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1. Marco teodrico.

1.1 Antecedentes Generales.

De manera histérica, se sabe que la obesidad es tan antigua como la humanidad, ya que
se conoce desde 40,000 afios a. de C., siendo la evidencia diversas figurillas de la Edad de
Piedra encontradas en Europa; la mas famosa de estas es la Venus de Willendorf, que
simboliza la fertilidad. En el afio 600 a. de C., Sushruta reconoci6 a la obesidad como un
problema y consider6 que se debia a la vida sedentaria (Cordova Pluma, Castro-Martinez,
Rubio-Guerra, & Hegewisch, 2014).

La obesidad se ha encontrado presente en las diversas culturas y civilizaciones, durante
la prehistoria es dificil imaginar la presencia de obesidad en la poblacién debido a que
eran némadas; sin embargo, las esculturas de las venus paleoliticas demuestran lo
contrario. Lo que indica que ademas de factores ambientales existen factores genéticos,
entre los que se ha sugerido la existencia de “genes ahorradores de energia” (Thrifty-
genes). La hipétesis del genotipo ahorrador, propuesta por Neel en 1962, sugiere que estos
genes proporcionan una eficiencia energética superior, que confiere una ventaja de
supervivencia en los tiempos de escasez de alimentos, como lo fue en el periodo de las
sociedades cazadoras-recolectoras (Ruiz Cota & Bacardi Gascon, Montserrat Jiménez
Cruz, 2019).

En el siglo V a. de C., Hipécrates (460-370 a. de C.) fue quien reconocié a la obesidad
como un problema de salud y afirmé que «la muerte subita es mas comun en los que son
naturalmente obesos que en los delgados», ademas de que la asocié con «infertilidad y
fatigabilidad». En la actualidad se sabe que el exceso de peso se relaciona con condiciones
gue afectan la salud y la calidad de vida, entre ellas: diabetes mellitus (DM) tipo 2,
dislipidemias (DLP), hipertension arterial (HTA), enfermedades cardiacas, enfermedad
cerebrovascular, osteoartritis, alteraciones del humor y del suefio, desoérdenes
alimentarios, gota, enfermedades de la vesicula biliar y del aparato digestivo en general,
asi como algunas formas de cancer, entre otros padecimientos (José Hernandez
Rodriguez, 2015).

En los siglos Il y Il d. de C. Galeno establecio el tratamiento inicial para el paciente con

obesidad, dando importancia a la actividad fisica, masajes y ungiientos diaforéticos. Por



su parte, los aztecas pensaban que la obesidad era algo sobrenatural (Cérdova Pluma et
al., 2014).

Durante los siglos XV y XVI nacié la era cientifica de la medicina; en 1765, Joanns Baptista
Morgagni reconocié la asociacién entre obesidad y enfermedad. El término

«obesidad» surgioé en el siglo XVII, mientras que en el siglo XIX y principios del XX, la
opinion medica era que tener de 20 a 50 libras de exceso de peso era saludable, pues
proveia una reserva de «vitalidad» para soportar una enfermedad, mientras que ser delgado

no era sano (Cordova Pluma et al., 2014).

Para 1948, Framingham inici6 los estudios de los factores de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares, en este estudio se comenzé a utilizar el término “risk factors” (factor de
riesgo) el cual contribuy6 a la identificacién temprana de variaciones metabdlicas antes de
gue aparezca la enfermedad franca. Para la década de 1960, comenzé la investigacion de
la obesidad y la grasa corporal, que se describié como un rgano con sus propiashormonas,

receptores, genética y biologia celular (Castro-Juarez et al., 2017).

Dentro de las enfermedades cardiovasculares destaca el sindrome metabdlico (SM) que
integra un conjunto de alteraciones metabdlicas resultado de una combinacion de factores
genéticos y ambientales, siendo la mas importante la mala alimentacion y la inactividad
fisica. El SM fue descrito por primera vez en 1923 por el médico sueco Kylin, quien identifico
la asociacion entre la hiperglucemia, hipertension y gota, posteriormente en 1988, Gerald
Reaven denominé “Sindrome X” al conjunto de manifestaciones metabdlicas, cuyo principal
mecanismo fisiopatolégico es la resistencia a la insulina que tras su cronicidad desarrollara
hipertension arterial, aumento de triglicéridos, disminucion de HDL, asi como la obesidad
abdominal (Shamah-Levy et al., 2018).

Un afio después en 1989, Kaplan denomind “el cuarteto de la muerte” al conjunto de
obesidad, hipertrigliceridemia, hipertensién arterial e intolerancia a la glucosa. (Luis,
Fernandes, Soares, & von Hafe, 2020) Para el afio 2002, el Programa Nacional de
Educacion en Colesterol-1l1l (NCEP-III) define al sindrome metabdélico como un conjunto de
criterios diagnésticos que eliminan otros componentes como resistencia a insulina, el
estado proinflamatorio y el estado protrombotico previamente considerados (NCEP lI,
2002).

El SM a través de los afios aparece en la bibliografia medica con diferentes nombres y

conceptos que han cambiado de acuerdo a las diferentes asociaciones, guias y concesos



gue la van definiendo. Siendo asi que se ha llegado a definir como el conjunto de
anormalidades metabdlicas consideradas como un importante factor de riesgo para
desarrollar la aparicion de enfermedades cardiovasculares y DM, esta definicion se ha
adaptado para diferentes poblaciones, segun ubicacion geogréfica y etnia. Para establecer
el diagndstico se han unificado criterios de diferentes organizaciones, donde se ha
determinado que la resistencia a la insulina en la base del desarrollo del conjunto de
anormalidades que la van a conformar, siendo la obesidad abdominal la causante (Josefa
Bell Castillo, Wilberto George Carrion, Maria Eugenia Garcia Céspedes, Evelyn Delgado
Bell, 2017).

En la sociedad actual, existen multiples factores que han propiciado la aparicion de SM.
Entre los que encontramos el entorno social caracterizado por malos habitos alimenticios,
con el predominio de comida rapida con alto contenido de azucares, lipidos y sodio; el
incremento de sedentarismo por abandono del ejercicio fisico, asi como las crecientes
practicas ociosas que las desencadenan. Ademas, existen otros factores como las
afecciones prenatales, diabetes materna, bajo peso al nacer y factores genéticos y
socioecondmicos que aumentan el riesgo futuro para predisponer la obesidad, trastornos
en el metabolismo de la glucosa sanguinea, y por ende el SM (Rojas Concepcién, Guerra

Gonzéalez, Guerra Chagime, Sanchez Alvarez de la Campa, & Moreno Corominas, 2020).

El SM esta conformado por grupo de enfermedades crénico degenerativas que se
caracterizan por desencadenar un deterioro progresivo del organismo, situacién que
provoca una menor productividad en la persona enferma, contribuye al deterioro paulatino
de la economia familiar por lo costoso de un tratamiento, y por ende del pais, debido al
ausentismo laboral y posteriormente el desempleo. En México, el aumento en la incidencia
de la obesidad en las Ultimas décadas se asocia al incremento de DM tipo 2, situacion que
cobra importancia debido a la presencia en fases iniciales de la vida, provocando el
desarrollo precoz de enfermedades cardiovasculares (Castillo Hernandez, Cuevas

Gonzéalez, Galiana, & Romero Hernandez, 2017).

El importante desequilibrio que existe entre la ingesta y gasto energético que suele ocurrir
durante la infancia y adolescencia, puesto que inicia un proceso gradual que conlleva, en
su mayoria, al aumento excesivo del peso corporal y la obesidad. Su génesis involucra
factores genéticos y ambientales que determinan un trastorno metabdlico, lo que provoca
una excesiva acumulacion de grasa corporal mas alla del valor esperado segun género,
talla y edad (Rodriguez & Puchulu, 2017).



1.1.1 Epidemiologia.

El panorama a nivel mundial, muestra que el nimero de nifios y adolescentes obesos crecio
mas de diez veces, de 11 millones en 1975 a 124 millones en 2016, ademas de otros 216
millones de nifios con sobrepeso. Estos datos fueron presentados en un estudio de
aproximadamente 31,5 millones de nifios y adolescentes de 5 a 19 afios, en el que se
evalud el indice de Masa Corporal (IMC) y la obesidad en las Gltimas cuatro décadas
(Teresa Shamah Levy, Lucia Cuevas Nasu, Elsa Berenice Gaona Pineda, Luz Maria Gbmez
Acosta, Maria del Carmen Morales Ruan, Mauricio Hernandez Avila, 2018).

Para darnos una idea de la problemética, México es uno de los paises con mayor
prevalencia de sindrome metabdlico (con 36.8%), sobrepeso y obesidad (71.3%) e
hipertension arterial (31.5%). Estas tendencias incrementaran la demanda de servicios de
atencion en el corto, mediano y largo plazo, asi como de costos para su atencién,

principalmente generados por sus complicaciones (Evia & Roberto, 2018).

El andlisis de la prevalencia del SM y sus componentes en nifios y adolescentes del
continente americano fueron elevadas, casi una cuarta parte presentaron 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 presento tension arterial elevada,
alrededor del 7% con hiperglucemia y SM. De manera general, los componentes mas
prevalentes fueron la obesidad y las dislipidemias (hipertrigliceridemiay HDL-C); mientras
gue, la hiperglicemia y la hipertensién mostraron una menor prevalencia (Pierlot, Cuevas-

Romero, Rodriguez-Antolin, Méndez-Hernandez, & Martinez-Gémez, 2017).

De acuerdo a los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino
(ENSANUT 2016), elaborada ante el acelerado incremento en el nimero de nifios,
adolescentes y adultos, tanto mujeres como hombres, con sobrepeso y obesidad, yde la
aparicion de enfermedades relacionadas con la nutricibn como diabetes, anemia e
hipertension; se report6 que en adolescentes de entre 12 y 19 afios, 4 de cada 10 presentan
sobrepeso u obesidad (36.3%), dato superior a la prevalencia en 2012 (Shamah-Levy et al.,
2018).

Asi mismo, el incremento en la prevalencia de sobrepeso en adolescentes del sexo

femenino fue 2.7 puntos porcentuales, pas6 de 23.7% en 2012 a 26.4% en 2016. En



cambio, la prevalencia de obesidad se mantuvo similar a la de 2012 (12.8% vs 12.1%). La
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en mujeres adolescentes paso de 35.8%
en 2012 a 39.2% en 2016. En adolescentes del sexo masculino se presentd una reduccién
de 34.1% a 33.5% en prevalencia combinada (Shamah-Levy et al., 2018)(Julian Martinez-
Villanueva, Gonzalez-Leal, Argente, & Martos-Moreno, 2019).

