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APLICACION DE LA ESCALA FINDRISC A PROFESORES DE UNA FACULTAD
EN UNA UNIVERSIDAD NACIONAL EN VENEZUELA 2024

Michel Issa Sarraf' @, Mario José Da Silva®> @, Grace Kelly Inojosa*®.

Resumen

La Diabetes Mellitus representa una de las principales Enfermedades Cronicas No Transmisibles en la actualidad, y la
comunidad profesoral no esta exenta de padecerla. Objetivo: Aplicar la escala FINDRISC a los profesores universitarios
de la Facultad de Ciencias de la Salud de una Universidad Nacional. Sujetos y Métodos: Investigacion cuantitativa con un
nivel correlacional y un disefio no experimental de campo transversal. La muestra fue no probabilistica, deliberada y de
voluntarios, representada por 162 profesores que cumplieron los criterios de inclusién. El instrumento de recoleccién de
datos fue una ficha de registro que comprende la escala FINDRISC, utilizada para valorar el riesgo de desarrollar diabetes
a 10 afios. Resultados: El promedio de edad fue 52,10 afios. El sexo femenino (73,46%) resulté ser la mayor poblacién
con antecedentes de diabetes, sobrepeso, obesidad e historial de glucosa elevada. En contraparte el sexo masculino
predomind en el promedio de circunferencia abdominal y tratamiento farmacolégico para HTA (32,72%). Ambos sexos
consumen frutas y verduras, y carecen de actividad fisica por igual. Conclusiones: Hubo asociacion estadisticamente
significativa entre el nivel de riesgo metabdlico y los grupos de edad, no asi con el sexo. Diabetes Actual, 2025; Vol 3
(2): 68-78.

Palabras clave: Enfermedades croénicas, Diabetes Mellitus, Riesgo metabdlico, Profesor universitario.

IMPLEMENTATION OF THE FINDRISC SCALE TO PROFESSORS OF A FACULTY
AT A NATIONAL UNIVERSITY IN VENEZUELA 2024

Abstract

Diabetes Mellitus represents one of the main Chronic Non-Communicable Diseases nowadays, and college professors
are not exempt from suffering from it. Objective: To apply the FINDRISC scale to university professors of the Faculty
of Health Sciences of a National University. Subjects and Methods: Quantitative research with a correlational level
and a non-experimental cross-sectional field design. The sample was non-probabilistic, deliberate and of volunteers,
represented by 162 teachers who met the inclusion criteria. The data collection instrument was a registration form
consisting of the FINDRISC scale, used to assess the 10-year risk of developing diabetes. Results: The mean age was
52.10 years. The female sex (73.46%) was the largest population with a history of diabetes, overweight, obesity and a
history of high blood glucose. In contrast, the male sex predominated in the average abdominal circumference and
pharmacological treatment for HT (32.72%). Both sexes consumed fruits and vegetables, and lacked physical activity
equally. Conclusions: There was statistically significant association between metabolic risk level and age groups, not so
with sex. Diabetes Actual, 2025; Vol 3 (2): 68-78.

Keywords: Chronic diseases, Diabetes Mellitus, Metabolic risk, University professor.
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INTRODUCCION

Las Enfermedades Crénicas No Transmisibles
(ECNT) se definen como aquellas que sin tener
un agente causal infecto-contagioso traen
como consecuencia la enfermedad a largo plazo
(1). Por su parte, el término factor de riesgo
(FDR) es aquella caracteristica, condicién o
comportamiento que aumenta la probabilidad
de contraer una enfermedad o sufrir una lesién,
siendo estos de tipo modificable o no modificable,
y cuya repetida exposicion influye en el desarrollo
a futuro de alguna patologia.

La magnitud de ECNT es alarmante. Las cifras
mas recientes corresponden al tercer trimestre
del 2023, cuando la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) y Organizacion Panamericana de La
Salud (OPS) informan la siguiente actualizacion:
las ECNT causan 41 millones de muertes anuales
a nivel mundial (71% del total), y 5,5 millones en
las Américas. 15 millones de muertes globales y
2,2 millones regionales en menores de 70 afos,
figurando mas del 85% en paises de ingresos
medios y bajos (1-2). Asi mismo, los cuatro
grupos de ECNT previamente descritos son
responsables de mas del 80% de las muertes
globales anuales prematuras, bajo la siguiente
distribucion: las enfermedades cardiovasculares
(17,9 millones), seguidas del cancer (9,0 millones),
las enfermedades respiratorias (3,9 millones) y la
diabetes 1,6 millones (1-2).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
cataloga los FDR como modificables y no
modificables, dentro de los cuales se incluyen los
metabolicos. Los modificables son el producto de
exposicion a conductas, habitos y estilos de vida
poco saludables como el consumo de tabaco,
alcohol, dietas desbalanceadas y el sedentarismo;
mientras que los metabdlicos que se dan por la
aparicion de cambios en la fisiologia corporal
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como lo son la hipertension arterial, sobrepeso
y obesidad, hiperglucemia e hiperlipidemia
(2). Las enfermedades crénico-degenerativas
suelen desarrollarse progresivamente, algunas
son silenciosas o con manifestaciones discretas
por un tiempo mas o menos largo; por eso, es
relativamente facil no preocuparse por ellas,
hasta que se impongan a la realidad particular
con complicaciones (3). Por tal razén, el docente
universitario debe estar consciente de los factores
que inciden en la salud, y ser capaz de identificar
los que la alteren, buscando resolverlos con
el autocuidado y la asesoria oportuna de los
especialistas adecuados (3).

Las ECNT estan relacionadas y afectan de manera
significativaloscambioseconémicosysociales que
se dan a nivel global, de tal forma que un aumento
en la esperanza de vida provoca alteraciones en el
estilo de vida de la poblacion y, a su vez, cambios
en los patrones de enfermedad y mortalidad,
dando lugar a una transicion epidemioldgica
del patron infeccioso-contagioso al crénico
no transmisible. Ademas, estas enfermedades
afectan principalmente a paises de medianos y
bajos recursos (4). Un adecuado tratamiento de
estas patologias puede reducir la morbilidad,
la discapacidad y la mortalidad producto de las
mismas, sin embargo, para obtener resultados
favorables es necesario realizar intervenciones
que aborden el control o retirada de los distintos
factores que pueden predisponer o contribuir a
su aparicion o desarrollo (5).

La docencia, especialmente a nivel universitario,
se ha convertido en una poblacion de estudio
relevante para las ECNT. Un estudio con el
objetivo de determinar la frecuencia de obesidad
y sobrepeso, y evaluar el riesgo cardiovascular y
metabdlico en profesores sin diagndstico previo
de Hipertension Arterial (HTA) y Diabetes Mellitus
(DM). Entre los resultados figura un 80% de
obesidad entre los profesores, 75% con riesgo
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cardiovascular alto a muy alto, y riesgo alto de
DM, principalmente en mujeres. Concluyen que
los docentes universitarios no estan exentos
del desarrollo de ECNT y hacen un llamado a
la prevencion y promocion de estilos de vida
saludables evitando el sedentarismo y la mala
alimentacioén (6).

Existen en la actualidad trabajos de investigacion
orientados hacia la docencia, que se enfocan en
tratarla como poblacion de estudio de ECNT, esto
es de suma importancia, ya que en paises del
denominado “primer mundo”, se consideran a los
educadores de todos los niveles como quienes
constituyen las bases de sus sociedades. Por
tanto, la salud, el bienestar y la sanidad de estos
profesionales es constantemente monitorizada, lo
que justifica desarrollar trabajos de investigacién
que reflejen algun tipo de alteracion que de alguna
manera interfiera en el desarrollo profesional del
docente.

Desde hace décadas, son 4 las patologias
que lideran las estadisticas mundiales de
morbimortalidad por ECNT, siendo estas
las previamente descritas 5. Destaca una
investigacion donde se evaluaron FDR a HTA y
DM en profesores universitarios sin diagndstico
previo, donde evaluaron las variables como indice
de Masa Corporal (IMC), perimetro de cintura,
actividad fisica, edad, antecedentes familiares
de DM, datos sugestivos de DM tipo 2, glucemia
capilar, cifras de tension arterial promedio, y
estilos de vida como dieta inadecuada, abuso de
alcohol, tabaco, falta de ejercicio, entre otros (7).

Con respecto a la DM, es una ECNT caracterizada
por una alteracién del metabolismo de la glucosa
que lleva a la hiperglucemia por un déficit de
secrecion o accion periférica de la insulina, siendo
clasificada como tipo 1 o tipo 2 respectivamente
(8). Cabe destacar que la diabetes predispone

70

Diabetes Actual. Vol. 3 N° 2; mayo - agosto 2025
M Issa Sarraf, M J Da Silva, G K Inojosa (68-78)

al desarrollo de enfermedades cardiovasculares
como la aterosclerosis y la cardiopatia isquémica
(5). La DM tipo 2 presenta un importante vinculo
con factores de predisposicion relacionados
a la genética y los antecedentes familiares los
cuales no son modificables, sin embargo, existe
la influencia de factores de riesgo modificables
asociados al desarrollo de esta enfermedad (8).

Para un control sostenido de esta patologia, para
el paciente y su médico tratante, es necesario
realizar cambios duraderos en el estilo de vida, asi
como de la adherencia al tratamiento indicado,
lo cual requiere constancia, tiempo y dinero, asi
como la correcta educacién sanitaria del paciente,
todo con el objetivo de lograr la prevencién o
reduccion de complicaciones a largo plazo y
mantener una buena calidad de vida (5-8).

Los docentes universitarios enfrentan multiples
factores que deterioran su bienestar fisico,
emocional 'y econdémico. Los problemas
de salud mas comunes abarcan trastornos
gastrointestinales, cardiovasculares, respiratorios,
endocrinos, musculares, insomnio, inmunoldgicos
y psicolégicos, afectando casi todos los sistemas
del cuerpo. La crisis econdmica del pais obliga
a los profesores a aceptar condiciones laborales
precarias, con cargas excesivas de trabajo que
perjudican su vida familiar, social y personal.
Los bajos salarios limitan su acceso a una
alimentacion adecuada, actividad fisica (por
costos e inseguridad) y recreacion, llevando a
una dieta desbalanceada, malnutricion y mayor
vulnerabilidad a enfermedades. En sintesis, la
combinacion de estrés laboral, condiciones
econdmicas adversas y falta de apoyo social
impacta gravemente la salud y calidad de vida de
los docentes universitarios (9).

Debido a todo lo expuesto, se plantea la
interrogante de la investigaciéon: ;Cual es el

Diabetes Actual, 2025; Vol 3 (2): 68-78.
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riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus a 10 afios
en los profesores universitarios de la Facultad
de Ciencias de la Salud de una Universidad
Nacional? De alli, el presente estudio plantea
como objetivo general: Aplicar la escala FINDRISC
a los profesores universitarios de la Facultad de
Ciencias de la Salud de una Universidad Nacional.

SUJETOS Y METODOS

Se trata de una investigacion enmarcada en el
paradigma de investigacion cuantitativa con un
nivel correlacional y un disefio no experimental
de campo transversal. La poblacién estuvo
representada por profesores de la Facultad de
Ciencias de la Salud (FCS) de una Universidad
Nacional, en el afo 2024 (572). La muestra
fue de tipo no probabilistica y de voluntarios,
conformada por 162 profesores que cumplieron
conlos siguientes criterios de inclusién: profesores
de las cinco (5) escuelas pertenecientes a la FCS
en estudio, con cualquier tipo de condicién de
contratacién; independientemente del sexo; en
edades igual o mayores a 40 afos; sin antecedente
de DM tipo 2; quienes aceptaron participar en el
estudio previo consentimiento informacién sobre
la base de la declaracion de Helsinki. Se conto
con la autorizacion por parte de las autoridades
universitarias pertinentes, incluyendo la Comisién
de Bioética y Bioseguridad de la FCS. El método
utilizado fue el hipotético deductivo, siendo las
técnicas utilizadas la observacion no participante
y el interrogatorio.

Como instrumento se utilizd una ficha de registro
disefiada por los investigadores segun las
variables en estudio para la caracterizacion de la
muestra; mientras para identificar los factores de
riesgo metabdlico; asi como el nivel del mismo, se
llevd a cabo la aplicacion de la Escala FINDRISC.
(Ver Figura 1).

Diabetes Actual, 2025; Vol 3 (2): 68-78.

La Escala FINDRISC es un instrumento de cribaje
disefnado para valorar el riesgo individual
de desarrollar DM2 en el plazo de 10 afios
utilizado en sujetos latinoamericanos (10). Dicha
escala evalla las variables: edad, sexo, IMC,
circunferencia abdominal, realizacion de actividad
fisica, frecuencia de consumo de frutas y verduras,
historial de medicacién para HTA, historial de
glucemias alteradas y antecedentes familiares
de DM; asignando una puntuacién acorde a
las respuestas; y en dependencia del puntaje
obtenido estadificar el riesgo correspondiente,
siendo los niveles de riesgo contemplados: muy
bajo (< 7 puntos), bajo (7-11 puntos), moderado
(12-14 puntos), alto (15-19 puntos) y muy alto
>20 puntos.

El peso fue cuantificado en una balanza digital
previo retiro del calzado y prendas pesadas.
La talla fue cuantificada con una cinta métrica
fijada en una pared, con el participante de
espaldas a esta y previo retiro del calzado. Para la
circunferencia abdominal, se realizé la medicion
en el punto medio del abdomen correspondiente
a la circunferencia abdominal. En cuanto a la
circunferencia abdominal, se consideré como
alterada a partir de 80 cm en mujeres 'y 94 cm en
hombres.

Para el calculo del riesgo metabolico fueron
excluidos del estudio aquellos profesores que
ya padecen Diabetes Mellitus tipo 2, de igual
forma, fueron excluidas aquellas profesoras
embarazadas.

Los resultados fueron analizados mediante las
técnicas estadisticas descriptivas a partir de
tablas de distribuciones de frecuencias (absolutas
y relativas), conforme a lo establecido en los
objetivos especificos propuestos. A las variables
cuantitativas tales como la edad y el riesgo
individual de desarrollar DM2 en el plazo de 10
anos, se les calculd tendencia central, valores
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Figura 1. Escala FINDRISC

extremos de la serie. Se asoci6 el nivel de riesgo
segun los grupos de edad y el sexo a partir del
analisis no paramétrico de Chi cuadrado para
independencia entre variables. Para todo se utilizd
el procesador estadistico PAST en su versidon
4.0 (software libre) adoptandose como nivel de
significancia estadistica p valores inferiores a 0,05
(p < 0,05).
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RESULTADOS

El estudio incluyd a 162 profesores con una edad
promedio de 52,10 afios (DE +£0,59), mediana de
52 aflos y un rango entre 40 y 68 afos. La mayoria
se concentro en el grupo de 51-65 afios (51,85%),
seguido por el de 40-50 afios (44,44%). Hubo
un predominio significativo del sexo femenino

Diabetes Actual, 2025; Vol 3 (2): 68-78.
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Tabla 1. Caracterizacidon de la muestra estudiada segun edad y sexo de los profesores universitarios
de la FCS de una Universidad Nacional 2024.

Sexo Femenino Masculino Total

Edad (anos) F % f % f %
40-50 56 34,57 16 9,88 72 44,44
51-65 61 37,56 23 14,20 84 51,85
66 — 80 2 1,23 4 2,47 6 3,70
Total 119 73,46 43 26,54 162 100

X+Es (rango) 51,20 £ 0,64 (40 - 68)

54,60 £ 1,25 (40 - 68)

t=-2,60;P = 0,0103

Fuente: Datos propios de la Investigacion

(73,46% Z= 8.33 p= 0,0000) frente al masculino.
Aunque los hombres presentaron una edad
promedio ligeramente mayor, esta diferencia
no fue estadisticamente significativa (x*=5,67;
p=0,0586 > 0,05) (Ver Tabla N°1).

Se observé una mayor frecuencia de
antecedentes familiares de diabetes mellitus
en profesoras (54,32%), con una asociacién
estadisticamente significativa (x%=5,15;
p=0,0231 < 0,05). Los parentescos mas
comunes fueron: padre (27 casos), madre (25),
abuelo/a (24), hermano/a (8) y tio (4) (Ver Tabla
N°2).

El promedio de IMC fue 28,44 (DE +0,43; rango:
18,56 — 47,33), sin diferencias significativas por
sexo(p >0,05).Predomindelsobrepeso (40,74%)
y la obesidad (30,86%, mayoritariamente

Tabla 2. Distribucion segun los antecedentes familiares
de Diabetes Mellitus en los profesores universitarios de
la FCS de una Universidad Nacional 2024

Sexo Femenino Masculino Total
Antecedente

familiar de F % f % f %
Diabetes Mellitus

Si 71 43,83 17 1049 88 54,32
No 48 2963 26 1605 74 4568
Total 119 7346 43 26,54 162 100

Fuente: Datos propios de la Investigacion

Diabetes Actual, 2025; Vol 3 (2): 68-78.

mujeres); sin asociacién estadistica entre
obesidad y sexo (x*=1,85; p=0,7629 > 0,05).
La circunferencia abdominal promedio fue
95,09 cm (DE %1,13; rango: 60-142 cm), con
un 83,95% de casos aumentados. Los hombres
presentaron valores significativamente
mayores (x2=3,95; 1 gl; p=0,0469 < 0,05).

El 62,35% no realizaba actividad fisica diaria
(=30 min), sin asociacion con el sexo (x*=0,005;
p=0,9440 > 0,05). El 72,22% consumia frutas
y verduras (x°=0,18; p=0,6750 > 0,05),
mientras que el 32,72% recibié medicacion
para hipertensién, mas frecuente en hombres,
encontrandose una asociacion entre ambas
variables (x°=5,06; p=0,0245 < 0,05). Solo
el 6,17% tenia historial de glucosa elevada
(predominio  femenino, sin  significancia
estadistica (x?=0,23; p=0,6286 > 0,05) (Ver
Tabla N°3).

En cuanto al riesgo metabdlico resulto
mas frecuente el nivel alto con un 35,19%,
predominando en aquellos pacientes en el
grupo de edad entre 51 y 65 afios, seguidos
del grupo entre 66 y 80 afos (3/6); y del sexo
femenino (43/119).

El segundo nivel de riesgo mas frecuente
fue el moderado (31,48%), de los cuales
predominaron aquellos entre 40 y 50 afos
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Tabla 3. Factores de riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus en los profesores universitarios
de la FCS de una Universidad Nacional 2024

Sexo Femenino Masculino Total
Estado nutricional F % f % f %
Peso normal 35 21,60 11 6,79 46 28,40
Sobrepeso 47 29,01 19 11,73 66 40,74
Obesidad | 20 12,35 8 4,94 28 17,28
Obesidad |l 13 8,02 5 3,09 18 11,11
Obesidad Il 4 2,47 0 0 4 2,47
X+Es (rango) 28,45 + 0,51 (18,56 —47,33) 28,39 + 0,77 (19,27 — 39,63) t =0,06; P = 0,954
Circunferencia abdominal F % f % f %
Normal 15 9,26 11 6,79 26 16,05
Alterado 104 64,20 32 19,75 136 83,95

XzEs (rango)

92,49 £ 1,21 (60 — 130)

102,28 £ 2,35 (76 — 142)

t=-3,98; P =0,0001

Actividad fisica por 30 min

diariamente F % f % f %
Si 45 27,78 16 9,88 61 37,65
No 74 45,68 27 16,67 101 62,35
Consumo de frutas y verduras F % f % f %
Si 87 53,70 30 18,52 117 72,22
No 32 19,75 13 8,02 45 27,78
Er_lr_e:cripcién de medicacion para r % ¢ % ¢ %
Si 33 20,37 20 12,35 53 32,72
No 86 53,09 23 14,20 109 67,28
Historial de glucosa elevada F % f % f %
Si 8 4,94 2 1,23 10 6,17
No 111 68,52 41 25,31 152 93,83
Total 119 73,46 43 26,54 162 100

Fuente: Datos propios de la Investigacion

(26 casos) y del sexo femenino (41 casos). El
mayor promedio de edad lo registraron aquellos
pacientes con riesgo metabdlico alto, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p < 0,05).
Se encontré una asociacion estadisticamente

74

significativa entre el nivel de riesgo metabdlico y
los grupos de edad (x*=20,41; p=0,0089 < 0,05),
no asi con el sexo (x*=5,96; p=0,2016 > 0,05) (Ver
Tabla N°4).

Diabetes Actual, 2025; Vol 3 (2): 68-78.
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Tabla 4. Clasificacion del nivel riesgo metabdlico segun la edad y el sexo en los profesores universitarios
de la FCS de una Universidad Nacional 2024

Riesgo

Metabdlico Muy bajo Bajo Moderado Alto Muy alto Total
FindRisc

Edad f % F % f % f % f % f %
40-50 10 6,17 20 1235 26 16,05 15 9,26 1 0,62 72 44,44
51-65 1 0,62 17 1049 24 14,81 39 24,07 3 1,85 84 51,85
66 — 80 0 0 2 1,23 1 0,62 3 1,85 0 0 6 3,70
XzEs 44,36 + 1,50 51,62 +1,29 51,59 + 1,07 54,28 + 0,86 53,75+ 2,93  F=4,68; P=0,0014
Sexo f % F % f % f % f % f %
Femenino 9 5,56 23 14,20 41 25,31 43 26,54 3 1,85 119 73,46
Masculino 2 1,23 16 9,88 10 6,17 14 8,64 1 0,62 43 26,54
Total 11 6,79 39 24,07 51 31,48 57 35,19 4 2,47 162 100

Fuente: Datos propios de la Investigacion

DISCUSION

La muestra presentd un promedio de edad de
52 afios (£0.59), con rango de 40 a 68 afos. La
mayoria superaba los 50 afos. Segun Macias-
Hernandez, tener mas de 65 aflos constituye un
factor de riesgo para ECNT (7).

El 54,32% de las profesoras reportd antecedente
familiar de DM. Llorente et al. documentaron
una prevalencia del 18.67% de antecedentes de
Diabetes Mellitus, cifra que, aunque no mostrd
diferencias por sexo, resulta significativa (8).

El IMC promedio fue 28,44. El estado nutricional
predominante fue sobrepeso (40,74%), seguido
de obesidad (30,86%), mayoritariamente en
mujeres. Pratz reportd en México que, segun IMC,
el 33% de las mujeres presentaba sobrepeso y
obesidad (11).

El promedio de circunferencia abdominal fue 95,09
cm con una DE £1.13, con rango de 60-142 cm.
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El 83.95% de la muestra presentd circunferencia
aumentada en ambos sexos. Rebatta reportd en
26,066 adultos (18-60 afos) una prevalencia del
46,79% de circunferencia abdominal alterada (12).

