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INTRODUCCION

a modernizacion de la sociedad contemporanea ha traido un incremento en
la prevalencia de la obesidad, la Diabetes Mellitus tipo 2 y las
enfermedades cardiovasculares, tanto en paises desarrollados, como
aquéllos en vias de desarrollo, México entre ellos. Existen evidencias de que la
incorporacion de malos habitos a la vida cotidiana, como por ejemplo la mala
alimentacion (caracterizada por el consumo excesivo de carbohidratos y grasas de
origen animal) y la escasa actividad fisica (que en general desarrollan actualmente
las personas), dan origen al llamado Sindrome Metabdlico (SM) cuya
consecuencia es que la calidad de vida de las personas mayores de 40 afos

disminuya sustancialmente.

El SM es un conjunto de factores de riesgo que se asocian a la diabetes mellitus
tipo 2 y a la enfermedad cardiovascular. Segun los criterios sugeridos por el lli
Panel de Tratamiento para el Adulto (ATP Ill), quien presente 3 o0 mas de estos

factores es diagnosticado como caso de SM.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT 2006),
uno de cada tres hombres o mujeres adolescentes tienen sobrepeso u obesidad.
Hace algunos afos, se tenia la creencia de que un nifio o adolescente con
sobrepeso gozaba de buena salud, lo cual, hoy en dia sabemos, es totalmente
falso y en consecuencia, la obesidad representa un factor de riesgo para el
desarrollo de multiples enfermedades cronicas como la diabetes mellitus o las

enfermedades cardiovasculares.

La mala alimentacién y la escasa actividad fisica, es un binomio mundial,
reconociéndose como dos de los principales factores de riesgo para el desarrollo
del SM, pues la suma de estos factores favorece la aparicion de dislipidemias,

obesidad, resistencia a la insulina, hipertension arterial e hiperglucemia.
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Por otra parte, el papel que desempefia Enfermeria dentro del equipo de salud, es
propicio para desarrollar intervenciones que prevengan a edades tempranas el
SM. Las intervenciones se orientan a modificar aquellos factores relacionados con

el estilo de vida, por ejemplo, la alimentacion y la actividad fisica.

La Enfermeria necesita y lo hace, asumir el compromiso de implementar
programas de educacion y promocién a la salud que hagan énfasis en evitar la
aparicion de los factores de riesgo del SM, y ademas, deben generar conciencia
en la poblacién acerca de los riesgos y consecuencias no solo biolégicas, sino,

sociales y psicologicas que trae consigo el SM.

Esta tesis de licenciatura de la carrera de Enfermeria, es una investigacion que
tiene como objetivo determinar la prevalencia de SM y sus factores de riesgo con
base a los criterios establecidos por Adult Treatmen Panel Il (ATP Il por sus
siglas en inglés), asi como, el nivel de sedentarismo que se presenta en alumnos

de nivel bachillerato y licenciatura.
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CAPITULO |

MARCO TEORICO

1.- Definicién y visién historica del Sindrome Metabdlico

| Sindrome Metabdlico se ha descrito como un conjunto de factores
asociados con un riesgo elevado de presentar enfermedad
cardiovascular, diabetes mellitus tipo 2 y sus complicaciones,
considerandose la principal consecuencia del SM a la enfermedad cardiovascular’.
No se trata de una unica enfermedad sino de una asociacién de problemas de
salud que pueden aparecer de forma simultanea o secuencial en un mismo
individuo, causados por la combinacion de factores genéticos y ambientales
asociados al estilo de vida en los que la resistencia a la insulina se considera el

componente patogénico fundamental, seguin algunos criterios.

El SM lo constituye un conjunto de alteraciones metabdlicas en el que coinciden
con frecuencia obesidad abdominal, alteraciones lipidicas, hipertension arterial e

hiperglucemia®.

Remontandonos en el pasado, existen escritos de investigaciones sobre factores
de riesgo que desencadenan la enfermedad vascular, van desde 1761 donde
Morgani identifico la asociacion entre obesidad intraabdominal, metabolismo

anormal y ateroesclerosis masiva.>

Entre otros autores que describieron estas asociaciones encontramos a Maraion
en 1921 y 1922 que junto a Kylin, escribieron interesantes articulos sobre la
relacion entre diabetes mellitus e hipertension; y es Kylin, médico sueco quien hizo
las primeras descripciones de la asociacién de diabetes mellitus, hipertension
arterial e hiperuricemia. Por su parte Himsworth en 1936 fue el primero en dividir

a los pacientes en insulinosensibles e insulinorresistentes®.
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En 1947, Vague diferencié la obesidad ginecoide de la androide y senald la
relacion de esta ultima con la diabetes, la hipertension, la gota y la ateroesclerosis,
con esto aportd la clasificacion de la obesidad de acuerdo a su forma de

distribucion. 4

En los afos 60, Albrikn y Meigs subrayaron la relacion de la obesidad con la
hipertrigliceridemia y dislipidemia.* A partir de esta década se propusieron

diversos agrupamientos de alteraciones metabdlicas y el riesgo cardiovascular.

En el afio de 1966, Camus refirio el “Trisindrome Metabdlico”, gota, diabetes e
hiperlipidemia. Afos mas tarde, en 1967, Avogaro y Crepalidi definieron a las
alteraciones metabodlicas como “Plurisindrome Metabélico”“, tomando la
coexistencia de hiperlipidemia, obesidad y diabetes, asociadas ocasionalmente a

hipertension y enfermedad coronaria.

En el afno de 1968, Mehnert y Kuhlmann lo definieron como “Sindrome del
Bienestar”, ya que vinculaba las anormalidades metabdlicas con los habitos
nutricionales y el estilo de vida de los paises desarrollados®. Este término resulta
controversial, dado a las complicaciones que conlleva en sindrome no se podria

hablar de un bienestar en una persona.

A partir de la década de los 80 se comenz6 a conocer mas sobre este sindrome.
En 1981, Leonhardh y Hanefeld, describieron “Sindrome Metabdlico” a diabetes
mellitus tipo 2, hiperinsulinemia, obesidad, hipertension, hiperlipidemia, gota y
trombofilia, poniendo de relieve el sustrato genético y factores ambientales como
la sobrealimentacion y la falta de ejercicio®, es aqui donde se da énfasis en la

influencia del medio social para padecer alteraciones metabdlicas.

Pero es hasta 1988 cuando Reaven hace la primera identificacion de personas
con SM, observando factores de riesgo en pacientes no diabéticos. Reaven

encontré simultdneamente hipertensién arterial, hiperinsulinemia, intolerancia a la
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glucosa vy dislipidemias tomando en cuenta los niveles de Lipoproteinas de muy
baja densidad (VLDL por sus siglas en inglés) e hipertrigliceridemia, niveles bajos
de Lipoproteinas de alta densidad (HDL por sus siglas en inglés) e
hipercolesterolemia. Fue hasta la conferencia de Banting, cuando Reaven y sus
colaboradores observaron que los factores anteriores tiende a existir
simultaneamente, a esta condicion de coincidencia la denominaron inicialmente
Sindrome X donde la resistencia a la insulina constituia el mecanismo

fisiopatoldgico basico.

Los componentes del sindrome X original propuesto por Reaven fueron resistencia
a la captaciéon de glucosa mediada por insulina, intolerancia a la glucosa,
hiperinsulinemia, aumento de triglicéridos en las VLDL, disminucion del colesterol
de las HDL e hipertension arterial®, el no introdujo la obesidad abdominal como
factor de riesgo, ya que él aseguraba haber encontrado personas
insulinoresistentes no obesas, pero con el paso de los afios se han ido

modificando los factores de riesgo asi como la definicion del mismo sindrome.

En 1991 Ferranini y cols. describieron a la hiperinsulinemia y resistencia a la
insulina como factores asociados a la hipertensién, hiperlipidemia y la
ateroesclerosis®. Teniendo como base lo anterior, surgieron una serie de nombres
como por ejemplo el Cuarteto de la Muerte por Kaplan (por la asociacion frecuente
a cuatro disturbios que aumentan la morbimortalidad cardiovascular como son: los
lipidos, la hipertension arterial, la glicemia elevada y el sobrepeso u obesidad),
este autor tomd en cuenta la obesidad central; también fue denominado CHAOS
por las siglas de cardiopatia, hipertension arterial, ateroesclerosis, obesidad

abdominal y stroke (enfermedad vascular cerebral).”

Anos mas tarde, en 1997, Meigls y colaboradores concluyeron que por si solo el
binomio insulinoresistencia e hiperinsulinemia no podia explicar la existencia del
sindrome X, por lo cual propusieron cambiar el nombre y llamarlo sindrome

metabdlico®.
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Este ultimo nombre se puso a debate ya que Reaven y otros cientificos pensaban
que la resistencia a la insulina no se daba por factores metabdlicos, y también
menciond que el nombre de Sindrome X induce a pensar que no se conocen las
alteraciones que lo provocan dejando en duda sobre el origen de los factores

causales.

En el afo de 1998, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) mostré su
definicion de SM, el cual incluye la resistencia a la insulina y cuando menos 2 de
otros 4 factores (hipertension, hiperlipidemia, obesidad y microalbuminuria)a. Es
entonces que desde 1988 hasta la actualidad se ha incrementado el interés en el
estudio del SM, enmarcado en la actual epidemia de obesidad, diabetes vy

enfermedad cardiovascular que se esta padeciendo en el mundo.

De hecho, el SM siempre ha estado presente, pero actualmente se considera que
es el principal problema de salud publica de la mayoria de los paises
desarrollados y en vias de desarrollo, los mexicanos no son la excepcién, debido
al estilo de vida moderno caracterizado por una mala alimentaciéon y una escasa

actividad fisica.
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2.- Epidemiologia del Sindrome Metabodlico

La prevalencia del SM es variada ya que depende de la edad, género, etnia, pero
se ubica entre 15% a 40% siendo mayor en la poblacion de origen hispanog. Las
manifestaciones clinicas del SM son variadas, por lo que, por la falta de un
marcador genético han surgido multiples criterios diagndsticos para definirlo™®, sin
embargo, es necesario desde el punto de vista epidemiologico precisar de manera
consistente y uniforme los criterios clinicos que puedan definir la existencia de SM
en una persona y que estos puedan ser aplicados en todas las poblaciones.

Por lo tanto, la prevalencia puede variar de acuerdo a los criterios clinicos

utilizados para definir al SM.

A nivel mundial, de acuerdo a estudios realizados en diferentes paises en donde el
SM se definié como la presencia de dos 0 mas componentes, esta vario de 8.8% a
39.2%, y cuando fue con la presencia de tres 0 mas componentes, fue entre 3.8%
a21.8%'".

La falta de una definicion universal del SM, consensada, clara, completa, concisa y
consistente, hace dificil que se conozca el comportamiento epidemiolégico de los
sujetos con SM, en cuanto a su prevalencia, seguimiento, evolucién clinica y
eventos de desenlace final, como los cardiovasculares. En Estados Unidos,
utilizando la definicién de ATP lll, la prevalencia total estimada del SM fue de 24%.

En México, auin hay una limitada informacién.

2.1.- Epidemiologia y descripcion de factores asociados al Sindrome

Metabolico

Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo

que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion™.
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Existen diversos criterios para identificar casos de SM basados en la presencia de
factores de riesgo. A continuacion se describiran los principales factores de riesgo

para SM sin considerar a ninguna organizacién en especial.

2.1.1.- Sobrepeso y obesidad

De acuerdo a la O.M.S., la prevalencia de sobrepeso en el afio 2008 es de 1500
millones de personas, dentro de este grupo mas de 200 millones de hombres y
mas de 300 millones de mujeres eran obesas. El 65% de la poblacién vive en
paises en donde el sobrepeso y la obesidad cobran mas vidas'?, convirtiéndose en
el 5 lugar de factores de riesgo para defunciones. Cada afio mueren por lo menos
2.8 millones de personas adultas como consecuencia del sobrepeso u obesidad.
Ademas el 44% de la carga de diabetes, el 23% de la carga de cardiopatia
isquémica y entre el 7% y el 41% de la carga de algunos caracteres son atribuibles

al sobrepeso u obesidad?.

Algo preocupante que menciona la Organizacién Mundial de la Salud, es que en el
ano 2010, 43 millones de nifios menores de 5 afos de edad tenian sobrepeso, a
nivel mundial'?, lo cual es un problema muy serio, ya que si no se previene o se
trata, estos nifios tienen un alto riesgo de padecer sobrepeso u obesidad durante
toda su vida y asi desarrollar multiples problemas que hoy en dia acechan a la
poblacién en general, por nombrar algunos, la diabetes y afecciones cardiacas,

entre otras.

Por otro lado, de acuerdo a datos arrojados por la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2006, se evaluo el estado nutricional de adolescentes con medidas de
peso y talla para el célculo del indice de Masa Corporal (IMC). El resultado
obtenido es que uno de cada tres hombres o mujeres adolescentes tienen

sobrepeso u obesidad .
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En cuanto a personas mayores a 20 afios la prevalencia de sobrepeso en
hombres fue de 42.5% y mujeres de 37.4%, en cambio la prevalencia de obesidad

fue mayor en mujeres con 34.5% que en hombres 24.2%"2.

2.1.1.1.- Factores sociodemograficos asociados a la obesidad

En México las cifras de sobrepeso y obesidad se han incrementado en un 46% en
los ultimos diez afios™, debido al consumo excesivo de comida con alto valor
calérico y la falta de actividades recreativas. Anteriormente los estudios
epidemiologicos en México se basaban en la desnutricion que prevalecia, asi
como, la talla y peso bajos que presentaban los nifios. Hoy en dia el perfil
epidemiologico cambia por los estilos de vida y la globalizacion de los alimentos
hipercaldricos y su facil accesibilidad, aunado a esto, la falta de actividades
recreativas y lugares de esparcimiento han hecho que el sobrepeso/obesidad y

sus complicaciones se vuelvan una epidemia a nivel mundial.

En la actualidad, a consecuencia de las actividades diarias de |la poblacion, el facil
acceso a la comida rapida y con alto valor energético y la falta de actividad fisica,
ha hecho que el sobrepeso/obesidad se vuelva la epidemia del nuevo siglo. Véase

la figura 1.
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Figura 1.- Aspectos sociodemograficos que se asocian con la obesidad. Esquema
tomado de Martorell, R. La diabetes y los mexicanos, ¢por qué estan

vinculados?'®

De acuerdo a la O.M.S., las causas del sobrepeso y la obesidad son:

. Un aumento en la ingesta de alimentos hipercal6ricos que son ricos en
grasa, sal y azucares pero pobres en vitaminas, minerales y otros micronutrientes.
. Un descenso en la actividad fisica como resultado de la naturaleza cada
vez mas sedentaria de muchas formas de trabajo, de los nuevos modos de

desplazamiento y de una creciente urbanizacion. '

A menudo los cambios en los habitos de alimentacién y actividad fisica son
consecuencia de cambios ambientales y sociales asociados al desarrollo y de la
falta de politicas de apoyo en sectores como la salud; agricultura; transporte;
planeamiento urbano; medio ambiente; procesamiento, distribucion vy

comercializacidén de alimentos y educacion.
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El indice de Masa Corporal es un indicador simple de relacién de peso y talla que
se utiliza frecuentemente para determinar el sobrepeso u obesidad en las
personas. La O.M.S. define al sobrepeso igual o mayor al 25 Kg/m? y a la

obesidad mayor o igual a 30 Kg/m? '),

2.1.1.2.- Factores fisiolégicos asociados a la obesidad

Existen evidencias que indican que la regulacion del peso corporal depende de
factores endocrinos como nerviosos, en ultimo término, influye en los brazos
efectores de la ingesta y el consumo de energia'®. La alteraciéon de peso estable
mediante la sobrealimentacion forzada o la privacion de alimentos inducen a
cambios fisiolégicos. Con la pérdida de peso, el apetito aumenta y el gasto de
energia disminuye; en la sobrealimentacion, el apetito disminuye y el gasto
energético aumenta. Sin embargo, este ultimo suele fracasar, lo que permite el
desarrollo de la obesidad cuando los alimentos son abundantes y la actividad
fisica es deficiente. El apetito depende de muchos factores que son integrados en
el encéfalo, ante todo en el hipotalamo. Las sefales que alcanzan al hipotalamo
consisten en impulsos nerviosos aferentes, hormonas y metabolitos. Las células
adiposas secretan leptina que actua a través del hipotalamo. Su nivel de
produccion constituye un indice de los depdsitos energéticos adiposos. Cuando
sus niveles son altos, la ingestion de alimentos disminuye y el gasto energético

aumenta’®. Véase la figura 2.
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Figura 2.- Regulacion neuroendocrina del apetito asociada a la leptina. Una
explicacion mas detallada se muestra en el texto. Esquema tomado de Fauci A.

Braunwald E. Kasper D. et al. Harrison's Principles of Internal Medicine®.

2.1.1.3.- Tipos de obesidad de acuerdo a la distribucion del tejido adiposo
La distribucién del tejido adiposo en los distintos depdsitos anatomicos también es

importante en relacién a la mortalidad, en especial la grasa intraabdominal y

subcutanea abdominal. La concentracion de grasa corporal se clasifica de acuerdo
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a su distribucion: obesidad Ginecoide (forma de pera) y obesidad androide (forma

de manzana). Véase la figura 3.

Figura 3.- Apariencia fisica de las personas obesas (Forma de manzana o de

pera) de acuerdo al tipo de obesidad que presentan.

Para la determinacion de la obesidad abdominal, el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) ha establecido algunos parametros para la poblacion mexicana,
indican el riesgo que tiene una persona de padecer enfermedades crénico
degenerativas:

e Menos de 80 cm en la mujer y 94 en el hombre, no tiene riesgo de salud.

e De 80 a 87.9 cmenla mujery 94 a 101.9 cm en el hombre, tiene riesgo
elevado de padecer cardiopatias, diabetes mellitus y enfermedades
cardiovasculares.

e De 88 cm o0 mas en la mujer y 102 cm o mas en el hombre, tiene un riesgo

muy alto de padecer enfermedades’’.
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2.1.2.- Obesidad abdominal. (Circunferencia o Perimetro abdominal)

En algunas investigaciones que tratan sobre el perimetro abdominal en adultos
(hombres y mujeres), ha sido considerado como factor de alto riesgo para SM.
Tomando en cuenta los puntos de corte propuestos por ATP Il y adoptados por el
IMSS, se observo una prevalencia de 24.1% en hombres y de 61.9% en mujeres.

Esta discrepancia tan elevada en las prevalencias de perimetro abdominal entre
ambos sexos indica la necesidad de validar distintos puntos de corte para
hombres y mujeres mexicanos, usando como patron de comparacion diversos

riesgos de enfermedades cronicas.

2.1.3.- Hiperglucemia

La hiperglucemia esta dada por una salida menor de glucosa del torrente
sanguineo, al bloquearse su captacion por los transportadores GLUT (glucose
transporter) que se encuentran en el musculo y el tejido adiposo y, por el aumento
de la entrada de glucosa a la sangre, ya sea por bloquearse las gluconeogénesis y
glucolisis, o por una dieta excesiva de carbohidratos. En parrafos posteriores se
tratara la explicacion tedrica del transporte de la glucosa y de la participacién de

los transportadores de membrana.

El nivel de glucosa en la sangre depende de muchos mecanismos, por una parte,
depende de la dieta del individuo, la absorcion intestinal y la produccién de
glucosa a partir del higado pro medio de glucogendlisis y gluconeogénesis. La
glucosa es un regulador esencial de la secrecién de insulina por la célula beta
pancreatica, aunque también hay otras sustancias que ejercen el mismo papel.
Las concentraciones de glucosa que pasan los 3.9 mmol/L (70 mg/ 100ml)
estimulan la sintesis de insulina primordialmente al intensificar la traducciéon del

procesamiento de esta proteina®.
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En la figura 4 se ilustra el mecanismo propuesto que explica el nivel de glicemia en

las personas.

Figura 4.- Resumen del metabolismo de la glucosa. Los factores que se
encuentran por arriba de la linea punteada, aumentan la glicemia, y los que estan
por debajo la disminuyen. Esquema tomado de Laso Guzman J. Patologia de los

hidratos de carbono y patologia del metabolismo de los lipidos. '@

Cuando el proceso de traduccion de insulina se ve modificado ya sea en su
produccion aguda o de sostenimiento ocurre la hiperinsulinemia; aunado a esto los
cambios morfologicos o quimicos que sufren los transportadores de glucosa no

dependientes de insulina coadyuvan a la elevacion de la misma.

Por lo anterior, la diabetes mellitus tipo Il (DMTII) es un trastorno desencadenado

por la resistencia a la insulina, trastornos en su produccion, y produccién excesiva
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de glucosa. Los habitos alimenticios y la disminucién a la actividad fisica son los
factores sociales que tienen un alto riesgo de desencadenar DMTII. Esta
representa el estadio final (punta del iceberg) de un sindrome crénico y progresivo
de una serie de trastornos metabdlicos, causado por diferentes combinaciones de
resistencia a la insulina y disminucién progresiva de la célula beta pancreatica
originada por diversas alteraciones genéticas y adquiridas'®. Véase la Figura 5.

Las complicaciones de la diabetes mellitus (DM) tipo 1 y 2 afectan tanto a los
vasos grandes como a los pequefios. La microangiopatia es una consecuencia
practicamente patognomonica de las dosis acumuladas de glucemia, es decir, esta
relacionada con el tiempo y la magnitud de la misma. La macroangiopatia
diabética es mas frecuente en arterias coronarias, cerebrales y de los miembros

inferiores.
La punta del iceberg representa ya como tal la diabetes mellitus, en la figura 5 se

aprecian los factores que participan en su desarrollo. Por ejemplo, la disminucién

de las HDL, el aumento de los triglicéridos y la obesidad.
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Figura 5.- Las alteraciones en la glucosa posprandrial representan solamente la
punta del Iceberg ya que debajo de él existen una serie de factores que
propiciaron esta alteracion. Esquema tomado de Gonzalez Chavez A., Lavalle
Gonzalez F. y Rios Gonzalez J. Sindrome Metabdlico y enfermedad

cardiovascular '°.
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2.1.3.1.- Fundamento teérico del transporte de glucosa

El transporte de glucosa en la membrana plasmatica se lleva a través de proteinas
especializadas. Una manera por la cual la glucosa puede atravesar la membrana
es por medio de un gradiente de concentracién, es decir, que pasa de un lugar de

mayor concentracion a uno de menor o de forma invertida (contragradiente).

El transporte de glucosa en contra del gradiente de concentracion requiere de
receptores llamados SGLT (por sus siglas en inglés sodium dependent glucose
transporters), estos se localizan solo en la regidon apical de las células epiteliales
del intestino delgado y el sistema tubular del rindn. Hay dos subtipos: el SGLT-1,
ubicado en el epitelio del intestino delgado, y el SGLT-2 localizado en las células
epiteliales del tubulo contorneado proximal. Los SGLT son cotransportadores, la
glucosa aprovecha la fuerza electromotriz del sodio para entrar a la célula junto
con él. Por cada dos iones de sodio, entra una molécula de glucosa, son

transportadores no dependientes de insulina™.

