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Resumen 

 

Introducción. El tejido adiposo subcutáneo superior evaluado por la circunferencia de cuello (NC) 

ha sido estudiado como indicador de riesgo cardiometabólico (RCM) y de resistencia a la insulina 

(RI). Este estudio transversal tuvo como objetivo analizar la asociación de indicadores de RCM, 

RI y de estilo de vida con la NC.  

Métodos. Se reclutaron a 135 individuos mayores de 18 años, ambos sexos, dentro del Centro de 

Diagnóstico de COVID de la Universidad Autónoma de Baja California. Los participantes 

contestaron una modificación del “Cuestionario de Comportamiento Alimentario” que cuenta con 

27 preguntas y cuatro dimensiones en las que se incluyen la calidad de sueño, consumo de 

sustancias tóxicas, actividad física y hábitos alimentarios, adicionalmente, fueron entrevistados 

con la historia clínica médico-nutricional. Se realizó evaluación antropométrica (peso, estatura, 

NC, circunferencia de cintura y composición corporal por bioimpedancia eléctrica), toma de 

presión arterial y extracción de sangre (ayuno > 8h), de acuerdo a protocolos estandarizados. La 

determinación de parámetros bioquímicos (glucosa, colesterol total, HDL-c, VLDL-c y 

triglicéridos) fue por espectrofotometría colorimétrica. Dentro de marcadores de RCM y de RI, se 

consideraron a el índice triglicéridos-glucosa (TyG), el índice de adiposidad visceral (VAI) y el 

producto de acumulación lipídica (LAP), determinados por fórmulas de estimación. La 

determinación de grupos de NC (adecuado vs. elevado) fue por el valor de la mediana y dividido 

por sexo.  

Resultados. El 56.7% de la población presentó NC elevada. En ambos sexos, NC elevado se asoció 

con mayor peso corporal, índice de masa corporal, porcentaje de grasa, masa muscular, grasa 

visceral, circunferencia de cintura, presión arterial sistólica y diastólica, TyG y LAP (p<0.05). En 

hombres, el grupo con NC elevado tuvo niveles superiores de triglicéridos y VLDL-c (p< 0.05). 



ix 

 

En relación con las variables de estilo de vida, los hombres y mujeres con NC elevada tuvieron 

menor consumo de verduras y mayor frecuencia de insomnio, respectivamente (p<0.05).  

Conclusión. La NC es un marcador confiable y sencillo para determinar RCM y RI en población 

mexicana adulta. Es de relevancia recomendar el consumo habitual de verduras y la adopción de 

patrones de sueño saludables como estrategias para disminuir el RCM.  

 

Palabras clave: circunferencia de cuello; resistencia a la insulina; riesgo cardiometabólico; 

insomnio; consumo de verduras. 
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ASOCIACIÓN DE CIRCUNFERENCIA DE CUELLO CON INDICADORES DE 

RIESGO CARDIOMETABÓLICO, RESISTENCIA A LA INSULINA Y ESTILO DE 

VIDA EN POBLACIÓN ADULTA MEXICANA 

 

Introducción 

 

 

La obesidad es un problema de salud pública que ha alcanzado proporciones epidémicas a 

nivel mundial. En México, la obesidad representa una de las principales complicaciones en 

relación con el estado de salud del país, ya que ha ido en aumento desde 1999 en toda la 

población (Rivera et al., 2018).  

México es uno de los países con mayores cifras de obesidad en el mundo. De acuerdo con 

los datos mostrados en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) (Instituto 

Nacional de Salud Pública, 2021), se observó una prevalencia de 72.4% de sobrepeso y 

obesidad en adultos a nivel a nacional, siendo la zona norte la que presentó mayor prevalencia 

de obesidad, con un 39.2% a nivel poblacional.  

La obesidad tiene un origen multifactorial, siendo el resultado de prácticas y factores de 

riesgo asociados a cuestiones individuales, como la genética, factores ambientales 

relacionados con interacción con el entorno (psicosocial y conductual), así como los aspectos 

sociales y culturales (CDC, 2022). Desde una perspectiva individual, la principal causa de 

obesidad es el balance positivo de energía, siendo consecuencia de una mayor ingesta de 

alimento y menor gasto de energía (Caravalí-Meza et al., 2015; CDC, 2022). Desde la 

perspectiva de salud pública, es de consideración la aplicación que existe en relación con los 

de programas preventivos y de control para esta condición tanto a nivel público como privado 

(Rivera et al., 2018). 

La clasificación de la obesidad permite la identificación de individuos con mayor riesgo de 

morbi-mortalidad y ayuda a la identificación de sujetos en quienes una intervención oportuna 
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puede prevenir el desarrollo de este padecimiento y sus complicaciones asociadas como el 

síndrome metabólico (MetS) y las enfermedades cardiovasculares (ECV) (Arsenault et al., 

2008; Bacha et al., 2003). Las ECV son una de las principales causas de muerte en el país y 

su principal factor de riesgo incluye a los factores del estilo vida, a su vez, estos parámetros 

cardiometabólicos tienen una estrecha asociación con un exceso de tejido adiposo, 

enfermedades como diabetes mellitus tipo 2 (T2DM), hipertensión arterial (HTA) y 

dislipidemias, las cuales presentan un mecanismo fisiopatológico en común, la resistencia a 

la insulina (RI) (Arsenault et al., 2008; Després et al., 2012). Considerando la influencia de 

los alimentos de consumo de preferencia en México, destacando entre ellos las carnes rojas, 

alimentos fritos, embutidos y harinas ultraprocesadas, tendencias que llevan a elevar el 

consumo de grasas totales y grasas saturadas (GS) y eventualmente podrían llevar al 

desarrollo de ECV (Ramos-López et al., 2013; Sacks et al., 2017; Siri-Tarino et al., 2010). 

Lo anterior, podría estar relacionado a una mayor predilección a alimentos altos en grasa, 

debido a una predisposición genética asociada a la percepción del sabor de las grasas, 

estudios experimentales han sugerido que la presencia de cluster of differentiation 36 

(CD36), receptor que se ha asociado a la regulación de la motivación del consumo de 

alimentos ricos en grasas en roedores, es decir, las variaciones genéticas ocasionan cambios 

en la expresión del CD36, podrían explicar las diferencias entre individuos y su relación con 

el consumo de grasas (Garcia-Bailo et al., 2009; Laugerette et al., 2005; Martin et al., 2011). 

Distintos autores han demostrado que la distribución del tejido adiposo tiene un impacto 

sobre el metabolismo sistémico, generalmente se conoce que la distribución de grasa se 

encuentra en dos compartimentos, tejido adiposo visceral (TAV), localizado en la cavidad 

intra-abdominal, rodeando y conectando órganos vitales mientras que el tejido adiposo 

subcutáneo (TAS) se encuentra entre el músculo y la epidermis (Booth et al., 2014; Després 
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et al., 1995; Fox et al., 2007; Porter et al., 2009). El TAS, por su parte, cuenta con dos 

compartimentos; superior e inferior y es un área anatómica separada de la grasa abdominal 

(Rosenquist et al., 2014), es un importante mediador de riesgo metabólico, ya que se ha 

asociado a síndrome de Cushing (Burt et al., 2006a), lipodistrofias (Garg, 2004) y diversas 

alternaciones metabólicas (Burt et al., 2006b; Lee et al., 2017; Rosenquist et al., 2014). 

Asimismo se ha descrito que este compartimento es la principal fuente de ácidos grasos libres 

circulantes, determinantes para el desarrollo de RI (Lee et al., 2017).  

La RI, es un estado metabólico, en donde los tejidos insulino-dependientes pierden 

sensibilidad a las acciones de la insulina, generando un desequilibrio metabólico, su 

mecanismo fisiopatológico ya se ha asociado a prediabetes, T2DM y ECV.  Es considerada 

la causa de enfermedad coronaria más importante (Adeva-Andany et al., 2019), estudios han 

demostrado que es responsable de aproximadamente el 42% de los infartos al miocardio en 

adultos de manera independiente (Adeva-Andany et al., 2019). La forma de evaluación de 

esta condición, ha sido por medio del Homeostatic Model Assessment of Insuline Resistance 

(HOMA-IR), sin embargo, su evaluación requiere utilizar tanto los niveles de glucosa en 

ayuno como de insulina. En los últimos años, se han sugerido distintos marcadores para 

evaluar la RI que han mostrado tener alta exactitud al analizar su relación con marcadores de 

riesgo cardiometabólico (RCM) (Ahn et al., 2019). Dentro de estos marcadores, destaca el 

Índice de Adiposidad Visceral (VAI), Producto de Acumulación Lipídica (LAP) y el Índice 

Triglicéridos y Glucosa (TyG), éste fue generado en población mexicana (Guerrero-Romero, 

2010).  

La determinación de la clasificación de la obesidad se le atribuye principalmente al Índice de 

Masa Corporal (IMC) y a la circunferencia de cintura (CC), siendo los principales indicadores 

para evaluar la composición corporal en la práctica clínica a nivel mundial (Rivera et al., 
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2018) y son los más aceptados por distintas organizaciones internacionales. Sin embargo, 

ninguno de estos estándares es completamente fiable al hablar de obesidad, debido a que cada 

uno presenta ciertos sesgos (Apovian et al., 2014a; Boemeke et al., 2019a).  

En este contexto se ha descrito que, al determinar la CC se pueden presentar factores de 

confusión como la distención abdominal, problemas gástricos, los movimientos respiratorios, 

edema, entre otros (Boemeke et al., 2019b). Además, existe una variación importante entre 

las distintas técnicas de medición propuestas por diferentes asociaciones. Una desventaja 

muy importante que tiene en contra esta medición antropométrica, es su sensibilidad al 

evaluar a pacientes con un IMC por encima de 35 kg/m2 (Apovian et al., 2014b; Assyov et 

al., 2017; Drapeau et al., 2007).  

En relación con el IMC, herramienta que es ampliamente utilizada y aceptada por distintas 

organizaciones, más no es una medida real de adiposidad ya que no distingue la masa libre 

de grasa ni considera la distribución de la misma. A pesar de su poca correlación con la grasa 

corporal y su poca sensibilidad para la determinación de los depósitos de grasa, es de los 

parámetros más utilizados, ya que es rápido, sencillo y de bajo costo (Suárez & Sánchez, 

2018). Otra desventaja que es de relevancia puntualizar al utilizar el IMC, es que no considera 

a la población con obesidad metabólicamente sana, que ya se ha descrito desde hace algunas 

décadas, un grupo de individuos que no manifiestan las características metabólicas asociadas 

a la obesidad como la RI, dislipidemias e HTA (Karpe & Pinnick, 2015). Asimismo, es 

importante reconocer que debido a que no distingue entre los distintos depósitos de grasa 

corporales no es posible determinar la grasa visceral y la grasa subcutánea al utilizar este 

parámetro. No dejando de lado que es un marcador que no distingue edad, raza, sexo, 

consumo de medicamentos, enfermedades preexistentes, ciclo menstrual e historia de 

obesidad de la población (Suárez & Sánchez, 2018).  
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Lo anterior genera la necesidad de buscar alternativas para la determinación de adiposidad y 

RCM con mayor fiabilidad y que puedan favorecer la prevención y el manejo oportuno de la 

obesidad y enfermedades cardiometabólicas. Dentro de estas alternativas se encuentra la 

circunferencia de cuello (NC). Es una medida antropométrica que no presenta influencia de 

ciertas condiciones de salud que pudieran alterar su resultado, además de ser una herramienta 

de fácil aplicación y sin generar mayor incomodidad al paciente al momento de ser evaluado 

(Boemeke et al., 2019a). Esta medición ha sido utilizada para identificar sobrepeso y 

obesidad, presentando una buena correlación con la edad, peso, CC, circunferencia de cadera 

e IMC en ambos sexos (Hingorjo et al., 2012a). Es utilizada como medida indirecta del tejido 

adiposo subcutáneo superior por su asociación a factores cardiometabólicos y ateroesclerosis, 

sugiriendo que este compartimento puede ser un importante depósito de grasa con 

características patogénicas, (Lee et al., 2017) ya que se ha observado que el TAS es el 

principal contribuyente en la disponibilidad de ácidos grasos libres (AGL), debido a que los 

adipocitos del TAS tienen una menor capacidad lipolítica en comparación con el VAS 

(Nielsen et al., 2004). En un estudio realizado por Pummill et al. (2019), se encontró que por 

1 cm de aumento en la NC había un aumento significativo en el riesgo de mortalidad, además 

de reiterar la asociación de esta medición con los indicadores del SM ya que individuos con 

una NC> 40 cm, presentan mayor CC, peso y por ende IMC, así como menor colesterol 

asociado a lipoproteínas de alta densidad (HDL-c). 

