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RESUMEN

Se determind los factores de riesgo que predisponen a Sindrome metabélico (SM) en los
estudiantes de bachillerato de la Unidad Educativa “San Andrés” del canton Guano.
Estudio descriptivo de corte transversal, en el cual participaron 152 estudiantes
comprendidos de 14 a 20 afios de edad. Se realizd una charla informativa explicando el
objetivo y la importancia del estudio, posteriormente se les entregé un consentimiento
informado para ser autorizados y formar parte de la investigacion. En la obtencion de los
parametros no medibles se realiz6 una encuesta donde se preguntd acerca de sus habitos
alimenticios, tiempo actividad fisica y el consumo de sustancias perjudiciales. En lo que
se refiere a los pardmetros medibles se elabord una hoja de datos que constaba la edad,
sexo, antecedentes familiares, estatura, peso, indice de masa Corporal (IMC), perimetro
abdominal, presién arterial y los resultados de las determinaciones bioquimicas tales
como: Glucosa, Colesterol total, HDL-C, LDL-C y triglicéridos al realizar posteriormente
de la toma de muestra de sangre. Para el analisis de los hallazgos se utilizaron los criterios
propuestos por la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) para adolescentes. Los
factores de riesgo que presentaron los adolescentes que no fueron diagnosticados con SM
son: 31,58% de hipertrigliceridemia; 19,07% de niveles bajos de HDL-C; 9,87% de
hiperglicemia y 1,97% de alteracion del perimetro abdominal, mientras que los
estudiantes diagnosticados con SM presentaron alteracion del perimetro abdominal y
HDL-C bajo con el 1,31%; hipertrigliceridemia y presion arterial elevada con el 0,66%.
En conclusién, los principales factores de riesgo que presentan los adolescentes son:
Hipertrigliceridemia, niveles bajos de HDL-C, falta de actividad fisica y el consumo de
comida chatarra. Por tanto, un tercio de la poblacion estudiada presentan un alto riesgo
de predisposicion a SM. Se recomienda que los estudiantes realicen més actividad fisica
y dar seguimiento clinico a los estudiantes con SM.

Palabras clave: <BIOQUIMICA<, <ANALISIS CLINICO>, <DIABETES>,
<OBESIDAD>, <HIPERTENSION>, <SEDENTARISMO>
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ABSTRACT

The risk factors that predispose to Metabolic Syndrome (SM) in high school students
from "San Andrés" Educational Unit located in Guano County was determined. It was a
cross-sectional, descriptive study in which 152 students aged from 14 to 20 years
participated. An informative talk was carried out, explaining core of the study; students
were given a consent or authorization form to be part of this research. A survey was
applied to obtain non-measurable parameters, students were asked about their dietary
habits, time for physical Activity as well as the use of harmful substances. A Data sheet
was applied to obtain measurable parameters such as: age, se, family history, height,
weight, body-mass-Index (BMI), waist circumference, blood pressure and the results of
biochemical determinations such as: glucose, total cholesterol, HDL cholesterol, LDL-
cholesterol and triglycerides. The criteria proposed by the International Diabetes
Federation (IDF) were taken into account to analyze the teenagers’ results. The risk
factors reflected by the teenagers which were not Metabolic Syndrome (SM) diagnosed
are: 31,58% of hypertriglyceridemia, 19,07% of low levels of HDL-C, 9,87% of
hyperglycemia and 1,97% change of waist circumference, while the teenagers which were
Metabolic Syndrome (SM) diagnosed reflected a change of waist circumference and low
levels of HDL-C with 1,31%; high hypertriglyceridemia and blood pressure with 0,66%.
In conclusion, the main risk factors reflected by the teenagers are: hypertriglyceridemia,
low levels of HDL-C, lack of physical activity and eating junk food. So, one-third of the
study population reflect a high risk of developing metabolic syndrome. It is recommended
that students do more physical activity and monitor students with Metabolic Syndrome
(SM).

KEYWORDS: <BIOCHEMICAL>, <CLINICAL ANALYSIS>, <DIABETES>,
<OBESITY>, <HYPERTENSION>, <PHYSICAL INACTIVITY>.
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INTRODUCCION

Durante la adolescencia se producen cambios importantes en la composicién corporal. Aumenta
el ritmo de crecimiento en longitud y aparecen fendmenos madurativos que afectan al tamario, la

forma y la composicién corporal.

La conducta y los hébitos alimentarios del nifio se adquieren de forma gradual desde la primera
infancia, en un proceso en el que el chico aumenta el control e independencia hasta llegar a la
adolescencia. En este momento, también, se establecen patrones de conducta individualizados
marcados por el aprendizaje previo, aunque muy influidos por el ambiente, sobre todo por el

grupo de amigos y los mensajes de la sociedad en general.

El cambio en el perfil epidemiolégico y nutricional que se observa hoy en América Latina,
conlleva a la coexistencia de la desnutricion, deficiencias de micronutrientes y obesidad con un
aumento consecuente en la prevalencia de enfermedades cronicas, entre ellas las de origen

cardiovascular (Barria RM; Amigo HC, 2006).

La presencia de ciertos factores y habitos de riesgo ya durante la nifiez y la adolescencia
incrementa de forma notable la probabilidad de desarrollar ciertas patologias en la vida adulta. Al
sindrome metabdlico se atribuye la combinacién de factores genéticos y ambientales, asociados
al estilo de vida; el cual se relaciona con un incremento significativo del riesgo de padecer
Diabetes mellitus tipo 2, enfermedad coronaria y enfermedad cerebrovascular, ademéas de

disminuir la supervivencia.

En el afio 2009, IDF y AHA/ NHLBI unificaron criterios, considerando al perimetro abdominal,
elevacion de triglicéridos, HDL bajo, glicemia elevada en ayunas y elevacion de la presion arterial
como los componentes del sindrome y definiendo el diagnostico con tres de los cinco
componentes (Lizarzaburu, 2013). L0s mismos que se han adaptado segln la edad y sexo para

menores de edad.

En el Ecuador, el seguimiento que se le da a la deteccidn precoz de Sindrome metabdlico es
limitado, siendo muy poco investigado en adolescentes que se encuentran en las zonas rurales,
por ende, se ve la importancia de llevar acabo esta investigacion para determinar los factores que

predisponen sindrome metabolico en los estudiantes de la Unidad Educativa “San Andrés”.

La metodologia que se aplicara para determinar los factores que predisponen sindrome metabolico
en estudiantes de la Unidad Educativa “San Andrés” es un disefio no experimental transversal ya
gue se tomaran las muestras en un tiempo determinado y se tendra contacto directo con los sujetos

de estudio sin la necesidad de un grupo control.
1



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad, la calidad de vida esté siendo afectada por niveles de estrés elevados, una dieta
poco saludable, consumir sustancias perjudiciales como el alcohol y el tabaco y la falta de
actividad fisica; desencadenan en graves problemas de salud, donde se ve alterado el bienestar

fisico y mental de las personas.

La obesidad infantil es uno de los problemas de salud publica méas graves del siglo XXI. El
problema es mundial y esta afectando progresivamente a muchos paises de bajos y medianos
ingresos, sobre todo en el medio urbano. La prevalencia ha aumentado a un ritmo alarmante. Se
calcula que en 2013 hay 42 millones de nifios con sobrepeso en todo el mundo, de los que cerca
de 35 millones viven en paises en desarrollo. Los nifios obesos y con sobrepeso tienden a seguir
siendo obesos en la edad adulta y tienen més probabilidades de padecer a edades mas tempranas

enfermedades no transmisibles como la diabetes y las enfermedades cardiovasculares (OMS, 2016).

Segun datos cientificos recientes, la actividad fisica empieza a descender desde que el nifio entra
a la escuela. En el &mbito mundial, en 2010 el 81% de los adolescentes entre 11 y 17 afios no
realiza suficiente ejercicio fisico. Las adolescentes mantienen menos actividad fisica que los
varones; donde un 84% de las muchachas no alcanzaban los 60 minutos diarios de actividad fisica
de intensidad moderada a elevada recomendados por la OMS (OMS, 2010). En un gran nimero de
paises, no realizar ejercicio fisico es una regla dentro de la sociedad siendo causante para que se

siga aumentando la prevalencia de la obesidad.

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2013 alrededor de uno de cada cinco nifios y nifias
de 5 hasta 10 afios, y uno de cada cuatro adolescentes ecuatorianos estan expuestos de dos a cuatro
horas de televisidn o videojuegos por dia, en promedio. Ademas, casi el 4% de los nifios y nifias,
y més del 5% de los adolescentes estan expuestos a cuatro horas o mas por dia. Estos datos son
preocupantes porgue esta poblacidn estaria especialmente expuesta a mayores riesgos de padecer
diversos problemas de salud, especialmente obesidad y desérdenes metabdlicos vinculados con
enfermedades cronicas no transmisibles. Ademas, solo un poco mas de la cuarta parte de la
poblacion joven ecuatoriana entre los 10 y 18 afios cumple con las recomendaciones minimas
para su edad en lo que se refiere a la actividad fisica, que debe incluir al menos 60 minutos de

actividades moderadas o vigorosas al dia durante al menos cinco dias a la semana (Freire, 2014).

El andlisis de las prevalencias del SM y sus componentes en nifios y adolescentes del continente
americano son elevadas, casi una cuarta parte presentan niveles bajos de HDL-C,

aproximadamente una quinta parte con niveles de triglicéridos elevados y obesidad abdominal,



ademas uno de cada 10 nifios y adolescentes presentan tension arterial elevada, alrededor del 7%

con hiperglucemia 'y SM (Pierlot et al, 2018).

La presencia del sindrome metabdlico posiblemente sea una de las expresiones mas importantes
de la superposicién epidemioldgica en un pais o regién, pues retne los valores alterados de
glucosa, trastornos lipidicos, hipertension y obesidad abdominal. En la poblacion ecuatoriana de
20 a 59 afios fue 27.0%, en hombres fue 25.2% y en mujeres fue 29.2% (Freire, 2014).

La informacion basada en las estadisticas de mortalidad de Ecuador, reportada para el afio 2011,
muestra que la presencia de las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) como diabetes
mellitus, enfermedad hipertensiva, enfermedades cerebrovasculares y enfermedades isquémicas
del coraz6n ocupan los primeros lugares de las 26 primeras causas de mortalidad, y representan

el 23,72% de todas las muertes (INEC, 2011).

Un estudio realizado en el area urbana de la ciudad de Riobamba la prevalencia de exceso de peso
(sobrepeso y obesidad) en estudiantes escolares y adolescentes es alta con 24,1% y es mayor en

escolares 27,7% que en adolescentes 21,5% (Ramos et al., 2015).

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Los adolescentes son un grupo de gran importancia dentro del sistema de salud, ya que a esta edad
van adaptando nuevas actitudes que pueden marcar el resto de su vida. Se ha mostrado que mas
de la mitad de las muertes relacionadas con las enfermedades cronicas estdn asociadas a

comportamientos, que comienzan durante la adolescencia, y son dificiles de cambiar (Pierlot et al.,
2017).

Este proyecto de investigacion tiene como objetivo proporcionar un solido cuerpo de evidencia
sobre el estilo de vida que llevan los adolescentes que acuden a la Unidad Educativa, donde se
realizara la identificacion de factores que predisponen sindrome metabdlico. Ya que, por el estrés
acumulado, la falta de actividad fisica, no tener una buena alimentacién o abusar de sustancias
perjudiciales puede reducir su vitalidad y aumentar su vulnerabilidad a presentar problemas de
salud en un futuro. De esta manera se buscaria medidas preventivas y correctivas con el fin de
evitar que sus préximos afios de vida no se vean afectados por una enfermedad y puedan disfrutar

a plenitud su juventud.

En el Ecuador, el seguimiento que se le da al diagnéstico de Sindrome Metabdlico para la

prediccion del riesgo de enfermedad cardio y cerebro vascular y Diabetes Mellitus, es limitado.

3



A pesar de existir datos aislados importantes para justificar el estudio del SM existen pocas
publicaciones al respecto y estudios sobre SM vy sus factores de riesgo en poblacion joven (Ruano

etal., 2015).

Teniendo en cuenta lo dicho anteriormente es de gran importancia llevar a cabo un analisis
quimico sanguineo de las muestras tomadas de los estudiantes haciendo uso de métodos validados
para la obtencién de resultados fiables y que sirvan de base para posteriores estudios que se
realicen dentro de la provincia de Chimborazo. Y asi cumplir con el programa Mision Ternura
dentro del Plan Toda una vida, donde se busca mejorar la calidad de vida mediante la
consolidacion de politicas de prevencion y de generacion de un ambiente sano y saludable para

la poblacion desde los primeros momentos de la infancia.

OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar los factores que predisponen Sindrome metabdlico en estudiantes de bachillerato de
la Unidad Educativa “San Andrés” perteneciente al canton Guano de la provincia de Chimborazo

en el afio lectivo 2016-2017.

Objetivos Especificos

1. Elaborar una encuesta para evaluar los pardmetros no medibles ligados a
predisposicion de Sindrome metabdlico en los estudiantes de bachillerato de la
Unidad Educativa “San Andrés”.

2. Aplicar métodos enzimo-colorimétricos para la determinacion de niveles de glucosa,

triglicéridos, colesterol total, C- HDL, C- LDL y VLDL en suero sanguineo.

3. Medir los indices antropométricos y presion arterial de los estudiantes.

4. Interpretar y correlacionar los resultados obtenidos para detectar sindrome

metabolico.

5. Socializar con los estudiantes de la Unidad Educativa “San Andrés” los resultados

obtenidos e indicar medidas preventivas.
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CAPITULO |

1. MARCO TEORICO REFERENCIAL

1.1. Antecedentes de la investigacion en el Ecuador

Segun Maria Auxiliadora Carrera Idrovo, Willie Jack Blacio Vidal y Franklin Alejandro Borja
Castro (2011) en su trabajo de tesis denominado “PREVALENCIA DE LOS FACTORES DE
RIESGO PARA EL DESARROLLO DE SINDROME METABOLICO EN ADOLESCENTES
QUE CURSAN EL CICLO DIVERSIFICADO DEL COLEGIO TECNICO PARTICULAR
SUDAMERICANO EN LA CIUDAD DE CUENCA DURANTE EL ANO LECTIVO 2010 -
20117, reportaron que no se encontrd poblacion con SM, pero si con factores de riesgo, siendo el
de mayor prevalencia el perimetro abdominal junto con hipercolesterolemia, a pesar de no tener
relaciéon entre si. Ademas, encontraron que el tabagquismo, es un factor que se encuentra
estrechamente relacionado con la aparicion de los criterios que caracterizan el SM (Carrera, Blacio

y Borja, 2011).