El 44,44% de los hombres presentd cifras tensionales
elevadas. Campos et al. reportaron prevalencia de
HTA del 29,9% (mujeres 27,6%, hombres 32,5%).
En dicho estudio, el 43% de adultos con HTA no
estaban diagnosticados y solo el 36,3% de los
tratados farmacoldgicamente alcanzaron control
de PA (13). Los hallazgos actuales muestran mayor
frecuencia de hipertensiéon en hombres. El 62,35%
de los docentes no realizaba actividad fisica
>30 min/dia en ambos sexos. Estos hallazgos
coinciden con Vaca Catute, quien reportd en 60
adultos (36 hombres, 24 mujeres) que el 69% de
varones y 77% de mujeres mantenian conductas
sedentarias (14).

El 72,22% de los profesores reportd consumir
frutas y verduras, con predominio en ambos
sexos. Este porcentaje sugiere mayor adherencia
comparado con Araujo Veiga, cuyo estudio
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longitudinal (2008-2023) mostré un consumo
del 27,5% al 43,5% en grupos etarios de 35 a
mas de 65 afios (15).

El 35,19% presentd riesgo metabodlico alto
(predominando en edades 51-65 afios), seguido
del 31,48% con riesgo moderado. Estos datos
difieren de Tumax, quien reporté 20% de
riesgo alto y 15% moderado en su poblacion
de estudio (16).

CONCLUSION

Los resultados evidencian que mas del 50%
de los docentes se concentran entre los 50-
69 afos, con una predominancia femenina
estadisticamente significativa (75% de la
muestra). Aunque laedad promedio fue superior
en hombres, dicha discrepancia carecido de
significancia estadistica. Por otra parte, si hubo
asociacion significativa entre sexo femenino y
diabetes familiar. No se observaron diferencias
estadisticas en IMC o estado nutricional por
género.

El estudio revel6 predominio de circunferencia
abdominal aumentada en ambos sexos, con
valores significativamente mayores en hombres.
Esta variable mostr6 asociacion estadistica con
el sexomasculino. El predominioenambos sexos
de ausencia de actividad fisica al menos 30 min
por dia; no estuvo asociado significativamente
con el sexo. Tampoco el predominio del
consumo de frutas y verduras estuvo asociado
significativamente al sexo. Solo un tercio de los
docentes reportd tratamiento prescrito para
hipertensién arterial, con mayor frecuencia en
hombres, hallazgo estadisticamente asociado
al sexo masculino. Aunque las mujeres
presentaron mayor historial de hiperglucemia,
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esta variable no mostro correlacién significativa
con el género en el analisis estadistico.

El estudio mostré que el alto riesgo metabodlico
fue mas frecuente y presentd asociacion
estadisticamente significativa con mayores
grupos de edad, pero no con el sexo.

RECOMENDACIONES

Efectuar talleres y charlas sobre la importancia
de la adopcion de estilos de vida saludables.

Disefar e implementar programas integrales
y continuos dirigidos a los profesores;
ofreciendo evaluaciones de salud regulares
para la deteccion temprana de factores de
riesgo como hipertension arterial, alteraciones
en la glucosa, obesidad abdominal entre otros.

Fomentar y promover programas ya existentes
en torno al bienestar de los profesores que ya
existan; un caso ejemplar de este tipo de medidas
es la creacion de programas sociales como la
Comision Estudiantil para el Bienestar Profesoral
de la FCS-UC (COESBICOP) en Venezuela.

Realizar programas especificos para el manejo de
factores de riesgo identificados, como cesacion
tabaquica, asesoria nutricional y planes de
actividad fisica regular.
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PROPUESTA DE UNA ECUACIéN PARA ESTIMAR LA TASA METABOLICA EN REPOSO
A PARTIR DE LA COMPOSICION CORPORAL EN PACIENTES CON DISFUNCIONES
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Resumen

Introduccién. En Venezuela, son pocos los estudios publicados que incluyan la valoracion de la composicién corporal (CC) para el
calculo de las necesidades energéticas para fijar los regimenes ditéticos, especialmente en pacientes con disfunciones metabdlicas. Al
no tener acceso a la calorimetria indirecta, nutricionistas y médicos deben predecir los requerimientos de energia (RE). Sin embargo,
muchas de estas ecuaciones no consideran los cambios por trastornos metabélicos conmo la diabetes, el envejecimiento somatico y el
estrés nutricional, factores que alteraran el valor estimado del RE. La disminucién de la masa magra libre de grasa (MLG) es un marcador
de la severidad de la enfermedad, presentando un valor prondstico temprano de utilidad diagnédstica. Objetivo. Generar una ecuacién
de predicicidn de RE en reposo, en pacientes con disfunciones metabdlicas (diabetes, sindrome metabdlico, obesidad) con la inclusién
de los componentes corporales MLG y masa grasa (MG), como herramienta para la consulta de nutricién clinica. Métodos. Estudio
transversal, descriptivo y correlacional, con una muestra de 3.946 pacientes adultos (1.445 hombres y 2.501 mujeres) con edades
comprendidas entre 19 y 91 afios de edad, que asistieron a la consulta externa de nutricion del Hospital Militar Universitario “Dr.
Carlos Arvelo”. La CC fue evaluada por antropometria y por plestimografia por desplazamiento de aire (PDA), siguiendo el protocolo
disefiado en el Laboratorio de Evaluacién Nutricional de la Universidad Simén Bolivar. Resultados. Se derivaron dos ecuaciones:
en mujeres TMR= 939,839 — (3,507*Edad) - (0,272*Talla) + (9,939*MG) + (9,976*MLG) y la ecuacién TMR= 975,761 — (7,201*Edad) +
(0,855*Talla) + (12,519*MG) + (12,58 1*MLG), en hombres. Conclusiones. Se encontr6 una correlacion positiva entre los indicadores de
composicion corporal MLG y MG ademés de una correlacion negativa entre la edad y las ecuaciones generadas reflejando disminucién
del gasto energético en el adulto mayor. Diabetes Actual, 2025; Vol 3 (2): 79-100.

Palabras clave: Tasa metabdlica en reposo, composicion corporal, masa libre de grasa, masa grasa.

PROPOSAL OF AN EQUATION TO ESTIMATE RESTING METABOLIC RATE
BASED ON BODY COMPOSITION IN PATIENTS WITH METABOLIC DYSFUNCTIONS

(DIABETES, METABOLIC SYNDROME, OBESITY)
Abstract

Introduction. In Venezuela, few published studies have assessed body composition (BC) to calculate energy requirements for
dietary regimens, particularly in patients with metabolic dysfunctions. In the absence of indirect calorimetry, nutritionists and
physicians must estimate energy requirements (ER). However, many predictive equations fail to account for alterations due to
metabolic disorders such as diabetes, somatic aging, and nutritional stress—factors that modify ER estimates. A reduction in
fat-free lean mass (FFLM) serves as a marker of disease severity, providing early prognostic and diagnostic value. Objective. To
develop a predictive equation for resting energy requirements (RER) in patients with metabolic dysfunctions (diabetes, metabolic
syndrome, obesity), incorporating FFLM and fat mass (FM) as clinical nutrition tools. Methods. A cross-sectional, descriptive,
and correlational study was conducted with 3,946 adult patients (1,445 men and 2,501 women), aged 19-91 years, attending
the outpatient nutrition clinic at the “Dr. Carlos Arvelo” Military University Hospital. BC was assessed using anthropometry and
air displacement plethysmography (ADP), following the protocol established at the Nutritional Assessment Laboratory of Simén
Bolivar University. Results. Two predictive equations were derived: Women: RMR = 939.839 - (3.507 x Age) — (0.272 x Height)
+(9.939 x FM) + (9.976 x FFLM). Men: RMR = 975.761 — (7.201 x Age) + (0.855 x Height) + (12.519 x FM) + (12.581 x FFLM).
Conclusions. Positive correlations were observed between FFLM and FM, while age showed a negative correlation with the
generated equations, reflecting reduced energy expenditure in older adults. Diabetes Actual, 2025; Vol 3 (2): 79-100.

Keywords: Resting metabolic rate, body composition, fat-free lean mass, fat mass.
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Propuesta de una ecuacién para estimar la tasa metabdlica en reposo a partir de la composicion corporal en pacientes
con disfunciones metabdlicas (diabetes, sindrome metabdlico, obesidad) (79-100)

INTRODUCCION

Existe un creciente interés por estudiar el
gasto energético (GE) en diferentes situaciones
en el ambito hospitalario y determinar el
requerimiento energético de los pacientes, entre
otras razones tenemos: a) prescripcion de una
dieta hipocaldrica “efectiva”, b) prediccion de la
pérdida de peso esperable con un plan de dieta,
) seguimiento del gasto energético a través del
ejercicio fisico, d) educacion sobre modificaciones
en el estilo de vida, e) planteamiento de soporte
nutricional artificial evitando los déficits vy
excesos, d) investigacion. Entre las herramientas
que nos permiten obtener el GE se encuentran
disponibles la calorimetria indirecta (Cl) y las
ecuaciones predictivas siendo estas ultimas las
mas utilizadas debido a su facilidad de uso. Sin
embargo, para que una féormula pueda ser precisa,
es necesario considerar ciertos aspectos como los
componentes del GE y las variables que puedan
modificar estos componentes.

El comité de expertos en necesidades de energia
y proteinas de la FAO/OMS/UNU reunido en
1981, establecido tres nuevos principios para
estimacion de las necesidades de energia que
se enuncian a continuacion: estos deben basarse
en la medicidn del gasto en vez de la ingesta; a)
la tasa de metabolismo basal (TMB) es el mayor
componente del requerimiento caldrico, b)
reduce cualquier otro gasto a multiplos de éste,
c) se desarrollaron ecuaciones lineales para el
calculo de la TMB, segun sexo y peso corporal
y se incorporaron las actividades discrecionales
para la estimacion del requerimiento de energia
y las actividades ocupacionales se clasificaron en
ligeras, moderadas e intensas (1).

Se define el requerimiento de energia de un
individuo como “las dosis de energia alimentaria
que compensan el gasto de energia, cuando el
tamafo, composicion del organismoy el grado de
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actividad fisica de ese individuo son compatibles
con un estado duradero de buena salud y permite
el mantenimiento de la actividad fisica que
sea econOmicamente necesaria y socialmente
deseable”. Para los nifios, embarazadas y madres
lactantes, se incluyen en el calculo, las necesidades
asociadas a la formacion de tejidos o la secrecion
de leche (1,2).

El analisis de la composicion corporal constituye
una parte fundamental en la valoracion del estado
nutricional. La composicién corporal se ocupa
de la cuantificacién in vivo de los componentes
corporales, las relaciones cuantitativas entre los
componentes y los cambios cuantitativos en los
mismos relacionados con factores influyentes. Por
otra parte, el estudio de la composicion corporal
resultard  imprescindible para comprender
los efectos que la dieta, el ejercicio fisico, la
enfermedad y el crecimiento fisico, entre otros
factores del entorno, que se presentan sobre
nuestro organismo (3). La provision de apoyo
nutricional apropiado es necesaria para que las
personas logren y mantengan un peso corporal
deseable y para mejorar el estado nutricional. El
éxito del apoyo nutricional se basa en estimar con
precision los requerimientos de energia para que
se pueda proporcionar la energia y los nutrientes
adecuados, mientras se evitan los resultados
negativos asociados con la alimentacion
insuficiente o excesiva.

La disyuntiva entre la tasa metabolica en reposo
(TMR) medida y TMR calculada en el manejo
nutricional del individuo sano y enfermo, se
mantiene, pese al desarrollo de modernos
calorimetros, mas sofisticados, transportables y
con mejores programas informaticos, estos siguen
teniendo en su contra su costo, disponibilidad,
tiempo, control de variables y personal calificado
y entrenado para su manejo. La facilidad de uso,
el hecho de no precisar personal especializado, su
costo, su disponibilidad en cualquier momento y

Diabetes Actual, 2025; Vol 3 (2): 79-100.



la diversidad actual de las ecuaciones predictivas
representan la razon principal para avalar su uso.
Tienen en su contra, que llevan en si mismas la
posibilidad de error por la gran variabilidad de las
poblaciones donde se empleen.

El Gasto Energético Total (GET) representa
la energia que el organismo consume; esta
constituido por la suma del gasto energético
basal (GEB), también la TMB, la termogénesis
endogena (TE) y la actividad fisica (AF). La
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define
el GET como: “el nivel de energia necesario para
mantener el equilibrio entre el consumo y el
gasto energético, cuando el individuo presenta
peso, composicion corporal y actividad fisica
compatibles con un buen estado de salud,
debiéndose hacer ajustes para individuos con
diferentes estados fisiolégicos como crecimiento,
gestacion, lactancia y envejecimiento” (4).

Entre el afio 2015 y el afio 2016 el Instituto
Nacional de Nutricion (INN) conjuntamente con
otras instituciones llevé a cabo la actualizacién
de los Valores de Energia y Nutrientes para la
Poblacién Venezolana. En el mismo se mantiene
la metodologia del informe del comité de
expertos FAO/OMS/UNU 2004 para el calculo de
los requerimientos de energia. Esta nueva version
obedeci6 a una revisién de la metodologia para
el calculo de los requerimientos de energia
y nutrientes. En tal sentido, a nivel nacional,
se identificaron tres grandes cambios desde
la ultima version oficial: 1) transformaciones
en la estructura poblacional, el consumo de
alimentos y en la composicién corporal de la
poblacion venezolana; 2) disponibilidad nacional
de datos antropométricos actualizados para
realizar estimaciones factoriales; 3) cambios en
el modelo de desarrollo, donde se modifica el
enfoque biomédico de las politicas publicas en
alimentacion y nutricion (5).
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Los componentes del gasto energético, es
decir el metabolismo basal y el gasto que
requiere cualquier AF, se pueden determinar por
calorimetria, la cual puede ser directa o indirecta
que por su complejidad para la medicidn,
tiempo y costo se emplean mas en el ambito de
la investigacion y en individuos sanos. Debido
a lo anteriormente expuesto historicamente,
los nutricionistas han utilizado ecuaciones
predictivas (EP) para estimar la TMR, pero los
estudios de validacion han encontrado que estas
ecuaciones pueden sobrestimar o subestimar el
requerimiento energético; en algunos, el error
reportado es del 20% y en otros, la imprecision es
del orden de 200 Kcal, aunque leve, es importante,
ya que puede promover la ganancia de peso en
adultos (4).

Venezuela no escapa a esta realidad, siendo
muy pocos los trabajos publicados en los que se
determina el gasto energético por calorimetria
o por mediciéon de la ingesta, en cambio se
acepta el uso de EP para su determinacion
sobre todo en poblacién hospitalaria. Otro
determinante de la TMR, es la composicion
corporal, especialmente MLG; existen diferentes
métodos para determinarla, entre ellos la
densitometria, la absorciometria dual de energia
radiologica —-DEXA-, la tomografia, la medicion
del agua corporal total (ACT), la antropometria
y la Bioimpedancia (BIA). El uso de este ultimo
se ha extendido pues no es invasivo, de rapida
aplicacion, bajo costo, alta precision y seguridad.
La TMR estd estrechamente relacionada con
medidas de la Masa Libre de Grasa (MLG). En
individuos de edad, sexo, altura y peso similares,
las diferencias en la MLG tienen en cuenta para
aproximadamente el 80% de la varianza la TMR
medida. Las diferencias en la masa corporal magra
también explican la mayor parte de la diferencia
observada en TMR entre hombres y mujeres,
y entre adultos jévenes y mayores de alturas y
pesos similares (6).
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La MLG es el mejor predictor individual de
la TMR, explicando mucho de la variabilidad
interindividual de la TMR. Algunos investigadores
informan que la grasa corporal es un predictor
independiente de la variacion interindividual de la
TMR, lo cual es l6gico considerando que el tejido
adiposo tiene una tasa de consumo de oxigeno
a una velocidad de 0,4 ml/kg/min. Esta tasa de
consumo de oxigeno es mucho menor que la
del tejido magro, y sugiere que se debe evaluar
un gran ndmero de sujetos para detectar un
efecto de la grasa corporal en la TMR en estudios
de poblacién de corte transversal. Ademas, se
deben emplear métodos robustos para medir
la composicién corporal y TMR. Sin embargo,
una porcién significativa de la variabilidad
interindividual en TMR permanece sin explicacion
incluso cuando se conoce la MLG y MG (7).

En tal sentido, se plantea como objetivo general,
generar a partir de los valores del método
factorial (8), una ecuacion para estimar la TMR
a partir de la determinacion por Pletismografia
de desplazamiento de aire (PDA) de los
componentes de la composicidon corporal MLG y
Masa Grasa (MG) que permita una cuantificacion
de las necesidades energéticas en individuos
sin diagnostico de enfermedad y enfermos que
asistan a la consulta de Nutricion del Hospital
Militar Universitario Dr. "Carlos Arvelo™ .

MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo de corte
transversal, donde se evalu6 un grupo de 3.946
pacientes adultos (1.445 de sexo masculinoy 2.501
de sexo femenino) con edades comprendidas
entre 19 y 91 anos de edad, que asistieron a la
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consulta externa de nutricion del Hospital Militar
Universitario “Dr. Carlos Arvelo”. Se incluyeron
en el estudio todos aquellos individuos medidos
y registrados en la base de datos del equipo de
medicion y que cumplieran con los criterios de
inclusion. Las mediciones fueron realizadas en la
sede de la Unidad de Composicion Corporal del
Hospital Militar Universitario “Dr. Carlos Arvelo”.
Se procedié a la evaluacion antropométrica y
evaluaciondelacomposicion corporal porPDA. Las
evaluaciones fueron realizadas por el personal de
técnicos que labora en unidad bajo la supervision
del autor, quiénes estan estandarizados en todos
los métodos de recoleccidon y entrenados en el
manejo y calibracion de los equipos.

Criterios de Inclusion

Pacientes del sexo femenino y masculino, con
edades comprendidas entre 18 y mas afios, que
asistieron a la consulta externa de nutricion del
hospital militar “Dr. Carlos Arvelo”, referidos por
los distintos servicios médicos de la institucion,
entre los meses previstos para la seleccion de
la muestra (octubre 2014 a septiembre 2021),
con diagnosticos de enfermedad carencial,
gastrointestinal, endocrina, cardiovascular y con
estado nutricional adecuado.

Criterios de Exclusion

A fin de minimizar el efecto de factores sobre
la composicion corporal, se incorporaron al
protocolo de estudio los siguientes criterios de
exclusion: edemas, amputaciones de miembros
inferiores y superiores, ingesta de medicamentos
que alteran la composicién corporal como
esteroides e hidrocortisona, tratamientos para
otras patologias de base como quimioterapia y
radioterapia. Con la finalidad de cumplir con los
requisitos de la técnica empleada en este estudio,
también fueron excluidos aquellos pacientes
que no estuviesen en ayunas, que no hubiesen
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vaciado su vejiga, que estuviesen sudando, que
hubiesen ingerido liquidos 2 horas antes del
estudio, mujeres menstruando, condiciones
todas que interfieren con los resultados de las
técnicas de medicion. Asi mismo, fueron excluidas
las pacientes embarazadas. Al momento de la
evaluacion, y tras el levantamiento de su respectiva
historia clinica, pudieran considerarse criterios
de exclusién adicionales no contemplados en el
protocolo inicial.

Disefo experimental

Seleccion de la muestra. Todos los sujetos que
asistieron a la consulta de nutricion y se les
realizé PDA, registrados en la base de datos del
equipo. El registro comprendié datos personales,
tales como su numero de cedula de identidad,
edad, sexo, fecha de nacimiento y los valores de
composicion corporal obtenidos de la medicion.

Evaluacién antropométrica. A los sujetos
seleccionados, se les solicitb cambiarse en el
respectivo vestuario segun sexo y quedar en traje
de bafio o prenda ajustada al cuerpo. Todas las
medidas antropométricas fueron tomadas previa
estandarizacion en el Laboratorio de Evaluaciéon
Nutricional de la Universidad Simén Bolivar,
siguiendo las técnicas descritas por el Programa
Biologico Internacional, las cuales aparecen
descritas en el Manual de Procedimientos y
Técnicas Antropomeétricas de la Universidad Simon
Bolivar (9). A todos los pacientes se les tomd
las siguientes medidas antropométricas: peso y
estatura y luego se construyeron los indicadores
IMC y porcentaje de grasa corporal (ecuacion de
Siri, 1961). Todos los datos se registraron en el
equipo y transferidos a una hoja de Excel para
el procesamiento estadistico posterior cuadro
correspondiente.

Evaluacion de Pletismografia de desplazamiento
de aire (PDA). Las evaluaciones fueron realizadas

Diabetes Actual, 2025; Vol 3 (2): 79-100.

Diabetes Actual. Vol. 3 N° 2; mayo - agosto 2025
L Flores, H Herrera, D Villalta (79-100)

en la Unidad de Composicion Corporal del
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, lugar en
donde estd localizado el equipo BOD POD
(Cosmed Inc®), de fabricacion italiana. A los
sujetos se le colocé un gorro de natacion en el
cabello y se le tomo registro del peso en una
balanza electronica conectada al equipo y a la
computadora, en donde se ingresaron sus datos
personales y se determin6 que tipo de medicién
(volumen predictivo o volumen medido) se va
aplicar. De acuerdo a las caracteristicas raciales
del sujeto a medir, se ajusto el tipo de ecuacién
de densidad que se va a utilizar. Para el estudio se
empled la ecuacion de Siri.

Indicadores de composicién corporal por
antropometria y PDA. A partir de las diferentes
variables obtenidas, se construyeron los
indicadores que a continuacién se presentan:
indice de Masa Corporal, %GC, MG y MLG.

Valores de Referencia y puntos de corte. Se
utilizaron los valores de referencia de la OMS
y los valores de referencia por edad y sexo del
Laboratorio de Evaluacién Nutricional de la
Universidad Simon Bolivar (9), tomando los puntos
de corte de sus valores minimos y maximos para
su comparacion.

Porcentaje de Grasa Corporal (%GC). Se utilizaron
los valores de referencia del porcentaje de grasa
aceptados por la OMS de 25% sexo masculino y
35% sexo femenino.

