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Resumen

Introduccién. El sindrome metabdlico (SM) es un conjunto de factores de riesgo que se
encuentran intimamente relacionados con enfermedad cardiovascular (ECV) y diabetes mellitus
tipo 2 (DM2). La alimentacidn es el factor ambiental modificable mas importante en la prevencion
y tratamiento de este sindrome.

Objetivo. Evaluar la asociacidon entre la ingesta de magnesio y la prevalencia de SM y sus
componentes, en adultos de la Cohorte de Trabajadores de la Salud.

Metodologia. Se realizd un estudio transversal utilizando datos de la Cohorte de Trabajadores de
la Salud. Se analizaron los datos de ingreso a la cohort de 3,339 hombres y mujeres de 18 a 60
afios de edad, que trabajan en Instituto Mexicano del Seguro Social y Instituto Nacional de Salud
Pdblica, residentes de Cuernavaca, Morelos. La ingesta dietética se evalué mediante un
cuestionario semi-cuantitativo de frecuencia de consumo de alimentos. La ingesta de magnesio
total se definid como la suma de magnesio proveniente de la dieta mas el magnesio proveniente
de suplementos. EI SM se definid de acuerdo a los criterios de ATP Il modificado. La asociacion de
interés fue evaluada mediante modelos multivariados de regresiones logisticas.

Resultados. Los hallazgos de este estudio muestran una media de consumo de magnesio de 366.8
mg/dia (DE: 0.21). La prevalencia de sindrome metabdlico fue 28.9% en el total de la poblacién. En
los participantes del septil mas alto de consumo de magnesio, encontramos una asociacion inversa
entre la ingesta de magnesio y el SM (RM 0.65, I1C95%: 0.42-0.99), en comparacién con los del
septil mas bajo. Al analizar por componentes, observamos una asociacién inversa entre la ingesta
de magnesio y los niveles bajos de lipoproteinas de alta densidad (HDL) (RM 0.44, 1C95%:0.27-
0.70), esto, al comparar a los sujetos del septil mas alto de consumo de magnesio vs los del septil
bajo.

Conclusién. Nuestros datos sugieren que una mayor ingesta de magnesio se asocia inversamente
con el sindrome metabdlico y sus componentes, especialmente con los niveles bajos de HDL,
independientemente de otros factores conocidos.

Palabras claves: Sindrome metabdlico, magnesio, adultos mexicanos.



Introduccion

El sindrome metabdlico (SM) es un conjunto de factores de riesgo que incluyen: obesidad
abdominal, hiperglucemia, dislipidemias y presion arterial elevada, los cuales son factores
intimamente relacionados con ECV y DM2"?. Segin datos de la Encuesta Nacional de Nutricidn
2006, en poblacidon mexicana, la prevalencia oscila entre 36.8% a 49.8% de acuerdo a los criterios
de Tercer Informe del Panel de Expertos en Deteccidn, Evaluacién y Tratamiento de la
Hipercolesterolemia en Adultos (ATPIIl), Federacidén Internacional de Diabetes (IDF) y Asociacion
Americana del Corazoén / Instituto Nacional del Corazén, Pulmones y Sangre (AHA/NHLBI)?. Se han
observado una mayor prevalencia de SM en mujeres, probablemente debido a que en mujeres se
encontré mayor prevalencia de obesidad central en comparacién con los hombres (82.8% % vs
64.5%, respectivamente)’. El SM es el resultado de una interaccién entre factores genéticos,
metabdlicos y ambientales. De los ambientales, la alimentacion es el factor modificable mas
importante en la prevencién y tratamiento de este sindrome”.

En México, la ENSANUT-2006°, reportd una ingesta disminuida de micronutrientes como la
vitamina A, fibra, grasa total, dcido fdlico, la vitamina C y calcio, sin embargo, la ingesta de
magnesio aln no se ha reportado. En las Ultimas décadas, México ha reflejado un incremento en la
ingesta de cereales refinados, grasas totales y saturadas, y un bajo consumo de frutas y verduras,
disminuyendo asi la ingesta de fibra’. En el 2012, evidencia epidemiolégica reportd que el 22.6%
de los nifios de 1 a 11 afios® y el 37% en adolescentes’ mexicanos presentan bajas concentraciones
de Mg sérico; sin embargo, no existe evidencia en adultos que revele la magnitud de esta
deficiencia. El Mg es un mineral que se encuentra principalmente en cereales y semillas enteras,
verduras de hoja verde, leguminosas, frutos secos, y oleaginosas'®; juega un papel importante en
procesos fisioldgicos, dentro de las cuales se encuentra la sintesis de proteinas, produccion de
energia celular, crecimiento y reproduccién celular'. Ademas se ha visto que el MG estd
relacionado con en el metabolismo de la glucosa e insulina, actuando principalmente sobre la
actividad de la tirosina cinasa, fosforilasa cinasa y actividad de la proteina transportadora de
glucosa™. Estas acciones las lleva a cabo mediante su la formacién de quelatos con importantes
ligandos-anidnicos intracelulares, especialmente con adenosin trifosfato (ATP), ademas de
competir con el calcio por sitios de unién en proteinas y membranas®.