Segun Washington Javier Cisneros Caicedo (2014) en su informe de investigacion denominado
“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL SINDROME METABOLICO EN
ADOLESCENTES DE 10 A 16 ANOS DE LA UNIDAD EDUCATIVA 19 DE SEPTIEMBRE
—DR. CAMILO GALLEGOS D. DE LA CIUDAD DE SALCEDQO”, concluy6 que dentro de los
criterios para el diagnéstico de Sindrome metabdlico, los componentes que con mayor frecuencia
muestran alteracion en los adolescentes son los niveles de tension arterial, los niveles de

triglicéridos y el perimetro abdominal (Cisneros, 2014).

Segun César Ruano y colaboradores (2015) en su investigacion denominada “PREVALENCIA
DE SINDROME METABOLICO Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS EN JOVENES
UNIVERSITARIOS ECUATORIANOS”, concluyeron que 1 de cada 13 estudiantes presentaron
SM, 2 de cada 10 dos factores de riesgo y 1 de cada 2 al menos un factor de riesgo de SM. Ademas
1 de cada 4 estudiantes presenta algun grado de sobrepeso u obesidad y un porcentaje importante

alteraciones en los niveles de lipidos plasmaticos y tensién arterial (Ruano et al, 2015).



Segun Carmita Elizabeth Basantes (2017) en su investigacion denominada “PREVALENCIA DE
SINDROME METABOLICO EN LOS ESTUDIANTES DE LA UNIDAD EDUCATIVA
CHIMBORAZO PCElI CENTRO DE APOYO TUTORIAL GUAMOTE, DEL CANTON
GUAMOTE, PROVINCIA DE CHIMBORAZO EN EL ANO LECTIVO 2016-2017”, concluyé
que los criterios diagndsticos del sindrome metabélico mas frecuente presentados en los
adolescentes fueron tres; circunferencia abdominal, triglicéridos elevados y HDL colesterol,
disminuido, se evidencié un minimo de alteracion de la presion arterial, y no se report6

alteraciones de glicemia (Basantes, 2017).

1.2. Historia del Sindrome metabélico

La asociacion existente entre diversas condiciones clinicas como la hipertension arterial, diabetes
mellitus y dislipidemia datan de la década de los afios 20 del siglo pasado, aunque el término
“sindrome metabolico” se usé a finales de los afios 70 para designar solo a factores de riesgo

asociados con diabetes (Hernéndez, 2013).

Oficialmente, el término sindrome metabolico surgié en 1988, cuando Gerald Reaven, durante su
Conferencia Banting ante la Asociacion Americana de Diabetes, llamo6 “sindrome X” a la
frecuente asociacion de hipertension arterial, alteracion en la tolerancia a la glucosa, trastorno en
el metabolismo de los lipidos y resistencia a la insulina y adjudicé a ésta ser el mecanismo

fisiopatoldgico comun (Pineda, 2008).

Reaven y otros postularon posteriormente que la resistencia de insulina es la base del sindrome X

(por tanto, el sindrome también se ha denominado como sindrome de resistencia de insulina).

En 1999, el grupo dedicado a la investigacion en diabetes mellitus de la Organizacion Mundial
de la Salud, al publicar su definicion funcional, decidi usar el nombre de “sindrome metabdlico”
para el sindrome X de Reaven, pues se cree que, al ser endocrindlogo, no estaba familiarizado
con la bibliografia cardiolégica porque el término “sindrome X”, habia sido acufiado por Kemp
en 1973 para describir al sindrome anginoso con arteriogramas coronarios normales (Basantes,

2017).

La definicidn de la Organizacién Mundial de la Salud en el 2008 considera que hay evidencia que

cita a la resistencia a la insulina es el factor causal comun de los componentes individuales del
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sindrome metabolico; aunque, existe una fuerza en la relacién de la resistencia a la insulina con
los diferentes componentes; cada uno es un factor de riesgo cardiovascular, pero en combinacion
son mucho mas potentes, lo que indica que el tratamiento no debe enfocarse Unicamente al control
de la glucosa, sino incluir también estrategias para reducir los factores de riesgo cardiovascular,
porque esta bien documentado que las caracteristicas del sindrome metabdlico pueden existir

incluso 10 afios antes del diagndstico de alteraciones glucémicas (Basantes, 2017).

1.3. Definicién

Se denomina sindrome metabdlico al conjunto de tres 0 mas de las siguientes alteraciones
fisioldgicas y metabolicas: obesidad abdominal, elevacion de triglicéridos, colesterol, HDL
disminuido, hipertensién arterial y alteraciones en la tolerancia a la glucosa o hiperinsulinismo.

Que aumentan el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y diabetes tipo 2.

Actualmente no hay un consenso sobre sus criterios diagnosticos entre las diferentes sociedades
cientificas. Hay dos de ellas que han publicado criterios en edades pediétricas y en la adolescencia

y son los que podemos utilizar:

El Panel de Expertos del Programa de Educacion Nacional de Colesterol de EEUU (ATPIII)

define SM en adolescentes cuando se cumplen al menos tres de estos cinco criterios:

% Obesidad central o abdominal (definida por el perimetro de cintura mayor del percentil
(p) 90 para la edad y sexo)

¢ Triglicéridos por encima de 110 mg/dl (o del p 95)

«+ HDL-colesterol (colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad) por debajo de 40 mg/dl
(o delpb5)

% Presion arterial (ya sea la sistolica o la diast6lica) mayor del p 90

¢+ Presencia de alteraciones del metabolismo hidrocarbonado (glucemia basal alterada,
mayor de 100 mg/dI

¢ Intolerancia hidrocarbonada, glucemia mayor de 140 mg/dl dos horas tras la sobrecarga

oral d glucosa) (Garcia, 2015).



Tabla 1-1. Criterios de diagndéstico en adolescentes segun el NCEP ATPIII

Grupo de Obesidad | Triglicéridos C-HDL Tensién Glucosa
edad (afios) arterial basal
(PC)
p=>90 >110 mg/dl o | <40 mg/dlen | p>90 >100 mg/dl o
) p>95 ambos sexos dos horas
Puberes op<5 tras la
sobrecarga
>140 mg/dl

Fuente:Cook S. Weitzman M, Auinger P, Nguyen M, Dietz WH, 2003.

La International Diabetes Federation (IDF) publica en 2007 criterios de SM para nifios de 10 a 16

afios. Exige siempre la presencia de obesidad abdominal (p mayor de 90 de perimetro de cintura)

y ademas dos de los otros cuatro parametros.

% Los umbrales de triglicéridos (150 mg/dl),
<+ HDL-colesterol (40 mg/dl)
+¢ Hipertensién (130/85 mmHg) son como en adultos, salvo que no hay umbrales de HDL

diferentes por sexos (Garcia, 2015).

Tabla 2-1. Definicion de la FID del grupo de riesgo y el sindrome metabolico en
nifios y adolescentes

Grupo de Obesidad | Triglicéridos C-HDL Tension Glucosa
edad (afos) arterial (mmol/l) o
(PC) DMT2
manifiesta

No se puede diagnosticar el sindrome metabdlico, aunque deberan
realizarse mas mediciones si hay antecedentes familiares de

de60<10 | =90 percentil | singrome  metabolico, DMT2, dislipidemia, enfermedad
cardiovascular, hipertension y/u obesidad.
>5,6 mmol/|
(100 mg/dI)
Tension [o DMT2
) >1,7 mmol/l <1,03 mmol/Il sistdlica manifiesta]
< >
del00<16 | =90 percentil | j50 oidl) | (<40mg/dl) | >130 mm He (Si>5,6
o diastélica mmol/I
>85 mm Hg | se recomienda
una POTG)

Aplicar los criterios de la IDF adultos:

Perimetro cintura > 94 cm en varones, > 80 cm mujeres caucasicas.




16+ Dos de los cuatro datos siguientes:

TG > 150 mg/dl o recibe tratamiento

HDL < 40 mg/dl en hombres, < 50 mg/dl en mujeres o recibe tratamiento
PAS > 130 o PAD > 85 mmHg o recibe tratamiento

GBA (> 110 mg/dl) o ATG o DM2

PC: perimetro de la cintura; C-HDL.: colesterol de lipoproteinas de alta densidad; DMT2: diabetes tipo
2; POTG: prueba oral de tolerancia a la glucosa.

Fuente: Zimmet, 2007

Al tener en cuenta la definicion dada por estas dos asociaciones internacionales acerca de los
criterios de diagnostico en los adolescentes se puede decir que los criterios emitidos por la FID
resultan ser poco restrictiva y cuando se aplica para determinar la prevalencia de SM se ve

reducido su diagnostico a la mitad de la obtenida por el NCEP ATPIII (Garcia, 2015).

Es necesaria una descripcion clara de los componentes diagndsticos esenciales en el futuro, junto
con datos para apoyar la importancia relativa de cada uno, como criterios internacionalmente
aceptados para definir obesidad central, resistencia a la insulina e hiperinsulinemia e hipertension

arterial (Basantes, 2017).

1.4. Epidemiologia

Desde que aparecio el sindrome metabolico como problema de salud, se iniciaron multiples
estudios para tratar de determinar su prevalencia en la poblacion. Se conocian, a través de diversas
investigaciones anteriores, valoraciones epidemioldgicas sobre algunos de sus componentes
principales, tales como la hipertension, la obesidad, los trastornos del metabolismo glucidico
(intolerancia a la glucosa o diabetes mellitus) y las dislipidemias. Pero la presencia en la poblacién

de las asociaciones de estos elementos no habia sido totalmente caracterizada (Castelo et al, 2012).

Ya en la década de los 80 aparecen varios trabajos que estudian los aspectos epidemiol6gicos de
la asociacion de diabetes mellitus y la hipertension, pero el estudio epidemioldgico que brind6
evidencias sobre la existencia del sindrome fue el San Antonio Herat Study, en el que se demostrd
que la prevalencia total de la obesidad, la diabetes mellitus o la intolerancia a la glucosa, la
hipertension arterial, la hipertrigliceridemia y la hipercolesterolemia eran muy superiores que la

de cada una de ellas de forma aislada (Castelo et al, 2012).



Un estudio relevante es el National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES I1I1), que
aporta cifras de prevalencia del SM en la poblacién adulta de Estados Unidos. En este pais las
cifras se han establecido en aproximadamente 25 % en hombres blancos y 21 % en mujeres

blancas. Entre los mexicano-americanos, los hombres presentan un 29 % y las mujeres un 33 %
(Castelo et al., 2012).

Aunque con cifras menores, entre los nifios y adolescentes también se ha venido observando un
aumento en la prevalencia del SMy se estima que un millén de estadounidenses adolescentes
cumplen estos criterios. Este incremento se supone sea consecuencia de los habitos dietéticos y la

sensible disminucién de la actividad fisica que se reporta en ese grupo de edades (Castelo et al.,
2012).

La presencia del SM se asocia con la edad, con la actividad fisica disminuida, con la dislipidemia,
la hipertensidn, con el tratamiento con antihiperglicémicos orales y con los niveles de HBAlc >
7.0%. El riesgo es mayor en las mujeres, en los pacientes con niveles elevados de glucosa en

ayunas y en los desordenes endocrinos (Carvajal C, 2018).

Varios factores modulan la prevalencia del SM en la presencia de obesidad, incluyendo una
calidad nutricional pobre y la carencia de actividad fisica. Monteiro y Azevedo indican que la
grasa saturada y la grasa dietaria total estan asociadas con la IR y con la presion arterial elevada

como también con la inflamacion asociada a la obesidad (carvajal ¢, 2017).

La emergencia de la obesidad y del SM en paises en desarrollo se relaciona con un nimero de
factores. La transicion demografica (hacia menor fertilidad, menor mortalidad y mayor
expectativa de vida) y la transicion epidemiol6gica (de una prevalencia por enfermedades
infecciosas a un patron de enfermedades relacionadas al estilo de vida) han llevado a cambios
significativos en la dieta y en la actividad fisica. Estos cambios causan efectos significativos sobre
la composicion corporal y el metabolismo, resultando frecuentemente en aumentos en el IMC, en

la obesidad abdominal, en la dislipidemia y en la diabetes tipo 2 (Carvajal C, 2017).

La edad, la etnicidad y el sexo contribuyen a la susceptibilidad metabdlica, en parte mediada por
diferencias en la distribucién del tejido adiposo y del tamafio del adipocito, pero existente otros
factores asociados a la emergencia del SM que incluyen el habito de fumar, la historia familiar de

diabetes, el nivel socioecondmico y el nivel educativo (Carvajal C, 2017).

El IMC continua siendo uno de los factores de mas peso para explicar la prevalencia e incidencia
del SM vy precisamente la NHANES (del inglés "National Health and Nutrition Examination
Survey") indica que 5% de los sujetos con peso normal tienen SM, contra un 22% en sujetos con

sobrepeso y un 60% entre las personas obesas. Ademas, los hombres y mujeres obesas tienen mas
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de 6 veces y 5.5 veces, respectivamente, de cumplir los criterios del SM que sus contrapartes de

peso normal (Carvajal C, 2017).

El SM no solo es una realidad clinica evidente entre practicamente todos los grupos étnicos,
raciales y geograficos, sino que todos constituye un problema de salud evidente, no solo por su
alta prevalencia, sino también por su papel como factor de riesgo para otras enfermedades que
implican una gran morbimortalidad, como son las enfermedades cardiovasculares y la diabetes

mellitus, para las cuales eleva en 2 y 5 veces, respectivamente, el riesgo de padecerlas (Castelo et
al, 2012).

1.5. Descripcion de los componentes del sindrome metabdlico

1.5.1. Resistencia a la insulina

Se define como la disminucién de la capacidad de la insulina para producir la homeostasis de la
glucosa (hiperinsulinismo con euglicemia). La respuesta fisiolégica sobre el mantenimiento que
aparece en la mayoria de los sujetos con SM y para muchos autores la resistencia a la insulina es
un denominador comun y el nexo del resto de las manifestaciones por lo que, en algunos casos,

el término “Sindrome de RI” y “SM” se llegan a utilizar como sinGnimos (Rivera, 2011).

Ciertos investigadores creen que la RI tiene un papel preponderante en la patogénesis del SM
porque de ésta, y del hiperinsulinismo, derivan los factores de riesgo metabdlicos. Pero habria
que recordar que para el diagndstico de SM segun el NCEP no es indispensable la presencia de

RI, considerando solo la glicemia basal alterada como un criterio mas, que puede estar ausente
(Calderin et al., 2005).
Por otro lado, la RI tiene una estrecha relacion con la obesidad y la sobreabundancia de AG es la

causa primordial de la misma.
La RI no es féacil de medir en la practica médica. La OMS aconseja la técnica de Clamp, y otras
técnicas serian:

» Modelo minimo aproximado del metabolismo de la glucosa

» Test de supresion de la Insulina

> Test de tolerancia a la insulina modificado

Sin embargo, es suficiente dos mediciones de glicemia en ayunas mayor o igual a 110 mg/dl para
establecer glicemia basal alterada que es un criterio diagnostico de SM segun el NCEP. Este es

un marcador indirecto, que, junto con la clinica, nos acerca al diagndstico de RI.
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1.5.2. Obesidad

Segun la Organizacion Mundial de la Salud el sobrepeso y la obesidad se definen como una

acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. (OMS, 2016).