Procesamiento  Estadistico. Para el analisis
estadistico los datos fueron tabulados bajo Excel ®
2010, siendo procesados con JASP ® 14.0.1 en el
cual se aplicaron estadisticas descriptivas como
la media y la desviacion estandar, para describir
el comportamiento de la muestra a evaluar. En
donde fue necesario parala representacion grafica
se empled Medcal 15.0. Se aplicé la prueba “t” de
student, para conocer las diferencias por sexo de
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los sujetos evaluados y la prueba de ANOVA de
una via para conocer las diferencias por grupo
de edad y grupo de enfermedad. En todos los
casos se establecid un nivel de significacion
de p<0,05. Para analizar la relacién entre una
variable dependiente métrica y varias variables
independientes también métricas con el objetivo
principal de predecir la Unica variable dependiente
se ejecutd una prueba de regresién multiple.
Se cre6 un modelo de regresién lineal que
cumpla con los siguientes supuestos: linealidad,
independencia, homocedasticidad, normalidad
y no colinealidad. Para la linealidad se aplico la
prueba de coeficientes de correlacion de Pearson
con los siguientes criterios para su interpretacion:
r = entre 0,01 -- 0,39 indica una correlacién baja
positiva, r = entre 0,4 — 0,69 indica una correlacion
moderada positiva, r = entre 0,70-0,99 indica una
correlacion alta positiva, r = entre -0,01 — -0,39
indica una correlacion baja negativa, r = entre -0,4
—-0,69 indica una correlacién moderada negativa
y r = entre -0,70 — -0,99 indica una correlacion
alta negativa. La interpretacion del coeficiente
de correlacién de Pearson oscila entre -1y +1,
indicandonos asociaciones negativas o positivas
respectivamente, 0 (cero), significa no correlacion
(10). El supuesto de la independencia de los
errores se verifico mediante el estadistico de
Durbin-Watson, considerandose independientes
si el estadistico se encuentra entre 1,5y 2,5. El
supuesto de la homocedasticidad se verificd
mediante el estadistico de Levene o un grafico
de dispersion (ZPRED = prondsticos tipificados
y ZRESID = residuos tipificados). El supuesto de
la normalidad se verificd graficamente mediante
un grafico de probabilidad normal. Para detectar
si hubo multicolinealidad entre las variables
independientes se emplearon los procedimientos
de tolerancia y el factor de inflacion de la
varianza (FIV). Se establece que una tolerancia
menor de 0,10 y que un valor FIV mayor de 10
diagnostican problemas de colinealidad. Se aplico
la prueba ANOVA para conocer si el modelo de
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regresion da como resultado una prediccion
estadisticamente significativamente mejor de la
variable dependiente, que si solo usara el valor
medio. Para conocer la variacion relativa entre los
componentes de la composicion corporal y las
ecuaciones predictivas se empled el coeficiente
de variacion.

RESULTADOS Y DISCUSION

Caracteristicas del grupo en estudio. A partir
de una muestra intencional no probabilistica,
se estudiaron 3946 sujetos con enfermedad
endocrina  (66,9%), cardiovascular (18,0%),
gastrointestinal (2,7%), carencial (1,0%) y sin
diagnostico de enfermedad (11,4%), todos
metabdlicamente estables, 1445 del sexo
masculino (36,7%) y 2501 del sexo femenino
(63,3%), con edades comprendidas entre los 18
y 91 afios. La edad promedio del total de los
sujetos fue 53,02 £14,08, con una clasificacion de
IMC de sobrepeso 28,02 +4,05 y un porcentaje de
grasa 40,32 £10,22 que diagnéstica obesidad. La
edad promedio de los sujetos del sexo femenino
fue 52,19 afios +14,55 afios con un de IMC 28,28
+4,12 que clasifica sobrepeso y un porcentaje
de grasa 44,28 8,63 que diagnostica obesidad.
La edad del sexo masculino fue de 54,45 anos
+£13,11 y un IMC 27,56 +3,87 que clasifica como
sobrepeso y un porcentaje de grasa 33,46 +9,05
que diagndstica obesidad (Tabla 1).

Peso. En relaciéon con el peso, el promedio del
grupo total para esta variable fue de 72,41 Kg
t+ 12,94 kg. Cuando se compard por sexo, se
observd que es mayor en el sexo masculino
(p<0,05). Los hombres mostraron un promedio
de 9,92 Kg. mas qué las mujeres (Figura. 1). Ortiz
(2012) reportd resultados similares en un estudio
de prevalencia de obesidad donde los hombres
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Tabla 1. Estadistica descriptiva de las variables antropométricas, composicidn corporal
y de tasa metabdlica en reposo por muestra total y por sexo

Muestra Total

Mujeres (n = 2.501)

Hombres (n = 1.445)

Variables
V.Min  V.Méx  Media DE V.Min V.Méx Media DE V.Min V.Max Media DE

Edad (afios) 19 91 53,02 14,08 19 89 52,19 14,55 19 91 54,45 13,11
Peso (kg) 35,8 120,3 72,41 12,94 35,8 102,3 68,78 11,28 43,8 120,3 78,70 13,22
Talla (cm) 130 190 160,60 9,15 130 181 155,88 6,55 146 190 168,76 7,02
IMC (kg/m2) 15,6 35,0 28,02 4,05 15,6 35 28,28 412 16,2 35 27,56 3,87
Masa grasa (kg) 41 61,8 29,54 9,80 4,3 57,7 31,00 9,265 4,1 61,8 27,03 10,20
P.Grasa 6,9 67,8 40,32 10,22 89 67,8 44,28 8,63 6,9 56,8 33,46 9,05
MLG (kg) 23,0 74,8 42,86 9,27 23 58 37,78 5,81 30,9 74,8 51,67 7,35
Ec. Nelson (kcal) 695 2047 122536 239,37 695 1671 1100,01 157,25 865 2047 1442,33 198,50
Ec. OMS (kcal) 985 2369 151558 230,73 985 1830 139949 13631 1079 2369 1716,52 222,54
Ec. generada (kcal) 992 2347 1515,53 224,72 992 1791 139943 13098 1159 2347 1716,47 210,98

Unidades: IMC=indice de masa corporal en Kg/m2; P.Grasa= Porcentaje de grasa corporal; MLG= Masa libre de grasa; DE= Desviacion

estandar; V.Min= Valor minimo; V.Max= Valor maximo.

Figura 1. Distribucién de los valores de peso (kg) por
sexo de la muestra de pacientes evaluados

mostraron un promedio de 10,11 Kg. mas qué
las mujeres. Las diferencias por sexo se basan
en un aumento de la masa grasa corporal total,
y mas concretamente en los miembros inferiores
durante la pubertad en las mujeres, mientras que
los hombres presentan un aumento de la masa
corporal magra (11).
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Estatura. Enlatallase pudo observarunadiferencia
significativa entre sexos (p<0,05), relacionada con
el dimorfismo sexual. El promedio para el grupo
total de esta variable fue de 160,6 cm * 9,15 cm.
La talla para los hombres fue de 12,88 cm mayor
que el de las mujeres (Figura 2). Sotillo y Spizzo
(12) y Ortiz (13) reportaron resultados similares
a los encontrados en la presente investigacion,

Figura 2. Distribucién de los valores de talla (cm) por
sexo de la muestra de pacientes evaluados
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coincidiendo un minimo de 10 cm de diferencia
en las tallas promedios por sexo. Este dimorfismo
sexual para la estatura fue similar al reportado
para la poblacion venezolana (14).

Las diferencias en el tamafio del cuerpo adulto se
ilustran mejor con la estatura, que en promedio
es un 7% mayor en los hombres, pero varia
significativamente entre poblaciones. Este
dimorfismo surge principalmente durante el
crecimiento posnatal, recién nacidos varones
son un 1% mas largos que las hembras al nacer.
Durante la infancia, el dimorfismo en tamafo
sigue siendo menor hasta el inicio de la pubertad.
Aqui, los dos sexos toman caminos divergentes,
con mujeres que pasan por la pubertad antes
y dejan de crecer a una edad mas temprana,

mientras los varones mantienen su crecimiento.
La diferencia de sexo en estatura se puede atribuir
principalmente a diferencias en la longitud de las
piernas y, por lo tanto, ademas del dimorfismo
de tamafo, también hay dimorfismo en las
proporciones corporales (15).

Indicadores de Composicion Corporal

indice de Masa Corporal (IMC). Con respecto
al IMC, el promedio para el grupo total fue de
28,02 kg/m? + 4,05 kg/m? el sexo masculino
presentd un promedio de 27,56 kg/m? + 3,87 kg/m?,
mientras en el sexo femenino, el promedio fue
28,28 kg/m? + 4,12 kg/m? (p>0,05) (Tabla 2 y 3).
En la figura 3, se presenta la distribucién de los
valores del IMC por sexo. Se pudo observar que el

Tabla 2. Modelo de regresion para sexo femenino

Coeficientes

Estadisticas colinealidad

Modelo estangl:rizado ES Estandarizado t p Tolerancia VIF
H4 (constantes) 939.839 21.339 44.043 < .001
Edad -3.507 0.057 -0.374 -61.815 <.001 0.838 1.194
Talla -0.272 0.146 -0.013 -1.858 0.063 0.622 1.608
MG 9.939 0.083 0.675 119.185 < .001 0.957 1.045
MLG 9.976 0.158 0.426 63.279 < .001 0.679 1.472

Unidades: edad en afos; peso en kg, talla en cm; MG en kg; MLG en kg; ES= Error estandar; VIF= Factor de inflacién

de la varianza

TMR= 939,839 - (3,507*Edad) - (0,272*Talla) + (9,939*MG) + (9,976*MLG)

Tabla 3. Modelo de regresién para sexo masculino

Coeficientes

Estadisticas colinealidad

Modelo estangl:rizado ES Estandarizado t p Tolerancia VIF
H4 (constantes) 975.761 52.095 18.730 <.001
Edad -7.201 0.149 -0.424 -48.469 <.001 0.917 1.091
Talla 0.855 0.350 0.027 2.445 0.015 0.576 1.735
MG 12.519 0.189 0.574 66.161 <.001 0.932 1.073
MLG 12.581 0.326 0416 38.575 <.001 0.605 1.653

Unidades: edad en afos; peso en kg, talla en cm; MG en kg; MLG en kg; ES= Error estandar; VIF= Factor de inflacién

de la varianza

TMR= 975,761 - (7,201*Edad) + (0,855*Talla) + (12,519*MG) + (12,581*MLG)
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IMC es mayor en el sexo femenino que en el sexo
masculino, ambos en el rango clasificado como
sobrepeso (25 kg/m? — 29,99 kg/m?) (Figura 3).

Como el IMC esta basado solamente en el peso
normalizado por la talla (el cual cambia de manera
significativa con los cambios en composicion
corporal), tenemos que un IMC elevado puede
reflejar un incremento tanto en masa grasa como
en la masa libre de grasa (8). En general, el peso es
el resultado de una mezcla de diferentes tejidos en
proporciones variables, las cuales no pueden ser
determinadas mediante una bascula comun. La
evaluacion del significado del peso debe tener en
cuenta la talla, el tamafo de la estructura corporal
y la proporcién de masa muscular, grasa y hueso.
Su variacién, por lo tanto, puede ser el resultado
de un cambio en la grasa corporal, lo que refleja
de manera indirecta el ingreso energético; pero
también puede estar en relacién con retencion
de liquido (edema) o los producidos por cambios
en el tamafio de las visceras. Se ha sugerido que
descensos en el IMC pueden asociarse al descenso
en la masa muscular y a la redistribucion del
tejido adiposo del hombre, evento que comienza
a partir de los 40 afios y se acentla a partir de
los 60 afios, manifestandose como una condicion
referida como sarcopenia. En este sentido, al no
discriminar entre grasa y masa libre de grasa, el

Figura 3. Distribucion de los valores del IMC por sexo
de la muestra de pacientes evaluados
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IMC no es el mejor indicador para explicar los
cambios en la composicion corporal (16).

Masa Grasa y Porcentaje de Grasa Corporal
(PGC). Es evidente el dimorfismo sexual para
este indicador, al presentar las mujeres mayor
adiposidad que los hombres 44,28% + 8,63 y
3346 % + 9,05 respectivamente (p < 0,05).
La diferencia fue 10,82%, y se visualiza mas
claramente en la figura 4. En ella se aprecié que
el porcentaje de grasa para ambos sexos se ubicé
por encima de los valores de punto de corte
establecidos, siendo mayor en el sexo femenino,
que en el sexo masculino.

La diferencia en el porcentaje de grasa entre sexos
no difiere de lo descrito en la literatura acerca del
sexo y la composicion corporal. Las diferencias en
el sexo comienzan en la edad fetal haciéndose mas
pronunciadas en la pubertad. Los hombres tienen
mas masa muscular y ésea y menos masa grasa
que las mujeres. Estas diferencias permanecen
constantes durante el transcurso de lavida, incluso
después de ajustarse las diferencias en talla
(15). No solo hay diferencias en cantidad de los
componentes de la composicion corporal entre
sexos, sino que la distribucion de grasa y masa

Figura 4. Distribucién de los valores del porcentaje
de grasa corporal por sexo de la muestra de pacientes
evaluados
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muscular difiere también (17). En las mujeres la
grasa es almacenada de forma periférica mientras
que los hombres en gran parte a nivel abdominal.
Los hombres tienen mayor masa muscular en
las extremidades superiores, mientras que en las
extremidades inferiores esta diferencia es menor
(18). En la figura 5 se presenta la distribucién de
los valores de grasa (kg) por sexo por grupos de
edad. En el femenino, los valores de masa grasa
aumentan a los 30 aflos y se mantuvieron estables
hasta 60 afos donde hay un declive. Para todos
los grupos de edad al llevar a grasa relativa se
observaron porcentajes de grasas altos, hasta los
60 y mas afios donde el valor presenta un declive,
pero sigue permaneciendo.
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Figura 5. Distribucion de la masa grasa (kg)
por sexos y por grupo de edad
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En el sexo masculino por grupos de edad. Al igual
que para el sexo femenino los valores de masa
grasa aumentan a los 30 afios y se mantuvieron
estables hasta 60 afios donde hay un declive. Para
todos los grupos de edad al llevar a grasa relativa
se observaron porcentajes de grasas altos, hasta
los 60 y mas afios donde el valor disminuye, pero
sigue permaneciendo alto.

Se observé un incremento del porcentaje de grasa
con la edad, desde los 30 hasta los 60 anos, lo cual
coincide con lo descrito en la literatura, donde
se atribuye la ganancia de peso con la edad al
aumento de los depdsitos de grasa (19). A partir
de los 60 afios los valores de masa libre de grasa,
masa musculo esquelética, potasio corporal total
eran menores que en individuos mas jévenes y la
masa grasa se mantenia en aumento hasta los 75
anos (20).

Estos cambios en el porcentaje de grasa con el
aumento de la edad pueden ser atribuibles a
cambios en la ingesta de alimentos y disminucidon
en la actividad fisica, con disminucion de la masa
muscular, sobre todo a partir de los 60 afios (21).
Asi mismo, reportaron en un grupo de adultos de
edades similares a los evaluados en el presente
estudio, y encontré un patron de dietainadecuado
y que la prevalencia de aumento de peso se debia
ademas a la inactividad fisica de su poblacion, la
cual fue de aproximadamente del 68%.

Masa Libre de Grasa (MLG).

Es también evidente el dimorfismo sexual para
este indicador, al presentar los hombres mayores
MLG que las mujeres 51,67 kg + 7,35y 37,78 kg
+ 5,81 respectivamente (p < 0,05). La diferencia
fue 13,89 kg, y se visualiza mas claramente en la
figura 6.
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Figura 6. Distribucion de los valores de la masa
libre de grasa por sexo de la muestra de pacientes
evaluados

Sexo Femenino

Sexo Masculino

Figura 7. Distribucion de los valores de la masa
libre de grasa por sexo de la muestra de pacientes
evaluados
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En la figura 7 se presenta la distribucion de
los valores de MLG (kg) por sexo y por grupos
de edad. En las mujeres, los valores de MLG
aumentan a los 30 aflos y se mantuvieron estables
hasta 50 afios donde declina y se mantiene en
declive hasta los 70 y mas afos. En los hombres,
los valores de MLG aumentan a los 30 afos y
se mantuvieron estables hasta 50 afios donde
declina y se mantiene en declive hasta los 70 y
mas afos, con patron similar al sexo femenino.

Se sabe que existen diferencias absolutas entre
sujetos jovenes y mayores de similar tamafo
corporal en los compartimentos individuales que
componen la MLG. Ademas, la pérdida de MLG y el
aumento relativo de la MG con el envejecimiento
se han documentado en diferentes entornos
clinicos y pueden ocurrir incluso en adultos mayores
sanos (22). Paralelamente al aumento de la masa
grasa vinculado al envejecimiento se produce un
descenso de la masa libre de grasa (que incluye
musculo, érganos, piel y hueso), siendo la mayoria
de esta pérdida atribuida a una reduccion del
musculo esquelético y densidad mineral 6sea. En
concreto, la masa muscular, componente principal
de la masa libre de grasa, comienza a descender
progresivamente con un aceleramiento de la
pérdida después de los 60, siendo esta pérdida
mas pronunciada en hombres que en mujeres. Los
primeros trabajos relativos a este tema estiman
que el ritmo de pérdida se encuentra entre un 0,5
y un 2% por afio. La pérdida de masa muscular
relativa es mas temprana, situandose a la edad de
30 anos, la masa muscular absoluta no comienza a
descender hasta la quinta década de vida; siendo
ademas mayor en las extremidades inferiores que
en las superiores. Ademas, se ha observado que éste
fendmeno se produce en todas las personas mayores
durante el envejecimiento y que esta pérdida puede
ser independiente al peso corporal del sujeto, por
lo que el mantenimiento de una masa corporal
estable podria resultar en un enmascaramiento del
descenso de la masa muscular (23).
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Ecuaciones Predictivas de la Tasa Metabdlica en
Reposo (TMR)

Generacion de Ecuacion de Prediccion Tasa
Metabdlica en Reposo (TMR). Se realizd6 una
regresion multiple en uno y otro sexo para
predecir la TMR a partir de la edad, la talla, MG
y la MLG (Tablas 2 y 3). Los datos se examinaron
en busca de suposiciones y valores atipicos, y
no se encontraron valores atipicos. Se encontro
que se cumplian todos los supuestos de
linealidad, normalidad, homocedasticidad vy
multicolinealidad. El modelo de regresion multiple
predijo de forma estadisticamente significativa la
TMR p= 0,001, R2 ajustado= 0.923 para el sexo
femenino y p= 0,001, R2 ajustado= 0.899 para el
sexo masculino. Las cuatro variables agregaron
significancia estadistica a la prediccion. Los
coeficientes de regresién y los errores estandar
se pueden encontrar en las Tablas 2 y 3. La edad
y la talla predijeron negativamente la TMR para
el sexo femenino mientras que para el sexo
masculino solo la talla predijo negativamente la
TMR.

Correlaciéon de Ecuacion de Prediccién Tasa
Metabdlica en Reposo (TMR) con variables de
composicion corporal. La figura 8 presenta la
correlacion de la MLG con la ecuacion generada,
siendo alta positiva r=0,8055 p=<0,001. La tasa
metabdlica en reposo, definida como la tasa de
gasto de energia medida en reposo después
de una noche en ayunas, estda determinada
principalmente por la masa libre de grasa. Se
han publicado varios estudios sobre la relacion
entre RMR y MLG y todos han demostrado que
TMR esta fuertemente asociada con MLG. La MLG
explica del 70% al 80% de la variabilidad de la
TMR.

Diversos autores coincidieron en que la MLG
es un determinante esencial para la TMR,
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Figura 8. Correlacion de la ecuacion generada (kcal)
con la masa libre de grasa (kg) segun sexo.

independiente del estado de nutricion de los
sujetos y sefialan que los hombres suelen tener
una TMB aumentada al tener mayor MLG en
comparaciéon con las mujeres. Estos estudios
indican que la contribucion de la MLG en la TMR
se debe a que es considerada el tejido metabdlico
mas activo del cuerpo, el cual esta compuesto de
agua intray extracelular, proteinas, carbohidratos,
tejidos minerales y lipidos esenciales (24-32). Un
aumento de la MLG corresponde a aumento en
el consumo de oxigeno y liberacidon de didxido
de carbono (24). Esto se debe a que los tejidos
y 6érganos que componen la MLG, tienen un
volumen mitocondrial alto. Este es el caso del
corazén, donde las mitocondrias constituyen
un 20-40% del volumen celular, o el tejido
musculo esquelético, el cual contiene un volumen
mitocondrial de 0.32- 0.34 @M, y este puede
representar alrededor del 30% de la densidad
celular del tejido (33).

Se conoce que la MLG a su vez estd compuesta
de tejido magro metabodlicamente mas activo
(compuesto por 6rganos como higado, corazon,
riidén e intestino), y menos activo (como el
musculo) (34). Las tasas individuales de gasto
de energia son muy diferentes entre el musculo
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esquelético y la masa de érganos (35). Si bien la
masa muscular comprende aproximadamente
el 40% del peso corporal de un adulto, solo
contribuye a aproximadamente el 20% del TMR.
Por el contrario, el cerebro y el higado humanos
(~ 4% del peso corporal) contribuyen del 40 al
45% del TMR (34). Es posible que la diferencia en
el peso de los érganos entre individuos pueda
explicar las diferencias en la GER. Sin embargo,
es importante aclarar que debido a que la masa
muscular es el reflejo del estado nutricional del
individuo, esta es la que tendra mas impacto con
las intervenciones nutricionales, a diferencia de
la masa de los otros 6rganos que permanecen
relativamente constantes.

En la figura 9 se presenta la correlaciéon de la MG
con la ecuacion generada, siendo positiva r =
0,3784, p= <0,001. Pourhassan y colaboradores
(25), Wu y colaboradores (31) y Olejnickova
y colaboradores (29) y sefialan que la MG se
relaciond con la TMR junto con otros factores.
Sin embargo, Olejnickova y colaboradores (29)
explican que la MG se relaciond inversamente con
estos; mientras que Pourhassan y colaboradores
(25) indicé que solo influye un poco. Todos estos
estudios sustentan el impacto que la MG llega a

Figura 9. Correlacion de la ecuacion generada (kcal)
con la masa grasa (kg) segun sexo
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tener en la TMR en sujetos sanos y/o con exceso
de peso de ambos sexos.

Shirley 'y colaboradores (36) especifican
gue organos como el cerebro y los 6rganos
viscerales representan una tasa metabolica
alta, mientras que la MG es uno de los tejidos
metabdlicamente menos activos. Mientras que
Olejnickova y colaboradores (29) sostienen
que la MG se relaciona inversamente con la
TMR; Hopkins y colaboradores (27) hacen
la observacion que la inflamacion del tejido
adiposo puede aumentar la TMR, evento,
gue puede estar relacionado también con el
sindrome metabdlico. Es oportuno sefialar que
la MGy el tejido adiposo no son iguales, ya que
este ultimo esta compuesto por lipidos, agua,
proteinas y electrolitos, en tanto, la grasa esta
compuesta Unicamente por triglicéridos, por
lo tanto, el tejido adiposo muestra un gasto
energético mayor.