Los transportadores que permiten la entrada de glucosa por difusion simple se
conocen con la denominacion de GLUT (Glucose Transporter), el cuadro 1
muestra los diferentes tipos de GLUT vy su principal caracteristica y distribucion. La
mayoria de los GLUT estan ubicados de forma constitutiva en la membrana
plasmatica. A excepcién del GLUT-4, la mayoria del los GLUT no necesitan de
hormonas. EI GLUT-4 se encuentra en adipocitos, células cardiacas y en el
musculo esquelético, sin la presencia de insulina estas células no pueden captar la

glucosa, ya que el activador del este receptor es la insulina.
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Subtipo
GLUT-1

GLUT-2

GLUT-3

GLUT-4

GLUT-5

GLUT-6
GLUT-7

Distribucion
Endotelio en SNC, eritrocito,

rindén y colon.

RiAon, intestino delgado, higado

y células b-pancreaticas.

Neuronas y placenta.

Musculo esquelético y cardiaco.
Tejido graso y pardo.
Intestino delgado, endotelio en

SNC y espermatozoides.

Hepatocito

Caracteristicas

Se localiza en la barrera
hematoencefalica y placentaria. También
puede trasportar galactosa. Se expresa
en muchas células.

Ubicado en la region basolateral de las
células epiteliales del intestino y rifion,
forma parte del sensor de glucosa del
higado y permite la salida de glucosa del
hepatocito.

Principal transportador de glucosa en las
neuronas.

Depende de la insulina para expresarse
en la membrana plasmatica.

Tiene alta afinidad por la fructuosa. No
transporta glucosa.

No se ha detectado ninguna funcién.
Permite la liberacion de glucosa acoplada
a la actividad de la glucosa 6-fosfatada en

el reticulo de los hepatocitos.

Cuadro1.- Transportadores de glucosa a nivel de membrana celular. Localizacién

y funciones. Tomado de Gonzalez Chavez A., Lavalle Gonzalez F. y Rios Gonzalez J.

Sindrome Metabdlico y enfermedad cardiovascular. 10
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2.1.4.- Hipercolesterolemia

El colesterol es una molécula presente en todos los seres vivos del reino animal,
incluido el ser humano. Forma parte insustituible de las membranas celulares y es

precursor de las hormonas esteroidales y de los acidos biliares'.

El colesterol es hidrofébico, por lo cual es transportado por moléculas especiales
que contienen lipidos y proteinas, estas son llamadas lipoproteinas. Los niveles
de colesterol estan determinados por diferentes factores, ya sean genéticos o

factores adquiridos como la dieta y la actividad fisica.

Dentro de los transportadores del colesterol estan las lipoproteinas de baja
densidad (sus siglas en inglés LDL Low density lipoprotein); las lipoproteinas de
alta densidad (sus siglas en inglés HDL high density lipoprotein); y las
lipoproteinas de muy baja densidad (sus siglas en inglés VLDL very low density

lipoprotein).

Las LDL contienen entre el 60 al 70% del colesterol total del suero y estan

directamente correlacionados con el riesgo de enfermedad coronaria.

Las HDL normalmente contienen entre el 20 al 30% del colesterol total, estando

los niveles de HDL inversamente correlacionados con el riesgo coronario.

Las VLDL contienen entre el 10 al 15% del colesterol total junto con la mayoria de
los triglicéridos del suero en condiciones de ayuno; las VLDL son precursoras de
LDL, y algunas formas de VLDL, particularmente los remanentes de VLDL, son
aterogénicos19. Estas lipoproteinas son encargadas del transporte de lipidos tanto

enddégenos como exdgenos, véase figuras 6y 7.

Por lo anterior, las dislipidemias se definen como un conjunto de patologias

caracterizadas por alteraciones en las concentraciones de los lipidos sanguineos y
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componentes de las lipoproteinas circulantes, a un nivel que significa un riesgo

para la salud.

Cabe mencionar por ultimo, que el hallazgo por arriba de los 200 ug/dL en las
concentraciones de colesterol, durante la ENSANUT 2006 lo presentaron 18% de
los adultos. En este caso las mujeres también presentaron mayor prevalencia
(19.5%) que los hombres (15.1%). Asi la prevalencia general de
hipercolesterolemia (con punto de corte mayor a 150 mg/dl) es de 26.5%, con
28.8% correspondiente a las mujeres y 22.7% a los hombres. Como se aprecia en
la figura 6, las lipoproteinas de alta densidad (HDL) presentan menor diametro,
seguidas de las lipoproteinas de baja densidad (LDL) y las que presentan mayor

diametro son las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL).

Figura 6.- Densidad y diametro segun el tamano de las lipoproteinas. Como puede
apreciarse en el esquema, las lipoproteinas de alta densidad (HDL) son las que
presentan menor diametro, seguidas por las lipoproteinas de alta densidad (LDL).
Las moléculas mas grandes por su diametro, son las lipoproteinas de muy alta
densidad (VLDL). Tomada de Fauci A. Braunwald E. Kasper D. et al. Harrison's

Principles of Internal Medicine®.
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Durante la digestion, los triglicéridos exdgenos atraviesan las células epiteliales
del intestino (enterocito) para formar moléculas de triglicéridos que entran en la
linfa en diminutas gotas llamadas quilomicrén; en la superficie externa de los
quilomicrones se absorbe una pequefia cantidad de apoproteina B, Cy E. Una vez
que esta el quilomicrén en el torrente sanguineo, la apoC activa a la lipoprotein
lipasa (LPL) para hidrolizar los triglicéridos y llevarlos al musculo para proporcionar
energia o almacenarlos en el tejido adiposo. Después de esta serie de reacciones
quedan quilomicrones residuales que tiene apoproteinas B48 y E; ésta ultima tiene
su receptor en el hepatocito para convertirlos en acidos grasos libres e inicie la
beta oxidacion. Algunas moléculas de &cidos grasos son convertidas en
triglicéridos y colesterol esterificado los cuales son transportados por las
lipoproteinas de muy baja densidad por el torrente sanguineo teniendo las
apopropteinas B100 C y E. La apoC activa la LPL para hidrolizar a los triglicéridos
ya si ser transportados por lipoproteinas de densidad intermedia con apoB100 y
apoE que tendran su receptor en el hepatocito, o bien, seran transportados por
LDL a las células extrahepaticas que tienen las apo-B-100/E y quedara
almacenado en forma de colesterol. Por otro lado las lipoproteinas de alta
densidad llevaran al colesterol esterificado al receptor localizado en el hepatocito
para asi poder ser metabolizados; o bien por medio de las proteinas de
transferencia de esteres de colesterol seran llevados a las lipoproteinas de baja

densidad. Véase figura 7.

Pagina | 26



Figura 7.- Transporte de lipidos exdgenos y endégenos. Tomada de Laso Guzman
J. Patologia general, introduccién a la medicina interna’®.

Abreviaturas: A, B, C, E: apoproteinas; AGL: acidos grasos libres; C: colesterol; CE:
colesterol esterificado; CETP proteinas de transferencia de ésteres de colesterol; HDL:
lipoproteinas de densidad alta; IDL: lipoproteinas de densidad intermedia; LCAT: lecitin-
colesterol-aciltransferasa; LDL: lipoproteinas de densidad baja; LPL lipoproteinlipasa; TG:

triglicéridos; VLDL: lipoproteinas de densidad muy baja.
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2.1.5.- Baja concentracién plasmatica de HDL-c

La baja concentracion plasmatica de HDL-c, con frecuencia se le suele llamar
hipocolesterolemia. Se define por la presencia en la sangre de concentraciones
bajas de HDL- colesterol. Este trastorno metabdlico se asocia a la obesidad, el
sedentarismo, y muy frecuentemente tiene un origen genético'®. Esta anomalia se
acompaina de una acumulacion de colesterol en los tejidos, lo que constituye un
factor para el desarrollo de ateroesclerosis, con el consiguiente riesgo

cardiovascular.

Las lipoproteinas de alta densidad tiene un rol muy importante en el transporte
reverso o centripeto del colesterol desde los tejidos (incluyendo la pared arterial)
hacia el higado y liberan en el hepatocito el colesterol transportado, para que este

sea eliminado por medio de la bilis. Véase figura 8.

Todas las células nucleadas sintetizan colesterol, pero solo los hepatocitos
pueden metabolizarlo de manera eficiente y excretarlo del organismo. La via
predominante de la eliminacion de colesterol es mediante la excrecion hacia la

bilis, sea de forma directa o tras su conversion a acidos biliares.

A diferencia de las LDL, las HDL tienen funcion protectora contra los efectos
vasculares. La disminuciéon de HDL se debe a una mala alimentacion rica en
grasas saturadas y la poca o nula actividad fisica que hoy en dia tienen las

personas.
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Figura 8.- Metabolismo de las HDL y transporte inverso de colesterol.

Uno de los principales efectos protectores de las HDLc, es el transporte inverso
que hacen del colesterol, ya que lo transportan desde las células hasta el higado y
de ahi se elimina por via biliar. '® Tomada de Fauci A. Braunwald E. Kasper D. et
al. Harrison's Principles of Internal Medicine.

Abreviaturas. CETP: proteina de transferencia de ésteres colesterilo; HDL: lipoproteinas
de densidad alta; IDL: lipoproteinas de densidad intermedia; LCAT: aciltransferasa de
lecitina y colesterol; LDL: lipoproteinas de densidad baja; LDLR: receptor de lipoproteinas
de densidad baja; SR: clase B1 de receptores depuradores; TG: triglicéridos; VLDL:

lipoproteinas de densidad muy baja.
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2.1.6.- Hipertrigliceridemia

Obedece a un aumento de la sintesis hepatica de triglicéridos enddgenos, y por
tanto de VLDL, o bien a una menor degradacion de las lipoproteinas que
transportan los triglicéridos exdgenos y enddgenos'®. Véase la figura 9. El
incremento de la sintesis de VLDL puede ser de origen hereditario o por
situaciones adquiridas; por ejemplo la diabetes mellitus, el consumo de alcohol, la
obesidad y determinados medicamentos. Esto provoca que las VLDL sean
enriquecidas de triglicéridos provocando que sean de un tamafo mayor al normal.
Dependiendo de la concentracion que alcanzan los triglicéridos en la sangre, la
hipertrigliceridemia puede ser asintomatica, inductora de cambios en el aspecto
del plasma, o determinante en manifestaciones clinicas que se agrupan en el

llamado sindrome hiperquilomicronémico.

Figura 9.- Mecanismo de hipertrigliceridemia.’® Tomada de Laso Guzman J.
Patologia general, introduccion a la medicina interna.

Sintesis excesiva de lipoproteinas de densidad muy baja (VLDL). B) Defecto de
degradacion de VLDL. TG: triglicéridos; CE: colesterol esterificado; A, B, C, E:

apoproteinas; LPL.: lipoproteinlipasa.
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2.1.7.- Hipertension arterial

Es dificil establecer un limite entre normotension e hipertensién arterial (HTA), ya
que los niveles de presion arterial varian con la edad, el sexo, la raza, el estado
emocional, etc. Para diferenciar lo anterior, la NOM-030 establece que la
hipertension arterial esta dada a partir de 140/90 mm/hg?°, esta cifra coincide con
el criterio de la OMS.

La hipertension arterial tiene un origen genético, pero principalmente esta dada
por el estilo de vida, el consumo excesivo de grasa, sodio, la poca o nula actividad
fisica y el estrés social al que se ve sometido el individuo. En el SM, la
hipertension esta dada principalmente por la obesidad y las consecuencias que

trae consigo la resistencia a la insulina.

La obesidad es un factor muy importante para el desarrollo de enfermedades
cronico degenerativas, que con ayuda de la herencia genética y los factores
ambientales como el sedentarismo y la mala alimentacion dan origen a ella y
consigo una serie de factores que van alterando la homeostasis del organismo. Un
factor que se ve alterado es la accion de la insulina provocando que el organismo
se vuelva poco sensible a la accién de esta hormona y con ayuda de las
catecolaminas da origen a una hiperinsulinemia compensadora y resistencia a la
glucosa. La osmolaridad sanguinea se ve aumentada por la hiperglucemia la cual
es detectada por osmorreceptores y que activan la hormona antidiurética para
aumentar la retencidén de sodio y agua para contrarrestar la hiperosmolaridad; este
par de suceso provocaran que la volemia se vea aumentada y con ayuda de la
actividad simpatica aumentara el inotropismo y cronotropismo cardiaco y una
vasoconstriccion que inicia con el aumento de la osmolaridad sanguinea, es asi
como aparece la hipertension arterial en una persona con sobrepeso u obesidad.
Véase figura 10.
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Figura 10.- Esquema del mecanismo de aparicién de la HTA a consecuencia de la
obesidad®®. Tomado de Rodriguez Porto, A. L. Sanchez Ledn, M. Martinez, L.

Sindrome Metabdlico.
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2.1.8.- Resistencia a la Insulina

El concepto de resistencia a la insulina (RI) fue introducido por Himsworth en 1936
al encontrar cierta variabilidad individual en el efecto hipoglucemiante de una dosis

determinada de insulina®’.

La resistencia a la insulina se define como un estado patolégico del organismo que
se manifiesta por no responder normalmente a las acciones de la insulina. Se
refiere a una respuesta bioldgica disminuida de los tejidos periféricos a una
concentracion especifica de ella, con la consiguiente hiperinsulinemia
compensatoria’®. Gradualmente las células Beta del pancreas se vuelven

deficientes y por ultimo disminuyen en su namero total.

En individuos predispuestos genéticamente, este defecto esta presente desde una
edad temprana, cuando todavia no es posible identificar datos de enfermedad

vascular ni diabetes mellitus.

Como consecuencia de la Rl en algunos tejidos, o bien, de la hiperisulinemia
compensadora, incrementa la probabilidad de padecer una serie de alteraciones
metabdlicas, entre las mas importantes se encuentra la diabetes tipo Il y en
actividades de la vida diaria. El en cuadro 2 se observan las alteraciones mas

frecuentes en el organismo y que se asocian con la Rl y con la Hiperinsulinemia.

El organismo compensa la resistencia a la insulina mediante secrecion de grandes
cantidades de insulina, esta adaptacion si bien es util para prevenir durante mucho

tiempo la hiperglucemia'®.
La resistencia a la insulina juega un papel muy importante en la apariciéon de la

HTA, ya que desencadena muchos factores que conllevan a la aparicion de la

misma. Véase la Figura 11.
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Cuadro 2.- Alteraciones asociadas a la RI/Hiperinsulinemia?®. Tomado de
Fernandez Ramos N. Prevalencia y caracterizacién bioquimica del sindrome

metabodlico en Canarias
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Hiperinsulinemia

Hipertension Arterial

RiA6N Vasos Sis. Renina- Sis. Nerv.
Sanguineos Angiotensina Auténomo
TReabsorci Disfuncion Proliferacion del Angiotensinogeno Act. Simpadtica
6n de Na endotelial musculo liso Renina por:
debido a: vascular debido a: Regulacion de los Leptina
receptores AT-I e
e AEndotelina || o ASintesis de Estrés oxidativo Sensibilidad a
e | Superdxido colagena las
° ¢Oxido e AFactores de catecolaminas
nitrico crecimiento ‘Péptido Y
Aumento Vasoconstriccion, relajacion muscular disminuida, Gasto cardiaco
del volumen aumento del coldgeno e hiperplasia vascular. Resistencia
itravascular Vascular

Produccidn de
renina

Figura 11.- Relacion entre la Hiperinsulinemia y la Hipertension arterial.?® Tomado

de Gonzalez Chavez, A. Consejo mexicano sobre el tratamiento integral de

Sindrome Metabdlico.
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2.1.9.- Actividad fisica

El término “actividad fisica” hace referencia a cualquier movimiento corporal
producido por los musculos esqueléticos y que tiene como resultado un gasto
energético que se afiade al metabolismo basal®*. En los Ultimos afios se ha
incrementado su estudio, asi como, la relacion que mantiene la falta de ella con el
desarrollo de enfermedades crénico degenerativas. Por su parte, el sedentarismo
hace referencia a la escasa actividad fisica que realiza un sujeto como parte

habitual de su estilo de vida.

Entre los objetivos de “Salud para todos en el afio 2010, la OMS incluye la
reduccion de la prevalencia de sobrepeso/obesidad, asi como aumentar la

proporcion de individuos que realizan actividad fisica moderada de forma regular24.

La asociacion que existe entre el sedentarismo y la actual pandemia de la
obesidad y el SM es clara. En consecuencia, el sedentarismo es un reflejo de una
vida sin calidad y un incremento de la mortalidad general®®. En 1992, la American
Heart Association (AHA), basada en el gran numero de evidencias cientificas
acumuladas en las ultimas décadas, realizé un anuncio oficial de gran importancia
médica: " la vida sedentaria fue oficialmente ascendida a factor de riesgo mayor e
independiente de enfermedad coronaria”. Esto significa que la vida sedentaria, por

si sola, puede llevar al cierre arterial, a la aterosclerosis y al infarto™.

La definicion de sedentarismo no queda clara, aunque existe una generalizada
coincidencia en relacionar el sedentarismo con la falta o insuficiente cantidad de
actividad fisica, el concepto de sedentarismo es definido y, sobre todo, clasificado,
de diferentes formas; generalmente, basado en encuestas que determinan la
actividad fisica y el ejercicio que realizan las personas, lo que puede resultar
insuficiente, pues solo informa sobre la conducta y no la condicion fisica alcanzada

que es un atributo®.
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Durante varios afios se ha tratado de disefiar un instrumento capaz de medir el
nivel de sedentarismo de las personas, un ejemplo de ello, es el Test de Rogelio
Manero, el cual determina el maximo de oxigeno que se consume en una actividad
fisica. Con ayuda de un banco de 25 cm y un cronémetro, realizé su estudio en
centros de trabajo, que consistia en una rutina de subir y bajar el banco durante 3
minutos con tres rutinas distintas (17, 26 y 34 pasos/min). Debido a su complejidad
en la interpretacion y comprension de los datos por parte de los trabajadores llevo

a su modificacion.

Esta innovacién tecnoldgica fue gracias a Pérez-Rojas-Garcia, que tenia como
objetivo una clasificacién eficaz, comprensible, capaz de evaluar el verdadero
efecto de la actividad fisica necesaria para provocar cambios favorables,
fundamentalmente en los factores de riesgos de las enfermedades
cardiovasculares®. Los criterios para la clasificacion fueron la frecuencia cardiaca
dependiendo la edad y la tension arterial. Este test relaciona el nivel de condicion
fisica con los factores de riesgo cardiovascular. Se propuso unos criterios para la
clasificacion del sedentarismo; pero, con diversas investigaciones, se realiza una

nueva modificacion del test de Pérez-Rojas-Garcia.

Esta nueva clasificacion del sedentarismo y el instrumento para medirlo se ajusta,
en el contexto mundial, a las demandas de la OMS para la promocion de salud?®;
en esta nueva modificaciéon del test, se queda la frecuencia cardiaca con un solo
nivel para todas las edades, quedando de 30 latidos en 15 segundos para cada
nivel de la prueba. Esta ultima modificacion se ha adoptado para esta

investigacion.
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3.- Criterios diagnésticos para Sindrome Metabdlico

Numerosos grupos de expertos han establecido criterios diagndsticos que
permiten identificar a individuos que tienen Sindrome Metabdlico. Las definiciones
comparten la identificacion de los componentes fundamentales del SM:

intolerancia a la glucosa, obesidad, dislipidemia e hipertension?'.

En el cuadro 3, se presentan las definiciones mas aceptadas para identificar casos
de SM como son las de la Organizacion Mundial de la Salud, el Grupo Europeo
para el Estudio de la Resistencia a la Insulina (EGIR), Tercer Informe del Panel de
Expertos del Programa Nacional de Educacion sobre el colesterol para la
deteccion, evaluacion y tratamiento de Hipercolesterolemia en adultos (NCEP ATP
[ll) y la Asociacion Americana de Endocrinologia Clinica (AACE). En el ano 2005,
la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) y la Asociacion Americana del
Corazodn/Instituto Nacional del Corazén, Pulmon y Sangre (AHA/NHLBI) han
publicado nuevos consensos con el objetivo de encontrar la Unica herramienta

diagnostica para el SM?".
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En esta investigacion se han adoptado los criterios de ATP Il para adulto en la
Facultad de Estudios Superiores Iztacala. En virtud de que no existe consenso
respecto a criterios para el diagnostico de SM en nifios y adolescentes, en este
trabajo se proponen puntos de corte especificos para adolescentes, los cuales se
pueden revisar en la seccion de metodologia. Esto ha ocasionado que haya
variabilidad propia de prevalencia del sindrome en diferentes poblaciones. La
definicion del sindrome metabdlico desarrollados por el Panel de Expertos Il para
el tratamiento del adulto, fue modificado para los nifios y adolescentes. En este
panel la presencia simultanea de tres o mas de los criterios propuestos, definen un
caso de SM. (Véase Cuadro 4).

Los siguientes criterios fueron utilizados en este trabajo para la poblacion en
estudio del CONALEP 237.

Criterios
Obesidad Dislipidemias Presion arterial Glucemia
Perimetro Triglicéridos: =110 | Sistolica o | En ayuno: 2100
abdominal = | mg/dl diastolica > | mg/dl

percentil 90 para | HDL-c: <40 mg/dl | percentil 90
hombres y para hombres vy

mujeres mujeres

Cuadro 4.- Criterios establecidos por ATP Il para la identificacion de SM en nifos
y adolescentes.”® Tomado de Posada Romero, C. Obesidad y sindrome

metabdlico en nifios y adolescentes.



4.- Complicaciones del Sindrome Metaboélico

Actualmente, las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte
en paises desarrollados y en vias de desarrollo. EI SM y sus factores de riesgo
asociados se han situado a la par del tabaquismo como factor parcialmente

causante de la enfermedad cardiovascular prematura®’.

A pesar de esta evidencias la American Heart Association (AHA) considera como
factores de riesgo mayores para el desarrollo de aterosclerosis uUnicamente al
tabaquismo, la hipertension arterial, la elevacion del colesterol total y la reduccion
del colesterol HDL y en 1999 la AHA incluy6 a la diabetes como factor de riesgo
causal y mayor, sin embargo no clasificé a la resistencia a la insulina que precede
por anos al establecimiento de la diabetes y la consideré s6lo como un factor

predisponente?.

4.1 Disfunciéon endotelial y riesgo cardiovascular

Se puede definir la disfuncidén endotelial (DE) como una serie de alteraciones que
afectan a la sintesis, liberacion, disfuncion y degradacion de los diferentes factores
derivados del endotelio y constituye un reconocido fendmeno de aparicion precoz
en diversas enfermedades cardiovasculares'®. En resumen, la DE se define como
la perdida de la capacidad vasodilatadora del endotelio, por disfuncién del principal
mediador, el oxido nitrico (NO). El endotelio vascular es un érgano distribuido en
todo el organismo con multiplicidad de funciones fisicas, bioquimicas vy
hormonales, como barrera de contencién, regulador de flujo y de migracion celular,
asi como modulador del tono muscular local ™.