La Obesidad, es una enfermedad crénica multifactorial que se desarrolla por la interaccion del
genotipo y del medio ambiente, se define por la existencia de un exceso de grasa corporal en el
tejido adiposo bajo la piel y en el interior de ciertos 6rganos como el misculo, que pone al
individuo en una situacion de riesgo para la salud. La obesidad es el trastorno metabdlico méas

comun en el humano y uno de los problemas mas viejos de esta indole (OMS, 2016).

Es el resultado de los cambios producidos en la actualidad con la vida moderna, por el incremento
de las industrias alimenticias, se ha aumentado el consumo de alimentos elevados en calorias por
su contenido de grasas saturadas, sal y azlcar como las golosinas, productos de panaderia y
pasteleria, fritos, bebidas azucaradas, gaseosas, y la proliferacion de sitios de comida rapida; con
estos hébitos adquiridos en la vida moderna, se ha limitado el consumo de alimentos beneficios
para la salud como: frutas, verduras y granos tiernos que son alimentos bajos en calorias y de un

contenido alto en fibra (Andrade, 2010).

En la actualidad gastamos menos energia en las labores cotidianas, no se tiene una actividad fisica
regular, muchas personas tienen un trabajo sedentario, la gente vive acelerada, no existe tiempo
para caminar. Estas transformaciones de la vida moderna acenttan cada vez mas el desbalance

entre la energia consumida y la gastada durante el dia (Andrade, 2010).

1.5.2.1. Tipos de Obesidad

Desde 1947 J. Vague con base a datos clinicos, habia sugerido que los distintos tipos de grasa
corporal tenian diferentes significados y trascendencias en lo que respecta a las complicaciones
de tipo metabdlico.

Por lo tanto, clasifico la obesidad en 2 tipos: la del segmento superior abdominal, central o
androide y la del segmento inferior, gluteo femoral o ginoide (Andrade, 2010).

Dos son los tipos de obesidad, dependiendo de dénde se produzca el acumulo de grasa.
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1.5.2.1.1. Obesidad Androide

Este tipo de obesidad se la da con més frecuencia en el hombre, aungque también se puede ver en
las mujeres. La grasa se acumula en cara, cuello, tronco y sobre todo en la zona abdominal, a
nivel de la cintura (Andrade, 2010).

Gréaficamente se produce una silueta en forma de manzana por ello se conoce este tipo con el

nombre de obesidad androide o en forma de manzana (Andrade, 2010).

Figura 1-1. Obesidad androide

Fuente: Muy en forma

1.5.2.1.2. Obesidad Ginoide

Este tipo de obesidad se ve mas en las mujeres, aunque puede aparecer en el hombre. La grasa se
acumula principalmente en el abdomen inferior, caderas y nalgas y gliteos. Esta distribucion de
la grasa produce una silueta en forma de pera. Por ellos esta obesidad recibe el nombre de obesidad

ginoide o en forma de pera (Andrade, 2010).

Figura 2-1. Obesidad ginoide

Fuente: Muy en forma
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La obesidad Androide se asocia con mas frecuencia a enfermedades como la Diabetes Mellitus
tipo Il, Hipertension Arterial y el aumento del colesterol y los triglicéridos en sangre. La obesidad

Ginoide se asocia con la insuficiencia venosa y a la de los calculos de vesicula biliar (Andrade,
2010).

1.5.3. Indice de masa corporal (IMC)

Es un indicador simple de la relacién entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para
identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona

en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?) (OMS, 2016).

El IMC proporciona la medida mas 0til del sobrepeso y la obesidad en la poblacion, pues es la
misma para ambos sexos y para los adultos de todas las edades. Sin embargo, hay que considerarla
como un valor aproximado porgue puede no corresponderse con el mismo nivel de grosor en

diferentes personas (OMS, 2016).

Tabla 3-1. Clasificacion de la OMS del estado nutricional de acuerdo

conel IMC
Clasificacion IMC (kg/m?)
Valores principales | Valores adicionales
Bajo peso =18,50 =18,50
Delgadez severa = 16,00 = 16,00
Delgadez moderada 16,00 - 16,29 16,00 - 16,29
Delgadez leve 17,00 - 15,49 17,00 - 158,49
Normal 18,5 - 24,99 18,5 - 22,99
23,00 -24 99
Sobrepeso =25,00 =25,00
Pre obeso 25,00 - 22,99 25,00 - 27 49
27.50 - 29,99
Obesidad =30.00 =30.00
Obesidad leve 30,00 - 34,99 30,00 - 32 49
32,50 - 34,99
Obesidad media 35,00 - 32,99 35,00 - 37,49
37,30 - 39,99
Obesidad marbida =40.00 =40.00

Fuente: OMS, 2016
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1.5.4. Perimetro abdominal

La circunferencia abdominal es la medicion de la distancia alrededor del abdomen en un punto

especifico. La medicidn casi siempre se hace a nivel del ombligo.
Se utiliza para diagnosticar y monitorear lo siguiente:

% Acumulacién de liquido en el abdomen, en su mayor parte causada por insuficiencia
hepatica o cardiaca.

+» Obesidad (Medline Plus, 2013).

1.5.5. Hipertension arterial

La hipertension, también conocida como tension arterial alta o elevada, es un trastorno en el que
los vasos sanguineos tienen una tension persistentemente alta, lo que puede dafarlos. Cada vez
que el corazén late, bombea sangre a los vasos, que llevan la sangre a todas las partes del cuerpo.

Cuanta mas alta es la tension, mas esfuerzo tiene que realizar el coraz6n para bombear (OMS, 2016).
Los componentes de la presién arterial son:

» Presion Arterial Sistélica: corresponde al valor méximo de la tension arterial en sistole
cuando el corazdn se contrae. Se refiere al efecto de presidn que ejerce la sangre eyectada
del corazon sobre la pared de los vasos.

> Presion Arterial Diast6lica: corresponde al valor minimo de la tensién arterial cuando
el corazon esta en didstole o entre latidos cardiacos. Depende fundamentalmente
de la resistencia vascular periférica. Se refiere al efecto de distensibilidad de la pared de

las arterias, es decir el efecto de presion que ejerce la sangre sobre la pared del vaso.

La Hipertension Arterial ocurre cuando la presion sistolica o diastdlica se mantiene elevada a lo
largo del tiempo. La presion arterial alta es peligrosa porque hace que el corazén trabaje

intensamente y esa fuerza constante puede dafar las arterias.
% Latension arterial normal en adultos es de 120/80 mm Hg:

Cuando la tensidn sistdlica (late) es igual o superior a 140 mm Hg y/o la tension diastélica (relaja)

es igual o superior a 90 mm Hg, la tension arterial se considera alta o elevada (OMS, 2015).
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1.5.6. Hiperglicemia

La hiperglicemia se refiere a altos niveles de azlcar en la sangre. El alto nivel de glucemia aparece
cuando el organismo no cuenta con la suficiente cantidad de insulina o cuando la cantidad de

insulina es muy escasa.

¢ Glucosa en sangre: >100mg/dL (ADA, 2015).

1.5.7. Dislipidemia

La dislipidemia del SM es otra importante caracteristica, que se incluye en todos los criterios
planteados hasta el momento. Se considera que la dislipidemia asociada con el SM es altamente

aterogénica y se caracteriza por:

% Hipertrigliceridemia: TG >150 mg/dL

¢+ Colesterol de baja densidad disminuido: a) H: HDL <40 mg/dL, b) M: HDL <50 mg/dL
% Lipoproteinas de baja densidad (LDL) pequefias y densas

% Aumento de &cidos grasos libres en plasma

% Aumento de apolipoproteina B (Pineda, 2008)

Tabla 4-1. Clasificaciones de las dislipidemias.

Clasificacion Tipos de Dislipidemias

Clasificacién de e Tipol: Quilomicrones
Fredrickson o e Tipolla: LDL

fenotipica e Tipollb: LDL,VLDL

e Tipolll: B-VLDL

e TipolV: VLDL

e TipoV: Quilomicrones, VLDL
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Clasificacion e Hipercolesterolemia familiar monogénica

genética o Hipercolesterolemia familiar poligénica

e Hiperquilomicronemia
o Hipertrigliceridemia familiar
e Disbetalipoproteinemia

o Hiperlipidemia mixta

Clasificacion o Hipercolesterolemia: CT > 200 mg/dl con TG< 200 mg/dI
simplificada e Hipertrigliceridemia: TG > 200 mg/dl con CT< 200 mg/dI

e Hiperlipidemia mixta: CT > 200 mg/dl con TG> 200 mg/dI

Fuente: GRUNDY, Scott; 2004

Las dislipidemias pueden ser clasificadas teniendo en cuenta diferentes criterios.

1.5.7.1. Seguin Fredrickson-OMS

Esta clasificacion también Ilamada fenotipica, se basa en el lipido y lipoproteina aumentados.

7
0.0

Fenotipo I: corresponde a una hipertrigliceridemia exdgena, a base de un aumento de los

quilomicrones plasméticos (NCE Adult Treatment Panel 111, 2002).

Fenotipo Ila: representa una hipercolesterolemia por un aumento del C-LDL
(lipoproteinas de baja densidad), mientras que el Ilb es una hipercolesterolemia a base de
aumento en el C-VLDL (lipoproteinas de muy baja densidad) y C-LDL, con elevacion

moderada de los triglicéridos de origen enddgeno (NCE Adult Treatment Panel 111, 2002).

Fenotipo I11: es una dislipidemia caracterizada por presentar la denominada banda B
ancha en la electroforesis de lipoproteinas. Esta banda estd compuesta por el conjunto de
remanentes de quilomicrones y VLDL, VLDL ricas en colesterol e IDL, las cuales se
unen y forman la B-VLDL. Por lo tanto, la vida media de los remanentes y otras
lipoproteinas normalmente captadas por el higado mediante la apo E aumenta (NCE Adult

Treatment Panel 111, 2002).

Fenotipos IV y V: son hipertrigliceridemias con la diferencia de que el tipo IV es de

origen enddgeno a expensas de VLDL y que en el tipo V el origen es mixto, aumento
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tanto de triglicéridos exdgenos como enddgenos (quilomicrones y VLDL,

respectivamente) (NCE Adult Treatment Panel 111, 2002).

1.5.7.2. Segun la genética

Se generan por mutaciones en uno 0 mas genes que intervienen en la sintesis y/o metabolismo de

las lipoproteinas.

K/
0.0

Hipercolesterolemia familiar monogénica: se asocia a un alto riesgo de cardiopatia
coronaria. La forma homocigota se presenta en 1 en un millon y se expresa desde la
infancia. Es causada por un defecto en la captacion y o internalizacion de las LDL a nivel
celular. Existen antecedentes de cardiopatia coronaria precoz y dislipidemia familiar y
por su caracter autosomico dominante el caso indice siempre tendra un padre afectado,
gue presentara un hipercolesterolemia aislada al igual que los hermanos e hijos
comprometidos (Consenso del Consejo Argentino de Aterosclerosis y Trombosis “Prof. Pedro Cossio”,

2006).

Hipercolesterolemia familiar poligénica: es un sindrome poco definido que reconoce
antecedentes familiares. Es la causa genética de mayor prevalencia y se presenta como
un hipercolesterolemia aislada leve 0 moderada. Aungue los defectos a nivel molecular
pueden ser multiples, se ha descrito defectos en las sefiales de la regulacion del colesterol
en la secuencia absorcidn, captacion hepatica y actividad del receptor (Consenso del Consejo

Argentino de Aterosclerosis y Trombosis “Prof. Pedro Cossio”, 2006).

Hipertrigliceridemia familiar: corresponden a defectos leves a moderados del
metabolismo de VLDL, ya que los defectos severos se expresan como hiperlipidemia
mixta, debido al contenido significativo del colesterol de las VLDL. Como causas
genéticas, se reconoce a las Dislipidemias Familiares Combinadas, los déficits leves de
Apo C2 vy lipasa lipoproteica periférica y la sobre-expresién de Apo C3 (Consenso del

Consejo Argentino de Aterosclerosis y Trombosis “Prof. Pedro Cossio”, 2006).

Hiperlipidemias mixtas: puede ser originado por Dislipidemia Familiar Combinada,
Disbetalipoproteinemia, defectos severos relacionados con déficit de Apo C2 vy lipasa
lipoproteica periférica y por sobre-expresion de Apo C3. Una de las caracteristicas de
esta forma de dislipidemia es su multicausalidad, con concurrencia de factores genéticos,
patoldgicos asociados y ambientales que interfieren con el metabolismo de las VLDL y

LDL (Consenso del Consejo Argentino de Aterosclerosis y Trombosis “Prof. Pedro Cossio”, 2006).
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« Disbetalipoproteinemia: el defecto genético se expresa clinicamente en menos del 10%
de los casos, requiriendo para ello la asociacién con otra condicion que altere el
metabolismo de las VLDL. Tiene un elevado riesgo de cardiopatia coronaria precoz y de
ateroesclerosis periférica. Obedece a un déficit de Apo E, o a la presencia de la condicion
de homocigoto de isoformas Apo E2/E2, por lo que existe un defecto de la captacion de
remanentes de quilomicrones y de VLDL. Se expresa con una elevacién de los
triglicéridos y del colesterol total con una relacion cercana a 1. Se identifica por una banda
ancha que cubre la zona de beta y pre beta en la electroforesis y en la ultra centrifugacion
clasica con separacion de VLDL, LDL y HDL, el colesterol se encuentra en forma
predominantemente en las VLDL (Consenso del Consejo Argentino de Aterosclerosis y Trombosis

“Prof. Pedro Cossio”, 2006).

1.5.7.3. Segun el perfil lipidico

¢ Hipercolesterolemia aislada: aumento del colesterol total a expensas del colesterol de

las lipoproteinas de baja densidad (C-LDL).

¢ Hipertrigliceridemia aislada: aumento de los triglicéridos de origen enddgeno (a
expensas de las lipoproteinas de muy baja densidad, VLDL), exdgeno (a expensas de

guilomicrones), o ambos.

¢ Hiperlipidemia mixta: aumento del colesterol total y los triglicéridos.

% Hipoalfalipoproteinemia: disminucién del colesterol de las lipoproteinas de alta
densidad (C-HDL).

Esta clasificacion permite aproximarse al riesgo del paciente. Si presenta aumento de los niveles
plasmaticos del colesterol total, con incremento moderado de triglicéridos y disminucién de
CHDL, el paciente tendra mayor riesgo de padecer algun evento cardiovascular que otro individuo
que presente hipercolesterolemia o hipertrigliceridemia aisladas. Si el paciente presenta una
elevacion severa de los triglicéridos (>1000 mg/dl), estara en riesgo de padecer una pancreatitis

aguda (Consenso del Consejo Argentino de Aterosclerosis y Trombosis “Prof. Pedro Cossio”, 2006).
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1.6. Factores de riesgo

1.6.1. Trombogénesis

El SM se asocia con un estado protrombético, aumento del fibrindgeno y el inhibido del activador
del plasmindgeno (PAI-1). EI PAI 1 es un marcador de fibrinolisis alterada y aterotrombosis.