Otros autores ya han demostrado un efecto
independiente de la MG sobre la varianza de
la TMR (37, 38). Este efecto se explica en parte
por los bajos requerimientos energéticos de
la masa grasa mas las actividades secretoras
e inflamatorias de adiposidad que afectan las
tasas metabdlicas especificas de o6rganos vy
tejidos (25). Este aumento del gasto energético
por inflamacién también puede estar
fuertemente asociado con el agrandamiento
de los adipocitos y la expresion del sindrome
metabodlico (27). Ademas, se explica que la
expresion del sindrome metabdlico incluye
la presion arterial sistolica, triglicéridos
plasmaticos y glucosa, y que estas asociaciones
con el TMR fueron estadisticamente
independientes de la MLG, la MG o edad, lo
que sugiere un vinculo potencial entre la TMR
y componentes del sindrome metabdlico y
factores relacionados (27).
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Olejnickovay colaboradores (29) hace ver que la
grasa corporal se considera una masa inactiva,
por lo que aumenta el peso corporal total, pero
disminuye el valor de la TMB. A pesar del poco
impacto que tiene la MG en el metabolismo
basal y en reposo, autores como Martin-Rincon y
colaboradores (39) sostienen que especificamente
el tejido adiposo pardo contribuye a mantener
la TMR. El tejido adiposo marrdén o pardo es
metabdlicamente activo, y se caracteriza por
acumular gotas de grasa de pequefio tamafio, a
diferencia del tejido adiposo blanco, que acumula
una gran gota de grasa (por lo que los adipocitos
blancos son de mayor tamafio), y por la amplia
presencia de mitocondrias entre la grasa, que
le dan ese color pardo tan caracteristico. Las
mitocondrias utilizan la grasa como sustrato
energético paradisipar caloratravés dela proteina
desacoplante UCP1, encargada de desacoplar la
cadena de transporte de electrones mitocondrial.
Este proceso se traduce en la produccion de ATP
a expensas de producir calor, proceso conocido
como termogénesis (40).

La idea clasica era que el tejido adiposo pardo
esta presente y es activo en humanos durante la
etapa neonatal e inicio de la infancia, pero que
dicho tejido involucionaba y su actividad era nula
o residual en el humano adulto. Sin embargo,
tres estudios independientes publicados en
New England Journal of Medicine en 2009
demostraron que sitios anatomicos especificos
correspondian a tejido adiposo pardo y desde
entonces se ha demostrado inequivocamente
que los adultos humanos poseen tejido adiposo
pardo metabdlicamente activo (41). En adultos, la
actividad en el tejido adiposo pardo es superior
en mujeres que, en hombres, es baja en personas
obesas y es elevada en personas expuestas a
bajas temperaturas (40). La figura 10 presenta la
correlacion de la edad con la ecuacion generada,
siendo negativa r=-0,3559, p= <0,001.
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Figura 10. Correlacion de la ecuacion generada (kcal)
con la edad (afos) segun sexo

Los gastos de los adultos, ajustados por
el tamafo y la composicion corporal, son
notablemente estables, incluso durante el
embarazo y el puerperio. La disminucion de
las tasas metabdlicas en los adultos mayores
podria aumentar el riesgo de aumento de
peso. Sin embargo, ni la masa grasa ni el
porcentaje aumentaron en este periodo, lo
gue es consistente con la hipdtesis de que
la ingesta de energia esta acoplada al gasto.
El metabolismo especifico de tejido elevado
en los primeros afios de vida puede estar
relacionado con el crecimiento o el desarrollo
(42). Por el contrario, los gastos reducidos en
la vejez pueden reflejar una disminucién en el
metabolismo a nivel de 6rganos.

Comparacion de los coeficientes de variacion
deloscomponentesdelacomposiciéncorporal
MLG y MG con las ecuaciones predictivas de
la TMR (Nelson, OMS y generada)

La tabla 4 recoge los coeficientes de variacion
de los componentes de la composicion
corporal y las ecuaciones predictivas por
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Tabla 4. Coeficientes de variacion por sexo

Sexo Femenino

Variable N Media DE CV %
Masa grasa (kg) 2501 31,003 9,2650 29,87
MLG (kg) 2501 37,782 58171 15,37

Ecuacion Nelson (kcal) 2501
Ecuaciéon OMS (kcal) 2501
Ecuacién generada 2501

1100,01 157,258 14,29
139949 136,319 9,74
139943 130,987 9,39

Descripcion: DE=desviacion estandar: CV= Coeficiente de
variacion

Sexo Masculino

Variable N Media DE CV %
Masa grasa (kg) 1445 27,032 10,2090 37,73
MLG (kg) 1445 51,672 7,3517 14,22

Ecuacion Nelson (kcal) 1445 1442,33 198,504 13,76
Ecuacién OMS (kcal) 1445 1716,52 222,549 12,96
Ecuacién generada 1445 171647 210,987 12,29

Descripcion: DE=desviacion estandar: CV= Coeficiente de
variacion

sexo. Sé encontré que la TMR calculada por
la ecuacion generada y la de OMS tuvo un valor
similar para uno y otro sexo, femenino 1399 kcal
y masculino 1716 kcal, siendo ambos mas altos
299 kcal y 274 kcal respectivamente que los
valores de 1100 kcal para el sexo femenino y de
1442 para el sexo masculino de la ecuacion de
Nelson. Los CV relativa para el sexo femenino
de la ecuacion generada (9,39%), OMS (9,74%)
no difirieron entre ellos, pero si con el de la
ecuacion de Nelson (14,29%) en 4,9% entre el
valor maximo y el valor minimo y para el sexo
masculino ecuacién generada (12,29%), OMS
(12,96) y Nelson (13,76%) en 1,4% por lo que
podemos concluir que no hay una variacion
relativa considerable entre las ecuaciones. Los
CV para el sexo femenino de los componentes
de la composicién corporal MLG (15,37%) y MG
(29,87%) presentaron una difieren entre ellos en
14,5% por lo que podemos concluir que hay una
alta variacién relativa entre ellos y con respecto a
las ecuaciones fue de 5,9% para la MLG y de 20,4
para la MG por lo que podemos concluir que la

Diabetes Actual, 2025; Vol 3 (2): 79-100.

Diabetes Actual. Vol. 3 N° 2; mayo - agosto 2025
L Flores, H Herrera, D Villalta (79-100)

variacion relativa de la MG es considerablemente
mayor que la de la MLG con respecto a las
ecuaciones.

Los CV para el sexo masculino de los componentes
de la composicidon corporal MLG (14,22%) y MG
(37,73%) presentaron una diferencia entre ellos de
23,5% por lo que podemos concluir que hay una
alta variacion relativa entre ellos y con respecto a
las ecuaciones fue de 1,9% para la MLG y de 25,4%
para la MG por lo que podemos concluir que la
variacion relativa de la MG es considerablemente
mayor que la de la MLG con respecto a las
ecuaciones. En este estudio observamos que
la ecuacion de Nelson tuvo el mayor CV en
comparacién a las ecuaciones generada y OMS.
Las ecuaciones de OMS y generada presentaron
similares resultados. La ecuacion de Nelson esta
basada en los componentes de la composicion
corporal MLG y la MG. Sin embargo, esta fue
derivada de la combinacién de datos recolectados
de diferentes estudios con datos obtenidos de su
laboratorio similares a estos. Se incluy6 sujetos
obesos y sujetos sin obesidad y se tomé como
valores de referencia para determinar obesidad
>30% en mujeres y mayor de >20% en hombres
valores que difieren de los actuales empleados
por la OMS en base al trabajo de Gallagher de
>35% en mujeres y mayor de 25% en hombres
(43). Este detalle puede ser uno de los elementos
importantes en cuanto a la menor cantidad de
kcal que se obtienen al comparar la ecuacion de
Nelson con otras ecuaciones.

Otterstetter y colaboradores (26) compard las
ecuaciones de Doré y la de Nelson que es la que
emplea el pletismégrafo (BOD POD) en una muestra
de sujetos sanos a los que se le determino la
composicion corporal por PDA y se les realizé Cl
encontrando que la ecuacion de Nelson subestima
la TMR comparandola con la Doré resultados que
coinciden con los de este estudio.
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Se han hecho observaciones pertinentes acerca
de la confiabilidad de los valores obtenidos de
la medicion de la TMR indicando la importancia
de la variabilidad intra e inter individual. Asi
tenemos que la TMR en un individuo si es
medida sobre un periodo de semanas o meses la
variabilidad intra-individual sera constante con
un CV de 3%. La influencia del error de medicion
en este caso sera minima menos de 1% sin
relevancia en la practica clinica. En cambio, la
variabilidad interindividual en la TMR tiene un
CV que se estima cercano al 8%. Mientras mas
grande es este CV mayor es la probabilidad de
tener secuelas con implicaciones en la practica
clinica. Si consideramos la variabilidad inter-
individual de un grupo de sujetos del sexo
masculino con media de masa corporal de 70
kg un CV de 8% implica que los limites del
intervalo de confianza de 95% serian de 1420
a 1960 kcal/d. Un CV de 10% extenderia este
margen de 1350 a 2030 kcal/d. Este margen
es lo suficientemente amplio para tener dudas
sobre la precision y mas aun cuando se refiere
a mediciones de la TMR, dando a conocer que
este margen es todavia mayor si nos referimos
a EP. Parte de la aceptaciéon de este CV es el

resultado de hacer ciertas concesiones por las
diferencias de las masas corporales dentro de
una poblaciéon que puede incluir individuos con
masas corporales de 40 a 80 kg destacando
que varias ecuaciones se han formulado
teniendo esto en cuenta y entre ellas destaca la
de la FAO/WHO/UNU asumiendo que hay una
normalizacién producto de la introduccion de
la masa corporal y que la MLG y la MG tienen
una influencia minima en el metabolismo
energético. Ninguna de estas presunciones es
correcta en todas las circunstancias, asi que un
error de naturaleza desconocida se introduce en
este procedimiento el cual puede incrementar
en un 10% el CV. Incluso si la composicién
corporal es mas o menos idéntica en el grupo
una gran diferencia en la masa corporal llevaria
a una variabilidad comparable en la TMR.

Analisis de la ecuacion generada por grupo de
edad de la muestra de pacientes evaluados.

En la figura 11 se observa que la prediccion
de la TMR disminuye su valor en cada década
para el sexo femenino en las ecuaciones

Figura 11. Distribucion de la ecuacidén generada (kcal) por sexo y por grupo de edad
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generada, OMS y Nelson. En la ecuacién de
Nelson el grupo de 18-30 afios tiene valor de
media similar al grupo de 50-60 afios y valores
todos por debajo de las 1200 kcal. En el sexo
masculino las tres ecuaciones disminuyen su
valor en cada década con la excepcidon del
grupo 18-30 afios cuyo valor esta por debajo
del grupo de 30-40 afios y por encima del resto
de los grupos etarios (figura 11).

Las necesidades de energia disminuyen con la
edad gradualmente debido a la disminucion de
TMRYy la AF. La TMR es el mas importante y mas
grande componente del RCT no solo en adultos
sino en ancianos. Generalmente en nutricidon
clinica, se hace indispensable el calculo del
requerimiento de energia empleando una
ecuacion predictiva o midiendo por Cl la TMRy
multiplicandola por un factor de AF y un factor
de enfermedad por una ecuacion predictiva
de energia. En la década de los 1970, Keys y
colaboradores (44) demostraron que, desde la
segunda hasta la séptima década de vida, la
TMR disminuye de 1 a 2% por década.

La TMR y la MLG van cambiando desde la
infancia hasta la edad adulta. Dado que la MLG
es el principal predictor de la TMR los cambios
en la composicion corporal relacionados con
la edad han sido propuestos para explicar los
cambios relacionados con la TMR. Aparte de
su masa, la composiciéon de la MLG cambia
con la edad. La MLG estd compuesta por
componentes quimicos representados por
proteinas, agua y minerales y componentes
anatdémicos como érganos y masas de tejidos
todos los cuales varian con la edad. En uno y
otro sexo, la densidad de la MLG disminuye
con la edad contraste con la hidrataciéon que
varia muy poco. La masa celular que representa
el contenido de proteinas de la MLG muestra
una asociacion negativa con la edad y la masa
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mineral ésea no muestra una asociacion en
adultos varones sanos con la edad en cambio
en las mujeres el contenido mineral 6seo
disminuye 0,05 kg por afo. Adicionalmente
durante el proceso de envejecimiento las tasas
metabdlicas de o6rganos y tejidos también
disminuyen. La MLG esta compuesta por
organos de alta tasa metabdlica como lo son
el cerebro, higado, corazén y rifiones con
tasas metabdlicas especificas que van desde
las 200 kcal hasta 450 kcal/kg y 6rganos con
tasa metabdlica baja como el musculo con
una tasa metabolica especifica de 13 kcal/kg.
Debido a que las masas de los 6rganos y
tejidos cambian con la edad los cambios en
los componentes anatomicos de la MLG estan
relacionados con la edad. La edad afecta ambas
masas la de los musculos y las de los 6érganos
con alta tasa metabdlica disminuyendo la
masa cerebral, y en los hombres aumentando
la masa del corazon. Gracias a la resonancia
magnética se conoce que el higado, rifiones
y masa muscular no disminuyen linealmente
con la edad en consecuencia la proporcion
relativa de 6rganos con alta tasa metabdlica/
masa muscular aumenta con la edad tomando
en consideracion esto notamos que la TMR
por MLG es diferente entre jovenes, adultos
y ancianos. En ancianos cerca del 88% de la
variabilidad de la TMR es debida a cambios
relacionados con la edad en las masas y la
composicion de estas y en el metabolismo
especifico de las mismas. Tenemos entonces en
contraste, que el envejecimiento “ideal” estuvo
asociado a una TMR baja.

Analisis de la ecuacién generada por grupo
de enfermedades de la muestra de pacientes
evaluados. En la figura 12 se presentan por
sexo las tres ecuaciones por sexo, las cuales
predicen una TMR mas alta para el grupo de
enfermedades endocrinas, cardiovasculares
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Figura 12. Distribucién de la ecuacion generada (kcal) por sexo y por grupo de enfermedad

y gastrointestinales que para el grupo sin
enfermedad. El grupo de enfermedades
carenciales presenté la TMR mas baja. Para el
sexo masculino las tres ecuaciones arrojaron
valores de prediccién para todos los grupos
de enfermedad por debajo del grupo sin
enfermedad, siguiéndole las enfermedades
gastrointestinales, endocrinas, cardiacas vy
carenciales.

En el estudio longitudinal de envejecimiento
de Baltimore (45, 46), reportaron que TMR
altas a mayor edad estaban asociadas con
multi-morbilidad y mortalidad. Asi mismo,
también es conocido que los cambios relativos
a la edad de la asociacion TMR/MLG estan
relacionados a inflamacion, de tal forma que
la varianza en la MLG en relaciéon a la TMR
pudiera reflejar el estado de salud. Una TMR
elevada como en el caso de las ecuaciones en
el sexo femenino puede ser explicada por las
enfermedades cronicas las cuales provocan
inflamacién y cambios en la homeostasis de
energia, como por ejemplo las necesidades de
energia corporal de recuperacién, reparaciéon
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o reconstruccion las cuales se incrementan.
En pacientes con diabetes, el metabolismo de
la glucosa esta disminuido y se requiere de
energia adicional para el control glucémico.
El hipermetabolismo también contribuye a la
clinica de los pacientes como en el caso del
trasplante de higado donde una mayoractividad
metabdlica disminuye la tasa de supervivencia
de estos pacientes posterior al trasplante.
Las patologias asociadas a hipermetabolismo
son las que presentan disminucion de la
MLG para ambos sexos y dado que la MLG
es el mas importante contribuyente a la TMR
representando 60 a 85 %, por tal razén la TMR
es frecuentemente relacionada a la MLG y no
a la MG. Sin embargo, algunos investigadores
consideran que la MG contribuye a la TMR
y otros no. Es por eso que una TMR baja es
relacionada a la ganancia de peso. Se ha
sugerido que la MG contribuye a la TMR solo
cuando esta por encima de lo normal es decir
obesidad (23, 39).

En una comparacién de las ecuaciones de
Harris-Benedict de 1919, la de Mifflin St- Jeor
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de 1980) y la de Nelson de 1992 para predecir
la TMR en una poblacion con esclerosis
lateral amniotrofica (ELA) y un grupo control
y encontraron que los cambios en MLG
en ELA provoca cambios relevantes en la
prediccién de la TMR. La TMR fue mas alta con
la ecuacion de HB seguida de la ecuacion de
Mifflin St-Jeor y Nelson. Dado que la MLG es
significativamente baja en ELA esto refleja una
sobreestimacion de la TMR por las ecuaciones
de HB y Mifflin St-Jeor. La ecuacion de Nelson
tuvo concordancia entre las predicciones de
la TMR tanto en el grupo control como con
el grupo con ELA. O’Sullivan y colaboradores
(47) y Flores (16) reportaron que pacientes
con enfermedad renal crénica en sus primeros
estadios se caracteriza por una reduccion de la
MLG, contenido mineral y TMR.

Si consideramos que MLG es el mayor
contribuyente a la TMB es valido asumir que
la TMR disminuye, asi como disminuye la MLG
bajo cualquier circunstancia que la afecte como
en la enfermedad de cancery como lo sugiere la
informacion documentada en este trabajo. Sin
embargo, en pacientes con cancer, este no es
el caso donde se mantiene la pérdida de peso
con incremento del gasto energético producto
del hipermetabolismo con disminucién de
MLG y MG. Nyugen y colaboradores (48)
compararon la TMR en pacientes oncolégicos y
un grupo de sujetos sanos a través de un meta-
analisis. El meta-analisis mostro un incremento
del gasto energético de 9,66 kj por kg de MLG
en los pacientes con cancer comparado con el
grupo control, detectandose heterogeneidad,
sugiriendo variaciones en el gasto energético
entre los tipos de cancer siendo las elevaciones
mas evidentes en pacientes con cancer en
organos de alta demanda metabdlica.
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La informacion obtenida de esta investigacion
sugiere que la MLG y la MG cuando se estima
la TMR deben ser consideradas en el calculo.
En concordancia con estudios previos, la
MLG es predictora de la TMR. El presente
trabajo muestra el potencial de las ecuaciones
predictivas. Sin embargo, como cualquier
herramienta, los resultados pueden ser
contradictorios si el especialista que las emplea
no conoce su origen o carece de conocimientos
para usarla de forma apropiada.

CONCLUSION

Los resultados obtenidos en la muestra de
pacientes evaluados, asi como su posterior
analisis y discusién, nos han permitido obtener
las siguientes conclusiones: El dimorfismo
sexual obtenido en la caracterizacion
antropométrica fue evidente, siendo los
hombres mas altos y pesados que las mujeres.
Las mujeres presentaron un mayor indice
de masa corporal, con valores propios de
“obesidad” a partir de la tercera década de vida
para decaer el valor en las mujeres mayores de
60 afos, en la clasificacion de sobrepeso. En
los hombres, la categoria predominante fue el
sobrepeso. Los promedios del indice de masa
corporal, presentaron valores por encima de
los valores de referencia.

Los distintos indicadores de composicidon
corporal sefialan un dimorfismo sexual a lo
largo de todo el periodo de edad considerado.
Los hombres presentaron mayores valores de
masa libre de grasa, mientras que las mujeres
presentaron mayores valores de adiposidad
expresados en masa grasa corporal total
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y porcentaje de grasa. Los promedios del
porcentaje de grasa, mostraron valores por
encima de los valores de referencia para
uno y otro sexo. Estableciendo un método
doblemente indirecto, se gener6 a partir de
la ecuacion de la FAO-OMS-UNU (2004) una
ecuaciéon para una poblacién de sujetos con
enfermedades cronicas con manifestaciones
clinicas estables. Se encontrd una correlacion
positiva entre los indicadores de composicion
corporal MLG y MG y la ecuacion generada. Se
encontro una correlacion negativa entre la edad
y la ecuacién generada reflejando disminucién
del gasto energético en el adulto mayor. Los
CV de la ecuacion generada fueron menores
comparados con las ecuaciones de FAO-OMS-
UNU 2004 y Nelson. La variacion relativa de la
MG es considerablemente mayor que la de la
MLG entre ellas y con respecto a las ecuaciones
para ambos sexos. Se observé que la prediccion
de la TMR disminuye con la edad en las tres
ecuaciones. En el sexo femenino la prediccién
de la TMR en las 3 ecuaciones fue mas alto
para los grupos con enfermedad que en el
grupo sin enfermedad. En el sexo masculino la
prediccién de la TMR en las 3 ecuaciones fue
mas bajo para los grupos con enfermedad que
en el grupo sin enfermedad. La prediccion de
la TMR en las 3 ecuaciones fue mas baja para
las enfermedades carenciales que a su vez son
las que presentan disminucion de la MLG para
ambos sexos.
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Resumen

Introduccion: El hiperparatiroidismo primario (HPP) es un trastorno endocrinolégico caracterizado por niveles de
hormona paratiroidea (PTH) elevados como resultado de la secrecidn excesiva de una o més glandulas paratiroides. Su
prevalencia esta entre 0,1-2%. Mas frecuente en mujeres que hombres en una proporcion 3:1y su maxima incidencia entre
los 50-60 afios. Los adenomas paratiroideos ectdpicos, su incidencia es aproximadamente 10%; 1-2% de localizacion
mediastinal. Reporte de caso: Caso de HPP por MGD esporadica, femenina de 22 afios que presenta fractura de fémur
bilateral patoldgica y fractura de himero derecho atraumatica. Se realizan laboratorios: PTHi y calcio elevado, deficiencia
de vitamina D; se realiza gammagrafia paratiroidea que reporta adenoma paratiroideo inferior derecho y gammagrama
6seo evidenciando la presencia de adenoma paratiroideo en mediastino superior. Resultados: En cirugia se evidencié
la presencia de otros dos adenomas en la extensién al mediastino. Es egresada con controles postoperatorios de
PTHi, calcio y vitamina D dentro de parametros. Conclusion: La enfermedad multiglandular (MGD) es la presencia de
hiperplasia celular histoldgica en varias glandulas después de evaluacién quirirgica y patoldgica de cualquier glandula
hiperplasica. La MGD esporéadica, se describe cuando se excluye el HPT congénito y familiar. La incidencia se presenta
entre 2.4-34.3%; Sin embargo, los Ultimos estudios coinciden que la edad y género no tienen relacién con la apariciéon de
DGM esporadica, pero si un comportamiento mas agresivo cuando se presentan en edades méas tempranas. Diabetes
Actual, 2025; Vol 3 (2): 101-113.

Palabras clave: Hiperparatiroidismo, enfermedad multiglandular esporadica, adenomas paratiroideos.

SPORADIC PRIMARY HYPERPARATHYROIDISM DUE TO MULTIGLANDULAR
DISEASE: A CASE REPORT.

