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PROLOGO

En El Salvador, de acuerdo a las cifras oficiales reportadas por el Ministerio de
Salud (MINSAL) y la Encuesta Nacional de Salud Familiar, los casos de obesidad
van en aumento, manifestandose con mas frecuencia en poblacion adolescente;
esta condicibn es un componente importante del Sindrome Metabodlico (SM),
definido como una condicion de Insulinorresistencia que predispone al desarrollo
de enfermedades cardiovasculares y enddcrinas, que repercuten disminuyendo la
calidad de vida de los afectados y que a mediano plazo amenazarian el futuro del
tejido productivo del pais. Ante este fendmeno emergente, la academia decidi6é unir
esfuerzos con el Centro de Apoyo de Lactancia Materna (CALMA) y con las
Direcciones de cinco Institutos Nacionales de cuatro Departamentos del pais en
pro del desarrollo integral y saludable de la adolescencia, ya que las ultimas cifras
oficiales del MINSAL ubican a las enfermedades cardiacas, cerebrovasculares y
Diabetes Mellitus, entre las diez primeras causas de mortalidad hospitalaria, con

un registro de 1416 decesos en 2009, todas ellas comorbilidades asociadas al SM.

A inicios de 2011, la Universidad Doctor Andrés Bello en conjunto con CALMA
sumaron esfuerzos para avanzar en la comprension del comportamiento del SM
asociado a factores de riesgo modificables, no modificables y de iniciacion,
incluyendo entre ellos la practica de lactancia materna exclusiva durante la primera

infancia.

Ademas, este esfuerzo conjunto aporta un referente de valores circulantes
normalizados de Metabolitos tales como: Glucosa, Triglicéridos, Colesterol-HDL e
Insulina, ademas de los valores de referencia para el indice de Insulinorresistencia
(IR-HOMA) y de Insulino-sensibilidad de McAuley (ISI) en adolescentes sanos de
ambos sexos, con lo que se contribuye a la construccién del perfil de riesgo

cardiometabdlico en la poblacion joven de El Salvador.

Con expectativa en la consistencia de los aportes y mas aun en la continuidad del
proyecto, el suscrito se complace en prologar los resultados de este esfuerzo

mancomunado.

Dr. José Roberto Hernandez Rauda

Director de Investigacion y Proyeccién Social






RESUMEN

El Sindrome Metabdlico (SM) en una entidad de riesgo cardiometabdlico
relacionado con resistencia a la Insulina (IR). Desde la década de 1990, el
Ministerio de Salud Publica de EI Salvador reporta las enfermedades
cardiovasculares como una de las principales causas de morbimortalidad y su
comportamiento exhibe diferencias asociadas al género y a la edad.

El presente estudio es de tipo observacional-descriptivo con disefio transversal, se
realizo en cinco Centros educativos de cuatro Departamentos. Se tamizo poblacion
escolarizada con edades entre 16 y 19 afios, aplicando criterios de seleccion de la
International Diabetes Federation (IDF). La muestra final (n=289) fue constituida
por 101 hombres y 188 mujeres, a quienes se entrevistd para indagar sobre
alteraciones metabdlicas, ingesta alimenticia e historial de lactancia materna
exclusiva. Se midi6 presion arterial (PA), masa corporal y talla; se cuantificaron los
niveles en ayunas de Glucosa, Colesterol asociado a Lipoproteinas de Alta
Densidad (c-HDL), Triglicéridos (TAG) e Insulina; incluy6 también el calculo de los
indices IR-HOMA y de Insulino-sensibilidad de McAuley (ISI). Para demostrar
significacion estadistica en la comparacién de medias se usé la t de Student y para
los conteos se recurrié a las pruebas: y° de Pearson, Estadistico Fisher y U de
Mann-Whitney.

La mayor prevalencia del SM se detectd en Centros educativos de San Miguel
(12.9%) y Cojutepeque (9.9%); las adolescentes presentaron mayor frecuencia de
casos en la mayoria de Centros educativos tamizados (14.4%, 12.8% y 7.4%). Los
casos de SM tienen un significativo alto consumo de proteinas no lacteas,
carbohidratos y bebidas azucaradas, presentaron también PA elevada y mayores
promedios de TAG, c-HDL e Insulina, asi como alta resistencia/baja sensibilidad a
la misma. Ademas, se demostrd asociacion significativa entre el SM y el aumento
del indice de Masa Corporal y la obesidad abdominal. El SM prevalece mas en las
Zonas Oriental y Paracentral del pais, también afecta mas a féminas que a
varones, indicando diferencias género-especificas vinculadas probablemente a
factores hormonales. No se logré establecer asociacion significativa entre lactancia
materna exclusiva y el desarrollo del SM.

El aporte hipercalérico de la ingesta de alimentos procesados ricos en
carbohidratos, proteinas de origen no lacteo y grasas, probablemente sea
responsable del aumento de PA y de los niveles séricos alterados de TAG,
Glucosa y c-HDL que, aunado a la poca actividad fisica, favoreceria el aumento
progresivo de la obesidad visceral y del IMC, provocando asi Insulinorresistencia,
segun lo evidencia las alteraciones de los indices IR-HOMA e ISI.






l. INTRODUCCION

1.1 Descripcion de Sindrome Metabdlico

El Sindrome Metabdlico (SM) es conocido también como sindrome X,
Plurimetabdlico o de Insulinorresistencia, es una condicion fisiopatolégica compleja
caracterizada por la resistencia del organismo a la accién de la Insulina (IR) y por
el acumulo de grasa en el area abdominal a consecuencia de malnutricion por
exceso, abandono de habitos alimenticios saludables y/o inactividad fisica [1-3]. La
IR puede aumentar el riesgo de desarrollar precozmente enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares como la arterosclerosis, en tanto que la
Diabetes Mellitus o tipo Il (DM) estaria relacionada con la obesidad, especialmente

la visceral cuyo indicador es el acumulo de grasa a nivel de la cintura abdominal.

La fisiopatologia del SM se relaciona genéticamente con malnutricion en las
primeras etapas de vida intrauterina, que determina una programacioén metabdlica
condicionada por la escasez de sustratos y que puede provocar una disfuncion
pancreatica especialmente de los islotes de Langerhans, manifestando la falta de
respuesta periférica en forma de impermeabilidad celular a la Insulina con el
aumento en la produccion y secrecidén de la hormona peptidica hacia el torrente

sanguineo, provocando asi la hiperinsulinemia compensatoria [3].

Las principales derivaciones organicas relacionadas con la resistencia a la
Insulina (IR) y que al mismo tiempo se consideran componentes del SM son la
hipertension arterial, hiperglicemia, hipertrigliceridemia e hipocolesterolemia
asociada a las lipoproteinas de alta densidad (HDL) [1-5]. Todo lo anterior, aunado
a la condicion de obesidad principalmente la visceral evidenciada por un elevado
indice de masa corporal (IMC) y aumento en la circunferencia de la cintura,
conforman las variables principales para efectuar la valoracion diagndstica.

Las alteraciones funcionales mencionadas pueden aparecer de forma simultanea o

progresiva [5] en una misma persona, aumentando asi la prevalencia del SM.