1.1.2 Factores de riesgo.

1.1.2.1 Antecedentes heredofamiliares.

Los factores genéticos de riesgo aumentan la susceptibilidad a las enfermedades y no son
modificables, y adolescentes con un progenitor o ambos con obesidad presenta un deterioro
mas grave del metabolismo de los carbohidratos, y hay mayor prevalencia de sindrome
metabdlico (Yadicelis Llorente Columbié, Pedro Enrique Miguel-Soca, Daimaris Rivas
Vazquez, 2016).

La identificacion de los factores de riesgo asociados a sindrome metabdlico comprende,
entre otros, antecedentes familiares de diabetes, hipertension arterial (HTA), dislipidemias
y obesidad, cuya identificacion en los pacientes afectados permitiria la prevencion o
reduccion de sus complicaciones a corto y largo plazo, con el disefio e implementacion de
estrategias de intervencién y campafias educativas que modifiquen esos factores, como

se ha demostrado en diversos estudios (Carvajal Carvajal, 2017).

1.1.2.2 Adolescente

La adolescencia es una etapa entre la nifiez y la edad adulta, que cronolégicamente se
inicia por los cambios puberales y que se caracteriza por profundas transformaciones
bioldgicas, psicoldgicas y sociales, muchas de ellas generadoras de crisis, conflictos y
contradicciones, pero esencialmente positivos. No es solamente un periodo de adaptacion
a los cambios corporales, sino una fase de grandes determinaciones hacia una mayor

independencia psicolégica y social (Susana Pineda Pérez, n.d.).

Es dificil establecer limites cronologicos para este periodo; de acuerdo a los conceptos

convencionalmente aceptados por la OMS, la adolescencia es la etapa que transcurre
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entre los 10 y 19 afios, considerando dos fases: la adolescencia temprana (10 a 14 afios)
y la adolescencia tardia (15 a 19 afios), esta poblacion abarca cerca del 20% de la poblacion
mundial (Susana Pineda Pérez, n.d.) (Pediatrics, n.d.).

Estudios mencionan que la adolescencia sufre una variedad de problemas de salud
especialmente aquellos con inadecuados habitos alimentarios, como la inadecuada calidad
y cantidad de alimentos que comen, siendo de las principales causas de problemas de
peso que usualmente pasan desapercibidas ya que la evaluacion del peso no se considera
una prioridad en la adolescencia como en los nifios (Zermefio Ugalde, Gallegos Garcia,
Castro Ramirez, & Gaytan Hernandez, 2020).

1.1.2.3 Sobrepeso y obesidad.

La organizacion mundial de la salud define la obesidad como una acumulacion anormal o
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. Este problema de salud se puede
medir a través del indice de Masa Corporal (IMC), el cual se denomina como el peso de
una persona en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros. Una persona con
IMC igual o mayor a 30 se considera obesa, llegando a ser considerada una enfermedad
sistémica, cronica y multifactorial, no exclusiva de paises desarrollados ya que involucra a

todas las personas sin importar rango etario, etnia o clase social (Brito et al., 2020).

La obesidad se origina por un balance energético positivo producto de la ingesta aumentada
de alimentos. Este estado de acumulacion lipidica necesita de la capacidad deadaptacion
por parte del tejido adiposo, incluyendo la formacion de adipocitos nuevos, un proceso
conocido como hiperplasia adipocitica, la capacidad del tejido adiposo pararesponder a las
necesidades de acumulacién de grasa tiene sus limites y si se sobrepasa puede sobrevenir

la hipertrofia adipocitica y una respuesta inflamatoria (Carvajal Carvajal, 2017).

La obesidad ha aumentado debido a cambios en estilos de vida que han derivado
principalmente en dos situaciones: una ingesta calérica excesiva por comidas altas en
grasas y pobres en contenido nutricio, y el sedentarismo (Reynoso Vazquez et al., 2018),
por lo que es considerada un problema de salud publica ya que predispone a mdltiples

enfermedades denominadas no transmisibles como lo es la hipertension arterial,
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hipercolesterolemia y diabetes mellitus. Estas enfermedades figuran en los primeros

lugares de las listas de morbilidad y mortalidad en el mundo (Salud., 2018).

Asi mismo la obesidad en la edad adulta es un factor importante en las principales causas
de enfermedad y muerte prematura, incluidas las enfermedades cardiovasculares, varios
tipos de cancer, diabetes y osteoartritis, la prevencion de la obesidad tiene beneficios
directos en la salud y bienestar de los nifios hasta la edad adulta. En comparacion con los
nifios con peso saludable, los que tienen sobrepeso u obesidad tienen mas probabilidades
de experimentar consecuencias negativas que incluyen: trastornos metabdlicos, baja

autoestima, enfermedades cardiovasculares (Taking Action on Childhood Obesity, n.d.).

Cabe resaltar que en el caso de adolescentes, el incremento en los costos no es la
excepcién, puesto que la obesidad persiste junto con el aumento del riesgo de la aparicién
de una serie de comorbilidades, entre las que destacan las cardiovasculares (enfermedad
coronaria y arterioesclerosis), endocrino-metabdlicas (hiperinsulinismo, resistencia a la
accion periférica de la insulina [RI], intolerancia a los hidratos de carbono [IHC], diabetes
mellitus tipo 2 [DM2], irregularidad menstrual), tumorales (colorrectal) y psicosociales
(depresion, baja autoestima), que suelen continuar en el adulto y determinan asimismo un
aumento del riesgo de mortalidad precoz (“Programa Sectorial de Salud | Secretaria de

Salud | Gobierno | gob.mx,” n.d.).

1.1.2.4 Grasa abdominal.

La obesidad central es el acumulo de tejido adiposo subcutaneo y visceral, siendo un
importante factor de riesgo cardiovascular. El tejido adiposo visceral es metabdlicamente
activo y secreta adipocinas que causan inflamacién vascular y resistencia a la insulina por
lo que ejerce el efecto perjudicial en la homeostasis metabdlica, debido a que las
repercusiones negativas de la obesidad no s6lo estan relacionadas con la cantidad de

grasa, sino con la calidad y distribucion de la misma (J Martinez-Villanueva, 2017).

Esto resulta en una inflamacién crénica subclinica originalmente ubicada en el tejido
adiposo que se propaga como una inflamacion sistémica cronica. En este proceso ocurre
una acumulacién ectopica de grasa en otros oOrganos o tejidos (higado, musculo
esquelético, corazdn y pancreas entre otros). Como estos 6rganos no son capaces de

acumular lipidos sin la alteracion de sus funciones, sobreviene la lipotoxicidad en los

11



mismos, que puede llevar finalmente a la resistencia a la insulina en dichos 6rganos

(Carvajal Carvajal, 2017).

El Consenso de la Sociedad Espafiola para el estudio de la Obesidad valoré a la obesidad
central segun la circunferencia de cintura. En este consenso se considerd un riesgo elevado
para sindrome metabdlico y enfermedad cardiovascular, una circunferencia de cintura en
hombre = 95 cm y un riesgo muy aumentado > 102 cm, y en mujeres un riesgo aumentado

una circunferencia de cintura 2 82 cm y un riesgo muy aumentado > 90 cm (FAO, 2016).

La obesidad predispone la aparicion de alteraciones que anteriormente eran casi exclusivas
de los adultos, debido a que en décadas pasadas el SM se presentaba en personas
mayores de 50 afios, situacion que se presenta en edades mas tempranas situdndose en
torno a los 30 afios, lo cual obedece a la tendencia, desde etapas tempranas de la vida que
fueron inclinadas hacia malos hébitos alimenticios y escasa actividad fisica. Esto debido a
gue los adolescentes conforman un grupo vulnerable para desarrollar trastornos de la
conducta alimentaria (Quintero Gutiérrez, Gonzélez Rosendo, Gutiérrez Trujillo, Puga Diaz,
& Villanueva Sanchez, 2018).

1.1.2.5 Resistencia a la insulina.

La resistencia a la insulina (RI) esta definida como la disminucién de la accion de la insulina
a nivel celular, situacion que produce alteraciones en el metabolismo glucidico, lipidico y
proteico. Esto provoca que el pancreas aumente la secrecion de insulina produciendo un
estado de “hiperinsulinismo compensatorio” proceso limitado en individuos que tienen
reserva pancredtica disminuida, que presentan hiperglicemia o DM2, Afectando

principalmente al higado, musculo y tejido adiposo (Wensveen et al., 2015).

Estudios clinicos y experimentales han evidenciado que la resistencia a la insulina en los
tejidos metabdlicos, como el adiposo, el hepético y el muscular, constituye un rasgo
caracteristico de la disfuncion metabdlica inducida principalmente por la obesidad
(Gutiérrez-Rodelo, Roura-Guiberna Jesus Alberto Olivares-Reyes, & Alberto Olivares-
Reyes, 2017).
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La grasa acumulada en abdomen se asocia al incremento de riesgos para la salud,
comparado con su acumulacion en otras regiones. Debido a que la circunferencia
abdominal permite establecer el diagndstico de sobrepeso y obesidad aun cuando el indice
de masa corporal no lo evidencie, se ha convertido en su mejor marcador en los Ultimos
afos. Este expresa una relacion estrecha con la grasa abdominal, responsable en mayor
medida de las consecuencias metabdlicas directas relacionadas con la obesidad (Pampillo
Castifieiras, Arteche Diaz, & Méndez Suérez, 2019).

1.1.2.5 Glucosa alterada en ayunas

La diabetes mellitus mas que una enfermedad es un sindrome heterogéneo, caracterizado
por hiperglucemia crénica y trastornos en el metabolismo de los carbohidratos, de los lipidos
y de las proteinas, como consecuencia de un déficit absoluto o relativo de secrecion de
insulina y/o resistencia a la misma. Tiene un origen multifactorial, en el que participan

factores genéticos y medioambientales (Martin & Tania Mayvel Espinosa Reyes, 2020).

Se realiz6 glicemia en ayuno y se interpretd segun criterios de la Asociaciéon Americana de
Diabetes en adolescentes una glucosa alterada en ayuno se considera si el valor es mayor
o igual a 100 mg/dL (Punthakee, Goldenberg, & Katz, 2018).

1.1.2.6 Hipertrigliceridemia

La obesidad favorece el desarrollo de dislipidemias que interfieren en la accién de la
insulina, y es el determinante primario de la RI, que estimula la sintesis de triglicéridos (TG)
y lipdlisis, y genera la hipertrigliceridemia (Htgl). Por otra parte, el hiperinsulinismo
secundario favorece la lipolisis e incremento de TG, y genera un circulo vicioso que

empeora la RI (Urieta, Alonso, Cortés, & Valladares, 2019).

La hipertrigliceridemia asociada al SM y la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), se debe
principalmente a la resistencia a la insulina (RI), que provoca un aumento del flujo de los
acidos grasos procedentes de la grasa visceral al higado. En este 6rgano se incrementa la

sintesis de triglicéridos y lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), lo que, vinculado
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a una deficiente actividad de la lipoproteina lipasa (enzima endotelial que degrada a las

VLDL y los quilomicrones), produce Hipertrigliceridemia (Diéguez Martinez et al., 2018).

