positivo
Mujeres 670 5.4
Hombres 1,812 14.7

C-HDL (< 40 mg/dl)
Mujeres 2,338 42.5
Hombres 4,991 75.8

PAS > 130 mmHg (pacientes sin diagndstico
previo de HAS)

Mujeres 379 8.0

Hombres 981 17.3

PAS > 130 mmHg (pacientes

con diagndstico previo de HAS)
Mujeres 287 16.1
Hombres 569 32.0

c-HDL: colesterol vinculado a lipoproteinas de alta densidad; PAS: presion
arterial sistdlica; HAS: hipertensidn arterial sistdlica.

- El 48.2% de pacientes con HAS reportd cifras sis-
télicas > 130 mm/Hg.

- El 26.3% de pacientes con HAS reportd cifras
diastdlicas > 85 mm/Hg.

- El25.5% reporto cifras de presidn arterial < 130/85
mm/Hg.

Se detectd que existe un aumento de los factores
de riesgo cardiovascular en nuestra poblacién eva-
luada que incrementa la presentacién de un evento
cardiovascular, algunos riesgos con un porcentual
mayor al 50%, como es el caso del c-HDL, edad y
sexo, como se describe en la tabla 6.
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TaBLA 6. Comparativo de factores de riesgo
cardiovascular/poblacién evaluada

Factores Parametro Resultado
poblacién evaluada
Edad Mujeres y hombres Mujeres 52.7%
> 45 afos Hombres 61.8%
Sexo > Riesgo mujeres Mujeres 45.2%
< Riesgo hombres Hombres 54.8%
Colesterol > 200 mg/dl Mujeres 11.1%
total Hombres 9.1%

Tabaquismo | Positivo Mujeres 5.4%

Hombres 14.7%

C-HDL < 40 mg/dl Mujeres 42.5%
Hombres 75.8%
PAS PAS > 130 mmHg Mujeres 8.0%

Sin diagndstico de HAS Hombres 17.3 %

PAS > 130 mmHg
Con diagndstico de HAS

Mujeres 16.1%
Hombres 32.0 %

c-HDL: colesterol vinculado a lipoproteinas de alta densidad; PAS: presién
arterial sistdlica; HAS: hipertensién arterial sistdlica.

Se realizé la comparativa de los resultados obteni-
dos en la poblacidn evaluada respecto a ENSANUT
2012 y Medio Camino 2016, encontrandose lo que se
presenta en la tabla 7.

Por lo anterior y con base en los porcentajes obte-
nidos se detectd que el riesgo cardiovascular se ele-
va conforme aumenta el nimero de componentes
del SM aunado a los factores de riesgo descritos en
la tabla 8.

DISCUSION

Se estudié una poblacidn total de 12,312 servidores
publicos del Estado de México, a fin de evaluar y
conocer los factores de riesgo cardiovascular y de-
sarrollo de SM en sus centros de trabajo en 79 de-
pendencias de 44 municipios del Estado de México,
asi como el grado de control de los pacientes con
diagndstico médico previo de DM2 y HAS. Se detec-
té que existe mayor dislipidemia: c-LDL en el 50.7%,
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Hombres 1.59%

Hombres 1.8%

Componente Resultado poblacion analizada ENSANUT 2012 Medio Camino 2016
Colesterol total 10.14% 13% 28%
Obesidad abdominal 83% 73.9% 76.6%
(medicién de cintura)
Diabetes mellitus tipo 2 12.4% 9.2% 9.4%
Sobrepeso + 81.7% 71.2% 72.5%
obesidad I-I-lIl (IMC)
Por variable
Sobrepeso Mujeres 43.07% Mujeres 35.5% Mujeres 37.0%
Hombres 48.82% Hombres 42.6% Hombres 41.7%
Obesidad | Mujeres 24.84% Mujeres 24.0% Mujeres 25.6%
Hombres 27.19% Hombres 20.1% Hombres 18.5%
Obesidad Il Mujeres 8.41% Mujeres 9.4% Mujeres 8.9%
Hombres 6.40% Hombres 5.0% Hombres 7.5%
Obesidad IlI Mujeres 2.66% Mujeres 4.1% Mujeres 4.1%

Hombres 1.7%

IMC: indice de masa corporal; ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién.

hipertrigliceridemia en el 51.3%, sobrepeso y obesi-
dad grado (grados I, Il y 1l1) en el 81.7%, y obesidad
abdominal en el 82.6%.