Estudios previos sugieren que una ingesta disminuida de Mg se relaciona con un incremento en el
riesgo de desarrollar SM****'® y DM2". Un estudio realizado por Sahyoun y cols., observaron que
los sujetos que tenian una mayor ingesta de cereales integrales, presentaban un menor riesgo de
SM (RM: 0.46, IC 95%: 0.27, 0.79), en comparacion con los de menor ingestals. Otro estudio
sugiere que existe una relacién inversa entre la ingesta de Mg y la incidencia de SM™.

Diferentes investigaciones sugieren que una ingesta inadecuada de Mg se relaciona con el
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desarrollo de enfermedades crénicas®”*®**%

. Sin embargo, en México no se conoce ningun
estudio que evalle la asociacidon entre la ingesta de magnesio en la dieta y la posibilidad de
presentar SM o sus componentes. Por lo que el objetivo de esta investigacion es evaluar la
asociacion entre la ingesta de Mg y la prevalencia de SM y sus componentes, en adultos de la
cohorte de trabajadores de la salud. La informacién obtenida serd de gran importancia, debido a

que la poblacién mexicana enfrenta una alta prevalencia de SM? lo que incrementa la



susceptibilidad a un mayor riesgo de comorbilidades relacionadas con esta patologia, como lo son
la DM2'%* y ECVZ.

Metodologia
Poblacion y Disefo del estudio

El presente trabajo de investigacion, es un estudio transversal realizado utilizando datos de la
Cohorte de Trabajadores de la Salud®®. Esta cohorte estd conformada por trabajadores del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS); 2) Instituto Nacional de Salud Publica (INSP), y de
trabajadores de la Universidad Auténoma del Estado de México Esta cohorte tiene como objetivo
principal evaluar de manera prospectiva las relaciones entre factores de estilos de vida y la ocurrencia
de algunas enfermedades crénicas en poblacion adulta mexicana.

Para fines de este trabajo, sélo se incluyeron los trabajadores del IMSS y del INSP, se incluyd un
total de 4,607 participantes, se excluyeron a sujetos con diagnéstico de diabetes, hipertension
arterial, dislipidemias  (n=400); adultos con tratamiento de hipoglucemiantes,
antihipercolesterolemicos, antihipertensivos, antidiureticos (n=349), participantes con valores
faltantes de magnesio, lipoprotenias de alta densidad (HDL), triglicéridos, circunferencia de
cintura, presion sistdlica y diastdlica (n=124); sujetos con concentraciones de glucosa >126mg/d|
(n=72); sujetos que tuvieron una pérdida de peso >10kg en el Gltimo afio (n=54) y por ultimo a
sujetos con valores aberrantes de dieta (calorias, magnesio, suplementos de magnesio), utilizando
el método de la desviacion estandar24, (n=269). Finalmente la poblacion de estudio estuvo
constituida por un total de 3,339 participantes.

Obtencion de la informacion
Evaluacion de la dieta

La ingesta dietética de los participantes, se evalué mediante un cuestionario semi-cuantitativo de
frecuencia de consumo de alimentos (CFA), previamente validado en poblacién mexicana®. Este
cuestionario incluye una lista de 116 alimentos, consumidos durante los Ultimos 12 meses. La
frecuencia de ingesta de estos alimentos se dividié en una escala que va desde "nunca" a "6 o mas
veces al dia”. El total de energia y consumo de nutrientes especificos se estimaron a través de una
base de datos de contenido de la comida mexicana que se encuentra en el Sistema de evaluacidn
de habitos nutricionales y consumo de nutrimentos (SNUT)?. La ingesta de Mg se estimé mediante
el CFA que recoge informacién sobre el consumo de alimentos ricos en Mg (lacteos y derivados,
verduras, carne, etc.). Para cada alimento, se usé un tamafio de porcidn comun que se especifica
en el CFA y se multiplicé por la frecuencia de consumo del mismo alimento. El Mg proveniente del
consumo de suplementos, se calculd multiplicando el contenido de Mg en miligramos (mg) por la
frecuencia de consumo de cada suplemento. Por ultimo se consideré como ingesta de magnesio
total a la suma de Mg proveniente de la dieta mas el Mg proveniente de suplementos. El consumo
de fibra se categorizé en adecuado (>14g/1000kcal) e inadecuado (<14g/1000kcal)?’.