La hiperglucemia (Hgl) interviene en la glicosilaciébn no enzimética de las proteinas, que
provoca cambios que conducen a la disfuncién endotelial, y existen evidencias sobre los
efectos de la glicacibn en proteinas de transporte como la hemoglobina (HbAlc), las
lipoproteinas de baja densidad (LDL-c [low-density lipoprotein-cholesterol]) y la lipoproteina
de alta densidad (HDL-c [high-density lipoprotein-cholesterol]), de reconocida accién
antiaterogénica (Cabrera Jiménez, Estrada, Campos Carbo, & Palma, 2018).

1.1.2.7 Hipertension arterial

La hipertension arterial esencial es una enfermedad de origen multifactorial donde se
interrelacionan factores genéticos y ambientales, que ha ido en aumento con los nuevos
estilos de vida inadecuados propios de la vida moderna. Se ha demostrado que las raices
de la hipertension arterial (HTA) del adulto comienzan desde la nifiez y su diagndstico en
estas edades podria identificar a la hipertension en una etapa temprana lo que permitiria
el inicio de intervenciones, disminuyendo potencialmente la tasa de progresion de esta
enfermedad desde la infancia hasta la edad adulta y sus consecuencias clinicas enperiodos

de mayor edad (Valdés, Padrén, & Quevedo Martinez, 2018).

Existen varios factores de riesgo para hipertensién primaria dentro de los que se incluyen
la obesidad, perfil lipidico adverso, resistencia a la insulina, el bajo peso al nacer, el sexo,
la etnia, y una historia familiar de hipertension arterial. El factor de riesgo primario mas
fuerte para hipertension en los nifios de todas las edades y ambos sexos es el indice de
masa corporal elevado; los nifios que tienen sobrepeso u obesidad tienen un riesgo dos a
tres veces mayor de hipertensién (Concepcion, Raydel, Gonzéalez, Peraza, & Padrino,
2020).

La Asociacion Americana del Corazén informa, en las estadisticas de enfermedades del
corazon, que actualmente mas del 15% de los adolescentes tienen presiones arteriales
anormales, definidas como mayores de 120/80mmHg, la clasificacion establecida por esta

asociacion se clasifica en la cuadro 1 (Galvez et al., 2021).
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Presion Sistélica Presién Diastélica Recomendaciones

(mmHg) (mmHg)

Normal <120 <80 Seguir estilos de vida
saludables

Elevada 120-129 <80 Cambio de estilo de vida vy
reevaluacion en 3-6 meses

Alta 130-139 80-89 Cambio de estilo de vida,

Hipertension medicacién con control

Grado 1 mensual hasta que la presion
este controlada.

Alta 2140 290 Cambios en estilo de vida, 2

Hipertension diferentes tipos de

grado 2 medicamentos con  control

mensual hasta que la presién
este controlada

Crisis >180 >120 Urgencia y emergencia

hipertensiva
Cuadro 1. Tabla de clasificacion hipertension arterial.

1.1.2.8 Fisiopatologia.

La evidencia reciente sugiere que las dietas altas en azUcar (de sacarosa y jarabe de
maiz con alto contenido de fructosa, aumentan el riesgo de la enfermedad del higado graso
no alcohdlico (NAFLD), ya que la fructosa precipita a acumulacion de grasa en higado, por
el aumento de la Lipogénesis y el deterioro de la oxidacién de las grasas (Pierlot et al.,
2017).

La fructosa es un nutriente causal de insulinorresistencia sistémica, ya que su consumo
especialmente en forma liquida ha aumentado significativamente junto con la incidencia de
sindrome metabdlico méas del 80% de la fructosa ingerida se metaboliza en el higado, donde
estimula la Lipogénesis de Novo, o sea la produccion de triglicéridos hepéticos que
constituye la esteatosis hepética no alcohdlica, la resistencia a la insulina hepatica y la
dislipidemia (Gutt Susana, Maria Alvarez, Maria Yuma, Marianela Ackermann, Maria
Coronel, Carla Gauna, Sandra Gonzalez, Paula Lifszyc, Estrella Menéndez, Juliana

Mociulsky, Carla Musso, Paola Polo, Victoria Salinas, Guadalupe Vanoli, 2018).

Reaven sugirié que la resistencia a la insulina, es la causa principal de los componentes
del sindrome metabdlico y representa, por si misma, un estado fisiopatol6gico importante
para ser un factor de riesgo cardiovascular. Los individuos que son mas resistentes a la
accion de la insulina y que por lo tanto tienen mayor grado de hiperinsulinemia

compensatoria son mas propensos a desarrollar una o mas de las alteraciones
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metabolicas. Diversos estudios han demostrado que los niveles altos de insulina explican
la mayor parte de las alteraciones caracteristicas del sindrome metabdlico (Jensen et al.,
2018).

El sindrome metabdlico se define por multiples factores de riesgo para la enfermedad
cardiovascular y diabetes, entre los que se incluye la obesidad abdominal, dislipidemia
aterogénica, hipertension y el aumento de la glucosa en ayuno metabdlico (Jensen et al.,
2018).

A largo plazo, la obesidad abdominal contribuye al surgimiento de diabetes mellitus tipo 2,
aunque al inicio se produce una hiperinsulinemia compensadora que mantiene la
homeostasia normal de la glucosa. Los mecanismos metabdlicos moleculares del vinculo
entre la obesidad abdominal y la HTA implican factores como la activacion del sistema
nervioso simpatico, el sistema renina angiotensina aldosterona y la hiperuricemia (Diéguez
Martinez, Enrique Miguel Soca, Rodriguez Hernandez, Lopez Baster, & Poncede Leon,
2017).

Los factores genéticos del sindrome metabdlico incluyen:

1. genes que codifican proteinas relacionadas con las vias de sintesis y degradacion
de triglicéridos: fosfoenolpiruvato carboxilasa, aP2, acil coA sintasa, proteina 1
transportadora de acidos grasos, lipoprotein lipasa, receptores 32 y 33 adrenérgicos y lipasa

sensible a hormona.

2. Genes involucrados en la proliferacion y diferenciacion de adipositos: Factores de
transcripciéon PPAR Y-1, C/EBP. Los PPAR son receptores de proliferaciéon deperoxisomas

activados, los cuales parecen regular el crecimiento, maduracion y funcién del adipocito.

3. Los genes asociados al sindrome metabdlico: codifican para el sustrato del receptor

de insulina (IRS)-1, el glucégeno sintetasa y la proteina desacoplante UCP1, entre otros.
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1.2 Antecedentes especificos

1.2.1 Sindrome metabdlico y adolescente.

En el caso de la poblacion adolescente, es importante identificar de manera oportuna a
aguellos adolescentes en riesgo de padecer SM, los cuales tienen mayor susceptibilidad de
desarrollar diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular con el paso del tiempo. Son
relativamente pocos los estudios que han investigado la prevalencia de SM en nifios y
adolescentes, sin embargo, es evidente que el SM es altamente prevalente en la poblacion
pediatrica con obesidad (Pefia Espinoza, Granados Silvestre, Sanchez Pozos, Ortiz Lopez,
& Menjivar, 2017).

De acuerdo a las cifras y célculos que maneja el Fondo de las Naciones Unidas para la
infancia (Unicef), 35% de la poblacion infantil del mundo tiene exceso de peso corporal,
segun estadisticas oficiales unos dos mil millones de nifios y adolescentes sufren este
padecimiento, centrado en los paises ricos (Rodriguez Negreira, Fuentes Sablén, Tamayo
Castro, & Garcia Mifio, 2019).

En Estados Unidos, una investigacion reciente revela proporciones que el 32% de la
poblacién infantil tiene sobrepeso, el 16% supera el criterio de obesidad y el 11% se ajusta
a patrones de obesidad morbida o extrema, la prevalencia de SM en adolescentes es de
6,1% en varones y de 2,2% en mujeres, en el contexto latinoamericano, diversos estudios
seflalan que la prevalencia puede llegar hasta un 43,6% en niflos y adolescentes que
consultan por obesidad. Al comparar las prevalencias del SM en nifios y adolescentesde
América, se encontré que existe una importante variabilidad entre los paises, siendolas
prevalencias menores del 6,0% para paises como Argentina, Colombia, Guatemala, México
y Paraguay, mientras que las mayores prevalencias fueron para Brasil, Canaday Venezuela

(>12%) (Serrano, Ojeda, Gamboa Delgado, Colmenares Mejia, & Quintero Lesmes, 2019).

Estadisticas de INEGI reporta que en 2018 de la poblacion de 12 a 19 afios 21% de los
hombres tiene sobrepeso y 27% de las mujeres. Mientras que la prevalencia de obesidad
se encuentra en el 15% (INEGI, 2020).

La prevalencia de hombres y mujeres adolescentes (12 a 19 afios) segun la ENSANUT

2018 (Encuesta Nacional de Salud y Nutricion) de sobrepeso es de 23.8% y de obesidad
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14.6% con total del 38.4%. Siendo mayor en las mujeres en el total del sobrepeso con
obesidad con un 41.1% a diferencia de los hombres con un 35.8%. Las mujeres
actualmente con base a la ENSANUT 2018 tienen una prevalencia mayor tanto de
sobrepeso (27%) como de obesidad (14.1%) a diferencia de la ENSANUT del 2016 con
un sobrepeso de 26.4 % y obesidad de 12.8%. Los hombres igualmente con base a la
ENSANUT 2018 tienen una prevalencia mayor tanto de sobrepeso con un 20.7% y de
obesidad del 15.1% a diferencia de la ENSANUT del 2016 con sobrepeso de 18.5% y
obesidad del 15% (ENSANUT, 2018).

En este sentido, el Estado de Oaxaca ha presentado un aumento considerable de exceso
de peso en adolescentes en los ultimos afios, con cifras actuales de sobrepeso y obesidad
de 20,3 % y 13,3 % respectivamente lo cual refleja un grave problema de salud publica
(Diaz, Diaz, Hernandez, & Ramirez, 2021).

Algunos de los factores que condicionan a los adolescentes en México a desarrollar SM
es la baja ingesta de frutas, verduras, leche y alimentos del mar e incremento de la ingesta
de carnes rojas, procesadas y edulcoradas, asi como el sedentarismo que son generados
como consecuencia de estilos de vida adquiridos desde la nifiez y que permanecen a lo
largo de etapas posteriores de la vida (Serrano et al., 2019).