Otro marcador considerable que cuenta con características similares a la NC, es el Fenotipo 

de Cintura Hipertrigliceridémica (HTGW), es un marcador que se caracteriza por la presencia 

simultánea de aumento en la CC y elevación del nivel plasmático de triglicéridos (TG), y ha 

demostrado ser un mejor predictor del riesgo cardiovascular en comparación con ambos 

parámetros por sí solos (Guattini et al., 2015). Desarrollado por Lemieux et al., ( 1996), en 
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su estudio proponen que el HTGW, puede ser un marcador útil para identificar a pacientes 

con riesgo de desarrollar MetS, justificando está asociación por la presencia de la tríada 

metabólica aterogénica (hiperinsulinemia, elevación en los niveles de apolipoproteína B y 

altos niveles de lipoproteína de baja densidad), debido a la presencia de tejido adiposo en el 

área abdominal, generando mayor predisposición a desarrollar RI (de Oliveira et al., 2014; 

Lamarche et al., 1998; Lemieux et al., 2007).  

Debido a que existen distintas limitaciones en la práctica clínica para la evaluación de los 

elementos de la triada metabólica y la precisa cuantificación del TAV por medio de 

herramientas de imagen, debido al alto costo y el tiempo de evaluación, mientras que la 

utilización HTGW es fácil de obtener por su bajo costo y rápida evaluación, brindando la 

oportunidad de ofrecer un diagnóstico oportuno en la posible identificación de personas con 

ECV (de Oliveira et al., 2014; I. Lemieux et al., 2000a).  

Antecedentes  

 

Estudios han evidenciado la utilidad de la NC la práctica clínica, como el reportado por 

Assyov et al. (Assyov et al., 2017), teniendo como objetivo evaluar el uso de la NC en 

personas con obesidad al compararla con la CC, encontrando que al momento de evaluar la 

diferencia entre individuos con obesidad sin T2DM y de individuos con T2DM, la NC era 

mejor al compararla con la CC, corroborando en su análisis la hipótesis de que la NC es útil 

para distinguir a población en riesgo de presentar RI.  

La NC ha sido evaluada en distintos rangos de edad, sus puntos de corte en distintas 

poblaciones, tanto en hombres como en mujeres, han demostrado de manera independiente 

su contribución en el diagnóstico de sobrepeso y obesidad (Lucas et al., 2016). Por ejemplo, 

en población paskistaní se definieron puntos de corte de 35.5-37.5 cm y 32-33.5 cm, en 
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hombres y mujeres, respectivamente (Hingorjo et al., 2012b); en población 

bosnioherzegovina, NC arriba de 37.71 cm en hombres y 32.23 cm en mujeres (Zaciragic et 

al., 2019); en población brasileña, encontraron que NC por encima de 42 cm en hombres y 

36 cm en mujeres diferenciaban a personas con y sin obesidad con un alto grado de 

sensibilidad y especificidad (Lucas et al., 2016); y en adultos tailandeses NC ≥38 cm en 

hombres y ≥32 cm en mujeres, se asociaron con obesidad central (Anothaisintawee et al., 

2019).   

En relación con el riesgo metabólico, la NC ha presentado relación con enfermedad hepática 

no alcohólica (EHNA), al definir puntos de corte entre 37.5-41 cm en hombres y 33-35 cm 

en mujeres (Hu et al., 2014; Huang et al., 2015), la NC mostró ser un valioso predictor de 

EHNA, mientras que NC por encima de 42 cm y 36 cm en hombres y mujeres, 

respectivamente, no presentaron asociación con enfermedad hepática (Boemeke et al., 2019a; 

Hu et al., 2014; Huang et al., 2015; Salmanroghani et al., 2019). Estudios han encontrado 

que la NC puede predecir SM en población tailandesa (H: > 38 cm y M: > 33 cm) (Laohabut 

et al., 2019) y turca (H: > 40.6 cm y M: > 41 cm) (Ozkaya et al., 2017).   

La relación entre el riesgo cardiovascular y NC, ha sido ampliamente estudiada en distintos 

países, encontrando que la NC puede contribuir a la predicción del riesgo cardiovascular de 

manera independiente más que las evaluaciones antropométricas tradicionales (Asil et al., 

2021; Silva et al., 2020), considerando que mientras mayor sea la NC, mayor riesgo de 

desarrollar enfermedad coronaria (Yang et al., 2019; Zhang et al., 2019) e incidencias tanto 

de casos fatales como no fatales de eventos cardiovasculares en hombres y en mujeres (Dai 

et al., 2016). Además, el tener una NC elevada ha demostrado ser un predictor clínico de 

apnea obstructiva del sueño (Semelka et al., 2016), es decir, la NC presenta asociación tanto 

con marcadores clínicos respiratorios como cardiometabólicos.  
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Por otra parte, existen dos puntos de cortes de acuerdo con la literatura para la identificación 

de la presencia del HTGW; 1) sugerido por Lemieux et al. (2001), definiendo el punto de 

corte para hombres y posteriormente para mujeres (TG ≥ 177 mg/dL y CC ≥ 90 cm) y, 2) el 

propuesto por el Panel para el Tratamiento de Adultos del Programa Nacional de Educación 

sobre Colesterol (NCEP/ATP-III), determinando TG ≥ 150 mg/dL y CC ≥ 102 cm para 

hombres y ≥ 88 cm para mujeres (Rubio et al., 2004; U.S. Department of Health and Human 

Services, 2001), ambos han sido utilizados en múltiples estudios para la evaluación del 

HTGW y su asociación con el RCM (Braz et al., 2017a). 

Un estilo de vida no saludable y la obesidad son factores modificables que están relacionados 

al desarrollo y pueden condicionar a empeorar el fenotipo HTGW. De acuerdo con el estudio 

realizado por Alavian et al. (2008), se observó que el tener hábitos dietéticos no saludables, 

específicamente, el consumo de harinas refinadas aumenta el riesgo de presentar el fenotipo 

HTGW, asimismo, la ingesta de grasas hidrogenadas ricas en ácidos grasos saturados y grasas 

trans, pueden elevar el riesgo de padecer esta condición (Mirzaei & Bahrami, 2003). Por otra 

parte, se ha observado que niveles bajos de actividad física (AF) aumentan significativamente 

el riesgo de presentar el fenotipo HTGW en población pediátrica y adulta (Alavian et al., 

2008; Froberg & Andersen, 2005; Liu & Manson, 2001). 
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Justificación 

 

 

El estilo de vida es una de las principales causas del desarrollo de obesidad y ECV, por una 

parte, se encuentra el aumento en el consumo de alimentos procesados con cantidades de 

hidratos de carbono simples y grasas excesivas. Por otra parte, es importante considerar la 

disminución considerable en los niveles de AF y la afectación en los patrones de sueño. Esto 

ha generado el aumento de la prevalencia de obesidad y ECV que han llevado a desarrollar 

las cifras epidémicas de ambos padecimientos.  

La prevención de la obesidad y sus comorbilidades debe de ser la principal acción a tomar a 

nivel nacional en materia de salud, ya que esta condición es asociada con múltiples 

comorbilidades de carácter crónico que eventualmente deterioran la calidad de vida de los 

mexicanos. Debido a esto, es de relevancia realizar evaluaciones y diagnósticos pertinentes 

y oportunos. 

Las herramientas de diagnóstico de obesidad y de RCM que se utilizan en la práctica clínica 

a nivel institucional y privado presentan múltiples deficiencias, ya que no expresan en su 

totalidad la magnitud de sus indicadores o bien no es aplicable para toda la población.  Esto 

genera la necesidad de buscar nuevos instrumentos para evaluar el RCM y la adiposidad de 

una manera más fiable y efectiva. La integración de la NC y el HTGW a los estándares de 

evaluación en la práctica clínica y la determinación de parámetros de referencia para 

población mexicana podrían contribuir a una mejor prevención y un mejor manejo 

terapéutico de la obesidad y sus comorbilidades asociadas, que complementen los 

marcadores antropométricos y metabólicos actuales. 
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Los resultados obtenidos en esta investigación podrían ayudar a generar estos parámetros de 

referencia de NC y HTGW en población mexicana y permitirían analizar su asociación con 

los indicadores de SM y factores del estilo de vida para valorar el RCM.  

Así mismo, estos resultados ayudarían a la identificación del riesgo a desarrollar en otras 

patologías como T2DM, HTA, ECV, entre otras, en etapas subsiguientes. 
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Planteamiento del problema 

 

 

La prevención de la obesidad y ECV representa un reto para México, ya que impacta de 

manera negativa la calidad de vida de los que la padecen, además del impacto económico 

para el sector salud (Rivera et al., 2018). 

De acuerdo con los datos mostrados en la ENSANUT (Instituto Nacional de Salud Pública, 

2021), la zona norte, donde se ubica Baja California, presenta mayores cifras de obesidad en 

comparación con la zona Centro, Sur y la Cuidad de México. Debido a las cifras elevadas de 

este padecimiento a nivel nacional y regional, es necesario llevar a cabo estrategias de 

detección oportunas y adecuadas para realizar diagnósticos pertinentes y así prevenir las 

comorbilidades asociadas a esta condición.  

El uso de herramientas para detectar la adiposidad abdominal como la CC y el IMC, son 

consideradas como mediciones estándares válidas en la práctica clínica en la actualidad; sin 

embargo, presentan limitaciones debido a que no reflejan en su totalidad el grado de 

adiposidad y el riesgo cardiovascular. 

Esto genera la necesidad de buscar alternativas para la determinación de adiposidad con 

mayor fiabilidad y puedan favorecer a la prevención y a un manejo oportuno de la obesidad.  

La NC es un parámetro que podría ser de utilidad para la detección de adiposidad subcutánea, 

ya que se ha observado correlación con la CC y el IMC y se ha sido asociada con marcadores 

de RCM de distintas poblaciones. Esta asociación es debido a que la grasa subcutánea que se 

localiza en la parte superior, como es en el caso de la obesidad androide, se considera como 

la fuente primaria de liberación de ácidos grasos al torrente sanguíneo (Grundy et al., 2018; 

Joshipura et al., 2016; Lee et al., 2017). Mientras que el HTGW puede ser utilizado para 
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evaluar el TAV y los componentes de la tríada metabólica aterogénica, debido a su asociación 

con enfermedades cardiovasculares.   

Actualmente, no se han descrito estudios que evalúen la asociación de NC y HTGW en 

población mexicana adulta con RCM y factores de estilo de vida asociados. Además, estos 

indicadores no son considerados actualmente en las guías de práctica clínica, en los estudios 

de investigación o en evaluaciones clínicas, sin embargo, existen múltiples limitantes dentro 

de los niveles de atención por lo que surge la necesidad de utilizar herramientas sencillas, 

accesibles y de bajo costo que puedan ser utilizadas en población de RCM con el propósito 

de generar estrategias de prevención y promoción de la salud.  

De lo anterior surgen las siguientes preguntas de investigación:  

¿Existirá asociación entre la NC con indicadores de RCM, de RI y de estilo de vida en 

población mexicana adulta? 

¿El HTGW tendrá asociación con los factores genéticos y de estilo de vida? 
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Hipótesis 

General:  

Asociación de NC con indicadores de RCM, RI y estilo de vida en población adulta 

mexicana. 

Hi: La NC puede ser utilizada como marcador de RCM, RI y estilo de vida en población 

adulta mexicana. 

Específicas  

Determinar la relación de la NC con los marcadores de RCM.  

o Hi: La NC presenta relación con los marcadores de RCM.  

Evaluar la asociación entre los indicadores de RI con la NC.  

o Hi: La NC presenta asociación con los indicadores de resistencia a la insulina. 

Analizar la relación que existe entre la NC y los factores de estilo de vida (actividad física, 

calidad de sueño y hábitos alimentarios). 

o Hi: Existe relación entre la NC y los factores del estilo de vida. 

Determinar la asociación de factores genéticos y de estilo de vida con el HTGW. 

o Hi: Existe asociación entre los factores genéticos y de estilo de vida con el HTGW.  
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Objetivos 

 

 

General:  

Analizar la asociación de circunferencia de cuello con indicadores de RCM, RI y estilo de 

vida en población adulta mexicana. 

 

Específicos:  

o Determinar la relación de la NC con los marcadores de RCM.  

o Evaluar la asociación entre los indicadores de RI con la NC.  

o Analizar la relación que existe entre la NC y los factores de estilo de vida. 

o Determinar la asociación de factores genéticos y de estilo de vida con el HTGW.  

 
Metodología 

 

El actual documento, incluye la vinculación de dos estudios realizados en población adulta 

mexicana, para lo cual se describirán las características de ambos en cada uno de los 

apartados descritos posteriormente. Con el objetivo de hacer más sencillo la compresión de 

las características de los estudios, se hará referencia al estudio que evalúa la asociación de 

NC con indicadores de RCM, RI y estilo de vida en población adulta mexicana, como estudio 

principal y estudio complementario en el cual se analizó la asociación de hábitos 

alimentarios, factores genéticos y de estilo de vida con el HTGW.  