Definicidn de Sindrome metabdlico
Se definié SM como la presencia de al menos tres de las siguientes condiciones':

Circunferencia de la cintura 2102 cm en hombres y 288 cm en las mujeres;
Niveles altos de triglicéridos séricos = 150 mg / dL;

HDL sérico < 40 mg / dL en hombres y, <50 mg / dL en mujeres;

Tensidn arterial sistélica = 130 mm Hg, tensidn arterial diastdlica 2 85 mm Hg;
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Glucosa en ayunas elevada 2100 mg / dL.
Evaluaciones antropométricas

Todas las mediciones antropométricas se realizaron por enfermeras previamente capacitadas en
procedimientos estandarizados. El peso de los participantes se midié con una bascula electrénica
previamente calibrada (Marca: Tanita, modelo AC-533, Tokio, Japdn), con precision de 100
gramos, la medicidn se realizd con sujetos usando el minimo de ropa y sin zapatos. La talla se
obtuvo con un estadimetro convencional (Marca: SECA), de capacidad de 2 metros y precision de 1
mm; con los sujetos de pie, sin zapatos, con los hombros en una posicién normal, trazando un
plano horizontal perpendicular a la escala vertical y tocando el vértice de la cabeza al momento de
la inspiracidn. El indice de masa corporal (IMC) se calculé como la proporcion de peso (Kg) sobre la
altura en metros al cuadrado (m?). Para este estudio, se definié como normal a los sujetos con un
IMC entre 18.5-24.9 kg/m’, Sobrepeso 225.0-29.9 kg/m’ y Obesidad 2>30.0 kg/m2*. La
circunferencia de cintura se midié con una cinta métrica convencional (Marca: SECA), en el punto
mas alto de la cresta iliaca, al final de una espiracidon normal, con una precision de 0.1 cm. La
obesidad abdominal se definié como circunferencia 288cm mujeres y 2102cm hombres™.

Evaluaciones bioquimicas y clinicas

Para determinar las mediciones bioquimicas, se tomaron muestras de sangre después de un
tiempo de ayuno de al menos 8 horas. La glucosa sérica se obtuvo a través del método enzimatico
colorimétrico mediante la oxidacidn de la glucosa. La medicidn de triglicéridos plasmaticos se
analizé con un método colorimétrico después de la hidrdlisis enzimatica de la lipasa. Las HDL en
suero se midieron mediante el método de aclaramiento. Por ultimo, la presion arterial se evalud
empleando un monitor digital automdatico de presion arterial, mientras los participantes se
encontraban sentados con el brazo derecho descansando al nivel del corazén.

Evaluacion de otras variables

Otras variables demograficas tales como: edad, sexo, consumo de agua al dia, uso de terapia de
reemplazo, y menopausia, entre otras se obtuvieron a través de los cuestionarios auto-
administrados. Por otro lado, la actividad fisica se estimé mediante la suma de las actividades
especificas en tiempo libre, realizadas por cada participante. Actividad en tiempo libre en min/dia,
se definid en dos categorias: inactivo <30 min / dia y activo > 30 min / dia®.



Aspectos Eticos

La cohorte de Trabajadores de la Salud ha sido debidamente registrada y autorizada por la
comisién Nacional Cientifica del IMSS y por los comités de Etica de todas las instituciones
participantes. Al momento de la invitacidn a participar en la investigacidon, a todos los sujetos se
les informd, mediante un oficio firmado por el coordinador responsable del proyecto, y por las
autoridades del IMSS, el caracter voluntario de la participacion en el estudio, asi como la
confidencialidad que tiene la informacién obtenida. De acuerdo a la ley general de salud el
presente trabajo es un estudio sin riesgo. Si bien es probable que no se derive ninglin beneficio
directo para los participantes, si contribuira a aumentar el conocimiento de la relacién que existe
entre los estilos de vida y las enfermedades crdénicas. El estudio garantiza el respeto a la
privacidad, ya que la informacién suministrada, por los participantes serd utilizada exclusivamente
con fines académicos relacionados con la investigacién en salud publica. Finalmente, el estudio
cumple con los principios establecidos por la Declaracidn de Helsinki.

Andlisis estadisticos

Después de realizar la limpieza de la base de datos basales de la Cohorte de Trabajadores de la
Salud, se realizé un andlisis descriptivo de las principales caracteristicas de interés de los
participantes en el estudio. Se calcularon medias y desviacion estandar para aquellas variables
continuas y porcentajes para aquellas variables categéricas, estratificando la informacion por
sexo. Para evaluar diferencias de medias o proporciones entre hombres vs mujeres; se utilizd
prueba chi2 cuando las variables fueron categodricas y prueba t-Student cuando fueron continuas.
Por otro lado, se calcularon medias o porcentajes de las variables de interés segin el séptil de
ingesta de magnesio. Para evaluar las diferencias de las medias de las caracteristicas de la
poblacién por septil de consumo de magnesio, se realizdé un analisis de varianza (ANOVA), con un
anadlisis post hoc de Bonferroni. Para evaluar la asociaciéon entre la ingesta de magnesio y el
sindrome metabdlico o sus componentes, se estimaron razones de momios (RM) e intervalos de
confianza de 95%(IC 95%), mediante modelos multivariados de regresidn logistica. En este sentido
se propusieron tres modelos; el modelo |, fue ajustado por sexo y edad. En el modelo I, se
anexaron las siguientes covariables: actividad fisica (min/dia), consumo de alcohol (g/dia), habito
de fumar (no fumador, ex fumador, y fumador activo), calorias totales (kcal/dia), ingesta de grasas
totales (% de energia), ingesta de fibra dietética (g/dia), consumo de agua (<2 It/dia o 22 It/dia),
uso de multivitaminas (si/no). Finalmente al modelo Ill se le anexo el IMC (normal 18.5-24.9 kg/m?,
Sobrepeso 25.0-29.9 kg/m” y Obesidad 230.0 kg/m?). Adicionalmente, para mujeres se realizé un
Modelo IV donde se incluyeron otras variables como: el uso de terapia de reemplazo (si/no) y la
condicién de menopausia (si/no).