Abstract

Introduction: Primary hyperparathyroidism (PHPT) is an endocrinological disorder characterized by elevated parathyroid
hormone (PTH) levels resulting from excessive secretion by one or more parathyroid glands. Its prevalence ranges from
0.1% to 2%. It is more frequent in women than men, with a ratio of 3:1, and its peak incidence occurs between 50 and
60 years of age. Ectopic parathyroid adenomas have an incidence of approximately 10%, with 1-2% located in the
mediastinum. Case report: We present the case of PHPT due to sporadic gastric bypass in a 22-year-old female who
presented with a pathological bilateral femur fracture and an atraumatic right humerus fracture. Laboratory tests revealed
elevated intact parathyroid hormone (iPTH) and calcium levels, as well as vitamin D deficiency. A parathyroid scintigraphy
scan revealed a right inferior parathyroid adenoma, and a bone scan showed the presence of a parathyroid adenoma
in the superior mediastinum. Results: Surgery revealed two additional adenomas extending into the mediastinum. The
patient was discharged with postoperative monitoring of intact parathyroid hormone (iPTH), calcium, and vitamin D
levels within normal limits. Conclusion: Multiglandular disease (MGD) is the presence of histological cellular hyperplasia
in several glands after surgical and pathological evaluation of any hyperplastic gland. Sporadic MGD is described when
congenital and familial hyperparathyroidism (HPT) is excluded. The incidence ranges from 2.4% to 34.3%. However,
recent studies agree that age and gender are not related to the occurrence of sporadic MGD, but rather to a more
aggressive course when it presents at younger ages. Diabetes Actual, 2025; Vol 3 (2): 101-113.

Keywords: Hyperparathyroidism, sporadic multiglandular disease, parathyroid adenomas.
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INTRODUCCION

El hiperparatiroidismo se debe al incremento
de la actividad de las glandulas paratiroides,
que causa aumento de secrecidn o secrecidon
inadecuada de hormona paratiroidea (PTH). Se
clasifica en primario, secundario y terciario. El
hiperparatiroidismo primario (HPP) se define
como un trastorno endocrinoldgico caracterizado
por niveles de hormona paratiroidea (PTH)
elevados como resultado de la secrecion excesiva
de una o mas glandulas paratiroides (1).

El HPP es una enfermedad endocrinolégica muy
frecuente. Su prevalencia se estima entre 0,1% al
2% de la poblacién. Es mas prevalente en mujeres
que hombres en una proporcion 3:1y la maxima
incidencia se encuentra entre los 50-60 afos. Su
incidencia se estima en alrededor de 30/100.000
personas-afios. Aumenta con la edad en todos
los grupos étnicos y es maxima en los pacientes
afroamericanos. La importancia radica en su
progresién: hasta una cuarta parte manifiesta
sintomas en los siguientes 5 afhos. El 50 % de los
casos ocurren en mujeres posmenopausicas. En
los Estados Unidos, la prevalenciaes del 0,86%y en
América Latina la informacidn sobre la prevalencia
y la presentacion clinica del hiperparatiroidismo
primario no es clara, existiendo estudios en los
que la mitad de los pacientes eran asintomaticos
(2). Un estudio brasilero realizado por Eufrazino
et al, (3) documento una prevalencia de PHTP del
0,78%. Los adenomas paratiroideos ectopicos. Su
incidencia es de aproximadamente 10%, de los
cuales 1 a 2% son de localizacion mediastinal. Los
adenomas paratiroideos mediastinicos ectépicos
son causade HPP persistente enaproximadamente
el 0,8% de paratiroidectomias reintervenidas. la
prevalencia de MGD esporadica, que va desde el
2,4% al 34,3%. Adenoma paratiroideo: En el 80-
85% de los casos, es un adenoma paratiroideo
Unico y esporadico. Se trata de un tumor benigno
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desarrollado a partir de unadelas cuatro glandulas
paratiroideas y que es responsable de una
secrecion inapropiada de hormona paratiroidea.
Puede haber localizaciones ectopicas en toda la
region cervical y mediastinica, principalmente
en la celda tiroidea y en el interior del tejido
tiroideo. Tienen un origen clonal, a partir de
un acontecimiento genético que se produce
inicialmente en una Unica célula paratiroidea y
que da lugar a la proliferacion del tejido tumoral.
Adenomas multiples o hiperplasia multiglandular:
En el 10-15% de los casos, se identifica un aspecto
de adenoma en varias glandulas paratiroideas
o una hiperplasia de las cuatro glandulas. Esta
presentacion obliga a sospechar una forma
genética. Carcinoma paratiroideo: Es un tumor
maligno de la glandula paratiroidea y representa
menos del 1% de los casos. Las glandulas
paratiroides ectdpicas (GPE), descritas hasta en el
16%, se deben a la migracion andémala de estas
durante el desarrollo. La mayoria de los casos
de HPP son esporadicos (95%), sin un factor
etioldgico identificable (4).

El HPP se presenta de forma asintomatica en
un 85% de los pacientes. Afectacion renal:
El hiperparatiroidismo primario provoca un
aumento de la carga filtrada de calcio (1). Esta
es responsable de una hipercalciuria en el 40-
50% de los pacientes. La hipercalciuria favorece
dos complicaciones renales distintas: la mas
frecuente es la litiasis renal, a menudo de tipo
oxalocalcico o fosfocalcico es la manifestacién
clinica mas frecuente (15%-20% de los casos).
La nefrocalcinosis es una consecuencia del
depdsito de cristales de fosfato de calcio en el
parénquima renal. Es mas rara que la litiasis, pero
puede complicarse a largo plazo con insuficiencia
renal (1). Afectacién Osea: desmineralizacion
predominante en el hueso cortical. Enlaactualidad,
la afectacion ésea observada con mas frecuencia
es un aumento de la remodelacién 6sea asociada
a una disminucién de la densidad mineral ésea
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(DMO). Los signos y sintomas son secundarios
a la hipercalcemia, entre ellos: fatiga, debilidad,
poliuria, polidipsia, estrefiimiento, anorexia,
vomitos, deshidratacién, arritmias, ansiedad vy
alteracién del estado mental y animo (5).

Se debe realizar una anamnesis detallada para
descartar otras causas de hipercalcemia, como
consumo de medicamentos con litio, historia
de malignidades, hipertiroidismo y otras
comorbilidades. Otros datos que se pueden
encontrar son aumento de fosfatasa alcalina
sérica, aumento de alfa-1-hidroxilasa renal
y aumento de vitamina D. Estudios de orina
permiten identificar hipercalciuria donde existe
una excrecion de calcio superior a 250 mg/dia en
mujeres y 300 mg/dia en hombres (6).

Las pruebas de imagen no tienen utilidad para
el diagnostico de esta afeccion, Unicamente
son pruebas localizadoras prequirurgicas. Sin
embargo, la utilizacién de las técnicas de imagen
para localizar los adenomas paratiroideos
se ha generalizado por la introduccién de
la paratiroidectomia minimamente invasiva.
Ecografia: Con respecto a la ecografia, segun
el metaanalisis de Cheung et al., la sensibilidad
para localizar adenomas es de un 76,1%. Es
de vital importancia realizar la ecografia para
la planificacion quirdrgica ya que ademas
nos permite detectar la presencia de nodulos
tiroideos. Es la Modalidad mayormente utilizada
de manera inicial. > 1 cm aumenta la sensibilidad
para deteccion. Hipoecogénicos de manera
homogénea en relacion glandula tiroides.
Tomografia: En casos complejos, en lesiones
ectopicas o en pacientes con cirugia cervical
previa, se pueden utilizar otras técnicas como la
tomografia computarizada 4D, cuya sensibilidad
es de hasta 89,4%15. la tomografia por emision
de positrones (PET) con 18Ffluorocolina acoplada
a una tomografia computarizada (TC) cervical en
cortes finos tiene la ventaja de asociar una prueba
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de imagen funcional con una resolucion espacial
milimétrica. La sensibilidad para la deteccion de
un adenoma paratiroideo es mayor del 90% TC:
Signo del vaso polar, lesién de gran tamafio y en
TC s/c menor densidad que G. Tiroidea. Capaz de
detectar adenomas ectépicos. TC 4D: localizacién
precisa prequirdrgica. Estudios han demostrado
igual o mayor sensibilidad que medicina nuclear.
Resonanciamagnética:Usadomasfrecuentemente
en pacientes con hiperparatiroidismo persistente
o recurrente. Generalmente hipointenso en T1 e
hiperintenso en T2, lo que hace la deteccion sin
contraste usualmente posible. En pacientes que
requieran una reoperacion por hiperpatiroidismo
persistente, es de utilidad la resonancia
magnética. Actualmente, en resonadores de 3
Tesla la sensibilidad y especificidad para detectar
adenomas paratiroideos se han reportado de
hasta 97,7% y 97,5% respectivamente. Medicina
Nuclear: Método de eleccion: cintigrama/
SPECT. Una marcada y prolongada captaciéon (2
hrs) de Sestamibi es sugerente de adenomas.
SPECT mejora la localizacion tridimensional. La
gammagrafia con Tc99 sestamibi presenta una
sensibilidad del 90% para adenomas Unicos,
la cual disminuye para adenomas multiples e
hiperplasia de las glandulas (7).

La paratiroidectomia es el tratamiento definitivo
para el HPT y esta indicada para pacientes con
enfermedad sintomatica. Sin embargo, la seleccion
de pacientes asintomaticos para la paratiroidectomia
ha sido objeto de considerable debate. La Asociacidn
Americana de Cirujanos Endocrinos (AAES) también
publico un conjunto de directrices; La mayoria
de las indicaciones quirlrgicas para pacientes
asintomaticos son similares a las recomendadas
por otras directrices, salvo una recomendacién de
la AAES para la cirugia en pacientes con sintomas
neuropsiquiatricos. Esto se baso en varios ensayos
clinicos aleatorizados pequefios que demostraron
una mejoria sintomatica tras la paratiroidectomia

(8).
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Las indicaciones quirdrgicas incluyen a todos los
pacientes que estén sintomaticos y dentro de los
asintomaticos:

- Menor de 50 aios.

- Calcio sérico mayor a 1 mg/dl que el limite
normal superior.

- Velocidad de filtracion glomerular estimada
menor a 60 mL/min, calciuria > 400 mg/dia o
nefrolitiasis o nefrocalcinosis demostrada por
radiografia, ultrasonido o TC.

- Densidad dsea con T score < 2,5 DS o
antecedente de fractura vertebral previa
asintomatica figura

El manejo no quirdrgico del HPT consiste en
la vigilancia del desarrollo de dafio en los
organos diana. Se debe ofrecer vigilancia a los
pacientes asintomaticos que no cumplen los
criterios quirurgicos. Se recomiendan analisis de
laboratorio anuales y una densitometria Osea
cada 1 o 2 afos. La evidencia para el manejo no
quirurgico del HPT es limitada debido al escaso
nuimero de ensayos clinicos aleatorizados en
la literatura. Se necesitan datos a largo plazo
para evaluar eventos adversos, como fracturas,
nefrolitiasis y el desarrollo de empeoramiento de
la enfermedad renal crénica (9).

PRESENTACION DE CASO

Femenino de 22 afios edad, sin antecedentes
mérbidos conocidos quien refiere inicio de la
enfermedad actual el 26 noviembre 2021, en
actividad (bajando escaleras), sufre una caida
desde su propio eje de sustentacién presentando
posteriormente dolor en miembro inferior
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derecho de fuerte intensidad 8/10 en la escala
sugestiva del dolor, concomitante aumento de
volumen en tercio medio del muslo ipsilateral,
acudiendo a centro de salud donde se realiza
radiografia de fémur derecho sin evidencias
de fracturas, indicando analgésicos con lo
cual mejor6é parcialmente. En enero 2022 por
persistencia del cuadro clinico acude a facultativo
quien posterior a evaluacion radiologica concluye
alteracion en la densidad 6sea en tercio medio
fémur bilateral a predominio derecho sin fractura,
por lo cual refiere a otro centro de salud, donde
solicitan TC, reportando LOE en diafisis de
fémur derecho. Se realiza biopsia que reporta
ausencia de malignidad. El 28 de enero 2023,
sufre nuevamente caida desde su propio eje de
sustentacién con dolor y limitacidon funcional de
miembros inferiores. Es trasladada a emergencia
donderealizanestudiosradioldgicosevidenciando
fractura bilateral de fémur, colocando soporte
ortopédico y es egresada con control durante
un afo por traumatologia. El 19 marzo del
2024, manifiesta dolor atraumatico en miembro
superior derecho y radiolégicamente fractura de
humero, solicitando estudios complementarios
y ante hallazgos es referida al departamento de
Endocrinologia.

Antecedentes personales: Anemia microcitica
hipocrémica: Desde el inicio de la enfermedad
actual, ameritando en 5 ocasiones unidades
concentrado globular; Enfermedad nodular
tiroidea: 21/03/2023; Traumatismos: Fractura
bilateral de fémur 28/01/2023. Fractura de himero
derecho atraumatica 19/03/2024; Quirurgicos:
Biopsia incisional de fémur derecho 25/11/2022.

Antecedentes familiares: Madre: Viva, dextrocardia,
niega otros padecimientos. Padre: fallecido por
HAF, niega enfermedad de base. Hermanos: 1
vivo, APS

Antecedentes gineco-obstétricos: Menarquia: 11
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afios Telarquia: 10 afos Pubarquia: 10 afios
Sexarquia: 16 afios Anticonceptivos: Implanon
(Etonogestrel 68 mg) durante 1 afio. Retirado por
amenorrea. Ciclo menstrual: regular, abundante,
dismenorreico, con duracion de 5-7 dias/28.
Nuligesta. FUM: 19/01/2025

Hdbitos psicobiolégicos: Café: Negro, 1 taza
ocasional; Alcohol: Ocasional, tipo cerveza y anis,
sin llegar a la embriaguez; Suefio: Reparador de
8 horas; Actividad sexual: Inactiva, Heterosexual;
Cantidad de parejas: 3; Libido: Conservada

Examen funcional: Generales: Pérdida de peso
de aproximadamente 10 kg en 2 afos por
higiene alimentaria inadecuada asociado a su
actividad académica; Sistema cardiorespiratorio,
Sistema gastrointestinal, Sistema genitourinario
y Neuroldgico: Niega sintomas. Osteomuscular:
Mialgias, inicié con enfermedad actual.

Examen fisico

Peso: 45 kg; Talla: 151 cms; IMC: 19.7 kg/m?
TA: 118/72 mmHg; FC: 80 Ipm; FR: 19 rpm;
SAT 02: 98% (FiO2: 21%); Temperatura: 37 °C.

Generales: Paciente consciente, afebril, eupneica,
hidratada, en buen estado general.

Piel: Fototipo Il (Fitzpatrick), turgor y elasticidad
conservada, no cianosis, llenado capilar < 3 seg.
Cabeza: Normocéfala, cabello de buena
implantacion y distribucién acorde con edad
y sexo, sin tumoracion, reblandecimiento y
puntos dolorosos a la palpacién. Ojos: simétricos,
moviles, pupilas isocoricas y reactivas a la luz,
conjuntivas palidas. Oidos: Pabellon auricular
normoimplantado, conducto auditivo externo
indemne, sin salida de secrecion. Nariz: fosas
nasales permeables, sin secrecion, tabique nasal
central, mucosa sin alteraciones. Boca: Labios
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simétricos, mucosa oral himeda y palida. Lengua
movil, normoglosa, Uvula central, amigdalas
eutrdéficas. Cuello: Mévil simétrico, sinadenopatias,
pulso carotideo presente, no ingurgitacion
yugular. Traquea central. Tiroides no visible,
ligeramente palpable, de consistencia renitente,
superficie lisa, bordes regulares, sin nodulos
palpables. Toérax: Simétrico normoexpansible.
Corazén: Ruidos cardiacos ritmicos y regulares,
sin soplos, no frote pericardico. Pulmones: Ruidos
respiratorios audibles, sin adventicios. Abdomen:
Plano, ruidos hidroaéreos presentes, no doloroso
ala palpacion superficial ni profunda, no masas, no
visceromegalias palpables. Genitales: De aspecto
y configuracién normal. Extremidades superiores:
Asimétricas por fractura de himero derecho, con
limitacion funcional, pulsos periféricos presentes.
Extremidades inferiores: Asimétricas de 2 cms
por fractura de fémur bilateral a expensas del
lado derecho, con limitacién funcional, pulsos
periféricos presentes. Neuroldgico: Examen
mental: paciente despierta, dirige, fija y mantiene
la atencidn, orientada en persona, espacio, tiempo
y circunstancia. Lenguaje emite, comprende,
repite. Motor: Tono muscular sin alteraciones,
fuerza muscular 5/5 miembro superior izquierdo,
reflejos  osteotendinosos 2+, Sensibilidad:
Exteroceptiva y propioceptiva conservadas
Cerebelo: Sin dismetria ni disdiadococinesias en
miembro superior izquierdo, Signos meningeos:
Ausentes. Miembros inferiores y superior derecho
no valorables por condicion de la paciente.

La paciente presentd estudios paraclinicos
iniciales que reportaban anemia normocitica
normocromica de leve a moderada, (Tabla 1)
hipoproteinemia tipo hipoalbuminemia leve,
hipercalcemia de leve a moderada, hipocalemia
leve, PTH intacta elevada, deficiencia de vitamina
D, fosfatasa alcalina elevada, se le realiza Ctx el
cual resulta marcadamente elevado, los demas
examenes estuvieron dentro de parametros
normales. (Tablas 2y 3)
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Tabla 1. Estudios paraclinicos

FECHA 03/03/2023 01/07/2023 09/09/2023 03/04/2024
Globulos blancos (5.0-10) 5.8 x mm? 492 x mm3 6.3 x mm?3 5.2 mil x mm?3
Neutrofilos (50-65) 65% 48% 55% 65%
Linfocitos (20-40) 26% 47% 38 32%
Globulos rojos (4.7-6.1) 3.60 cel/mcl 3.20 cel/mcl 3.3 cel/mcl 3.35 cel/mcl
Hemoglobina (13-18) 10.0 g/dI 8.0 g/dI 9.0 g/dI 9.3 g/dl
Hematocrito (40-50) 32.0% 25.3% 28.5% 30.2%
VCM (80-100) 89.0 fl 78.8 fl 86.4 fl 82.1fl
HCM (26-32) 27.8 pg/dl 25.0 pg/d| 27.3 pg/dl 27.74 pg/dl
Plaquetas (140 k-400k) 248 339 388 377 mil
Uroanalisis

Fecha 19/11/2022

Cristales OXALATO DE CALCIO MODERADOS. RESTO SIN ALTERACIONES

Tabla 2. Quimica sanguinea

Quimica Sanguinea 03/03/2023 01/07/2023
Fosfatasa Acida Total (Hasta 5) 3,0 UI/L

Ast/Tgo (Hasta 39) 13,0 UI/L 25 Ul/L
Alt/Tgp (Hasta 52) 10,0 UI/L 18 UI/L
Bilirrubina Total (Hasta 1.1) 0,39 mg/dL 0,30 mg/dL
Bilirrubina Directa (Hasta 0,30) 0,15 mg/dL 0,04 mg/dL
Bilirrubina Indirecta 0,24 mg/dL 0,26 mg/dL
Ggt (Hasta 85) 21 UI/L 23,5 Ul/L

Tabla 3. Exdmenes complementarios

FECHA 03/03/2023  10/04/2024
PTH (10-65) 927,0 pg/ml  1.162,1 pg/ml
CTx (0,025-0,573) 4,140 ng/ml

Vitamina D (30-50) 16,1 ng/ml 13,8 ng/ml
Fosfatasa alcalina (hasta 105) 120 u/l 172 u/l

Figura 1. Biopsia incisional de fémur derecho.
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Estudio Anatomopatoldgico

Examen macroscopico:

Lesion en diafisis distal del fémur derecho; biopsia:
Se reciben multiples fragmentos irregulares de
tejido. El mayor de ellos mide 0,5x0,4x0,2 cm.
Se encuentran entremezclados con material
hematico. Se incluyen en su totalidad para estudio
histolégico definitivo.

Diagndstico microscopico:

Lesion en diafisi distal de fémur derecho; biopsia:

Trabéculas  6seas  neoformadas  con
revestimiento osteoblastico prominente.

Presencia de actividad ostseoclastica

exagerada en reas.

Espacio intertrabecular con células fusiformes
sin atipias y proliferacion vascular

Presencia de células gigantes tipo osteoclasto.

No hay evidencia de malignidad en el material
examinado.
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Figura 2. Electrocardiograma no mostré anormalidad de ondas.

El electrocardiograma no mostrd anormalidades
de ondas (Figura 2); la ecografia abdominal
reportd nefrolitiasis bilateral no obstructiva sin
hidronefrosis. (Figura 3).

Se realiz6 ecografia de tiroides que reportd la
presencia de quiste simple de 1.3x1.2 mm en el
LTD. Radiografia de fémur bilateral que reporta
alteracién de la densidad mineral 6sea en tercio
medio bilateral con mayor afectaciéon en fémur
derecho. Las radiografia de fémur realizada el
28-ENE-23 concluye Fractura de fémur izquierdo
de tercio medio proximal y fractura de fémur
derecho tercio medio (Figura 4).

TC de fémur derecho reporta LOE 23,7x4,6x5,6
cms en diafisis. Por lo cual se realiza biopsia de
dicha lesion que reporta: trabéculas neoformadas
con revestimiento osteoblastico prominente.

Figura 3. Ecografia abdominal litiasis renal bilateral
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Figura 4. Fractura de fémur bilateral

Actividad osteoblastica exagerada. Espacio
intertrabecular con células fusiformes sin atipias
y proliferacién vascular. Presencia de células
gigantes tipo osteoclasto. TC de térax de alta
resolucion dentro de parametros normales (Tabla
4).

TC de cuello que reporta en espacio paratiroideo
derecho se aprecian 2 imagenes nodulares de 2
cms, una anterior y otra paratraqueal posterior
que comprime y desplaza estructuras vasculares.
Ambas se aprecian bien delimitadas y de
contenido interno con coeficiente de atenuacion
en rango solido. (Tabla 5). Por lo cual se realiza
eestudio GG OSEO con MDP-Tc 99m en el cual
se evidencia aumento de la concentracion del
trazador radioactivo a nivel de tercio medio de
humero derecho, T11, T12 Y L1, articulacidn sacro
iliaca izquierda, rodilla derecha y tarso izquierdo,
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Tabla 4. Estudios complementarios

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Radiografia de fémur bilateral 06/10/2022

- Alteracion en la densidad en tercio medio bilateral fémur
con mayor afectacién del lado derecho.

TC de fémur derecho 04/10/2022

- LOE de 23.7x4.6x5.9 cms en diafisis de fémur derecho.

Ecosonograma tiroideo 21/03/2023

- LTD: 17x19%39mm vol. 6.6cc

- Se evidencia imagen redondeada de bordes definidos,
contornos regulares, anecoico, determina reforzamiento
- acustico posterior que mide 13x12mm

- LTIZ: 14X10X38MM VOL. 3CC

Conclusién: Quiste simple en lébulo derecho TIRADS 2.