1.2 Criterios diagnésticos

Existen diversas consideraciones para establecer el SM en adultos, y a pesar de
los esfuerzos realizados por diferentes organismos, hasta la fecha adn no existe
unificacion de criterios y puntos de corte para el diagnostico en adolescentes [6].
Los pardmetros varian segun la definicion que se utilice, en 1998 la Organizacion
Mundial de la Salud, definié los primeros criterios para SM considerando la DM
como condicion principal de diagnosis, generando desacuerdos ya que segun ésta,
el SM solo se manifiesta en quienes presentan alteraciones en el metabolismo de

la Glucosa lo cual representd limitantes en la aplicabilidad clinica.

Considerando al SM como una entidad compleja no limitada a la sola presencia de
diabetes sino también la implicacion directa de otras variables importantes como el
sobrepeso y la obesidad, surgieron nuevas propuestas como la del Adult
Treatment Panel Il (ATP IIl), fundamentando el diagnéstico cuando en una misma
persona existan simultaneamente al menos tres de los siguientes signos:
circunferencia de la cintura superior a 102 cm para hombres y 88 en las mujeres,
valores de presion arterial mayores a 130/85 mm Hg, colesterol HDL inferior a 40
mg/dl en hombres y 50 mg/dl en mujeres, al igual que niveles circulantes de
Glucosa superiores a 110 mg/ml, sin embargo segun esta definicion, la
correspondencia directa del sindrome con la resistencia a la Insulina no queda

demostrada [7].

Ante estas divergencias y en un intento de lograr unificaciébn de criterios, la
Federacion Internacional de Diabetes (IDF) propuso sus criterios modificados para
nifos y adolescentes, considerando ademas del género, la edad, las diferencias
interraciales y la facilidad de aplicacion en la atencion primaria. A diferencia del
ATP 1ll, la IDF considera al SM cuando en la adolescencia media y tardia
(216 y < 19 anos) ademas de la obesidad abdominal manifestada por un perimetro
de cintura mayor o igual a 94 cm para los jévenes y de 80 cm para las jovencitas,
co-existan al menos dos de las alteraciones siguientes: niveles circulantes de
Triglicéridos plasmaticos = 150 mg/dL, concentraciones plasmaticas de colesterol
HDL < 40 mg/dL en hombres y < 50 mg/dL en mujeres, hipertension arterial si hay

presion sistdlica = 130 mm de Hg o diastdlica =2 85 mm de Hg, Glucosa basal



Alterada = 110 mg/dL [4,8]. Estas alteraciones pueden o no, tener diagnéstico o

tratamiento farmacolégico previo [4,8].

1.3 indices funcionales

Se conoce que la base fisiopatologica del SM es la disminucion de la sensibilidad
tisular periférica a la Insulina, por lo que se han desarrollado métodos de
cuantificacion a través de modelos matematicos que facilitan la valoracion de la
Insulinorresistencia e insulinosensibilidad del organismo, entre estos los mas
utilizados y difundidos son el modelo de evaluacion de la Homeostasis o indice
HOMA por sus siglas en inglés, y el indice de insulinosensibilidad de McAuley, ISI.
Existe consenso que la mejor forma de medir la resistencia a la Insulina es el
método de abrazadera Euglicémico-Hiperinsulinémico, sin embargo su dificil
aplicacion en estudios epidemiolégicos representa una importante limitante. Ante
esto, el HOMA, representa una alternativa viable en la practica clinica y posee
validez como indicador de riesgo para el desarrollo de resistencia a la Insulina y
DM [9,10].

El HOMA, valora el funcionamiento del pancreas a nivel de las células B en los
islotes de Langerhans y se calcula a partir de las concentraciones plasméticas de
Insulina y glicemia en ayunas, cuantificando la IR de acuerdo a la expresion:
HOMA= [Insulina (uUI/ml) X Glucosa (mmol/L)/ 22.5], y considerando como
Insulinorresistente al valor correspondiente al percentii 75 o superior de la
poblaciéon exenta de signos de SM [9,10]; mientras que la sensibilidad tisular a la
Insulina puede medirse usando la formula propuesta por McAuley que relaciona los
valores séricos de Insulina y Triglicéridos en condiciones de ayuno, de acuerdo a
la formula:

ISI-McAuley= exp (2,63 — 0,28 In [Insulina en pUl/ml] — 0,31 In [Triglicéridos en
mmol/l]) [11], considerando como Insulino-sensible (SI) al percentil 25 o superior

para poblacion sin signos de sobrepeso u obesidad [11].



1.4 Factores de riesgo

Los factores de riesgo de SM son atributos asociados al aumento del riesgo de
desarrollar enfermedad cardiovascular teniendo como punto de partida la
acumulacion de grasa a nivel abdominal (obesidad abdominal), provocado por un

desequilibrio en el metabolismo lipidico y la condicién de IR.

Varios factores han sido identificados y pueden agruparse en tres grandes
clasificaciones: modificables, no modificables y de iniciacion; entre los modificables
se encuentran hébitos de riesgo como el consumo de dietas hipercaloricas ricas en
grasas y carbohidratos, tabaquismo, alcoholismo y sedentarismo [3-5,7].

Entre los no modificables se encuentran factores como: genéticos, género, edad,
historia familiar de DM, hipertensioén y trastornos lipidicos, raza, bajos ingresos
economicos y la destruccion de células beta en el pancreas [3-5,7].

Entre los factores que inician directamente la enfermedad estan la obesidad,
hipertensién, DM, hipertrigliceridemia e hipocolesterolemia HDL, higado graso
no alcohdlico, microalbuminuria y aumento del colesterol total en sangre [3-
5,7].

1.5 Lactancia materna Exclusiva

Algunos estudios han demostrado que los bebés que son alimentados Unicamente
con leche materna durante los primeros 6 meses de vida (lactancia materna
exclusiva), tienen un 22% menos de riesgo de padecer de sobrepeso durante la
nifiez y la adolescencia [12], entendiendo sobrepeso como el valor de indice de
masa corporal (IMC) mayor al percentil 95 del indice en poblacion normal [12-13],
asimismo un 30% menor probabilidad de sobrepeso y mas de un 40% menos
probabilidad de obesidad, en el rango de edad entre 5 y 6 afios [14] y la

prevencion de la obesidad durante la adolescencia [15].

En relacion a la DM, se ha reportado que los hijos de madres diabéticas tienen un
33% menos probabilidad de padecer diabetes si son alimentados con leche
materna de forma exclusiva al menos durante los primeros 4 meses de vida [16].
Otros estudios han concluido que la prevalencia de diabetes Insulino-dependiente
o tipo | es menor, en adolescentes con historial de lactancia exclusiva que en
aquellos alimentados con formula lactea industrial [17]. Por otra parte, nifios y

adolescentes entre 10 y 19 afios que habian recibido lactancia materna exclusiva



durante los primeros 2 meses de vida o0 mas, no habian desarrollado diabetes,
mientras que el 3.6% de adolescentes que recibieron formulas lacteas si la
desarrollaron, registrando asi un aumento progresivo concomitante con la edad
[18]. Asimismo los adultos que fueron alimentados con formula lactea desde el
nacimiento presentan: mayor IR, mayores concentraciones de colesterol total y
colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad LDL, mayores razones de LDL:
HDL y menores concentraciones de c-HDL, que los adultos amamantados en
forma exclusiva durante los primeros seis meses de vida [19,20]. Por otro lado,
cuando se trata de la generacion de Anticuerpos contra los islotes del Pancreas,
condicion que produce Diabetes tipo 1, un estudio encontré que la interrupcion de
la lactancia materna exclusiva a los 3 meses de edad incrementa el riesgo de

padecer Diabetes hasta en un 24% [20].