El aumento del PAI-1 se ha demostrado en pacientes en enfermedad coronaria y accidentes
cerebro-vasculares, pero no existe claridad sobre el valor de agregar las mediciones de estos

factores en la préctica clinica (Pineda, 2008).

1.6.2. Inflamacién

El SM tiene de fondo un estado inflamatorio cronico y bajo este hecho podria relacionarse con
marcadores que detecten este estado inflamatorio.

La Proteina C Reactiva de alta sensibilidad (Ilamada de ahora en adelante PCR) es un marcador
de inflamacion de alta sensibilidad y se encuentra elevado en el SM. Ademas, hay una relacion

lineal entre el nimero de componentes del SM presentes y los niveles de PCR (Carvajal C, 2017).

1.6.3. Acido Urico

La insulina disminuye la produccién de acido Urico y aumenta su depuracion renal. Dentro del
estudio ARIC, se estudiaron factores que predisponian a hiperinsulinemia, y se hallé que la
hiperuricemia (>6.4 mg/dl) se asociaba positivamente con hiperinsulinemia y SM, pues viene a
ser un factor demostrable que indica alta probabilidad de desarrollar hiperinsulinemia y SM

(Pineda, 2008).

1.6.4. Estrés

El conocimiento popular asocia el estrés con el riesgo cardiovascular, pero comparado con otros
factores de riesgo, es dificil de medir objetivamente.

Un metaanalisis de estudios de cohorte sostiene la asociacion entre factores psico-sociales como
personalidad tipo A, depresion, ansiedad, pobre apoyo social y los accidentes cardiovasculares.
Con la evidencia actual se puede considerar al estrés como un factor de riesgo cardiovascular y
asociado con el SM, pero es un criterio dificil de medir, con elementos complejos, y por tanto

dificil de incluir como criterio del SM (Pineda, 2008).
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1.6.5. Cigarrillo

También en el estudio ARIC, donde se analizaron factores que predisponian a hiperinsulinemia,
se encontré que el tabaquismo se asociaba positivamente con hiperinsulinemia y SM futuro
(Pineda, 2008).

1.6.6. Sedentarismo

Hay pruebas de que el acondicionamiento cardio-pulmonar tiene una asociacién inversa con la
incidencia de SM. No existe evidencia suficiente que respalde al sedentarismo como factor de
riesgo independiente, pero es esencial interrogar sobre el nivel de actividad fisica, pues el
sedentarismo favorece la aparicion de otros factores de riesgo claros para el SM como la obesidad
(Pineda, 2008).

1.6.7. Edad

Es claro que la incidencia de SM aumenta con la edad, al igual que el riesgo cardiovascular. Este
hecho se puede deber a un efecto acumulativo de los factores etioldgicos, 0 un proceso propio del
envejecimiento. Pero es importante destacar la presencia creciente de SM en adolescentes y

adultos jovenes (Pineda, 2008).

1.6.8. Origen étnico

El SM es méas comun entre hispanos y mujeres afro-descendientes. La susceptibilidad a factores
de riesgo especificos del SM varia: dislipidemia en blancos caucésicos de origen europeo, HTA

en negros Yy asiaticos, diabetes en hispanos, nativos de las islas del Pacifico y nativos americanos
(Pineda, 2008).

1.11.1.7. Manejo del sindrome metabdlico en adolescentes

El abordaje del paciente adolescente con Sindrome Metabélico se lo debe hacer de una forma
integral y con el objetivo de totalizar a todo su entorno en el cual participarian la familia, los
compafieros de clase, sus docentes, los departamentos de salubridad locales, en si, politicas que

incluyan a todos los involucrados en las actividades de una sociedad en comdn (ALAD, 2007).
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En virtud de que el Sindrome Metabdlico es una agrupacion de diversos factores de riesgo que se
correlacionan entre tantos con aquellos resultantes del estilo de vida de las personas y son
efectivamente éstos a los que se debe combatir, en principio, se deben aplicar medidas de
Prevencion Primaria de Salud que incluya la promocion de los buenos estilos de vida, enfatizando
en el reconocimiento de éste problema por las autoridades salubres locales y nacionales,
estableciendo politicas de buena alimentacidn, promoviendo el ejercicio, la disminucion de las
actividades sedentarias diarias y la limitacién o abstinencia de los habitos patolégicos como el
consumo de tabaco y alcohol. A demas las visitas a médicos que sin la necesidad de ser
especialistas y tampoco de desempefiarse en areas de salud de gran complejidad puedan

diagnosticar o alertar los problemas metabolicos (ALAD, 2007).

1.7.1. Manejo no farmacoldgico

El manejo no farmacolégico incluye primordialmente la adaptacion de un esquema alimenticio

adecuado el cual perdurara para toda la vida y sera aplicado a todos los integrantes de su familia.

La alimentacion debe ser balanceada, normocaldrica, que se ajuste a la edad, sexo y actividad
fisica que realiza el nifio y adolescente. La familia y el nifio suelen conceptualizar la dieta como
hipocalérica ya que en realidad se ha estado consumiendo una dieta hipercalérica. Los
macronutrientes deben incluirse en la siguiente proporcion: 25% — 35% de grasas, 50%-60% de

carbohidratos y 20% de proteinas (Cisneros, 2014).
Algunas recomendaciones para una alimentacién adecuada y por lo tanto saludable son:

v' Evitar el ayuno prolongado: No debe de omitirse ninguna de las tres comidas principales
del dia.

v/ Consumir todos los dias al menos dos raciones de fruta y tres de verduras

v" Tomar agua en lugar de bebidas que contienen azlcar y carbonatos como los refrescos y
los jugos.

v'Los jugos, de preferencia naturales, pueden consumirse en pequefias cantidades sobre
todo los nifios que realizan algun tipo de ejercicio programado dentro o fuera de la
escuela. En lo posible incentivar al consumo de frutas enteras. Los refrescos no deben

formar parte de la alimentacion de un nifio (ALAD, 2007).

ANDES, en su publicacion de Noviembre 2013 asegura que el 82% de los alimentos procesados

que se ofertan en Ecuador contienen grasa, sal y azucar en niveles altos, motivo por el cual es
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muy necesario que se establezcan estrategias para limitar el consumo de estos a la poblacion en

general (Cisneros, 2014).

Los habitos alimentarios se adquieren desde el nacimiento y se transmiten por generaciones, este
fendmeno obliga a todo el personal de salud a promover una alimentacion adecuada desde los
primeros dias de vida incentivando el consumo de leche materna exclusiva hasta los 6 meses de
edad, etapa en la cual se debe iniciar la ablactacion de una forma fisioldgica con la introduccion

paulatina de otros alimentos.

Es consensuado que la disminucion en la actividad fisica y el bajo acondicionamiento aer6bico
son factores de riesgo para el desarrollo de sindrome metabolico. El ejercicio permite reducir la
cantidad de grasa corporal sin modificar la velocidad de crecimiento, evita a largo plazo la
aparicion de los componentes del sindrome metabodlico, permiten disminuir el peso o mantenerlo

(Cisneros, 2014).
El incremento de la actividad fisica ofrece ventajas:

v Previene el insomnio. Se ha demostrado que las personas que realizan ejercicio duermen
mejor.

v" Favorece una sensacion de bienestar al favorecer la liberacién de endorfinas. Las
endorfinas disminuyen el estrés y la ansiedad y fortalecen el sistema inmune. Mejora la
autoestima de las personas (ALAD, 2007).

v" Incrementa la tasa metabdlica la cual se mantiene elevada aln después de que se ha

terminado de hacer el ejercicio

El ejercicio mejora la sensibilidad a la insulina en el cuerpo. La realizacion de ejercicio de forma
frecuente disminuye la acantosis nigricans. Aumenta la capacidad de movilizacion y oxidacion

de la grasa (ALAD, 2007).

El ejercicio fisico que generalmente se recomienda es caminar, se recomienda para sujetos
“sanos” de todas las edades 30 minutos diarios de caminata, de intensidad moderada por 5 a 7

dias a la semana (ALAD, 2007).
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CAPITULO II

2. METODOLOGIA

2.1. Tipo de investigacion
Estudio descriptivo - correlacional se conocera los factores de riesgo no medibles a través de
encuestas, los datos personales en las hojas de datos y toma de muestras que posteriormente seran
analizadas. Al tener los resultados se evaluard la relacion que existe entre dos 0 més factores.

2.2. Disefio de investigacion

Es un disefio no experimental transversal ya que se va a tomar las muestras en un tiempo
determinado y se tendra contacto directo con los sujetos de estudio sin la necesidad de un grupo
control.

2.3. Unidad de analisis

Unidad Educativa “San Andrés” perteneciente al canton Guano de la provincia de Chimborazo.

2.4. Poblacion de estudio

Estudiantes de Bachillerato.

2.5. Tamario de muestra

El tamafio de muestra a analizar es de 194 estudiantes de bachillerato que se encuentran
matriculados en la Unidad Educativa en el Afio lectivo 2016-2017 y que generen consentimiento

informado para la realizacion del estudio.

2.6. Seleccién de muestra

La seleccion de la muestra se lo realizara en base a los siguientes criterios:
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2.6.1. Criterios de inclusién
v"  Estudiantes matriculados de 1ro a 3ro de bachillerato de la UE “San Andrés”.

v’ Estudiantes que tengan la autorizacion por parte de su representante legal.

2.6.2. Criterios de exclusién
v Estudiantes que no tengan la autorizacién por parte de su representante legal.
v Estudiantes que no hayan cumplido con el ayuno de 12 horas.
v Estudiantes con diagndstico de Diabetes mellitus tipo 2.
v

Estudiantes embarazadas.

2.7.Materiales, equipos y reactivos
2.7.1. Materiales para la toma de datos

» Encuesta sobre conocimiento de sindrome metabdlico y recoleccion de antecedentes
familiares, actividad fisica, habitos alimentarios y consumo de sustancias perjudiciales
(ANEXO A)

La encuesta es un medio por el cual se obtuvo informacion sobre el conocimiento de sindrome

metabdlico, asi como la recoleccion de informacién personal.

» Hoja de solicitud de conocimiento informado (ANEXO B)
Por medio del documento se respetan los principios éticos de los participantes quienes a traves de
la autorizacion de los padres de familia acceden voluntariamente a ser incluidos en el estudio.

Para tal fin, firmaron el consentimiento luego de la socializacién del proyecto de investigacion.

» Hoja de reporte de resultado de las medidas antropométricas y analisis quimico
sanguineo (ANEXO C)

2.7.2. Materiales para la toma de medidas antropométricas

v" Cintas métricas

2.7.3. Equipos para la toma de medidas antropométricas
v Balanza

v Tensiémetro
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2.7.4. Materiales para la extraccion sanguinea

v

NN N N N NN

Torundas de algodén

Torniquete

Sistema de venopuncién

Agujas de extraccion de sangre

Tubos de extraccion de sangre sin aditivos con tapa roja
Bandas adhesivas (curitas)

Fundas de color rojo (desechos peligrosos)

Fundas de color negro (desechos comunes)

Recipiente para cortopunzantes

2.7.5. Materiales para el andlisis de quimica sanguinea

NSERNEENERN

Gradillas
Eppendorfs
Puntas amarillas y azules

Tubos de ensayo para quimica sanguinea de 5mL

2.7.6. Equipos para el analisis de quimica sanguinea

v

SSEENEENERN

Espectrofotémetro

Bafio Maria

Centrifuga

Micro-pipetas de 10uL, 50pL, 100uL, 200uL, 500uL y 1000pL
Pipeta de 10mL

2.7.7. Reactivos

v

NN NN

Glucosa HUMAN
Colesterol HUMAN
HDL Colesterol HUMAN
Triglicéridos HUMAN
Agua destilada

Alcohol antiséptico 70°
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2.8.Técnicas y métodos

2.8.1. Parametros antropométricos

Permite estudiar el tamafio, proporcion, maduracion, forma y composicion corporal, y funciones
generales del organismo, con el objetivo de describir las caracteristicas fisicas, evaluar y

monitorizar el crecimiento, nutricion y los efectos de la actividad fisica.

2.8.1.1. Técnica de medidas antropométricas

La toma de medidas antropométricas como peso y talla son técnicas indispensables para establecer

obesidad y sobrepeso mediante el calculo del indice de masa corporal (IMC).

2.8.1.1.1. Procedimiento para la toma del peso corporal

La persona debe estar libre de vestimenta muy gruesa, ademas de no poseer otro tipo de objetos
no necesarios al momento de la medicién, ya que los mismos pueden darnos como resultado
falsos-positivos y alterar el resultado del peso corporal.

La medicién de la masa corporal se lo realiza con una balanza o bascula digital.

2. Instalacion de la balanza
Verificar que la balanza se encuentre calibrada y encerada. Ubicarla en una superficie plana y
lisa.

3. Medicion del peso corporal
La persona debe permanecer de pie en posicion erguida y vista al frente con las extremidades
superiores relajadas, la palma y dedos de las manos deben extenderse y de esta manera el peso
del cuerpo se distribuird por igual en ambos pies.

Esperar que la manecilla de la balanza se estabilice y anotar correctamente (kg).

2.8.1.1.2. Procedimiento para la medicion de la estatura

La persona debe estar de pie en posicion erguida y sin calzado; con la ayuda de una regla se sefiala

en la cita métrica la altura y anotar correctamente (cm o m).
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Calculo del Indice de masa corporal (IMC)

IMC = masa _ kg

estatura? m?2

Ecuacién 1-2. Calculo del IMC

2.9. Parametros clinicos

2.9.1. Técnicas de parametros clinicos

La toma de medida del perimetro de la circunferencia abdominal es un pardametro que ayuda en
la determinacién de obesidad abdominal junto con los pardmetros antropométricos.

La medicidn de la presion arterial permite identificar problemas de hipertension arterial.

2.9.1.1. Procedimiento para la medicidn de circunferencia abdominal

La medicidn de la circunferencia abdominal proporciona informacion sobre la distribucion de la
grasa abdominal y con ello permite conocer uno de los factores de riesgo de enfermedad

cardiovascular.

1. Ubicacion del punto de cintura
Es la linea horizontal que se ubica en el punto de medio entre la parte superior de la cresta

iliaca y la Gltima costilla de la persona.

2. Determinacion del perimetro de circunferencia abdominal
La persona se encuentra de pie y erguida, en un estado de expiracion normal. Se ubica la
cinta métrica flexible sobre el punto de cintura antes mencionado y se toma la medida sin

presionar la cinta métrica debiendo estar esta de forma completamente horizontal.