Varios autores han demostrado que factores de riesgo coronario, como la HTA, la
hipercolesterolemia y la diabetes se asocian a una reduccion de la disponibilidad

de oxido nitrico (NO). Es un gas biolégicamente activo, producido por casi todo
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tipo de células del organismo y que participa en diferentes procesos (figura 12),

entre ellos el tono vascular.

Figura 12.- Principales funciones del Oxido Nitrico (NO). NOS-III (sintasa del oxido
nitrico Ill), LDL (lipoproteinas de baja densidad), MVL (proliferacion de musculo
liso vascular), Angio-Il (angiotensina Il). Tomado de Gonzalez Chavez A., Lavalle
Gonzalez F. y Rios Gonzalez J. Sindrome Metabdlico y enfermedad

cardiovascular.

Con lo anterior, la DE se manifiesta como un desequilibrio en las funciones del
endotelio, que lleva a la pérdida del papel protector de la homeostasis vascular,
no solo se limita a las arterias coronarias, si no, que hay evidencias de personas
que han presentado alteraciones en arterias periféricas de mayor calibre. Dentro
de las enfermedades que condicionan la DE y aumentan el riesgo cardiovascular
se encuentran: la hipertension arterial, diabetes mellitus, resistencia a la insulina,
obesidad vy las dislipidemias, ademas de factores agregados como el tabaquismo,

estrés, edad, etc.
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4.2 Disfuncion endotelial y diabetes tipo Il

Actualmente se considera a la diabetes mellitus tipo Il (DMT2) como un factor
importante de riesgo cardiovascular'®. La vasculatura de los diabéticos esta

afectada a nivel de los pequefios y grandes vasos.

La lipotoxicidad es el efecto diabetogénico del incremento en la circulacién de
acidos grasos libres o incremento celular del contenido de grasa. La
glucotoxicidad, es el efecto diabetogénico de concentraciones elevadas de
glucosa sanguinea. La hiperglucemia incrementa la produccién de radicales libres
de oxigeno, asi como la peroxidacion de lipidos; esta produccion excesiva de

radicales libres inhibe las concentraciones de NO.

La DMT2 juega un papel importante en el SM, de acuerdo a la O.M.S. en el mundo
hay 346 millones de personas con diabetes, de la cual el 90% de esta poblacion
tiene diabetes de tipo 1l %, teniendo como principal factor predisponente el peso

corporal excesivo y la falta de actividad fisica.

En el 2004, se estim6 la muerte de 3.4 millones de personas. La principal causa
de muerte serian la cardiopatia y las enfermedades cerebrovasculares y la DMT2.
La prevalencia de DMT2 por diagnéstico meédico previo en adultos a nivel nacional
fue de 7% y fue ligeramente mayor en las mujeres (7.3%) que en los hombres
(6.5%)."

Los parrafos hasta ahora presentados, nos dan una idea de la importancia de los
factores de riesgo para el SM y nos indican que la prevalencia en México del SM
es elevada ya que se presentan grandes prevalencias en cada uno de los factores
de riesgo. Cabe mencionas que la ENSANUT 2006 hace mayor énfasis en

personas mayores de 20 afos.
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4.3 Disfuncién endotelial e Hipertension arterial sistémica

Existen dos mecanismos basicos involucrados en la disfuncion endotelial. El
mecanismo llamado estrés de rozamiento; las células endoteliales expuestas
constantemente a fuerza hemodinamica alterada, como flujo pulsatil y aumento de
la presion hidrostatica llevan a modificaciones estructurales en la pared endotelial.
Recientemente el estrés de rozamiento también se ha visto implicado en la

activaciéon endotelial de elementos proinflamatorios. Véase la figura 13.

No obstante, el otro mecanismo se debe al aumento de radicales superdoxido como
desencadenante de la disfuncion endotelial, que a su vez dispara la produccion de

sustancias vasoactivas que al perder su equilibrio favorecen la vasoconstriccion.

Figura 13.- Mecanismo de engrosamiento de la intima por el estrés de rozamiento
derivado de la presién sanguinea elevada constante. Tomado de Frederick J.
Vasos sanguineos en: Kumar V., Abul K. y Fausto N. Patologia estructura y

funcional.*°
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4.4 Disfuncion endotelial y obesidad

La obesidad actualmente estd considerada como un factor de riesgo
cardiovascular. La obesidad se acompana de una dislipidemia aterogénica, o
llamada triada lipidica compuesta por hipertrigliceridemia, aumento de las
particulas de LDL y disminucion de las HDL. El aumento de triglicéridos revela

comunmente la presencia de lipoproteinas altamente aterogénica, como las LDL",

Por otra parte, la obesidad esta asociada a los procesos proinflamatorios que

pueden predisponer a sindromes coronarios agudos.

4.5 Disfuncion endotelial y dislipidemia (Ateroesclerosis)

Como se ha mencionado anteriormente, los tres componentes de la dislipidemia
aterogénica son: incremento de la concentracion de triglicéridos, descenso de las

HDL-c y LDL densas y pequefias'®.

Todo comienza cuando por efecto de la resistencia a la insulina el adipocito es
incapaz de almacenar acidos grasos, esto genera un flujo aumentado de acidos
grasos hacia el higado, con la consiguiente formacion de lipoproteinas de muy
baja densidad (VLDL). El intercambio de triglicéridos y ésteres de colesterol entre
las VLDL y las HDL y LDL puede enriquecer de triglicéridos a estas dos ultimas

lipoproteinas.

Lo anterior trae consigo un proceso compensatorio denominado
hipercolesterolemia, que es la causa principal de la lesion endotelial. Dado que la
mayor parte del colesterol es transportado por las LDL'™. Cuando hay
hipertrigliceridemia hay disminucién de las HDL (aumentado el catabolismo de las
HDL) y hay una modificacion cualitativa de las LDL, esto ocasiona que se
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conviertan en particulas mas pequenas y mas densas que son mas susceptibles a

la oxidacion y por consiguiente, mas aterogénicas.

Como resultado tenemos a la ateroesclerosis, esta se caracteriza por lesiones de
la intima, llamadas ateromas, o placa ateromatosa o fibrosa, que sobresale de la
luz vascular y la obstruyéndola, y debilitando la medida subyacente. Véase la

Figura 14.

Figura 14.- Vista esquematica de los componentes principales de la placa
ateromatosa. Frederick J. Vasos sanguineos en: Kumar V., Abul K. y Fausto N.
Patologia estructura y funcional. *°

1.- Envoltura fibrosa: células del musculo liso, macrofagos, células espumosas,
linfocitos, colageno, elastina, proteoglucanos, neovascularizacion. 2.- Centro
necrético: residuos celulares, cristales de colesterol, células espumosas, calcio. 3.-

Media.

La ateroesclerosis representa un factor altamente mortal hoy en dia, la formacion
de ateromas principalmente se da en vascularizacion cardiaca o cerebral. Este tipo

de arterias son de pequefio calibre, ocasionando muchas de las veces su
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obstruccion causando lesion isquémica. Aunado a esto, la placa puede presentar
rotura y provocar la formacion de trombos que pueden agravar la obstrucciéon del
flujo sanguineo. En los vasos de gran calibre, las placas desplazan la media
subyacente y debilitan la pared vascular y producir aneurismas que se pueden

romper.

La clasificacion de la American Heart Association divide las lesiones
ateroesclerdticas en seis tipos (véase la figura 14); abarca desde la lesidn inicial,
que se caracteriza por macréfagos aislados y células espumosas. La lesion dos o
denominada estria grasa caracterizada por acumulacion de lipidos intracelulares;
la lesiébn tres o intermedia, cambios de tipo dos y deposito de lipidos
extracelulares; lesion cuatro o ateroma, cambio del tipo dos y nucleo de lipidos
extracelulares; lesion cinco, fibroateroma, nucleo de lipidos y capa fibrosa vy
deposito de calcio; lesion seis o complicada, defecto de la superficie, hematoma,

hemorragia o trombo®.
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CAPITULO Il

ANTECEDENTES

urante muchos anos, el hombre ha disenado diversos métodos para
conocer su entorno; como se menciono anteriormente, desde el siglo
XVIII, diversas investigaciones han hecho aportaciones a cerca del SM
que hoy en dia nos permite conocer la importancia epidemioloégica que tiene y

tendra en un futuro.

A continuacion se muestra una revision de investigaciones que hacen

aportaciones a este trabajo.

N Elizabeth Halley Castillo, et al. Realizaron un estudio “Body Mass Index and
the Prevalence of Metabolic Syndrome among Children and Adolescents in
Two Mexican Populations”, el objetivo fue reportar la prevalencia de SM en
dos poblaciones de nifios y adolescentes de dos ciudades de México
asociado al indice de Masa Corporal. Usaron los criterios ATP Il para
identificar a los sujetos con SM, y con respecto al IMC utilizaron el percentil
85. Después de hacer las mediciones de la poblacion que era de 1366
individuos de 7 a 24 afios. Sus resultados arrojaron una prevalencia de
sobrepeso/obesidad de 31%, una prevalencia general de SM de 37.6% y su
relacion de IMC/SM se encontré que los que estan por arriba del percentil
85, fue una prevalencia de 52.8% con una p=0.000, indicando que si se
asocia el IMC con el SM. En esta investigacién nos da la idea de que el SM

tiene una prevalencia elevada en nifios y adolescentes en relacién al IMC.*'

N Otra investigacion en México acerca del SM, es la de Mauro Echavarria-
Pinto, et al. que tiene como titulo “Sindrome metabdlico en adultos de 20 a

40 afos en una comunidad rural mexicana”. El objetivo de esta
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investigaciéon fue describir la prevalencia del sindrome metabdlico en
adultos de 20 a 40 afios de una comunidad rural mexicana (Senegal de
Palomas, San Juan del Rio, Querétaro), utilizando la definicién de National
Cholesterol Education Program Ill. Realizd estudio descriptivo con un
procedimiento de muestreo aleatorio simple. Se presenta un analisis
univariado con intervalos de confianza de 95 %. La prevalencia del
sindrome metabolico fue de 45.2 %, mayor en hombres (48.4 %) que en
mujeres (42.8 %),la de hipertension arterial fue de 27.3 %, mientras que la
de obesidad fue de 26.1 %. Con esta investigacion nos damos cuenta de
que el SM ya es una epidemia que no solo existe en las urbes de los paises

si no, que ya tiene alcance en las comunidades rurales.*

Tenemos otro estudio realizado por Courtney J. Jolliffe, et al. denominado
“Development of Age-Specific Adolescent Metabolic Syndrome Criteria That
Are Linked to the Adult Treatment Panel Ill and International Diabetes
Federation Criteria”. El objetivo es determinar los puntos de corte para
adolescentes para la identificacion de SM de acuerdo a la edad, ya que los
criterios solo estdn encaminados para adultos y solo se escogieron
arbitrariamente adolescentes con alto riesgo. Los criterios que utilizaron en
ésta investigacion fueron los propuestos por ATP Il e IDF usando curvas de
crecimiento para los componentes del SM. Se dan diferentes puntos de
corte para cada componente del SM que no difieren en mucho con respecto
a los puntos que dan el ATP Il e IDF, con este estudio, se muestra que se
necesitan mas investigaciones en nifios y adolescentes que den un punto
de corte para cada componente del SM vy asi poder identificarlo

oportunamente.®

Annemarie Zeelie M.Sc. Sarah J. Moss Ph.D. et al. “The relationship
between body composition and selected metabolic syndrome markers in
black adolescents in South Africa: The PLAY study”. Es un estudio

transversal que tiene como objetivo determinar la relacion de la
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composicién corporal y los marcadores de SM en adolescentes de
Sudafrica de entre 12 y 19 afos de edad. Se tomaron medidas
antropomeétricas, se midio el porcentaje de grasa, teniendo como factor de
riesgo un porcentaje mayor a 25% en mujeres y 20% en hombres. Se midio
leptina e insulina en ayunas. Se encontré que hay una relacion significativa
entre los nivele de leptina y porcentaje de grasa, asi como, la presion
arterial sistdlica, los niveles de insulina y el HOMA-IR. Esto nos indica que
la composicion corporal es un factor de riesgo para el sindrome

metabdlico.3

L. Tapia Ceballosa, et al. realiz6 una investigacion con el nombre de
“Prevalencia del sindrome metabdlico y sus componentes en nifios y
adolescentes con obesidad”. El propdsito principal de este estudio fue
establecer la prevalencia del sindrome metabdlico (SM) y sus componentes
en nifos con obesidad. La edad fue de entre 6-14 anos. El SM se encontré
en 18 sujetos, lo que supone una prevalencia del 18,6% (20,7% en varones
y 15,4% en mujeres, diferencia no significativa). La prevalencia de cada uno
de los componentes del SM fue del 10,3% para la alteracion del
metabolismo de la glucosa (AMG) (8,2% para la AGA; 5,4% para la ATG y
1,1% para la DM); 97,9% para el perimetro de la cintura (PC); 16,5% para
la hipertrigliceridemia; 15,5% para el HDL-c bajo y 45,4% para la
hipertension arterial (HTA) (40,2% para la sistdlica y 22,7% para la
diastdlica). Al igual que en las investigaciones anteriores y esta, afirmamos
que la obesidad es un factor muy importante en el desarrollo de SM

metabolico.®

Hee Man Kim, eta al. realizaron una investigacion denominada “Prevalence
of the metabolic syndrome in Korean adolescents aged 12—19 years from
the Korean National Health and Nutrition Examination Survey 1998 and
2001”. El objetivo de esta investigacion fue evaluar la prevalencia de SM en
adolescentes de Korea de 12 a 19 afios de edad. Los datos obtenidos
fueron de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Korea del afio 1998
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y 2001. Para identificar a un sujeto con SM debia de obtener tres o mas de
los siguientes datos: circunferencia de la cintura mayor al percentil 90,
presion arterial sistdlica/diastolica mayor al percentil 90, triglicéridos 1.24
mmol/L, lipoproteinas de alta densidad menor a 1.03 mmol/L y glucosa en
ayunas mayor a 6.1 mmol/L. La prevalencia de SM aumento
significativamente en ambos sexos (6.8% en 1998 a 9.2 en 2001). Los
varones tuvieron un incremento en la prevalencia de SM significativo a
diferencia de las mujeres (hombres p=0.001, mujeres p=0.471). Con los
resultados obtenidos en esta investigacion apoyan que con el paso del
tiempo y la urbanizacién de las ciudades van cambiando los estilos de vida
como la actividad fisica y la mala alimentacion que son factores sociales
que contribuyen al desarrollo de la obesidad y consigo el sindrome

metabolico.3®

Otra investigacion que sustenta este trabajo, es la realizada por Jaime
Pajuelo, et al. que tiene como titulo “Sindrome metabdlico en adolescentes
con sobrepeso y obesidad”. El objetivo de este estudio fue conocer y
cuantificar la presencia de sindrome metabdlico en una poblacidén
adolescente que presenta sobrepeso y obesidad. En el servicio de
endocrinologia del Hospital Nacional Dos de Mayo. Se tomaron 195
adolescentes de 10 a 19 anos de edad que tuvieran sobrepeso u obesidad
de acuerdo al IMC. El sindrome metabdlico fue definido mediante la
recomendacion de Cook (triglicéridos > 110, colesterol HDL < 40 mg/dL,
glicemia > 110 mg/dL y CC > 90 percentil), la presencia de tres o mas de
estos criterios indicé sindrome metabdlico. El 8,8% de la muestra estudiada
existio la presencia de sindrome metabdlico. Los obesos presentaron mayor
prevalencia de sindrome metabdlico que los de sobrepeso (22,9 y 3%,
respectivamente); el género masculino (24,1%) mas que el femenino
(2,9%).%
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N Luz del Carmen Romero Valdés, et al. realizaron una investigacion
transversal descriptiva en alumnos de nivel técnico la cual se denomino
“Prevalencia de Sindrome Metabdlico y factores predisponentes asociados,
en alumnos de nuevo ingreso a la Universidad Veracruzana region Xalapa
en el periodo agosto 2008- febrero 2009 Resultados preliminares de los
alumnos del area técnica”. Su objetivo fue determinar la prevalencia de SM
y factores predisponentes asociados, en alumnos de nuevo ingreso del area
técnica, la edad fue de 17 a 21 afios. Para la identificacion del SM se
utilizaron los criterios establecidos por ATP lll. La prevalencia de SM en
este estudio fue de 2.8%, teniendo mayor prevalencia las mujeres con 3%
que los hombres con 2.7%. Con respecto a los factores asociados, las
mujeres presentaron mas alto riesgo con un 43.75% que los hombres con
un 32.41%. con respecto a los que tenian SM, el 100% presento algun
grado de obesidad. Los alumnos en alto riesgo para SM, se reportaron con
sobrepeso en un 23,21%, en el grupo de las mujeres se identificé obesidad

leve en un 7,14%.38

N G.L. Ambrosini, et al. realizaron un estudio denominado “Dietary patterns
and markers for the metabolic syndrome in Australian adolescents”. Su
objetivo fue evaluar el sobrepeso y la dieta de adolescentes de 14 anos de
edad, esto para determinar factores de riesgo para enfermedades
vasculares. Se evalué la dieta por medio de cuestionario autodirigido, el
IMC, circunferencia de cintura, presion sanguinea, niveles de glucosa en
ayunas, insulina, HDL-c, LDL-c vy triglicéridos. Del total de la muestra que
fue de 1339 adolescentes, 318 (173 ninas y 145 nifios) son adolescentes

con riesgo alto de Sindrome metabdlico.*

N Otra investigacion que apoya este trabajo es la realizada por Nebal A.
Aboul Ella, et al. que tiene como titulo “Prevalence of metabolic syndrome
and insulin resistance among Egyptian adolescents 10 to 18 years of age”.

Su objetivo fue determinar diferentes factores sociales, la dieta y la
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actividad fisica en la prevalencia del SM y su relacion con la resistencia a la
insulina, la proteina C-reactiva. Se midié glucemia en ayunas, lipidos
plasmaticos, presion arterial, proteina C-reactiva e IMC se utilizaron
percentiles de acuerdo a la edad. Los resultados que se obtuvieron fue de
una prevalencia de SM de 7.4%, en cuanto a la relacion de la actividad
fisica (sedentarismo) es un factor de riesgo, encontraron una Razon de
Momios de 1.9 (1.5 — 2.47), este resultado apoya a la literatura, ya que el
sedentarismo es un factor que favorece al sobrepeso y con ello los

padecimientos cronicos.*°

Gabriel Q. et al, realizaron la investigacion que titularon “Examining
Metabolic Syndrome Definitions in Overweight Hispanic Youth: A Focus on
Insulin Resistance”. Su objetivo fue determinar la prevalencia de SM en
jévenes hispanos con sobrepeso de acuerdo a tres publicaciones previas
con puntos de corte. EI SM fue definido con 3 o mas de los siguientes
factores: triglicéridos elevados, HDL-c bajo, presion sanguinea elevada,
obesidad abdominal e hiperglucemia. Los puntos de corte se hicieron
comparandolo con 3 investigaciones previas, por lo cual se encontré una
prevalencia de SM de 25.7% a 39%, de los factores de riesgo que tuvieron
mayor prevalencia fue la obesidad abdominal de 63.3% al 72% seguido por
el HDL-c bajo de 57.3% al 66.5%. en esta investigacion se retomaron
puntos de corte de otros articulos, por lo cual, nos demuestra que la
prevalencia de SM no esta aun concreta debido a la falta de un estandar

para su definicion.”’

Otra investigacion similar a la anterior, es la realizada por Braga Tavares,
Hugo y Fonseca, Helena. Ellos realizaron la investigacion denominada
“Prevalence of metabolic syndrome in a Portuguese obese adolescent
population according to three different definitions”. Su objetivo fue
determinar la prevalencia de SM en adolescentes portugueses con
obesidad de acuerdo a tres diferentes definiciones. Para la definicién de SM

se tomaron en cuenta los criterios ATP Ill. Los puntos de corte que se
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tomaron fueron los propuestos por Cook, et al. 2003, Ferranti, et al. 2004 e
IDF consensus definition. Los resultados arrojados fueron de una
prevalencia de SM de 8.9% a 35%, siendo el 35% de acuerdo a los puntos
de corte propuestos por Ferranti, et al. La obesidad abdominal es el factor
de riesgo con mayor prevalencia 89.5% a 98.7%, de igual forma en Ferranti
se presento la mayor prevalencia. A diferencia de todos, la hiperglucemia
presento la menor prevalencia de 1.3% a 2.5%, siendo en IDF la mayor
prevalencia. De acuerdo al numero de factores presentados por la
poblacion en estudio la mayor prevalencia fue de dos criterios de 25.7% a
40.1%, siendo en Cook, et al. la mayor prevalencia. Con esto se rectifica
que la falta de una definicion para SM hace dificil calcular la prevalencia

exacta de una poblacién.*?

Chaing-Salgado, Teresa, et al. realizaron una investigacion denominada
“Factores de riesgo cardiovascular en estudiantes chilenos universitarios”.
Su objetivo fue evaluar la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
en universitarios asintomaticos de ambos sexos de entre 18 y 25 afos de
edad. Se analizaron lipidos séricos, la obesidad por medio del IMC,
antecedentes familiares de infarto, y la actividad fisica. Los resultados
arrojados fueron, colesterol por arriba de 200mg/dl con una prevalencia de
29.2% siendo mayor en los hombres con 29.4%. La obesidad tuvo una
prevalencia de 1.9% teniendo las mujeres mayor prevalencia con 2.2%. La
prevalencia del sedentarismo fue de 60.8% teniendo las mujeres la mayor
prevalencia con 73.7%. La investigaciéon nos muestra que la prevalencia de
sedentarismo es muy alta, siendo este un factor social muy importante para
el desarrollo de enfermedades no transmisibles como la diabetes mellitus,
hipertension arterial, asi como complicaciones como disfuncion endotelial y

ateroesclerosis.*

Elizondo Armendariz, José J. et al. llevaron a cabo una investigacion que

tiene como titulo “Prevalencia de actividad fisica y su relacion con variables
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socio demogréficas y estilo de vida en la poblacion de 18 a 65 afios de
Pamplona”. Su objetivo fue describir la prevalencia de sedentarismo en la
poblacién de Pamplona, asi como, conocer los factores que mas influyen en
el. Se utilizé un cuestionario para evaluar la actividad fisica propuesto por
Paffenbarger. Los resultados obtenidos de este estudio indican que las
mujeres tienen 76.6% de prevalencia de sedentarismo mientras que los
hombres este porcentaje se reduce a 56.7%. El sedentarismo se aument6
con la edad hasta un 80.3% en los varones de mayor edad y un 86.3% en
mujeres. En cuanto al IMC y su relacion con la actividad fisica, se encontré
que los varones delgados son mas sedentarios que los obesos (77.8% y
66.7% respectivamente), mientras que las mujeres se invirtio, las mujeres
delgadas tuvieron una prevalencia de sedentarismo de 72.7% mientras que

las mujeres obesas tuvieron 91.7%.*

Apoyando este trabajo, tenemos la investigacion realizada por Ramirez
Vargas, E. et al. que titularon “Prevalence of the metabolic sindrome and
associated lifestyles in adult males from Oaxaca, Mexico”. Su objetivo fue
determinar las asociaciones entre el sindrome metabdlico (SM) con el area
residencial y el estilo de vida en hombres de Oaxaca, México. Su estudio
fue transversal, para definir SM se utilizaron los criterios propuestos por IDF
y se documento la actividad fisica y la dieta. Los resultados obtenidos fue
de una prevalencia total de SM de 41.2% doblemente mayor en urbano
ricos que en rurales. La prevalencia de SM en urbanos nos indica que el
estilo de vida llevado en cuanto a la alimentacion y a la actividad fisica es

muy importante para el desarrollo de sSMm.®
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CAPITULO Il

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

esde 1980 la obesidad se ha duplicado en todo el mundo llegandose a
considerar un fendbmeno global y una epidemia que va en aumento y no
se tiene control aun. Su incremento progresivo en cuanto a la incidencia
y prevalencia de la obesidad guarda una relacibn muy estrecha con los malos
habitos adquiridos por la poblacién entre ellos la alimentacion rica en grasas
saturadas y en carbohidratos, aunado a esto la urbanizacion y la automatizacion
de las actividades, las nuevas tendencias tecnolégicas para la recreacion, han
hecho que la poblacion adopte un estilo en donde el esfuerzo fisico es casi nulo
llevando al sedentarismo y con ello enfermedades no transmisibles que conllevan

a una alta mortalidad.