 

i. Tipo de estudio 

Ambos estudios, son estudios de tipo transversal-analítico y comparativos.  
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ii. Población   

En el estudio principal, se incluyó a la comunidad universitaria, es decir, estudiantes, 

académicos y personal administrativo de la Universidad Autónoma de Baja California, 

considerando a mexicanos mayores de 18 años que asistieran al Centro de Diagnóstico de 

COVID-19.  

Mientras que la población del estudio complementario, contempló a mexicanos mayores de 

18 años dentro del Hospital Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde”.  

 

iii. Muestra  

Debido a la situación actual por la pandemia de COVID-19, se solicitó y aprobó el cambio 

en la población considerada en el protocolo inicial (#D244) sometido ante el comité de 

bioética de la Facultad de Medicina y Psicología (FMP), esto surge de la necesidad de poder 

acceder a una población y continuar con la fase de reclutamiento planteada en el protocolo 

antes mencionado.  

En el estudio principal, se realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia, incluyendo 

140 participantes evaluados previamente por el servicio de telemedicina de la FMP, que 

fueran considerados como caso sospecho de acuerdo a la definición operacional para la 

vigilancia epidemiológica de enfermedad respiratoria viral (Secretaria de Salud et al., 2020). 

El estudio fue realizado en el Centro de Diagnóstico de COVID-19 como parte del servicio 

del laboratorio de Microbiología de la FMP. A los participantes que decidieron participar 

voluntariamente en el estudio firmaron el consentimiento informado (Anexo 1), en el cual se 

les informó que no habría ningún riesgo para su salud, además de hacer de su conocimiento 
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la confidencialidad de sus datos y que no existía ningún costo ni gratificación económica por 

su participación. 

En el estudio complementario, se obtuvo aprobación para acceder a una base de datos que 

incluía a 255 sujetos de ambos sexos y mayores de 18 años, con el propósito analizar la 

asociación de factores genéticos y de estilo de vida con el HTGW. La recolección de la 

información fue realizada en el departamento de Biología Molecular en Medicina en el 

Hospital Civil “Fray Antonio Alcalde” de Guadalajara, Jalisco, México. La recolección de 

datos de estudio fue realizada en 2016 por el Dr. Omar Ramos López para el estudio que 

tenía como objeto evaluar el patrón de ingesta alimentaria y actividad física en pacientes 

hepatópatas en el Occidente de México (Ramos-López et al., 2016).  

 

iv. Criterios de inclusión y no inclusión  

Los criterios de inclusión del estudio principal, se consideran a cualquier persona mayor de 

18 años, contemplando únicamente a aquellos que presentaran ayuno mayor a 8 horas.  

Dentro de los criterios de no inclusión se consideraron: 1) personas diagnosticadas con 

enfermedades tiroideas de cualquier tipo 2) aquellos individuos que consumieran 

medicamentos que puedan alterar la composición corporal; para reducción de peso, 

corticoesteroides, laxantes, diuréticos, hipolipemiantes, hipoglucemiantes, entre otros, 3) 

tener deformidades o tumores en la región cuello-cervical, 4) estar embarazada o en periodo 

de lactancia.  Los criterios de eliminación fueron los siguientes: no contar con una muestra 

de sangre, falta de información de historia clínica nutricional y datos antropométricos. 

En relación con el estudio complementario, se incluyeron a personas mayores de 18 años de 

ambos sexos y dentro de los criterios de no inclusión se contemplaron a mujeres que 
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estuvieran embarazadas o periodo de lactancia, fumadores, haber llevado una dieta restrictiva 

en hidratos de carbono o calorías en los últimos seis meses, así como aquellas personas que 

tuvieran prescrito medicamento que pudiera afectar nivel de lípidos y glucemia. 

 

v. Variables  

Historia clínica nutricional  

Se incluyeron los datos sociodemográficos del participante, antecedentes heredofamiliares 

patológicos, antecedentes personales patológicos, toxicomanías, historia de obesidad, ciclos 

de reducción de peso, consumo de suplementos y cantidad y se registraron signos clínicos 

físicos (Anexo 2). Se realizó la toma de presión arterial bajo el protocolo estipulado por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) con un baumanómetro digital OMRON HEM-

7120 (OMRON Healthcare Inc., Kyoto, Kyoto Prefecture, Japón). 

Evaluación antropométrica  

Las mediciones antropométricas se realizaron bajos los lineamientos de la Sociedad 

Internacional para el Avance de la Cineantropometría (ISAK, por sus siglas en inglés). La 

estatura fue determinada con un estadímetro portátil (SECA 213, Hamburgo, Alemania). El 

IMC se determinó de acuerdo a la formula IMC= peso (kg)/ talla2. El peso y evaluación de 

la composición corporal fue por bioimpedancia eléctrica utilizando una báscula Tanita 

Ironman BC-568 (InnerScan, Tokio, Japón), en cuanto a las circunferencias fueron realizadas 

con una cinta métrica Lufkin (W606PD, Cleveland, Ohio). Todos los parámetros 

antropométricos se anotaron en la historia clínica nutricional del participante (Anexo 2).  
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Estatura 

El sujeto de pie con los talones juntos y apoyados sobre el estadímetro junto con los glúteos 

y espalda superior. La cabeza, ubicada en el plano de Frankfort. El sujeto fue instruido para 

que tome una respiración profunda manteniendo la cabeza en el plano de Frankfort, mientras 

que el evaluador aplicaba una suave presión hacia arriba sobre el hueso mastoideo, 

asegurando no despegar los pies del instrumento, la medición fue tomada al finalizar una 

profunda expiración. 

Circunferencias 

Cintura: el sujeto en posición relajada de pie con los brazos cruzando el tórax. La medición 

se realizó a nivel del punto medio entre la última costilla y el borde de la cresta iliaca. El 

medidor de frente al sujeto pasando la cinta alrededor de su cintura, ajustando al nivel de la 

medición, asegurando que la cinta no se haya movido o deslizado sin tensionar 

excesivamente, se le pidió al sujeto que respire normal y la medición se registró al final de 

una expiración normal.  

Cuello: el sujeto ubicado en posición relajada de pie o sentado con los brazos colgando a los 

lados y la cabeza en el plano de Frankfort. Se midió alrededor del cuello inmediatamente 

arriba del cartílago tiroideo, es importante no presionar en esta zona ya que el tejido de esta 

región es comprimible, la cinta posicionada perpendicularmente al eje longitudinal, pero 

manteniendo un plano horizontal. 

Para el análisis estadístico, se formaron dos grupos en función de la mediana de NC para 

hombres y en mujeres, considerando como punto de corte de NC, 38 cm y 32 cm, 

respectivamente, determinando a los grupos de acuerdo al punto de corte como adecuado y 

elevado.  
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Bioimpedancia 

La medición se realizó con la menor cantidad de ropa posible, asegurando que la báscula 

marque en 0. El sujeto parado en el centro de la báscula con el peso distribuido por igual, 

mirando hacia el frente. Se obtuvieron los siguientes parámetros: 

o Peso (kg) 

o Porcentaje de grasa  

o Kg de músculo  

o Porcentaje de agua 

o Grasa visceral 

o Kg de hueso 

o Edad metabólica 

 

Análisis bioquímico  

Se realizó la extracción de 5 ml de sangre venosa utilizando tubos BD Vacutainer color 

amarillo para la determinación de los niveles séricos de glucosa, triglicéridos y colesterol. 

Dentro de los primeros 60 minutos posteriores a la extracción, se centrifugó la muestra por 

10 minutos a 1500 rpm. Posteriormente se procesaron en analizador químico clínico 

MINDRAY (BS-200, Shenzhen, China), determinando los valores de acuerdo a la 

metodología marcada por la hoja técnica del fabricante utilizando los insertos de POINTE 

SCIENTIFIC para cada marcador. 

La determinación cuantitativa de HDL-c en suero, fue realizada de acuerdo a la hoja técnica 

utilizando el reactivo HDL colesterol precipitante 20% polietilenglicol en buffer de glicina 

de POINTE SCIENTIFIC.  

Los niveles séricos de LDL-c, se determinaron de acuerdo a la fórmula: 

LDL= Colesterol total – (Colesterol de muy baja densidad (VLDL) + Colesterol de alta 

densidad (HDL)) (Friedewald et al 1972).  
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Mientras que los niveles en suero de VLDL se determinaron de acuerdo a la siguiente 

fórmula: 

VLDL= triglicéridos (mg/dL) / 5 (Friedewald et al 1972).  

Manejo de residuos biológicos-infecciosos. 

De acuerdo a las especificaciones de la NOM-087-ECOL-SSA1-2002 (NORMA Oficial 

Mexicana NOM, n.d.), se clasificó el manejo de los residuos en este proyecto como nivel I, 

ya que se procesaron entre 1 a 50 muestras al día. Los residuos, se identificaron, envasaron, 

almacenaron de temporalmente y se recolectaron por el proveedor responsable del manejo 

de los residuos biológico-infeccioso. Además, se separaron de acuerdo a sus características 

físicas en recipientes herméticos o recipientes rígidos de polipropileno de color rojo.  

Riesgo cardiometabólico 

Obesidad 

Se calculó de acuerdo la fórmula IMC= peso (kg)/ talla2 (corroborado por bioimpedancia) y 

se clasificó de acuerdo los criterios establecidos por la OMS (Obesidad y sobrepeso, n.d.). 

a) Bajo peso (<18.5 kg/m2). 

b) Peso normal (18.5 a 24.99 kg/m2). 

c) Sobrepeso (25 a 29.99 kg/m2).  

d) Obesidad (≥30 kg/m2). 

Relación colesterol total/HDL-c  

Es un indicador de enfermedad cardiovascular ateroesclerótica (Acevedo et al., 2012), es 

fácil de determinar y se ha demostrado ser predictor de dislipidemia aterogénica y ECV 

(Aryal et al., 2010). Su criterio de determinación es el siguiente:  

Relación CT/HDL-c= 𝐶𝑜𝑙𝑒𝑠𝑡𝑒𝑟𝑜𝑙 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 (𝑚𝑔/𝑑𝐿) ÷  𝑐𝐻𝐷𝐿 (𝑚𝑔/𝑑𝐿) 



21 

 

Donde HDL-c: lipoproteína de alta densidad.  

Fenotipo de cintura hipertrigliceridémica 

 Se utilizó para identificar a sujetos en riesgo cardiovascular, se determinó de acuerdo a los 

criterios establecidos por el Programa Nacional de Educación para el Colesterol (NCEP, por 

sus siglas en inglés), y se interpretó de acuerdo con los siguientes criterios (de Andrade et 

al., 2017): 

o Circunferencia de cintura: >102 cm en hombres y >88 cm en mujeres 

o Triglicéridos: ⩾150 mg/dL 

Resistencia a la insulina 

Para determinar la asociación de la NC con RI, se utilizaron tres indicadores distintos que 

han demostrado ser marcadores de RI;  

Índice Triglicérido-Glucosa  

Se analizó por medio de la siguiente fórmula: 

ln(TG [mg/dL]  × glucosa [mg/dL]/2)  

Donde TG: triglicéridos (Guerrero-Romero et al., 2010; Simental-Mendía et al., 2008).   

Índice de Adiposidad Visceral  

Utilizando la fórmula que se presenta a continuación;  

Hombres: VAI = (
CC

39.68 + (1.88 ×IMC)
) × (

TG

1.03
) × (

1.31

HDL
) 

Mujeres: VAI =(
CC

36.58 +  (1.89 ×IMC)
) × (

TG

0.81
) × (

1.52

HDL
) 

Donde CC: circunferencia de cintura; IMC: Índice de Masa Corporal; TG: triglicéridos; 

HDL: lipoproteína de alta densidad (Amato et al., 2010, 2011).   
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Producto de Acumulación Lipídica  

Se determinó de acuerdo a la fórmula:  

Hombres: LAP= (CC − 65) × TG 

Mujeres: LAP=  (CC − 58) × TG 

Donde CC: circunferencia de cintura; TG: triglicéridos (Kahn, 2005).  

Estilo de vida  

Se utilizó una modificación del Cuestionario de Comportamiento Alimentario (Márquez-

Sandoval et al., 2014) que cuenta con 27 preguntas y cuatro dimensiones en las que se 

incluyen la calidad de sueño (horas de sueño y problemas de insomnio), consumo de 

sustancias tóxicas (consumo de alcohol y tabaco, frecuencia de consumo), AF (realiza AF, 

tipo de AF y minutos a la semana) y hábitos alimentarios considerando horarios de comida, 

consumo de alimentos en presencia de aparatos electrónicos, frecuencia de consumo de 

alimentos (verduras, frutas, alimentos de origen animal, cereales, alimentos procesados y 

comida fuera de casa), ingesta de alimentos en exceso (dulces, salados o fritos), adición de 

sal a los alimentos, acostumbra desayunar, realiza sus comidas al sentirse lleno y se preguntó 

por alimentación modulada por emociones (Anexo 3). 