El total de pacientes con DM2 resultd ser del 12.4%,
con respecto al 9.2 'y 9.4% en la comparativa con los
parametros nacionales de ENSANUT 2012 y Medio
Camino 2016 respectivamente.

Debemos destacar que todos los pacientes con un
diagndstico previo de DM2 y HAS actualmente cuen-
tan con servicio médico, por medio de sus unidades
médicas de adscripcion del ISSEMyM de acuerdo con
su domicilio; mientras que la ENSANUT refiere que no
cuentan con cobertura de servicio de salud el 25.43%
de la poblacién mexicana. Por lo anterior y derivado
de los resultados obtenidos es evidente que la tera-
péutica empleada no ha sido lo suficientemente efi-
caz para lograr un control éptimo y la adherencia de
tratamiento de estos pacientes, ya que el parametro
de control mediante la HbA1c arrojé que del total de
pacientes con diagndstico previo de DM2 el 42.8% y
solo el 36.9% tiene control, con una HbA1c < 7%.

Asi mismo, los pacientes con diagndstico previo
de HAS resultaron con cifras altas de presién ar-
terial, toda vez que el 74.5% de los pacientes tu-
vieron una presién arterial > 130/85 mmHg; asi
mismo, la PAM fue del 26.0% fuera del rango de
los pacientes con HAS, lo que se traduce en un
incremento del riesgo cardiovascular en estos pa-
cientes, adicionalmente a los componentes del
SM; por lo anterior es concluyente que el proble-
ma principal para el control de pacientes con
diagndstico previo tanto de DM2 como de HAS,
asi como de factores de riesgo cardiovascular y
SM, se encuentra condicionado por los habitos
alimenticios; mismos que se reflejan en el grado
de sobrepeso, obesidad y dislipidemia de la po-
blacién analizada.

Al evaluar nuestra poblacién aparentemente sana
para detectar y comparar con los componentes es-
tablecidos por la IDF, se detectd que la obesidad
abdominal, el principal condicionante del SM, esta
presente en el 82.6% de la poblacién evaluada y el
62.9% resulté con SM.

165



. 2020;10

TasLA 8. Descripcion de las variables
cardiometabdlicas

Fecha de estudio: enero a diciembre del 2018
Lugar: Estado de México

Nombre de la variable n %

Edad (afios)

Mujeres > 45 afios 2,932 52.7
Hombres > 45 afos 4,167 61.8
Sexo

> Riesgo mujeres 5,565 | 45.2
< Riesgo hombres 6,747 54.8
Colesterol total (> 200 mg/dl)

Mujeres 1,371 1.1
Hombres 1,126 9.1

Tabaquismo positivo
Mujeres 670 5.4
Hombres 1,812 14.7

C-HDL (< 40 mg/dl)

Mujeres 2,338 | 425
Hombres 4,991 | 75.8
PAS 2 130 mmHg (sin diagnédstico de HAS)

Mujeres 379 8.0
Hombres 981 173
PAS 2 130 mmHg (con diagndstico de HAS)

Mujeres 287 16.1
Hombres 569 32.0
C-HDL

Mujeres < 50 mg/dI 3,919 71.3
Hombres < 40 mg/dI 4,991 75.8
Triglicéridos 2 150 mg/dI