Con un poder estadistico de 95%, calculado con el paquete estadistico G*Power3.1.3. Todos los
valores de p<0.05 se consideran significativos. Para el andlisis estadistico se utilizard el paquete
STATA versién 11.1 para Windows (Stata Corp LP: College Station, TX)*".



Resultados

En nuestro andlisis, se incluyo a un total de 3,339 hombres y mujeres con edades entre 18 a 64
anos, de los cuales el 77% son mujeres. La prevalencia de sobrepeso fue mayor en hombres
(48.2%) que en mujeres (38.5%), (p<0.001); sin embargo las mujeres presenta un mayor porcentaje
de obesidad en comparacidn con los hombres (19.5 vs 18.0%, respectivamente). La prevalencia de
sindrome metabdlico fue de 28.9%. El 33.7% de los participantes realizan >30min/dia de actividad
fisica, con una prevalencia en hombres de 41.6% y en mujeres de 31.3%. La poblacién de estudio
tiene una media de ingesta calorias de 2110 kcal/dia, de las cuales el 61.0% proviene de hidratos
de carbono. El 53.3% de los participantes presentan una consumo inadecuado de fibra
(<14g/1000kcal) (Tabla 1).

En la Tabla 2, se observa que los sujetos en el septil mds alto de consumo de magnesio, tienen una
mayor prevalencia de hombres, presentan mayor edad, tienen menor habito de fumar, y
consumen mas multivitaminas; asi como una menor ingesta de calorias, mayor ingesta de hidratos
de carbono totales, fibra dietética, consumo de agua y menor consumo de alcohol, en
comparacién con los del septil mas bajo. Finalmente,, se encontrd que existe mayor prevalencia de
hipertrigliceridemia y bajas concentraciones de HDL en aquellos sujetos que pertenecen al septil
mas altode consumo de Mg cuando fueron comparados con los del septil mas bajo.

Las razones de momios del Sindrome Metabdlico y sus componentes, segun el septil de ingesta de
Magnesio total, se muestran en la Tabla 3. En el Modelo lll, se observa que después de ajustar por
posibles confusores; los sujetos del septil mas alto de consumo de magnesio presentan un RM
0.65, 1C95%:0.42, 0.99), comparado con aquellos sujetos ubicados en el septill mas bajo.

Después de analizar cada componente del SM, encontramos que los participantes del septil mas
alto de ingesta de magnesio, tuvieron menos posibilidades de presentar niveles elevados de
glucosa (RM 0.89, IC 95%:0.54, 1.49). Ademas se observa una asociacién inversa entre el consumo
de magnesio y los niveles bajos de colesterol HDL (RM 0.44, IC 95%: 0.27, 0.70), en ambos casos al
comparar a los sujetos del septil mas alto vs los del septil mas bajo de consumo.

Adicionalmente, se realizd el mismo analisis excluyendo el magnesio proveniente de suplementos
(Tabla 4.). En este sentido, los hallazgos sugieren que se mantiene la asociacién inversa entre el
consumo de magnesio y el sindrome metabdlico (RM 0.53, IC 95%:0.34, 0.84), y principalmente
con los niveles bajos de HDL (RM 0.35, 1C95%:0.21, 0.58), en ambos casos al comparar a los sujetos
del septil mas alto vs los del septil mas bajo de consumo.

Discusion

Los hallazgos de este estudio sugieren una asociacién inversa entre la ingesta de magnesio y el SM
y sus componentes. Observamos que los sujetos ubicados en el septil mas alto de consumo de
magnesio en comparacion con los del septil bajo, tuvieron 35% menos posibilidades de presentar
SM (IC 95%: 0.42, 0.99). Este resultado es consistente con otros estudios que han confirmado una
asociacion inversa entre el consumo de magnesio y el SM y sus componentes. He y cols., realizaron



un estudio prospectivo en hombres y mujeres entre 18 a 30 afios, donde observaron 31% menor
riesgo de sindrome metabdlico (HR, 0.69, IC del 95%: 0.52 a 0.91), para los participantes en el
cuartil mas alto de consumo de magnesio™. Asimismo, McKeown y cols., reportaron en adultos
>60 afios, una asociacioén inversa entre el consumo de magnesio y el SM (RM: 0.36, 95% Cl 0.19—
0.69)>.