En el afo 2008, de acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud, 1500 millones
de adultos tenian sobrepeso/obesidad. En el afio 2006 la ENSANUT encontré que
uno de cada 3 hombres o mujeres adolescentes tiene sobrepeso u obesidad.
Sumado a esto, con los criterios establecidos por el Panel de Tratamiento para el

Adulto Il (ATPIII), la prevalencia de SM en México es de 36.8% aproximadamente.

Por lo anterior, se pone en manifiesto la importancia de esta investigacion ya que
hace aportaciones sobre el SM en la poblacion de adolescentes de México. Dentro
de las aportaciones, cabe mencionar el punto de corte para perimetro abdominal,
ya que los parametros establecidos son enfocados a adultos y la escasez de
estudios en adolescentes hace que no se tenga este tipo de informacion. Asi
mismo se da a conocer por medio de curvas ROC el punto de corte 6ptimo para la
poblacién en estudio con base al test de sedentarismo propuesto por Pérez-Rojas-

Garcia.
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Por otra parte, la identificacion del sedentarismo como factor social para
desencadenar sobrepeso u obesidad y con ello complicaciones que tengan

relacion con enfermedades cronico degenerativas.

El identificar casos de Sindrome Metabdlico y obesidad, permitira que se
prevengan enfermedades cardiovasculares asi como la Diabetes Mellitus, ya que

estas son enfermedades que tienen una alta mortalidad en nuestro pais.

Justificar la realizacion de esta investigacion se debe al incremento de la obesidad
y su relacion con el Sindrome Metabdlico a nivel mundial, no siendo México la
excepcion. Ademas, se podran prevenir trastornos que cobran mas vidas en todo

el mundo como las derivadas de enfermedades vasculares o diabetes mellitus.

Por lo anterior, surgen las siguientes preguntas de investigacion:

1. ¢Cual es la prevalencia de sindrome metabdlico en FESI y CONALEP 237
“Nicolas Romero™?

2. ¢Cual es la prevalencia de SM por género en FESI y CONALEP 237
“Nicolas Romero”?

3. ¢Cual es la prevalencia de los factores de riesgo para sindrome metabdlico
en FESI y CONALEP 237“Nicolas Romero™?

4. ;Cual es la Prevalencia del numero de factores de riesgo presentados por
las dos instituciones?

5. ¢Se asocian significativamente los factores de riesgo propuestos por ATP
[Il con la prevalencia de SM en las dos instituciones?
6. ¢Existe correlacion significativa entre el perimetro abdominal y el IMC?

7. ¢(Se correlaciona el perimetro abdominal con el nivel de
hipertrigliceridemia?
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8. ¢Cual es el punto de corte para el Test de sedentarismo para la poblacién
estudiada?

9. ¢Cual es el nivel de sedentarismo que tiene mayor prevalencia segun el

test de Pérez Rojas Garcia con el punto de corte obtenido en las curvas
ROC?

10.¢Hay diferencia significativa en el nivel de sedentarismo entre FESI y
CONALEP?

11. ¢ Existe asociacion significativa entre el nivel de sedentarismo y el SM en
CONALEP 237 y FESI?

12.;Se asocia significativamente el nivel de sedentarismo con la
hipertrigliceridemia?
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CAPITULO IV

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comparar la prevalencia de Sindrome Metabdlico y sus factores de riesgo entre
estudiantes de primer semestre del CONALEP 237 “Nicolas Romero” vy
estudiantes del primer semestre de la Licenciatura en Enfermeria de la Facultad
de Estudios Superiores Iztacala de la Universidad Nacional Autbnoma de México
segun los criterios establecidos por el ATP I, asi como conocer la relacion que
tiene el nivel de sedentarismo medido por el test propuesto por Pérez Rojas

Garcia con la presencia de SM.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir caracteristicas socio demograficas de los participantes, tales

como edad, género y nivel educativo.

2. Clasificar a los sujetos de acuerdo a su nivel educativo.

3. Proponer puntos de corte para perimetro abdominal y el test de

sedentarismo.

4. Determinar la prevalencia de SM en los adolescentes de acuerdo a los
criterios propuestos por ATP IlI.
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5. Determinar la prevalencia de cada uno de los factores propuesto por ATP
Il.

6. Identificar los factores de riesgo para SM en la poblacién observada de
acuerdo a la razén de momios y razén de prevalencia y sus intervalos de

confianza al 95%.

7. Determinar qué factores de riesgo propuestos por ATP Ill se asocian con la

presencia de SM en la poblacion observada.

8. Correlacionar el IMC con el perimetro abdominal y Triglicéridos con

perimetro abdominal.

9. Determinar el nivel de sedentarismo de la poblacion observada con el punto

de corte de acuerdo a la curva ROC.

10.Comparar la prevalencia de sedentarismo entre las dos instituciones.

11.Determinar si existe asociacion entre el sedentarismo y el SM.
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CAPITULO V
HIPOTESIS

La prevalencia de SM probablemente sea mayor de 15% ya que en los articulos
de Halley Castillo E. y Echavarria Pinto M. mostraron prevalencias de 20% - 45%.
Cabe mencionar que se espera que la mayor prevalencia de SM sea en los
alumnos de FES-Iztacala debido a que en CONALEP se cuenta con instalaciones
deportivas y horarios obligatorios de educacion fisica, en contraste, en FES
Iztacala, aunque también se cuenta con excelentes instalaciones para la actividad
deportiva, es opcional la realizacién de ésta ya que no existe horario formal para
realizar ejercicio, sino mas bien la actividad fisica se realiza como una actividad

recreativa cuando hay tiempo para ello y si es del gusto del estudiante.

Con respecto a la prevalencia de SM por género, se espera que sea mayor en las
mujeres de ambas instituciones debido a los cambios hormonales a los que se ven
sometidas en la adolescencia, lo cual provoca la tendencia a aumentar de peso y
esto representa un factor de riesgo para SM como ya se menciond en el marco

teodrico.

En la obesidad se espera una prevalencia mayor al 30% considerando los puntos
de corte establecidos para este trabajo, ya que, segun ENSANUT, 1 de cada 3
adolescentes presenta sobrepeso/obesidad y otros autores reportan prevalencias

mayores a 25%.

El HDL-c bajo probablemente sea el factor de riesgo que tenga mayor prevalencia,
ya que en el articulo de Halley Castillo E, et al. Body Mass Index and the
Prevalence of Metabolic Syndrome among Children and Adolescents in Two
Mexican Populations®, el HDL-c presenté la mayor prevalencia.

En cuanto a los factores de la hipertensidén arterial y hiperglucemia, se espera

encontrar menor prevalencia a la encontrada en la ENSANUT 2006 (30.8%), esto,

por el tipo de poblacidn con la que se trabajo en esta investigacion.
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La prevalencia de sedentarios se espera mayor en los estudiantes de nivel
superior debido a la carga de trabajo y las actividades recreativas son opcionales,
aunado a esto, como se mencion6 anteriormente, el CONALEP cuenta con

instalaciones deportivas y sobre todo con horarios obligatorios.

Se espera que exista en el sedentarismo y en la mayoria de los factores de riesgo

propuestos por ATP lll, asociacion significativa con respecto la presencia de SM.

La correlacién del perimetro abdominal y el indice de Masa Corporal (IMC), se
espera que sea significativa, ya que de acuerdo a la literatura, a mayor
circunferencia abdominal, mayor es el contenido de tejido adiposo y por

consiguiente mayor peso.

De la misma forma se espera que las personas que presenten mayor nivel de

triglicéridos en sangre, presentaran mayor perimetro abdominal.
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CAPITULO VI
MATERIAL Y METODOS

1. Diseno de investigacion

En esta investigacion se utilizaron tres tipos de disefios:

Disefo transversal de alcance descriptivo: los sujetos se asignan intencionalmente
al grupo de investigacion y se realizan mediciones de acuerdo a las variables de
interés, lo que conduce a que el investigador esté en condiciones para expresar la
magnitud de dichas variables en medidas de tendencia central y variabilidad. En
estos disefios es frecuente aplicar mediciones epidemiolégicas como la

prevalencia, razon de prevalencia y Odds Ratios (OR) o razén de momios.

Disefo transversal de alcance comparativo: también se denominan analiticos. Los
sujetos se pueden seleccionar aleatoriamente o intencionalmente. Se realizan las
observaciones de las variables de interés y esto conduce a que el investigador a
describir las variables en medidas de tendencia central y variabilidad. En estos

disefios se aplican pruebas de hipotesis para ver el nivel de significancia.

Disefo transversal de alcance explicativo: los sujetos se asignan intencionalmente
y se realizan las mediciones de las variables de interés, lo que conduce al
investigador a ver la correlacion de las variables, ademas se realizan pruebas de
significancia estadistica para conocer si las correlaciones o asociaciones son
significativas. Las conclusiones que se obtienen pueden enunciarse en términos
de que la variable X explica el comportamiento de la variable Y y no solo se

asocian.
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2. Diagrama del diseiio y nomenclatura

Diseio transversal de alcance descriptivo

_________________________________________________________________________

G1= Grupo de adolescentes pertenecientes a CONALEP y FES- Iztacala
O1= Medicién

>> = Nos conduce a

X1 = Variable independiente

Y 1= Variable dependiente

r = Valor de correlacion

— = Direccion de la correlacion

p<0.05 = Nivel de significancia estadistica
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3. Poblacién y muestra

La poblacion se integra por los estudiantes que cursan en el primer semestre del
CONALEP 237 “Nicolas Romero”, asi como, los estudiantes que cursan el primer
semestre de la Licenciatura en Enfermeria de la Facultad de Estudios Superiores

Iztacala.

Muestreo

El muestreo fue de tipo no probabilistico. Se seleccionaron por conveniencia a 25
sujetos de cada institucion. Se buscoé un profesor y grupo de alumnos que
permitieran la realizacidon de las mediciones. Se realizé la invitacidn previo
consentimiento informado, ademas que cumplieron con criterios de inclusién vy

exclusion en esta investigacion.

Debido a que dos sujetos de la FES Iztacala no cumplieron totalmente con los
requisitos del protocolo, fueron eliminadas quedando asi, solo 23 sujetos.
En el caso del CONALEP, 4 sujetos no cumplieron con todos los requisitos por lo

que se decidié no incluirlos en el proyecto, quedando asi solo 21 sujetos en este

grupo.

Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de Inclusién Criterios de Exclusion
Estudiante del primer semestre del Enfermedad de los participantes
CONALEP 237 “Nicolas Romero”y de la  (cardiopatias, enfermedades

Licenciatura en Enfermeria de la Facultad musculares o articulares) que les

de Estudios Superiores Iztacala. impida realizar el Test de sedentarismo.
Hombres y Mujeres. Falta de interés de los sujetos

Edad Llenado incorrecto del consentimiento
CONALEP: 14 a 17 anos informado y datos generales.

FES-Iztacala: 17 a 25 anos
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Turno matutino. No a completar las pruebas en todo el
trabajo de campo.

Acepten participar previo consentimiento  Indisciplina de los sujetos.

informado

Muestra sanguinea adecuada.

4. Ubicacion espacio temporal

El trabajo de campo fue realizado a través de la aplicaciéon del instrumento que
primordialmente fue utilizado como cédula de captura ya que todas las variables
que se midieron fueron por observacién directa. Las variables se midieron en sito,
tanto en el CONALEP como en la FES lztacala durante el periodo comprendido

entre septiembre y noviembre de 2011.

Vista del CONALEP 237 “Nicolas Romero”
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Ubicacion de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala

Av. de los Barrios # 1 Col. Los Reyes lIztacala Tlalnepantla, Estado de México C. P.
54090
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5. Definicion operacional de variables

Definiciéon conceptual

Factores socio

demograficos

Conjunto de
caracteristicas que define
social y
demograficamente a una
poblacion o conjunto de
individuos. Se integra por
los siguientes
indicadores:

Género

Edad

Plantel educativo de

procedencia.

Definiciéon operacional

Los factores sociodemograficos se
miden a través de tres indicadores:
Género, Edad y plantel educativo de

procedencia.

Género:

Construccion simbdlica que alude al
conjunto de atributos socioculturales
asignados a las personas a partir del
sexo biolégico que convierten la
diferencia sexual entre hombres vy
mujeres.

Se observa al sujeto y de acuerdo a sus
caracteristicas fisicas de le otorga la

categoria ya sea masculino o femenino.

Edad:
Término utilizado para expresar el
tiempo transcurrido de una persona
nacimiento hasta |la
Se

cuantos anos tiene. La respuesta se

desde su

actualidad. preguntd al sujeto

expresa en numeros

Escala de

medicion

Véase
abajo la
descripcion
de cada

indicador

Nominal

Dicotdmica

De razon

discreta
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indice de Masa

Corporal:

Es de

asociacion del peso y la

una medida
talla de una persona para
determinar Su

complexion.

Perimetro Abdominal:

Medicion de la distancia
alrededor del abdomen
en un punto especifico.
Se

diagnosticar y monitorizar

utiliza para

la obesidad. Sindnimo:

Obesidad abdominal.

Plantel educativo de procedencia.
Lugar en el cual realiza sus estudios
una persona.

Estudios alcanzados por una persona,
establecidos por la sociedad ya sea
primaria, secundaria, preparatoria 0
nivel superior.

Se relaciona la respuesta con el lugar
en el que se aplica la encuesta, ya sea

en CONALEP o FES Iztacala.

Se mide en Kg/m2, pero es recodificada
en variable nominal de dos categorias,
expuesto y no expuesto.
El criterio para evaluar a un sujeto
como normal (no expuesto y con
sobrepeso (expuesto):

e Expuesto: IMC 225 Kg/m2

¢ No expuesto: IMC < 24.9 Kg/m2

Se mide en centimetros (cm) pero se
recodifica segun los puntos de corte en
una variable nominal dicotomica con las
categorias: expuesto y no expuesto.
o FESI:
o Expuesto =88.5 cm
e CONALEP
o Expuesto 290 cm
El criterio se aplica sin hacer distincién

por sexo.

Nominal

dicotomica

Nominal

Dicotdémica

Nominal

Dicotémica
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Sindrome Metabdlico:

Alteracion metabdlica de
una persona que consiste
en dificultadas para
regular los niveles de
glucosa y lipidos en
sangre, lo que resulta en
complicaciones como
diabetes mellitus o la
enfermedad

cardiovascular incluyendo

los estados hipertensivos.

Presion Sanguinea:

Fuerza ejercida por la
sangre en las paredes
arteriales, a medida que
el corazén bombea Ia
sangre por todo el
cuerpo. La presion esta
determinada por la fuerza
y volumen de sangre
bombeada asi como la

elasticidad de las arterias.

Sujeto que presenta simultdneamente
al menos 3 de los criterios sugeridos
por ATP IIl.

Los factores que se toman en cuenta

son:
1. Hipertension arterial
2. Hiperglucemia
3. Hipertrigliceridemia
4. Bajo HDL-c

5. Perimetro abdominal
Caso: = 3 criterios

No caso: 1 a 2 criterios

Se mide en mm/Hg pero se recodifica
segun los puntos de corte en una
las

variable nominal dicotdmica con

categorias de expuesto y no expuesto

La valoracién de la presion sanguinea
se determinara utilizando
baumanoémetro, cuyo brazalete se
coloca en el brazo, 3 cm por arriba de
la flexura del codo, los sujetos
permaneceran en reposos por lo menos
10 segundos y sentados durante la

toma.

Se hace una diferenciacion entre la
presidn sistélica y diastdlica, de tal

manera que se registran dos presiones.

Nominal

Dicotédmica

Nominal

Dicotémica
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Glicemia:

Es la cantidad de glucosa

en la sangres.

Triglicéridos:
Concentracion de
triglicéridos en sangre.

Principal tipo de grasa

transportado por el
organismo para dar
energia o0 para ser
almacenados como

grasa.

e Expuestos : 2135/90
¢ No expuesto: <135/90

A partir de una muestra de sangre
venosa, se procede a centrifugar para
obtener el suero el cual se envia a
laboratorio de analisis clinicos para su

procesamiento.

El laboratorio reporta la concentracion
de glucosa en sangre en mg/dl, pero se
recodifica segun los puntos de corte en
una variable nominal dicotomica con las
categorias: expuesto y no expuesto.

e Expuesto: 2110 mg/dI

¢ No expuesto: = 110 mg/dI
A partir de una muestra de sangre
venosa, se procede a centrifugarla para
obtener el suero el cual se envia a un
laboratorio de analisis clinicos para su

procesamiento.

El laboratorio reporta su concentracion
de ftriglicéridos en mg/dl, pero se
recodifica segun los puntos de corte en
una variable nominal dicotémica con las
categorias: expuesto y no expuesto.

e Expuesto:2150 mg/dI

¢ No expuesto: <150 mg/dl

A partir de una muestra de sangre

Nominal

Dicotédmica

Nominal

Dicotémica
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HDL-c:

(high density lipoprotein)

Se le conoce como
colesterol bueno ya que
su funcion en llevar el

colesterol al higado para

que este sea
metabolizado y
desechado.

Sedentarismo:
Es la carencia de
actividad fisica fuera de la
rutina diaria. Disminucion
del esfuerzo fisico de una

persona.

venosa, se procede a centrifugarla para
obtener el suero el cual se envia a un
laboratorio de analisis clinicos para su
procesamiento.

El laboratorio

reporta sus

concentraciones en mg/dl, pero se
recodifica segun los puntos de corte en
una variable nominal dicotomica con las

categorias: expuesto y no expuesto

Expuesto
hombres <40 mg/dl

:Mujeres <50 mg/dl vy
No expuesto: mujeres =50 mg/dl vy
hombres 240 mg/dl

Se medira el grado de sedentarismo
con el Test de Sedentarismo (Pérez-
Rojas-Garcia). Se utilizara el generador
de pulsos acusticos calibrado para el
Test. Subir y bajar un escalén de 25 cm
de altura durante tres minutos
aplicando tres cargas o rutinas del
ejercicio (17, 26 y 34 pasos por minuto)
se descansa 1 minuto entre cada rutina.
Al finalizar la primer rutina, se toma la
frecuencia cardiaca en 15 segundos.
Se repite el procedimiento al finalizar la
segunda y tercer rutinas. Se propone,

con base en un analisis de curvas

Nominal

dicotdmica

Nominal

Dicotdmica
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ROC, un punto de corte de 32 latidos
en 15 segundos. Si se obtiene una cifra
menor, el sujeto pasa a la siguiente
rutina, de lo contrario, se le califica
inmediatamente como sedentario.

Vale la pena sefalar el analisis de las
curvas ROC vy los criterios que sirvieron
para establecer nuestro punto de corte.
El mejor punto de corte para ambos
planteles fue el de 32 latidos por
minuto, ya que con ese punto, la
sensibilidad y la especificidad fue la
maxima posible.

Para FES lztacala, la sensibilidad fue
de 66.67% y la especificidad fue del
100%, abarcando un area del 96.6%
Para el CONALEP, la sensibilidad fue
del 72.73% y la especificidad fue del
100%, abarcando un area del 94%.

En el analisis de una curva ROC, se
toma en cuenta un estandar de oro o un
criterio lo mas objetivo posible, con el
fin de poder establecer cuantos sujetos
sedentarios (por entrevista y analisis de
estilo de vida) quedan incluidos en los
puntos de corte propuestos en las
curvas ROC.

o Expuesto: sedentario

¢ No expuesto: activo
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6. Aspectos éticos

Los progresos cientificos y tecnoldgicos que dia a dia aportan el conocimiento de
modernos procedimientos y avances en la medicina, por una parte, conllevan un
sinnumero de beneficios para las personas sanas o enfermas; pero, por otra,
surgen de las investigaciones que se realizan en seres humanos diversos dilemas
éticos, como producto, en determinadas ocasiones, del no cumplimento de

normas, codigos o reglamentacion en la investigacion experimental.

Si bien es cierta la experimentacion en seres humanos tiene como propdsito
contribuir al mejoramiento de procedimientos diagndsticos y profilacticos y ademas
la comprension de la etiologia y patogenia de una enfermedad. La investigacion
meédica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover el respeto a todos

los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales.

El principio de respeto a la persona o de autonomia establece que cada sujeto ha
de poder decidir, de forma voluntaria e informada, sobre aquellas intervenciones a
que puede ser sometido. En los casos en los que nos sea posible, por limitaciones
en la conciencia o funcién cognitiva de los sujetos, las decisiones que le atafien
deben tomarse por personas autorizadas para ello, por el propio sujeto o la
sociedad, y en la toma de decisidon ha de prevalecer los derechos y el bienestar
del sujeto en cuestidn. De aqui se deriva que los investigadores otorguen en

consentimiento informado a los participantes en el estudio.

Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigacion a
proteger su integridad. Deben tomarse toda clase de precauciones para
resguardar la intimidad de los individuos, la confidencialidad de la informacion del
paciente y para reducir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre su

integridad fisica, mental y su personalidad.
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El principio de no maleficencia establece que la prioridad en toda intervenciéon o
investigacién médica es no cometer dafio o perjuicio a los sujetos del estudio. Por
otro lado, el principio de beneficencia establece que en la medida de lo posible las
intervenciones y las investigaciones médicas deben maximizarse el beneficio para

los sujetos de estudio.