Las opciones de respuesta eran distintas acorde a la pregunta, incluyendo respuestas 

dicotómicas (si/no) y nominales (diariamente, frecuentemente, algunas ocasiones, rara vez o 

nunca). 

Este instrumento fue generado y validado en población universitaria mexicana, su versión 

original contempla 31 preguntas con respuestas de opción múltiple y tiene potencial de medir 

a bajo costo y de forma práctica aspectos del comportamiento alimentario para establecer 

acciones correctivas o preventivas, su consistencia interna se determinó mediante el 
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coeficiente de confiabilidad alfa de Cronbach (α), llegando a índices respetables superiores 

a 0.70 (Márquez-Sandoval et al., 2014).  

 

En la Tabla 1, se resumen las variables analizadas (NC, RCM, RIy estilo de vida), 

especificando sus dimensiones e instrumentos de evaluación.   
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Tabla 1. 

Operacionalización de variables  

Variable Tipo de variable Definición 

conceptual 

Dimensión Indicadores Instrumento 

Circunferencia 

de cuello  
Independiente Perímetro del cuello  

Adecuado 

Elevado  
cm 

Cintra 

métrica 

Riesgo de 

cardiometabólico 
Dependiente 

Serie de desórdenes 

o anormalidades que 

en conjunto son 

considerados factor 

de riesgo para 

desarrollar diabetes y 

enfermedad 

cardiovascular. 

Glucosa en ayunas 
mg/dL 

 
Glucosa basal 

Colesterol HDL mg/dL HDL en ayuno 

Colesterol LDL 

(calculado) 
mg/dL 

LDL= Colesterol total – 

(Colesterol de muy baja 

densidad (VLDL) + 

Colesterol de alta densidad 

(HDL)) 

Colesterol total mg/dL Colesterol Total en ayuno 

Circunferencia 

cintura 
cm Cintra métrica 

IMC kg/m2 
Báscula 

Estadímetro 

Triglicéridos mg/dL Triglicéridos en ayuno 

Presión arterial mmHg Baumanómetro 

% grasa 
>20% hombres 

>30% mujeres 
Báscula de bioimpedancia 

Grasa visceral 0-12 Báscula de bioimpedancia 
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Relación colesterol 

total/HDL-c 

 Relación CT/HDL-c= 

𝐶𝑜𝑙𝑒𝑠𝑡𝑒𝑟𝑜𝑙 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 (𝑚𝑔/𝑑𝐿) ÷

 𝑐𝐻𝐷𝐿 (𝑚𝑔/𝑑𝐿) 

Fenotipo de cintura 

hipertrigliceridémica 

Circunferencia 

de cintura: 

H: >102 cm 

M: >88 cm 

Triglicéridos: 

⩾150 mg/dL 

Cinta métrica 

 

Triglicéridos en ayuno. 

Resistencia a la 

insulina 
Dependiente 

Condición patológica 

en la cual hay un 

cambio en la curva 

de la respuesta a la 

dosis tal que la 

magnitud de la 

respuesta biológica a 

la insulina 

disminuye.   

Índice TyG Continua 

(ln[triglicéridos en ayuno 

(mg/dL) x glucosa en ayuno 

(mg/dL)/2] 

Índice de adiposidad 

visceral (VAI) 
Continua 

Hombres: VAI = 

(
CC

39.68 + (1.88 ×IMC)
) ×

(
TG

1.03
) × (

1.31

HDL
) 

Mujeres: VAI 

=(
CC

36.58 +  (1.89 ×IMC)
) ×

(
TG

0.81
) × (

1.52

HDL
) 
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Producto de 

acumulación lipídica 

(LAP) 

Continua 

Hombres: LAP= (CC − 65) ×

TG 

Mujeres: LAP=  (CC − 58) ×

TG 

Factores del 

estilo de vida 
Dependiente 

Conductas que 

tenemos asumidas 

como propias en 

nuestra vida 

cotidiana y que 

inciden 

positivamente en 

nuestro bienestar 

físico, mental y 

social. 

 

Calidad de sueño 

 

1. Duración del 

dormir 

2. Insomnio 

 

Cuestionario de 

comportamiento alimentario  

Alimentación 

 

Frecuencia de 

consumo de 

alimentos 

(nominal) 

Hábitos 

alimentarios 

Actividad física 

 

1. Tipo de 

actividad física  

2. Minutos de 

actividad física 

a la semana 
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vi. Equipo y materiales 

Equipo 

Tanita Ironman BC-568: es un monitor de composición segmental, proporciona lecturas 

individuales del cuerpo, tronco, brazo izquierdo y derecho, pierna izquierda y derecha. Utiliza 

ocho electrodos por medio del análisis de impedancia bioeléctrica (BIA). Calcula peso, porcentaje 

grasa total y segmental, agua corporal, masa muscular, ingesta calórica diaria, grasa visceral, edad 

metabólica y complexión física. Maneja funciones gráficas para cada uno de los componentes a 

analizar.  

Estadímetro SECA 213: es particularmente adecuado para aplicaciones que requieran 

desplazamientos; por ejemplo, para medir la estatura de niños y adolescentes en el marco de 

revisiones médicas escolares, para las tareas de cuidadores de enfermos y ancianos, de trabajadores 

de la salud y también para consultorios médicos y hospitales con departamentos de pediatría y 

medicina juvenil. Desmontado en varias piezas, este estadiómetro se transporta con facilidad a 

cualquier sitio. Alcance de medición 20-205 cm.  

Cintra antropométrica Lufkin: Cinta metálica para uso antropométrico que proporciona 

confiabilidad, durabilidad y resistencia. Al ser una cinta de acero flexible, se minimiza el riesgo 

de que se deforme con el tiempo, lo que la convierte en una excelente opción para los profesionales 

de la salud. Por su composición es fácil de transportar y de leer. Capacidad de 200 cm, graduación 

en cm y mm, ideal para certificaciones ISAK y elaborada bajo normas de trazabilidad de Estados 

Unidos.  

Baumanómetro OMRON HEM-7120: producto clínicamente validado, mantiene altos estándares 

de precisión y confiabilidad de distintas organizaciones. Su algoritmo mejora la precisión de la 
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medición con una desviación estándar de menor de 4 mmHg. Es un producto completamente 

automático con una válvula de deflación rápida para medición.   

Minday BS-200:  es un analizador de mesa automatizado para el diagnóstico in vitro en los 

laboratorios clínicos y diseñado para la determinación cuantitativa de análisis bioquímicos clínicos 

en suero, plasma, orina o en muestras de líquido cefalorraquídeo. Sistema de cubetas lavables, con 

método de análisis de Punto final, Cinético, Tiempo Fijo y Absorbancia, con diferentes tipos de 

calibración. 

Centrífuga digital de mesa VELAB VE-4000: para la separación de solutos a un intervalo de 

velocidad de 100-4000 rpm, cuenta con temporizador y pantalla digital para el control de ciclos de 

centrifugado con una capacidad del rotor de 8 tubos de 10mL/15mL (tipo Vacutainer).  

Material 

1) Reactivos para la determinación de componentes séricos:  

Los datos del manejo de los reactivos se realizaron de acuerdo a las hojas técnicas del fabricante 

(POINTE SCIENTIFIC); glucosa, triglicéridos y HDL-c.  

2) Material para toma de muestra: 

Tubos Vacutainer BD amarillo (recolector de muestras para suero con gel separador), agujas BD 

Vacutainer verde (tamaño 21G x 25 mm), torundas, alcohol, micropipeta de 20-200 μL, puntas 

para micropipeta de 1-200 μL, microtubo graduado de 1.5 mL de polipropileno.  

 

vi. Procedimiento  

 

Fase 0 

Durante esta fase, se realizó la escritura del protocolo de investigación, en donde se establecieron 

los objetivos del estudio y población, que consideraba a personas mayores de 18 años durante el 
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viaje de estudio a San Quintín de la FMP a realizar en mayo 2020 y octubre 2020. Posteriormente, 

el protocolo fue enviado al comité de bioética de la FMP y fue aceptado en febrero de 2020.   

Se solicitó cambio en la población de estudio, el motivo de esta solicitud responde a alteraciones 

logísticas debido a la pandemia por COVID-19, manteniendo el resto del protocolo en similares 

condiciones, realizando el muestreo en personas mayores de 18 años que asistan al Centro de 

Diagnóstico de COVID-19 UABC, campus Tijuana (CD COVID-19). Dicha solicitud fue 

aprobada en septiembre 2021.  

Durante el ajuste de las alteraciones de la logística a causa de la pandemia, se obtuvo autorización 

para analizar la asociación del HTGW con factores genéticos y de estilo de vida accediendo a una 

base de datos realizada por el Laboratorio de Biología de Molecular en Medicina del Hospital Civil 

de Guadalajara (Ramos-López, et al., 2016). El análisis realizado se describe en el apartado de 

análisis de datos.  

Fase 1 

Inicia el reclutamiento de participantes, considerando a personas mayores de 18 años que asistieran 

al CD COVID-19, que se presentaran en ayuno de al menos ocho horas. Posterior al acceder 

participar en el estudio, se realizaba la firma del consentimiento informado (Anexo 1). A 

continuación, se describen los pasos de la evaluación del paciente: 

1. Historia clínica nutricional: a manera de entrevista, se les solicitaba información 

sociodemográfica, antecedentes personales patológicos, antecedentes familiares 

patológicos, consumo de medicamentos, aspectos ginecológicos e historia de obesidad.  

2. Hábitos de estilo de vida: el participante contestaba de forma individual el cuestionario de 

estilo de vida, que consta de 27 preguntas.  
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3. Datos clínicos: se realizaba la toma de temperatura y presión arterial de acuerdo a los 

protocolos estandarizados. 

4. Datos antropométricos: por medio de bioimpedancia eléctrica, se obtuvieron los 

parámetros de composición corporal. La medición de estatura y circunferencia (NC y CC), 

fue realizada de acuerdo a los lineamientos de ISAK.  

5. Datos bioquímicos: se realizaba la toma muestra de sangre. Dentro de los siguientes 60 

min, se separaba el suero para su procesamiento correspondiente.  

Fase 2 

Los datos fueron capturados en base datos en Excel y SPSS Versión 25 de Windows para 

posteriormente realizar el análisis e interpretación de datos correspondientes, con el propósito de 

desarrollar el documento final de tesis.  

A continuación, en la Figura 1, se muestra un resumen del procedimiento realizado y de las 

mediciones que se analizadas en los participantes.  
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Figura 1 

Diagrama de flujo del procedimiento. 

 

 

 

viii. Consideraciones bioéticas 

El proyecto fue presentado ante el comité de bioética de la FMP) de UABC y se realizó bajo los 

lineamientos de la declaración de Helsinki en materia de investigación en seres humanos. Además, 

se solicitó firmar el consentimiento informado a cada participante antes de su inclusión en el 

estudio (Anexo 1). Debido a la situación actual por la pandemia de COVID-19, se solicitó un 

cambio de población de estudio y fue aprobada por medio del oficio No. 827/2021-2 en septiembre 

de 2021 (Anexo 5).  El manejo de residuos peligrosos biológico-infecciosos se realizó bajo los 

lineamientos de la NOM-087-ECOL-SSA1-2002 (NORMA Oficial Mexicana NOM, 2002).  
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En relación con el estudio en el que se analizó la asociación entre factores genéticos y de estilo de 

vida con el HTGW, de igual forma, cumplió con los requisitos éticos descritos en la declaración 

de Helsinki de 2013 y fue aprobado por el Comité de Bioética del Hospital Civil de Guadalajara 

“Fray Antonio Alcalde”. A todos los participantes incluidos en este estudio se les solicitó firmar 

el consentimiento informado para ser incluidos. Para consultar los criterios y especificaciones 

bioéticas del estudio, consultar el trabajo realizado por Ramos-López et al. (Ramos-López, et al., 

2016).   

 

ix. Análisis de datos 

Se determinaron porcentajes y frecuencias por sexo (masculino y femenino), así como medias ± 

desviación estándar (DE) para edad de la población, indicadores antropométricos (peso, IMC, 

porcentaje de grasa, masa muscular, grasa visceral, CC y NC), clínicos (presión arterial y 

pulsaciones por minuto), bioquímicos (glucosa, triglicéridos, colesterol total, HDL-c, LDL-c y 

VLDL) y de RI (índice TyG, HDL-c ratio, VAI y LAP) para conocer las características generales 

de la población.  

Las variables cuantitativas se expresaron como medias ± DE y fueron comparadas por t-student 

para muestras independientes. En cuanto a las variables cualitativas se expresaron como números 

y porcentajes y se analizaron por medio de una χ² para su comparación para el análisis de factores 

del estilo de vida.  