1.6 Componentes de Sindrome Metabolico como problema de Salud Pablica

En El Salvador, la Direccién General de Estadistica y Censos reportd oficialmente
en el afo 2004 a las enfermedades cardiovasculares en general como la principal
causa de muerte en ese afo (81.6%), especificamente la enfermedad isquémica
del corazén (27.5%), insuficiencia cardiaca congestiva (15.2%), enfermedades
cerebrovasculares (14.1%) e hipertensivas (5.6%) [21]. Estas enfermedades como
causas de muerte presentaron marcadas diferencias asociadas al género, que se
reflejaron en las tasas de mortalidad, mayores para mujeres (85.5%) que para
hombres (77.6%), resaltando ademas que la mayoria de decesos se registraron en
adultos jovenes en edad productiva [21]. El Ministerio de Salud (MINSAL) también
reporta para 2009 algunos componentes de SM para ambos géneros como la DM,
la hipertension y las enfermedades cerebrovasculares, las tendencias fueron
similares a las reportadas en 2004, manteniendo la misma vinculacion de éstos
componentes con el género y la edad. Los porcentajes del total de casos de DM
(E10-E14) ascendi6 a un total de 306,167 en la consulta ambulatoria,
prevaleciendo mas en mujeres que en hombres con tasas de 78.15% y 21.85 %

respectivamente [22].

Ese mismo afio la hipertensién esencial primaria se manifestd6 con mayor
frecuencia en la poblacion de entre 20 a 59 afios, con una marcada brecha género

dependiente tal como lo evidencian los 23,004 casos masculinos versus los
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144,975 femeninos reportados [22]. En términos absolutos, la hipertension también
prevalece mas en mujeres (17,376 casos) que en hombres (7,345 casos) [22].

En cuanto a las muertes hospitalarias para 2009, esta tendencia se mantuvo, ya
que las enfermedades cerebrovasculares (160-169) cobraron la vida de 252
hombres y 310 mujeres, entre ellos 2 jovenes y 9 sefioritas en edades
comprendidas entre los 10 y 19 afios, haciendo un total de 562 personas fallecidas
por esas causas solo en ese afio [23].

Las muertes por DM (E10-E14) sumaron 390 decesos, segregadas en 140
hombres y 250 mujeres, entre ellos 62 hombres y 88 mujeres de entre 20 y 59
afos de edad [23].

Lo expuesto anteriormente evidencia que en el pais, las enfermedades crénicas no
transmisibles encabezan los listados de morbilidad y mortalidad, constituyendo un
importante problema de Salud Publica que genera altos costos al Estado para el
diagnostico y tratamiento de éstos pacientes en edad productiva y con el
progresivo aumento de casos pertenecientes a grupos etarios mas jovenes se
producira un incremento en los gastos de atencion que deberd afrontar el Sistema
Nacional de Salud, por lo que es de vital importancia efectuar investigaciones de
caracter multidisciplinario para el abordaje de las causales tanto del aparecimiento
de SM como de los factores de riesgo cardiometabdlicos relacionados en la

poblacion adolescente joven de El Salvador.
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1.7 Estudios sobre prevalencia y factores de riesgo asociados

Para El Salvador unicamente se conoce un estudio sobre SM en poblacién adulta
residente en zonas urbanas, el cual reporta una prevalencia mayor en hombres
gue en mujeres con aumento de casos subyacentes a la edad, sin embargo los
autores no especifican si se trata de pacientes hospitalizados o de consulta
externa subsecuente [24]. Las principales co-morbilidades encontradas en la
poblacion tamizada fueron la obesidad, hipertrigliceridemia e hipertension, asi
como alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos que de acuerdo a los
autores sobrepasd lo esperado [24]. La tasa de prevalencia fue del 30.8%,
calificAndose este valor como alto [24].

Por el contrario, no se conocen estudios disponibles sobre prevalencia de SM ni de
IR en adolescentes salvadorefios del rango de edades comprendidos entre los 12
y 19 afios estudiados por medio de busqueda activa (tamizado) o pasiva
(consultante u hospitalizado); aunque se dispone de informacién a nivel regional
tanto del SM como de las principales co-morbilidades asociadas en adultos [24].
Un estudio realizado en adolescentes escolarizados mexicanos reveldé que la
prevalencia de SM fue mayor en mujeres (13.5 %) que en hombres (11.8%) con
una tasa general del 12.5% y una prevalencia de co-morbilidades de SM similar en
ambos géneros [25]. Otro estudio realizado en ese mismo pais establecié los
valores de referencia tanto para Insulina como para lipidos e IMC tomando como
punto de corte el percentil 85, en 98 jovenes considerados sanos de entre 16 y 18
afnos, determinando un valor referencial de Insulina correspondiente a 18.1 pUl/mi
Triglicéridos 153.0 mg/dl, c-HDL 56.8 mg/dl e IMC 26.4 [26]. Segun este estudio el
85 de los jovenes presentd hiperinsulinemia considerandolo asi cuando la
cuantificacién de la hormona sobrepas6 los 19.3 pUl/ml y el 40% presento riesgo
elevado de desarrollar enfermedad microvascular por niveles de c-HDL inferiores a
39 mg/dl [26].

Un estudio realizado en 259 adolescentes mexicanos de 12 a 14 afios, evaluo la
asociacion del modelo de estimacion de resistencia a la Insulina (IR-HOMA) con el
SM, la dieta y la actividad fisica, la prevalencia de SM fue del 16% con un aumento
paralelo al aumento de cuartiles del IR-HOMA [27]; la ingesta cal6rica promedio
diaria se determin6 en 2085 + 753 Kcal, pero sin especificar si la cifra corresponde
a casos 0 controles; segun los autores no se observaron diferencias en la

composicion de la dieta [27].
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Otro factor de riesgo importante corresponde al sedentarismo, el cual se ha
evaluado en adolescentes espafioles, donde se demostré que este mal habito se
correlaciona de forma directa con el aumento en la presion arterial sistdlica, niveles
circulantes de Triglicéridos, Glucosa y ademas aumenta el riesgo coronario;
ademas los adolescentes con obesidad general y visceral mostraron mayor riesgo
cardiovascular [28]. Por otra parte, en personas con IMC > 30 se tiende a
manifestar la Acantosis nigricans, una condicion caracterizada por placas
hiperpigmentadas de color violeta oscuro en los dobleces o pliegues corporales y
que es causada por hiperinsulinemia, una consecuencia de la insulinorresistencia

asociada a la obesidad [29].

Lo anterior refleja la creciente emergencia de casos de enfermedades
cardiovasculares tanto en poblacion adulta como también joven a nivel mundial,
ligado al aumento de la obesidad y la modificacion del estilo de vida con reduccion
de la actividad fisica y mayor consumo de alimentos ricos en grasas y
carbohidratos. La prevalencia aumenta a medida se avanza en edad y con
diferencias asociadas al género, por lo que es importante evaluar la prevalencia

del SM y sus factores de riesgo en forma temprana.