2.9.1.2. Procedimiento para la medicion de presion arterial

Para medir la presion arterial es necesario que la persona se encuentre en un estado de
tranquilidad, que no haya ingerido ningun tipo de bebidas que contengan cafeina, ademas no haber

realizado actividad fisica por lo menos 30min antes de la medicién.
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1. Posicion del sujeto: La persona debe permanecer sentada con los pies sobre el piso
adecuadamente, el brazo derecho, desnudo semiflexionado sobre la mesa a la altura del
corazon.

2. Localizacion del pulso braquial: Con los dedos indices y medio localizar la arteria
humeral en la cara anterior del brazo.

3. Colocacion del brazalete: Una vez localizado el pulso braquial colocar el brazalete 2cm
por encima del pliegue del codo.

4. Obtencion de la medida de presion arterial: Inflar el manguito hasta aproximadamente
80mmHg luego incrementar 10mmHg cada 2 a 3 segundos hasta que desaparezca el pulso
radial, cuando haya desaparecido el pulso radial desinflar 2mmHg por segundo hasta la

aparicion de nuevo del pulso radial.
2.10. Parametros bioquimicos
La determinacion de glucosa, colesterol total, triglicéridos, HDL colesterol y LDL colesterol,

ayudan a establecer definitivamente si un paciente presenta o se encuentra en riesgo de padecer

sindrome metabdlico.

2.10.1. Determinacion de Glucosa

Método GOD-PAP: Prueba enzimatica colorimétrica por glucosa.
La glucosa se determina después de la oxidacion enzimatica en presencia de glucosa oxidasa. El
peréxido de hidrogeno formado reacciona bajo la catalisis de peroxidasa con fenol y 4-

aminofenazona formando un complejo rojo-violeta usando la quinoneimina como indicador.

Principio de la reaccion

GOD
Glucosa+ 0, +H;O0 —=  &acido glucdnico + H;O;

POD
2 H;O; + 4-aminofenazona + fenol ——= quinoneimina + 4 HO

Figura 1-2. Principio de la reaccion en la determinacion de glucosa
Fuente: Human
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Procedimiento

v

v

Se centrifuga la sangre extraida en los tubos tapa roja sin aditivos durante 5min a 3500
rpm.

Luego con la ayuda de micro-pipetas y puntas azules de 500 o 1000 uL se separa el suero
sanguineo del paguete globular y posterior se coloca en eppendorfs estériles que se

encuentran previamente rotulados.

Esquema de pipeteo semi-micro

v
v

2.10.2.

Se rotula los tubos de ensayo para quimica sanguinea.

Preparacion del blanco de reactivo: se pipetea 1000 pL de reactivo de glucosa en un tubo
de ensayo de quimica sanguinea limpio y estéril.

Preparacion del estandar: se pipetea 10 pL de estandar de glucosa en un tubo de ensayo
de quimica sanguinea limpio y estéril, luego se afiade 1000 pL del reactivo y
homogenizar.

Preparacion de la muestra: se pipetea 10 pL de la muestra (suero sanguineo) en un tubo
de ensayo de guimica sanguinea limpio y estéril, luego se afiade 1000 pL del reactivo y
homogenizar.

Incubar el blanco de reactivo, estandar y las muestras durante 5 min a bafio Maria a una
temperatura de 37°C.

Transcurrido los 5min retirar y temperar por 2min.

Medir la absorbancia del estdndar y de las muestras frente al blanco del reactivo en el

espectrofotometro.

Determinacion de Colesterol Total

Método CHOD-PAP: Prueba enzimética colorimétrica para colesterol con factor aclarante de
lipidos (LCF)

El colesterol se determina después de la hidrolisis enzimatica y la oxidacién. El indicador es la

quinoneimina formada por el peroxido de hidrégeno y 4-aminoantipirina en presencia de fenol y

peroxidasa.

30



Principio de la reaccién

CHE
Esteres de colesterol + Ha O — —= colesterol + acidos grasos
CHO
Colesterol + O —— colestene-F-ona + Ha O
P oD
2 HxOz + d-amincantipinna + fenol —— qguinoneimina + 4 HaO

Figura 2-2. Principio de la reaccion en la determinacion de colesterol total
Fuente: Human

Procedimiento

v

v

Se centrifuga la sangre extraida en los tubos tapa roja sin aditivos durante 5min a 3500
rpm.

Luego con la ayuda de micro-pipetas y puntas azules de 500 0 1000 uL se separa el suero
sanguineo del paquete globular y posterior se coloca en eppendorfs estériles que se

encuentran previamente rotulados.

Esquema de pipeteo semi-micro

v
v

Se rotula los tubos de ensayo para gquimica sanguinea.

Preparacion del blanco de reactivo: se pipetea 1000 uL de reactivo de colesterol en un
tubo de ensayo de quimica sanguinea limpio y estéril.

Preparacion del estandar: se pipetea 10 uL de estandar de colesterol en un tubo de ensayo
de quimica sanguinea limpio y estéril, luego se afade 1000 uL del reactivo y
homogenizar.

Preparacion de la muestra: se pipetea 10 pL de la muestra (suero sanguineo) en un tubo
de ensayo de quimica sanguinea limpio y estéril, luego se afiade 1000 pL del reactivo y
homogenizar.

Incubar el blanco de reactivo, estandar y las muestras durante 5 min a bafio Maria a una
temperatura de 37°C.

Transcurrido los 5min retirar y temperar por 2min.

Medir la absorbancia del estandar y de las muestras frente al blanco del reactivo en el

espectrofotometro.

2.10.3. Determinacion de Triglicéridos

Método GPO — PAP: Prueba enzimética colorimétrica para triglicéridos con factor aclarante de
lipidos (LCF)
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Los triglicéridos son determinados después de hidrélisis enzimatica con lipasas. El indicador es

Quinoneimina formada a partir de peréxido de hidrogeno, 4-aminoantipirina y 4-chlorofenol bajo

la influencia catalitica de peroxidasa.

Principio de la reaccién

Trnglhcéridos Slicercl + Acidos Grasos

Glicaerol + ATPRP— » Glicerol-3-fosfato + ADP
Glic erol-F-fosfato + O ; ——» fosfato dihidroxdaac etona + Ha Oz

HzOs + d-aminoantipinng ——— s Quinoneimina-+HCl+-H O
+4 ¢ lorofenol

Cipasas

L=

SO

| i} I

Figura 3-2. Principio de la reaccion en la determinacion de triglicéridos
Fuente: Human

Procedimiento

v

Se centrifuga la sangre extraida en los tubos tapa roja sin aditivos durante 5min a 3500
rpm.

Luego con la ayuda de micro-pipetas y puntas azules de 500 0 1000 uL se separa el suero
sanguineo del paguete globular y posterior se coloca en eppendorfs estériles que se

encuentran previamente rotulados.

Esquema de pipeteo semi-micro

v
v

Se rotula los tubos de ensayo para quimica sanguinea.

Preparacion del blanco de reactivo: se pipetea 1000 pL de reactivo de triglicéridos en un
tubo de ensayo de quimica sanguinea limpio y estéril.

Preparacion del estandar: se pipetea 10 pL de estandar de triglicéridos en un tubo de
ensayo de quimica sanguinea limpio y estéril, luego se afiade 1000 uL del reactivo y
homogenizar.

Preparacion de la muestra: se pipetea 10 pL de la muestra (suero sanguineo) en un tubo
de ensayo de quimica sanguinea limpio y estéril, luego se afiade 1000 pL del reactivo y
homogenizar.

Incubar el blanco de reactivo, estandar y las muestras durante 5 min a bafio Maria a una
temperatura de 37°C.

Transcurrido los 5min retirar y temperar por 2min.

Medir la absorbancia del estandar y de las muestras frente al blanco del reactivo en el

espectrofotometro.
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2.10.4. Determinacion de HDL colesterol

Precipitante y estdndar, para usarse con el equipo HUMAN CHOLESTEROL

Principio

Los quilomicrones, VLDL (lipoproteinas de muy baja densidad) y LDL (lipoproteinas de baja
densidad) se precipitan por adicion de 4cido fosfotlngstico y cloruro de magnesio. Después de
centrifugar, el sobrenadante contiene las HDL (lipoproteinas de alta densidad), en las que se
determina HDL colesterol con el equipo HUMAN CHOLESTEROL.

Procedimiento
v" Se centrifuga la sangre extraida en los tubos tapa roja sin aditivos durante 5min a 3500
rpm.
v Luego con la ayuda de micro-pipetas y puntas azules de 500 o0 1000 pL se separa el suero
sanguineo del paguete globular y posterior se coloca en eppendorfs estériles que se

encuentran previamente rotulados.

Preparacion de precipitante para ensayos semi-micro

v' Diluir el contenido de un frasco del precipitante con 20 ml de agua destilada o diluir 4

partes del contenido del frasco con 1 parte de agua destilada (4+1).

Preparacion de la precipitacién

v Se pipetea 200 uL del suero sanguineo de la muestra en un tubo de ensayo para quimica
sanguinea limpio y estéril, luego se afiade 500 pL del precipitante y se homogeniza
enérgicamente.

v"Incubar por 10min a temperatura ambiente.

\

Se centrifuga durante 10min a 3500 rpm.
v' Separar el sobrenadante claro del precipitado dentro de 1 hora para ser utilizado

posteriormente con el reactivo de Colesterol.

Esquema de pipeteo semi-micro

v Se rotula los tubos de ensayo para quimica sanguinea.
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2.10.5.

Preparacion del blanco de reactivo: se pipetea 100 pL de agua destilada en un tubo de
ensayo de gquimica sanguinea limpio y estéril, luego se afiade 1000 pL del reactivo de
colesterol y homogenizar.

Preparacion del estandar: se pipetea 100 pL de estandar de HDL colesterol en un tubo de
ensayo de quimica sanguinea limpio y estéril, luego se afiade 1000 pL del reactivo de
colesterol y homogenizar.

Preparacion de la muestra: se pipetea 100 pL del sobrenadante del precipitado en un tubo
de ensayo de quimica sanguinea limpio y estéril, luego se afiade 1000 L del reactivo de
colesterol y homogenizar.

Incubar el blanco de reactivo, estandar y las muestras durante 5 min a bafio Maria a una
temperatura de 37°C.

Transcurrido los 5min retirar y temperar por 2min.

Medir la absorbancia del estandar y de las muestras frente al blanco del reactivo en el

espectrofotometro.

Determinacion de LDL colesterol

La determinacién de LDL colesterol se lo realiza indirectamente después de obtener la

concentracion de colesterol total (COL-T), la concentracion de HDL colesterol (HDL-C) y la

concentracion de los triglicéridos (TG) de acuerdo a la formula de Friedewald.

Caélculo de la concentracion de LDL colesterol

2.10.6.

TG
LDLc = COLy — HDLc ——

Ecuacion 2-2. Calculo de la concentracion de LDL colesterol

Determinacion de VLDL

La determinacion de VLDL colesterol se lo realiza indirectamente después de obtener la

concentracion de triglicéridos.

Caélculo de la concentracion de VLDL

VLDL = TG
5

Ecuacién 3-2. Calculo de la concentracién de VLDL
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2.11. Andlisis estadistico

Encuestas
Para obtener las cifras de edad, género y factores de riesgo no medibles se trabajé con las

herramientas de Microsoft Excel 2010.

A demaés se realiza el estudio de los factores de riesgo medibles y no medibles mediante:
Disefio: “Disefio de Componentes Principales” (DCP).

Tipo: Aplicada, descriptiva

Enfoque: Mixto (cualitativo, cuantitativo)

Se utilizé el programa estadistico IBM SPSS 23 conjuntamente con Microsoft Excel 2010.
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CAPITULO 111

3. RESULTADOS Y DISCUSION

3.1. Resultados de la encuesta

Se realiz6 una encuesta (ANEXO A) a los estudiantes de 1ro a 3ro de Bachillerato de la U.E “San
Andrés”, la que consta de 12 preguntas que permitié obtener informacion para evaluar el
conocimiento acerca del sindrome metabdlico, habitos alimenticios, actividad fisica, actividades
extras y el consumo de sustancias perjudiciales. La misma que se llevd a cabo después de la

socializacion acerca del tema de investigacion dentro de las instalaciones de la U.E.
3.1.1. Caracteristicas de la poblacion de estudio

3.1.1.1. Edad
Tabla 1-3. Distribucién etaria de los estudiantes

EDAD (afios) FRECUENCIA PORCENTAJE (%)

14 20 10,31
15 58 29,90
16 47 24,23
17 32 16,49
18 30 15,46
19 4 2,06
20 3 1,55
TOTAL 194 100

Fuente: Encuesta
Realizado por: Lizbeth Vimos, 2018
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Gréfico 1-3. Distribucién etaria de los estudiantes
Realizado por: Lizbeth Vimos, 2018

Andlisis e interpretacion

El grupo de estudiantes encuestados fue en un total de 194, los mismos que se encuentran
comprendidos en un rango de 14 a 20 afios de edad. Se observa que la edad promedio es 15 afos

con el 29,9%, mientras que el 19,07 % del total son mayores de edad.

La prevalencia de SM en el presente estudio es de 1,32% al parecer es bajo, pero tiene cierta
relacién que a medida aumenta la edad se incrementa el riesgo de padecer este conjunto de
alteraciones metabdlicas y se confirma con otras investigaciones realizadas en el pais. Tales como
la de Estrella y col. que demostraron que el 2,3% de los nifios escolares de 11 a 18 afios de edad
tienen SM; Ruano y col. evidenciaron que el 7,5% de los estudiantes de 17 a 25 afios padecen
SM.

3.1.1.2. Género

Tabla 2-3. Distribucion de género de los estudiantes

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE

(%)

FEMENINO 102 53
MASCULINO 92 47
TOTAL 194 100

Fuente: Encuesta
Realizado por: Lizbeth Vimos, 2018
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B FEMENINO
B MASCULINO

Grafico 2-3. Distribucion de género de los estudiantes
Realizado por: Lizbeth Vimos, 2018

Andlisis e interpretacion

Se observa en el Gréfico 2-3, de los 194 estudiantes encuestados el 53% pertenecen al género
femenino y con un 47% el género masculino. Los resultados obtenidos en el estudio realizado por
Cisneros en la ciudad de Ambato, reporta que la totalidad de los casos de SM se presentan en los
varones, teniendo en cuenta que hubo mayor proporcion de hombres que mujeres; mientras que
en la presente investigacion fueron dos estudiantes mujeres diagnosticadas con SM, asumiendo

que existe mayor distribucion del género femenino.

De acuerdo a Lanz y col. no se aumenta el riesgo de padecer SM de acuerdo al sexo de la persona.
No obstante, el perfil de lipidos y ciertos parametros antropomeétricos son distintos en hombres y
mujeres y podrian modular distintivamente el efecto que el SM ejerce en personas de un sexo

determinado (Lanz et al, 2006).