La definicion de hipertension arterial sistémica (HTAS) en nifios y adolescentes ha
cambiado, Antes de que se disefiaran las estadisticas de la distribucién normal de la presion
sanguinea en adolescentes, generalmente se utilizaba la cifra de presion arterial de adultos.
Fue en 1987, cuando el grupo de trabajo del Programa nacional de Educacion en HTAS en
estados unidos presento un informe que permitié estandarizar el método paramedir la
presion arterial en nifios y adolescentes. En 1996 se actualizo este informe, con datos
recopilados entre 1988 y 1991; se elaboraron nuevos valores de referencia para la presiéon
arterial tomando en cuenta la estatura y tasa de crecimiento. La presion sistélica fue
determinada por el inicio de la fase | de Korotkoff. La definicién de presion arterial diastélica
fue mas controversial, ya que previamente se consideraba que se relacionaba mejor con la
fase IV de Korotkoff; sin embargo, la American Heart Association estableciola fase V de
Korotkoff como la presion arterial diastélica en todas las edades. Uno de los progresos mas
importantes en los ultimos cinco afios fue el desarrollo de nuevos puntos de corte de presion
arterial ajustados por estatura, género y edad, y publicados por la Nacional Health and

Nutrition Examination Survey (NHANES). Dichos puntos de corte
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incluyeron los percentiles 50,90 y 95(Cuadro 2) (Rosas-Peralta et al., 2016), (Lurbe i
Ferrer, 2018).

Edad . Percentil de estatura / presion sistélica (mm Percentil de estatura / presion diastélica (mm
Percentil Ho) Hg)

a(ﬁeons) (TA) 5 10 25 5 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95
90 122 124 125 127 129 130 131 76 7 78 79 80 80 81

16 95 126 | 127 | 129 | 131 | 133 | 134 | 135 81 81 82 83 84 85 85
99 134 135 136 138 140 142 142 88 89 90 91 92 93 93

90 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82

17 95 129 | 130 | 132 | 134 | 135 | 137 | 137 82 83 83 84 85 86 87
99 136 137 139 141 143 144 145 90 90 91 92 93 94 94

90 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 84 84

18 95 131 132 134 136 138 139 140 84 85 86 87 87 88 89

99 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 96 97

TA = presion arterial

Cuadro 2. Valores de presion en el adolescente.

1.2.2 Hipertension arterial en adolescentes.

La hipertension arterial se define como la presion sistélica o diastélica igual o mayor que
el percentil 95 (medida en tres 0 mas ocasiones en un lapso de 4 a 6 semanas) para

edad, género y estatura (Cuadro 3).
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Tipo Descripcion

Presion arterial Presién arterial sistélica y diastolica por debajo del percentil 90 para edad, género y
normal estatura <120/<80
Prehipertension Presion arterial sistélica o diastolica = percentil 90, pero < percentil 95 (presion arterial de

120-129/<80 mm Hg)

Hipertension Es la presion arterial sistélica o diastélica = percentil 95
arterial
Hipertensién Es la presion arterial sistolica o diastolica cuyos valores van del percentil 95 al percentil 99,
arterial del estadio 0> 5 mm Hg ( Presion arterial 130/80 a 139/89 mmHg)
|
Hipertensién Es la presion arterial sistolica o diastélica > percentil 99, o con mas de 5 mm Hg (Presion
arterial del estadio arterial = 140/90 mmHg)

Cuadro 3. Clasificacion de hipertension arterial en nifios y adolescentes a partir de un afio de edad.

(Lurbe i Ferrer, 2018)

La presién arterial normal se define como la presién sistélica o diastélica < el percentil 90
para género, edad y estatura; cuando los rangos se encuentran entre el percentil 90 y 95
se considera presion arterial “normal alta” y el paciente tendrd mayor riesgo para desarrollar
hipertension. Esta designacion es la que se ha descrito como prehipertension en el adulto.
El JNC-7 define como prehipertension aquel valor igual o mayor de 120/80 mm Hg y
recomienda la aplicacion de medidas preventivas relacionadas con la modificacién en el

estilo de vida (Rosas-Peralta et al., 2016).

1.2.3 Diabetes

En México el 28% y 62% de los casos de diabetes y enfermedades cardiovasculares,
respectivamente, son atribuibles a factores de riesgo dietético, como es la baja ingesta de
frutas, verduras, leche y alimentos del mar e incremento de ingesta de carnes rojas, carnes
procesadas y bebidas edulcoradas. A pesar de los factores ambientales como la
alimentacion y el sedentarismo pueden explicar de forma general el incremento en la

prevalencia (Pérez Herrera & Cruz Lépez, 2019).

Se considera glucosa alterada en ayuno una concentracion plasmatica en ayuno deglucosa
mayor o igual a 100mg/dl de acuerdo a la recomendacion de la asociacién americana de

diabetes (Zuluaga, Osorno, Lozano, & Villada, 2020) (Association, n.d.).
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1.2.4. Hipertrigliceridemia en adolescentes

NCEP-ATP Il para el diagnéstico de sindrome metabdlico se considera factor de riesgo
niveles de triglicéridos = 110 mg/dL (hipertrigliceridemia) o triglicéridos = 1,7 mmol/L.
(Cabrera Rode et al., 2017) (Pefia Espinoza et al., 2017).

1.2.5 Obesidad

En México, en cuanto a la prevalencia de la obesidad, la ciudad de México reporta la
prevalencia mas alta ya que para la poblacion de 12 a 19 afios reporta 32%, en la region
sur del pais en la poblacién de 12 a 19 afos 21% de la poblacién se encuentra con
sobrepeso, mientras que la obesidad afecta al 15% de la poblaciéon. Un analisis por
municipio indica que la prevalencia de obesidad se presenta en la zona norte y costera del
pais. En contraste, destacan niveles bajo de obesidad en zonas como la sierra de Nayarit,
asi como algunos municipios del estado de Oaxaca, Chiapas, hidalgo y san Luis potosi.
(INEGI, 2020).

Dentro de la poblacién adolescente, uno de cada 3 jovenes de entre 12 'y 19 afios presenta

sobrepeso (Alvarez-Villasefior et al., 2020).

Para clasificacion de sobrepeso y obesidad se utilizan las curvas de IMC de la OMS para

edad y sexo.
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Imagen 2. Tabla de curvas de IMC de la OMS nifios y adolescentes.

1.2.6 Estilos de vida en adolecentes

Los hébitos adoptados en edades muy tempranas persisten durante la edad adulta. Varios
estudios han mostrado que nifios y adolescentes con alto consumo de frutas y vegetales
tiene el doble de probabilidad de apegarse a recomendaciones saludables tras
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incrementar la ingesta de fibra y disminuir el consumo de 4cidos grasos saturados y la sal
en la edad adulta, aunado a esto, si el consumo de bebidas azucaradas ha sido establecido
durante la nifiez, la ingesta se incrementa en la edad adulta. De formageneral, la poblacion
mexicana tiene una dieta rica en alimentos ricos en almidon, asi como el maiz o trigo. La
literatura indica que México es el primer mayor consumidor de refrescos en el mundo y
también consume grandes cantidades de aguas aromatizadascon azucar (Pérez Herrera
& Cruz Lopez, 2019).

La obesidad presente en la infancia y adolescencia se considera un antecedente metabdlico
para desarrollar enfermedad cardiovascular y la DM tipo 2 en el adulto, ya que factores de
riesgo como las dislipidemia, hipertension arterial, hiperinsulinemia y obesidad se
encuentran presentes en adolescentes. Ademas, se registra la aparicion de marcadores
de inflamacion en los adolescentes, patologias propias de los adultos eincluso, que
estos biomarcadores se encuentran relacionados con la adiposidad total y abdominal
(Enamorado Cerna, Rojas Gonzales, Rivera Rodriguez, Bueso de Ferez, & Herrera Paz,
2017).

La actividad fisica tiene un rol muy importante en el mantenimiento de un estado nutricional
saludable, mientras que un estilo de vida sedentario es un factor de riesgo paradesarrollar
obesidad y sus comorbilidades, la tendencia hacia estilos de vida sedentarios incluye
descansar, viajar en automovil a la escuela, realizar menor actividad fisica y principalmente
television, situacion que es preocupante en México, ya que existe evidencia que la asocia
a obesidad infantil por ser aun de las mayores actividades sedentarias. Ademas, la
publicidad transmitida esté relacionada con alimentos y bebidas altas en grasas saturadas

y sodio (Alvarez-Villasefior et al., 2020).

1.2.7 Programa de México y Oaxaca para controlar el SM

En México debido a las graves afectaciones a la salud se ha desarrollado la politica publica
del nuevo etiquetado de productos procesados como una medida de informar el contenido
de esos productos eventualmente pueden ser nocivos para la salud al consumirse en

grandes cantidades (Villanueva Duque, Torres Rodriguez, & Mota Garcia, 2020).
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El Congreso de Oaxaca aprobo el decreto que prohibe la venta de bebidas azucaradas y
alimentos chatarra a menores de edad, a fin de formar juventudes més sanas que excluyan
de su dieta aquellos alimentos que lejos de beneficiar, afectanconsiderablemente a la salud
de las personas. Esta reforma a la Ley de los Derechos de Nifios, Nifias y Adolescentes en
el Articulo 20 Bis, adiciona un apartado que prohibe vender, regalar y distribuir productos

no saludables en términos alimentarios (Oaxaca., 2020).
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2. Justificacion.

El presente estudio se justifica desde su relevancia teérica pues permite conocer las

actualizaciones del tema; asi mismo, la incidencia de SM en adolescentes.

A nivel social, a través del diagnostico precoz del SM, podremos establecer medidas
preventivas; que estaran encaminadas a reducir la incidencia y complicaciones a mediano
y largo plazo: la intencion es fomentar la practica de buenos habitos alimenticios a base de
alimentos con alto valor nutricional y disminuir o evitar alimentos de alto contenido

energético, ademas de implementar estilos de vida saludables.

Respecto al nivel econdémico, tras la aplicacion de estrategias oportunas de prevencion,
se busca tener un impacto en la reduccion de costos familiares en atencion a la salud por

tratamientos costosos para tratar las diferentes patologias asociadas y sus complicaciones.

Las consecuencias del SM asociada a sobrepeso y obesidad van mas all4 de la salud,
debido al impacto econémico y afectacién en la productividad laboral, por los elevados
costos de hospitalizacion, estudios y tratamiento de dichas enfermedades; y sus
complicaciones. Por esta razon se considera imperante acciones que busquen fomentar,

corregir y otorgar estilos de vida saludable en poblacion adolescente.

El SM es un problema prioritario de salud publica por ser el causante de la enfermedad
cardiovascular y muerte; por lo que se justifica la presente investigacién con el objetivo de
generar conocimiento sobre la presencia de los factores de riesgo asociados a SM en los
adolescentes; de tal manera que se puedan socializar los hallazgos con los padres de
familia y adolescentes, para recomendar intervenciones encaminadas a disminuir la

prevalencia de esté sindrome entre la poblacién estudiada.

Los resultados permitiran identificar si los adolescentes presentan datos de SM para ser

considerados y tratados de forma oportuna.
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3. Planteamiento del problema.