Debido al aumento de la obesidad en la poblacion adolescente salvadorefia y a
falta de estudios relacionados con los habitos de riesgo, dieta y valores de
insulinemia, e indices IR-HOMA e ISI McAuley, los objetivos de este estudio
fueron: 1) Determinar los valores normalizados de colesterol-HDL, Triglicéridos,
Glucosa e Insulina, 2) Determinar el valor de HOMA e ISI McAuley en
adolescentes escolarizados sanos, 3) Determinar la prevalencia de SM en
poblacion adolescente escolarizada en Centros publicos de educaciéon media de El

Salvador y 4) Caracterizar los factores de riesgo de SM en este grupo poblacional.
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Il. METODOS

2.1 Disefio del estudio y muestreo

El presente fue un estudio observacional descriptivo con disefio transversal,
ajustandose a las caracteristicas de un tamizado epidemiolégico en busca de
casos de SM en poblacion adolescente escolarizada. La definicion adoptada para
efectuar la valoracion diagndstica fueron los criterios modificados propuestos por la
Federacion Internacional de Diabetes [4], para poblacion adolescente joven (16 a
19 afios), considerando la confluencia de tres o mas factores de riesgo
cardiovascular y de Diabetes Mellitus o tipo Il en un mismo individuo, siendo la

obesidad abdominal el principal parametro para la valoracion diagnéstica.

Se incluyeron adolescentes de ambos géneros de acuerdo a los siguientes
criterios de inclusion: (1) Ser estudiante activo de los Centros educativos de nivel
medio (2) Tener como minimo 16 afos de edad cumplidos a la fecha del muestreo
y como edad maxima 19 afos; (3) La aprobacion de los encargados de los jévenes
para participar en el estudio evidenciado a través de los documentos de
consentimiento informado respectivos en ambas fases del muestreo en los cuales
se hace constar el nombre completo, nimero del documento Unico de identidad y
la firma o huella dactilar del padre, la madre o el responsable del adolescente
participante en el estudio (Apéndices | y Il) y (4) La participacién voluntaria del

alumno (consentimiento personal).

Se excluyeron jovenes menores de 16 afios y quienes ya hubieran cumplido 20
afos al momento de efectuar el muestreo, asi como embarazadas y adolescentes

de los cuales no se obtuvo respuesta y/o colaboracion.

Los Departamentos y los Centros Educativos de nivel medio (Institutos Nacionales)
donde se efectud el estudio se seleccionaron de acuerdo a las zonas geogréficas
de intervenciéon de la Universidad Doctor Andrés Bello y del Centro de Apoyo de

Lactancia Materna (CALMA), y se presentan en la tabla 1.
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Tabla 1. Centros Educativos de nivel medio tamizados para la deteccién de casos de SM y

tamafios muestrales respectivos, agrupados segun zona geografica. Junio a agosto de 2011.

Zona Centro Educativo
Geografica Departamento Ciudad Nivel Medio nq n,
Instituto Nacional
. . “Walter Thilo Deininger”
P tral tl t 242
aracentra Cuscatlan Cojutepeque (INWTD) 77
Nueva Instituto Nacional de
Concepcién Nueva Concepcion
(INNCO)
Norte Chalatenango Instituto Nacional 309 82
Chalatenango “Francisco Martinez
Suarez” (INFRAMS)
Instituto Nacional
“Thomas Jefferson”
. 267
Occidental Sonsonate Sonsonate (INTJ) 6 75

. . . Instituto Nacional “Isidro
Oriental San Miguel San Miguel Menéndez’ (INIM) 210 55

1028 289

La poblacion estudiantil activa de los cinco institutos seleccionados totaliz6 5,896
alumnos. El tamafio de la muestra se calcul6 estimando una proporcion de SM del
8% [10], un nivel de confianza del 95% y una precisién del 2%, ajustandola a un
15% de pérdidas esperadas [30], dando como resultado una muestra inicial a
obtener no menor a 758 estudiantes.

El primer tamizado para pre-identificar casos con riesgo potencial de SM se realiz6
durante el mes de junio y la fase de muestreo selectivo se efectué entre julio y
agosto de 2011. Se tamizaron un total de 1028 adolescentes, superando la
muestra inicial estimada, la cual estuvo constituida por 373 hombres (36.28%) y
655 mujeres (63.72%), de los cuales resultaron 380 adolescentes con alteraciones
de la presién arterial, de la Glucosa periférica y de las variables antropométricas
consideradas, como el IMC y el perimetro de la cintura abdominal, como
indicadores de casos potenciales del SM y que constituyeron el grupo meta para el

muestreo selectivo. De ésos 380 jovenes seleccionados solamente 289 aceptaron
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ser incluidos en la segunda fase del muestreo, observandose las siguientes tasas
de recuperacion [(recuperados/seleccionados)*100] de la poblacion meta para
cada departamento: El 89.53% para Cuscatlan, el 96.47% para Chalatenango, el
87.21% para Sonsonate y el 44.72% para San Miguel. El esquema general del

muestreo se presenta en la Figura 1.

Presentacion del Proyecto en
Institutos Nacionales

s Reunigncon Directores
* Eccuela de padres
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' !

Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion
Estudiantes de ambos Estudiantes deambos géneros:
QEMNEros: » Menores de 16 afios
« 15a19 afnos « 20 aflos 0 mas
« Participacion voluntaria: * Mo respuesta
= Consertimientoinformado * Mo colaboracion
s Acentimiento personal * Embarazadas.

' I

Primera Intervencidan

s Consentimiento Informado
* Medidas antropométricas
* Presion arterial

® Glucosa con tira reactiva

(n1=1028)

L 4
Segunda Intervencion

=  Consentimiento informado

1) Entrevista personal:

a) Detecciondealteraciones metabolicas
previas o diagnosticadas incluidas en
historial morbido personal y antecedentes
méarbidos familiares

b} Frecuencia y composicion de la
ingesta alimenticia

2) Historial de lactancia materna
Extraccion para quimica sanguinea:
Glucosa, Colesterol-HOL, Triacilglicéridos
e Insulina.

, (n2=289)

Figura 1. Esquema general de la fase de muestreo del estudio.
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2.2 Colecta de datos e instrumentos

La informacién fue recabada por miembros del equipo de investigacion quienes
recibieron un entrenamiento previo para asegurar la confiabilidad de la misma.
Como se detall6 anteriormente, la obtencion de la muestra final abarcé dos fases:
1) Fase de muestreo no selectivo para la identificacion de casos con riesgo
potencial del SM que incluy6 adolescentes escolarizados en edades comprendidas
entre los 16 y 19 afios, indistintamente del género excluyendo a los menores de
16 y mayores de 19, asi como las féminas gravidas; 2) Fase de muestreo selectivo
gue agrupod a quienes después del primer muestreo cumplieron adicionalmente con
los siguientes criterios: IMC igual o superior a 25, valores de Glucosa en ayuno
(tira reactiva) mayores a 110 mg/dl y cintura abdominal igual o mayor de 94 cm

para hombres y de 80 cm para mujeres.

Los adolescentes seleccionados que continuaron con el estudio se registraron de
forma correlativa realizando: A) entrevista personal con tres items: 1) formulario de
detecciébn de alteraciones metabdlicas 2) cuestionario sobre frecuencia y
composicion de la ingesta de alimentos y 3) Historial de lactancia materna; B)
Toma de Presion Arterial y C) Sangrado en ayunas para cuatro pruebas: Glucosa

cuantitativa, Colesterol HDL, Triglicéridos e Insulina.