3.1.2. Conocimiento sobre el sindrome metabdlico

Tabla 3-3. Ha escuchado acerca del Sindrome metabdlico

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE

(%)

Sl 2 1,03
NO 192 98,97
TOTAL 194 100

Fuente: Encuesta
Realizado por: Lizbeth Vimos, 2018
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Gréfico 3-3. Conocimiento acerca del Sindrome metabdlico
Realizado por: Lizbeth Vimos, 2018

Andlisis e interpretacion

Al realizarse la encuesta al grupo de estudiantes se les pregunt6 si habian escuchado o poseen
algin conocimiento acerca del Sindrome metabélico y como se puede observar en el Grafico 3-

3, solo 1,03% es decir 2 estudiantes de los 194 tenian una idea y por ende el resto No.

Un estudio similar realizado por Basantes en el 2017 en el canton Guamote evidencio gue, de los
104 estudiantes encuestados, el 92% no han escuchado sobre el sindrome metabélico y un 8% si
(Basantes, 2017), siendo esta una cifra preocupante en las investigaciones. Ya que no existe una
buena promocion de la salud, ademas los estudiantes pertenecen a familias donde sus padres no

han culminado sus estudios o son analfabetos.

Tabla 4-3. { Qué tan grave cree que es padecer de obesidad o

sobrepeso?
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
(%)
NADA GRAVE 15 7,73
POCO GRAVE 71 36,60
MUY GRAVE 108 55,67
TOTAL 194 100

Fuente: Encuesta
Realizado por: Lizbeth Vimos, 2018
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OBESIDAD O SOBREPESO

NADA GRAVE POCO GRAVE MUY GRAVE

Gréfico 4-3. Nivel de gravedad de poseer obesidad o sobrepeso
Realizado por: Lizbeth Vimos, 2018

Andlisis e interpretacion

La obesidad y sobrepeso es un problema de salud a nivel mundial como lo manifiesta la OMS, lo
cual se vio necesario saber si los estudiantes conocen la gravedad de padecer alguna de estas dos,
siendo que el 55, 67% de la poblacion encuestada piensan que es Muy grave poseer este tipo de
cambios en la fisonomia de las personas. Por tanto, los adolescentes muestran preocupacion

acerca de estos problemas.

Tabla 5-3. Posee algtin conocimiento sobre las ECNT

DIABETES
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE

(%)

Sl 146 75,26

NO 48 24,74

HIPERTENSION ARTERIAL

SI 35 18,04

NO 159 81,96
TOTAL 194 100

Fuente: Encuesta
Realizado por: Lizbeth Vimos, 2018
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Gréfico 5-3. Conocimiento acerca de la Diabetes e hipertension arterial
Realizado por: Lizbeth Vimos, 2018

Andlisis e interpretacion

En el Grafico 5-3, se observa que al hablar de Diabetes el 75,26% de la poblacion si posean
conocimientos acerca de la enfermedad, mientras que acerca de la Hipertension arterial solo el
18,04% conocen de la alteracion, siendo indicativo que falta mas instruccién por parte del
programa de educacion que se les ofrece a los adolescentes, ya que estas son ECNT y son las
principales causantes de muerte en el pais.

Tabla 6-3. Mantiene un horario establecido de alimentacién

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE
(%)
Sl 116 59,79
NO 78 40,21
TOTAL 194 100

Fuente: Encuesta
Realizado por: Lizbeth Vimos, 2018
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Gréfico 6-3 Horario de alimentacion en los estudiantes
Realizado por: Lizbeth Vimos, 2018

Analisis e interpretacion

En un estudio realizado en médicos tratantes y residentes que laboran en el “Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo” evidencio que en el 85,5% de la poblacién si interfieren los
horarios de comidas, pero no hubo mayor significancia para aumentar el riesgo de padecer SM,

sin embargo, el comer en horarios adecuados es un factor de proteccion (Castillo y Jubert, 2014).

Por tanto, en la presente investigacion se puede observar que el 40,21% (Ver Tabla 6-3) es decir
78 estudiantes si descuidan su horario de alimentacion, presentandose un problema en los habitos
de los adolescentes, que no le permitira un correcto crecimiento y desarrollo. Haciéndolos
susceptibles a padecer problemas de salud con desérdenes alimenticios, gastritis y en un futuro
SM.

Tabla 7-3. { Cuantas veces por semana ingiere comida chatarra?

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE

(%)
1 21 10,82
2 47 24,23
3 72 37,11
4 22 11,34
5 24 12,37

6 4 2,06

7 4 2,06
TOTAL 194 100

Fuente: Encuesta
Realizado por: Lizbeth Vimos, 2018
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Gréfico 7-3 Consumo de comida chatarra
Realizado por: Lizbeth Vimos, 2018

Analisis e interpretacion

En el Gréfico 7-3, se evidencia los resultados obtenidos después de realizar la encuesta, donde se
indica que el 37,11% es decir 72 estudiantes consumen comida chatarra 3 veces por semana y el
24,23% lo hace 2 veces por semana. Al comparar con los resultados de Basantes un 50%
manifestaron un consumo de comida chatarra entre 5y 6 veces a la semana (Basantes, 2017), siendo

menor en el presente estudio.

De acuerdo ala ENSANUT-ECU 2011-2013 indica que 81,5% de los adolescentes refieren haber
consumido bebidas azucaradas (gaseosas 0 jugos procesados) y el 50,5% de los adolescentes
consumen comida rapida como papas fritas, hamburguesas, salchipapas, hot dogs, etc., mientras
el consumo de snacks saldos y dulces en dicho periodo llega a un 64% de la poblacion encuestada

(Freire et al., 2014).

Al tener en cuenta lo descrito si 72 adolescentes consumen 3 veces por semana comida chatarra
y al realizarlo durante un mes, son 12 veces. Por tanto, casi la mitad de los adolescentes poseen
una inadecuada alimentacion, es decir consumen alimentos con alta densidad energética y elevado
contenido de azlcar, sal y grasa, aumentando el riesgo de sufrir enfermedades metabdlicas que

en conjunto se lo definiria como Sindrome metabdlico.
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Tabla 8-3. ¢ Con qué frecuencia realiza las siguientes actividades?

NAVEGAR EN INTERNET
RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE

(%)
1-3 horas por dia 145 74,74
3-5 horas por dia 30 15,46
>5 horas por dia 19 9,79
ACTIVIDA FISICA
1-3 horas por 125 64,43
semana
3-5 horas por 52 26,80
semana
>5 horas por 17 8,76
semana
TOTAL 194 100
Fuente: Encuesta
Realizado por: Lizbeth Vimos, 2018
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Gréfico 8-3. Actividades realizadas por los estudiantes
Realizado por: Lizbeth Vimos, 2018

Andlisis e interpretacion

En el Gréfico 8-3 se observa las actividades que cumplen los estudiantes en donde hace referencia
a las horas invertidas en navegar internet (tareas y entretenimiento) por dia y en realizar alguna
actividad fisica por semana. Se obtuvo como resultado que el 74,74% de la poblacion estudiada

dedican su tiempo de 1-3 horas por dia a navegar en internet y mientras que el 64,63% de la
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poblacién es decir 125 adolescentes realizan algin deporte o actividad fisica de 1-3 horas por

semana.

Al tener como resultado que 125 adolescentes solo realizan actividad fisica 1-3 horas por semana
es una cifra alarmante ya que tres cuartos de la poblacion esta teniendo una vida sedentaria porque
solo cumplen con las horas de educacion fisica obligatorias dentro de la U.E. Lo cual se puede
relacionar con los resultados obtenidos de la ENSANUT-ECU 2011-2013, donde mas de un tercio
(34%) de los adolescentes son inactivos, por lo que se presenta un cuadro preocupante de
inactividad y sedentarismo en los adolescentes ecuatorianos, situacion que se incrementa con la
edad y ademas que las adolescentes femeninas presentan mayor inactividad que los adolescentes

hombres (Freire et al., 2014).

Por tanto, al poseer un estilo de vida poco activa y al hacer uso de las nuevas tecnologias como
internet, computadora y teléfonos celulares, no cumplen con lo estipulado por la OMS en invertir
como minimo 60 minutos diarios en actividades fisicas de intensidad moderada a vigorosa, siendo
la inactividad un factor que aumenta el riesgo de padecer SM en la poblacion estudiada porgue se
puede elevar los niveles lipidicos y ademas puede aumentar el riesgo de afectar la adaptabilidad

cardiovascular y el flujo sanguineo coronario.

Tabla 9-3. ¢Consume sustancias perjudiciales y con qué frecuencia
lo hace?

BEBIDAS ALCOHOLICAS

RESPUESTA FRECUENCIA PORCENTAJE

(%)

Nunca 145 74,74

A veces 43 22,16

Casi siempre 6 3,09
Siempre 0 0

CIGARRILLOS

Nunca 167 86,08

A veces 24 12,37

Casi siempre 3 1,55
Siempre 0 0

TOTAL 194 100

Realizado por: Lizbeth Vimos, 2018
Fuente: Encuesta
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Gréfico 9-3. Consumo de sustancias perjudiciales
Realizado por: Lizbeth Vimos, 2018

Analisis e interpretacion

Dentro del estudio se vio necesario investigar a los adolescentes acerca del consumo de ciertas
sustancias perjudiciales como alcohol y cigarrillo. En el Grafico 9-3 se evidencia que el 22,16%
de la poblacién si consume a veces bebidas alcohdlicas y el 3,09% lo hace casi siempre, que, al
comparar con la investigacién realizada por Vasquez en adolescentes de 12 a 19 afios de los
colegios secundarios del &rea urbana de la ciudad de Loja, indicé que el 41,3% consume alcohol
(Vésquez, 2010); siendo de menor incidencia en el presente estudio que se puede deber a que la UE
se encuentra en una zona semi-urbana.

A pesar de que alcoholismo no es un parametro para el diagnostico de sindrome metabdlico, es

un factor de riesgo que aumenta la probabilidad de padecerlo (Basantes, 2017).

Lo que se refiere al tabaquismo en la presente investigacion el 12,37% si fuma cigarrillo a veces
y el 1,55% tiene como hébito el consumo del mismo, lo cual estos resultados si difieren de otras
investigaciones. Asi como Basantes al realizar la prevalencia de SM en adolescentes del cantén
Guamote, afirma que el 20% de la poblacién estudiada si consume tabaco.

Aunque el consumo de tabaco no es un factor de riesgo del SM si contribuye a las anomalias
metabolicas como resistencia a la insulina, ademas contribuye a anomalias hemodinamicas y sus

consecuencias a nivel del endotelio (Sabéan, 2012).
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La poblacion estudiada es afectada por estos problemas sociales que conjuntamente con el estilo
de vida sedentaria, al migrar de una zona rural a una urbana, los adolescentes se ven expuestos a
cambios en su comportamiento y habitos, que van a ser dificiles de cambiar si llegan a su vida

adulta, por tanto, se aumenta el riesgo de padecer SM.

3.2. Resultados de los parametros medibles

La poblacidn a estudiarse era de 194 estudiantes de los cuales 42 no cumplian con los criterios de
inclusion, teniendo como grupo final de estudio a 152 estudiantes. Los mismos que se encuentran
comprendidos en un rango de 14 a 20 afios de edad y se observa que la edad promedio es 15 afios
con el 24,34%, mientras que el 23,02 % del total son mayores de edad (Tabla 10-3). De acuerdo
al género se encuentran distribuidos en un 56% mujeres y el 44% hombres, por tanto, la poblacion

en su mayoria es de sexo femenino (Tabla 11-3).

Tabla 10-3. Distribucion de la edad del grupo estudiado
EDAD (ANOS) FRECUENCIA PORCENTAJE (%)

14 16 10,53
15 37 24,34
16 34 22,37
17 30 19,74
18 28 18,42
19 4 2,63
20 3 1,97
TOTAL 152 100

Fuente: Hoja de datos
Realizado por: Lizbeth Vimos, 2018

Tabla 11-3. Distribucion de género de los estudiantes

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE

(%)
FEMENINO 86 56
MASCULINO 66 44
TOTAL 152 100

Fuente: Hoja de datos
Realizado por: Lizbeth Vimos, 2018
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Tabla 12-3. Antecedentes familiares (enfermedades)

ENFERMEDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

(%)
Ninguna 124 81,58
Diabetes 13 8,55
Obesidad 1 0,66
Presion arterial alta 8 5,26
Derrames cerebrales 3 1,97
Infartos al corazén 3 1,97
TOTAL 152 100

Fuente: Hoja de datos
Realizado por: Lizbeth Vimos, 2018
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Presion arterial alta
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M Infartos al corazon

Gréfico 10-3. Antecedentes familiares (enfermedades)
Realizado por: Lizbeth Vimos, 2018

Andlisis e interpretacion

En el Gréfico 10-3. Se evidencia que los adolescentes en un 81,58% no poseen familiares que han
padecido de enfermedades crénicas no transmisibles, el 8,55% de la poblacion es decir 13
adolescentes su padre o madre padecen de Diabetes y el 5,26% sus padres han presentado
problemas de hipertension arterial, seguido de infartos al corazon, derrames cerebrales y

obesidad.

Otros investigadores han reflejado en sus publicaciones que los sujetos con antecedentes
patoldgicos familiares de diabetes mellitus tipo 2 presentan mas resistencia a la insulina,

hiperinsulinemia y sindrome metabolico (Calderin et al., 2005).

Se evidencia que existe una mayor prevalencia de Diabetes en los familiares de los adolescentes

siendo estos capaces de adquirirlo, si los mismos se encuentran en un ambiente en donde realizar
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actividad fisica no es parte de su vida diaria, no posean una alimentacién balanceada y se
presenten ciertos comportamientos negativos por parte de sus familiares, se crea un estilo de vida
inadecuado y desequilibrado. Por tanto, se va aumentando el riesgo de padecer Sindrome

metabdlico y otras afecciones.

Tabla 13-3. Factores de riesgo

FACTORES DE RIESGO FRECUENCIA  PORCENTAJE
(%)
INDICE DE MASA CORPORAL (kg/m2)
MEDIA + SD 21,70 £2,35
RANGO 16,30 - 27,70
BAJO 7 4,61%
NORMAL 131 86,18%
SOBREPESO 14 9,21%
OBESIDAD 0 0%
TOTAL 152 100%
PERIMETRO ABDOMINAL (cm)
MEDIA + SD 75,73 £7,15
RANGO 5797
MUJER NORMAL 80 52,63%
ALTERADO 6 3,95%
HOMBRE  NORMAL 63 41,45%
ALTERADO 3 1,97%
TOTAL 152 100%

Fuente: Base de datos
Realizado por: Lizbeth Vimos, 2018

Analisis e interpretacion

En la Tabla 13-3 se evidencia que el indice de masa corporal promedio es de 21,70 kg/m2, en
donde el 86,18% de la poblacién se encuentran en el rango normal (18,5 -24,99 kg/m?) de acuerdo
a su peso Yy estatura, mientras que el 9,21% padecen de sobrepeso y el 4,61% presentan problemas

de desnutricion.