TC de torax con contraste de alta resolucion

09/02/2024

- Patron pulmonar dentro de limites normales.

Tabla 5. Estudio GG OSEO con MDP-Tc 99m
y TC de cuello.

Aumento de la actividad osteoblastica en himero
derecho en relacion con el diagndstico en estudio.

(Figura 5).

Estudios complementarios

Estudio GG OSEO con
MDP-Tc 99m 04/09/2023

- Aumento de la
concentracion del trazador
radioactivo a nivel de tercio
medio de himero derecho,
T11, T12 Y L1, articulacion
sacro iliaca izquierda,
rodilla derecha y tarso
izquierdo.

- Aumento de la actividad
osteoblastica en himero
derecho en relaciéon con el
diagnostico en estudio.

El dia 27 mayo 2024 el departamento de Cirugia
de Torax y de Cabeza y Cuello intervienen con la
finalidad de realizar la reseccién de adenomas. Se

TC de cuello 09/02/2024

- En espacio paratiroideo
derecho se aprecian 2
imagenes nodulares de 2
cms, una anterior y otra
paratraqueal posterior

que comprime y desplaza
estructuras vasculares.
Ambas se aprecian bien
delimitadas y de contenido
interno con coeficiente de

atenuacién en rango sélido.

Conclusién: LOE
paratiroides inferior
derecha.
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Figura 5. GG 6seo con MDP-Tc 99m
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realiza PTHi durante la intervencién, que report6 cuales resultan dentro de parametros normales
normalizacion de los niveles. En el postquirdrgico (Tabla 6), presentando asi nuestra paciente
mediato se realizan controles de PTHi y calcio, los mejoria clinica y bioquimica. Ha dicho material

Tabla 6. Exdmenes paraclinicos

Hematologia Completa

Fecha 04/07/2024 02/09/2024

Globulos Blancos (5,0-10) 8,1 x mm?3 5,2 x mm?3

Neutrofilos (50-60) 74% 63%

Linfocitos (20-40) 18% 31%

Globulos Rojos (4,7-6,1) 2,4 cel/mcl 3,3 cel/mcl

Hemoglobina (13-18) 6,0 g/dI 9,5 g/dl

Hematocrito (40-50) 19,2 % 30,3%

Vcm (80-100) 80,0 fl 91,8 fl

Hcm (26-32) 25,0 pg/dl 28,8 pg/dl

Plaquetas (150 -450) 424 x mm?3 271 x mm3

Quimica Sanguinea

Fecha 27/05/2024 28/05/2024 04/07/2024 08/07/2024
Tsh (0,4-5,5) 2,1 mul/I

T4 Libre (0,8-2,0) 1,83 ng/dl

T3 Libre (1,2-4,2) 3,04 pg/ml

Pth (10-65) 13,0 pg/ml 10,75 pg/ml

Vitamina D (30-50) 39,33 ng/ml 38,63 ng/ml

Hierro (50-170) 71 ug/dl

Transferrina (250-450) 142 ug/dl

Ferritina (10,0-124) 326,12 ng/ml
Vitamina B12 (200-835) 425,3 pg/ml
Acido Félico (3,0-17) 10,11 ng/dl
Fecha 27/05/2024 03/07/2024 08/07/2024 02/09/2024
Glucemia Basal (60-100) 97 mg/dl 82 mgy/dl
Creatinina (0,1-1,5) 0,5 mg/dl 0,6 mg/d|
Urea (15-45) 15 mg/dl 30 mg/dl
Proteinas Totales (6,5-8,5) 5,6 g/dl 4,7 g/dl 6,1 g/dl
Albumina (3,5-5,5) 2,9 g/dl 2,6 g/dl 3,1 g/dl
Globulina (1,5-3,5) 2,7 g/dl 2,1 g/dl 2,6 g/dl
Relacion A/G (1,2-2,5) 1,1 1,2 1,3
Calcio (8,0-10,5) 10,7 mg/dl 8,1 mg/dl
Calcio Corregido 11,6 mg/dl 8,8 mg/dl
Fosforo (2,5-4,8) 2,4 mg/dl 3,7 mg/dl
Magnesio (1,3-2,5) 2,8 meq/I 2,1 mg/dl
Sodio (135-145) 141,4 meq/I 156 meq/I 148 meq/I 143 megq/!
Potasio (3,6-5,5) 2,7 meq/I 3,4 meq/I 3,2 meq/I 3,8 meq/I
Cloro (95-115) 109,5 meq/I 105 meq/! 108 meq/!

Fecha 03/07/2024 08/07/2024

Lipasa (20-140) 36 Ul/L

Amilsa (22-80) 38 Ul/L

Ast/Tgo (Hasta 39) 13,0 UI/L 39 UI/L

Alt/Tgp (Hasta 52) 10,0 UI/L 33 UI/L

Bilirrubina Total (Hasta 1,1) 0,39 mg/dl 0,30 mg/dl

Bilirrubina Directa (Hasta 0,30) 0,15 mg/dl 0,04 mg/dl

Bilirrubina Indirecta 0,24 mg/dl 0,26 mg/dl

GGT (Hasta 85) 21 UI/L 23,5 Ul/L
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quirdrgico se le realiza biopsia que reporta: con areas de degeneracion fibrosa y leve
1. Lesion inferior derecha: adenoma paratiroideo. infiltrado linfoplasmocitario. 4. Liquido tiroideo.
2. Extension de adenoma hacia mediastino: restos Fondo hemorragico con escasos linfocitos (figura
timicos, dos pequefios adenomas paratiroideos, 6). Se realiza densitometria dsea evidenciandose
el mayor mide 1x0.8 cm y el menor 0.8x0.5 cm; osteoporosis severa generalizada (Figura 7).

3. Adenoma paratiroideo ectépico en el mediastino,

Figura 6. Biopsia de adenoma paratiroideo

Figura 7. Densitometria sea
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DISCUSION

El hiperparatiroidismo primario (HPTP), aunque
frecuente en adultos mayores, puede presentarse
de forma agresiva y poco convencional en
pacientes joévenes, como se evidencia en este
caso. Tradicionalmente, el HPTP esta asociado
a adenomas Unicos, pero la enfermedad
multiglandular  esporadica (EMGE) plantea
desafios diagnésticos cuando no hay antecedente
familiar ni patréon sindromico evidente (10).

El caso presenta una paciente de 22 afos
con fracturas atraumaticas, litiasis renal vy
compromiso funcional osteomuscular, hallazgos
clinicos graves que usualmente se reservan para
formas avanzadas o prolongadas de HPTP. Esto
concuerda con reportes internacionales donde se
describe una mayor agresividad clinica de EMGE
en pacientes jovenes, incluyendo osteoporosis
severa, litiasis recurrente y deterioro &seo
estructural significativo (11).

En cuanto a la prevalencia, se ha documentado
que la EMGE representa entre el 2.4% vy el 34.3%
de los casos de HPTP esporadico, con variabilidad
influenciada poreltipodeimagenologia, extension
de la cirugia y experiencia del equipo tratante.
Se realizd una paratiroidectomia ampliada con
reseccion de multiples glandulas hiperplasicas,
lo cual coincide con las recomendaciones
actuales para manejo quirdrgico en contexto
multiglandular (12).

Desde el punto de vista diagndstico, la literatura
sugiere que las imagenes preoperatorias tienen
baja sensibilidad para detectar EMGE, y que,
en muchos pacientes, como en este caso, la
evaluacion endocrinolégica juega un papel
decisivo para redirigir el abordaje y evitar una
cirugia subdptima. También se observa que el
perfil bioquimico, incluyendo niveles elevados
de PTH intacta e hipercalcemia sostenida, son
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claves para sospechar esta entidad, aunque las
imagenes no sean concluyentes (13).

En comparacion con casos publicados de
adenomas ectopicos gigantes o de localizacion
mediastinica, el presente caso corrobora que,
cuando estos comparten elementos como
hipercalcemia severa, deficiencia de vitamina D,
nédulos tiroideos asociados y litiasis renal bilateral,
su presentacion tiende a ser mas agresiva, lo cual
refuerza la necesidad de una evaluacién integral
del eje calcio-PTH-vitamina D (14).

El impacto postoperatorio también coincide con
estudios que documentan la mejoria progresiva
en ladensidad mineral 6sea (DMO), especialmente
en hueso esponjoso como columna lumbar,
después de paratiroidectomia exitosa (15). En
cohortes similares, se ha observado disminucién
significativa del riesgo de fracturas con abordaje
quirdrgico, lo que respalda la intervencién
realizada en esta paciente (16).

CONCLUSION

Este caso clinico representa un ejemplo
poco frecuente de hiperparatiroidismo
primario multiglandular en paciente joven
sin antecedentes familiares. La presentacion
con fracturas atraumaticas, litiasis renal vy
sintomas sistémicos subraya la necesidad
de mantener un alto nivel de sospecha ante
cuadros osteomusculares persistentes. La
evolucion diagnostica destaca la importancia
de la valoracién endocrinolégica oportuna
y el abordaje quirdrgico confirma el papel
de la enfermedad multiglandular como
entidad independiente del contexto genético.
La recuperacion clinica posterior reafirma
el impacto positivo de una intervencién
interdisciplinaria temprana. Finalmente, este
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caso invita a fortalecer la formacion médica
en patologias endocrinas atipicas, fomentando
la sensibilidad diagnostica ante sintomas que
suelen atribuirse a causas comunes.

Este caso se situa en el punto de encuentro
entre lo inesperado y lo decisivo. Muestra
como una enfermedad endocrina poco
frecuente y silenciosa puede manifestarse
con estruendo en edades jévenes, y cémo el
abordaje interdisciplinario puede transformar
una historia de fragilidad en un testimonio de
recuperacion. La comparacion con estudios
multicéntricos  internacionales no  solo
confirma el valor del diagnéstico precoz, sino
gue también posiciona este reporte como una
contribucién valiosa para mejorar la sospecha
clinica de EMGE en contextos no familiares.
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Resumen

Introduccion: El estrés oxidativo constituye un factor clave en la fisiopatologia de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), especialmente
en relacion con la adiposidad visceral y la dislipidemia. El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto del perfil metabdlico
del estrés oxidativo de pacientes con DM2 que acudieron a la consulta de endocrinologia del Hospital Militar Universitario “Dr.
Carlos Arvelo” entre enero y junio de 2025. Métodos: Se realizd un estudio descriptivo, analitico y transversal en 83 pacientes
de uno y otro sexo, con edades entre 45 y 70 afios y diagndstico de DM2. Se obtuvieron medidas antropométricas (peso, talla,
circunferencia de cintura, indice de masa corporal), presion arterial y parametros bioquimicos (colesterol total, triglicéridos,
HDL-c, LDL-c, no-HDLc y glucemia) por método enzimatico colorimétrico. Los marcadores de estrés oxidativo, 8-isoprostano
y superdxido dismutasa (SOD), fueron determinados mediante ELISA. Se analizaron las correlaciones entre los marcadores de
estrés oxidativo y el perfil lipidico. Resultados: La poblacion estudiada presentd sobrepeso y obesidad central (IMC 27,02 +
4,01 kg/m? cintura 97,1 + 11,79 cm), con edad promedio cercana a 60 afios y una evolucién de la diabetes de aproximadamente
10 afios. Se evidencid un perfil lipidico caracteristico de dislipidemia aterogénica diabética, con triglicéridos elevados, HDL-c
bajo y no-HDLc alto. El 8-isoprostano mostrd correlaciones positivas significativas con circunferencia de cintura, triglicéridos,
colesterol total y no-HDLc, y correlacion negativa con HDL-c. Conclusiones: Los hallazgos sefalan a la adiposidad visceral
como un determinante clave del estrés oxidativo en DM2, mas relevante que el IMC. La combinacién de adiposidad central,
dislipidemia aterogénica y niveles elevados de 8-isoprostano, junto con una menor actividad de SOD, evidencia la estrecha
relacion entre obesidad visceral, alteraciones del perfil lipidico y dafo oxidativo. Estos resultados respaldan la necesidad de
estrategias terapéuticas que, ademas del control glucémico, prioricen la disminucién del perfil lipidico para disminuir el estrés
oxidativo y el riesgo cardiovascular en pacientes con DM2. Diabetes Actual, 2025; Vol 3 (2): 114-126.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2, estrés oxidativo, 8-isoprostano, superdxido dismutasa, dislipidemia.

IMPACT OF THE METABOLIC PROFILE AND OXIDATIVE STRESS

OF PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES
Abstract

Introduction: Oxidative stress is a key factor in the pathophysiology of type 2 diabetes mellitus (T2DM), particularly concerning
visceral adiposity and dyslipidemia. The objective of this study was to evaluate the impact of the oxidative stress metabolic
profile in patients with T2DM who attended the endocrinology department at the "Dr. Carlos Arvelo" Military University Hospital
between January and June 2025. Methods: A descriptive, analytical, and cross-sectional study was conducted on 83 patients
of both sexes, aged between 45 and 70 years, with a diagnosis of T2DM. Anthropometric measurements (weight, height, waist
circumference, body mass index) and blood pressure were obtained, along with biochemical parameters (total cholesterol,
triglycerides, HDL-c, LDL-c, non-HDL-c, and glycemia) using enzymatic colorimetric methods. Oxidative stress markers,
8-isoprostane and superoxide dismutase (SOD), were determined by ELISA. Correlations between oxidative stress markers
and the lipid profile were analyzed. Results: The studied population presented overweight and central obesity (BMI 27.02 +
4.01 kg/m? waist circumference 97.1+ 11.79 cm), with an average age near 60 years and an approximate 10-year duration of
diabetes. A lipid profile characteristic of diabetic atherogenic dyslipidemia was observed, featuring elevated triglycerides, low
HDL-c, and high non-HDL-c. 8-isoprostane showed significant positive correlations with waist circumference, triglycerides,
total cholesterol, and non-HDL-c, and a negative correlation with HDL-c. Conclusions: The findings identify visceral adiposity
as a key determinant of oxidative stress in T2DM, proving more relevant than BMI. The combination of central adiposity,
atherogenic dyslipidemia, and elevated 8-isoprostane levels, alongside reduced SOD activity, highlights the close relationship
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between visceral obesity, lipid profile alterations, and oxidative damage. These results support the need for therapeutic strategies that,
in addition to glycemic control, prioritize the improvement of the lipid profile to reduce oxidative stress and cardiovascular risk in

patients with T2DM. Diabetes Actual, 2025; Vol 3 (2): 114-126.

Keywords: Type 2 diabetes mellitus, oxidative stress, 8-isoprostane, superoxide dismutase, dyslipidemia.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) constituye en la
actualidad uno de los principales problemas para
la salud publica global por su elevada prevalencia,
curso crénico y alta carga de complicaciones
cardiovasculares, renales y neurolégicas. Segun
la Organizacion Mundial de la Salud en conjunto
con la Organizacion Panamericana de la Salud
(OMS / OPS), reportan que al menos 62 millones
de personas viven con diabetes en las Américas,
una cifra que se espera que sea mucho mayor
dado que alrededor del 40 % de las personas con
la enfermedad no saben que la padecen (1). En
Venezuela, se estima que 1,6 millones de adultos
(20-79 afios) viven con diabetes, con proyecciones
que alcanzan 2,4 millones de personas para 2050,
segun la International Diabetes Federation (2).

Esta entidad metabdlica cronica se reconoce
como causa predominante de morbimortalidad
cardiovascular, insuficiencia renal terminal,
ceguera adquirida y amputaciones no traumaticas
en adultos, generando un impacto considerable
sobre los sistemas de salud. El aumento global de
estilos de vida poco saludables, el envejecimiento
de la poblacion y las crecientes tasas de obesidad
en adultos y nifos explican en parte la pandemia
de diabetes. Como consecuencia del desarrollo
economico y la urbanizacion, la incidencia de esta
enfermedad esta creciendo rapidamente en los
paises en desarrollo (1,2).

En las ultimas décadas se ha consolidado el
concepto de que la fisiopatologia de la DM2
trasciende la hiperglucemia aislada e involucrauna
compleja interaccion de alteraciones metabdlicas,
inflamatorias y oxidativas que convergen en
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la disfuncion endotelial y el desarrollo de
complicaciones macro y microvasculares (3,4).
Entre estos mecanismos, el estrés oxidativo se ha
posicionado como un eje molecular central en la
génesis y progresiéon del dafio vascular asociado
a la diabetes (4-6). La hiperglucemia cronica
induce la activacion de multiples vias bioquimicas
deletéreas, autooxidacion de la glucosa, formacién
de productos finales de glicacién avanzada (AGEs),
activacion de la via del poliol, sobreproduccion
mitocondrial de especies reactivas de oxigeno
(ROS) y activacion de isoformas de la proteina
quinasa C (PKC), que exceden la capacidad de los
sistemas antioxidantes enddgenos y establecen
un estado de desequilibrio redox sostenido (7,8).

Estudios recientes han documentado wuna
reduccién significativa de la actividad de SOD
en pacientes con DM2, fenédmeno que ha sido
interpretado como un agotamiento adaptativo de
los mecanismos de defensa frente a la sobrecarga
oxidativa crénica. La disminucién de la capacidad
antioxidante se correlaciona positivamente con
la duracién de la diabetes, el grado de control
metabodlico y la presencia de complicaciones
microvasculares y macrovasculares, sugiriendo
su potencial utilidad como biomarcador de
progresiéon de la enfermedad. Estas vias convergen
en la generacién excesiva de radicales libres que
superan la capacidad de los sistemas de defensa
antioxidante enddgenos, estableciendo un estado
de estrés oxidativo persistente que perpetua el
dano tisular (9,13).

La peroxidaciéon lipidica constituye uno de los
procesos oxidativos mas relevantes desde el punto
de vista fisiopatologico, dado que compromete
la integridad estructural de las membranas
celulares y altera profundamente la funcién de las
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lipoproteinas plasmaticas (14). En este contexto,
los F,-isoprostanos, productos de la peroxidacion
no enzimatica del acido araquidénico esterificado
en fosfolipidos de membrana, han emergido
como biomarcadores altamente especificos y
sensibles de estrés oxidativo in vivo (15). Entre
ellos, el 8-iso-prostaglandina F,a (8-isoprostano)
ha demostrado en ausencia de modulacion por
factores dietéticos y correlacién consistente con
otros indices de dafio oxidativo, consolidandose
como el estandar de referencia para la evaluacion
del estrés oxidativo sistémico (16). Investigaciones
recientes han evidenciado niveles elevados
de 8-isoprostano en individuos con obesidad,
sindrome metabdlico y DM2, con correlaciones
positivas con adiposidad visceral, resistencia a la
insulina, rigidez arterial y eventos cardiovasculares
adversos (17,18).

En este contexto, la obesidad con distribucion
central o visceral emerge como un determinante
critico de la resistencia a la insulina y de la
amplificacién del estrés oxidativo en la DM2 (19).
El tejido adiposo visceral se reconoce hoy como
un dérgano endocrino metabdlicamente activo,
caracterizado por la secrecidon incrementada
de adipocinas proinflamatorias y la reduccion
de adiponectina, lo que favorece un estado
inflamatorio crénico de bajo grado, dislipidemia
aterogénica y aumento de la generacion de
especies reactivas de oxigeno (20). De manera
concomitante, el perfil lipidico tipico de la DM2,
como lo es la hipertrigliceridemia, reduccion
del colesterol HDL y predominio de particulas
de LDL pequefias y densa, se asocia con mayor
susceptibilidad a la peroxidacién lipidica y acelera
el proceso aterosclerético (20-24).

El colesterol no-HDL (no-HDLc), calculado
como la diferencia entre colesterol total y HDLc,
integra todas las lipoproteinas aterogénicas vy
ha demostrado superioridad predictiva frente
al LDL-c aislado, particularmente en presencia
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de hipertrigliceridemia (25). Las particulas
de LDL pequenas y densas exhiben mayor
susceptibilidad a la modificacion oxidativa,
penetracion aumentada en la intima arterial,
afinidad reducida por el receptor de LDL y mayor
tiempo de residencia plasmatica, propiedades
que explican su elevado potencial aterogénico
(26). La oxidacién de las lipoproteinas constituye
un evento molecular critico en la aterogénesis,
desencadenando la captacion por macréfagos, la
formacion de células espumosas y la activacion
de cascadas inflamatorias que perpetdan el
desarrollo de la placa aterosclerética (27).

Los F;-isoprostanos, y en
8-isoprostaglandina F.a (8-isoprostano),
han sido propuestos como biomarcadores
especificos y sensibles de estrés oxidativo in
vivo, mientras que el superdxido dismutasa
(SOD) se considera un componente clave de
la defensa antioxidante enzimatica (10). La
integracion de estos marcadores con indicadores
de adiposidad visceral y con parametros del
perfil lipidico podria permitir una estratificacion
mas precisa del riesgo cardiometabdlico en
pacientes con DM2 (1,13,28,29). La identificacion
de subgrupos de pacientes con elevacién
del 8-isoprostano y reducciéon de la actividad
de SOD, independientemente del grado de
control glucémico vy lipidico alcanzado, podria
sefialar a individuos que se beneficiarian de
intervenciones terapéuticas mas intensivas vy
multidimensionales, trascendiendo el enfoque
centrado exclusivamente en la normalizacién de
la glucemia.

particular el

En América Latina, y particularmente en Venezuela,
la caracterizacion de la relacién cuantitativa entre
adiposidad visceral, perfil lipidico y marcadores
de estrés oxidativo en poblaciones con DM2
permanece insuficientemente documentada
(30). La mayoria de los estudios disponibles
provienen de poblaciones caucasicas, asiaticas

Diabetes Actual, 2025; Vol 3 (2): 114-126.
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o afroamericanas, con escasa representacién
de poblaciones mestizas latinoamericanas
que exhiben caracteristicas antropométricas,
genéticas y ambientales distintiva, lo que subraya
la necesidad de generar evidencia local que
sustente estrategias terapéuticas adaptadas a
las particularidades antropométricas, genéticas y
ambientales de la region.

En este sentido, el presente estudio se planted
evaluar el impacto del perfil metabdlico y del
estrés oxidativo, medido mediante 8-isoprostano
y actividad de SOD, en pacientes con DM2 que
asistieron a la consulta externa del Hospital Militar
Universitario “Dr. Carlos Arvelo”, en el lapso
comprendido de enero a abril del 2025, a fin de
explorar la contribucion relativa de la adiposidad
visceral y de la dislipidemia aterogénico sobre el
dafo oxidativo sistémico.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: Se llevo a cabo una investigacion
de tipo descriptivo, analitico y transversal,
con el objetivo de evaluar el impacto del perfil
metabdlico, del estrés oxidativo (8-isoprostano y
de la enzima superdxido dismutasa) en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2.