La identificacion de las desviaciones de la normalidad en el estudio del crecimiento y
desarrollo tiene gran importancia en la adolescencia, siendo de interés por su reconocida
asociacion con enfermedades cardiovasculares, asi como las complicaciones presentes de
forma temprana en adolescentes y adultos jévenes, en comparacion con afios anteriores
donde las complicaciones se presentaban en adultos de la tercera edad. Cabe resaltar que

conocer los factores de riesgo es la clave de la prevencion.

Actualmente no existe acuerdo entre las diferentes asociaciones para establecer el
diagnéstico de SM en nifios y adolescentes; sin embargo, existen definiciones al respecto
gue, en su mayoria, estdn basadas en los criterios propuestos por el National Cholesterol
Education Program-Adult Treatment Panel IIl (NCEP-ATP IIl) y la International Diabetes
Federation (IDF). Estas definiciones nos permiten contar con herramientas que nos ayudan
a detectar factores de riesgo para el desarrollo de sindrome metabdlico en adolescentes.

El sindrome metabdlico determina diversos riesgos en el ambito biolégico, psicoldgico y
social. Los riesgos biolégicos se manifiestan a corto, mediano y largo plazo, a través de
diversas complicaciones que provocan un deterioro del estado fisico, el cual se reflejara
en el estado emocional y por consecuencia en la dificultad para establecer relaciones
interpersonales del adolescente, por esto se considera importante una deteccién oportuna
para poder orientar sobre estilos de vida saludables a los adolescentes y mejorar la calidad

de vida.

3.1 Pregunta de investigacion.

¢, Cudles son los factores de riesgo predominantes asociados al sindrome metabdlico en
adolescentes de sexto semestre del Colegio de Bachilleres del Estado de Oaxaca Plantel

27 Miahuatlan en el ciclo escolar 2021-A?
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4. Hipotesis.

H1: Existe relacién positiva entre los factores de riesgo del sindrome metabdlico en

adolescentes con mayor IMC.

H2: No existe relacion entre los factores de riesgo de sindrome metabdlico en los

adolescentes con normopeso.

H3: Existe mayor prevalencia de factores de riesgo en adolescentes mujeres.
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5. Objetivos.

5.1 General.

Analizar los factores de riesgo predominantes para desarrollar sindrome metabdlico en

adolescentes de sexto semestre del colegio de bachilleres del estado de Oaxaca Plantel

27 Miahuatlan en el ciclo escolar 2021-A para conocer la incidencia de sindrome metabdlico

en adolescentes a través de medidas antropométricas, glucosa en ayuno y triglicéridos.

5.2 Especificos.

5.2.1

5.2.2

5.2.3

Identificar los factores de riesgo para desarrollar sindrome metabdlico en alumnos
de sexto semestre en el ciclo escolar 2021-A del Colegio de Bachilleres del estado
de Oaxaca Plantel 27 Miahuatlan, mediante medidas antropomeétricas, glucosa en

ayuno y triglicéridos.

Evaluar las caracteristicas que se encuentran presentes en el desarrollo del
sindrome metabdlico en los estudiantes de sexto semestre del ciclo escolar 2021- A
del Colegio de Bachilleres del estado de Oaxaca Plantel 27 Miahuatlan tomando en
cuenta los resultados obtenidos en las mediciones antropometrias, glucosa en
ayuno Yy triglicéridos.

Definir el género que presente mayor prevalencia sindrome metabdlico en los
alumnos de sexto semestre del ciclo escolar 2021-A del Colegio de Bachilleres del
estado de Oaxaca Plantel 27 Miahuatlan, evaluando los resultados estadisticos

obtenidos.
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6. MATERIAL Y METODOS.

6.1 Tipo y disefio del proyecto.

6.1.1 Tipo de estudio

El disefio del presente trabajo es cuantitativo, descriptivo y transversal.

6.1.2 Caracteristicas del estudio.

De acuerdo con la Taxonomia de Feinstein, el estudio fue clasificado con un enfoque

arquitecténico, transversal, proyectivo, de prevalencia.

6.2 Definicion del universo de trabajo.

6.2.1 Poblacion Fuente

La poblacién conformada por 45 alumnos de 6to semestre del Colegio de Bachilleres del
estado de Oaxaca.

6.2.2 Poblacion Elegible.

40 Adolescentes de 17 y 18 afios pertenecientes al 6to semestre del colegio de bachilleres
del estado de Oaxaca plantel 27 Miahuatlan que cumplen con los criterios de inclusion.

6.3 Definicion de unidades de observacion y del grupo control

6.3.1 Criterios de inclusién

. Alumnos inscritos en el 6to semestre.
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. Rango de edad de 17 a 18 afios. Nacidos en 2002 y 2003 del 01 de
Enero al 31 de Diciembre.

. Sin distincién de género.
. Que firmen el consentimiento informado.
. Alumno que cuente con ayuno.

6.3.2 Criterios de exclusion.

* Alumnos que estén en los extremos del rango de edad.
* Ausencia de consentimiento informado.

* Adolescentes embarazadas.

+ Alumnos que no se encuentren en ayuno.

* Negativa del alumno a participar.

* Que hayan ingerido bebidas alcohdlicas.

* Que se encuentren en tratamiento con esteroides.

6.3.3 Criterio de eliminacion.

* Alumno que haya sido diagnosticado con alguna enfermedad endocrina y que

cuente con tratamiento.

6.4 Estrategia de muestreo

6.4.1 Tamafio de la Muestra (célculo)

El muestreo es probabilistico, mediante el muestreo aleatorio simple.

N=*ZZp *q
d>«(N—1)+Z3xp=q
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Tamafo

de

Muestra
N 57 54,7428
Z 1.96 1.1004
P 50% n=
Q 50% 50
e 5%

Cuadro 4 Tamafio de muestra.

Se obtuvo una muestra de 50 adolescentes, que fueron elegidos segun los criterios de

inclusion y exclusion.

6.4.2 Tipo de muestreo

Muestreo probabilistico aleatorio simple

6.5 Definicion de la exposicidn y procedimientos.

Durante la toma de la muestra se cita a los adolescentes con ropa ligera, en ayuno, una vez
gue se verifica y ajusta la bascula, se explica al adolescente el procedimiento para la toma
de peso y talla, se solicita el retiro de calzado para asi poder subir a la bascula e indicarle
gue se ubique en el centro de la plataforma , en posiciéon erguida, con los brazos a los
costados del cuerpo, con las palmas descansando sobre los muslos, los talones ligeramente
separados y la punta de los pies separados de forma de “V”, posteriormente se solicita que
descienda y se continua con la toma de medidas de circunferencia de cintura la cual se
toma en el punto medio entre el reborde costal y el borde superior de la cresta iliaca, la
medicion de la circunferencia de cadera se realiza midiendo a nivel de los trocanteres
mayores coincidiendo con la sinfisis pubiana, una vez tomadas las medidasde ingresa la
informacion a la tabla, se solicitan los resultados de toma de triglicéridos y glucosa para

ingresar la informacion.
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6.6 Definicion de variables y escalas de medicién.

6.6.1 Definicidn conceptual.

Adolescencia: es el periodo comprendido entre 10 y 19 afios, es una etapa compleja de la

vida, marca la transicion de la infancia al estado adulto.

Sindrome Metabdlico: es un conjunto de anormalidades metabdlicas consideradas como
un factor de riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular y diabetes. Los

componentes del SM se han definido segun diferentes guias y consensos.
Edad: tiempo que ha vivido una persona contando desde su nacimiento.
Género: Conjunto de seres que tienen uno o varios caracteres comunes.

indice de Masa Corporal: Es una medida de asociacion entre el peso en kilogramos
dividido por el cuadrado de la talla en metros (kg/m?), es un indice utilizado frecuentemente
para clasificar el sobrepeso y la obesidad. Fue ideado por el estadistico belga Adolphe
Quetelet, por lo que también se conoce como indice de Quetelet su unidad de medida es

Kg/m2.

Circunferencia de Cintura: es un indice que mide la concentracion de grasa en la zona
abdominal. Mide la cintura de una persona tomando como referencia el punto medio entre

el reborde costal y el borde superior de la cresta iliaca la unidad de medida es cm.

Circunferencia de Cadera: es una medida antropométrica especifica para medir los
niveles de grasa intraabdominal. La medida de realiza a nivel de los trocanteres mayores

coincidiendo con la sinfisis pubiana la unidad de medida es cm.

indice Cintura- Cadera: Matematicamente es una relacion para dividir el perimetro de la
cintura entre el de la cadera. Es un indicador antropométrico preciso para valorar masa

grasa intraabdominal unidad de medida cm.

Glucosa en Ayuno: Es la medida de concentracion de glucosa libre en la sangre, suero o
plasma sanguineo. Durante el ayuno de 8-12 hrs, los niveles normales de glucosa oscilan

entre 70 y 100, la unidad de medida es mg/dL.
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Triglicéridos: estan formados por una molécula de glicerol esterificada con tres &cidos

grasos y constituyen una fuente importante de energia para muchos érganos y tejidos. La

unidad de medida es mg/dl.

Presion Arterial: es la fuerza que ejerce la sangre contra la pared vascular arterial al ser

bombeada por el corazon. Indica la relacion de la tension sistolica y diastélica, su unidad

de medida mmHg.

6.6.2 Cuadro de operacionalizacién de variables.

Para este estudio de investigacién se consideraron 10 variables que a continuaciéon se

mencionan:
_ Definicidn Definicién .
Variable _ Tipo Escala
conceptual. operacional
P= (no. de casos con
Expresa la | enfermedad en un
proporcion de | momento dado) + o
] o | Cuantitativ ]
Prevalencia | individuos con una | (total de la poblacién Discreta
a
enfermedad en un|en riesgo en ese
punto en el tempo. | momento dado) X
1000.
El sindrome | ge gefine segdn laFID
metabdlico es un| ooy 3 o mas criterios
conjunto de de
Sindrome alteraciones diagnéstico (perimetro Cualitat Nominal
Al ualitativa | Nomina
Metabolico | Metabolicas Y | abdominal, ICC, IMC,
vasculares glucosa en ayuno,
secundarias a

resistencia a la

insulina con

triglicéridos y presion

arterial).
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hiperinsulinemia,

Con origen en ellatin
aetas, es un vocablo

que permite hacer

Edad en anos

(personas nacidas del

mencion al tiempo Cuantitativ |
Edad _ 01 de enero a 31 de Discreta
que ha transcurrido | . |a
o diciembre del afio
desde el nacimiento
_ 2002 y 2003.
de un ser vivo.
Se refiere a los
conceptos sociales
de
comportamientos,
i actividades y _ o _
Género _ Hombre o mujer. Cualitativa | Nominal
atributos que cada
sociedad considera
apropiados para los
hombres y las
mujeres.
Es una variable que
] se calcula mediante la
Es una medida de| ]
o siguiente férmula:
asociacion entre el _
peso en kilogramo
peso y la talla de un
o ] entre altura en metro
individuo ideada por o
. al cuadrado. Se trata | Cuantitativ .
IMC el estadistico belga continua
de sobrepeso con|a

Adolphe  Quetelet,
por lo que también
se conoce c€omo

indice de Quetelet.

valores de 25-29.9,
obesidad grado | de
30-34.9, grado Il de
35- 39.9 y grado Il 2
40.
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Circunferenc

ia de Cintura

Mide la cintura de

una persona
tomando como
referencia el punto
medio entre el
reborde costal y el
borde superior de la

cresta iliaca.