Al realizar el andlisis por cada componente del sindrome metabdlico, observamos una asociacion
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inversa entre el consumo de magnesio y los niveles bajos de HDL. Otros estudios
mostrado asociaciones similares a la observada en nuestro estudio. Por ejemplo: un estudio
transversal mostré que los niveles bajos de colesterol HDL se asociaron inversamente con la
ingesta de magnesio®. Por otro lado, en Estudio de la Salud de la Mujer, observaron que las
mujeres del quintil mas alto de consumo de magnesio tuvieron 27% menos riesgo de sindrome
metabdlico comparadas con aquellas ubicadas en el quintil mas bajo (RM: 0.73, IC 95%: 0.60,

0.88)*".

Sin embargo, no se observaron asociaciones inversas entre el consumo de magnesio y los niveles
elevados de glucosa, niveles elevados de triglicéridos, niveles de presidon arterial y circunferencia
de cintura. Resultados similares al nuestro fueron vistos por Bruscato y cols., al evaluar la relacién
entre componentes de la dieta y el SM en mujeres mayores, donde no encontraron asociacion
entre el SM vy la ingesta de macronutrientes y algunos micronutrientes, como el consumo de
magnesio. Por lo que ellos sugieren que los factores dietéticos no tienen una influencia importante
en el riesgo para el sindrome metabdlico en mujeres de edad avanzada, y que la condicién se debe
a una interaccién mdas compleja de otros factores tales como el estilo de vida, la susceptibilidad
genética y el metabolismo®.

El Mg es necesario para la actividad de la lecitina colesterol acil transferasa (LCAT), lo que
disminuye los niveles de LDL vy triglicéridos, y aumenta el colesterol-HDL. Se ha observado que la
suplementacion con Mg aumenta significativamente las concentraciones de apo-Al, lo que activa
la accion de LCAT. Cuando existe una deficiencia de Mg se ve disminuida la accién de LCAT lo que
provoca una reduccion en la formacion de ésteres de colesterol de HDL y deteriora el transporte y
eliminacién de los triglicéridos, provocando su aumento en plasma®. La asociacién entre el
magnesio y la presidn arterial ha sido bastante estudiada, Ma y cols realizaron un estudio
transversal y sus resultados mostraron que los niveles de Mg sérico y la ingesta dietética de Mg
fueron significativamente menores en los participantes con ECV prevalente, hipertensién y
diabetes que en los participantes libres de estas enfermedades. Ademas la ingesta dietética de Mg
se asocio inversamente con la insulina sérica en ayunas, niveles de colesterol HDL, presion arterial
sistodlica y diastdlica. Los mecanismos bioldgicos entre la ingesta de magnesio y la obesidad
abdominal no son muy claros. Sin embargo existe la hipdtesis en la que el magnesio puede tener
un efecto anti-obesidad debido a su capacidad de formar jabones con acidos grasos en el intestino
y reduciendo asi el contenido de energia proveniente de la dieta’®. No obstante, el consumo de las
principales fuentes de Mg como granos enteros, nueces, frutas y verduras, se han asociado
inversamente con el peso corporal, por lo tanto estas dietas altas en fibra son mas saciantes, lo



que disminuye el consumo de energia, mejorando la sensibilidad a la insulina y estimula la
oxidacién de las grasas, lo que beneficia al control de peso®’.

Para la interpretacion de nuestros resultados se deben tomar en cuenta ciertas limitaciones.
Primero, el instrumento de medicidn que se utilizé para recolectar la ingesta de magnesio es un
cuestionario semi-cuantitativo de frecuencia de consumo de alimentos el cual no fue disefiado
especificamente para cuantificar el consumo de magnesio. No obstante, el uso de este CFA
muestra una gran variedad de alimentos de manera individual que son fuentes principales de
magnesio, por lo tanto permite estimar el consumo habitual de este micronutriente durante un
largo periodo de tiempo, lo cual es Util para evaluar su ingesta. Por otro lado, nuestros hallazgos
pueden ser insuficientes para apoyar los efectos beneficios del magnesio de manera
independiente de otros nutrientes de la dieta, como es la fibra, calcio, y potasio, ya que se
encuentran correlacionados. Sin embargo, la consistencia de nuestras asociaciones observadas
entre el magnesio y el sindrome metabdlico, se explican mediante la plausibilidad biolégica del
impacto directo de la ingesta de magnesio sobre el sindrome metabdlico. Por otro lado, la
medicion indirecta de magnesio proveniente de suplementos no fue la adecuada, lo que puede
presentar errores sistemdaticos, como la sobreestimacién de la ingesta de magnesio, y se puede
ver reflejado en una atenuacién de las asociaciones. Sin embargo, nosotros realizamos el analisis
utilizando la suma de magnesio proveniente de dieta y suplementos, asi como excluyendo los
suplementos del andlisis y la asociacién inversa se mantuvo.