El principio de justicia se entiende fundamentalmente como justicia distributiva, y
establece que los riesgos y beneficios de las investigaciones se repartan de forma

razonable en la sociedad.
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7. Procedimientos del trabajo de campo

Se utiliz6 una hoja de captura de datos “Valoracion ATPIIl para Sindrome
Metabolico y Test de Sedentarismo”, basado en los criterios propuestos por Panel
de Tratamiento para el Adulto Ill del Programa Nacional de Educacion del

Colesterol (ATP 11I).

% Variables antropométricas.

 indice de Masa Corporal.

La determinacion del IMC se calculé mediante la

férmula estandarizada IMC= (peso (Kg) / Talla (m)>?).

El peso se determino con una bascula previamente

calibrada (TANITA), con el alumno descalzo, de pie

en posicidon erguida, talones juntos y la vista hacia el

frente; se obtuvo la medicion en kilogramos y

gramos. La talla se tom6é con un estadiometro

colocandose el alumno de espaldas en una superficie

dura y plana para asi asegurar que el alumno tenga las rodillas, cadera, hombros y
espalda alineados al eje corporal, la cabeza con las vista al frente; se coloco una
regla para fijar la medida exacta del alumnos para asi evitar que peinados u
objetos puedan alterar la medicion, se realizé la medicion y se registré en metros

en la cedula de captura de acuerdo al folio del alumno.
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e Perimetro abdominal.

Utilizando una cinta métrica flexible e inextensible, se obtuvo el perimetro
abdominal. El procedimiento se llevo a cabo con el sujeto de pie, descubriendo el
area del abdomen, se colocé a nivel de la cicatriz umbilical, se le pidi¢ al sujeto
que inspirara profundamente y después exhalara, al momento de la exhalacién se
ajusto la cinta a su circunferencia, sin apretar ni anteponer dedos para sujetar la

cinta para evitar mediciones erroneas. La mediciéon fue en centimetros.

% Quimica sanguinea

e Glucosa
e Triglicéridos
e HDL-c

Se lavo las manos y se le explico el
procedimiento a realizar, se coloco la
ligadura de 5 a 7 cm por arriba del sitio
de puncion. Una vez elegida la vena,
se desinfectd con una torunda con
alcohol. Con el bisel de la aguja hacia
arriba se punciond la piel hasta llegar a
la vena, una vez que se obtuvo sangre en la base de la aguja, se succiono
lentamente hasta obtener una muestra de 5ml. Se retird el torniquete y se coloco
la torunda en el sitio de puncion para después retirar la aguja. Una vez obtenida la
muestra, por medio de técnicas estandarizadas en un laboratorio clinico privado, el

cual esta certificado en sus procesos por el sistema PACAL y que garantiza el uso

Pagina | 78



de controles para cada técnica y la aplicacion de muestras ciegas para demostrar

la confiabilidad de los procesos técnicos y por ende de los resultados.

X/

++ Clinicas

e Sindrome Metabdlico

Al terminar las mediciones anteriores, se
capturé los datos en un libro de Microsoft
Excel. Se utilizaron los comandos para
codificar cada dato como “Falso” o
“Verdadero”. Estos ultimos se recodificaron
quedando: Falso=0 y verdadero=1. En una
columna adicional se sumaron todas las columnas que tiene el codigo de 0 y1
para cada factor de riesgo y esto nos indicé el numero de factores de riesgo que
tenia cada sujeto. Cuando el resultado de la suma fue =23, el sujeto fue
identificado como caso de Sindrome Metabdlico, en caso de haber sumado 0, 1 o

2 factores de riesgo, el sujeto fue identificado como no caso de SM.

e Presion sanguinea.

La valoracion de la presidn sanguinea
se determind utilizando un
baumanoémetro aneroide, el maguito se
colocod en el brazo a tres centimetros
por arriba de la flexura del codo, se

coloco de tal forma que no quedara flojo
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pero sin apretar. Se auscultd utilizando un estetoscopio. Los sujetos
permanecieron en reposo por lo menos 10 minutos y sentados durante la

medicion, que se realizé después del descanso.

% Sedentarismo

e Test de sedentarismo.

Se utilizé el test propuesto por Pérez-
Rojas- Garcia. El cual consta de subir
y bajar un escaldon de 25 centimetros
de altura por un determinado tiempo.
Consta de tres etapas la prueba. La
primera etapa es subir y bajar el
escaldn (subir el pie derecho, subir el
izquierdo, bajar el derecho y después bajar el izquierdo) durante tres minutos con
una frecuencia de 17 pasos por minuto. La segunda prueba es de 26 pasos por
minuto y la tercera es de 34 pasos por minuto de igual forma tres minutos por cada
prueba por un minuto de descanso entre cada una de ellas. Este minuto de
descanso se tomé la frecuencia cardiaca por 15 segundos, si el sujeto
sobrepasaba los 32 latidos en 15 segundos, ya no seguia con la siguiente prueba

y se le etiquetaba como sedentario.

El criterio para clasificar a los sujetos en sedentarios o no sedentarios fue el
resultado obtenido con las curvas ROC, tanto para los sujetos de FES Iztacala

como del CONALEP.
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El mejor punto de corte para ambos planteles fue el de 32 latidos por minuto, ya

que con ese punto, la sensibilidad y la especificidad fue la maxima posible.

Para FES Iztacala, la sensibilidad fue de 66.67% y la especificidad fue del 100%,

abarcando un area del 96.6%

Para el CONALEP, la sensibilidad fue del 72.73% y la especificidad fue del 100%,

abarcando un area del 94%.

El estandar de oro o criterio mas cercano al mismo fue una entrevista y un analisis
del estilo de vida del sujeto, para de este modo clasificarlo como sedentario o no
sedentario e ir probando diferentes puntos de corte en las curvas ROC hasta
obtener la maxima sensibilidad, la maxima especificidad y el mayor % de area

bajo la curva.
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8. Confiabilidad y validez del instrumento de medicién

Variable Confiabilidad Validez
Sociodemograficas | NA NA
Antropométricas 2 repeticiones Peso: Uso de bascula (TANITA)
(IMC y perimetro (test- retest) previamente calibrada. (por
abdominal) constructo)

Talla: Uso de estadiometro. (por
constructo)
Perimetro abdominal: Uso de cinta
métrica. (por constructo)
Clinicas (Criterios 2 repeticiones SM: aplicacion de los criterios ATP lI
ATP Ill) (test- retest) (por constructo)
Presion sanguinea: uso de
baumandémetro y estetoscopio,

procedimiento estandar (por

constructo)
Quimica Sanguinea | 1 sola toma Por constructo. Ademas el laboratorio
(Glicemia, aplica el control ciego para garantizar
colesterol y HDL-c) la calidad dentro del programa
PACAL.
Sedentarismo 2 repeticiones Test de sedentarismo: Se aplicod a dos
(test- retest) veces a dos personas, una que tenia

un IMC menos a 24.9 Kg/m2 y a otra
Curvas ROC que tenia un IMC mayor. La que tenia

un IMC < 24.9 sali6 en el test como

activo y la persona que tenia un IMC >

25, sali6 sedentaria moderada. (por

constructo)

Ademas se realizaron curvas ROC

para determinar el punto de corte.
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9. Plan de analisis estadisticos

El plan de analisis estadistico consistio en aplicar Estadistica Descriptiva e

Inferencial.

+ Estadistica Descriptiva

Se incluyeron graficos de proporciones y frecuencias. Prevalencias, medidas de
tendencia central y de ubicacion (Box Plot). El tipo de distribucién de los datos

sera obtenida por medio del test de K-S. Graficos de correlacion.

++ Estadistica inferencial

Para comparar prevalencia, test “Z” para proporciones independientes. Para
demostrar asociacidn entre variables nominales se utilizd test de X? y test exacto

de Fisher cuando no se cumpliera el supuesto tedrico del minimo por casilla.

Las correlaciones se realizaron con el Coeficiente de Correlacion de Pearson ya
que la distribucion de las variables correspondié a una distribucion normal. El

nivel de significancia estadistica fue fijado en p<0.05.

Para determinar riesgo se utilizé la razon de momios y razon de prevalencias, esta
ultima fue tomada encuentra ya que el disefio de la investigacion es transversal.
Se incluyeron medidas epidemiolégicas como, riesgo atribuible, fraccion etioldgica,

fraccion atribuible de poblacion.

El software que se utilizé fue: STATS TM ver. 2.0, WinEpi 2.0, SPSS version 15y
Microsoft Excel 2007.
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CAPITULO VII
RESULTADOS

Una vez que se concluyo el trabajo de campo en los dos planteles escolares
observados, se obtuvieron los resultados que se muestran a continuacion. De este
modo, se presentan las variables de interés como sociodemograficas,
antropométricas, quimicas sanguinea, clinicas y de la prueba de esfuerzo basada

en el test de Pérez- Rojas- Garcia.

Por otra parte, también se presentan los resultados de tipo epidemiologico
(prevalencia, razén de prevalencia, razén de momios con sus intervalos de

confianza al 95%).

Comparacion de edades de los alumnos de FES-Iztacala y CONALEP

La muestra consistio en 44 alumnos en total (23 alumnos de FES-Iztacala y 21
alumnos de CONALEP 237 “Nicolas Romero”).

En cuanto a los alumnos de FES- Iztacala, la mitad de los sujetos se encontraron
en un rango de 18 a 20 afios (caja amarilla que corresponde a los percentiles 25 al

75). La mediana se ubico en 19 anos de edad.

La media de edad fue de 19.1+ 2.7 afios de edad. En conjunto, la edad minima del
grupo fue de 17 afos y la edad maxima fue de 21 anos, cabe mencionar que se
encontré un alumno que su edad esta fuera del percentil 100, y corresponde a un

sujeto de 30 afos de edad.

Con respecto a los alumnos del CONALEP 237 la edad media fue de 15.1 £ 0.5
afios, y asimismo, solamente se encontraron tres alumnos que contaban con 16

afios y uno de 14 anos. La edad mediana fue de 15 afos.

La comparaciéon de medianas (19 en FESI y 15 en CONALEP) se muestra en la

grafica 1 y existe diferencia significativa, por lo que se puede afirmar que los
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sujetos de FESI son mayores significativamente en edad respecto a los sujetos del

CONALEP.

7
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Grafica 1.- Comparacion entre la edad mediana de los alumnos de la FES Iztacala
y del CONALEP 237 “Nicolas Romero”. Se observaron diferencias significativas
entre la edad mediana de los alumnos en los dos planteles observados. La edad

en FESI se distribuye normalmente, pero no es asi en CONALEP:

Tipo de distribucién de los datos: K-S: p= 0.2114 (FESI) y p = 0.0019 (CONALEP)
Test Mann Whitney: p = 0.000

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Comparacion del IMC de los alumnos de FES-lztacala y CONALEP

Se compararon las medianas del indice de Masa Corporal (IMC) de los alumnos
de FES- Iztacala y CONALE 237. En FES-Iztacala, se encontr6é que el IMC de la
mayoria de los alumnos (caja amarilla) estuvo entre 20.06 y 24.87 Kg/m? la
mediana fue de 23.43 Kg/m?, teniendo como valor minimo 18.7 Kg/m? y como

maximo 29.4 Kg/m?. Se encontré un alumno en el que su IMC fue de 33.4 Kg/m?.

En CONALEP, se encontr6 que el IMC de la mayoria de los alumnos estuvo
dentro de 20.31 y 26.5 Kg/m?, la mediana fue de 23.45 Kg/m?, se tuvo como valor

minimo a 18.78 Kg/m? y maximo a 34.29 Kg/m?.

El analisis estadistico demostré que no existen diferencias significativas en el IMC
de ambos grupos. Por lo que podemos pensar que todos los sujetos que
participaron en esta investigacion, tienen un IMC que se encuentra alrededor de la
mediana que fue de 23.43Kg/m? en FESI y 23.45Kg/m? en CONALEP. Vale la
pena mencionar que de acuerdo a los puntos de corte establecidos por la OMS, la
mayoria de los sujetos en ambos planteles presentan un IMC que se considera
normal. Ningun sujeto presenta desnutricion y las proporciones de sobrepeso y
obesidad se encuentran distribuidas de manera homogénea en ambos grupos. Sin
embargo, esta distribucion homogénea del sobrepeso/obesidad puede no ser tan
adecuada, ya que si leemos mas adelante, estamos hablando de grupos con
edades estadisticamente significativas, en donde los sujetos de FESI son mayores
a los sujetos de CONALEP. En concreto, como es que sujetos de edad mediana
de 15 afos ya tengan proporciones de sobrepeso y obesidad similares a las de

sujetos de 19 afios de edad.

En general y respecto a esta variable, podemos decir que la mayoria de los
sujetos se encuentran dentro de los limites normales de IMC y que son solo una
minoria los que presentan sobrepeso y obesidad. Destaca en el grupo de FESI un
caso que tiene un IMC de 33.4 Kg/m? .Este sujeto corresponde al de mayor IMC

de toda la muestra observada en esta investigacion.
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Grafica 2.- Comparacion de la mediana del IMC de los alumnos de la FESI y el
CONALEP 237 “Nicolas Romero”. No se observan diferencias significativas entre
las medianas del IMC de las dos muestras.

Tipo de distribucion de los datos: K-S: p = 0.5024 (FESI)y p = 0.2703 (CONALEP)
Test de Mann Whitney p = 0.7069

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Comparacion de los sujetos en funcion del género

En la grafica 3 se comparé la proporcion de hombres y mujeres que constituyeron
la muestra en esta tesis, por plantel; en FES-Iztacala, el total de la muestra fue de
23 alumnos de los cuales el 8.7% (2 alumnos) son hombres y 91.3% (21 alumnos)
son mujeres. En CONALEP 237, el total de hombres fue de 71.5% (15 alumnos) y

28.5% (6 alumnas) pertenecen al género femenino.

La proporciéon de mujeres fue significativamente mayor en la muestra de FESI
respecto a la de CONALEP. En contraste, el CONALEP hubo mas hombres que

en la muestra de FESI. La diferencia de proporciones es significativa.

Con base en lo anterior, nos damos cuenta que estamos analizando a dos
conjuntos de sujetos diferentes en edad y en género. En La FESI tenemos una
muestra predominantemente femenina y de mayor edad respecto a la muestra del
CONALEP en donde predominan los hombres y son de edad menor a las mujeres
de la FESI. Sin embargo, la grafica 2 donde se presenta la mediana del IMC,
vemos que a pesar de ser muestras diferentes en edad y en género, son similares

en cuanto a IMC.

Estos resultados nos permiten pensar que probablemente la muestra de sujetos
del CONALEP presenta una cantidad mayor de alumnos con sobrepeso y
obesidad ya que a una edad mediana de 15 afos, ya presentan en conjunto, un
IMC similar al de mujeres universitarias de edad mediana correspondiente a los 19

anos.
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Comparacion de proporciones de hombres y
mujeres por plantel
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Grafica 3.- Comparacion de proporciones de hombres y mujeres de los planteles
FESI y CONALEP 237 “Nicolas Romero”. Se observan diferencias significativas

entre las proporciones de hombres y de mujeres de los planteles observados.

Prueba Z para proporciones independientes: p = 0.0001 (Hombres) y p = 0.0001

(Mujeres)

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Prevalencia de Sindrome Metabélico

En la grafica 4 se representa la prevalencia de SM en las dos instituciones. En
cuanto a la prevalencia de SM, en FES- Iztacala presentd menor prevalencia con
un 13% y en CONALEP 237 la prevalencia fue de 47.61%. La diferencia es

estadisticamente significativa.

Lo anterior significa que existen una cantidad estadisticamente significativa mayor
de casos de SM en los jovenes del CONALEP respecto a FESI. Esto llama la
atencion porque los sujetos de CONALEP son en su mayoria hombres de menor
edad que los sujetos de FESI. Nuevamente llama la atencién, lo mismo que en el
caso del IMC, que tratandose de sujetos mas jovenes, exista una mayor

proporcion de casos de SM.

Prevalencia de Sindrome Metabdlico por plantel
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Grafica 4.- Comparacion de prevalencias de Sindrome Metabdlico. Se observa
diferencia significativa en las poblaciones observadas de FES lIztacala y
CONALEP 237 “Nicolas Romero”. Test z para proporciones independientes: p=
0.01

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Prevalencia de Sindrome Metabdlico por género en cada plantel

En la grafica 5 se muestra la prevalencia de SM por género de las dos
instituciones. En FES Iztacala, la prevalencia de SM para los hombres fue de 0%
mientras que las mujeres presentaron mayor prevalencia con un 14.3%. No
obstante, el CONALEP 237, los hombres presentaron la mayor prevalencia de SM

con un 60% contra un 16.6% las mujeres.

Solo se encontré diferencia estadisticamente significativa entre las prevalencias
del género masculino de las dos instituciones. Destaca el hecho de que mas de la
mitad de los hombres del CONALEP presentan SM, recuérdese que la mayoria

son hombres en esta muestra.

Prevalencia de SM por género en cada plantel
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Grafica 5.- Prevalencia de Sindrome Metabdlico por género. Test Z para
proporciones independientes. Hombres FESI vs Hombres CONALEP. p=0.01
Mujeres FESI vs Mujeres CONALEP. p=0.89

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Comparacion de prevalencias de Factores de riesgo del Sindrome

Metabdlico por plantel

En el grafico 6 se muestra la comparacion de las prevalencias de los factores de
riesgo establecidos por ATP lll. El factor que tuvo mayor prevalencia fue el HDL-c
bajo, ya que los alumnos de FES- Iztacala el 100% presento HDL-c disminuido de
acuerdo al punto de corte y en cuanto a los alumnos de CONALEP 237, el 90.4%

lo presentd disminuido.

En cuanto a los alumnos de CONALEP, la HTG (hipertrigliceridemia) presento
mayor importancia epidemioldgica con un 47.6% de los alumnos, seguido de la
hiperglucemia (HG) con un 33.3%, la hipertensién arterial diastolica (HAD) con un

28.5; la Obesidad abdominal (OA) presento la menor prevalencia (9.5%).

Con respecto a los alumnos de FESI, la OA presentd mayor importancia
epidemioldgica con una prevalencia de 26.08% seguida de la HTG (17.4%), la
HAD con un 13%, la hipertension arterial sistolica y la hiperglucemia con un 4.3%.
Al comparar las prevalencias, solo se encontré diferencia estadisticamente

significativa en la hiperglucemia y la hipertrigliceridemia (p<0.05).

Llama la atencion que en ambos planteles la disminucion del HDL-c obtuvo la
maxima prevalencia como factor de riesgo. Este factor esta asociado al estilo de
vida de los sujetos y principalmente a los habitos alimenticios y nivel de actividad

fisica.
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Grafica 6.- Comparacion de las prevalencias de los factores de riesgo para

Sindrome Metabdlico de acuerdo a los criterios ATP 11
Test z para proporciones independientes:

OA: p=0.14

HAS: p=0.13

HAD: p= 0.2

HG: p=0.01

HTG: p=0.03

HDL: p=0.14

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Comparacion de la cantidad de factores de riesgo por plantel

Se obtuvo la proporcion de los sujetos que presentaron de uno hasta cinco

factores de riesgo para SM.

En la grafica 7 se observa una comparacion de las proporciones presentadas por
los sujetos de ambos planteles, respecto a la cantidad de factores de riesgo de
SM. Vemos en la grafica 7, que en FES-Iztacala la mayoria de alumnos presenté
1 factor de riesgo con un 56%, seguido de 30.4% con dos factores, 8.6% alumnos
con 4 factores y solo el 4.3% presentaron tres factores de riesgo. En el caso de
CONALEP, el 28.5% de los alumnos tuvieron tres factores de riesgo, seguido de
un 23.8% con un factor, un 19% con dos factores, 14.2% con cuatro factores,
9.5% no tuvieron ningun factor y solo el 4.7% de los alumnos tuvo cinco factores
de riesgo. Cabe mencionar que solo en CONALEP se present6é un alumno (4.7%)

con los cinco factores de riesgo propuestos por ATP IlI.

Vale la pena destacar que son los sujetos del CONALEP los que presentaron
mayor prevalencia de cantidad de factores de riesgo, es decir, a pesar de tratarse
de sujetos mas jovenes que los de FESI, presentan un alto grado de alteraciones
metabdlicas, pues como se puede ver en la grafica 7, las columnas de 34y 5
factores de riesgo fueron mas altas en los sujetos del CONALEP respecto a los de
FESI.
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Grafica 7.- Comparacion por plantel de la cantidad de factores de riesgo que

presentaron los sujetos en este estudio.

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Determinacién de riesgos epidemiolégicos para Sindrome Metabdlico en
FESI

En este apartado, tratamos de hacer un analisis de los factores de riesgo para SM
en cada una de las muestras de sujetos observadas. Para ello, tuvimos que
construir tablas de contingencia en las cuales, con base en las caracteristicas de
cada sujeto, identificamos quien era caso y no caso de SM. Esta clasificaciéon
dicotdmica nominal se basé en la presencia o no de al menos tres factores de

riesgo.

La exposicidn a cada factor de riesgo, aunque ya fue mencionada en la seccion de
Definicién Operacional de Variables, estuvo basada en la aplicacion de nuestro

instrumento de medicion.

Los datos asi obtenidos, fueron introducidos a un paquete de analisis estadistico y
epidemioldgico llamado EPI INFO el cual nos proporcioné la Razéon de Momios y

la Razon de Prevalencias entre otros resultados.

Para los lectores de este estudio que no estén familiarizados con la interpretacion
de las medidas epidemioldgicas antes mencionadas, cabe sefalar que en realidad
se trata de estimaciones probabilisticas que indican el grado en el que un factor de

riesgo esta realmente asociado a la enfermedad, en este caso el SM.

Para una mejor representacion, los resultados obtenidos de las Razones de
Prevalencias se expresaron en escala logaritmica, ya que de ese modo el lector
pude apreciar con claridad la magnitud de cada intervalo de confianza y sobre
todo, el umbral que define si un factor es riesgo o0 no en estas muestras en

particular.

Cuando un intervalo de confianza en su limite inferior este ubicado sobre la unidad
en el eje de las ordenadas, significara que es un riesgo epidemioldgico real, de lo

contrario, significara que no lo es.
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Estos riesgos son criterios diagndsticos del sindrome metabdlico de acuerdo a la
propuesta realizada por ATP Ill. En la grafica 8 vemos que la Hipertrigliceridemia
ocupod el primer lugar en importancia epidemiologica con una RP 14.2 y sus IC
95% de 1.9 a 104. Seguida de la presion arterial diastolica (PAD) con una RP 13.3
y sus IC95% de 1.3 a 105, los demas factores establecidos por ATP Ill no
mostraron importancia epidemiologia como factores de riesgo para presentar SM,
esto en los alumnos de FESI. Como ya se sefialo, el eje “Y” se ha mostrado en

una escala logaritmica base 10 para mayor claridad de su interpretacion clinica.

Razoéon de

prevalt:r(;;ia (log Riesgos para SM en FESI
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Grafica 8.- Riesgos para Sindrome Metabdlico en alumnos de FES-Iztacala. Solo

PAD y HTG resultaron factores con importancia epidemioldgica.