Poblacion y muestra: La poblaciéon estuvo
integrada por pacientes con diagnostico de
diabetes mellitus. De ella se obtuvo una muestra
de forma intencional no probabilistica de 83
sujetos de uno y otro sexo, con edades entre
45 y 70 afos, quienes cumplian los criterios
de inclusion establecidos y acudieron a la
consulta de endocrinologia del Hospital Militar
Universitario “Dr. Carlos Arvelo” durante el
periodo comprendido entre enero y junio de
2025.

Diabetes Actual, 2025; Vol 3 (2): 114-126.

Criterios de Inclusion: Pacientes con edad entre
45y 70 afos, con diagnostico de diabetes tipo 2,
con un IMC hasta 35 Kg/m? maximo y con firma
del consentimiento informado.

Criterios de Exclusién: Pacientes con diabetes
tipo 1, con diabetes gestacional, en tratamiento
con antioxidantes, alcoholismo, enfermedad renal
crénica o con tabaquismo

Procedimientos: Con previo consentimiento
informado, firmado por todos los participantes
del estudio, se procedié a realizar la historia
clinica siguiendo un formato preestablecido. Esta
incluyd un interrogatorio sobre patologias previas
y relacionadas, un examen fisico completo con la
evaluacion de medidas antropométricas (peso,
talla, circunferencia de cintura e indice de masa
corporal (IMC = peso (kg) / talla (m?)), la toma de
presion arterial y la realizacion de examenes de
laboratorio. Los sujetos del estudio se dividieron
segun los criterios de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) para el IMC en peso normal
(18,5-24,9 kg/m?), sobrepeso (25-29,9 kg/m?) y
obesidad (230 kg/m2) (30).

Evaluacion bioquimica: A cada sujeto, en
condiciones de ayuno de 14 horas, se le
extrajeron 20 mL de sangre periférica utilizando
tubos Vacutainer con y sin EDTA. Posteriormente,
las muestras fueron centrifugadas a 2.000 rpm
durante 20 minutos, separandose el suero y el
plasma para la determinaciéon de los siguientes
parametros: colesterol total, HDL-c, LDL-c,
triglicéridos y glucemia en ayunas, mediante el
método enzimatico colorimétrico de la marca
Randox, procesado en el equipo HITACHI
912. Asimismo, se cuantificaron el metabolito
8-isoprostano y la enzima superoxido dismutasa
mediante la técnica de ELISA de la casa comercial
Cayman. Para el calculo del colesterol no-HDL (no-
HDLc) se aplico la férmula: no-HDLc = Colesterol
Total — HDL-c. Este marcador se considera mas
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preciso para evaluar el riesgo cardiovascular (CV)
en presencia de niveles elevados de triglicéridos.
(31,32) Los analisis se realizaron en el Laboratorio
de Investigaciones Endocrinologicas del Hospital
Militar Universitario “Dr. Carlos Arvelo”.

Determinacion del estrés oxidativo

La determinacion de 8-isoprostano: se realizé en
muestras de plasma, utilizando un kit comercial
diseflado para la cuantificacion de 8-isoprostano
por el método ELISA (ensayo inmunoabsorbente
ligado a enzimas) competitivo colorimétrico de
casa Cayman C.A. El ensayo tiene un rango de
0,8 a 500 pg/ml y una sensibilidad (80 % B/BO)
de aproximadamente 3 pg/ml. La determinacion
de superoxido dismutasa (SOD): se realizd por
método de ELISA empleando el kit Comercial de
Calbiochem, con valores de referencia normales
en suero: 0,025-0, 25 U/ml. Los dos ensayos se
realizaron en un lector de microplacas ELISA
Biotek Instruments, Inc.

Analisis estadistico

Los datos obtenidos en esta investigacion fueron
analizados mediante el uso del programa Excel
y el software estadistico SPSS para Windows
version 20.0 (IBM SPSS statics Inc., Chicago, IL,
EE. UU.), para poder realizar comparacion de
medias y establecer la significancia estadistica.
Para la descripcion de los datos encontrados, en
el caso de las variables cualitativas (nominales)
se expresaron en cuadros simples y cruzados,
con frecuencias simples y porcentajes, se calculé
el promedio (media aritmética) y la desviacién
estandar de las variables cuantitativas.

Se empled la correlacién de Pearson, diagramas
de dispersion y regresion lineal para evaluar la
posible asociacion entre la variable independiente
y las variables dependientes, y establecer la
significancia estadistica de las que se usé la prueba
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H de Kruskal-Wallis para grupos independientes,
con un valor significativo de contraste si p<0,05.

Aspectos éticos: esta investigacién cumplié con
todos los principios éticos que son requeridos
por la Declaracién de Helsinki, los pacientes
fueron informados sobre el estudio, firmaron
un consentimiento para su participacion y su
realizacion no conlleva ningun riesgo para ellos.

RESULTADOS Y DISCUSION
Caracteristicas de la Poblacion de Estudio

En la tabla 1 se muestra la distribucion de
pacientes diabéticos de acuerdo con sus
caracteristicas antropométricas y clinicas. La
muestra analizada estuvo conformada por 83
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, con
una edad promedio de 59,45 + 10,07 afos,
observandose un predominio del sexo femenino
(67,47%) sobre el masculino (32.53%). El tiempo
promedio de evolucién de la enfermedad fue
de 9,93 + 6,86 afos, lo que indica que se trata
de una poblacién con diabetes de moderada
a larga evolucién y alto riesgo cardiovascular.

En cuanto a los parametros antropométricos,
el IMC promedio fue de 27,02 + 4,01 kg/m?,
clasificando a la poblacién en sobrepeso vy
presencia de casos en rango de obesidad,
situaciéon asociada a mayor resistencia a
la insulina y estrés oxidativo en DM2. La
circunferencia de cintura promedio fue de
97.63 + 11.61 cm en mujeres y 98,22 + 10,15
en hombres, valor que supera los puntos de
corte para riesgo cardiovascular en mujeres
y hombres (>88 cm en mujeres y >102 cm
en hombres), indicando adiposidad visceral
aumentada en esta poblacién. Estos resultados
reflejan  adiposidad central importante,

Diabetes Actual, 2025; Vol 3 (2):114-126.
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Tabla 1. Distribucidn de pacientes diabéticos de acuerdo con sus caracteristicas antropométricas y clinicas.

Variables Estadisticos
n %
N 83
Sexo Femenino 56 67,47
Masculino 27 32,53
Variable Promedio + DE
Edad (afios) 59,45 + 10,07
Tiempo de evolucién (afios) 9,93 + 6,86
Indicadores antropométricos
Peso (kg) 69,47 + 12,49
Talla (m) 1,60 + 0,08
IMC (kg/mz) 27,02 + 4,01
C. de cintura (cm) Femenino 97,63 + 11,61
Masculino 98,22 + 10,15
PAS (mmHg) 128,97 + 13,08
PAD (mmHg) 82,73 + 10,57

concordante con la alta frecuencia de
comorbilidades (DM2 sola 28,9%, DM2+HTA
34,9%, DM2+HTA+dislipidemia 26,5%) (33)

Las cifras de presiéon arterial mostraron PAS
128,97+13,08 mmHg y PAD 82,73+10,57
mmHg, compatibles con un elevado porcentaje
de pacientes hipertensos, lo cual es frecuente
en pacientes con diabetes tipo 2 como parte
del sindrome metabdlico. Esta situacion es
descrita como promotora de formacién de
especies reactivas de oxigeno y peroxidacién
lipidica en DM2 (13). Sobre los antecedentes
personales (frecuencia de comorbilidades):
DM2 sola: 24 pacientes (28,9%), DM2 + HTA:
29 pacientes (34,9%), DM2 + Dislipidemia: 8
pacientes (9,6%) y DM2 + HTA + Dislipidemia:
22 pacientes (26,5%) (Tabla 1).

Parametros bioquimico y metabdlico

En la Tabla 2 se presentan los valores promedio
y desviacion estandar de los parametros

Diabetes Actual, 2025; Vol 3 (2):114-126.

bioquimicos 'y metabdlicos. El control
glicémico de la poblacion mostré una glucemia
promedio de 126,01 + 50,45 mg/dL, con una

Tabla 2. Valores promedio y desviacion estandar de los
parametros bioquimicos y metabdlico

Variables

Estadisticos Promedio

+ DE

Glucemia (mg/dl)

126,01 £ 50,45

Perfil lipidico

Colesterol total (mg/dl)

192,17 £ 48,56

Triglicéridos (mg/dl)

146,50 + 67,91

Colesterol HDL hombres (mg/dl)

44,18 + 11,49

Colesterol HDL mujeres (mg/dl)

45,96 + 15,15

Colesterol LDL (mg/dl)

119,43 £ 42,56

Colesterol no HDL (mg/dl)

146,78 £ 49,07

Marcadores de estrés oxidativo

8- Isoprostano (pg/dL)

198,88 + 104,15

Superdxido dismutasa (Units/mL)

0,08 + 0,03
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desviacién estandar elevada que refleja una
gran variabilidad en el control metabdlico
entre los pacientes. Este valor sugiere que una
proporcién importante de pacientes mantienen
un control glicémico subdptimo, por encima de
las metas terapéuticas, situacion descrita como
promotora de formacién de especies reactivas
de oxigeno y peroxidacion lipidica en DM2 (13).
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En la tabla 3 se muestra el porcentaje de
pacientes con valores normales y alterados
del perfil lipidico segun ATP IV. En cuanto al
perfil lipidico, el colesterol total fue 192,17+
48,56 mg/dL, con 65,1% de pacientes en
rango deseable (<200 mg/dL), 26,5% en limite
alto (200-239 mg/dL) y 8,4% en rango alto
(2240 mg/dL), en concordancia con patrones

Tabla 3. Porcentaje de pacientes con valores normales y alterados del perfil lipidico seguin ATP IV
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Pardmetro Categoria N %
Deseable (<200 mg/dL) 54 65,1
Colesterol Total Limite alto (200-239 mg/dL) 22 26,5
Alto (2240 mg/dL) 7 84
Normal (<150 mg/dL) 48 57.8
Triglicéridos Limite alto (150-199 mg/dL) 18 21,7
Alto (200-499 mg/dL) 16 19,3
Muy alto (2500 mg/dL) 1 1,2
c-HDL Bajo (<40 mg/dL H; <50 mg/dL M) 52 62,7
Normal/Alto (>40/50 mg/dL) 31 37,3
Optimo (<100 mg/dL) 32 38,6
Cercano al éptimo (100-129 mg/dL) 28 33,7
c-LDL Limite alto (130-159 mg/dL) 15 18,1
Alto (160-189 mg/dL) 6 7.2
Muy alto (2190 mg/dL) 2 2,4
Optimo (<130 mg/dL) 29 34,9
Cercano al éptimo (130-159 mg/dL) 30 36,1
no-HDLc Limite alto (160-189 mg/dL) 14 16,9
Alto (190-219 mg/dL) 7 84
Muy alto (2220 mg/dL) 3 3,6

Diabetes Actual, 2025; Vol 3 (2): 114-126.
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de dislipidemia moderada en DM2. El c-LDL fue
119,43+42,56 mg/dL; solo 38,6% se mantuvo
en valores 6ptimos (<100 mg/dL), mientras que
el resto se ubico en categorias de mayor riesgo
segun guias, lo que se asocia con aumento de
eventos cardiovasculares y estrés oxidativo. El
c-HDL alcanzé 45,38+14,02 mg/dL, con 62,7%
de pacientes en categoria baja segun ATP |V,
patron tipico de dislipidemia aterogénica en
DM2, vinculado a mayor oxidacion lipidica
y disminucion de la defensa antioxidante
asociada a HDL. (34)

Los triglicéridos fueron 146,50+67,91 mg/dL,
con 57,8% en rango normal (<150 mg/dL),
pero mas del 40% en rango limite alto o alto,
en linea con publicaciones que describen
hipertrigliceridemia como componente central
del sindrome metabdlico y de la adiposidad
visceral. El no-HDLc fue 146,78+49,07 mg/dL
y se distribuyé en proporciones relevantes
en categorias limite alto, alto y muy alto,
reflejando una importante carga aterogénica,
que en otros estudios se correlaciona con
incremento de marcadores oxidativos como
F,-isoprostanos.

Este patron lipidico es caracteristico de la
dislipidemia aterogénica presente en diabetes
tipo 2, caracterizada por triglicéridos elevados,
HDL-c bajo y aumento de particulas de LDL
pequefas y densas.

Marcadores de Estrés Oxidativo

El marcador de estrés oxidativo 8-lIsoprostano
mostré valores séricos promedios de 198,88 +
104,15 pg/dL, con una desviacion estandar muy
amplia que refleja una gran heterogeneidad
en los niveles de estrés oxidativo entre los
pacientes estudiados. Los isoprostanos son
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productos de la peroxidacion lipidica no
enzimatica y representan biomarcadores
confiables del dafio oxidativo in vivo. Los
valores elevados observados sugieren la
presencia de estrés oxidativo significativo en
esta poblacion con diabetes tipo 2, lo cual
es consistente con la fisiopatologia de la
enfermedad. La hiperglucemia crénica genera
especies reactivas de oxigeno (ROS) a través
de multiples vias: autoxidacion de la glucosa,
glucosilacion no enzimatica de proteinas y
activacion de la via del poliol (15,16, 32).

Diversos estudios han reportado elevacién
de F,-isoprostanos (incluyendo 8-iso-PGF2q)
en obesidad, predisposicion a DM2 y DM?2
establecida, con correlaciones positivas con
IMC, grasa visceral y marcadores de resistencia
a la insulina, lo cual coincide con la magnitud y
variabilidad observadas en nuestra poblacion.
(35-38). ElI superoxido dismutasa sérica
mostré un valor promedio de 0,08 + 0,03 U/
mL, lo que representa menor actividad de
la enzima antioxidante SOD, lo que podria
reflejar un agotamiento de los sistemas de
defensa antioxidante frente al incremento
del estrés oxidativo.La respuesta antioxidante
heterogénea que puede estar influida por
duracion de la diabetes, grado de control
metabodlico y presencia de complicaciones, tal
como se ha descrito en estudios sobre SOD en
pacientes con DM2 (36,37).

Los resultados muestran que la poblacion con
sobrepeso y adiposidad central marcada (IMC
27,02 + 4,01 kg/m? cintura 97,1+11,79 cm),
edad cercana a 60 afos y diabetes de casi
10 afos de evolucion, se alinea con perfiles
de alto riesgo descritos en estudios de DM2
donde la obesidad visceral y la duracion de
la enfermedad se asocian con incremento de
estrés oxidativo y complicaciones (29,30).
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Correlaciones entre parametros clinicos
bioquimicos y marcadores de estrés
oxidativo.

En la tabla 4 se muestran las correlaciones
significativas  entre  parametros clinicos,
bioquimicos y marcadores de estrés oxidativo.
Las correlaciones entre variables refuerzan el
nexo entre adiposidad visceral, dislipidemia y
estrés oxidativo. El IMC se asocié fuertemente
con circunferencia de cintura (r=0,782;
p=2,01E-12) y débilmente con triglicéridos,
mientras que la cintura se correlacion6 con
triglicéridos (r=0,341; p=0,002).
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El 8-Isoprostano se relaciond positivamente
con circunferencia de cintura (r=0,298;
p=0,006), triglicéridos (r=0,445; p=107%),
colesterol total (r=0,398; p~10™*) y no-HDLc
(r=0,412; p~107°), y negativamente con c-HDL
(r=-0,356; p=0,001), patron concordante con
trabajos que muestran que la adiposidad
visceral y la dislipidemia aterogénica se
asocian a niveles elevados de isoprostanos y
menor HDL funcional. (15,25). En el estudio se
muestra que los pacientes con diabetes tipo 2
presentan sobrepeso, dislipidemia aterogénica
y niveles elevados de 8-Isoprostano y bajos
de superdxido dismutasa, con correlaciones

Tabla 4. Correlaciones significativas entre parametros clinicos, bioquimicos y marcadores de estrés oxidativo
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Variable 1 Variable 2 R p-valor
IMC Circunferencia cintura 0,782 2,01E-12

IMC Triglicéridos 0,268 0,014

Circunferencia Triglicéridos 0,341 0,002

Circunferencia 8-Isoprostano 0,298 0,006
Triglicéridos VLDL 0,998 5,67E-66
Triglicéridos Colesterol total 0,507 0,00001
Triglicéridos no-HDLc 0,756 8,98E-8
Triglicéridos 8-Isoprostano 0,445 2,42E-8

Triglicéridos PAS -0,254 0,020

c-HDL no-HDLc -0,312 0,004

c-HDL 8-Isoprostano -0,356 0,001
c-LDL Colesterol total 0,902 2,81E-31
c-LDL no-HDLc 0,876 5,79E-36
Colesterol total no-HDLc 0,956 4,90E-46
Colesterol total VLDL 0,514 6,52E-07
Colesterol total 8-Isoprostano 0,398 0,000068
no-HDLc 8-Isoprostano 0412 0,000018
VAI 8-Isoprostano 0,428 0,000005

VAI SOD -0,312 0,004
PAS PAD 0,642 9,44E-07

PAS Tiempo Evolucién 0,218 0,048

PAD Tiempo Evoluciéon 0,236 0,031
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significativas entre perfil lipidico y estrés
oxidativo (15,25,30).

Se evidencio un control glucémico heterogéneo
y un perfil lipidico tipico de dislipidemia
aterogénica  diabética, con triglicéridos
relativamente elevados, c-HDL bajo y no-
HDLc alto, patron que ha sido asociado en la
literatura con aumento de F,-isoprostanos
y deterioro de la funciéon endotelial. (35-
39). Los niveles elevados de 8-lsoprostano
y bajos de SOD son consistentes con la
evidencia de que en DM2 y obesidad visceral
existe un aumento de peroxidacién lipidica
con respuesta antioxidante compensatoria
incompleta o disfuncional, descrita en trabajos
sobre marcadores de estrés oxidativo en
DM2 y en obesidad (32-35,39). Se aprecia las
asociaciones significativas entre 8-lIsoprostano,
cintura, triglicéridos, colesterol total, no-
HDLc y c-HDL bajo apoyan la hipotesis de
que la obesidad visceral y la dislipidemia
aterogénica son determinantes importantes
del estado oxidativo en DM2, concordando con
estudios que muestran que la grasa visceral y
la resistencia a la insulina explican una gran
proporcién de la variabilidad en marcadores
oxidativos (33-39).

Los resultados de este estudio confirman
que la adiposidad visceral, mas que el IMC
global, es un determinante critico de estrés
oxidativo en la DM2, evidenciado por Ila
correlacion significativa entre circunferencia
de cintura y 8-isoprostano, asi como por el
patron de dislipidemia aterogénica observado
(triglicéridos elevados, HDL-c bajo y no-HDLc
alto). Esta interaccién entre obesidad central,
dislipidemia y dafio oxidativo coincide con la
vision actual de la DM2 como un trastorno
metabdlico, inflamatorio y redox complejo,
en el que el estrés oxidativo constituye un eje
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central de la progresién de las complicaciones
vasculares 1.1.

La asociacion positiva de 8-isoprostano
con circunferencia de cintura, triglicéridos,
colesterol total y no-HDLc, y negativa con
HDL-c, observada en esta cohorte, refuerza
el papel de la dislipidemia aterogénica como
amplificador del dafio oxidativo. Las particulas
de LDL pequefias y densas, tipicas de la DM2,
presentan mayor susceptibilidad a la oxidacion
y favorecen la formacion de lipoproteinas
oxidadas altamente aterogénicas 1.5. La
oxidacionde LDLsereconoce como evento clave
en la aterogénesis, promoviendo captacion por
macrofagos, formacion de células espumosas y
activacioén inflamatoria vascular (17).

La actividad reducida de superdxido dismutasa
(SOD) en esta poblacion sugiere unagotamiento
de las defensas antioxidantes frente a la
sobrecarga cronica de especies reactivas de
oxigeno. Se hadescritoen DM2 una disminucién
significativa de SOD, interpretada como
mecanismo adaptativo fallido, que se asocia
con peor control metabdlico y mayor carga de
complicaciones micro y macrovasculares (17).
Adicionalmente, se ha demostrado que los
marcadores de estrés oxidativo e inflamacion
en DM2 se modifican en funcion del IMC vy
de la presencia de complicaciones, lo que
concuerda con la influencia de la adiposidad
visceral observada en este estudio (12).

En conjunto, estos hallazgos posicionan a
la circunferencia de cintura, el no-HDLc y
los F2-isoprostanos (8-isoprostano) como
herramientas Utiles para una estratificacion
mas fina del riesgo cardiometabdlico en DM2,
mas alla de la glucemia aislada. La evidencia
sugiere que integrar estos marcadores podria
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identificar subgrupos de pacientes con mayor
vulnerabilidad vascular que se beneficiarian de
intervenciones intensivas dirigidas a reducir la
adiposidad visceral, optimizar el perfil lipidico y
modular el estrés oxidativo, complementando
asi las estrategias clasicas de control glucémico
(16).

Finalmente, este trabajo aporta evidencia local
en poblacidon mestiza latinoamericana, un grupo
subrepresentado en la literatura internacional,
donde la interaccion entre factores genéticos,
ambientales y  antropométricos puede
diferir de las cohortes caucasicas o asiaticas
habitualmente estudiadas 1.10. Esto refuerza
la pertinencia de incorporar la evaluacion del
estrés oxidativo y de la adiposidad visceral en
las guias regionales de manejo de la diabetes
tipo 2.

CONCLUSION

Los hallazgos de este estudio sefialan a la
adiposidad visceral como un determinante
clave del estrés oxidativo en DMZ2, por
encima del IMC global, al mostrar que la
circunferencia de cintura se correlaciona con
8-lsoprostano de manera mas consistente que
el IMC. De igual forma, el perfil de dislipidemia
aterogénica (triglicéridos altos, c-HDL bajo,
no-HDLc elevado) se asocia a mayores niveles
de 8-lIsoprostano, que describen una relacién
estrecha entre dislipidemia, obesidad central y
peroxidacién lipidica.

El aporte principal de este trabajo radica en
integrar, los pacientes con DM2, la evaluacion
conjunta de antropometria, perfil lipidico y
marcadores de estrés oxidativo (8-lIsoprostano
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y SOD), demostrando de forma cuantitativa la
relaciéon entre adiposidad visceral, dislipidemia
y dafio oxidativo.