El formulario de deteccion de alteraciones metabdlicas se estructur6 en ocho
secciones (Apéndice Ill), la primera abordd la informacion general del alumno; la
segunda las variables antropométricas y presion arterial, la tercera abordd los
signos y sintomas més frecuentes de los factores de riesgo asociados al SM; la
cuarta indag6 sobre antecedentes morbidos familiares, la seccion quinta abordd
patologias asociadas al SM y el seguimiento de tratamiento farmacolégico con
hipoglucemiantes orales, antihipertensores, hipolipemiantes y anticonvulsivantes;
la sexta fue exclusiva para el género femenino indagando sobre historial
ginecolégico; la séptima recabd informacion sobre indicadores indirectos de
sedentarismo de la poblacion en estudio como la practica y frecuencia de deportes
sin especificar tipo; consumo Yy frecuencia de bebidas alcohdlicas (licor y cerveza),
asi como de tabaco; la octava agrupd los resultados cuantitativos de Glucosa,

Colesterol-HDL, Triglicéridos e Insulina.
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El cuestionario sobre frecuencia de consumo de alimentos permitio estimar la
ingesta caldrica diaria del grupo poblacional muestreado y el historial de lactancia
materna permitié identificar a aquellos jovenes participantes que recibieron leche
materna como uUnico alimento durante los primeros seis meses de vida, es decir

lactancia materna exclusiva.

2.3 Andlisis de laboratorio clinico

2.3.1 Quimica Sanguinea
De cada paciente en ayunas se extrajo por puncién venosa una muestra de 10 ml

de sangre de la regidén anterocubital utilizando jeringas hipodérmicas descartables
con aguja de 22 X 2" y almacenandolas en tubos de 13 x 75 mm sin activador de

coagulacion.

Las muestras se centrifugaron a 3500 rpm durante 10 minutos para separar el

suero y proceder a cuantificar la Glucosa, colesterol-HDL, Triglicéridos e Insulina.

La determinacion cuantitativa de la Glucosa sérica se realizd utilizando kits
comerciales Glucosa (Spinreact, Espafia), método colorimétrico. El ensayo tiene
un rango de medida desde el limite de deteccion (0.04 mg/dl) hasta el limite de
linealidad (500 mg/dl) y una sensibilidad analitica de 1 mg/dl. La lectura de la
absorbancia de los patrones y muestras se hizo a una longitud de onda de 505
nanémetros (nm), usando un espectrofotometro programable Biosystem modelo
BTS330.

El colesterol-HDL en la fraccion de suero libre de VLDL y LDL se cuantifico usando
kits comerciales Colesterol HDL (Spinreact, Espafia), método precipitante. El
ensayo tiene un rango de medida desde el limite de deteccién (1,57 mg/dL) hasta
el limite de linealidad (275 mg/dL) y una sensibilidad analitica de 1 mg/dL. La
lectura de la absorbancia de los patrones y muestras se hizo a una longitud de
onda de 505 nandometros (nm) usando un espectrofotbmetro programable
Biosystem modelo BTS 303.

Los Triglicéridos se determinaron con kits comerciales Triglicéridos (Spinreact,
Espafia), método precipitante. El ensayo tiene un rango de medida desde el limite
de deteccion (0,7 mg/dL) hasta el limite de linealidad (1000 mg/dL) y una

sensibilidad analitica de 1 mg/dL. La lectura de la absorbancia de los patrones y
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muestras se hizo a una longitud de onda de 505 nandmetros (hm) usando un

espectrofotdmetro programable Biosystem modelo BTS302.

La cuantificacion de Insulina enddégena se realizO mediante kits comerciales
Insulin (DIAGNOSTIC AUTOMATION, INC, California), por ensayo inmuno-
enzimatico de fase sélida. El ensayo tiene un rango de medida desde el limite de
deteccion (0.45 pUl/ml) hasta el limite de linealidad (200 Ul/ml) y una sensibilidad
analitica de 1,5 Ul/ml. La lectura de la absorbancia de los patrones y muestras se
hizo a una longitud de onda de 450 nandmetros (nm) usando un lector universal de

micro placa marca MINDRAY.

La IR se valoré utilizando el modelo de evaluacion de la homeostasis HOMA [31]
cuya ecuacion se expresa: HOMA= [Insulina (uUI/ml) X Glucosa (mmol/L)/ 22.5 ],
considerando como IR la cifra de HOMA que separa el percentil 75 del total de los

pacientes no diabéticos ni intolerantes a la Glucosa [31].

La valoracién de sensibilidad a la Insulina se hizo mediante el calculo del ISI
McAuley que relaciona valores de Insulina y Triglicéridos en condiciones de ayuno

corregido por el IMC corporal magro / Insulina promedio, mediante la ecuacion:

ISI-McAuley= exp (2,63 — 0,28 In [Insulina en pU/l] — 0,31 In [Triglicéridos en
mmol/l]) [9,11].

2.4 Analisis de datos

Los resultados se expresan como porcentajes en el caso de las variables
cualitativas (conteos) o como medias y error estandar de la media (EEM) en el
caso de las cuantitativas. Para comparaciones de medias entre grupos se utilizo la
prueba t de Student y para la deteccion de significancia en las diferencias de
conteos se usé el contraste x* de Pearson, el estadistico de Fisher, la rho de
Spearman y la prueba U de Mann-Whitney. Todos los analisis estadisticos se
realizaron con el programa SPSS® 15.0 (IBM SPSS Inc.).
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.  RESULTADOS

3.1 Valores normalizados de Colesterol-HDL, Triglicéridos, Glucosa, Insulina,

indices HOMA e ISI McAuley en poblacion sana.

El grupo poblacional considerado como sano y a partir del cual se normalizaron los
valores de referencia para c-HDL, Triglicéridos, Glucosa, estuvo constituido por los
adolescentes de ambos géneros con un IMC inferior a 25, perimetro abdominal
menor de 80 cm para las mujeres y menor de 94 cm en el caso de los hombres,
ademas que se encontraran exentos de alteraciones en la presion arterial
diastdlica y sistdlica, asi como en los niveles circulantes de los Metabolitos ya
mencionados. Con este grupo también se determiné el valor promedio de Insulina
basal en condiciones de ayuno, el valor normalizado de resistencia a la Insulina
mediante el modelo de evaluacién de la Homeostasis HOMA correspondiente al
percentii 75 y el indice ISI-McAuley para el percentii 25 en la poblacion
adolescente que ademas de poseer las caracteristicas anteriores tampoco es

diabética ni intolerante a la Glucosa.

En la figura 2, aparecen los valores normalizados para niveles circulantes de
Glucosa, Triglicéridos y Colesterol-HDL en poblacion adolescente sana de ambos
géneros participante en el estudio a nivel nacional. Los intervalos de referencia
para los Metabolitos se mantuvieron dentro de los rangos normalmente
considerados sin riesgo; el colesterol oscilé entre 45.51 y 52.05 mg/dl, los
Triglicéridos entre 83.19 y 91.15 mg/dl, mientras que para Glucosa el rango fue de
74.19 a 77.91 mg/dl.