Otra limitacidon que puede presentar el estudio es su disefio transversal, ya que no se puede
establecer una relacién causal entre la ingesta de Mg y el SM y sus componentes, debido a que la
relacion temporal de estos eventos no ha sido claramente establecida. Sin embargo, tiene la
capacidad de describir esta asociacidn y apoyar hipétesis relacionadas con esta asociacion. Sus
datos son utiles para la planeacion y gerencia de los servicios de salud. Por ultimo, es importante
considerar que los participantes de esta investigacidon pertenecen a un determinado segmento de
la poblacion mexicana, por lo tanto, los resultados obtenidos en este estudio no se pueden
generalizar a la poblacién adulta mexica en su conjunto. Sin embargo, a pesar de que la muestra
de adultos de este estudio no puede considerarse como representativa a nivel nacional, si pueden
extrapolarse los resultados a adultos de ingresos medios residentes en esta zona urbana del
centro de México.

A pesar de estas limitaciones, nuestros resultados proporcionan hallazgos importantes acerca de
la asociacion entre el consumo de magnesio y el sindrome metabdlico y sus componentes en
adultos mexicanos aparentemente sanos. Ya que es el primer estudio que evalla esta asociacion
en poblacién mexicana. En conclusidn, se observé que una mayor ingesta de magnesio en la dieta
se asocia inversamente con la presencia de sindrome metabdlico; ademas un hallazgo importante
fue la asociacion inversa con los niveles bajos de HDL en los participantes, independientemente de
otros factores conocidos. Este documento proporciona informacion para disefiar intervenciones
en adultos que incluyan estrategias para disminuir el riesgo de presentar SM, por medio de
factores modificables, como lo es la alimentacién. Sin embargo, estudios adicionales son
necesarios para confirmar estos hallazgos.



Tabla 1. Caracteristicas generales de los participantes por sexo.

Edad(Afos)"

18-29 (%)

30-39 (%)

40-49 (%)

> 50(%)

indice de Masa Corporal (Kg/mz)1
Sobrepeso (%)2

Obesidad (%)

Proporcion de masa grasa1
Exceso (%)

Actividad fisica(min/dia)*

Activo (>30min/dia) (%)
Fumador actual (%)

Uso de terapia de reemplazo (%)
Uso de multivitaminas (%)
Sindrome Metabdlico (%)
Glucosa (mg / dL)*

Glucosa elevada en ayunas (%)’
Triglicéridos (mg / dL)*

T 6
Triglicéridos en suero elevados (%)

Colesterol HDL (mg/ dL)*
Colesterol HDL bajo ( %)’
Circunferencia de cintura (cm)1
Obesidad central (%)

Presidn arterial sistélica(mmHg)1
Presidn arterial diastdlica (mmHg)1
Presién elevada en sangre (%)9
Dieta

Energia(kcal/dia) *
Carbohidrato(% energia)*
Proteina(% energia)"

Grasa Saturada (% energl'a)1
Grasa poliinsaturada (% energia)"
Magnesio (mg/dia)

Fibra (g/dia)"

Inadecuada (%) <14g/1000kcal.

Total Hombres Mujeres Valor
(n=3,339) (n=769) (n= 2,570) de p*
(23%) (77%)
40.6(10.3) 40.5(10.2) 40.6( 10.3) 0.8
17.4 17.2 17.4 0.8
27.8 31.7 26.6 0.005
33.2 29.1 34.4 0.006
21.7 22.0 21.6 0.8
26.5(4.5) 26.8(4.1) 26.5(4.6) 0.03
40.7 48.2 38.5 <0.001
19.4 18.1 19.7 0.3
40.4(8.3) 31.4(7.7) 43.1(6.3) <0.001
89.1 85.7 90.2 <0.001
24.7(32.0) 33.9(39.9) 22.0(28.7) <0.001
33.7 41.6 31.3 <0.001
17.6 18.5 17.3 0.003
7.1 - 9.11 -
29.6 28.4 30.0 0.7
28.9 29.1 28.8 0.8
89.3(10.1) 92.7(9.9) 88.3(9.9) <0.001
14.8 21.7 12.7 <0.001
155.4(98.7) 205.6(130.2) 140.4(81.3) <0.001
39.3 60.5 33.0 <0.001
37.4(10.3) 35.9(10.9) 37.9(10.1) <0.001
83.8 71.1 87.6 <0.001
90.3(11.6) 94.3(10.5) 89.1(11.7) <0.001
445 20.5 51.7 <0.001
113.8(11.8) 119.4(11.3) 112.1(11.4) <0.001
70.0(9.3) 71.9(9.7) 69.4(9.1) <0.001
11.4 19.1 9.1 <0.001
2110(867) 2123(855) 2106(871) 0.6
61.0(9.0) 60.9(9.0) 61.0(9.0) 0.7
14.4(2.7) 14.4(2.7) 14.3(2.7) 0.4
8.9(2.7) 8.7(2.6) 8.9(2.7) 0.05
4.3(1.2) 4.3(1.1) 4.3(1.2) 0.5
366.8(0.21) 366.8(0.21) 366.8(0,21) 0.9
28.6(0.36) 28.6(0.36) 28.6(0.36) 0.9
53.3 55.5 52.6 0.1

1 . . s . Y .
Media (Desviacion Estandar), a menos que se especifique lo contrario.