Para el análisis estadístico del estudio del HTGW, se realizó χ² para la comparación de las variables 

cualitativas (HTGW+ vs HTGW-). Por medio de una prueba de U de Mann-Whitney, se analizó 

la comparación de las variables cuantitativas (HTGW+ vs HTGW-), cuando las variables no 

cumplían con los requisitos de normalidad, en el caso de cumplir con los criterios se analizaron 
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dichas variables por medio de t-student para muestras independientes. Para la evaluación del riesgo 

de prevalencia del fenotipo HTGW, se realizó una regresión logística binaria, utilizando el fenotipo 

HTGW como variable dependiente y co-variables como edad, sexo, IMC, colesterol total, LDL-c 

consumo de energía, % total de ingesta de lípidos, % total de ácidos grasos monoinsaturados 

(AGMI), AF y el consumo de refresco.  

Los análisis se realizaron en Epi-info TM7 (CDC, Atlanta, GA, USA) y en SPSS versión 25 para 

Windows (IBM Inc., Armonk, NY, USA).  
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Resultados 

 

Estudio principal: Asociación de circunferencia de cuello con indicadores de riesgo 

cardiometabólico, resistencia a la insulina y estilo de vida en población adulta mexicana. 

 

El estudio principal contempló a 89 mujeres (65.9%) y 46 hombres (34.1%), aproximadamente el 

70% de la población eran estudiantes universitarios con una edad promedio de 28.5±8.9 años y 

con una media de IMC de 27.14±5.53 kg/m2. La población fue clasificada de acuerdo a la mediana 

de NC como “adecuada” y “elevada”. Se encontró que el 56.3% de la población presento NC 

elevada. En la Tabla 2, se muestran las características generales de la población de acuerdo a la 

NC, se pudo observar que el 88.2% de la población que presentaba NC elevada, se encontraba 

clasificada en sobrepeso u obesidad de acuerdo a los criterios de evaluación de IMC, identificando 

así diferencias significativas entre los distintos rangos de IMC (X2= 62.9, p=<.001), así mismo, se 

encontró que este grupo que la población tenía una media de edad de 30.58±9.56 años (t (133)= -

3.723, p=<.001) y se observó que el 65.9% eran mujeres en comparación con el 31.4% de 

hombres. Además, dentro del grupo con NC elevada se encontró que 16% de la población presentó 

HTGW (X2= 7.71, p=.005).  

Dentro de este estudio se encontró que la NC se asoció significativamente con IMC (R2=0.603, 

p=<0.001), CC (R2=0.771, p=<0.001), % de grasa (R2=0.181, p=<0.038), índice de grasa visceral 

(R2=0.706, p=<0.001) y masa muscular (R2=0.706, p=<0.001), la magnitud de esta asociación es 

considera moderada en la mayoría de las variables antropométricas (Akoglu, 2018; Dancey & 

Reidy, 2020) 
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Tabla 2 

Características generales de la población de acuerdo a circunferencia de cuello (adecuado vs 

elevado).  

 

Variables 
NC 

p 
Adecuado Elevado  

Sexo, n (%)    

   Mujeres  37 (41.6) 52 (58.4) 
0.488 

   Hombres  22 (47.8) 24 (52.2) 

Ocupación    

  Estudiante 41 (46.1) 48 (53.9) 

0.429   Académico  7 (43.8) 9 (56.3) 

  Administrativo 9 (32.1) 19 (67.9) 

IMC, n (%)   

<0.001 

   Bajopeso 5 (71.4)  2 (28.6) 

   Normopeso 41 (85.4)  7 (14.6) 

   Sobrepeso 10 (24.4) 31 (75.6) 

   Obesidad 3 (7.7) 36 (92.3) 

HTGW, n (%)   

0.005   HTGW- 58 (47.9) 63 (52.1) 

  HTGW+ 1 (7.7) 12 (92.3) 

Edad (años) 25.12±6.744 30.58±.9.56 <0.001 

Nota: IMC: índice de masa corporal, HTGW: fenotipo de cintura hipertrigliceridémica. Valor de 

p=<0.05 indicado en negritas.  

 

Los indicadores antropométricos, cardiometabólicos y de RI de la población general dividida en los 

grupos “adecuado” vs “elevado”, se muestran en la Tabla 3, observando que el grupo con NC 

elevada, tuvo mayores cifras en todos los parámetros antropométricos y de presión arterial tanto 

sistólica (t (130) = -4.33, p=<.001) como diastólica (t (130) = -4.93, p=<.001) en comparación con 

el grupo con NC adecuada. En relación con los marcadores cardiometabólicos, se encontraron 

mayores niveles de TG (p=.005), VLDL-c (p=.005) y CT/HDL-c (p=.011), así como menores 

niveles de HDL-c (t (132) = -2.89, p=.006) en el grupo con NC elevada, mientras que los niveles de 
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glucosa, CT y LDL-c no alcanzaron relevancia estadística. Los indicadores de RI fueron 

significativamente mayores en el grupo con NC elevada a excepción del VAI.   

 

Tabla 3 

Indicadores antropométricos, cardiometabólicos y de RI de población general de acuerdo a la NC.   

 

Variables 
NC 

p 
Adecuado Elevado  

Peso (kg) 61.17±11.19 81.98±14.61 <0.001 

IMC (kg/m2) 23.07±3.47 29.52±6.74 <0.001 

Porcentaje de grasa (%) 26.37±8.63 37.67±7.96 <0.001 

Masa muscular (kg) 42.71±8.19 47.83±9.10 0.001 

Grasa visceral (índice) 3.74±2.51 8.83±4.66 <0.001 

CC (cm) 76.10±9.06 94.44±12.61 <0.001 

PAS (mmHg) 112.83±11.43 122.49±13.62 <0.001 

PAD (mmHg) 77.79±7.84 85.91±10.42 <0.001 

ppm 82.69±12.92 79.11±12.27 <0.001 

Glucosa (mg/dL) 90.84±12.61 97.09±37.04 0.218 

Colesterol total (mg/dL) 189.00±41.75 192.55±40.90 0.622 

TG (mg/dL) 96.64±47.03 126.61±74.55 0.005 

HDL-c (mg/dL) 69.18±30.94 55.57±23.44 0.006 

LDL-c (mg/dL) 100.41±46.65 111.65±36.51 0.131 

VLDL-c (mg/dL) 19.31±9.40 25.32±14.91 0.005 

TyG 4.48±0.25 4.62±0.311 0.006 

CT/HDL-c 3.26±1.47 4.02±1.84 0.011 

LAP 18.51±16.12 50.99±39.02 <0.001 

VAI 2.99±2.25 3.16±1.72 0.607 

Nota: valor de p=<0.05 indicado en negritas.  

 

En la Tabla 4 se presentan las diferencias entre grupos de NC “adecuada” vs “elevada” de 

indicadores antropométricos, cardiometabólicos y de RI por sexo. De forma significativa, al igual 

que en la población general, el grupo con NC elevada presento mayores cifras de marcadores 

antropométricos como peso, IMC, porcentaje de grasa, masa muscular, índice de grasa visceral, 
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CC y presión arterial tanto en hombres como en mujeres. Sin embargo, en relación con los 

parámetros cardiometabólicos, únicamente los niveles de TG (t (44)= -2.82, p=.007) y VLDL-c (t 

(44) = -2.82, p=.007) alcanzaron relevancia estadística en hombres con NC elevada mientras que 

las mujeres con NC elevada, a pesar de mantener cifras mayores en algunos indicadores en 

comparación con el grupo con NC adecuada, no resultaron significativos, solamente se pudo 

observar diferencias significativas en los grupos adecuada y elevado en la CT/HDL-c (t (86) = -

2.324, p=<.022). Por el contrario, las mujeres en el grupo con NC adecuada tuvieron cifras 

mayores de HDL-c en comparación con las mujeres en el grupo con NC elevada (t (86) = 2.635, 

p=<.010). Al analizar los indicadores de resistencia a la insulina, se observó que el LAP (t (44) = 

-4.25, p=<.001) presentó mayores cifras en el grupo con NC elevada en comparación con el grupo 

con NC adecuada tanto en hombres como mujeres, mientras que sólo en el sexo masculino se 

encontraron cifras mayores del índice TyG en el grupo con NC elevada. El VAI no mostró 

relevancia estadística por sexo, al igual que en la población general.  
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Tabla 4 

Diferencias entre grupos de NC de indicadores antropométricos, cardiometabólicos y de 

resistencia a la insulina. 

 

  Hombres Mujeres  

  Adecuado Elevado p Adecuado Elevado p 

n, (%) 22 (47.8) 24 (52.2) - 37 (41.6) 52 (58.4) - 

Peso (kg) 69.60±11.44 91.86±12.43 <0.001 56.16±7.49 77.52±13.36 <0.001 

IMC (kg/m2) 23.68±3.58 30.23±3.72 <0.001 22.70±3.40 30.35±5.13 <0.001 

% grasa (%) 20.65±7.38 30.89±7.01 <0.001 29.87±7.45 40.72±6.34 <0.001 

MM (kg) 51.61±5.62 58.71±7.76 0.001 37.27±3.17 42.92±3.93 <0.001 

GV (índice) 4.84±2.64 11.13±5.64 <0.001 3.09±2.22 7.80±3.75 <0.001 

CC (cm) 82.13±9.77 101.06±10.25 <0.001 72.51±7.58 91.38±12.51 <0.001 

PAS (mmHg) 119.73±10.12 129.79±13.50 0.006 108.61±10.15 118.98±12.35 <0.001 

PAD (mmHg) 77.82±6.70 87.75±11.87 0.001 77.78±8.55 85.02±9.65 0.001 

ppm 81.82±14.39 76.63±13.69 0.216 83.22±12.13 80.30±11.49 0.259 

Glucosa (mg/dL) 89.68±8.14 106.12±62.08 0.225 91.54±14.71 92.84±14.16 0.676 

CT (mg/dL) 188.77±34.37 203.04±49.82 0.269 189.13±46.03 187.60±35.44 0.861 

TG (mg/dL) 100.31±44.57 163.29±95.73 0.007 94.45±48.45 109.35±55.32 0.194 

HDL-c (mg/dL) 63.18±33.91 50.66±22.04 0.194 72.75±28.91 57.88±23.93 0.010 

LDL-c (mg/dL) 105.52±35.48 119.71±44.90 0.307 97.36±46.11 107.85±31.61 0.237 

VLDL-c (mg/dL) 20.06±8.91 32.65±19.14 0.007 18.87±9.77 21.87±11.06 0.192 

CT/HDL-c 3.71±1.65 4.75±2.41 0.094 2.99±1.31 3.68±1.41 0.022 

TyG 4.50±0.24 4.76±.0.36 0.011 4.46±0.27 4.55±0.25 0.147 

LAP  21.72±18.93 68.91±48.77 <0.001 16.59±14.12 42.56±30.54 <0.001 

VAI 2.38±2.15 3.17±2.16 0.225 3.35±2.25 3.16±1.50 0.648 

Nota: IMC: índice de masa corporal, MM: masa muscular, GV: grasa visceral, CC: circunferencia 

de cintura, PAS: presión arterial sistólica, PAD: presión arterial diastólica, ppm: pulsaciones por 

minuto, CT: colesterol total, TG: triglicéridos, HDL-c: lipoproteína de alta densidad, LDL-c: 

lipoproteína de baja densidad, VLDL-c: lipoproteína de muy baja densidad, TyG: índice 

triglicéridos-glucosa, CT/HDL-c: relación colesterol total/HDL-c , LAP: producto de acumulación 

lipídica, VAI: índice de adiposidad visceral. Valor de p=<0.05 indicado en negritas. 
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El estilo de vida, se muestra en la Tabla 5, se analizaron los hábitos de sueño, el consumo de 

alcohol y tabaco, realización de AF y los hábitos alimentarios. Los hábitos de sueño incluyeron el 

dormir menos de ocho horas y padecer insomnio, se encontró que el 70.5% de las mujeres en el 

grupo con NC elevada mencionaban padecer insomnio (X2= 5.14, p=<.023), mientras que los 

hombres no se encontraron diferencias entre los grupos adecuado vs elevado en relación con los 

patrones de sueño. Los hábitos alimentarios analizados incluyen el tener horarios de comida, comer 

en la presencia de aparatos electrónicos, consumir alimentos fuera de casa, desayunar, agregar sal 

adicional a los alimentos, comer hasta sentirse lleno y consumir alimentos modulados por 

emociones, así como frecuencia de consumo por grupos de alimentos. Los resultados de este 

análisis no mostraron relevancia estadística de acuerdo a los grupos de NC por sexo, a excepción 

del consumo habitual de verduras, en donde se pudo observar que el grupo con NC adecuada tenía 

un mayor consumo de verduras en comparación con el grupo con NC elevada en los hombres (X2= 

6.84, p=<.009).  
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Tabla 5 

Diferencias entre grupos de variables del estilo de vida de acuerdo a mediana de circunferencia 

de cuello por sexo. 