Los niveles circulantes promedio de colesterol-HDL, Triglicéridos y Glucosa
corresponden a 48.78 mg/dl, 87.17 mg/dl y 76.05 mg/dl respectivamente
(Figura 2).
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Figura 2. Valores normalizados de Metabolitos de la poblacidon adolescente joven (16-19
afios) sana, tamizada en los Centros Educativos de los Departamentos de Cuscatlan,
Chalatenango, Sonsonate y San Miguel. Junio a Agosto 2011. Los datos en recuadro son
promedios £ EEM, n=63.

Segregadas por género, los valores normalizados de c-HDL para los adolescentes
masculinos se detallan en la Figura 3. Se aprecia un descenso con respecto al
valor determinado para poblaciéon mixta, con un rango de 39.33 a 48.03mg/dl, y un
punto medio de 43.68 mg/dl, lo que podria estar relacionado con la dieta y no con
el metabolismo graso, ya que los valores de Triglicéridos se mantuvieron en la
normalidad oscilando entre 86.52 a 98.50 mg/dl con punto medio en 92.51 mg/dl.
Estos datos sugieren que de mantenerse esta misma tendencia a la baja de
Colesterol-HDL, con el tiempo podrian surgir enfermedades cardiovasculares
asociadas a un bajo HDL en este grupo poblacional, por otro lado la Glucosa
preprandial oscil6 entre 70.56 y 75.44 mg/dl, con dato promedio de 79.86 mg/dl, lo
cual no sugiere la existencia de anormalidades relacionadas con el metabolismo
de los carbohidratos en este grupo de adolescentes masculinos.
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Figura 3. Valores normalizados de Metabolitos de la poblacién masculina adolescente
joven (16-19 afios) sana, tamizada en los Departamentos de Cuscatlan, Chalatenango,
Sonsonate y San Miguel. Junio a Agosto 2011. Los datos en recuadro son promedios +
EEM, n=28.

Los valores normalizados de los Metabolitos para la poblacion femenina sana
participante en el estudio a nivel nacional, se muestran en la figura 4. Los
promedios de valores circulantes para colesterol HDL fue de 52.86 mg/dl,
Triglicéridos de 83.04 mg/dl y Glucosa de 73.00 mg/dl. Segun estos datos, no se
evidencian riesgos asociados al metabolismo de grasas, carbohidratos y/o
azucares en la poblacion adolescentes femenina sana.
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Figura 4. Valores normalizados de Metabolitos de la poblaciéon femenina adolescente
joven (16-19 afios) sana, tamizada en los Departamentos de Cuscatlan, Chalatenango,
Sonsonate y San Miguel. Junio a Agosto 2011. Los datos en recuadro son promedios +
EEM, n=35.

La figura 5 muestra los valores normalizados para Insulina e indices funcionales en
la poblacién adolescente sana de ambos géneros a nivel nacional. El valor
promedio de Insulina basal (en condiciones de ayuno) fue de 47.36 pUl/ml. El valor
normalizado de resistencia a la Insulina se determind en 9.22 y correspondi6 al
percentil 75 de los valores HOMA para poblacién no diabética ni intolerante a la
Glucosa. La insulinosensibilidad se calcul6 en 6.14, correspondiente al percentil 25
de los valores de ISI-McAuley.
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Figura 5. Valores normalizados de Insulina e indices funcionales en la poblacion
adolescente joven (16-19 afios) sana, de ambos géneros tamizada en los Departamentos
de Cuscatlan, Chalatenango, Sonsonate y San Miguel. Junio a Agosto 2011. Los datos en
recuadro son promedios £ EEM, n=63.

La figura 6, muestra los valores normalizados de los Metabolitos para la poblacién
masculina sana participante en el estudio a nivel nacional. Los adolescentes
hombres mostraron un nivel promedio de Insulina basal de 48.96 pUl/ml con un
rango de 41.98 a 55.94 pUl/ml, un dato més alto que el valor normalizado para la
poblacion total; asimismo el valor de HOMA fue 9.78, 0.56 puntos arriba del
promedio para ambos géneros, evidenciando una mayor Rl, en hombres y un valor
de indice ISI-McAuley de 5.52, haciendo notoria una menor sensibilidad tisular a la
hormona en este grupo.
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Figura 6. Valores normalizados de hormona peptidica e indices funcionales en la
poblacion masculina adolescente joven (16-19afios) sana, tamizada en los
Departamentos de Cuscatlan, Chalatenango, Sonsonate y San Miguel. Junio a Agosto
2011. Los datos en recuadro son promedios + EEM, n= 28.

La figura 7 muestra el valor promedio de Insulina basal e indices funcionales para
la poblacién femenina sana del estudio. El valor normalizado de hormona peptidica
fue de 46.08 pUI/ml, con rangos de referencia de 39.65 a 52.51 pUI/ml. La
estimacion de resistencia insulinica dio como resultado un HOMA de 8.78 puntos y
un indice de I1SI-McAuley de 6.62, El HOMA fue menor en comparacion al obtenido
para la poblacion masculina, por lo que se comprueba que las mujeres presentan
niveles de Insulina en ayuno menores a las de los hombres y por ende un menor
valor de HOMA y una mayor insulinosensibilidad.
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Figura 7. Valores normalizados de hormona peptidica e indices funcionales en la
poblacion femenina adolescente joven (16-19 afios) sana, tamizada en los
Departamentos de Cuscatlan, Chalatenango, Sonsonate y San Miguel. Junio a Agosto
2011. Los datos en recuadro son promedios £+ EEM, n= 35.
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3.2 Muestreo en Zona Urbana Paracentral: Grupo poblacional de la Ciudad y

Municipio de Cojutepeque, Departamento de Cuscatlan.

Las caracteristicas del grupo poblacional muestreado en el Departamento de
Cuscatlan se presentan en la tabla 2. La mayor frecuencia de casos del SM para
adolescentes, indistintamente del género, se observd en menores de 18 afos.
Tanto el sobrepeso, como la obesidad general y abdominal demostraron ser
factores predictivos del SM, el IMC permitié evaluar el estado nutricional de los
participantes tomando como valor de sobrepeso y obesidad un IMC igual o
superior a 25. Los hombres con SM presentaron una significativa mayor proporcion
de sobrepeso y obesidad en comparacion con aquellos sin SM (2 corregida =
12.994, 1 gl, p = 0.000); se demostré también una asociacion significativa entre las
variables IMC y SM en adolescentes varones (rho Spearman = 0.761, p = 0.000),
aunque no pudo comprobarse que aquellos con IMC > 25 presenten mayor riesgo
relativo a desarrollar el SM comparados con los que tienen un IMC < 25. Similar
tendencia presentaron los casos femeninos de SM con respecto a las que no
presentaron la alteracion metabdlica, aunque de forma no significativa (32 = 3.630,
1 gl, p = 0.057); no obstante, se demostré una asociacion de tipo sugestiva entre
las variables IMC y SM en adolescentes femeninas (rho Spearman = 0.275, p =
0.059); adicionalmente se comprob6 que las adolescentes con IMC > 25 presentan
un riesgo relativo 2.29 veces mayor a desarrollar el SM al compararlas con
aquellas que tienen un IMC < 25 (Intervalo de Confianza 95% = 0.888 — 5.917).