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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RP INF SUP

Factor
PA 1.4 0.1 12
PAS 5.2 0.7 35
PAD 13.3 1.3 105
HG 5.2 0.7 35
HTG 14.2 1.9 104
HDL 0.2 0.05 1.6

SEDEN 0.2 0.02 2.5

Cuadro 5.- Factores de riesgo para SM en FESI. Razdn de prevalencia con IC
95%. Solo PAD y HTG resultaron factores con importancia epidemioldgica ya que

sus limites inferiores superan el umbral de la unidad.

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Determinacién de riesgos epidemiolégicos para Sindrome Metabdlico en
CONALEP

Para los alumnos de CONALEP, se determinaron los riesgos de acuerdo a los

establecidos por ATP IlI.

En la grafica 9 se observa que la hipertrigliceridemia represent6 el factor con
mayor importancia clinica, ya que, su razon de prevalencia fue de 4.4 y sus 1C95%

fueron de 1.2 a 15.

La hiperglucemia y la presion arterial diastolica presentaron una RP de 3 y sus
IC95% de 1.2 a 7.2. Por tener el limite inferior mayor a uno, nos indican que
probablemente son factores de riesgo para desencadenar SM en esta poblacion,
aunque no podemos afirmar con toda certeza la asociacién causal, ya que por
tratarse de un disefio transversal, no nos consta que la causa precedi¢ a la

enfermedad.

Por lo anterior, sélo podemos afirmar que el SM se presenta con mayor frecuencia
en aquellos alumnos del CONALEP que, al momento de la entrevista, resultaron
expuestos a PAD, HG, HTG.

El sedentarismo no representé factor de riesgo para desarrollar SM en esta

poblacion.

Al igual que en la grafica 8, el eje “Y” se ha mostrado en una escala logaritmica

base 10 para mayor claridad de su interpretacion clinica.
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Grafica 9.- Riesgos para Sindrome Metabdlico en alumnos de CONALEP 237
“Nicolas Romero”. Los alumnos con PAD, HG y HTG, presentaron con mayor

frecuencia SM.

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Factor RP INF SUP

PA 1.5 0.5 3.8
PAS 1.8 0.8 4
PAD 3 1.2 7.2
HG 3 1.2 7.2
HTG 4.4 1.2 15
HDL 1.5 0.2 7.9

SEDEN 1.3 0.5 3.4

Cuadro 6.- Factores de riesgo para SM en CONALEP. Razén de prevalencia con
IC 95%

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Descripcion de las tablas de contingencia para los factores de riesgo del

Sindrome Metabédlico

A continuacion se muestran las graficas que sirvieron de base para la
determinacion de riesgos de cada uno de los factores que se asocian al SM y que

segun la bibliografia deben de analizarse en cualquier estudio epidemiolégico.

Las cifras que aparecen en cada grafica, representan la cantidad de expuestos y
no expuestos para las categorias casos y no casos. Con estas cantidades se
alimentan las tablas de contingencia y se obtiene el nivel de significancia que

pruebas estadisticas como Ji?y el Test Exacto de Fisher nos proporcionan.

Como se sabe, el nivel de significancia menor a 0.05, nos indica que es probable

que el factor de exposicion se asocie con la enfermedad, en este caso SM.

Con el fin de complementar el analisis epidemiolégico de nuestros resultados se
han incluido mediciones muy importantes que nos permiten visualizar mejor la

importancia de cada uno de los factores descritos.
En concreto, las mediciones epidemiolégicas que hemos realizado incluyen:

e Razdén de momios

e Razdn de prevalencia
e Riesgo atribuible

e Fraccion etioldgica

e Fraccion atribuible de poblacion
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Factores de riesgo para alumnos en FES Iztacala

Factor de riesgo: Obesidad Abdominal

Se determind la obesidad abdominal (OA) como factor de riesgo para los sujetos
observados. En la grafica 10 se esquematiza la tabla de contingencia que
determinan casos de SM expuestos o no expuestos (con o sin Obesidad
abdominal), asi como, no casos de SM expuestos y no expuestos. Se realizo la
prueba de ji cuadrada y el test exacto de Fisher, debido a que se encontraron
menos de cinco sujetos en las tablas de contingencia (caso expuesto 1 alumno y
caso no expuesto 2 alumnos), se toma el valor arrojado en el test exacto de Fisher
(p= 0.999), indicandonos que la OA no se asocia con la presencia de SM en los
estudiantes de la FES- Iztacala. Para determinar riesgos se realizaron las pruebas
de razon de momios y razon de prevalencias, debido a que el estudio es
transversal, se tomara la razén de prevalencia como referencia, ya que la razén de
momios puede sobre estimar el riesgo. De acuerdo al valor obtenido en la razon
de prevalencia 1.4 y sus 1C95% 0.1 a 12, esto apoya a la p obtenida en el test
exacto de Fisher, la obesidad abdominal no es un factor de riesgo para SM en los
estudiantes observados. La fraccion etiolégica nos indica que el 29% de los casos
de SM en el grupo expuesto a la obesidad abdominal podria atribuirse a esta
exposicion y el 9% de los casos sean expuestos y no expuestos tiene Sindrome

Metabdlico debido a la exposicién a la OA.
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OA como factor de riesgo para SM en FESI
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Grafica 10.- Determinacion de la Obesidad abdominal como factor de riesgo para

SM en FESI. No existe asociacion significativa.
Test de ji cuadrada: p= 0.759

Test exacto de Fisher: p= 0.999

Razon de momio: 1.5 (IC 95% 0.1 a 20)

Razén de prevalencia: 1.4 (IC 95% 0.1 a 12)
Riesgo atribuible: 0.049

Fraccioén etiologica: 0.294

Fraccion atribuible de poblacion: 0.098

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Factor de riesgo: Hipertension arterial sistélica

Se determind la hipertension arterial sistélica (HAS) como factor de riesgo para
SM en los estudiantes de FES-Iztacala. En la grafica 11 se esquematiza la tabla
de contingencia que determina casos y no casos de SM y expuestos y no
expuestos a Hipertension arterial sistolica (HAS). Se corrieron las pruebas de Ji
cuadrada y test exacto de Fisher, al obtener menos de cinco sujetos en las tablas
de contingencia (caso expuesto 1, caso no expuesto 2 y no caso expuesto 1), se
toma el valor del test exacto de Fisher (p= 0.130) lo cual nos indica que la HAS no
se asocia con la presencia de SM en los estudiantes. Para determinar riesgos se
realizaron las pruebas de razén de momios y razon de prevalencia, por ser un
estudio transversal, se tomara en cuenta la razon de prevalencia, que con el valor
de 5.2 y sus 1IC95% 0.7 a 35, nos indica que la hipertension arterial sistolica no es
un factor de riesgo para presentar SM en ésta muestra de estudiantes de FES-
Iztacala. La fraccion etiolégica nos indica que el 81% de los casos de SM
expuestos a HAS deben su presencia a la exposicion al factor y el 27% de los
casos sean expuesto o no expuestos deben la presencia de SM debido a la

exposicion a HAS.
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HAS como factor de riesgo para SM en FESI

19

N
o

Frecuencia (Eventos)
— — — — —
O N A OO O ON b O ©

1 1
CASO NO CASO
m EXPUESTO NO EXPUESTO

Grafica 11.- Determinacion de Presion arterial sistolica como factor de riesgo para

SM en FESI. No existe asociacion significativa.
Test de ji cuadrada: p= 0.008

Test exacto de Fisher: p=0.130

Razdén de momios: 9.5 (IC95% 0.4 a 217)
Razén de prevalencia: 5.2 (IC 95% 0.7 a 35)
Riesgo atribuible: 0.405

Fraccion etiolégica: 0.810

Fraccion atribuible de poblacién: 0.270

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Factor de riesgo: Hipertension arterial diastélica

Se determind la hipertension arterial diastélica (HAD) como factor de riesgo para
presentar SM en los estudiantes de FES-lztacala. Se realizé una tabla de
contingencia para identificar casos y no casos (con o sin SM), asi como, sujetos
expuestos y no expuestos (con HAD o sin HAD). En la grafica 12 se esquematizan
los resultados de la tabla de contingencia. Para determinar si se asociaba la HAD
con la presencia de SM en los alumnos se realizaron las pruebas de Ji cuadrada y
test exacto de Fisher, como se ve en la grafica se obtuvieron menos de cinco
sujetos en la tabla de contingencia (caso expuesto 2, caso no expuesto 1 y no
caso expuesto 1), por esta razén se tomara en cuenta el test exacto de Fisher
(p=0.034); indica que la HAD si se asocia con la presencia de SM en los alumnos
de FES- Iztacala. Para determinar el riesgo, se realizaron las pruebas de razon de
momios y razdn de prevalencia, se tomara en cuenta el valor arrojado en la prueba
de razdn de prevalencia ya que en los estudios transversales, la razén de momios
podria sobre estimar el riesgo. Al tener el valor de 13.3 y sus IC95% de 1.6 a 105
esto apoya a la p obtenida en el test exacto de Fisher, la HAD, si es un factor de
riesgo para presentar SM en ésta muestra de estudiantes. La fraccion etiolégica
nos indica que el 92% de los casos de SM expuestos a la HAD deben la presencia
de la enfermedad debida a la exposicion y el 61% de los caso sean expuesto y no

expuestos deben la presencia SM debido a la exposicién a HAD.
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HAD como factor de riesgo para SM en FESI
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Grafica 12.- Determinacion de hipertension arterial diastolica como factor de riesgo

para SM en FESI. Si existe asociacion significativa.

Test de ji cuadrada: p= 0.003

Test exacto de Fisher: p= 0.034

Razon de momios: 38 (IC95% 1.6 a 870)

Razon de prevalencia: 13.3 (1C95% 1.6 a 105)

Riesgo atribuible: 0.617

Fraccion etiolégica: 0.925

Fraccion atribuible de poblacion: 0.617

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Factor de riesgo: Hiperglucemia

Para determinar si la hiperglucemia (HG) es un factor asociado al SM en los
alumnos de FES-Iztacala, se realizd una tabla de contingencia para determinar
casos y no casos (presencia o no de SM), asi como, expuestos y no expuestos
(con HG o sin HG). En la grafica 13 se esquematiza la tabla de contingencia
obtenida. Se realizaron las pruebas de ji cuadrada y test exacto de Fisher. Se
muestra que en la tabla de contingencia se obtuvo menos de cinco sujetos (caso
expuesto 1, caso no expuesto 2 y no caso expuesto 1), por esta razon, se tomara
en cuenta el valor de p del test exacto de Fisher (p= 0.130), que nos indica que la
HG no se asocia con la presencia de SM. Para determinar el riesgo, se corrieron
las pruebas de razén de momios y razén de prevalencia, como el estudio es
transversal, se tomara en cuenta la razén de prevalencia que con un valor de 5.2y
sus 1C95% de 0.7 a 35 indica que, estadisticamente la HG no es un factor de
riesgo para presentar SM en los estudiantes de FES-lztacala. La fracciéon
etiolégica muestra que el 81% de los sujetos con sindrome metabdlico expuestos
a HG deben su enfermedad a esta exposicion y el 27% de los sujetos con SM
sean expuestos y no expuestos deben su enfermedad a la exposicién a este

factor.
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HG como factor de riesgo para SM en FESI
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Grafica 13.- Determinacion de Hiperglucemia como factor de riesgo para SM en

FESI. No existe asociacion significativa.
Test de ji cuadrada: p= 0.008

Test exacto de Fisher: p=0.130

Razén de momios: 9.5 (IC95% 0.4 a 217)
Razén de prevalencia: 5.2 (IC95% 0.7 a 35)
Riesgo atribuible: 0.405

Fraccion etiolégica: 0.810

Fraccion atribuible de poblacion: 0.270

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Factor de riesgo: Hipertrigliceridemia

Determinacion de Hipertrigliceridemia (HTG) como factor de riesgo para SM, se
realizd una tabla de contingencia para identificar casos y no casos (con y sin SM),
asi como, expuestos y no expuestos (con y sin HTG). En la grafica 14 se observa
el total obtenido en la tabla de contingencia. Se corri6 la prueba de test exacto de
Fisher ya que, se obtuvieron menos de cinco sujetos en unas de las casillas, de
acuerdo al valor de p (0.002), la HTG si se asocia estadisticamente con la
presencia de SM en los alumnos de FES-Iztacala. Para determinar el riesgo se
realizé la prueba de razén de prevalencia, debido a que la razén de momios
puede sobreestimar el riesgo en los estudios transversales; la razon de
prevalencia arrojo el resultado de 14.2 e 1C95% de 1.9 a 104 nos indica que la
HTG si es un factor de riesgo para presentar SM en la muestra de sujetos
observados. La fraccién etiolégica nos indica que 93% de los sujetos con
Sindrome Metabdlico y expuestos a la hipertrigliceridemia deben su enfermedad a
la exposicion y el 69% de los casos de SM sean expuestos 0 no expuestos deben

su enfermedad a la exposicidon a este factor.
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HTG como factor de riesgo para SM en FESI
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Grafica 14.- Determinacion de Hipertrigliceridemia como factor de riesgo par SM

en FESI. Si existe asociacion significativa.
Test de ji cuadrada: p= 0.000

Test exacto de Fisher: p= 0.002

Razdén de momios: 54 (IC 95% 2.6 a 117)
Razon de prevalencia: 14.2 (1C 95% 1.9 a 104)
Riesgo atribuible: 0.697

Fraccion etiolégica: 0.930

Fraccion atribuible de poblacion: 0.697

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Factor de riesgo: Bajo nivel plasmatico de HDL-c

Se determiné el HDL-c bajo como factor de riesgo para SM en alumnos de FESI.
En la grafica 15 se muestra la tabla de contingencia que identifica casos y no
casos (con y sin SM), asi como, expuestos y no expuestos (con y sin HDL-c bajo).
Como se presentaron menos de cinco sujetos en algunas casillas de la tabla de
contingencia (caso expuesto 3, caso no expuesto 1 y no caso no expuesto 1), se
corrio el test exacto de Fisher, la p obtenida fue de 0.249 lo cual nos indica que no
hay asociacion significativa entre el HDL-c bajo y la presencia de SM. Para
determinar el riesgo, se corrid la prueba de razon de prevalencia debido al tipo de
diseno de investigacion. Se obtuvo el valor de 0.2 y sus IC95% de 0.05 a 1.6, se
interpreta que el HDL-bajo no es un factor de riesgo para presentar SM en la
poblacién observada, esto apoya la p obtenida en el test exacto de Fisher. La
fraccion etioldgica refiere que el 71% de los casos de SM expuestos a HDL-c bajo
deben su enfermedad a la exposicién a este factor de riesgo y el 53% de los casos
sean expuestos y no expuestos deben su enfermedad a la exposicién al HDL-c

bajo.
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HDL-c como factor de riesgo para SM en FESI
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Grafica 15.- Determinacion de HDL-c bajo como factor de riesgo para SM en FESI.
No existe asociacion significativa.
Test de ji cuadrada: p= 0.104
Test exacto de Fisher: p= 0.249
Razdén de momios: 0.1 (IC95% 0.008 a 3.4)
Razon de prevalencia: 0.2 (1C95% 0.05 a 1.6)
Riesgo atribuible: -357
Fraccioén etiologica: 0.714
Fraccion atribuible de poblacion: 0.536
Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Factores de riesgo para alumnos en CONALEP

Factor de riesgo: Obesidad abdominal

En CONALEP se determind la obesidad abdominal (OA) como factor de riesgo
para SM en los estudiantes, se realizé una tabla de contingencia para determinar
alumnos con y sin SM, asi como, los que presentaron OA y los que no la
presentaron. En la grafica 16 se esquematiza la tabla de contingencia. Como se
obtuvieron menos de 5 sujetos como en los casos expuestos y en los no casos
expuestos, se corrio la prueba de test exacto de Fisher (p=0.214), el cual nos
indica que la OA no se asocia con la presencia de SM. Para determinar el riesgo
se corrié la razén de prevalencia, esto por el tipo de disefio de la investigacion
teniendo como valor de 1.5 y sus 1IC95% de 0.5 a 3.8, se interpreta que la OA no
es un factor de riesgo para presentar SM, lo cual apoya la p obtenido en el test
exacto de Fisher que nos indica que no hay asociacion estadisticamente
significativa. La fraccion etiologica refiere que el 33% de los casos de SM
expuestos a la obesidad abdominal deben su enfermedad a la exposicién a este
factor y el 6% de los casos sean expuestos y no expuestos deben su enfermedad

a la exposicién a la OA.
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OA como factor de riesgo para SM en CONALEP
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Grafica 16.- Determinacion de la obesidad abdominal como factor de riesgo para

SM en CONALEP. No existe asociacion significativa.
Test de ji cuadrada: p=0.119

Test exacto de Fisher: p=0.214

Razén de momios: 2.5 (IC95% 0.1 a 32)

Razén de prevalencia: 1.5 (IC95% 0.5 a 3.8)

Riesgo atribuible: 0.222

Fraccion etiolégica: 0.333

Fraccion atribuible de poblacion: 0.067

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Factor de riesgo: Hipertension arterial sistélica

Se determind la hipertension arterial sistélica (HAS) como factor de riesgo para
SM en los alumnos de CONALEP. Se realiz6 una tabla de contingencia en la que
se identificaron casos y no casos de SM, asi como, alumnos con HAS y sin HAS.
En la grafica 17 se observa el total de alumnos en las diferentes categorias de la
tabla de contingencia. Se corri6 la prueba exacta de Fisher ya que se encontraron
menos de cinco sujetos en las casillas de la tabla de contingencia (casos
expuestos y no casos expuestos), como el valor de p fue de 0.31, indicando que la
HAS no se asocia significativamente con la presencia de SM en los alumnos de
CONALEP. Para determinar el riesgo se corrio la prueba de razén de prevalencia,
esto debido a que el disefio de la investigacion es transversal y la razén de
momios puede sobreestimar el riesgo en este tipo de disefios, el valor obtenido fue
de 1.8 y sus IC95% de 0.8 a 4, se interpreta que estadisticamente no es un factor
de riesgo para presentar SM en la muestra de alumnos de CONALEP. La fraccién
etiologica refiere que el 45% de los casos de sindrome metabodlico deben su
enfermedad a la exposicion al factor de HAS y el 13% de los casos sean

expuestos o no expuestos deben su enfermedad a la exposicion al factor.
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HAS como factor de riesgo para SM en CONALEP
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Grafica 17.- Determinacion de presién arterial sistélica como factor de riesgo para

SM en CONALEP. No existe asociacion significativa.
Test de ji cuadrada: p= 0.223

Test exacto de Fisher: p=0.311

Razén de momios: 4.2 (IC95% 0.3 a 50)

Razén de prevalencia: 1.8 (IC95% 0.8 a 4)

Riesgo atribuible: 0.338

Fraccion etiologica: 0.451

Fraccion atribuible de poblacion: 0.135

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Factor de riesgo: Hipertension arterial diastélica

En la grafica 18 se determiné la hipertension arterial diastélica (HAD) como factor
de riesgo para SM en los alumnos de CONALEP. Se realizé una tabla de
contingencia para identificar a los alumnos expuestos (con HAD) y a los no
expuestos (sin HAD), y a los casos (con SM) y a los no caso (sin SM). Debido a
que se tuvieron menos de cinco sujetos en algunas casillas de la tabla de
contingencia, como en casos no expuesto y en no casos expuestos, se corrid la
prueba exacta de Fisher, dando un valor de p= 0.004, indicando que la HAD se
asocia estadisticamente significativa con la presencia de SM. Para determinar
riesgos, se corrido la prueba de razdon de prevalencia ya que el disefio de la
investigacion es transversal. El valor obtenido fue de 3 y sus IC95% de 1.2 a 7.2
nos indica que la HAD es un factor de riesgo para presentar SM en los alumnos
de CONALEP. La fraccién etiolégica refiere que 66% de los casos de Sindrome
Metabdlico expuestos al factor de hipertension arterial diastélica deben su
enfermedad a este factor y el 40% de los casos sean expuestos y no expuestos

deben su enfermedad a este factor en la poblacion estudiada.
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HAD como factor de riesgo para SM en CONALEP
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Grafica 18.- Determinacion de hipertension arterial diastolica como factor de riesgo

para SM en CONALEP. Si existe asociacion significativa.
Test de ji cuadrada: p= 0.002

Test exacto de Fisher: p= 0.004

Razén de momios: 15 (IC95% 1.3 a 167)

Razoén de prevalencia: 3 (IC95% 1.2 a 7.2)

Riesgo atribuible: 0.571

Fraccion etiolégica: 0.667

Fraccion atribuible de poblacion: 0.400

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Factor de riesgo: Hiperglucemia

En la grafica 19 se hizo la determinacion de hiperglucemia (HG) como factor de
riesgo para SM en los alumnos de CONALEP. Se realizé una tabla de
contingencia identificando a los alumnos expuestos (con HG) y a los no expuestos
(sin HG) y los casos (con SM) y no casos (sin SM). Como se encontrd casillas con
menos de cinco sujetos (caso no expuesto 4 y no caso expuesto 1), se corrié el
test exacto de Fisher con una p=0.024 la cual indica que la hiperglucemia se
asocia estadisticamente significativa con la presencia de SM. Para determinar el
riego se corrid la prueba de razén de prevalencia debido al tipo de disefio de la
investigacién, teniendo como resultado un valor de 3 y sus 1C95% de1.2 a 7.2 que
nos indican que la HG es un factor de riesgo para presentar SM en los alumnos de
CONALEP 237. La fraccion etiologica refiere que el 66% de los casos de
Sindrome metabdlico expuestos a la hiperglucemia deben su enfermedad al factor
y el 40% de los casos de SM sean expuestos o0 no expuestos deben su

enfermedad a la HG.
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HG como factor de riesgo para SM en CONALEP
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Grafica 19.- Determinacién de hiperglucemia como factor de riesgo para SM en

CONALEP. Si existe asociacion significativa.
Test de ji cuadrada: p=0.013

Test exacto de Fisher: p= 0.024

Razén de momios: 15 (IC95% 1.3 a 167)
Razoén de prevalencia: 3 (IC95% 1.2 a7.2)
Riesgo atribuible: 0.571

Fraccion etiolégica: 0.667

Fraccion atribuible de poblacion: 0.400

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Factor de riesgo: Hipertrigliceridemia

En la grafica 20 se determiné la hipertrigliceridemia (HTG) como factor de riesgo
para SM en los alumnos de CONALEP. Se realiz6 una tabla de contingencia en la
que se identificaron casos de SM y no casos, asi como, alumnos con HTG
(expuestos) y sin HTG (no expuestos). Por tener menos de cinco alumnos en
algunas de las casillas (2 en caso no expuesto y 2 en no caso expuesto) se corrid
la prueba exacta de Fisher, que dio como valor de p= 0.009, lo que nos indica que
si hay asociacion significativa entre la hipertrigliceridemia y la presencia de SM en
la poblacion observada. Para determinar el riesgo se corrieron las pruebas de
razon de prevalencia y razon de momios, por ser una investigacion con disefio
transversal, se tomé en cuenta el valor de razén de prevalencia, que al tener el
valor de 4.4 y sus 1C95% de1.2 a 16 nos indican que la HTG si es un factor de
riesgo para presentar SM en los alumnos de CONALEP. Esto apoya lo obtenido
en el test exacto de Fisher. La fraccion etiolégica nos refiere que el 77% de los
alumnos con sindrome metabdlico deben su enfermedad a la exposicion a la HTG
y el 61% de los casos de SM sean expuestos y no expuestos tienen la enfermedad

debido a la exposicion al factor.
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HTG como factor de riesgo para SM en CONALEP
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Grafica 20.- Determinacion de hipertrigliceridemia como factor de riesgo para SM

en CONALEP. Si existe asociacion significativa.
Test de ji cuadrada: p= 0.005

Test exacto de Fisher: p= 0.009

Razén de momios: 18 (IC95% 2 a 159)