 

  Hombres Mujeres 

 Adecuado Elevado p Adecuado Elevado p 

n, (%) 22 (47.8) 24 (52.2) - 37 (41.6) 52 (58.4) - 

Duerme menos de 8 horas 14 (45.2) 17 (54.8) 0.322 36 (75.0) 12 (25.0) 0.241 

Padece de insomnio 9 (56.3) 7 (43.8) 0.531 13 (29.5) 31 (70.5) 0.023 

Consumo de alcohol 19 (57.6) 14 (42.4) 0.082 25 (46.3) 29 (53.7) 0.234 

Fuma 6 (46.2) 7 (53.8) 0.741 8 (47.1) 9 (52.9) 0.596 

Actividad física 12 (52.2) 11 (47.8) 0.763 17 (47.2) 19 (52.8) 0.353 

Tiene horario de comida 10 (58.8) 7 (41.2) 0.353 13 (48.1) 14 (51.9) 0.341 

Come en presencia de AE 16 (50.0) 16 (50.0) 1.0 27 (41.5) 38 (58.5) 0.780 

Consumo de verduras 21 (60.0) 14 (40.0) 0.009 31 (41.3) 44 (58.7) 0.754 

Consumo de frutas 16 (55.2) 13 (44.3) 0.340 25 (37.3) 42 (62.7) 0.230 

Consumo de cereales 20 (50.0) 20 (50.0) 1.0 32 (41.0) 46 (59.0) 0.847 

Consumo de AOA 21 (50.0) 21 (50.0) 1.0 32 (39.5) 49 (60.5) 0.365 

Consumo de AP 16 (48.5) 17 (17.5) 0.728 22 (40.7) 32 (59.3) 0.992 

Come fuera de casa 10 (38.5) 16 (61.5) 0.066 13 (34.2) 25 (65.6) 0.232 

Acostumbra desayunar 17 (51.5) 16 (48.5) 0.707 27 (44.3) 34 (55.7) 0.293 

Agrega sal adicional 7 (58.3) 5 (41.7) 0.438 7 (28.0) 18 (72.0) 0.125 

Come hasta llenarse 18 (48.6) 19 (51.4) 0.951 29 (37.7) 48 (62.3) 0.094 

Consume alimentos por 

emociones 
6 (75.0) 2 (25.0) 0.101 7 (33.3) 14 (66.7) 0.469 

Nota: AE: aparatos electrónicos, AOA: alimentos de origen animal, AP: alimentos procesados. 

Valor de p=<0.05 indicado en negritas. 

 

Estudio complementario: Asociación de hábitos alimentarios, de estilo de vida y factores genéticos 

con el fenotipo de cintura hipertrigliceridémica en una población adulta mexicana. 

 

Dentro de los resultados del estudio complementario, se incluyeron a 141 mujeres (55.2%) y 114 

hombres (44.8%). La edad promedio fue de 41.1 ± 13.7 años, la media de IMC fue de 28.6 ± 5.7 



41 

 

kg/m2, con una media de CC de 91.29 ± 13.08 cm y media de TG de 170.6 ± 161.09 mg/dL. La 

población se clasificó de acuerdo a la presencia (HTGW+) o ausencia (HTGW-) del fenotipo 

HTGW. El 21.6% de los participantes cumplieron con los criterios del fenotipo HTGW+, dentro 

de este grupo se encontró que la población era más añosa con una media de edad en años de 45.3 

± 11.5, en comparación con 39.95 ± 14.1 en el grupo HTGW- (t (253) = -2.930, p=.004). En la 

Tabla 6 se presentan las diferencias clínicas, antropométricas y bioquímicas entre los grupos 

(HTGW+ vs HTGW-). Dentro del grupo que presento el HTGW, se pudo observar que el 72.7% 

de las personas dentro de ese grupo eran mujeres, en comparación con el sexo masculino que se 

encontraba solo en el 27.3% (X2= 8.621, OR= 2.614, IC95% [1.358-5.032], p=.003). De acuerdo 

con el análisis realizado, se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos y la 

clasificación de IMC, U (nHTGW+= 55, nHTGW-= 200) = 1791.5, z=-7.633, p=<.001). Además, se 

pudo observar que en el grupo HTGW+, el 72.7% se encontraba dentro de la clasificación de 

obesidad comparado con el grupo HTGW- que tenía el 23.2% de la población en dicha 

clasificación, mientras que el porcentaje de personas con sobrepeso era de 27.3% y 43.4%, 

respectivamente. En relación con los parámetros de MetS, se encontraron diferencias significativas 

entre ambos grupos, con la excepción de los niveles de lipoproteínas de alta y baja densidad. Por 

otra parte, los marcadores de RI como el índice HOMA-IR U (nHTGW+=27, nHTGW-= 84) = 540.5, 

z=-4.081, p=<.001) y el nivel de insulina de plasma U (nHTGW+= 51, nHTGW-= 187) = 2728.0, z=-

4.682, p=<.001), también mostraron diferencias entre el grupo HTGW+ y HTGW-.  
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Tabla 6 

Parámetros clínicos, antropométricos y bioquímicos en presencia o ausencia de HTGW. 

Variables HTGW- HTGW+ p 

Sexo, n (%)     

   Mujeres  101 (50.50) 40 (72.70) 
0.003 

   Hombres  99 (49.50) 15 (23.30) 

IMC, n (%)    

   Normopeso 66 (33.30)  0 

<0.001    Sobrepeso 86 (43.40) 15 (27.30) 

   Obesidad 46 (23.20) 40 (72.70) 

Edad (años) 39.95±14.06 45.35±11.51 0.010 

Masa muscular (kg) 13.06±2.61 13.63±2.75 0.206 

Masa grasa (kg) 22.01±9.36 32.97±11.08 <0.001 

IMC (kg/m2) 27.22±4.92 33.66±5.78 <0.001 

Porcentaje de grasa (%) 29.09±9.41 37.88±7.84 <0.001 

CC (cm) 88.28±12.24 102.21±9.93 <0.001 

PAS (mmHg) 114.53±11.80 118.53±11.98 0.052 

PAD (mmHg) 73.58±11.99 77.06±7.91 0.007 

Glucosa (mg/dL) 98.11±49.38 104.66±22.99 <0.001 

Colesterol total (mg/dL) 185.06±53.21 202.56±42.25 0.005 

TG (mg/dL) 144.26±107.16 266.43±206.41 <0.001 

HDL-c (mg/dL) 42.54±16.03 41.00±11.56 0.576 

LDL-c (mg/dL) 115.26±43.99 119.38±39.07 0.387 

ALT (UI/L) 45.96±79.00 46.32±33.43 0.133 

AST (UI/L) 43.86±48.37 40.51±26.82 0.269 

GGT (UI/L) 50.64±94.53 49.96±61.19 0.111 

HOMA-IR 2.01±1.59 4.23±3.55 <0.001 

Nota: HTGW: fenotipo de cintura hipertrigliceridémica, IMC: índice de masa corporal, CC: 

Circunferencia de cintura, PAS: presión arterial sistólica, PAD: presión arterial diastólica, HDL-

c: lipoproteína de alta densidad, LDL-c: lipoproteína de baja densidad, ALT: alanina 

aminotransferasa, AST: aspartato aminotransferasa, GGT: gama glutamil transpeptidasa. Valor de 

p=<0.05 indicado en negritas. 

 

Como se observa en la Figura 2, se muestra la diferencia entre los grupos (HTGW+ vs HTGW-) 

en la realización de la AF, observando que el 76.4% del grupo HTGW+, presentó una mayor 

prevalencia de estilo de vida sedentario (X2= 9.284, OR= 2.808, IC95% [1.421- 5.550], p=.002), 

en comparación con el 53.5% de las personas del grupo HTGW-.   
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Figura 2 

Diferencias en el nivel de actividad física en presencia y ausencia de HTGW.  

 

 

 

 

 

 

 

 

El consumo de energía y nutrientes se muestra en la Tabla 7. Se observó un mayor consumo de 

lípidos en el grupo HTGW- (t (244) = 2.390, IC95% [.601-6.236], p=.018, d=.368), lo cual podría 

ser explicado por un mayor consumo de AGMI (t (244) = 2.066, IC95% [.073-3.064], p=.040, 

d=.318). No se encontraron diferencias significativas en el consumo de proteína, fibra e hidratos 

de carbono entre los grupos. 
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Tabla 7 

Consumo de macronutrientes en presencia o ausencia de HTGW.  

Variables 
Valor de 

referencia 
HTGW- HTGW+ p 

Energía (kcal/día) - 2102.62±594.84 2106.24±587.51 0.868 

Proteína (%E/día) 15 16.39±4.20 16.80±3.98 0.574 

Lípidos (%E/día) <30 33.47±9.43 30.06±8.71 0.027 

AGS (%E/día) <7 8.74±3.55 8.87±3.87 0.129 

AGMI (%E/día) 10-15 11.53±5.01 9.96±4.59 0.032 

AGPI (%E/día) 10 5.25±2.59 5.04±2.54 0.508 

Hidratos de carbono (%E/día) 55-60 51.97±10.75 54.46±10.06 0.183 

Fibra (g/día) 30 20.21±11.07 21.95±13.29 0.538 

Nota: AGS: ácidos grasos saturados, AGMI: ácidos grados monoinsaturados, AGPI: ácidos grados 

poliinsaturados. Valor de p=<0.05 indicado en negritas. 

 

En la Tabla 8 se muestran las diferencias en las frecuencias de consumo habitual en ambos grupos. 

No se encontraron diferencias significativas en el consumo de cereales integrales, frutas, verduras, 

alimentos de origen animal, oleaginosas, ni azúcares simples. Sin embargo, se observó que el 

85.2% del grupo HTGW+ mostró un mayor consumo de refresco en comparación con el 70.6% en 

grupo HTGW- (X2= 4.679, OR=2.399, IC95% [1.06-5-38], p=.031). 
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Tabla 8 

Frecuencia de consumo de alimentos de acuerdo a la presencia o ausencia de HTGW.  

Grupo de alimento, n (%) HTGW- HTGW+ p 

Cereales 94 (47.96) 21 (38.89) 0.236 

Leguminosas 177 (89.84) 51 (94.44) 0.300 

Frutas 192 (97.46) 53 (98.14) 0.770 

Verdura 186 (94.41) 53 (98.14) 0.255 

Carne de res 170 (86.29) 46 (85.18) 0.835 

Pollo 175 (88.83) 48 (88.89) 0.991 

Carne de cerdo 123 (62.43) 38 (70.37) 0.281 

Pescado 119 (60.40) 32 (59.25) 0.879 

Marisco  49 (24.87) 16 (29.63) 0.487 

Lácteos  181 (91.87) 50 (92.59) 0.864 

Aceite vegetal 85 (93.90) 50 (92.59) 0.726 

Embutidos 144 (73.09) 34 (62.96) 0.146 

Grasas 93 (47.20) 24 (44.44) 0.718 

Alimentos fritos 96 (48.98) 29 (53.70) 0.539 

Oleaginosas  166 (58.88) 30 (55.55) 0.661 

Bebidas azucaradas 139 (70.55) 46 (85.18) 0.031 

Café  117 (59.69) 30 (55.55) 0.584 

Cereales con grasa 135 (68.52) 34 (62.96) 0.440 

Nota: valor de p=<0.05 indicado en negritas.  

 

En la Tabla 9 se muestran las frecuencias del genotipo CD36, donde se compararon a ambos 

grupos y se encontraron diferencias significativas en las frecuencias de alelos AA, AG, GG (X2= 

6.85, p=.037). El 60% del grupo HTGW+ presentó el alelo AG en comparación con el 42% del 

grupo HTGW- (OR=3.012, p=.022).   
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Tabla 9 

Comparación del genotipo CD36 en presencia o ausencia de HTGW. 

Genotipo CD36, n (%) HTGW- HTGW+ p 

AA 70 (35) 16 (29)  

0.037 AG 84 (42) 33 (60) 

GG 46 (23) 6 (11) 

Nota: valor de p=<0.05 indicado en negritas.  

 

De acuerdo con el modelo de regresión logística ajustado por co-variables (Tabla 10), se encontró 

que las principales variables de riesgo en el modelo fue el sexo, siendo el sexo femenino el que 

presentó mayor a riesgo a presentar el fenotipo HTGW (OR=2.84, IC95% [1.116-7.243], p=.028), 

IMC (OR=1.94, IC95% [1.081-1.324], p=.001), colesterol total (OR=1.013, IC95% [1.002-1.023], 

p=.017) y el consumo habitual de refresco (OR=6.21, IC95% [1.679-22.991], p=.006), mientras 

que el realizar actividad física mostró tener un efecto protector a presentar el fenotipo HTGW 

(OR=.252, IC95% [.093-.682], p=.007). Las variables edad (OR=1.030, IC95% [.994-1.068], 

p=.107), niveles de colesterol LDL (OR=.322, IC95% [.102-1.023], p=.055), y % de consumo de 

AGMI (OR=1.011, IC95% [.880-1.161], p=.881), no alcanzaron relevancia estadística.  
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Tabla 10 

Modelo de regresión logística multivariada con variables asociadas a la presencia o ausencia 

de HTGW. 