Estos resultados respaldan la necesidad de
estrategias terapéuticas que, ademas del
control glucémico, enfoquen la reduccion de
adiposidad visceral y la correccion del perfil
lipidico para disminuir el estrés oxidativo y
potencialmente el riesgo cardiovascular en la
DM2.
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INFORMACION PARA LOS AUTORES

Sobre la revista

La REVISTA DIABETES ACTUAL Revista de la
Federacidon Venezolana de Diabetes, con ISSN-e:
(En tramite), es una publicacion biomédica
periodica, arbitrada, de aparicion cuatrimestral,
fundada y editada en el 2023 por la Federacion
Nacional de Asociaciones y Unidades de Diabetes
(FENADIABETES). Recoge en sus paginas temas
relacionados con la Educacién en Salud y Ciencias
de la Salud; divulgando articulos cientificos y
tecnoldgicos originales y articulos de revision
por invitacion del Comité Editorial. Los idiomas
admitidos son el espafiol e inglés.

Frecuencia de publicacién

Cuatrimestral, con 3 numeros al afio, publicados al
inicio de cada periodo: Enero-Abril, Mayo- Agosto
y Septiembre-Diciembre. Ademas, con caracter
extraordinario, se podran publicar numeros
especiales, de acuerdo con la consideracion del
comité editorial.

Politica de acceso abierto

Esta revista es unarevista de acceso abierto, lo que
significa que todo el contenido esta disponible
de forma gratuita sin cargo para las personas o
su institucion bajo los términos que establece
la licencia Creative Commons de Atribucion 4.0
Internacional (CC BY 4.0). Por lo que los usuarios y
usuarias pueden leer, descargar, copiar, distribuir,
imprimir, buscar o vincular los textos completos
de los articulos, o utilizarlos para cualquier
otro proposito legal, sin pedir permiso previo
del editor/a o del autor/a. Esta definicién de
acceso abierto esta de acuerdo con la Iniciativa
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de Acceso Abierto de Budapest (Budapest Open
Access Initiative, BOAI).

Derechos de autor/a

Los autores conservan los derechos patrimoniales
(copyright) de las obras publicadas. Todos los
contenidos se distribuyen bajo una licencia de uso
y distribucion Creative Commons Reconocimiento
4.0 (CC BY 4.0).

Con esta licencia se permite compartir (copiar
y redistribuir el material en cualquier medio o
formato) y adaptar (remezclar, transformary crear
a partir del material para cualquier finalidad),
siempre que se reconozca la autoria y la primera
publicacion en esta revista, se proporcione un
enlace a la licencia y se indique si se han realizado
cambios.

Este tipo de licencia facilita la libertad de
reutilizacion y asegura que los contenidos de esta
revista puedan ser utilizados para las necesidades
de investigacion.

Se permite a las autorias la reutilizacion de los
trabajos publicados, es decir, se puede archivar
el post-print (version final PDF de la editorial).
Ademas, se recomienda su depdsito en redes
sociales, en repositorios institucionales vy
publicos, en redes sociales cientificas, en paginas
web personales, blog, etc. Con estas acciones se
favorece su circulacion y difusion mas temprana
y con ello un posible aumento en su citacién y
alcance entre la comunidad académica.

Politica de revision por pares

Todos los articulos de investigacion publicados
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en esta revista seran sometidos a una rigurosa
revision por pares a doble ciego, basada en la
seleccion inicial del editor, el arbitraje anénimo
de revisores expertos e independientes y la
consiguiente revision por parte de las autorias del
articulo cuando es necesario.

El equipo editorial asignara el articulo a un
minimo de dos expertos/as que revisaran el
articulo y emitirdn recomendaciones de mejora,
asi como un veredicto de aceptacién o rechazo
del articulo. Para la publicacion definitiva se
requerird la valoracién positiva de ambos. En
caso de no tener una valoracion positiva por las
dos personas evaluadoras, se sometera a una
tercera valoracién. El resultado final conducira
a la aceptacion del manuscrito, a la necesidad
de introducir correcciones para reevaluar la
posible aceptacion del trabajo o al rechazo de su
publicacion en la revista.

El proceso de revision se realizara de forma ciega,
de tal manera que los/as expertos/as no sabran
de quién es el articulo, ni las autorias sabran qué
expertos han evaluado sus articulos.

Todos los revisores deberan seguir las siguientes
pautas éticas:

« Solo aceptaran revisar manuscritos en
los que tengan suficiente experiencia,
comprometiéndose a realizarlos en los
tiempos establecidos.

« Deberan ser objetivos y constructivos en su
revision, absteniéndose de hacer comentarios
personales difamatorios o denigrantes.

« Tendran que declarar sus potenciales conflictos
de intereses; esto incluye cualquier relacién
con el autor o autora que pueda sesgar su
revision.

« Juzgaran a cada manuscrito por sus meéritos, sin
distincion de raza, religion, nacionalidad, sexo,
antigliedad o afiliacion institucional de los autores.
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« Mantendran la confidencialidad del proceso
de revision por pares.

« Proporcionaran un informe de revisiéon por
pares constructivo, completo, comprobado y
adecuadamente sustancial.

« Avisaran al editor o editora de la revista
sobre cualquier similitud significativa entre
el manuscrito en consideracion y cualquier
articulo publicado o manuscrito enviado del
que tengan conocimiento.

» El Comité editorial, teniendo en cuenta todos
los informes externos, sera el que tome la
decision final sobre la publicacion o rechazo
de cada articulo y siempre comunicara dicha
decision a las autorias.

Politica Antiplagio

Se les solicitara a los autores a no cometer plagio,
definido este como apropiacién de textos de
otros autores sin su consentimiento y sin citar la
fuente de los mismos, aun si el permiso hubiere
sido expreso por parte de estos Ultimos autores.
Asimismo, se comprometen a no incluir en los
textos postulados otros textos ya creados por ellos
mismos, evitando que exista mas de un 20 % de
coincidencia entre un texto previo y el postulado.
Los editores comprueban cada articulo con un
software antiplagio y, si se detecta, el trabajo es
rechazado.

Declaracion sobre ética y malas practicas en la
publicacion cientifica

La Declaracién sobre Etica y Malas Practicas en
esta Publicacién Cientifica se basa enlos principios
éticos que, con caracter general, siguen las lineas
establecidas por el Committe on Publication
Ethics (COPE), en conjunto con los esfuerzos
combinados de autores, editores y revisores
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para producir una publicacién de investigacion
responsable.

1. Responsabilidad de los autores

Los textos presentados para su publicacion han
de ser el fruto de una investigacién original e
inédita. Han de incluir los datos obtenidos vy
utilizados, asi como una discusién objetiva de
sus resultados. Se ha de aportar la informacién
suficiente para que cualquier especialista pueda
repetir las investigaciones realizadas y confirmar
o refutar las interpretaciones defendidas en el
trabajo.

Los autores deben:

- Conocer y abstenerse de involucrarse en
faltas de conducta cientificas e infringir la
ética de publicacién.

- Presentar sus resultados con claridad,
honestidad y sin  falsificacion, o
manipulacién inadecuada de los datos.

- Asegurar que los datos y resultados
expuestos en el trabajo son originales
y no han sido copiados, inventados,
distorsionados o manipulados.

- Evitar el plagio en todas sus formas, la
publicacion multiple o redundante, asi
como la invencién o manipulacion de datos
constituyen faltas graves de ética y se
consideran fraudes cientificos.

- Proporcionar autoria y reconocimiento
apropiados. Los autores deben abstenerse
de tergiversar deliberadamente la relacidon
de un cientifico con el trabajo publicado.
Todas las autorias deben haber contribuido
significativamente a la investigacion.

- Informar al editor o editora cuando tengan
un conflicto de interés directo o indirecto
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con los/las editores/as o miembros del
equipo editorial o del comité cientifico
internacional.

- Asegurar que ninguna parte significativa
del articulo se ha publicado previamente,
ya sea como un articulo o como un
capitulo, o estara bajo consideracion para
su publicacién en otro lugar.

- Aceptar que todos los materiales enviados,
deben participar en un proceso de revision
por pares.

- Cuando un autor o autora descubre un
error grave en su trabajo tiene la obligacién
de comunicarlo a la revista lo antes
posible, para modificar su articulo, retirarlo,
retractarse o publicar una correccién o fe
de erratas.

- Si el posible error es detectado por
cualquiera de los miembros del Comité de
Redaccidn, la autora o autor esta obligado
a demostrar que su trabajo es correcto.

2. Responsabilidad de los editores

El Comité Editorial serd imparcial al gestionar
los trabajos propuestos para su publicacion y ha
de respetar la independencia intelectual de los
autores, a quienes se debe reconocer el derecho
de réplica en caso de haber sido evaluados
negativamente.

Las personas que componen el Comité Editorial
tienen la obligacion de guardar confidencialidad
sobre los textos recibidos y su contenido hasta
que hayan sido aceptados para su publicacién.
Solo entonces se puede difundir su titulo y autoria.

Asimismo, ningun miembro del Comité Editorial
podra usar para sus propias investigaciones datos,
argumentos o interpretaciones contenidos en
trabajos inéditos, salvo consentimiento expreso
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por escrito de quien o quienes lo hayan realizado.

2.1. Decisién de publicacion

Todas las contribuciones seran evaluadas
inicialmente por el Comité Editorial. Este
es el Unico responsable de seleccionar,
procesar y decidir cual de los articulos
presentados a la revista cumple con
los objetivos editoriales y, por lo tanto,
podria publicarse. Cada documento que
se considera adecuado se envia a dos
revisores independientes, expertos en su
campo y capaces de evaluar las cualidades
especificas del trabajo. El editor es
responsable de la decision final sobre si el
documento es aceptado o rechazado.

La decisién de publicar un articulo siempre
se medira de acuerdo con su importancia
para los investigadores, profesionales
y lectores potenciales. Los editores
deben tomar decisiones imparciales
independientemente delas consideraciones
comerciales.

Los editores que toman las decisiones
finales sobre los manuscritos deben
retirarse de las decisiones editoriales si
tienen conflictos de interés o relaciones
que plantean problemas potenciales con
respecto a los articulos en consideracion.
La responsabilidad de la decisidon final con
respecto a la publicacion se atribuird a un
editor que no tenga ningun conflicto de
intereses.

2.2. Revision de los trabajos
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El Comité editorial asegurara que los
trabajos de investigacion publicados
han sido evaluados por, al menos, dos
especialistas en la materia, y que dicho
proceso de revision ha sido justo e
imparcial.
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Los articulos revisados son tratados
confidencialmente por los miembros del
equipo editorial, los miembros del comité
cientifico internacional y los/as revisores/
as.

El Comité editorial valorara y agradecera la
contribucion de quienes hayan colaborado
en las evaluaciones de los trabajos
remitidos a la revista. Los revisores pueden
solicitar el reconocimiento de su labor en
portales como Publons o ReviewerCredits.
Asimismo, el comité debera prescindir
de quienes realizan evaluaciones de
baja calidad, incorrectas, irrespetuosas o
entregadas fuera de los plazos establecidos.

2.3. Identificacion y prevencion de conductas

indebidas.

En ningun caso, los miembros del comité
de redaccion y del comité cientifico
fomentaran la mala conducta de cualquier
tipo o, a sabiendas, permitiran que se
produzca dicho mal comportamiento.

Los miembros del comité editorial y del
cientifico internacional intentaran prevenir
la mala conducta informando a las autorias
y revisores sobre el comportamiento ético
que se les exige.

Se solicitara al personal revisor y a los
miembros de los comités que estén al
tanto de todos los tipos de conducta
indebida para identificar documentos en
los que haya ocurrido o parezca que se
ha producido una conducta indebida de
investigacion de cualquier tipo y tramitar
las denuncias en consecuencia.

En caso de mala conducta, el editor de
la revista es responsable de resolver el
problema. Puede trabajar en conjunto
con los miembros del comité editorial y el
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comité cientifico, los revisores expertos y
los expertos en la materia.

El problema serd documentado en
consecuencia. Todas las preguntas facticas
deben documentarse: quién, qué, cuando,
donde, por qué. Deben conservarse todos
los documentos pertinentes, en particular
los articulos en cuestion.

El editor de la revista se pondra en contacto
con los autores. De este modo, se le da a
la autoria la oportunidad de responder
o comentar sobre la queja, alegacidén o
disputa.

En el caso de que haya ocurrido o parezca
que ha ocurrido una mala conducta, o en
el caso de las correcciones necesarias, el
comité editorial se ocupara de los diferentes
casos siguiendo las recomendaciones del
COPE.

Se tendra mucho cuidado para distinguir
los casos de error humano honesto de la
intencion deliberada de defraudar.

El consejo editorial considerara la
posibilidad de retirar una publicacién en
caso de mala conducta, o emitir una nota
en caso de prueba no concluyente de
mala conducta, o solicitar la correccién del
segmento falso.

3. Responsabilidad de los revisores

Los revisores deben conocer y tener en cuenta la
politica editorial y la declaraciéon de ética y mala
practica de la publicacion.

La revista requerird que los revisores potenciales
tengan experiencia cientifica o experiencia laboral
significativa en un campo relevante. Deben
haber realizado recientemente investigaciones

Diabetes Actual, 2025; Vol 3 (2): 127-134.

y/o trabajos y haber adquirido una experiencia
reconocida por parte de sus compaferos. Deben
proporcionar informacion personal y profesional
que sea precisa y que brinde una representacion
justa de su experiencia.

Asimismo, todos los revisores deben retirarse si
saben que no estan cualificados para evaluar un
manuscrito, si consideran que su evaluacién del
material no sera objetiva o si se consideran en
conflicto de intereses.

Los revisores deben sefalar el trabajo publicado
relevante que aun no se ha citado en el material
revisado. Si es necesario, el editor puede emitir
una solicitud de correccion a este efecto.

Se solicita a los revisores que identifiquen
los documentos en los que haya ocurrido o
parezca que ha ocurrido una mala conducta de
investigacion e informen al comité editorial, que
tratara cada caso en consecuencia.

4. Conflicto de intereses

Los miembros del equipo de redaccién y los
revisores se retiraran en caso de conflicto de
intereses con respecto a una autoria o autorias,
o el contenido de un manuscrito que se evaluara.
Se evitara todo conflicto de intereses entre las
autorias, revisores/as y miembros del equipo
editorial y el comité cientifico.

Los editores y revisores deben retirarse de tomar
decisiones cuando:

 Existe una relacion directa entre una autoria y
un revisor o revisora.

 Existe una colaboracién profesional reciente y
significativa entre revisores/as y autorias.

« Un editor o revisor es un colaborador en el
proyecto que se envia.
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« El editor o revisor tiene un interés financiero
en una compafia o compafila competidora
con un interés financiero en la presentacion.

 El editor o revisor considera que no puede ser
objetivo, ya sea por razones personales o por
un interés financiero que no esté cubierto de
otra manera en la politica.

Aceptacion de Preprints

Esta revista acepta documentos previamente
publicados en servidores preprints reconocidos
(SCIELO Preprints, Medxiv, ArXiv, bioRxiv, Plos y
otros que se consideren por el comité editorial).

Si un articulo se encuentra publicado total o
parcialmente en las paginas web de un evento
o congreso, en un servidor preprint (SciELO
Preprints, PMC, Plos, MedRxiv) o red social
académica (ResearchGate), los autores deberan
mencionar en su envio la disposicion del
documento en cualquiera de estos servidores y
su localizacion exacta.

Archivado y preservacion digital

Esta revista utiliza el sistema CLOCKSS (Controlled
Lots of Copies Keep Stuff Safe) a través de
Scielo para crear un archivo distribuido entre las
bibliotecas participantes, permitiendo a dichas
bibliotecas crear archivos permanentes de la
revista con fines de preservacion y restauracion.

La revista hace uso de los identificadores
persistentes DOI (para los articulos) y ORCID
(para los autores).

Ademas de los procedimientos habituales de
copia de seguridad multiple y versionada, el
contenido de la revista se replica en el repositorio
institucional SABER de la Universidad Central de
Venezuela (SABER-UCV), basado en DSpace.
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Recepcion de originales

La recepcion de documentos se encuentra abierta
todo el afo.

Politica editorial

El Comité editorial, consistente en Editores-jefes,
Editor Ejecutivo, Editores asociados y Comité
Editorial. EI manuscrito debe ir acompafado de
una carta solicitud firmada por el autor principal
y el resto de los autores con sus respectivos
codigos ORCID responsables del mismo. En caso
de ser aceptado, el Comité de Redaccién no se
hace responsable con el contenido expresado en
el trabajo publicado.

Modelo de preparacion de los manuscritos

La REVISTA DIABETES ACTUAL Revista de la
Federacion Venezolana de Diabetes, se adhiere
a las recomendaciones para los manuscritos que
se publican en el area biomédica del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas
(ICMJE por sus siglas en inglés), que deben
cumplir todos los manuscritos. La informacion
en detalle puede ser consultada en http://www.
icmje.org/icmje-recommendations

Ademas, los editores asumen que los autores
de los articulos conocen y han aplicado en sus
estudios la ética de experimentacién (Declaracién
de Helsinki). A tales efectos, los manuscritos
deben sequir las instrucciones siguientes:

1. Redaccion adoble espacio en idioma espafiol,
tamanfo carta. Usar doble espacio en todo el
original. Su longitud no debe exceder las 20
paginas, excluyendo el espacio destinado a
figuras, leyendas y tablas.

2. Cada uno de los componentes del original
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deberadn comenzar en pagina aparte, en la
secuencia siguiente:

a. Pagina del titulo.
b. Resumeny palabras claves.

Se recomienda a los autores de los articulos
al colocar las palabras clave utilicen el
DECS (Descriptores en Ciencias de la
Salud) que puede ser consultado en la
siguiente direccion: https://decs.bvsalud.
org/es/

d. Cuerpo del articulo
e. Agradecimientos.
f.  Referencias.

g. Tablas: cada una de las tablas en paginas
apartes, completas, con titulo y llamadas
al pie de la tabla.

h. Figuras: use una hoja distinta para
comenzar cada una.

Enumere las paginas correlativamente
empezando por el titulo. El nUmero de
la pagina debera colocarse en el angulo
inferior izquierdo de la misma.

La pagina del titulo debera contener:

3.1. Titulo del articulo, conciso pero informativo.

a. Corto encabezamiento de pagina, no
mayor de cuarenta caracteres (contando
letras y espacios) como pie de pagina,
en la pagina del titulo con su respectiva
identificacion.

b. Primer nombre, segundo nombre vy
apellido, nombrar el mas alto grado
académico que ostenta y lugar actual
donde desempefia sus tareas el(los)
autores con sus respectivos codigos
ORCID.
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c. El nombre del departamento(s) o
instituciones a quienes se les atribuye el
trabajo.

d. Nombrey direccion electronica del autor
a quien se le puede solicitar separatas o
aclaratorias enrelacion con el manuscrito.

e. La fuente que ha permitido auspiciar
con ayuda econdmica: equipos,
medicamentos o todo el conjunto.

La segunda pagina contiene un resumen en
espafol y su version en inglés, cada uno de
los cuales tendra un maximo de 250 palabras.
En ambos textos se condensan: propdsitos de
la investigacién, estudio, método empleado,
resulta- dos (datos especificos, significados
estadisticos si fuese posible) y conclusiones.

Después del resumen, proporcionar o
identificar como tales: 3-10 palabras claves
o frases cortas que ayuden a los indexadores
en la construccion de indices cruzados
de su articulo y que puedan publicarse
con el resumen, utilice los términos del
encabezamiento tematico (DECS).

En caso de un articulo original, el texto del
articulo debe dividirse en: introduccion,
materiales y métodos, resultados, discusion
y conclusiones.

En caso de un articulo de revision, el texto
del articulo debe dividirse en: introduccion,
contenido y conclusiones.

En caso de un caso clinico, el texto del articulo,
debe dividirse en: introduccion, presentacion
del caso, discusion y conclusiones.

Agradecimientos, sélo a las personas que
han hecho contribuciones reales al estudio.

Las citas de los trabajos consultados
seguiran los requisitos de uniformidad
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para manuscritos presentados a revistas
Biomédicas. Esta revista sigue el Manual de
estilo de Vancouver para referencias y citas
que puede consultar en: http://www.icmje.
org. Para cada cita, se debe proporcionar
informacién suficiente para que el lector
pueda saber en qué medio aparecid el
material y acceder a la informacion. Por
favor, enumere todos los autores si hay seis
0 menos; para siete 0 mas autores, enumere
los tres primeros seguidos de “et al”.

Tablas: En hojas aparte cada tabla, a doble
espacio; enumere las tablas correlativamente
y proporcione un titulo breve para cada una;
a cada columna un encabezamiento corto
o abreviado; coloque material explicativo
en notas al pie de la tabla y no en el
encabezamiento; explique en notas al pie de
la tabla las abreviaturas no estandarizadas
usadas en cada tabla; identifique claramente
las medidas estadisticas de las variables tales
como desviacién estandar y error estandar
de la medida; citar la fuente de informacién
al pie de la tabla si ésta no es original.

Figuras: Deben ser de buena calidad; las
fotos con fondo blanco, generalmente 9
x 12 cm, deberan tener suficiente nitidez
como para identificar claramente todos los
detalles importantes. Las figuras e ilustracion
deberan llevar indicando el ndmero de la
figura. No escribir en la parte posterior de
la figura. Si usa fotografia de personas, ésta
no debe ser identificable o acompafarla
de autorizacidon escrita de la misma. Las
leyendas de las ilustraciones deben ser a
doble espacio en pagina aparte y usar el
nimero que corresponde a cada ilustracion.
Cuando se usen simbolos y fechas, nimeros
o letras para identificar partes en las
ilustraciones, identifiquelas y expliquelas
claramente cada una en la leyenda. Si se
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trata de microfotografia, explique la escala e
identifique el método de coloracion.

Se debe incluir una carta de presentacion
del autor en la que se responsabiliza de la
correspondencia en relacién a los originales.
En ella debe declarar que conoce los
originales y han sido aprobados por todos
los autores; el tipo de articulo presentado,
informacién sobre la no publicacién anterior
en otra revista, congresos donde ha sido
presentado.

Los articulos a publicarse, pueden ser:
originales, revisiones, casos clinicos, y cartas
al editor.

La REVISTA DIABETES ACTUAL Revista de la
Federacion Venezolana de Diabetes, no se
hace solidaria con las opiniones expresadas
por los autores en sus trabajos, ni se
responsabiliza por el estado en el que esta
redactado cada texto.

Todos los aspectos no previstos por el
presente reglamento seran resueltos por el
Comité Editorial de la Revista.

La revista apoya las politicas para registro de
ensayos clinicos de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) y del International
Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE), reconociendo la importancia de
esas iniciativas para el registro y divulgacion
internacional de Informacién sobre estudios
clinicos, en acceso abierto. En consecuencia,
solamente se aceptaran para publicacién, a
partir de 2007, los articulos de investigaciones
clinicas que hayan recibido un nimero de
identificacion en uno de los Registros de
Ensayo Clinicos validados por los criterios
establecidos por OMS e ICMIJE, cuyas
direcciones estan disponibles en el sitio del
ICMIE. El nUmero de Identificacion se debera
registrar al final del resumen.
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