Mujeres 2,764 50.4
Hombres 3,423 52.1
Glucosa en ayuno de 8 h 2 100 mg/dl|

Mujeres 1,416 1.7
Hombres 2,384 19.7
Presion arterial 2 130/85 mmHg

Mujeres 526 1.2
Hombres 1.329 23.5
PAM

Mujeres 138 28.8
Hombres 342 71.3
Obesidad abdominal

Hombres (> 90 cm) 5,175 71.3
Mujeres (> 80 cm) 4,795 39.7

c-HDL: colesterol vinculado a lipoproteinas de alta densidad; PAS: presién
arterial sistélica; PAM: presién arterial media.

Es importante mencionar que el riesgo cardiovascu-
lar se eleva conforme aumenta el nimero de com-
ponentes del SM (factores de riesgo), asi como de-
sarrollo de diabetes; no obstante, también existe
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asociacion con la presencia de céncer colorrectal,
de mama, de prdstata, esteatosis hepatica, el sin-
drome de apnea del suefio, la enfermedad renal
crénica, el sindrome del ovario poliquistico y la in-
fertilidad masculina, entre otros®°.

Considerando las estadisticas actuales, donde Ia
cifra de pacientes que ya se encuentran identifica-
dos con SM y que inminentemente desarrollaran
DM2 oscila entre el 25.4 y el 37.5% de la poblacién
evaluada, lo que se traduce numéricamente entre
3,125y 4,619 pacientes con la presencia de factores
de riesgo del SM; asi mismo, en pacientes con diag-
ndstico previo de DM2 se multiplica por cinco el
riesgo cardiovascular*®y la posibilidad de un even-
to clinico (muerte cardiovascular) en un periodo de
10 afios'®.

Por lo anterior, es evidente que se requieren accio-
nes inmediatas con un enfoque preventivo para evi-
tar complicaciones inminentes a corto y mediano
plazo por medio de la atencidon médica integral del
paciente con SM y/o sus componentes, previo a su
desarrollo, para disminuir el riesgo cardiovascular.

En conclusidn, realizando un correcto diagndstico,
e incluso un diagndstico precoz, del SM, se podria
lograr prevenir notablemente o retrasar la aparicion
de enfermedad cardiovascular y DM2 en pacientes
que todavia no las padecen y corregir los compo-
nentes, asi como los factores de riesgo modifica-
bles, mediante la prevencién de sobrepeso, dislipi-
demias, hipertensién y otras relacionadas con la
resistencia a la insulina, que es uno de los elementos
clave para la prevencion.

No obstante, resultaron datos mayores en estas
prevalencias, probablemente, por algunas diferencias
sociodemograficas; aun cuando nuestra poblacién
de hombres respecto a mujeres es mayor a la de Ia
ENSANUT? 54.8 vs. 47.3% respectivamente y la
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situacién laboral de nuestra poblacién es diferente,
toda vez que el 100% tienen empleo vs. el 45.9% que
reporta Medio Camino 2016, que no lo tiene'.

En el caso de control de la diabetes debemos con-
siderar que los correctos habitos alimentarios y es-
tilos de vida saludable podrian prevenir hasta 9o de
cada 100 casos de DM2, puesto que la investigacion
muestra que solo un 10% se debe a herencia genéti-
ca”. Y hay que considerar que estadisticamente el
80% de las personas con obesidad padecera diabe-
tes", derivado principalmente del excesivo consu-
mo energético (dietas hipercaldricas) entre los ni-
flos y los jovenes, lo que explica que la diabetes
comience en la poblacién a una edad cada vez mas
temprana®°.

En este sentido, diversas intervenciones preventi-
vas que promuevan estilos de vida saludables me-
diante cambios en la actividad fisica, programas de
orientaciéon y educacidén nutricional revelan una dis-
minucidn en el riesgo de la progresion de prediabe-
tes a DM2 entre un 50 y un 60%, asi como del riesgo
cardiovascular®.
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