Es una variable que
se mide con cinta
métrica en
centimetros. El valor
considerado como
criterio diagnéstico en
México segun la FIDes
=80 cm en mujeresy

2 a 90 cm en hombres.

Cuantitativ

a

continua

Circunferenc

ia de Cadera

La circunferencia de
la cadera se toma
midiendo a nivel de
los trocanteres
mayores
coincidiendo con la

sinfisis pubiana

Es una variable que
se mide con cinta
meétrica en

centimetros.

Cuantitativ

a

Continua

indice
Cintura-

Cadera

Indicador
antropométrico
preciso para valorar
masa grasa

intraabdominal

Es una variable que
se calcula mediante la
siguiente formula:
cintura  (cm)/cadera
(cm) considerando
criterio diagnostico un
>0.94 en

hombres y >0.85 en

Valor

mujeres

cuantitativ

a

continua

Glucosa en

Ayuno

Es la concentracion
de glucosa
plasmatica en

ayuno (12 horas).

Es una variable que
se mide en mg/dl. El
valor considerado
como criterio
diagnostico para

sindrome metabdlico

Cuantitativ

a

Numéric
a

continua
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segun la FID serd > a
100mg/dl.

Los triglicéridos
estan formados por
una molécula de

glicerol esterificada

Es una variable que

se mide en mg/dl. El

con tres acidos | valor considerado | Numéric
o | cuantitativ
Triglicéridos | grasos y | como criterio a
a
constituyen una | diagnéstico para continua
fuente importantede | sindrome metabdlico
energia para | es > 100mg/dl.
muchos érganos y
tejidos.
Es una variable que
Es la fuerza que|se mide con un
ejerce la sangre | baumanémetro en
. sobre la  pared | mmHg. Es criterio de | Numeéric
Presion _ _ . Cuantitativ
) vascular arterial. | diagnostico de a
Arterial _ By . . a :
Indica la relacion de | sindrome metabdlico discreta
la tension sistélica y | segun la FID con un
diastolica. rango 2 130/85
mmHg.
Factor de riesgo
para sindrome
metabdlico.
-Obesidad central
Factor de _ o _
_ - Hipertension | Siono Cualitativa | nominal
Riesgo

arterial

-Glucosa alterada
en ayuno

-Triglicéridos

Cuadro 5 Cuadro de variables.
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6.7 Recoleccion de la informacion.

6.7.1 Fuente de informacion.

Estudiantes de sexto semestre del Colegio de Bachilleres del Estado de Oaxaca Plantel
27 Miahuatlan.

6.7.2 Instrumentos de medicion.

Cintura (cm) >P75=74.4
Presion Arterial Sistélica (mmHg) = P90= 110
Presion Arterial Diastolica (mmHQ) = P90= 79
Glucosa en ayunas (mg/dl) =100
Triglicéridos (mg/dL) =100
indice de Masa Corporal = P85
indice circunferencia-cintura H >0.95 M >0.85

Cuadro 6 Tabla de indicadores.

6.7.3 Validez y consistencia.

Se utilizara el criterio diagnéstico de sindrome metabdlico con alta sensibilidad 0.89,

especificidad 0.90 y bajo costo.
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6.8 Presentacion y procesamiento de la informacion.

Se realiza contacto con el catedratico de los grupos para plantear el proyecto de
investigacion y solicitar apoyo para contactar a padres de familia. Con quienes se tuvo una
asesoria por plataforma zoom con el fin de dar a conocer el propésito del estudio y participar

de forma voluntaria en el proyecto mediante el consentimiento informado.

La toma de las medidas y muestras se llevé a cabo en un consultorio médico privado de
forma programada, mismo que contaba con las medidas de privacidad con los tutores y el
participante para la correcta valoracién y aclaracién de dudas durante 20 minutos, posterior

a esta intervencion se realizaba la toma y la captura de datos, agradeciendo la participacion.
Los instrumentos de medicién utilizados para este proyecto fueron:

Hipertension arterial: la toma de presion arterial se realizé tomando en cuenta lafase 1y 5
de Korotkoff segun lo establecido por la asociaciébn americana del corazén, se tomé en
cuenta los puntos de corte de presion arterial ajustados por estatura, género y edad, y
publicados por la Nacional Health and Nutrition Examination Survey (NHANES). Dichos
puntos de corte incluyeron los percentiles 50,90 y 95, considerando hipertension una
presion sistdlica o diastolica igual o mayor al percentil 95.

Glucosa en ayuno: se tom6 como referencia cifra mayor a 100mg/dl de acuerdo a los

criterios de la asociacion americana de diabetes y NCEP-ATPIII.

Hipertrigliceridemia: se considera factor de riesgo niveles de triglicéridos = 100 mg/dL de
acuerdo a los criterios de NCEP-ATPIIL.

Circunferencia de cintura: considerando positivo el factor de riesgo mayor al percentil 75

para edad y sexo.

indice cintura- cadera: tomando como marco de referencia para Hombres >0.95 y Mujeres
>0.85.

indice de masa corporal: Para clasificacion de sobrepeso y obesidad se utilizan las curvas
de IMC de la OMS para edad y sexo.

Una vez capturada la informacion el andlisis de datos se realizé con el programa

estadistico spss.
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Sexo

O Masculine
CIFemenino

Gréfica 1: Sexo.

IMC

¥ peso norma 18.5-24.9
' sobrepeso 25-29.9

Gréfico 2: IMC.
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ICCM

ICCF

o

Dost-08s
Do.ss-090
Cos1-095

Gréfico 3: ICC Masculino.

Do
[Do.66-0.70
MEo.71-075
E0.76-0.80
[Jos1-085
Emayor a 085

Gréfico 4: ICC Femenino
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TGC

Es0-109
J110-150
[J151-200
[201-250
[J251-300
E351-400
E401-450
O>500

Gréfico 5: Triglicéridos.

La poblacion estudiada esta conformada por 50 adolescentes, de los cuales 64% es de
sexo femenino y el 36% es de sexo masculino.

El 10% de hombres de acuerdo al indice cintura-cadera se encuentra en el limite normal
alto.

El 34% de mujeres se encuentra con factor de riesgo.
El 32% se encuentra en un IMC normal.

El 50% se encuentra en sobrepeso.

El 10% se encuentra en obesidad grado 1.

El 8% se encuentra en obesidad grado 2.

Respecto a la cifra de presion arterial el 92% cuenta con cifras normales, mientras que el
4% se encuentra en prehipertension, y el 2% en hipertension grado 1y 2.

Los resultados de glucosa en ayuno el 18% tiene cifras de 96-100mg/dl y el 12% presenta
cifras mayores a 101mg/dI.
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En cuanto al valor de Triglicéridos el 24% se encuentra con dentro de parametros
normales, 38% se encuentra entre 110 y 150mg/dl, 16% entre 151 y 200mg/dl, 8% entre
201 y 250 mg/dl, 8% entre 251 y 300, el 2% se encuentra en rangos de 351-400, 2% entre
401-450, 2% presenta cifras mayores a 500mg/dl.
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6.9 Bioética

6.9.1 Clasificacion.

La bioética clinica es el estudio interdisciplinario orientado a la toma de decisiones éticas
de los problemas planteados a los diferentes sistemas éticos. Como ética aplicada se centra
en los actos del personal que tiene como objetivo curar. Desde la perspectiva profesional
busca esclarecer las consecuencias de las acciones que ocurren en la interaccion entre
pacientes, profesionales de la salud y el sistema sanitario. Desde su aparicion la bioética
clinica se ha encargado de aproximar los principios y normas generales de la ética a la
realidad de las consultas. Analizando cada caso para estudiar la toma de decisiones,
tomando en cuenta el sistema moral en el que acontece el problemay utiliza el

razonamiento argumentativo.

6.9.2 Consentimiento informado.

El consentimiento informado nos da a conocer los derechos y responsabilidades dentro de
la investigacion, asi como confidencialidad de los datos obtenidos, ademas de informar
sobre los posibles riesgos a los que puede estar expuestos el paciente. Dando énfasis en

el respeto de su dignidad, bienestar y proteccién de sus derechos

Este estudio estara respaldado por el comité de bioética de la Universidad Popular

Auténoma de Puebla.
Carta de consentimiento informado.

Titulo de proyecto terminal: FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR SINDROME
METABOLICO EN ADOLESCENTES.

Estimado(a) estudiante: Mi nombre es Azucena Orosio Méndez, soy estudiante de la
Maestria en Nutricion Clinica de la Universidad Popular Autonoma del Estado de Puebla
(UPAEP) y como parte de mi proyecto de titulacion estoy realizando este estudio al cual
usted ha sido invitado a participar. El estudio se realizara en el Colegio de Bachilleres del

estado de Oaxaca Plantel 27 Miahuatlan.

Este documento es una carta de consentimiento informado que tiene como sustento: El

reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud con
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base en el Titulo quinto de investigacion para la salud, Capitulo Gnico en su articulo 100 y
en la NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la
ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

Si Usted decide participar en el estudio, es importante que considere la siguiente

informacion. Siéntase libre de preguntar cualquier asunto que no le quede claro.

El propdsito del estudio es obtener informacion para relacionar indice de masa corporal con

los factores de riesgo del sindrome metabdlico en adolescentes.
La obtencién de informacion consistira en:

1. Permitir que se lleven a cabo en su persona las mediciones antropométricas (peso talla,
circunferencia de cintura, circunferencia de cadera, medicion de glucosa en ayuno y

triglicéridos) que se realizara en la institucion educativa correspondiente.

Beneficios: No hay un beneficio directo por su participaciéon en el estudio, sin embargo, con
la informacion obtenida usted tendrd conocimiento sobre la prevenciéon de los factoresde
riesgo, ademas si usted acepta participar, estara colaborando con la investigacion

realizada.

Le pedimos participar porque usted forma parte del grupo de edad de nuestra poblacién

de estudio.

Confidencialidad: Toda la informacion que Usted nos proporcione para el estudio sera de
caracter estrictamente confidencial, sera utlizada Unicamente por el equipo de
investigacion del proyecto y no estara disponible para ningan otro propdsito. Usted quedara
identificado(a) con un numero y no con su nombre. Los resultados de esteestudio
seran publicados con fines cientificos, pero se presentaran de tal manera que no podra ser

identificado(a).