Razén de prevalencia: 4.4 (IC95% 1.2 a 16)
Riesgo atribuible: 0.618

Fraccion etiologica: 0.773

Fraccion atribuible de poblacion: 0.618

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Factor de riesgo: Bajo nivel plasmatico de HDL-c

En la grafica 21 se determiné HDL-c bajo como factor de riesgo para SM en los
alumnos de CONALEP. Se realizé una tabla de contingencia en la que se
identificaron casos (con SM) y no casos (sin SM), y expuestos (con HDL-c bajo) y
no expuestos (sin HDL-c bajo). Al tener la tabla de contingencia, se encontraron
dos celdas con menos de cinco sujetos, la de caso no expuesto con 1 alumno y la
de no caso no expuesto con dos alumnos, por esta razén se corrio el test exacto
de Fisher para ver si existe asociacion significativa entre las dos variables. El test
mostro una p> 0.05, indicandonos que no se asocia significativamente el HDL-c
bajo con la presencia de SM en los alumnos de CONALEP. Para determinar el
riesgo se corrieron las pruebas de razon de momios y razén de prevalencia, por
ser una investigacion con disefio transversal, se tomara en cuenta el valor arrojado
en la razén de prevalencia teniendo como valor 1.5 y sus 1C95% de 0.2 a 16
indicandonos que el HDL-c bajo no es un factor de riesgo para presentar SM en la
poblacién estudiada. La fraccion etioldgica nos refiere que el 33% de los casos de
sindrome metabdlico expuestos al factor de HDL-c bajo deben su enfermedad a la
exposicion y el 30% de los casos de SM sean expuestos y no expuestos deben su

enfermedad a este factor.
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HDL-c como factor de riesgo para SM en CONALEP
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Grafica 21.- Determinacién de HDL-c bajo como factor de riesgo para SM en

CONALEP. No existe asociacion significativa.
Test de ji cuadrada: p= 0.156

Test exacto de Fisher: p= 0.476

Razén de momios: 2 (IC95% 0.1 a 26)
Razén de prevalencia: 1.5 (IC95% 0.2 a 16)
Riesgo atribuible: 0.167

Fraccion etiolégica: 0.333

Fraccion atribuible de poblacion: 0.300

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Correlacion entre variables: indice de Masa Corporal (IMC) con perimetro

abdominal

En la grafica 22 se realizé una correlacion para ver si el grado de indice de Masa
Corporal (IMC) se relaciona con el perimetro abdominal. De acuerdo a la
correlacion de Pearson, las personas que presentaron mayor IMC también
presentaron un mayor perimetro abdominal teniendo una r=0.832 que nos habla
que la relacion es positiva y lineal con una p= 0.000 que indica que si hay
correlacion estadisticamente significativa entre el IMC y el perimetro abdominal de

los alumnos.

Relacién entre IMC y PA
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Gréfica 22.- Relacién entre el indice de masa corporal y el perimetro abdominal de
FESIy CONALEP. Si existe correlacién significativa.

Correlaciéon de Pearson: r = 0.832 p=0.000

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Correlacioén entre variables: Triglicéridos con perimetro abdominal

En la grafica 23 se realizé una correlacién de Pearson entre el nivel de triglicéridos
y Perimetro abdominal. La correlacion es estadisticamente significativa y lineal
positiva, los adolescentes que presentaron mayor nivel de triglicéridos su
perimetro abdominal fue mayor, como se muestra en la grafica con una r= 0.441,
que nos indica la pendiente de la recta y una p= 0.003 que indica la correlacion de

las dos variables es estadisticamente significativa.

Relaciéon entre Triglicéridos y PA
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Grafica 23.- Relacion entre ftriglicéridos y perimetro abdominal de FESI y
CONALEP. Si existe correlacion entre las dos variable observadas.

Correlacion de Pearson. r=0.441 p=0.003

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Analisis del Sedentarismo como factor de riesgo del Sindrome Metabdlico

Con el fin de obtener objetividad en nuestros resultados, se procedio a realizar
pruebas de sensibilidad y de especificidad (Curvas ROC) tanto para los datos
obtenidos en FESI, como en CONALEP.

Pruebas en FES Iztacala

Se realiz6 una prueba de sensibilidad y especificidad para determinar el punto de
corte en la frecuencia cardiaca en quince segundos para clasificar a los alumnos
de acuerdo al test de sedentarismo. Se realiz6 el test de Curvas ROC con tres
puntos de corte diferente. La curva ROC mostré mayor sensibilidad en el corte 32
y una especificidad de 100%, indicando que tiene 66.66% de reconocer a los
sujetos del estudio que son realmente sedentarios abarcando un 96.6% de la

poblacion.

Prueba de sensibilidad y especificidad para Test de Sedentarismo
(FESI)

Corte Sensibilidad (%) Especificidad (%) Area (%)

28 50 100 97.5
30 55.56 100 95.5
32 66.67 100 96.6

Cuadro 7.- Prueba de sensibilidad y especificidad. Puntos de corte
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Grafica 24.- Prueba de sensibilidad y especificidad para el Test de Sedentarismo

propuesto por Pérez Rojas Garcia.

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.

Pruebas en CONALEP

Se realiz6 una prueba de sensibilidad y especificidad para determinar el punto de

corte en la frecuencia cardiaca en quince segundos para clasificar a los alumnos

de acuerdo al test de sedentarismo. Se realizé el test de Curvas ROC con tres

puntos de corte diferente. La curva ROC mostré mayor sensibilidad en el corte 32

y una especificidad de 100%, indicando que tiene 72.73% de reconocer a los

sujetos del estudio que son realmente sedentarios abarcando un 94.09% de la

poblacion.
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Prueba de sensibilidad y especificidad para Test de Sedentarismo
(CONALEP)

Corte Sensibilidad (%) Especificidad (%) Area (%)

28 50 100 93.13
30 53.33 100 96.6
32 72.73 100 94.09

Cuadro 8.- Prueba de sensibilidad y especificidad. Puntos de corte

0,0 L 1.Sp 1

Grafica 25.- Prueba de sensibilidad y especificidad para el Test de Sedentarismo

propuesto por Pérez Rojas Garcia.

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Prevalencia de Sedentarismo en FESIy en CONALEP

Se determiné la prevalencia de sedentarismo en la FES-Iztacala, la clasificacion
fue con base a los establecidos en el test de sedentarismo de Pérez- Rojas-
Garcia y con el punto de corte obtenido en las curvas ROC. La mayor prevalencia
se presentd en sedentario moderado (47.8%), seguida de activo (35%) y la menor

prevalencia fue en sedentarios severos (17.3%).

Prevalencia de Sedentarismo en FESI
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Grafica 26.- Comparacion de prevalencias de sedentarismo de los alumnos de la

FES- Iztacala. El punto de corte utilizado fue de 32 latidos por minuto.

Sedentario severo (S.S.): 17.30%. Sedentario moderado (S.M.): 47.80%. Activo
(Act): 35%

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Se determind la prevalencia de sedentarismo en CONALEP de acuerdo al test
propuesto por Pérez-Rojas-Garcia y el punto de corte obtenido en la curva ROC.
La mayor prevalencia la presentaron los activos con un 47.6%, seguida de
sedentarios moderados con un 38.09% y por ultimo los sedentarios severos
14.2%.

Prevalencia de sedentarismo CONALEP
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Grafica 27.- Prevalencia de sedentarismo de los alumnos de CONALEP 237

“Nicolas Romero”. El corte utilizado fue de 32 latidos por minuto.
Sedentario severo (S.S.): 14.2% Sedentario moderado (S. M.): 38.09%
Activo (Act): 47.6%

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Comparacion de prevalencias de sedentarismo

Se realizé una comparacion de prevalencias de sedentarismo entre la FESI y el
CONALEP. La prueba estadistica mostré6 que en ninguna de las tres categorias
que se muestran en la grafica 28, existen diferencias significativas. Lo anterior
significa que los diversos grados de sedentarismo y la condicién de sujeto activo,
se distribuyen homogéneamente entre los sujetos de ambas instituciones

educativas.

Llama la atencidon que en términos absolutos, cerca de la mitad de los estudiantes
observados del CONALEP son activos y tal vez esto se relaciona con los horarios
obligatorios para la realizacién de actividades recreativas y deportivas dentro de
su escuela y la edad menor de esta poblacion que es significativamente menor a

la de la FES lztacala.

Por otra parte, es muy baja la proporcién de sujetos en ambas instituciones que

presentan sedentarismo severo.
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Prevalencia de Sedentarismo
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FESI = CONALEP

Grafica 28.- Comparacion de prevalencia de sedentarismo en los alumnos de FESI
y CONALEP 237 “Nicolas Romero”. No se observaron diferencias significativas

entre las prevalencias observadas en FESI y CONALEP.
Test z para proporciones independientes:

Sedentarismo severo: FESI vs CONALEP. p=0.180
Sedentario moderado: FESI vs CONALEP. p=0.340
Activo: FESI vs CONALEP. p=0.231

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Factor de riesgo: Sedentarismo en FES lIztacala

Para determinar si el sedentarismo es un factor de riesgo para presentar SM en
los alumnos de FES-Iztacala se realizé una tabla de contingencia para identificar
casos (con SM) y no casos (sin SM), y alumnos expuestos (sedentarios) y no
expuestos (no sedentarios). Se observa en la grafica 29 que en las celdas de caso
expuesto y caso no expuesto se obtuvieron menos de cinco sujetos (1 y 2
respectivamente). Se corrid la prueba de test exacto de Fisher, que nos da una p=
0.269, lo que se interpreta que el sedentarismo nos se asocia con la presencia de
SM en los alumnos de FES-Iztacala. Para determinar el riesgo, se corri6 la prueba
de razoén de prevalencia obteniendo un resultado de 0.26 y sus 1C95% de 0.028 a
2.5, nos indica que no es un factor de riesgo para SM, lo cual, apoya el valor
obtenido en el test exacto de Fisher. La fraccion etioldgica nos refiere que el 73%
de los casos de sindrome metabdlico expuesto a sedentarismo deben su
enfermedad a este factor y el 24% de los casos de SM sean expuestos y no

expuesto deben su enfermedad a la exposicién al sedentarismo.
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Sedentarismo como factor de riesgo para SM en
FESI
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Grafica 29.- Determinacion del nivel de sedentarismo de los alumnos como factor

de riesgo para SM en FESI. No existe asociacion significativa.
Test de ji cuadrada: p= 0.214

Test exacto de Fisher: p= 0.269

Razén de momios: 0.21 (IC95% 0.016 a 2.5)

Razén de prevalencia: 0.26 (IC95% 0.028 a 2.5)

Riesgo atribuible: -0.18

Fraccion etiologica: 0.733

Fraccion atribuible de poblacién: 0.244

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Factor de riesgo: Sedentarismo en CONALEP

Como se puede ver en la grafica 30, se determiné el nivel de condicién fisica como
factor de riesgo para presentar SM en los alumnos de CONALEP. Se realiz6é una
tabla de contingencia para identificar casos (con SM) y no casos (sin SM), y
expuestos (sedentarios) y no expuestos (no sedentarios), como en la casilla de
caso expuesto se encontraron menos de cinco sujetos, se corrid la prueba exacta
de Fisher, que nos dio una p= 0.670 indicando que el sedentarismo no se asocia
con la presencia de SM. Para determinar riesgos se corrio la prueba de razon de
prevalencia, teniendo como resultado un valor de 1.36 y sus 1C95% de 0.53 a
3.46, indicandonos que el sedentarismo no representa un factor de riesgo para
presentar SM en los alumnos de CONALEP. La fraccién etiolégica nos refiere que
el 26% de los casos de Sindrome Metabdlico expuestos al sedentarismo deben su
enfermedad a este factor y el 16% de los casos de SM sean expuesto y no

expuestos deben su enfermedad a la exposicion al factor.
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Sedentarismo como factor de riesgo para SM en

CONALEP
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Grafica 30.- Determinacion del nivel de sedentarismo de los alumnos como factor

de riesgo para SM en CONALEP. No existe asociacion significativa.
Test de ji cuadrada: p= 0.505

Test exacto de Fisher: p= 0.670

Razén de momios: 1.8 (IC95% 0.31 a 10.20)

Razén de prevalencia: 1.36 (IC95% 0.53 a 3.46)

Riesgo atribuible: 0.145

Fraccion etiologica: 0.267

Fraccion atribuible de poblacion: 0.160

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.

Pagina | 139



Analisis de otras asociaciones entre sedentarismo y algunos factores de

riesgo para Sindrome Metabdlico

Asociacion entre Sedentarismo e Hipertrigliceridemia en FESI

Se determiné el sedentarismo como factor de riesgo para presentar

hipertrigliceridemia (HTG) en los alumnos de FES-Iztacala. Véase grafica 31.

Para determinar la asociacidn de las variables se corrio las pruebas de ji cuadrada
y el test exacto de Fisher, por tener menos de cinco sujetos en las casillas de caso
expuesto y caso no expuesto, se tomo el valor de p obtenido en el test exacto de
Fisher (p=0.586), indicandonos que no se asocia el sedentarismo con la HTG.
Para determinar riesgos, se corrieron las pruebas de razén de momios y razén de
prevalencia, por el disefio de la investigacion, se toma en cuenta la razon de
prevalencia con un valor de 0.53 y sus 1IC95% de 0.052 a 4.1, que apoya la p del
test exacto de Fisher, el sedentarismo no es un factor de riesgo para presentar
HTG en los alumnos de FES- Iztacala. La fraccion etiologica nos refiere que el
46% de los casos de hipertrigliceridemia expuestos al sedentarismo deben su
enfermedad a la exposicion a este factor y el 23% de los casos de HTG sean

expuestos o no expuestos deben su enfermedad a la exposicidn a este factor.
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Sedentarismo como factor de riesgo para HTG en
FESI
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Grafica 31.- Determinacion del nivel de sedentarismo de los alumnos de FES-

Iztacala como factor de riesgo para hipertrigliceridemia.
Test de ji cuadrada: p= 0.482

Test exacto de Fisher: p= 0.589

Razén de momios: 0.46 (IC95% 0.052 a 4.10)

Razoén de prevalencia: 0.533 (1C95% 0.052 a 4.1)
Riesgo atribuible: -0.117

Fraccioén etiologica: 0.467

Fraccion atribuible de poblacion: 0.233

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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Asociacion entre Sedentarismo e Hipertrigliceridemia en CONALEP

Se determind el sedentarismo como factor de riesgo para hipertrigliceridemia
(HTG) en alumnos de CONALEP. Véase grafica 32.

Para ver si existe asociacion significativa se corri la prueba de ji cuadrada y test
exacto de Fisher, como se muestra en la grafica, se obtuvo menos de cinco
sujetos en la casilla de caso no expuesto, por esta razén se tomo el valor de p del
test exacto de Fisher (p=0.670); no existe asociacion significativa entre las dos
variables. Para determinar el riesgo se corrié la prueba de razon de prevalencia
por ser una investigacion transversal; el valor obtenido fue de 1.36 y sus 1C95%
de 0.53 a 3.46, nos indican que el sedentarismo no es un factor de riesgo para
presentar HTG en los alumnos de CONALEP. La fraccién etiolégica nos refiere
que el 26% de los casos de Hipertrigliceridemia expuesto al sedentarismo deben
su enfermedad a este factor y el 16% de los casos de HTG sean expuestos y no

expuestos deben su enfermedad a la exposicion a este factor.

Pagina | 142



Sedentarismo como factor de riesgo para HTG en
CONALEP
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Grafica 32.- Determinacion del nivel de sedentarismo de los alumnos de

CONALEP 237 como factor de riesgo para hipertrigliceridemia.
Test de ji cuadrada: p= 0.505

Test exacto de Fisher: p= 0.670

Razén de momios: 1.8 (IC95% 0.31 a 10.20)

Razén de prevalencia: 1.36 (IC95% 0.53 a 3.46)

Riesgo atribuible: 0.145

Fraccion etiologica: 0.267

Fraccion atribuible de poblacion: 0.166

Fuente: Trabajo de campo periodo: Septiembre a diciembre del 2011.
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CAPITULO VIII
DISCUSION

En México, debido al aumento de la poblacion, hacinamiento y a las nuevas
exigencias de la sociedad, se ha incrementado la obesidad y el sedentarismo y
con ello la prevalencia de enfermedades crdnicas y degenerativas. El Sindrome
Metabdlico (SM) se ha vuelto la epidemia del nuevo siglo, afectando cada dia a
mas personas sin importar la edad. Debido a que no hay un estandar sobre el
diagnostico del SM, la prevalencia puede variar dependiendo del criterio utilizado.
De acuerdo a Ford ES, y Cols, se estima que la prevalencia de SM esté dentro del

15% a 40% siendo mayor en la poblacion de origen hispano®.

La prevalencia de SM obtenida en este trabajo fue de 13% en FES-lIztacala y
47.61% en CONALEP; con respecto a FES-Iztacala, la prevalencia es menor a la
obtenida por Ford mientras que en CONALEP es mayor. En la investigacion de
Halley Castillo E, et al, Body Mass Index and the Prevalence of Metabolic
Syndrome among Children and Adolescents in Two Mexican Populations, comparé
dos poblaciones independientes, la prevalencia de SM que obtuvo fue de 11.2% vy

26.4%, las cuales son menores a las que se encontraron en esta investigacion.

Vemos que en las prevalencias de SM de las dos instituciones hay mucha
diferencia, debido a que los criterios que se utilizaron para identificar a las
personas con SM fueron los propuestos por ATPIII que establece puntos de corte
basados en personas mayores a 20 afios de edad. Los criterios utilizados para la
identificacion de SM en los alumnos de CONALEP fueron los modificados para
nifos y adolescentes del Panel de Expertos Ill, estos son mencionados en el
articulo de Posadas Romero C.%, él menciona que la falta de criterios para nifios y
adolescentes para la identificacion del SM hace que la variabilidad de la

prevalencia sea demasiada.

En el estudio de Tapia Ceballos L, la prevalencia de SM fue de 18.6%>°, en la de
Man Kim, H, la prevalencia fue de 12.5% en hombres y 5.8% en mujeres®’; vemos
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que las prevalencias son mucho menor a las encontradas en esta investigacion,
un factor que influye en esta sobreestimacién de la prevalencia es el tamafo
muestral, en esta investigacion se utilizaron solo 44 adolescentes, mientras que la
en investigacion de Tapia fueron 97 nifios y en la de Man fueron 848 nifios; este
ultimo, menciona que la prevalencia de SM en los adolescentes mexicanos esta

dentro de 3.8% a 7.8%, las cuales son menores a las encontradas.

De acuerdo a nuestra hipétesis planteada al inicio de la investigacion, los alumnos
de FES-Iztacala iban a tener mayor prevalencia de SM con respecto a los de
CONALEP, los resultados fueron inversos, con lo cual nos damos cuenta que ya
es una enfermedad que esta fuertemente presente en poblaciones jévenes, que
los malos estilos de vida afectan a mayor poblacién, aunado a esto la herencia

genética que tienen los hispanos para el desarrollo de diabetes.

En cuanto a la prevalencia de SM por género, en FES-Iztacala, las mujeres
presentaron mayor prevalencia que los hombres (14.3% y 0%), mientras que en
CONALEP sucedio lo inverso, hombres fueron los de mayor prevalencia que las
mujeres (60% vs 16.6% respectivamente). En la investigacién de Kim H. M. y
Cols., se comparé la prevalencia de SM por género, encontrando mayor
prevalencia en las mujeres, esto coincide con lo encontrado en FES-Iztacala; cabe
mencionar que el estudio se hizo en Corea, lo que implica una amplia variabilidad

en cuanto a las poblaciones en estudio.

Por otra parte, se calculd la prevalencia del los factores de riesgo para SM que
tiene la poblacidén en estudio basados en los criterios establecidos por el ATP llI.
En el cuadro 9 se muestra los porcentajes obtenidos y la comparacion con la

investigacién realizada por Halley Castillo E. y Cols.
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Factores FES- CONALEP Halley Castillo

de riesgo Iztacala E. et al
OA 26.08 9.5 27.9
HAS 4.3 19

HAD 13 28.5 11.5
HG 4.3 33.3 0.37
HTG 17.4 47.6 42.6
HDL-c bajo 100 90.4 85.4

Cuadro 9.- Prevalencias de factores de riesgo para SM en las dos instituciones

Vemos que en la tabla los resultados arrojados en la investigacion coinciden con
los de Halley, como, el HDL-c bajo presenté la mayor prevalencia en las dos
instituciones y en la investigacion de Halley. En la investigacién de Halley el factor
que sigue es la hipertrigliceridemia, que coincide con la prevalencia encontrada en
CONALEP; la OA coincide con los alumnos de FES-lztacala asi como la
hipertension arterial diastélica, cabe sefialar que en esta investigacion, se calculd
la prevalencia de hipertensién arterial sistélica y diastdlica. Solo encontramos la
hiperglucemia, que fue mayor la prevalencia en las dos instituciones con respecto

a la encontrada por Halley Castillo.

Los criterios que establece el Adult Treatmen Panel Il para identificar el SM en la
poblacién son 5; para que una persona se defina como caso de sindrome
metabdlico necesita tener tres 0 mas factores de riesgo. En esta investigacion se
determind el numero de factores de riesgo que tienen los alumnos de ambas
instituciones; en los alumnos de FES-Iztacala la mayor prevalencia se obtuvo en
un factor de riesgo (55.5%) seguida de la presencia de dos factores de riesgo
(30.4%). En los alumnos de CONALEP, la mayor prevalencia la ocupd la
presencia de tres factores de riesgo (28.5%), seguida de la presencia de sélo un

factor de riesgo (23.8%), cabe mencionar que en esta poblacion hubo alumnos
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que tenian cinco factores de riesgo, lo que equivale a 4.7%. En la investigacion de
Achavarria Pinto M. y Cols, encontraron la mayor prevalencia con dos y tres
factores de riesgo (35.6% en ambas). Esta informacion nos aporta que la
prevalencia de las personas que tienen uno o dos factores de riesgo es muy alta,

y que la probabilidad que se conviertan en casos de SM es alarmante.