En una zona semiurbana de la ciudad de Quito se calcul6 la prevalencia de sobrepeso y obesidad
de 8,3% y 0,7%, respectivamente (Castro et al., 2003), que al comparar con los datos obtenidos en el
presente estudio son similares, siendo de mayor incidencia el sobrepeso. Este problema de salud
es alarmante en el grupo estudiado ya que al consolidar con la informacién recolectada en lo que

se refiere a la actividad fisica y el consumo de comida chatarra. Se demuestra que los adolescentes
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si tienen un estilo de vida sedentario, no optan por practicar algin deporte y mantienen una

alimentacién inadecuada; que a su edad estos habitos marcaran el resto de su vida.

De acuerdo al Perimetro abdominal como se observa en la Tabla 13-3, se obtuvo un promedio de
75,73 cm; en donde el 3,95% de la poblacion estudiada correspondiente al sexo femenino poseen
un PA alterado es decir mayor a 88cm, debido a la distribucion y acumulacion de tejido adiposo
en cintura, cadera y muslos, mientras que el 1,97% de la poblacién de sexo masculino presentan

un PA mayor a 94 cm.

Los resultados de los estudios de Brasil, Espafia, Estados Unidos, Inglaterra e Italia demuestran
que, en los nifios y los adolescentes, la circunferencia de la cintura es un buen indicador de la
obesidad central, con utilidad clinica y epidemiolédgica. Siendo un buen predictor de las

complicaciones metabolicas y de riesgo cardiovascular (Piazza, 2005).

Segun la Federacion Internacional de Diabetes los criterios de SM para nifios de 10 a 16 afios,
exige siempre la presencia de obesidad abdominal. En donde la alteracion tanto del IMC y PA
son dos pardmetros que ponen a consideracion que el adolescente tiene un alto riesgo de padecer

Sindrome metabdlico.

Tabla 14-3. Parametros de diagnostico

PARAMETROS DE FRECUENCIA PORCENTAJE
DIAGNOSTICO (%)
PRESION ARTERIAL (mmHg)
MEDIA + SD 100/55 + 8,07
RANGO 82/64 - 127/85
NORMAL 151 99,34%
ALTERADO 1 0,66%
TOTAL 152 100%
GLUCOSA (mg/dl)
MEDIA + SD 84,83 + 16,38
RANGO 60,90-138,20
BAJO 33 21,71%
NORMAL 104 68,42%
ALTERADO 15 9,87%
TOTAL 152 100%
COLESTEROL HDL (mg/dl)
MEDIA + SD 64,57 + 11,3
RANGO 50,3-100,9
BAJO 31 20,39%
NORMAL 121 79,61%
TOTAL 152 100%
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TRIGLICERIDOS (mg/dI)

MEDIA = SD 130,64 + 45,92
RANGO 52-324
NORMAL 103 67,76%
ALTERADO 49 32,24%
TOTAL 152 100%

COLESTEROL TOTAL (mg/dI)

MEDIA + SD 149,64 + 30,31
RANGO 90-240
NORMAL 140 92,11%
ALTERADO 12 7,89%
TOTAL 152 100%
COLESTEROL LDL
MEDIA + SD 58,95 + 30,60
RANGO 3,8-149,6
NORMAL 152 100%
ALTERADO 0 0%
TOTAL 152 100%
VLDL
MEDIA + SD 26,12 +9,18
RANGO 10,4 - 64,8
NORMAL 103 67,76%
ALTERADO 49 32,24%
TOTAL 152 100%

Fuente: Base de datos
Realizado por: Lizbeth Vimos, 2018

Andlisis e interpretacion

Presién arterial

En latabla 14-3 se evidencia que 0,66% de la poblacién estudiada presenta alteracion de la presion
arterial. En el estudio realizado por Estrella y col. en la ciudad de Quito, demostraron que la
obesidad central se asocia con un riesgo 6 veces mayor de presentar hipertension sistélica o
diastolica (Estrella et al., 2016). Con la presente investigacion se corrobora que la adolescente que
padece de alteracién en la presidn arterial si presenta obesidad central con un perimetro abdominal

mayor a 88 cm para el sexo femenino.

Glucosa
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Se hall6 que el 9,87% de la poblacion estudiada presentaron una glicemia elevada en ayunas (Ver
Tabla 14-3). El cual estos resultados son mayores a un estudio realizado en el canton Guamote
donde del total de los estudiantes analizados, solo el 3,85% presentan alteraciones en sus niveles
glicémicos (Basantes, 2017). La prevalencia de hiperglicemia en el grupo estudiado es preocupante,
ya que los mismos no se diagnosticaron con SM, pero presentan un factor de riesgo, lo cual se
puede deber a que los estudiantes mantienen una dieta alimenticia rica en grasa, carbohidratos y
el consumo de bebidas altamente azucaradas. Ademas, se debe tener en cuenta que el antecedente
familiar con mayor frecuencia fue Diabetes la misma que por predisposicion genética los

adolescentes presenten alteraciones en los valores de glucosa en sangre.

Colesterol HDL

El 20,39% de la poblacion analizada presentan niveles bajos de Colesterol HDL (Ver Tabla 14-
3). Se compara los resultados obtenidos con el estudio realizado por Basantes en el 2017, donde
evidencié que el 52,88% de los estudiantes analizados presentan niveles alterados de HDL
colesterol (Basantes, 2017). Ademas, el perimetro de cintura demostrd en el estudio realizado por
Estrellay col. ser un predictor de la concentracion de HDL, de tal manera que por cada centimetro

que se incremente el perimetro de cintura el HDL disminuye en 0,371 mg/dL (Estrella et al., 2016).

Por tanto, los bajos niveles que presentaron los adolescentes se deben a que mantienen un estilo
de vida sedentario y los cambios en el ambiente en donde se desenvuelven al encontrarse en una
zona semiurbana; el 7,24% de la poblaciéon posean un perimetro abdominal alterado. Indicando
que los estudiantes poseen 2 de los criterios de la FID para considerarles con un alto riesgo de

padecer SM.

Triglicéridos

Se observa en la Tabla 14-3 que el 32,24% de los adolescentes tienen niveles elevados de
triglicéridos. De acuerdo a lo evidenciado por Basantes en el 2017, el 17,31% de estudiantes
presentan niveles alterados de triglicéridos y a nivel nacional segin la ENSANUT-ECU 2011-
2013 existe una prevalencia de 11,1% en adolescentes de 10 a 19 afios (Freire et al., 2014). Siendo
alarmante los resultados obtenidos en la presente investigacion ya que es mayor el problema de

hipertrigliceridemia.
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En el presente estudio se encontrd 5 adolescentes con sobrepeso, niveles bajos de colesterol HDL
e hipertrigliceridemia. Este hallazgo se relaciona directamente con la ingesta de alimentos
cal6ricamente altos, el consumo de bebidas altamente azucaradas, el bajo contenido vitaminico y
mineral de los alimentos consumidos favorecen la aparicion de alteraciones metabdlicas a edad
tempranas (Pierlot et al., 2017).

La VLDL se considera un tipo de colesterol malo, en el presente estudio 32,24% de los
adolescentes tienen niveles alterados de VLDL (Tabla 14-3), lo que tiene relacion directa con la

concentracion de triglicéridos.

Tabla 15-3. Evaluacion del riesgo cardiovascular

RIESGO FRECUENCIA PORCENTAJE
CARDIOVASCULAR ) (%)
RIESGO ATEROGENICO |
CT/HDL-
MEDIA + SD 2,38 +0,62
RANGO 1,38 - 4,16
MUJER
NORMAL 83 54,61%
ALTERADO 3 1,97%
HOMBRE
NORMAL 66 43,42%
ALTERADO 0 0%
TOTAL 152 100%
RIESGO ATEROGENICO Il
LDL-c/HDL-c
MEDIA + SD 0,97 + 0,56
RANGO 0,05-2,67
NORMAL 152 100%
ALTERADO 0 0%
TOTAL 152 100%

Fuente: Base de datos
Realizado por: Lizbeth Vimos, 2018

Andlisis e interpretacion

En el presente trabajo se realiza una evaluacion del riesgo cardiovascular en los adolescentes de
la U.E, donde se refleja en la Tabla 15-3, que el 1,97% (3 estudiantes) presentan un alto riesgo
coronario de las cuales son de sexo femenino; los hombres con el 43,42% y las mujeres con el
54,61% padecen un riesgo normal-bajo, al presentar valores menores a 4 de acuerdo al Riesgo

aterogénico 1 o indice de Castelli.
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En un estudio realizado por Croda y col. en estudiantes universitarios de la Facultad de Nutricion
de la Universidad Veracruzana, identificaron que el 4% (13 estudiantes) de la poblacion posee
una probabilidad de presentar riesgo coronario, de los cuales 7 fueron del sexo masculino con un
rango de edad entre 20 y 26 afios, por otra parte, 6 estudiantes del sexo femenino de entre 18 y 22
afios (Croda et al., 2014). Que al comprar con la presente investigacién los adolescentes no se
encuentran en un riesgo elevado de padecer problemas cardiovasculares en un futuro, pero si sus

habitos alimenticios y su estilo de vida no reflejan ninglin cambio, este riesgo se veria aumentado.
Lo que respecta al Riesgo aterogénico Il, el 100% de los estudiantes presentan un indice por
debajo de 3 indicando un riesgo aterogénico bajo. Es decir, que la proporcion de colesterol bueno
(HDL) con relacion al (malo) es alta, lo que ayuda a neutralizar los efectos adversos de las

lipoproteinas de baja densidad (Muy en forma).

Perfil lipidico

Tabla 16-3. Resultados del perfil lipidico de los estudios realizados en el

Ecuador
ALTERACIONES Presente Cisneros Basantes
LIPIDICAS investigacion (2018) (2014) (2017)
Colesterol total 7,89% -- 6,73 %
Triglicéridos 32,24% 85,7% 17,31%
Colesterol HDL 20,39% 57,1% 55,88%
Colesterol LDL 0% - 8,65%

Fuente: Base de datos
Realizado por: Lizbeth Vimos, 2018

Analisis e interpretacion

En la Tabla 16-3 se detalla los resultados del perfil lipidico obtenidos en el presente estudio con
otros realizados en el pais en los afios 2014 y 2017. En la presente investigacion a lo que se refiere
los niveles elevados de Colesterol total (7,89%) comparados con el estudio de Basantes la
prevalencia es casi similar, indicando que ambos estudios fueron realizados dentro de la provincia
de Chimborazo y las UE se encuentran en zonas rurales y semiurbanas, la pequefia diferencia
existente se puede deber a que algunos estudiantes que asisten a la UE “San Andrés” pertenecen

a zonas urbanas viéndose afectados sus habitos alimenticios. Mientras tanto Cisneros no presenta
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estos valores ya que en su estudio utiliz6 los criterios de la FID, en el mismo que los valores de

colesterol total y colesterol LDL no son necesarios para diagnosticar SM en adolescentes.

En el estudio realizado por Cisneros la hipertrigliceridemia es mayor con el 85,7% a lo que fue
hallado en la presente investigacion y a la de Basantes con el 17,31%, la gran diferencia existente

se debe al rango de edad de la poblacion estudiada y la zona en la habitan.

De acuerdo a los niveles bajos de colesterol HDL las dos investigaciones muestran una
prevalencia similar, mientras que en la presente investigacion es menor con el 20,39%; siendo
indicativo que tanto adolescentes ya sean de zonas urbanas y rurales les afecta el mismo problema.
Se debe a que hoy en dia presentan un estilo de vida muy inactivo, buscan divertirse realizando
actividades que no incluyen esfuerzo fisico, ademas de no poseer una alimentacién balanceada y

consumir ciertas sustancias perjudiciales.

Tabla 17-3. Criterios de diagnostico para Sindrome metabdlico segun la
FID en los adolescentes estudiados

CRITERIOS DE PACIENTES CONSM PACIENTE SIN SM

DIAGNOSTICO
Perimetro abdominal 2 (1,31%) 7 (4,61%)
Presion arterial alta 1 (0,66%) 0
Glicemia elevada 0 15 (9,87%)
Triglicéridos elevados 1 (0,66%) 48 (31,58%)
Colesterol HDL bajo 2 (1,31%) 29 (19,07%)

Fuente: Base de datos
Realizado por: Lizbeth Vimos, 2018

Analisis e interpretacion

La Federacion Internacional de Diabetes indica que, para diagnosticar Sindrome metabdlico en
nifios y adolescentes, exige siempre la presencia de obesidad abdominal y ademas dos de los otros
cuatro parametros. Como se puede observar en la Tabla 17-3, de los 152 adolescentes estudiados
2 son diagnosticados con SM ya que poseen un perimetro abdominal mayor a 90cm, ademas
presentan presion arterial elevada, niveles elevados de triglicéridos y niveles bajos de colesterol
HDL. Resultados gue se corroboran con la revisién realizada en el 2017 por Pierlot y col. donde
los componentes més prevalentes fueron la obesidad y las dislipidemias (hipertrigliceridemia y
HDL-C).
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Al mismo tiempo, los adolescentes que no se diagnosticaron con SM, si presentan uno o dos de
los criterios estipulados por la FID, siendo de mayor incidencia la hipertrigliceridemia con el
31,58% y los niveles bajos de colesterol HDL con el 19,07% como se observa en la Tabla 17-3.

Seguido de glicemia elevada (9,87%) y perimetro abdominal (4,61%).

3.3. ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico de los datos obtenidos se lo realizé mediante el programa IBM SPSS 23,

haciendo uso del Disefio de componentes principales (DCP).

Tabla 18-3. Matriz de componente rotado

Componente

1 2 3 4 5 6

ICC ,786
PERIMETRO ABDOMINAL ,756
IMC ,730
ALTURA ,879
PESO ,768
EDAD ,661
C-LDL ,936
COLESTEROL TOTAL ,910
COMIDA_CHATARRA ,908
TRIGLICERIDOS ,908
PRESION ARTERIAL ,627
C-HDL 551
ALCOHOL ,803
CIGARRILO 77

Fuente: IBM SPSS 23
Realizado por: Lizbeth Vimos, 2018

Interpretacion

En la matriz de componente rotado se puede observar que la Componente 1: se encuentra formado
por los factores ICC, Perimetro abdominal e IMC, los cuales son medidas que permiten

determinar la tendencia a padecer de obesidad y sobrepeso en la poblacion estudiada.

La componente 2 formado por: altura, peso y edad lo cual son medidas que se encuentran

relacionadas con las caracteristicas fisicas de la persona.
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La componente 3: Colesterol total y C-LDL son determinaciones quimicas las cuales indica que

la poblacién estudiada presenta problemas de dislipidemias.