Participacién Voluntaria/Retiro: Su participaciébn en este estudio es absolutamente
voluntaria. Usted esta en plena libertad de negarse a participar o de retirar su participacion
del mismo en cualquier momento. Su decision de participar o no en elestudio no

implicara ningun tipo de consecuencia o afectara de ninguna manera

Riesgos Potenciales/Compensacion: Los riesgos potenciales que implican su participacion
en este estudio son de riesgo minimo. Si alguna de las tomas de medidas le hiciera sentir

un poco incomodo(a), tiene el derecho de no comentarlo al investigador. En el remoto
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caso de que ocurriera algun dafio como resultado de la investigacion. Usted no recibira

ningun pago por participar en el estudio, y tampoco implicara algun costo para usted.

Aviso de Privacidad Simplificado: Como investigadora principal de este estudio, (anotar
nombre alumno/a), soy responsable del tratamiento y resguardo de los datos personales
gue nos proporcione, los cuales seran protegidos conforme a lo dispuesto por la Ley
General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados. Los datos
personales que le solicitaremos seran utilizados exclusivamente para las finalidades

expuestas en este documento.
Declaracion de la persona que da el consentimiento
. Se me ha leido esta Carta de consentimiento.

. Me han explicado el estudio de investigacion incluyendo el objetivo, los posibles

riesgos y beneficios, y otros aspectos sobre mi participacion en el estudio.

. He podido hacer preguntas relacionadas a mi participacion en el estudio, y me han

respondido satisfactoriamente mis dudas.

Si usted entiende la informacién que le hemos dado en este formato, esta de acuerdo en
participar en este estudio, de manera total o parcial, y también esta de acuerdo en permitir
gue su informacién de salud sea usada como se describi6 antes, entonces le pedimos que

indique su consentimiento para participar en este estudio.
Registre su nombre y firma en este documento del cual le entregaremos una copia.
PARTICIPANTE:

Nombre:

Firma:

Fecha/hora

Nombre y firma del investigador o persona que obtiene el consentimiento:

Nombre:

Firma:

Fecha/hora
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7. Organizacion de la investigacion.

7.1 Programa de Trabajo

OBJETIVO

Recabar
informacion y
estructurar
marco
teorico.
Estructurar
metodologia

Captar la
poblacion de
estudio.

Creacion de
la base de
datos

Obtencion de
resultados

META

Revision de articulos
de investigacion de
2017 a 2021 de
sindrome metabdlico
en adolescentes

Organizar y
estructurar la
informacién
Conseguir la
autorizacion del
profesor de grupo,
padres de familia y
alumnos para
participar en la
investigacion

Reunir a los
adolescentes para
toma de
somatometria 'y
captura de resultados
de laboratorio.

Realizar andlisis
estadistico

ACTIVIDADES

e Leer articulos.
Organizar informacion.
e Estructurar texto.

e Revision de fuentes
bibliograficas

e Platica con padres de
familia y alumnos.

e Realizar y enviar
consentimiento informado a
los padres.

e Solicitar a los
participantes asistir a
laboratorio para toma de
muestra.

o Medicion de peso, talla,
circunferencia de cintura y
cadera.

e Toma de glicemia
capilar.

e Recepcién de
resultados de triglicéridos

e Capturar informacién en
la base de datos

o Capturar datos en el
programa spss.

e Interpretacion de
resultados.

RESPONSABLE

Azucena Orosio
Méndez.

Azucena Orosio
Méndez.

Azucena Orosio
Méndez

Azucena Orosio
Méndez.

e Azucena
Orosio Méndez

Cuadro 7 Programa de trabajo.
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7.1.1 Diagrama de Flujo

Termina
proceso

Seleccion de tema

de Investigacion.

Estructuracion de
marco tedrico.
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investigacion
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y
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arealizarse el

no.
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Toma de

Presentacion. |—

somatometria

Base de
datos

Interpretacion
de
resultados.

revision

A

Imagen 3 Diagrama de flujo.
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7.1.2 Cronograma de Trabajo

TIEMPO DE DURACION

Actividades Marzo-abril mayo Junio Julio
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3
Recopilacion de informacion P P PR P P P
R R R R R
Platica con los padres de familia y los alumnos para P
dar a conocer el estudio que se va a realizar y el R
motivo por el cual se realiza.
Toma de mediciones a los alumnos que cumplan P P P P
criterios de inclusion y cuenten con consentimiento R R R R
informado firmado por el padre o tutor.
Recopilacién de datos y clasificacion P P
R R
Interpretacion de resultados. P
R
Presentacion del estudio P

P: Planeado R: Realizado Cuadro 8 Cronograma de actividades.



7.2 Recursos

7.2.1 Humanos.

El proyecto se realizara con la intervencion de la investigadora M.G Orosio Méndez
Azucena, que durante la investigacion de campo y recopilacion de datos debe intervenir

para fines del estudio.

7.2.2 Materiales.

El material ser4 aportado por parte de la investigadora y sera para fines de obtencién de

informacion para el estudio.

Béascula con estadiometro Marca BAME Modelo 420
Ficha técnica.

e Capacidad de 160 kg.
e Estadidmetro de 200 cm

e Dimensiones 44 x 53 x 148 cm

e Peso de la unidad 21 kg \’

¢ Sensibilidad de 150gr

Cinta métrica metalica Marca Lufkin de 0 a 200 cm Fabricado bajo las normas de

trazabilidad por el departamento de EE.UU.
Ficha técnica.

e Cinta métrica metdlica

e Graduadaencmy mm / %f’
e Flexible y no extensible ﬁ@/

e 7 mm de anchoy 200 cm de largo



e Tiene 5 cm de margen al inicio hasta el cero para iniciar la medicion.

e Aprobada por ISAK (Asociacion Internacional para el Avance de la
Kineantropometria).

e Precision de 1mm.

e Origen: Estados Unidos de América

Glucometro Marca ACCU-CHEK performa 0303E2009 SSA.
Ficha técnica.

* No requiere calibracion porque cuenta con un chip de

ACCU-CHEK®
Performa

codificacion automatica en cada tubo de tiras reactivas. |

* Requiere una minima muestra de sangre y la tira ‘ B:!
reactiva tiene cualidades para absorber la gota en la <>
superficie. ]

* Obtendrés tu resultado en solo 5 segundos.
« Paratener total seguridad y confianza en tu resultado este equipo permite detectar:

o Silatemperatura del lugar es adecuada para la medicion.

o Caducidad de la tira reactiva.

o Dafio o contaminacion en la tira reactiva.

o Un amplio rango de medicién, de 10 a 600 mg/dl.

o Alarma indicadora de hipoglucemia que podras configurar para estar
siempre al pendiente de las bajas de glucosa, sobre todo antes de realizar
actividad fisica

* Puede almacenar 500 memorias para tener registro e historial de tus valores,
permite obtener promedios semanales, quincenales y mensuales.

* Encendido automético al insertar la tira reactiva Ahorro de energia, apagado
automatico a los 2 minutos.

+ Bateria de litio de 3 voltios (CR 2032), puedes encontrarla facilmente y dura

alrededor de 1,000 pruebas.
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+ Pantalla LCD para una mejor visibilidad del resultado.

* Muy ligero su peso es de 62 grs. aproximadamente con pila incluida.
Baumanometro Durashock DS44 WELCH ALLYN
Ficha técnica:

+ Esfigmomandmetro DuraShock, modelo

DS44, con manguito de adulto reutilizable

FlexiPort y 2 anillas protectoras/identificadoras

2

en tonos grises para el mandémetro. El disefio

de los DuraShock sin engranajes es mas duradero que los esfigmomandémetros
aneroides con engranajes. El esfigmomanometro DS44, con manémetro integrado
en el manguito FlexiPort, forma parte de nuestra serie Bronce y es compacto y ligero

para facilitar su uso.
CARACTERISTICAS:

» Disefio integrado en el manguito
* Pera de gran calidad
+ Completamente apto para usuarios diestros y zurdos

* Sin latex

Analizador A15 BioSystems.
Ficha Técnica:

* Linea de reactivos dedicados de Quimica Clinica.

* Velocidad de andlisis 150 test/hora.
» 4 posiciones independientes para racks de reactivos y muestras.

* 24 muestras por rack (maximo de 72 muestras en racks).

+ 10 reactivos por rack (maximo de 30 botellas de reactivo en racks).

* Botellas de reactivos de 20 y 50 MI.

» Posibilidad de utilizar tubos primarios o tubos pediatricos.

+ Capacidad STAT sin limite. Disponible en cualquier momento.

* 5tipos de muestra programables (suero, plasma, orina, LCR y sangre total).

* Tiempo de lectura de hasta 15 minutos.
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* Rotor de metacrilato reutilizable.

* Volumen minimo de lectura de 200 uL.

* Rango de medida de -0.05A hasta 2.52.

* Rango espectral nominal de 340 nm a 900 nm.

» Configuracion de filtros 340, 405, 505, 535, 560, 600, 635, 670 nm.

7.2.3 Financieros

La investigadora serd la que cubra todos los gastos financieros que se tengan que realizar

durante el estudio.
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8. Anexos.

8.1 instrumento de recoleccidon de informacion.

No | Alumno Edad |Sexo |Peso |Talla IMC_|c. cinturli C. coceli icC B PASK PAD K GA K TGC |
1 Marcelina Rios Lopez 18 F 63.3 152 274 86.5 93.5 093 110 80 61 557
2 Brenda Maria Pacheco Rios 17 F 84.5 1.5 37.56 90.5 98.8 0.92 120 80 70 192
3 Edwin Aaron mendez fabian 18 M 77.5 1.69 27.13 93 101 0.92 110 80 98 205
4 Isaias alejandro Alcantara Clemente 18 M 108.5 1.7 37.54 108 122 0.89 130 84 71 128
5 Genesis Joed Lopez Ramirez 17 F 64 1.59 25.32 83.8 95,5 0.88 110 70 72 116
6 Jack William Amador Rodriguez 18 M 99 1.73 33.08 95 103 0.92 120 80 100 102
7 Amos Hernandez Hernandez 18 M 105 1.71 35.91 105 110 095 124 84 98 205
8 Vanesa Diarte Venegas 18 F 70 1.63 26.35 84 945 0.89 100 70 70 70
9 Carolina Orocio Lopez 17 F 61 1.57 24.75 77.7 90 0.86 90 70 87 116