El perimetro alterado de la cintura, como indicador de obesidad abdominal,
presentd un comportamiento similar, revelando una significativa mayor proporciéon
de hombres con un perimetro abdominal mayor a 94 centimetros entre aquellos
con SM en comparacion con aquellos quienes no presentaron SM (%2 corregida =
15.551, 1 gl, p = 0.000); en el caso de las mujeres con SM, hubo una significativa
mayor proporcion de alteraciones de cintura con medidas superiores a 80 cm en
los casos de SM comparados con sus controles (x2 corregida = 7.585, 1 gl, p =
0.006).
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Tabla 2. Variables antropométricas en la poblacién tamizada en el Centro educativo de la

Ciudad de Cojutepeque, Departamento de Cuscatlan. Junio a Agosto de 2011.

Con SM Sin SM P P
Variable Hombres con Mujeres
Hombres Mujeres Hombres Mujeres SM vs. sin con SMvs.
SM sin SM
Conteo (%) 6 (100.0) 18(99.9) 23(100.0)  30(100.0) - -
Edad
16 afios 3(50.0) 8 (44.4) 5(21.7) 12(40.0)
17 afos 3(50.0) 8 (44.4) 12 (52.2) 13(43.3) 0.339 0.924
18 y 19 afios 0(0.0) 2(11.1) 6 (26.1) 5(16.7)
IMC
No alterado 0 (0.0) 4 (22.2) 20(87.0) 15(50.0)
0.000 0.057
Alterado 6 (100.0) 14(77.8) 3(13.0) 15(50.0)
Perimetro Cintura
No alterado 0(0.0) 0 (0.0) 21 (91.3) 12(40.0)
0.000 0.006
Alterado 6 (100.0) 18(100.0) 2(8.7) 18(60.0)

La tabla 3 agrupa los antecedentes familiares de riesgo cardiovascular en el grupo
poblacional muestreado en la Ciudad de Cojutepeque. No se establecio
significancia estadistica para las tres variables consideradas (obesidad, presion
arterial y diabetes tipos | y I); no obstante puede apreciarse que los hombres con
SM tienen una mayor frecuencia de antecedentes morbidos de obesidad y
diabetes tipo | 6 Il con respecto a aquellos sin SM. Se visualiza también una
tendencia en los casos masculinos a presentar componentes hereditarios de
obesidad, hipertension y diabetes tipo | y Il, aunque las diferencias tampoco fueron
significativas. En los casos femeninos al igual que en los masculinos, la obesidad y
las alteraciones en la presion arterial son mas frecuentes en las adolescentes con
SM en comparacion con aquellas sin SM, aunque las diferencias no alcanzaron

significacion estadistica.

En ambos géneros, los componentes obesbégenos fueron factores comunes de
riesgo genético, por lo que también puede presumirse la existencia de un

componente hereditario de IR en los adolescentes.
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Tabla 3. Antecedentes mérbidos familiares de riesgo cardiovascular en la poblacién tamizada

en el Centro educativo de la Ciudad de Cojutepeque, Departamento de Cuscatlan. Junio a

Agosto de 2011.

Con SM

Antecedente

Hombres Mujeres
Conteo (%) 6 (100.0) 18(100.0)
Obesidad
Ausencia 1(16.7) 8 (44.4)
Presencia 5(83.3) 10 (55.6)
Diabetes tipo 1 y Il
Diabético 6 (100) 12 (66.7)
No diabético 0 (0.0) 6 (33.3)
Presién arterial
Hipertenso 4 (66.7) 13 (72.2)
Normotenso 2 (33.3) 5 (27.8)

Sin SM

Hombres Mujeres
23(100.0) 30(100.0)
13 (56.5) 16 (53.3)
10 (43.5) 14 (46.7)
13 (56.5) 20 (66.7)
10 (43.5) 10 (33.3)
15 (65.2) 20 (66.7)

8 (34.8) 10 (33.3)

P

Hombres

con SM vs.

sin SM

0.200

0.130

1.000

P

Mujeres
con SM vs.
sin SM

0.551

1.000

0.688

Existe una ligera tendencia aunque no significativa entre las mujeres con SM a

presentar Acantosis con mas frecuencia que aquellas sin el Sindrome (44.4% vs

33.3%, p=0.441, Tabla 4).

Es importante mencionar que pudo apreciarse una clara tendencia, aunque no

significativa de los casos femeninos de SM a presentar una menor edad promedio

de la menarquia al compararlas con aquellas sin SM (11.61 + 0.34 afios vs 1220 +

0.22 afios), y mayor tendencia a presentar sintomas neurolégicos en mujeres casos Vs

controles aunque tampoco fue significativo (x* = 2.868, 1gl, p=0.090).
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Tabla 4. Signos de resistencia a la Insulina en la poblacién tamizada en el Centro Educativo de

la Ciudad de Cojutepeque, Departamento de Cuscatlan. Junio a Agosto de 2011.

. P
Signo Con SM Sin SM Con SM vs. Sin SM

Conteo (%) 18 (100.0) 30(100.0) -
Acantosis Nigricans
Ausencia 8 (44.4) 10(33.3) 0.441
Presencia 10 (55.6) 20 (66.7) '
Hirsutismo
Ausencia 17 (94.4) 29 (96.7) 1.000
Presencia 1 (5.6) 1 (3.3) '

Los resultados de las condiciones funcionales se muestran en la tabla 5. Se
observo una significativa mayor frecuencia (66.7% vs 13.0%) de hombres con SM
que presentaron alteraciones en la presion arterial que en aquellos sin esa
patologia (x2 corregida = 4.831, 1 gl, p = 0.028); se pudo demostrar también una
asociacion significativa entre las variables SM y HTA como efecto en adolescentes
varones (rho Spearman = 0.508, p = 0.005), por consiguiente, se comprob6 que
aquellos con diagnéstico de SM presentan un riesgo relativo de 6.27 veces mayor
a desarrollar HTA comparados con los que no tienen diagnostico de SM (Intervalo
de Confianza 95% = 1.447 — 27.308). Similar tendencia fue observada entre las
adolescentes, aunque para éstas ultimas las diferencias entre casos y controles no
llegaron a ser significativas (32 corregida = 2.868, 1 gl, p = 0.090); no obstante, se
demostré una asociacion significativa entre las variables SM y HTA como efecto en
adolescentes femeninas (rho Spearman = 0.333, p = 0.021); en consecuencia,
pudo comprobarse que las adolescentes con diagndstico de SM tienen un riesgo
relativo 3.00 veces mayor a desarrollar HTA cuando se comparan con aquellas que
no tienen diagnostico de SM (Intervalo de Confianza 95% = 1.985 — 4.535).

Las mujeres con SM presentan significativamente mas alteraciones en los niveles
circulantes de TAG (y2 = 6.050, 1 gl, p = 0.014) comparados con los presentados
por mujeres sin SM; presentaron también niveles mas bajos de c-HDL y mayor
contenido de Glucosa sérica en ayunas con respecto a aquellas sin SM; aunque

las diferencias son notorias no fueron significativas (Tabla 5).

29



Tabla 5. Condiciones funcionales en la poblacién tamizada en el Centro Educativo de la Ciudad

de Cojutepeque, Departamento de Cuscatlan. Junio a Agosto de 2011.