La componente 4: comida chatarra y triglicéridos se encuentran relacionados ya que el grupo de
adolescentes presentan elevados valores de triglicéridos por su ingesta de alimentos con alto valor

caldrico, ricos es azlcar, grasa y carbohidratos.

La componente 5: presion arterial y C-HDL, nos demuestra que los estudiantes poseen niveles
bajos de Colesterol HDL y al correlacionar con los factores de la componente 3, nos representa

que la poblacion estudiada si sufre de problemas de dislipidemias.

La componente 6: el consumo de cigarrillo y alcohol son problemas sociales los cuales se

encuentran relacionados, esta afectando al grupo de estudiantes.
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CONCLUSIONES

1. Los principales factores de riesgo que presentan los adolescentes de la Unidad Educativa “San
Andrés” son: Hipertrigliceridemia, niveles bajos de Colesterol HDL, falta de actividad fisica
y el consumo de comida chatarra. Por tanto, un tercio de la poblacion estudiada presentan un
alto riesgo de predisposicién a Sindrome metabolico ya que poseen 1 o 2 de los criterios
medibles establecidos por la FID, los mismos que fueron utilizados en la investigacion.

Ademas, se encontrd dos casos de adolescentes que ya padecen de SM.

2. A partir de los datos obtenidos en la encuesta se evidencio que los pardmetros no medibles
con mayor frecuencia son la falta de actividad fisica, el consumo de comida chatarra y no
mantener un horario de alimentacion. Los cuales aumentan el riesgo de padecer alteraciones

metabdlicas y presentar problemas cardio y cerebro vasculares.

3. De acuerdo a las determinaciones bioquimicas realizadas se encontré una baja incidencia de
glicemias alteradas en ayunas y Colesterol total, mientras que la hipertrigliceridemia y los
niveles bajos de Colesterol HDL presentaron una alta prevalencia. Ningun estudiante presentd

Colesterol LDL elevado.

4. Al medir los indices antropométricos menos del tercio de la poblacion present6 problemas de
sobrepeso, se encontraron algunos casos de desnutricion debido a que los adolescentes no
poseen una dieta equilibrada y no mantienen un horario alimenticio y se hallé solo un caso

de presion arterial alta.

5. Se demostrd que la hipertrigliceridemia y los valores alterados del perimetro abdominal en
los adolescentes se relacionan directamente con su elevado consumo de alimentos con alta
carga caldrica y el consumo de bebidas alcohdlicas como también problemas de tabaquismo;
los niveles bajos de Colesterol HDL se encuentran estrechamente relacionados con la falta de

actividad fisica y sedentarismo.

6. La socializacion obtuvo una excelente acogida por parte de los estudiantes y las autoridades
de la Unidad Educativa “San Andrés”, ya que se encontraron preocupados por el estado actual

de su salud y recibieron todos los consejos y medidas preventivas de buena manera.
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RECOMENDACIONES

1. Se sugiera que los estudiantes dediquen mas tiempo a realizar actividad fisica o practiquen

cualquier deporte dentro y fuera de la Unidad Educativa “San Andrés”.

2. Las autoridades de la U.E presten mayor atencidn en la concienciacion del estudiante acerca
de los problemas de salud como: Diabetes, hipertension arterial, obesidad, sobrepeso, infartos
al corazdn y accidentes cerebrovasculares, que son los principales causantes de muerte en el

pais.

3. Se ve necesario realizar un seguimiento médico a los estudiantes que se diagnosticaron con
factores de riesgo para Sindrome metabdlico en el estudio, asi como también a los que

presentaron problemas de sobrepeso e hipertrigliceridemia.
4. Realizar méas trabajos de investigacion acerca del Sindrome metabolico en las Unidades

Educativas dentro de la provincia de Chimborazo para obtener cifras que acerquen a la

realidad en la que nos encontramos para criterios epidemiol6gicos.
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ANEXOS
ANEXO A. ENCUESTA

“DETERMINACION DE LOS FACTORES QUE PREDISPONEN SINDROME
METABOLICO EN ESTUDIANTES DE BACHILLERATO DE LA UNIDAD
EDUCATIVA “SAN ANDRES” PERTENECIENTE AL CANTON GUANO DE
LA PROVINCIA DE CHIMBORAZO, EN EL ANO LECTIVO 2016-2017”

LEA BIEN LAS PREGUNTAS Y RESPONDALAS MARCANDO CON UNA “X” EN LA
OPCION QUE USTED CONSIDERE CORRECTA.

SEXO:M( ) F( )
CONOCIMIENTO SOBRE EL SINDROME METABOLICO

a. Ha escuchado acerca del SINDROME METABOLICO

SL...... NO......
En el caso que haya contestado Sl.
I 0] 1110

SL...... NO......
En el caso que haya contestado Sl.
I 1 11100 ) TN

d. ¢Qué tan grave cree que es padecer de obesidad o sobrepeso?
NADA GRAVE........
POCO GRAVE.......
MUY GRAVE.........

e. Posee algan conocimiento de qué es la Diabetes



h. ¢Cudantas veces por semana ingiere comida chatarra?

1...... 4...... Teuenen
2...... 5......
3...... 6......

¢ Cuantas horas del dia dedica a navegar en Internet (estudio y entretenimiento)?
1-3 horas por dia........
3-5 horas por dia........
>5 horas por dia........

¢ Con qué frecuencia préactica deporte?
1-3 horas por semana........
3-5 horas por semana........

>5 horas por semana........

Ingiere bebidas alcohdlicas

Casi siempre.........
Siempre......cccceueee.

. Consume cigarrillos

Casi siempre.........
Siempre...............



ANEXO B. CONSETIMIENTO INFORMADO

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS
ESCUELA DE BIOQUIMICA Y FARMACIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REPRESENTANTES DE MENORES DE 18
ANOS

Yo, Lizbeth Alejandra Vimos Quintanilla, estudiante de la Escuela de Bioquimica y Farmacia de la
Escuela Superior Politécnica de Chimborazo, estoy llevando a cabo un proyecto de investigacion que
lleva el titulo “DETERMINACION DE LOS FACTORES QUE PREDISPONEN SINDROME
METABOLICO EN ESTUDIANTES DE BACHILLERATO DE LA UNIDAD EDUCATIVA
“SAN ANDRES” PERTENECIENTE AL CANTON GUANO DE LA PROVINCIA DE
CHIMBORAZO, EN EL ANO LECTIVO 2016-2017”. Su representado(a) esta invitado(a) a
participar en este estudio de investigacion. Antes de decidir si autoriza 0 no su participacion, debe
conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados.

El objetivo de esta investigacion es determinar los factores de riesgo que predisponen sindrome
metabdlico que es un conjunto de problemas o alteraciones metabolicas que pueden causar la
aparicion de enfermedades graves (hipertension arterial, diabetes mellitus u obesidad) al pasar los
afios. Ya que por el estrés acumulado, la falta de actividad fisica, no tener una buena alimentacion o
abusar de sustancias perjudiciales puede reducir la vitalidad de su representado(a).

Explicacion del estudio

La primera parte de la investigacion consta de una hoja de recoleccidn de datos donde se averiguara
en su representado: edad, sexo, estado civil, lugar de residencia, consumo de cigarrillos, bebidas
alcoholicas, actividad fisica, nimero de horas frente al computador y si existen familiares con algun
factor de riesgo (hipertension arterial, diabetes mellitus u obesidad).

La segunda parte es el registro del peso, talla, tensién arterial; mediante un examen de sangre se
medira glicemia, colesterol total, colesterol HDL (c-bueno), colesterol LDL (c-malo) y triglicéridos.

Este proceso sera llevado a cabo por la mafiana (dias habiles) en las aulas de la Unidad Educativa
“San Andrés”, su representado(a) debera presentarse en las condiciones adecuadas las cuales se le
indicara con dos dias de anticipacion. Los materiales a utilizar seran llevados por los investigadores.
Es importante tener claro de que NO SE REALIZARAN EXPERIMENTOS DE NINGUNA
CLASE, NI SE ADMINISTRARA NINGUNA CLASE DE MEDICAMENTOS Y/O
SUSTANCIAS EN EL CUERPO. A demas todo lo que se realiza NO TENDRA NINGUN COSTO
PARA USTED.

Beneficios
» Mejorar la salud de su hijo(a).
» Prevenir la aparicion de enfermedades como hipertension, diabetes mellitus y problemas
cerebrovasculares.
» Transmision de resultados del estudio directamente a usted en caso de que su representado
demuestre alguna alteracién con respecto a los parametros que son objeto del estudio.



» Recibir recomendaciones para mejorar los habitos alimenticios y el estilo de vida de su
hijo(a) y de toda su familia.

Confidencialidad

La informacidn sera utilizada Unicamente por el equipo investigativo, usted o su representado en caso
de solicitarlo. Cuando los datos sean registrados, seran ingresados a un computador y se identificaran
con un cadigo. Si los resultados son publicados no se incluira el nombre de su representado.

Derecho de informacion
Su representado no esté obligado(a) a participar en este estudio, la participacion debe ser voluntaria,
ademas podra retirarse del estudio en el momento que desee.

Aclaraciones
» Ladecision para que su representado participe en el estudio es completamente voluntaria.
» No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted o su representado, en caso de no
aceptar la invitacion a participar.
> No tendra que hacer gasto alguno.
> No recibira pago por su participacion.

A QUIEN CONTACTAR

Si tiene cualquier pregunta puede contactarse con mi persona:
NOMBRE: LIZBETH ALEJANDRA VIMOS QUINTANILLA
DIRECCION: Riobamba

TELEFONO CELULAR: 0984407118

E-MAIL: 1iz28061@gmail.com



FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

He sido invitado a que MI HIJO/HIJA O REPRESENTADO participe en la investigacion de
“DETERMINACION DE LOS FACTORES QUE PREDISPONEN SINDROME
METABOLICO EN ESTUDIANTES DE BACHILLERATO DE LA UNIDAD EDUCATIVA
“SAN ANDRES” PERTENECIENTE AL CANTON GUANO DE LA PROVINCIA DE
CHIMBORAZO, EN EL ANO LECTIVO 2016-2017”. Entiendo que sera medido de su talla,
peso, perimetro de abdomen, presion arterial y tomada una muestra de sangre para realizar los anlisis
de quimica sanguinea pertinentes al estudio. Se me ha proporcionado el nombre y la forma de
contactarme con la Investigadora encargada de este proyecto.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida.

Yo, con numero de cédula
, representante de
de afio de Bachillerato

de la Unidad Educativa “San Andrés”, ESTOY DE ACUERDO QUE MI REPRESENTADO/A
PARTICIPE EN ESTE ESTUDIO.

FIRMA DEL REPRESENTANTE

Yo, con nlmero de cédula
, he leido y comprendido la informacién anterior y mis preguntas han
sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en
el estudio pueden ser publicados con fines académicos. Luego de haber recibo el consentimiento de
mi representante estoy de acuerdo en participar en esta investigacion.

FIRMA DEL ESTUDIANTE

FECHA: / /

NOMBRE DE LA INVESTIGADORA: Lizbeth Alejandra Vimos Quintanilla

FIRMA DE LA INVESTIGADORA



ANEXO C. VOLANTE INFORMATIVO

____________________________________ SINDROME METABOLICO
Conjunto de alteraciones metabdlicas |
. constituido por: l
L Obesidad, Consecuencias
- Hiperglucemia ( elevacién de “’%
glucosa en sangre), y o Diabetes
- Triglicéridos elevados ensangre. | 9

- Disminucién de colesterol HDL en |
sangre, '
- Presidn arterial alta.

Problemas
cardiovasculares

Infartos al corazén

Derrames cerebrales

ANEXO D. INDICACIONES PARA LA TOMA DE MUESTRA

AN NI NI

(\

RECOMENDACIONES ANTES DE LA TOMA DE MUESTRA

Consumir su ultima comida del dia entre las 19h00-20h00.

Venir en ayunas por lo menos de 12h.

Usar el uniforme de deportes.

Preguntar a sus familiares si padecen de Diabetes, hipertension arterial,
obesidad o sobrepeso, si han sufrido de derrames cerebrales e infartos al
corazon.

No olvidar la hoja de autorizacion por parte de sus representantes.




ANEXO E. HOJA DE DATOS

NOMBRES Y
APELLIDOS

EDAD

SEXO

CURSO

ANTECEDENTES
FAMILIARES

Diabetes ()
Obesidad ()
Presion arterial alta (
Derrames cerebrales (

Infartos al corazon (

)

)
)

TALLA

PESO

PERIMETRO
ABDOMINAL

IMC

PRESION
ARTERIAL

GLUCOSA

C-HDL

C-LDL

TRIGLICERIDOS




ANEXO F. HOJA DE RESULTADOS

LABORATORIO DE ANALISIS BACTERIOLOGICOS Y

BIOQUIMICOS
RESULTADOS
APELLIDO Y NOMBRE
EDAD | ANOS
FECHA DE ENTREGA 01/06/2018

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

VALORES DE REFERENCIA

PESO Kg
ALTURA M
IMC kg/m2 |18,5 - 24,99 kg/m2
_ H:0,78-0,94 M:0,71-0,84
INDICE CINTURA -CADERA Cm cm
. mmH
PRESION ARTERIAL g 120/80 mmHg
QUIMICA SANGUINEA

VALORES DE REFERENCIA

GLUCOSA mg/d| 75— 115 mg/dl
C-HDL mg/dl 50 mg/dl
C-LDL mg/dl 150 mg/dl
COLESTEROL TOTAL mg/dI 200 mg/dI
TRIGLICERIDOS mg/dI 150 mg/d|

Lizbeth Vimos
Analista

Dr. Carlos Espinoza
Bgf. Responsable




ANEXO G. FOTOGRAFIAS

Fotografia N°1. Socializacién a cerca de la investigacion. Instalaciones de la UE “San
Andrés”. Guano. Abril del 2017

Fotografia N°2. Medicion de la presion arterial. Instalaciones de la UE “San Andrés”.
Guano. Mayo del 2017



Fotografia N°3. Extraccion sanguinea. Instalaciones de la UE “San Andrés”. Guano. Mayo
del 2017

Fotografia N°4. Toma de las medidas antropométricas. Instalaciones de la UE “San Andrés”.
Guano. Mayo del 2017



Fotografia N°5. Reactivos, equipos, materiales y muestras para ser procesadas. Laboratorio
de analisis bacteriol6gicos y bioquimicos. ESPOCH. Riobamba. Mayo 2017

Fotografia N°6. Equipos: Centrifuga Dynac 111, Bafio maria y Espectrofotdmetro Microlab
300. Laboratorio de analisis bacterioldgicos y bioquimicos. ESPOCH. Riobamba. Mayo 2017



Fotografia N°7. Socializacién de resultados y medidas preventivas. Instalaciones de la UE
“San Andrés”. Guano. Junio del 2017

Fotografia N°8. Socializacion de resultados y medidas preventivas. Instalaciones de la UE
“San Andrés”. Guano. Junio del 2017