 

Variables OR 
IC 95%  

p 
Bajo Alto 

Edad 1.035 0.994 1.068 0.107 

Sexo (femenino) 2.921 1.123 7.598 0.028 

IMC (kg/m2) 1.188 1.073 1.315 0.001 

Colesterol total (mg/dL) 1.012 1.001 1.023 0.039 

LDL-c (mg/dL) 0.338 0.105 1.093 0.070 

Actividad física (realiza) 0.228 0.084 0.621 0.004 

AGMI (%/día) 0.979 0.897 1.07 0.645 

Consumo de bebidas azucaradas 

(habitual) 
6.935 1.795 26.791 0.005 

CD36 (genotipo AG) 3.810 1.082 13.412 0.037 

Nota: Nagelkerke R2 = 0.469, p=<0.001. Valor de p=<0.05 indicando en negritas. IMC: índice 

de masa corporal; LDL-c: lipoproteína de baja densidad; AGMI: ácidos grasos monoinsaturados.  
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Discusión 

 

En ambos estudios, se observó que la mayor parte de la población eran mujeres, esto es similar a 

lo expuesto en estudios en distintos países, indicando que las mujeres son las que asisten 

principalmente a las unidades o centros de salud (Cabral et al., 2012; Haack et al., 2013), además, 

ambos estudios abordan la importancia de la integración de herramientas sencillas para la 

evaluación del RCM en población mexicana.  

Los resultados del estudio principal, muestran que el 56.3% de la población presentaba una NC 

elevada, aun siendo una muestra de hombres y mujeres de comunidad universitaria, en donde se 

podría considerar una población “joven” y “sana”, esto se puede explicar ya que el 88% de la 

población con NC elevada presentaba sobrepeso u obesidad. Dentro de este estudio se encontró 

que la NC se asoció significativamente con IMC, CC, porcentaje de grasa, índice de grasa visceral 

y masa muscular, encontrando la magnitud de esta asociación por encima de R2= 0.6, considerada 

como moderada (Akoglu, 2018; Dancey & Reidy, 2020) en la mayor parte de los indicadores 

antropométricos. Estos resultados concuerdan con lo expuesto por Joshipura et al. (2016), al 

evaluar la NC y comparar su relación con marcadores antropométricos tradicionales, así como el 

estudio realizado por Zaciragic et al. (2019), al analizar la asociación de la NC con mediciones 

antropométricas estándar y presión arterial en jóvenes adultos.  

En relación con la asociación de NC y marcadores cardiometabólicos, se encontró de manera 

significativa una correlación positiva moderada con la presión arterial, tanto sistólica (R2=0.539, 

p=<0.001) como diastólica (R2=0.369, p=<0.001), estos resultados difieren de lo expuesto en el 

estudio de Zaciragic et al. (2019), ya que sus datos no mostraron relación entre la NC de cuello 

con PAS y PAD en jóvenes adultos sanos. Sin embargo, He et al. (2019), encontraron asociación 

entre ambas variables independiente de IMC y cualquier otro indicador de adiposidad analizado 
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en un estudio en adultos de 20 a 80 años del noreste de China. Los parámetros metabólicos 

sanguíneos como glucosa, triglicéridos, colesterol total, LDL-c y VLDL-c han sido 

correlacionados en múltiples estudios de forma directamente proporcional con la NC 

negativamente inversamente proporcional con HDL-c (Albassam et al., 2019; Fu et al., 2019; Stabe 

et al., 2013; Zanuncio et al., 2021), lo anterior coincide con los resultados mostrados en este 

estudio. Las investigaciones previamente mencionadas comparten el uso de la NC como un 

marcador adicional que puede predecir el riesgo de enfermedades cardiometabólicas para su 

evaluación en la práctica clínica (Albassam et al., 2019; Fu et al., 2019; Stabe et al., 2013; 

Zanuncio et al., 2021). Adicionalmente, a pesar de no encontrar estudios que asocien directamente 

a la NC con el CT/HDL-c, contrario a los resultados de esta investigación, estudios han descrito la 

relevancia del CT/HDL-c por su asociación con alteraciones metabólicas que pudieran predecir el 

riesgo de enfermedad isquémica cardiaca y RI (Lemieux et al., 2000b). En relación con el HTGW, 

se encontró que el 16% de las participantes presentaron este fenotipo, en donde el 92% se 

encontraba en el grupo con NC elevada, no se encontraron estudios que asociaran a ambos 

fenotipos, sin embargo, los resultados de este estudio si mostraron correlación positiva entre ambas 

variables (R2=.370, p=<0.001).  

La RI se evaluó por medio de novedosos “fenotipos de adiposidad” como el TyG, VAI y LAP en 

este estudio, estos indicadores ya han sido utilizados para detectar prediabetes y diabetes (Ahn et 

al., 2019) en población alemana adulta; en este estudio se encontró que tanto el TyG (R2=0.388, 

p=<0.001) como el LAP (R2=0.582, p=<0.001) presentaron una correlación positiva con la NC, 

mientras el VAI, no mostró tener relación con la NC, contrario a lo expresado por Ahn et al. (2019), 

y al estudio realizado por Amato et al. (2011), mostrando que puntos de corte de VAI en población 

caucásica de Sicilia podían identificar disfunción del tejido adiposo visceral asociado a RCM. Por 



50 

 

su parte, el TyG ha mostrado tener una gran capacidad para predecir MetS y resistencia a la 

insulina, a pesar de las discrepancias en el uso de este marcador, que puede estar dadas por las 

diferencias en las distintas poblaciones en las que se ha utilizado  (de Oliveira et al., 2020; Khan 

et al., 2018; Mirr et al., 2021; Raimi et al., 2021), sin embargo, este indicador se ha relacionado 

con NC debido a las cualidades de predicción de RCM que parámetros han mostrado, de esto surge 

la creación del Índice Triglicéridos y Glucosa-Circunferencia de Cuello (TyG-NC) que de acuerdo 

a Mirr et al. (2021), podría ser una buena representación de las características asociadas al SM 

mostrando valor esencial a su diagnóstico.   

Dentro de estos fenotipos de adiposidad novedosos, también se ha considerado a la NC, en el 

estudio realizado por Marcadenti et al. (2017), se encontró asociación positiva con el LAP y la NC 

con T2DM en mujeres con HTA independiente de IMC.   

La relación entre el estilo de vida y el RCM ya se ha descrito a lo largo del tiempo, como el tener 

un consumo de alimentos no saludables, mantener una vida sedentaria, consumir alcohol y tabaco 

y dormir menos de ocho horas al día, tienen impacto en el desarrollo de enfermedades 

cardiometabólicas, pero existen muy pocos estudios que describan la relación de algunos de estos 

factores, y de acuerdo con la revisión de literatura realizada, no existe ningún estudio que analice 

la asociación de la NC con los factores del estilo de vida. En este estudio, se encontró que las 

mujeres que presentaron una NC elevada tenían mayor tendencia a padecer de insomnio, no se 

encontraron estudios que analizaran ambas variables, sin embargo, un estudio realizado por Zou 

et al. (2021), encontró que la NC era un predictor independiente de apnea obstructiva del sueño 

severa en pacientes con obesidad asociada a insomnio. Respecto a la AF, a pesar, de que este 

estudio no se encontró asociación con la realización de AF, un estudio realizado por Tibana et al. 
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(2012), mostró que, a mayor circunferencia de cuello, menor fuerza muscular relativa analizada 

por un dinamómetro y mayor cantidad de factores de riesgo cardiovascular asociados.   

No se encontraron estudios que analizaran los hábitos dietéticos y su asociación con la NC, en este 

estudio se puede observar la importancia del consumo de verduras, ya que encontró que hombres 

con NC adecuada presentaban un mayor consumo de este grupo de alimentos, comparado con el 

grupo con NC elevada en este sexo.  

Los resultados del estudio complementario muestran que aproximadamente el 22% de la población 

presentó el fenotipo HTGW. Esta frecuencia es similar a otros estudios que analizan la prevalencia 

de este fenotipo en adultos mayores (alrededor del 27%) en el noreste de Brasil (Fagundes et al., 

2018), pero superior a las reportadas en adultos jóvenes (alrededor del 6%) de la Región Sur de 

Brasil (Haack et al., 2013), así como en adolescentes iraníes (alrededor del 6%) (Esmaillzadeh et 

al., 2006). Además, en esta investigación, la población más afectada fueron las mujeres (72,7%), 

mostrando una diferencia con otros estudios que reportaron una prevalencia del HTGW en mujeres 

entre 30-40% (Braz et al., 2017b; Cabral et al., 2012; Fernández-García et al., 2020a; 

Weschenfelder et al., 2017).  

Distintas investigaciones, han indicado que los individuos con HTGW muestran una menor 

adherencia a una dieta saludable (Miñambres et al., 2020). En este estudio todos los sujetos 

consumieron grasas y AGS por encima de las recomendaciones para la población mexicana, 

mientras que las ingestas de fibra y AGPI fueron deficientes independientemente del HTGW. Estos 

hallazgos son consistentes con reportes nutricionales previos en población mexicana, donde se ha 

documentado un consumo excesivo de alimentos ultraprocesados ricos en grasas como parte de 

una dieta hepatogénica (Ramos-López et al., 2013). Además, el consumo habitual de bebidas 

azucaradas fue el único alimento asociado significativamente con el HTGW. Este hallazgo es 
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importante, ya que se ha reportado un alto consumo de refrescos en la población mexicana 

(Caravalí-Meza et al., 2015; Gómez-Miranda et al., 2014). 

 Las modificaciones en el estilo de vida son de relevancia clínica para evitar comorbilidades 

asociadas al síndrome metabólico, donde estudios han demostrado la eficacia de realizar actividad 

física en la prevención de enfermedades cardiometabólicas (Dinu et al., 2018). En este estudio, los 

sujetos con HTGW se adhieren predominantemente a un estilo de vida sedentario que podría estar 

relacionado con el hecho de que la mayoría presentaba obesidad. Este dato concuerda con los 

resultados de otros estudios que han puesto de manifiesto que las personas con exceso de grasa 

abdominal no realizan actividad física con regularidad (Andrade et al., 2017; Czernichow et al., 

2007; Irving et al., 2007). Asimismo, se ha demostrado que los individuos con HTGW tienen una 

menor adherencia a los programas regulares AF (Miñambres et al., 2020). Además, las personas 

que no presentaban el HTGW son físicamente más activas, resultando en un efecto protector 

incluso en sujetos con sobrepeso u obesidad (Haack et al., 2013) y en adultos mayores con alto 

riesgo de enfermedad cardiovascular (Fernández-García et al., 2020b). 

 Existe poca evidencia que vincule los factores genéticos con el HTGW. En este estudio, al analizar 

la relación entre el polimorfismo del gen rs1761667 CD36 y el HTGW, se encontró que los 

individuos portadores del genotipo AG tenían hasta cuatro veces más riesgo de presentar el HTGW 

en comparación con los homocigotos. Diferentes estudios genéticos han reportado el papel 

fisiológico del receptor CD36 en humanos (Love-Gregory & Abumrad, 2011), asociando 

mutaciones en este gen con resistencia a la insulina, niveles bajos de adiponectina, (Leprêtre et al., 

2004), fibrosis hepática (Ramos-López et al., 2016) e hipercolesterolemia (Panduro et al, 2014). 

Asimismo, variantes en este gen también se han relacionado con niveles séricos elevados de 

colesterol total y LDL-c (Yanai et al., 2000), evidenciando su papel destacado en la enfermedad 
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cardiovascular (Huszar et al., 2000). Las interacciones con otros genes relacionados con los lípidos 

de alta prevalencia en la población mexicana, como APOE y FABP2 (Gonzalez-Aldaco et al., 

2020; Martinez-Lopez et al., 2015), necesitan más investigación. 

En ambos estudios, una de las fortalezas es que fueron las primeras investigaciones en analizar los 

factores de estilo de vida y sus variables principales respectivas en población mexicana adulta, 

acorde a la revisión de literatura realizada. Asimismo, en el caso de ambas investigaciones, se hizo 

uso de herramientas novedosas, que pudieran ayudar en la predicción de riesgo de complicaciones 

cardiometabólicas  

Dentro de las limitaciones de ambos estudios, se considera la naturaleza del diseño de ambas 

investigaciones, donde no es posible analizar la causalidad. En el estudio principal, debido a la 

situación fluctuante a causa de la pandemia por COVID-19 y que la población estudiada fue con 

sospecha de COVID-19, no se alcanzó a recolectar la muestra planteada al inicio del proyecto, esto 

se debe a la disminución de los casos mundialmente, lo cual fue determinante ya que no fue posible 

determinar puntos de corte específicos para población estudiada. Otra desventaja del estudio 

principal fue no haber logrado comparar el valor predictivo de la NC con los marcadores 

antropométricos tradicionales, así como no lograr realizar un análisis de los factores de estilo de 

vida más completo.  