Se realiz6 la prueba de Razén de Momios para identificar los factores que
representan un riesgo en la poblacién en estudio, para FES-Iztacala, la Presién
arterial diastolica (PAD) y la hipertrigliceridemia (HTG) representan factores de
riesgo para la presencia de SM. Este resultado es sustentado con la prueba de ji
cuadrada y test exacto de Fisher (p= 0.003 y p=0.034 respectivamente),
estadisticamente, la razon de momios puede sobreestimar el riesgo en los
disefos transversales, por lo cual se corrid la prueba de Razéon de Prevalencia,
que igual forma coincide con lo obtenido en las pruebas anteriores (13.3 1C95%
1.6 a 105), esto para la PAD. En cuanto a la hipertrigliceridemia (HTG), el
resultado obtenido en la razén de momios apoya el obtenido en la ji cuadrada y el
test exacto de Fisher, de igual forma se corrié la prueba de razén de prevalencia
con un valor de 14.2 y sus 1C95% 1.9 a 104.

En cuanto a esta poblacion, la obesidad abdominal presentd un factor con alta
prevalencia, pero estadisticamente no es un factor significativo para el desarrollo

de SM en los alumnos.

Para los alumnos de CONALEP, los factores que presentaron riesgo para SM en
esta poblacion son la presién arterial diastélica (PAD), la hiperglucemia (HG) y la
hipertrigliceridemia (HTG). Se corrieron las pruebas de ji cuadrada y test exacto
de Fisher, en los tres factores el valor de p<0.05, lo cual apoya lo obtenido en la
razon de momios. En la razén de prevalencia, en los tres factores el limite inferior
fue mayor a uno, por lo cual son factores de riesgo para el desarrollo de SM en

esta poblacion.

La razén por la cual todos los factores de riesgo propuestos por ATP Il no fueron

significativos en los alumnos, se cree que es debido a que el tamano muestral es
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muy pequefio y la cantidad de caso de SM expuestos son muy pocos al igual que
los no casos de SM y no expuestos a los factores; a pesar de que el HDL-c bajo
presentod la mayor prevalencia en ambas instituciones, en la razén de momios y
razon de prevalencia no presento riesgo para presentar SM en esta poblacién y
este resultado coincididé con la interpretacion obtenida del valor de p=0.05 en el
test de ji cuadrada y exacto de Fisher, indicandonos que este factor no se asocia a

la presencia de SM en los alumnos.

Relacién IMC y PA

En la poblacion en estudio, se corrié la prueba de Pearson, nos indico que los
alumnos que tenian mayor indice de Masa Corporal presentaron mayor perimetro
abdominal con una p=0.000 y una r=0.832. De acuerdo a la O.M.S., el IMC es una
ecuacion matematica que sirve para obtener el peso en relacion a la talla, al tener
mayor IMC hay mayor concentracion de grasa corporal. En este trabajo, se tomo
como indicador el perimetro abdominal, que en la hipdtesis se esperaba una
correlacion positiva entre las dos variables, ya que a mayor perimetro abdominal

mayor va a ser el peso de la persona, lo cual repercute en el IMC.

Relaciéon Triglicéridos y PA

Con base a la literatura, el tejido adiposo esta compuesto por triglicéridos, por lo
que la hipotesis es que las personas que presenten mayor nivel de triglicéridos
van a tener mayor perimetro abdominal. Para esto se realizé la correlacion de
Pearson teniendo una p=0.003 y r=0.441 indicando que existe correlacion entre

las dos variables, y asi, se cumple una de las hipotesis.
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Prueba de sensibilidad y especificidad para Test de Sedentarismo

La identificacién del nivel de sedentarismo de los alumnos fue con base al test
propuesto por Pérez-Rojas-Garcia, el propone el punto de corte 33 latidos en 15
segundos, este punto de corte lo establecid haciendo pruebas con personas
mayores de 20 afos; en esta investigacion se estudiaron adolescentes de 15 a 22
afios de edad por lo que se realizé la prueba de Curva ROC para identificar el
punto de corte Optimo para esta poblacion. En cuanto a los alumnos de FES-
Iztacala el punto de corte propuesto por la Curva ROC es de 32 latidos en 15
segundos, teniendo 66.67% de sensibilidad para detectar casos de sedentarismo,

100% de especificidad y abarca 96.6% de la poblacion en estudio.

Para los alumnos de CONALEP el punto de corte 6ptimo fue de 32 latidos en 15
segundos teniendo un 72.73% de sensibilidad para detectar los casos de
sedentarismo, 100% de especificidad y abarca un area de 94.09% de los sujetos.
Vemos que los puntos de corte en ambas instituciones sélo difieren en 1 latido con

el punto de corte propuesto por el autor.

Sedentarismo

El sedentarismo hoy en dia representa un factor muy comun en la poblacion, la
sistematizacion de los procesos y el avance tecnoldgico hacen que las actividades
recreativas queden fuera de la rutina diaria. En esta investigacion y de acuerdo al
punto de corte obtenido para el test de sedentarismo de Pérez-Rojas-Garcia, la
mayor prevalencia en FES-Iztacala fue en sedentario moderado (47.8%) seguida
de activos (35%). En el caso de CONALEP la mayor prevalencia estuvo en activos
con 47.6% seguida de sedentario moderado 38.09%; por lo que no existid

diferencia significativa entre los niveles de sedentarismo de cada institucién.
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Sedentarismo como factor de riesgo para SM

Aunque no estan totalmente esclarecidos los mecanismos a través de los cuales la
inactividad fisica resulta perjudicial para la salud, los conocimientos actuales
permiten considerar que existe una asociacion de tipo causal del nivel de actividad
fisica con la aparicion de diversas enfermedades, entre las que sobresalen por su
importancia la cardiopatia isquémica, hipertension arterial, accidentes cerebro
vasculares, diabetes mellitus, etc. Se realizaron pruebas como ji cuadrada y test
exacto de Fisher para ver si el sedentarismo se asociaba con la presencia de SM
en los estudiantes, en las dos instituciones se obtuvo una p=0.05, indicandonos
que en estas dos poblaciones el sedentarismo no se asocia con la presencia de
SM y con la razén de prevalencia en su limite inferior menor a uno apoya lo
obtenido en las pruebas anteriores. Esta discrepancia entre los resultados
obtenidos y la literatura se cree que se debe al tamafio muestral, ya que al tener

una muestra pequefna se sobreestiman o subestiman los resultados obtenidos.

Sedentarismo como factor de riesgo para Hipertrigliceridemia (HTG)

El sedentarismo permite que el gasto energético sea menor al que es consumido,
provocando que los alimentos sean metabolizados y almacenados en forma de
grasa, aunado a esto, la alimentacién rica en grasas saturadas y carbohidratos
refinados contribuyen a que los niveles de triglicéridos en sangre se eleven. En
esta investigacion se determind al sedentarismo como factor de riesgo para HTG,
encontrando que no hay asociacion y no es un factor de riesgo en ambas

poblaciones.
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CAPITULO IX

CONCLUSION

El Sindrome Metabdlico es una serie de alteraciones metabdlicas originadas por
malos habitos alimenticios, la falta de actividad fisica y en parte por la herencia
que cada individuo posee. En términos generales, es nuestro propio estilo de vida
el que nos lleva a padecer el SM. La obesidad y el Sindrome Metabdlico
actualmente tienen una alta prevalencia a nivel mundial. Los nifios y adolescentes

no estan exentos de estos padecimientos.

La falta de criterios estandarizados para identificar el sindrome metabdlico
conlleva a que no se determine una prevalencia real, ya que, dependiendo del
criterio utilizado, esta prevalencia varia, sumado a esto, los criterios establecidos
por las diferentes organizaciones son basados en adultos, teniendo como
consecuencia, falta de puntos de corte para nifios y adolescentes. Para llevar a
cabo esta investigacion, se utilizaron los criterios establecidos por el ATP Ill, con
dos puntos de corte, uno para los estudiantes de CONALEP 237 y otros para los

de FES-Iztacala. Véase cuadro 10.

Criterios ATP I

Criterio CONALEP 237 FES-Iztacala

Obesidad Percentil 75 (90 cm) Percentil 75 (88.5cm)

Triglicéridos =110 mg/dl =150 mg/dl

HDL-c < 40 mg/dl para ambos Hombres <40 mg/dl
Sexos Mujeres <50 mg/dl

PAS Percentil 90 (=120/80 2135 mm/hg

PAD mm/hg) =90 mm/hg

Glucosa =100 mg/dl =110 mg/dl

Cuadro 10.- Puntos de corte utilizados en la investigacion “Prevalencia y factores

de riesgo para Sindrome Metabdlico en jévenes de bachillerato y de licenciatura”
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Con base a los criterios antes mencionados, la prevalencia de Sindrome
Metabdlico obtenida fue de: 13% para FES-lztacala y 47.61% para CONALEP
237; el obtener estas prevalencias tan elevadas, sobre todo en CONALEP, se
puede atribuir a la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en este conjunto de
sujetos. Los alumnos del CONALEP presentan una edad significativamente menor
que los alumnos de FESI, pero las proporciones de sobrepeso y obesidad se

distribuyen homogéneamente y sin diferencia significativa en ambos grupos.

En otras palabras, el IMC de los alumnos de CONALEP es en términos absolutos,
similar al de los alumnos de FESI que son de mayor edad que ellos. Esto llama la
atencion porque los alumnos de CONALEP tienen mayor oportunidad de realizar
actividades fisicas por tener horarios obligatorios para esta actividad. Se esperaria
que la prevalencia de SM en alumnos de CONALEP hubiera sido menor o similar
a los de FESI.

En cuanto a la prevalencia de los factores de riesgo para SM, el HDL-c presento6 el
mayor porcentaje en ambas instituciones, también se obtuvo altos porcentajes en
hipertrigliceridemia, obesidad abdominal e hiperglucemia. Los unicos factores que

se asociaron y representaron un riesgo para la presencia de SM fueron:
FES-Iztacala

e PAD: RP=13.3 (1.3 a 105), X? p= 0.003, Fisher p= 0.034
e HTG: RP=14.2 (1.9 a 104), X? p= 0.000, Fisher p= 0.002

CONALEP

e PAD: RP=3 (1.2 a7.2), X* p=0.002, Fisher p= 0.004
e HG:RP=3(1.2a7.2), X*p=0.013, Fisher p= 0.024
e HTG: RP=4.4 (1.2 a 15), X2 p= 0.005, Fisher p= 0.009
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Estos factores van de la mano con el alto consumo de grasas saturadas, harinas y
azucares refinados. A pesar de que el HDL-c representd la mayor prevalencia no

se asocio con la presencia de SM.

De acuerdo a la literatura, la falta de actividad fisica y el consumo excesivo de
alimentos traen consigo alteraciones metabdlicas, por esta razén, se incluyo en la
investigacion el test de sedentarismo propuesto por Pérez-Rojas-Garcia; como se
abordé con anterioridad, al test se le hicieron pruebas de sensibilidad vy
especificidad para que los resultados arrojados sean consistentes con el tipo de
poblacién. El punto de corte fue de 32 latidos en 15 segundos, este punto de corte

no se aleja del establecido por el autor.

Con el punto de corte obtenido, la mayor prevalencia en el caso de FES-Iztacala
fue en sedentarios moderado y en CONALEP fue en activo. Cabe mencionar que,
los alumnos de CONALEP presentaron la mayor prevalencia de SM a diferencia

de los alumnos de FESI.

Esta discordancia de resultados (prevalencia de sedentarismo y de SM) puede

deberse a:

e Los alumnos de CONALEP tienen horarios para la realizaciéon de
actividades recreativas, las cuales son dos veces a la semana

e Los criterios utilizados son basados en investigaciones realizadas en
personas extranjeras, la informacion que se tiene sobre poblacién mexicana
es casi nula, y para que una actividad recreativa tenga impacto en el

metabolismo tiene que ser diaria y apoyada por un régimen alimenticio.

No es logico que si existen mas personas activas en CONALEP, se observe mayor

prevalencia de SM.

Para finalizar el trabajo de campo con los alumnos, se les dio a conocer los
resultados obtenidos y se les impartié una platica que incluia definiciéon de

sindrome metabdlico, sus caracteristicas, factores de riesgo, deteccion vy
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complicaciones, asi como, recomendaciones y sugerencias para evitar futuras

complicaciones. Cabe destacar, que los alumnos mostraron poco interés.

Hoy en dia, como miembros del equipo de salud tenemos un gran reto, la
educacion y la promocién a la salud, ya que es el inicio para erradicar muchas
enfermedades como la diabetes mellitus, la obesidad, hipertensién arterial y con
ello el sindrome metabdlico. Con base a la experiencia obtenida, la poblaciéon hoy
en dia necesita algo mas que platicas. Se requiere educar a los mexicanos desde
el nivel basico de educacion. Se requiere educar a los padres de familia y a los
profesores, a las enfermeras, a los médicos, a las autoridades en los hospitales y
en las escuelas, y realizar reformas de salud que tengan mayor impacto a nivel

preventivo y no tanto curativo.

De nada sirve disefiar programas de salud, investigaciones sobre SM si no existe
retroalimentacion, si no hay interés de las personas por mejorar sus habitos
alimenticios y en general su estilo de vida, aunado a esto, frecuentemente
observamos enfermeras, médicos, profesores y demas autoridades consumiendo
comida chatarra en las afueras de los centros de trabajo, fumando o consumiendo

bebidas alcohdlicas con frecuencia.

De nada sirve ser promotores de la salud cuando somos nosotros mismos los

obesos, los fumadores, los sedentarios, los alcohdlicos.

Como conclusion final, se espera que los resultados obtenidos con la metodologia
que aqui se propone sean utiles a otros investigadores interesados en el estudio
del SM en la poblacién mexicana, asimismo, sorprende la alta prevalencia de SM
en los alumnos del CONALEP y definitivamente invita esta tesis a investigar mas a
fondo el comportamiento de los adolescentes con el fin de evitar, en la medida de

lo posible, seguir con la tendencia a la alta en la prevalencia del SM.
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ANEXOS

ANEXO 1. INSTRUMENTO DE MEDICION

Valoracion ATPIIl para Sindrome Metabdlico y Test de Sedentarismo

El objetivo de este instrumento es medir los parametros propuestos por Adult Treatment
Panel Il (ATPIll) para el diagndstico clinico de Sindrome Metabdlico. Ademas, se
realizara una prueba de esfuerzo (Test de sedentarismo de Pérez, Rojas Garcia), que
tiene como proposito conocer la condicién fisica del participante y a partir de esto,
establecer indirectamente el grado de sedentarismo de cada sujeto.

La informacion que se obtenga mediante este instrumento es confidencial.

Folio:
Antropométricas
Peso: Talla:
Perimetro abdominal: Presion arterial
Test de Sedentarismo
Prueba Frec cardiaca No la vence Si la vence
17 Pasos X Min Sedentario severo | Pasa a la prueba
2
26 Pasos X min Sedentario Pasa a la prueba
moderado 3
34 Pasos X min Activo Activo

Clasificacion:

1. No vence la primera carga / Sedentario severo
2. Vence la primera carga pero no la segunda / Sedentario moderado
3. Vence la segunda carga pero no la tercera / Activo

Bioquimicas

Glucosa: Triglicéridos: HDL.:
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ANEXO 2. RECURSOS MATERIALES

Cedula de recolecciéon de datos

Pluma

Bascula

Etadimetro

Cinta métrica

Jeringas de 5ml|

Hielera pequeia

Rejillas

Tubos de quimica sanguinea
Alcohol

Torundas

Ligadura

Baumandmetro

Silla

Mesa

Banco de 25cm de altura

Cronometro
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ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

“PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO PARA SINDROME METABOLICO
EN JOVENES DE BACHILLERATO Y DE LICENCIATURA”

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de sindrome metabdlico en jévenes de
bachillerato y de licenciatura.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

ALUMNOS DE BACHILLERATO

A. DATOS DE IDENTIFICACION

1. Nombre del padre o tutor:

2. Nombre del estudiante:

3. Edad Género Escolaridad

La Licenciatura en Enfermeria de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala va a realizar
un estudio sobre el Sindrome Metabdlico, enfermedad que agrupa una serie de
manifestaciones clinicas, entre las que se destacan resistencia a la insulina asociada a
trastornos del metabolismo de los carbohidratos y de los lipidos, hipertension arterial y
obesidad.

En general, quien padece sindrome metabdlico, tiene altas probabilidades de padecer
diabetes mellitus y enfermedades del corazon.

Por estas razones, solicitamos su autorizacion para que su hijo participe en este estudio

de investigacién. Su participacién es voluntaria pero requiere de su consentimiento
expreso, que podra retirar en cualquier momento sin necesidad de aducir razon alguna.
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Las mediciones que se le realizaran a su hijo, son: Peso, talla, % de grasa corporal, nivel
de sedentarismo, presién arterial, obesidad abdominal y niveles de glucosa, triglicéridos y
colesterol de alta densidad. Todo ello es completamente gratuito y confidencial.

Los resultados se le entregaran en un sobre cerrado en cuanto se tengan completos.

La medicion completa tiene una duracién aproximada de 2 horas.

Se necesita una muestra de sangre la cual se obtendra por puncion venosa. Este
procedimiento no reviste ningun riesgo adicional para el individuo, excepto, la
incomodidad ocasionada por la aguja cuando se obtiene la muestra y el posible efecto
colateral de hematoma (moretén) que puede generarse en algunos casos.

B. DECLARACIONES Y FIRMAS

Yo, , declaro que:

He sido informado de forma comprensible de la naturaleza, finalidad, duracion del
estudio, asi como de los procedimientos a realizar durante el mismo y los riesgos
que estos implican.

Estoy satisfecho de la informacion recibida, he podido realizar todas las preguntas
que he creido convenientes y me han aclarado todas las dudas planteadas.

Deseo manifestar que tengo conocimiento de las caracteristicas de la
investigacion: “PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO PARA SINDROME
METABOLICO EN JOVENES DE BACHILLERATO Y DE LICENCIATURA” y
estoy de acuerdo en que mi hijo participe en el estudio.

Firma del padre o tutor del participante

Gracias
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“PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO PARA SINDROME METABOLICO
EN JOVENES DE BACHILLERATO Y DE LICENCIATURA”

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de sindrome metabdlico en jévenes de
bachillerato y de licenciatura.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

ALUMNOS DE LICENCIATURA

A. DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre del estudiante:

Edad Género Escolaridad

La Licenciatura en Enfermeria de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala va a realizar
un estudio sobre el Sindrome Metabdlico, enfermedad que agrupa una serie de
manifestaciones clinicas, entre las que se destacan resistencia a la insulina asociada a
trastornos del metabolismo de los carbohidratos y de los lipidos, hipertension arterial y
obesidad.

En general, quien padece sindrome metabdlico, tiene altas probabilidades de padecer
diabetes mellitus y enfermedades del corazén.

Por estas razones, solicitamos tu autorizacion para participar en este estudio de
investigacion. Tu participacion es voluntaria pero requiere de tu consentimiento expreso,
que podras retirar en cualquier momento sin necesidad de aducir razén alguna.

Las mediciones que se te realizaran son: Peso, talla, % de grasa corporal, nivel de
sedentarismo, presion arterial, obesidad abdominal y niveles de glucosa, triglicéridos vy
colesterol de alta densidad. Todo ello es completamente gratuito y confidencial.

Los resultados se te entregaran en un sobre cerrado en cuanto se tengan completos.

La medicion completa tiene una duracion aproximada de 2 horas.

Se necesita una muestra de sangre la cual se obtendra por puncion venosa. Este
procedimiento no reviste ningun riesgo adicional para el individuo, excepto, la
incomodidad ocasionada por la aguja cuando se obtiene la muestra y el posible efecto
colateral de hematoma (moretén) que puede generarse en algunos casos.
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B. DECLARACIONES Y FIRMAS

Yo, , declaro que:

He sido informado de forma comprensible de la naturaleza, finalidad, duracién del
estudio, asi como de los procedimientos a realizar durante el mismo y los riesgos
que estos implican.

Estoy satisfecho de la informacion recibida, he podido realizar todas las preguntas
que he creido convenientes y me han aclarado todas las dudas planteadas.

Deseo manifestar que tengo conocimiento de las caracteristicas de la
investigacion: “PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO PARA SINDROME
METABOLICO EN JOVENES DE BACHILLERATO Y DE LICENCIATURA” y
estoy de acuerdo en participar en el estudio.

Firma del participante

Gracias
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ANEXO 4. SOLICITUD DE ACCESO

Lic. Alicia Camarena Maqueda
Directora del Plantel

CONALEP 237 “Nicolas Romero”

Presente

Por este medio nos permitimos saludarla y de no haber inconveniente, solicitamos su
valioso apoyo y autorizacion para realizar las investigaciones tituladas “PREVALENCIA
DE SINDROME METABOLICO Y SUS FACTORES DE RIESGO EN JOVENES DEL
NIVEL BACHILLERATO”, y “SEDENTARISMO, RELACIONADO CON VARIABLES
ANTROPOMETRICAS Y ESTILO DE VIDA EN ALUMNOS DE PREPARATORIA Y
UNIVERSIDAD” las cuales realizaremos para obtener el grado de Licenciada en

Enfermeria los que suscriben esta carta.

Para ello es necesario solicitar el consentimiento de los padres o tutores de los
estudiantes a través de la carta que se ha elaborado para dicho fin y en caso de que
acepten participar, aplicar un cuestionario a los alumnos del Plantel 237 “Nicolas Romero”
del CONALEP.

Las mediciones que se realizaran son: Peso, talla, % de grasa corporal, nivel de
sedentarismo, presion arterial, obesidad abdominal y niveles de glucosa, triglicéridos vy
colesterol de alta densidad. Todo ello es completamente gratuito y confidencial. Los
resultados se le entregaran a cada padre en un sobre cerrado en cuanto se tengan

completos.
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La medicién completa incluye ademas una exploracion acerca del nivel de ejercicio fisico

y calidad de la alimentacion que tiene los estudiantes.

La aplicacién del instrumento tiene una duracion aproximada de 2 horas por cada
estudiante. Sin embargo, se necesita una muestra de sangre en ayunas la cual se
obtendra por puncién venosa. Este procedimiento no reviste ningun riesgo adicional para
el individuo, excepto, la incomodidad ocasionada por la aguja cuando se obtiene la
muestra y el posible efecto colateral de hematoma (moretdén) que puede generarse en

algunos casos.

En caso de recibir su autorizacién, la fecha de inicio del trabajo de campo seria el dia 03
de Octubre de 2011 y terminaria el dia 9 de Diciembre de 2011.

Los dias que acudiriamos a desarrollar el trabajo de campo serian los dias lunes,
miércoles y viernes en horario de 13:30 a 14:30 horas. Abarcando sélo a los alumnos del

turno matutino.

Sin mas por el momento nos despedimos de usted aprovechando la oportunidad de

enviarle un cordial saludo, quedando a sus 6rdenes para cualquier duda o aclaracion.

Atentamente
Por mi raza hablara el espiritu”

Los Reyes Iztacala a 19 de septiembre de 2011.

P.L.E. Cuevas Vargas Patricia P.L.E. Espinosa Marquez Carlos

c.c.p. Interesados
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