2 Sobrepeso = 25kg/m?* a <30 kg/m’
*Obesidad 230 kg/m?

*Exceso de grasa >25 % en hombres y >35 % en mujeres

*Hiperglucemia 2100mg/dl
GHipertrigliceridemiaZlSOmg/dl

"HDL<50mg/dI para mujeres y <40 mg/dl para hombres

0besidad abdomina=88cm para mujeres y 2102 cm para hombres

°Presién arterial 2130/85 mmHg

*
Valor de p determinado mediante prueba de t student para variables continuas y prueba de chi 2 para variables categéricas.



Tabla 2. Caracteristicas de la poblacién segun el septil de consumo de magnesio.

Ingesta de magnesio
Total (n=3339)

S1 S4 S7 Valor de P*

(n=477) (n=477) (n=477)
Sexo, Mujeres (%) 77.6 77.9 73.0 1.0
Edad (afios)’ 38.5(10.3) 40.8(10.2) 41.6(10.1) <0.001
indice de masa corporal (Kg/m’)* 26.3(4.5) 27.0(4.7) 26.2(4.4) 1.0
Sobrepeso/obesidad (%)2 57.2 63.3 57.2 1.0
Proporcion de masa grasa1 39.9(7.7) 41.0(7.9) 39.2(8.5) 1.0
Exceso (%) 88.3 89.1 87.2 1.0
Actividad fisica (min/dl'a)1 25.9( 34.3) 25.3(32.7) 23.7(30.4) 1.0
Activo (=30min/dia) (%) 33.3 329 33.1 1.0
Fumador actual (%) 28.5 17.6 11.3 <0.001
Missing 3.6 4.4 4.6 -
Terapia de reemplazo (%) 4.0 5.7 10.3 0.003
Missing 68.8 62.5 61.8 -
Menopausia 18.4 27.2 27.9 0.06
Uso de multivitaminas (%) 26.2 24.5 50.5 <0.001
Missing 6.9 6.9 5.0 --
Sindrome Metabdlico (%) 28.3 31.5 27.7 1.0
Glucosa (mg / dL)1 88.2(10.0) 89.8(9.8) 89.0(9.7) 0.1
Glucosa elevada en ayunas (%) 12.4 16.4 13.4 1.0
Triglicéridos (mg / dL)* 150.8(98.2) 155.7(91.2) 155.5(99.7) 1.0
Triglicéridos en suero elevados (%)’ 36.3 40.3 41.1 1.0
Colesterol HDL (mg/ dL)* 35.9(9.7) 37.3(8.9) 38.7(12.9) 0.001
Colesterol HDL bajo ( %)° 90.2 84.5 79.7 <0.001
Circunferencia de cintura (cm)* 89.6(11.9) 91.3(12.3) 89.4(11.3) 1.0
Obesidad central (%)’ 42.6 47.4 41.1 1.0
Presion arterial sistélica(mmHg)* 113.0(10.6) 114.2(11.7) 113.9(12.3) 1.0
Presion arterial diastélica (mmHg)* 69.4(8.8) 70.3(10.0) 69.7(9.3) 1.0
Presidn elevada en sangre (%)8 8.6 13.0 10.9 1.0
Dieta
Energia total (Kcal/dia) 2166(1031) 2146(823) 2086(825) 1.0
Carbohidratos (% del total de energia) 56.0(10.5) 60.7(7.4) 64.6(9.3) <0.001
Proteina (% del total de energia) 13.6(3.2) 14.5(2.5) 14.8(3.1) <0.001
Grasa total (% del total de energia) 23.5(6.6) 20.1(4.6) 18.5(5.6) <0.001
Fibra (g/dia)* 28.2(0.17) 28.6(0.20) 29.0(0.47) <0.001
Magnesio (mg/dia)* 366.5(0.07) 366.8(0.02) 367.1(0.28) <0.001
Consumo de agua (=2 litros/dia)(%) 394 394 40.0 0.8
Alcohol(g/dia)" 8.5(35.3) 3.1(6.2) 2.3(4.9) <0.001

"Media (Desviacién estandar).

% Sobrepeso/obesidad = 25kg/m?

*Exceso de grasa >25 % en hombres y >35 % en mujeres
*Hiperglucemia 2100mg/d|

*Hipertrigliceridemia >150mg/dl

® HDL<50mg/d| para mujeres y <40 mg/dl para hombres

’Obesidad abdominal 288cm para mujeres y=102 cm para hombres
®presion arterial 2130/85 mmHg

* Valor de p determinado mediante analisis de varianza (ANOVA).



Tabla 3.Modelos Multivariados del Sindrome Metabdlico segun el septil de ingesta de Magnesio
total.