En el estudio complementario, una desventaja fue la diferencia de edad dentro de los grupos de 

estudio; sin embargo, esta variable fue controlada como se muestra en el análisis de regresión 

logística multivariado. Además, en ambos estudios, es de relevancia expresar que los resultados 

mostrados, no pueden ser generalizados, ya que las características de cada población son distintas; 

aún, al hablar de población mexicana, existen diferencias de acuerdo a la región, y, por último, es 
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importante tener en cuenta los errores estadísticos de tipo I y tipo II no se pueden descartar a pesar 

de las características correctas. 
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Conclusiones 

 

La integración de herramientas prácticas, sencillas, y de bajo costo como la NC y el HTGW son 

alternativas innovadoras asociadas a identificación de RCM. 

La NC es un marcador confiable y sencillo para determinar RCV y RI en población mexicana 

adulta, ya que permite establecer una relación con la distribución de la grasa corporal, que se asocia 

a marcadores antropométricos, metabólicos y de RI. La utilización de la NC podría tener más 

ventajas en la práctica clínica debido a la ubicación de dicha medición y su consideración en 

relación a cuestiones culturales, hora del día, vestimenta, consumo de alimentos previo a la 

medición, embarazo y condiciones asociadas a la salud gastrointestinal. Es de relevancia 

recomendar hábitos de estilo de vida saludables, como el consumo habitual de verduras y la 

adopción de patrones de sueño saludables como estrategias para disminuir el RCM. 

El consumo regular de bebidas azucaradas, no realizar AF y el genotipo CD36 AG son factores de 

riesgo para el desarrollo de HTGW. Este conocimiento puede ser de ayuda para la identificación 

de grupos genéticamente susceptibles, así como para el diseño e implementación de estrategias 

personalizadas para el manejo clínico/nutricional de precisión del fenotipo HTGW. 
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Recomendaciones 

 

Los resultados mostrados en este estudio podrían ser utilizados como referencia para dar 

continuidad y buscando lograr un tamaño de muestra adecuado para poder estimar el valor 

predictivo de la NC. De esta manera, es importante la integración de herramientas novedosas, 

sencillas y de bajo costo para poder analizar el RCM y de RI como son la NC y el HTGW.  

Asimismo, es favorable continuar realizando investigaciones que analicen los factores genéticos y 

de estilo de vida, tanto de forma cuantitativa como cualitativa para poder analizar su influencia en 

el RCM. La consideración de estudios prospectivos y ensayos clínicos es de relevancia para poder 

analizar los efectos de intervenciones nutricionales, o bien, evaluar el riesgo cardiovascular y 

aterogénico en población mexicana a mediano y largo plazo que presente tanto HTGW como NC 

elevada.  
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Anexos 

Anexo 1. Consentimiento informado de los participantes 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Proyecto: Estimación del valor predictivo de la circunferencia de cuello para el diagnóstico de obesidad y riesgo 

cardiometabólico en población adulta mexicana.   

 

Nombre de la participante: ________________________________________________________ 

Fecha de firma de consentimiento informado: _____________ Número de registro: _________  

Objetivo: estimar el valor predictivo de la circunferencia de cuello para el diagnóstico de obesidad y riesgo 

cardiometabólico en población adulta mexicana.   

Procedimiento: al participar en este proyecto estoy consciente de lo siguientes puntos:   

a) Contestaré preguntas de índole personal, como mi nombre, edad, nivel socioeconómico, número de teléfono, 

correo electrónico, estado civil y grado de estudios.  

b) Permitiré la toma de mediciones antropométricas como peso, estatura, circunferencia; cintura y cuello. 

c) Accederé a que se realicen una extracción de sangre para la determinación de glucosa, triglicéridos, colesterol 

total, colesterol HDL y no-HDL.  

d) Responderé los cuestionarios relacionados el estilo de vida e historia clínica nutricional. 

Riesgos y molestias: No habrá ningún riesgo para la salud. Se necesitará de tiempo para la contestación de los 

cuestionarios, las mediciones antropométricas y la toma de muestra sanguínea, además de la incomodidad al realizar 

la toma.   

Confidencialidad: Los datos personales se mantendrán en un archivo con clave a la que tendrá solamente acceso el 

responsable de este proyecto, para los análisis de datos se utilizarán solamente números de identificación. Los datos 

publicados no se referirán a nada que se pueda identificar con ello a los participantes del estudio. 

Beneficios: No se gratificará a los participantes. Se les puede proporcionar información de los resultados propios. 

Costos: No tiene ningún costo para el participante. 

Participación: Su participación es voluntaria y se puede retirar en el momento que lo desee, solo tiene que avisarle al 

investigador. 

 

Si tiene alguna duda, pregunta o inconformidad puede aclararlo con los responsables del proyecto, que son el Dr. 

Oscar Omar Ramos y la MCS. Dayanara Navarro Ríos en el teléfono (664) 308-56-85 o dirigirse a la facultad de 

Medicina y Psicología de la Universidad Autónoma de Baja california o llamar al teléfono 6646821233 ext. 123. 

 

           __________________________________     _________________________________ 

Nombre y firma del participante              Nombre y firma de quien obtiene  

                                                                        el consentimiento 

Testigo 1                        Testigo 2 

__________________________________  ________________________________ 

__________________________________  ________________________________ 

Nombre y firma             Nombre y firma 
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Anexo 2. Historia clínica nutricional 

Datos personales  

Nombre:   

Edad:   Dirección    

FDN:   Teléfono   Correo     

Carrera/área:   

Escolaridad:  Primaria Secundaria Preparatoria Licenciatur

a 

Posgrado 

NSE:  0-5000 5001-10000 >10001 

Estado civil:   Soltero   Casado   Otro 

Género   M   H     

Antecedentes Personales Patológicos  

Problemas actuales 

Si    Enfermedades 

diagnosticadas: 

        

No      Tiempo:        

Otra   

Toma algún medicamento:        ¿Cual?   

  Dosis:   Tiempo:   

¿Ha padecido la enfermedad de COVID-19 

Si    Cuando:    

No    Gravedad: Leve   Grave   

Enfermedad asociada o secuela post-COVID:   

¿Ya se aplicó la vacuna contra 

COVID-19 

    Si   No   

Tipo   Fecha   

Antecedentes familiares  

DM   Obesidad    HTA     

Cáncer   Colesterol   TG     

Enf. Tiroideas             

Otra:             

Aspectos ginecológicos* 

Embarazo actual:    Si   No     

Anticonceptivos:   Si   No ¿Cual

? 

  

  Dosis:    Tiempo:       

Signos * 

Aspecto general (cabello, piel, ojos, labios, uñas, encías, etc.) 

  

  

PA:   Sistólica   Diastólica     

Hora   Brazo   Izquierdo   Derech

o 

Consumo de suplementos * 
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Consume:    Si   No ¿Cual

? 

  

  Dosis:    Tiempo:   

              

Agregar filas si es más de uno. 

              

Evaluación antropométrica 

PA:   kg Estatura   cm   

IMC:    kg/m2         

PH   kg         

% grasa   Historia de obesidad* Tiempo   años   

Grasa visceral   0-9 CC   cm   

Kg musculo   kg NC   cm   

% agua   %         

% hueso   % Periodos de 

dieta* 

n veces   

Evaluación bioquímica 

INDICADOR VALOR UNIDAD REFERENCIA UNIDAD 

Glucosa   mg/dL     

C-total   mg/dL     

HDL-C   mg/dL     

LDL calculado   mg/dL     

Triglicéridos    mg/dL     

Índice TyG   %     
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Anexo 3. Modificación del Cuestionario de Hábitos Alimentarios  

Instrucciones: responda honestamente las siguientes preguntas.         

SUEÑO                   

1. ¿Cuántas horas descansa (sueño profundo?             

Menos de 8 horas                 

Al menos 8 horas                 

2. ¿Padece de insomnio o dificultades para conciliar el sueño?         

Si                   

No                   

CONSUMO DE SUSTANCIAS TÓXICAS             

3. ¿Consume alcohol?                 

Si                   

No                   

4. ¿Con qué frecuencia consume alcohol?             

Al menos una vez por semana               

Al menos una vez al mes               

Rara vez/ nunca                 

5. ¿Qué cantidad de alcohol suele consumir?             

Al menos 1  o 2 copas                 

Usualmente más de 2 copas               

No aplica                   

6. ¿Fuma?                   

Si                   

No                   

7. ¿Con qué frecuencia fuma?               

Al menos una vez por semana               

Al menos una vez al mes               

Rara vez/ nunca                 

8. ¿Cuántos cigarrillos suele fumar?               

Al menos un cigarrillo al día               

Al menos un cigarrillo a la semana               

Rara vez/ nunca                 

ACTIVIDAD FÍSICA                 

9. ¿Realiza algún tipo de ejercicio o deporte?             

Si                   

No                   

10. ¿Qué tipo de ejercicio realiza?               

Cardiovascular                 

De fuerza                   
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Mixto                   

No aplica                   

11. ¿Durante cuánto tiempo se ejercita?             

150 min a la semana o más               

Menos de 150 min a la semana               

ALIMENTACIÓN                 

12. ¿Tiene horarios de comida y los respeta?             

Si                   

No                   

13. ¿Acostumbra comer mientras ve o utiliza aparatos electrónicos?         

Si                   

No                   

14. ¿Con qué frecuencia consume vegetales?             

Diariamente                  

Frecuentemente (al menos 3 veces por semana)             

Algunas ocasiones (al menos 1 vez al mes)             

Rara vez  o nunca                 

15. ¿Con qué frecuencia consume frutas?             

Diariamente                  

Frecuentemente (al menos 3 veces por semana)             

Algunas ocasiones (al menos 1 vez al mes)             

Rara vez  o nunca                 

16. ¿Con qué frecuencia consume cereales de grano entero (pan, pasta, tortilla u otros derivados de trigo y de maíz; arroz, 

avena)? 

Diariamente                  

Frecuentemente (al menos 3 veces por semana)             

Algunas ocasiones (al menos 1 vez al mes)             

Rara vez  o nunca                 

17. ¿Con qué frecuencia consume alguna fuente de proteína (ya sea productos de origen animal y/o leguminosas, productos 

lácteos)? 

Diariamente                  

Frecuentemente (al menos 3 veces por semana)             

Algunas ocasiones (al menos 1 vez al mes)             

Rara vez  o nunca                 

18. ¿Con qué frecuencia consume productos de supermercado compuestos por diversos ingredientes (bebidas de sabor, 

galletas, botanas, frituras, barritas, productos de panadería, cereales de desayuno, dulces, helado, yogurt con sabor)? 

Diariamente                  

Frecuentemente (al menos 3 veces por semana)             

Algunas ocasiones (al menos 1 vez al mes)             
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Rara vez  o nunca                 

19. ¿Con qué frecuencia en el día consume productos de supermercado compuestos por diversos ingredientes (bebidas de 

sabor, galletas, botanas, frituras, barritas, productos de panadería, cereales de desayuno, dulces, helado, yogurt con sabor)? 

Al menos una vez al día                  

2 o más veces al día                  

No aplica                   

20. ¿Con qué frecuencia consume comida no hecha en casa (es decir, proveniente de alguna tienda o restaurante)? 

Diariamente                  

Frecuentemente (al menos 3 veces por semana)             

Algunas ocasiones (al menos 1 vez al mes)             

Rara vez  o nunca                 

21. ¿Con qué frecuencia en el día consume comida no hecha en casa (es decir, proveniente de algún negocio o restaurante)? 

Al menos una vez al día                  

2 o más veces al día                  

No aplica                   

22. Señale si considera que consume alguno(s) de los siguientes alimentos en exceso: 

Alimentos fritos y/o cremosos               

Alimentos salados                 

Alimentos o bebidas dulces               

23. ¿Acostumbra desayunar? 

Si                   

No                   

24. ¿Agrega sal adicional a sus alimentos? 

Si                   

No                   

25. ¿Come hasta sentirse lleno o satisfecho? 

Si                   

No                   

26. ¿Tiende a comer más cuando se siente triste o enojado?           

Diariamente                  

Frecuentemente (al menos 3 veces por semana)             

Algunas ocasiones (al menos 1 vez al mes)             

Rara vez  o nunca                 

27. ¿Se encuentra usted en un peso saludable? 

Si                   

No                   

No lo sé                    
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Anexo 4. Carta de aceptación del protocolo  
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Anexo 5. Oficio No. 827/2021-2 de aceptación de cambios al protocolo   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