10 Stephany Orocio Lopez 18 F 72 1.59 28.48 85 104 0.82 90 70 91 257
11 Maria Fernanda Sanchez Ojeda 18 F 93 1.7 32.18 99 102 0.97 110 74 98 120
12 Edith Santos Ogarrio 18 F 53.5 1.55 22.27 72.5 85 0.85 90 60 82 112
13 Duani Diane Morales Altamirano 17 F 50.2 1.59 19.86 70 80 0.88 90 64 91 86
14 Benito Lopez Aguilar 17 M 77.5 1.66 28.12 95 105 0.90 112 62 77 58
15 Selena Segundo Zurita 17 F 60 1.68 21.26 54 66 0.82 90 68 87 73
16 Tania Ruiz Hernandez 18 F 71.5 1.5 31.78 84 105 0.80 100 70 92 78
17 Becker joaquin Mendez Gijon 17 M 74 1.69 25.91 80 90 0.89 98 74 88 112
18 Sarahi dalia vicente garcia 18 F 53.5 1.55 22.27 70 83 0.84 110 70 99 166
19 Fernando Yadai Bautista santos 17 M 775 1.66 28.12 93 102 091 112 62 98 131
20 sabini perez figueroa 17 F 57.6  1.58 23.07 60 90 0.67 100 60 99 153
21 Priscila santos antonio 18 F 69 1.61 26.62 88.5 955 093 110 70 110 359
22 Marisol Diaz Diaz 18 F 74 1.6 2891 90 99 091 120 70 110 114
23 Flor Moreno Bohorquez 18 F 55.7 1.56 22.89 60 90 0.67 90 65 97 83
24 Angeles Maria Ruiz Ruiz 18 F 45.9 1.51 20.13 55 65 0.85 90 70 78 123
25 Roque Rueda Sanchez 18 M 57.1 1.71 19.53 67 75 0.89 90 60 101 155
26 Emiliano Ortiz Vasquez 18 M 103 1.84 30.42 94.8 107.5 0.88 100 70 92 116
27 Maria de Guadalupe Ortiz Vasquez 17 F 80 1.68 28.34 88 103 0.85 90 70 95 113
28 Egbert David Orocio Mendoza 17 M 55 1.53 235 74 85 0.87 100 70 111 114
29 Rosario Hernandez Perez 17 F 51.1 1.49 23.02 71 80 0.89 100 68 90 134
30 Dana Orosio Zurita 18 F 43 1.52 18.61 65.5 82 0.80 90 70 77 110
31 Flor Denisse Canseco Canseco 17 F 47 1.58 18.83 67 83 0.381 90 70 98 92
32 Yael Martinez Pascual 17 M 47.4 1.59 18.75 66 81 0.81 100 80 77 405
33 David Lopez Lucas 17M 79 1.71 27.02 88 100 0.88 110 80 83 154
34 Yuribia Lorenzo Lorenzo 17 F 81.7 1.63 30.75 110 115 0.96 110 70 93 172
35 Joaquin Eduardo Salinas Ruiz 17 M 58.3 1.62 22.21 65 72 090 100 70 82 130
36 Sandra Martinez Garcia 17 F 64.2 1.56 26.38 79.5 90 0.88 100 80 88 168
37 Jose Alfonso Reyes Hernandez 18 M 73.7 1.63 27.74 89 95 094 120 82 85 72
38 Giovani Said Ordaz Cruz 17 M 56.6 1.44 273 73 84 0.87 85 60 87 113
39 Sarahi Vicente Garcia 18 F 74 167 26.53 86.5 100 0.87 95 105 94 166
40 Carlos Eduardo Ramirez Martinez 18 M 73.7 1.66 26.75 80 95 0.84 140 60 101 263
41 Crhistopher Jarquin Cruz 17 M 80.7 171 27.6 85 97 0.88 100 60 85 111
42 Fabiola Jimenez Canseco 18 F 57.7 1.51 2531 70 85 0.82 90 62 70 93
43 Ramses Orosio Zurita 17M 79.5 1.68 28.17 90 103 0.87 100 70 107 268
44 Karen Lupita Diaz Santiago 17 F 83.8 1.52 36.27 95 105 0.90 100 70 94 220
45 Mayra Lizbeth Garcia Vicente 18 F 70 1.6 27.34 75 85 0.88 100 70 85 101
46 Gladis Matus Hernandez 18 f 80 1.67 28.69 80 100 0.80 90 70 74 253
47 Leticia Ruiz Cortes 17 F 57.9 1.41 29.12 70 81 0.86 120 80 79 213
48 Nancy Soriano Ramirez 18 F 74.4 1.6 29.06 85 96 0.89 120 80 89 130
49 Vanesa Jazmin Vasquez Ramirez 17 F 45 1.53 19.22 63 88 0.72 90 60 85 60
50 Damiana Julia Venegas Cortes 18 F 48.7 1.48 22.23 68 85 0.80 110 60 86 121

Cuadro 9 Instrumento de recoleccién de informacion.
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8.2 Instructivos

Para realizar una correcta toma de medidas antropométricas, se solicita al adolescente
asistir en ayuno, después de haber miccionado y evacuado, asi como asistir con ropa ligera,
es importante que previo realizar la toma del peso se debe verificar que la bascula se
encuentre calibrada, una vez realizado este proceso se realiza la indicacién de subir a la
plataforma de la bascula sin calzado, ubicandose en el centro de la misma, en posicion
erguida, con los brazos a los costados del cuerpo, con las palmas descansando sobre los
muslos, los talones ligeramente separados y la punta de los pies separados de forma de
“V” una vez que se haya realizado la medicion del peso y la talla se indica que descienda
de la plataforma de la bascula.

El siguiente paso es solicitar que suba al banco de altura de un peldafio donde se indica
cruzar los brazos al frente y procedemos a realizara la medicion de circunferencia de cintura
la cual se realiza con la cinta métrica marca Lufkin que se debe colocar en el puntomedio
entre el reborde costal y el borde superior de la cresta iliaca, la medicion de la circunferencia
de cadera se realiza midiendo a nivel de los trocanteres mayores coincidiendo con la sinfisis
pubiana. Una vez corroborada las mediciones se captura la informacion en la base de datos.

8.3 Hoja de Consentimiento informado.

Carta de consentimiento informado.

Titulo de proyecto terminal: FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR SINDROME
METABOLICO EN ADOLESCENTES.

Estimado(a) estudiante: Mi nombre es Azucena Orosio Méndez, soy estudiante de la
Maestria en Nutricion Clinica de la Universidad Popular Auténoma del Estado de Puebla
(UPAEP) y como parte de mi proyecto de titulacion estoy realizando este estudio al cual
usted ha sido invitado a participar. El estudio se realizara en el Colegio de Bachilleres del
estado de Oaxaca Plantel 27 Miahuatlan.

Este documento es una carta de consentimiento informado que tiene como sustento: El
reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud con
base en el Titulo quinto de investigacion para la salud, Capitulo Unico en su articulo 100 y
en la NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la
ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos.

Si Usted decide participar en el estudio, es importante que considere la siguiente
informacion. Siéntase libre de preguntar cualquier asunto que no le quede claro.

El propdsito del estudio es obtener informacion para relacionar indice de masa corporal con
los factores de riesgo del sindrome metabdélico en adolescentes.

La obtencion de informacion consistira en:
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1. Permitir que se lleven a cabo en su persona las mediciones antropométricas (peso talla,
circunferencia de cintura, circunferencia de cadera, medicion de glucosa en ayuno y
triglicéridos) que se realizara en la institucion educativa correspondiente.

Beneficios: No hay un beneficio directo por su participacién en el estudio, sin embargo, con
la informacion obtenida usted tendra conocimiento sobre la prevencion de los factoresde
riesgo, ademas si usted acepta participar, estard colaborando con la investigacion
realizada.

Le pedimos participar porque usted forma parte del grupo de edad de nuestra poblacion
de estudio.

Confidencialidad: Toda la informacién que Usted nos proporcione para el estudio sera de
carcter estrictamente confidencial, sera utlizada uUnicamente por el equipo de
investigacion del proyecto y no estara disponible para ningun otro propdsito. Usted quedara
identificado(a) con un nimero y no con su nombre. Los resultados de este estudio seran
publicados con fines cientificos, pero se presentaran de tal manera que no podra ser
identificado(a).

Participacion Voluntaria/Retiro: Su participaciébn en este estudio es absolutamente
voluntaria. Usted esta en plena libertad de negarse a participar o de retirar su participacion
del mismo en cualquier momento. Su decisibn de participar 0 no en elestudio no
implicaréa ningun tipo de consecuencia o afectara de ninguna manera

Riesgos Potenciales/Compensacion: Los riesgos potenciales que implican su participacion
en este estudio son de riesgo minimo. Si alguna de las tomas de medidas le hiciera sentir
un poco incémodo(a), tiene el derecho de no comentarlo al investigador. En el remoto caso
de que ocurriera algun dafio como resultado de la investigacion. Usted no recibira ningan
pago por participar en el estudio, y tampoco implicara algin costo para usted.

Aviso de Privacidad Simplificado: Como investigadora principal de este estudio, (anotar
nombre alumno/a), soy responsable del tratamiento y resguardo de los datos personales
gue nos proporcione, los cuales seran protegidos conforme a lo dispuesto por la Ley
General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados. Los datos
personales que le solicitaremos seran utilizados exclusivamente para las finalidades
expuestas en este documento.

Declaracion de la persona que da el consentimiento
. Se me ha leido esta Carta de consentimiento.

. Me han explicado el estudio de investigacion incluyendo el objetivo, los posibles
riesgos y beneficios, y otros aspectos sobre mi participacion en el estudio.

. He podido hacer preguntas relacionadas a mi participacion en el estudio, y me han
respondido satisfactoriamente mis dudas.

Si usted entiende la informacion que le hemos dado en este formato, est4 de acuerdo en
participar en este estudio, de manera total o parcial, y también est& de acuerdo en permitir
gue su informacion de salud sea usada como se describié antes, entonces le pedimos que
indique su consentimiento para participar en este estudio.
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Registre su nombre y firma en este documento del cual le entregaremos una copia.
PARTICIPANTE:

Nombre:

Firma:

Fecha/hora

Nombre y firma del investigador o persona que obtiene el consentimiento:

Nombre:

Firma:

Fecha/hora
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8.4 indice de Abreviaturas.

ADA = Asociacion Americana de Diabetes

AHA = Asociacion Americana del Corazon

CC = Circunferencia de cintura

C-HDL = Colesterol lipoproteina de alta densidad

C-LDL = Colesterol lipoproteina de baja densidad

CM = Centimetros

DM = Diabetes Mellitus

ENSANUT = Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

FID = Federacion Internacional de Diabetes

GA= Glucosa en ayuno

HAS = Hipertensién arterial sistémica

IGF-1 = Factor de crecimiento semejante a la insulina tipo 1
IMC = indice de masa corporal

MmHg = Milimetros de mercurio

NCEP-IIl = Programa Nacional de Educacion en Colesterol-ll|
NHANES = La Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion
OMS = Organizacion Mundial de la Salud

PTOG = Prueba de tolerancia oral a la glucosa

SM =Sindrome metabdlico

TAD = Tension arterial diastolica

TAS = Tension arterial sistdlica

TG = Triglicéridos.

RI= Resistencia a la accion periférica de la insulina.

IHC= Intolerancia a los hidratos de carbono.

DM2 = Diabetes mellitus tipo 2
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