Ingesta de Magnesio
(n=3339)
S1 (IC95%) S4 (1C 95%) S7 (IC95%)

Sindrome Metabdlico

Modelo I 1.0 1.02(0.77,1.37) 0.80(0.60,1.08)
Modelo II? 1.0 0.87(0.63,1.19) 0.66(0.45,0.98)
Modelo I11? 1.0 0.65(0.42,0.99) 0.65(0.42,0.99)
Modelo IV* 1.0 0.81(0.54,1.22) 0.67(0.41,1.11)
Componentes del Sindrome Metabdlico
Glucosa
Modelo I' 1.0 1.24(0.85,1.81) 0.91(0.61,1.34)
Modelo II? 1.0 1.13(0.75,1.70) 0.88(0.53,1.44)
Modelo I11? 1.0 1.07(0.70,1.62) 0.89(0.54,1.49)
Modelo IV* 1.0 1.12(0.68,1.87) 1.05(0.56,1.98)
Triglicéridos
Modelo I' 1.0 1.09(0.83,1.44) 1.03(0.78,1.36)
Modelo II? 1.0 1.00(0.74,1.35) 0.89 (0.62,1.27)
Modelo III? 1.0 0.99(0.73,1.35) 0.91(0.63,1.31)
Modelo IV* 1.0 1.06(0.75,1.52) 0.94(0.61,1.45)
HDL
Modelo I' 1.0 0.58(0.39,0.87) 0.44(0.30,0.65)
Modelo II? 1.0 0.57(0.37,0.87) 0.45(0.28,0.72)
Modelo III? 1.0 0.54(0.35,0.83) 0.44(0.27,0.70)
Modelo IV* 1.0 0.70(0.41,1.18) 0.54(0.30, 0.98)
Circunferencia de cintura
Modelo I' 1.0 1.11(0.84,1.45) 0.84(0.64,1.11)
Modelo II? 1.0 1.12(0.83,1.51) 0.97(0.68,1.40)
Modelo IV* 1.0 1.10(0.79,1.53) 0.91(0.61,1.36)
Presion arterial
Modelo I' 1.0 1.46(0.95,2.23) 1.10(0.71,1.71)
Modelo II? 1.0 1.33(0.84,2.11) 1.01(0.57,1.76)
Modelo III? 1.0 1.28(0.80,2.05) 1.02(0.58,1.80)
Modelo IV* 1.0 1.04(0.58,1.86) 0.73(0.35,1.54)

'Ajuste por sexo y edad (afios)

*Ajuste adicional por: Actividad fisica (min/dfa), fumador (no fuma, fumador activo, exfumador) ingesta de calorfas (kcal/dia), ingesta de

grasas totales (% de energia), ingesta de fibra dietética (g/dia), consumo de agua (<2lt/dia o >2It/dia), uso de multivitaminas(si/no).
3’Ajuste adicional de: indice de masa corporal (normal 18.5-24.9 kg/mz, Sobrepeso 25.0-29.9 kg/m2 y Obesidad >30.0 kg/mz).
*sélo para Muijeres, en el modelo Il de adiciono uso de terapia de reemplazo (si/no) y la condicién de menopausia (si/no).



Tabla 4. Modelos Multivariados del Sindrome Metabdélico segtin el septil de ingesta de Magnesio
proveniente de la dieta.

Ingesta de Magnesio
(n=3339)
S1 (IC95%) S4 (1C 95%) S7 (IC95%)

Sindrome Metabdlico

Modelo 1i® 1.0 0.69(0.48,0.99) 0.53(0.34,0.84)

Modelo IV* 1.0 0.69(0.46,1.04) 0.53(0.31,0.90)
Componentes del Sindrome Metabdlico

Glucosa

Modelo I11? 1.0 1.10(0.72,1.68) 0.81(0.47,1.39)

Modelo IV* 1.0 1.01(0.60,1.70) 0.64(0.32,1.25)

Triglicéridos

Modelo I11? 1.0 0.95(0.69,1.29) 0.86(0.58,1.28)

Modelo IV* 1.0 0.98(0.69,1.41) 0.84(0.53,1.33)

HDL

Modelo III? 1.0 0.50 (0.33,0.76) 0.35(0.21,0.58)

Modelo IV* 1.0 0.60(0.36,0.99) 0.47(0.25,0.89)

Circunferencia de cintura

Modelo II? 1.0 1.11(0.82,1.51) 0.90(0.61, 1.33)

Modelo IV* 1.0 1.08(0.77,1.51) 0.78(0.51,1.21)

Presion arterial

Modelo IIP? 1.0 1.15(0.71,1.85) 1.17(0.65,2.12)

Modelo IV* 1.0 0.91(0.50,1.66) 0.93(0.44,1.96)

"Ajuste por sexo y edad (afios)

*Ajuste adicional por: Actividad fisica (min/dfa), fumador (no fuma, fumador activo, exfumador) ingesta de calorfas (kcal/dia), ingesta de

grasas totales (% de energia), ingesta de fibra dietética (g/dia), consumo de agua (>2It/dia), uso de multivitaminas(si/no).
® Ajuste adicional de: indice de masa corporal (normal 18.5-24.9 kg/m?, Sobrepeso 25.0-29.9 kg/m’ y Obesidad 230.0 kg/m®).
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