Con SM
Condicion
Hombres Mujeres

Conteo (%) 6 (100.0) 18 (100.0)
Presion Arterial
Normotenso 2 (33.3) 15(83.3)
Hipertenso 4 (66.7) 3 (16.7)
Colesterol HDL
Alterado 4 (66.7) 17(94.4)
No alterado 2 (33.3) 1(56)
?rh:[/)dl_l gpyy 3402290 3232:283
Triacilglicéridos (TAG)
Alterado 2 (33.3) 9 (50.0)
No alterado 4 (66.7) 9 (50.0)
TAG
(mg/dI+EEM)

Glucosa (GLU)
Hiperglicémico
Normoglicémico
GLU

(mg/dl = EEM)

1(16.7)
5 (83.3)

85.50 +9.36

5 (27.8)
13 (72.2)

88.94+3.17

Sin SM
Hombres Mujeres
23(100.0) 30(100.0)
20 (87.0) 30(100.0)
3 (13.0) 0 (0.0)
16 (69.6) 22 (73.3)
7 (30.4) 8 (26.7)

36.57+071  38.29+090
5(21.7) 5(16.7)
18 (78.3) 25 (83.3)

2 (8.7)
21 (91.3)

87.09 £201

140.874£33.7 164.9512492 117.97+1808 116.6749.39

4 (13.3)
26 (86.7)

8290+241

P P
Hombres Mujeres
Con SM Con

vs. Sin SM vs.

SM Sin SM
0.028 0.090
1.000 0.152
0.434 0.050
0.956 0.014
0.527 0.069
1.000 0.265
0.872 0.074

Los resultados de niveles séricos e indices de resistencia y sensibilidad a la

Insulina se presentan en la tabla 6. Los hombres con SM presentan un significativo

mayor promedio de Insulina enddgena en condiciones de ayuno (t = -3.803, 5 g,

p = 0.013) que aquellos sin SM. El valor promedio de HOMA también fue mayor en

adolescentes casos en relacion a los controles aunque no de forma significativa

(15.77 vs 12.59, p= 0.142), mientras que el ISI-McAuley fue significativamente

inferior (t = -1.314, 27gl, p = 0.037) en los hombres con SM en comparacion con

aquellos que no tienen SM, haciéndose notoria la tendencia de mayor

Insulinorresistencia e insulinosensibilidad en hombres con SM, expresado por el

valor de HOMA e ISI-McAuley. En el caso de las mujeres también se aprecia una

30



leve tendencia no significativa de mayor Insulinorresistencia en mujeres con SM,

expresado en el indice HOMA, al compararla con aquellas sin SM (15.09 vs 14.93).

En sintesis, en los individuos con SM existe un mayor nivel circulante de Insulina
enddgena, presentan mayor IR claramente definido por un HOMA superior al de
los individuos sin SM y menor sensibilidad a la hormona de acuerdo a lo observado
en el valor del ISI-McAuley para adolescentes hombres y mujeres casos (Tabla 6,
Figura 8).

Tabla 6. Insulina e indices funcionales en la poblacién tamizada en el Centro Educativo de la

Ciudad de Cojutepeque, Departamento de Cuscatlan. Junio a Agosto de 2011.

Con SM Sin SM P P

Hombres  Mujeres

Variabl
ariable Hombres Mujeres Hombres Mujeres (\:lgnsslr':/l (\:,gn;:\:l
SM SM

Conteo (%) 6 (100.0) 18(100.0) 23(100.0)  30(100.0) - -
Insulina (INS)
Hiperinsulinémico 4 (66.7) 7 (38.9) 8 (34.8) 13(43.3) 0.344 0.762
Normoinsulinémico 2 (33.3) 11 (61.1) 15 (65.2) 17(56.7)
INS (UUI/mL+EEM)  74.4244.17 69.864540 58.55+4.83 72.55+512 0.013 0.626
IR-HOMA
Insulinorresistente 5(83.3) 12 (66.7) 13(56.5) 15(50.0) 0.464 0.260
No resistente 1(16.7) 6 (33.3) 10 (43.5) 15(50.0)
IR'HOMA 15.7741.82 15.09+1.09 12.59+1.06 14.93+1.18 0.142 0.889
(promediox EEM)
ISI-McAuley
Insulinorresistente 5 (83.3) 13 (72.2) 12 (52.2) 24(80.0) 0.360 0.724
No resistente 1(16.7) 5 (27.8) 11 (47.8) 6 (20.0)
ISI McAuley 3.804286 3.87:022 4.60:030 4.04:012  0.200 0.445

(promedio +EEM)
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Figura 8. Niveles circulantes de Insulina e indices funcionales en poblaciéon masculina
adolescente joven (16-19 afios) sana, tamizada en la poblacion tamizada en el Centro
Educativo de la Ciudad de Cojutepeque, Departamento de Cuscatlan. Junio a Agosto de
2011. El asterisco indica una diferencia significativa con respecto a los niveles
correspondientes del grupo sin SM (*, p <0.05), n = 23.

La tabla 7 agrupa las principales actividades fisicas y recreativas que realiza la
poblacién participante en el estudio durante su tiempo libre, indistintamente de la
actividad. Como puede apreciarse, los hombres con SM practican deporte en un
mayor promedio de horas por semana comparados con aquellos que no tienen
SM, aungue las diferencias no llegaron a ser significativas, curiosamente, el valor
promedio de tiempo (expresado en horas) que dedican es significativamente mayor
en los hombres con SM en comparacion con aquellos sin SM (t = 2.863, 4 g,
p = 0.046); también utilizan mas tiempo para conectarse a la Internet, aunque la
diferencia observada tampoco fue significativa. En relacion a las mujeres, aquellas
con SM ven menos televisibn y practican deportes con menor frecuencia en

comparacion con sus controles; no obstante, la diferencia no fue significativa.

32



Tabla 7. Uso del tiempo libre en la poblacién tamizada en el Centro Educativo de la Ciudad de

Cojutepeque, Departamento de Cuscatlan. Junio a Agosto de 2011.

Con SM
Actividad

Hombres Mujeres
Conteo (%) 6 (100.0) 18(100.0)
Deportes
No practica 1(16.7) 9 (50.0)
Practica 5(83.3) 9 (50.0)
Horas semanales
Conteo (%) 5 (100.0) 9 (100.0)
3 6 mas 4 (80.0) 1(11.1)
Hasta 2 1 (20.0) 8(88.9)
Tiempo practica
deportes 3.60+040  2.22 022
(horas £EEM)
Alcohol
Consumo 1(16.7) 0 (0.0)
No consumo 5(83.3) 18(100.0)
Tabaco
Consumo 1(16.7) 0 (0.0)
No consumo 5(83.3) 18(100.0)
Juegos de video
No practica 5(83.3) 17 (94.4)
Practica 1(16.7) 1(56)
Horas Juegos de video
3 6 més 1 (100.0) 0(0.0)
Hasta 2 0(0.0) 1 (100.0)
Internet
No practica 1(16.7) 5 (27.8)
Practica 5(83.3) 13 (72.2)
Horas Internet
3 6 més 3 (60.0) 2(15.4)
Hasta 2 2 (40.0) 11 (84.6)
Television
No practica 0(0.0) 4 (22.2)
Practica 6(100.0) 14 (77.8)
Horas Television
3 6 mas 1(16.7) 3(21.4)
Hasta 2 5(83.3) 11 (78.6)

Sin SM
Hombres Mujeres
23(1000)  30(100.0)
1 (43) 10(33.3)
22 (83.3) 20 (66.7)

22(100.0) 20(100.0)
5(227) 1 (5.0)
17 (77.3) 19 (95.0)
2.45+018 2.10+010
0 (0.0) 1 (3.3)
23(100.0) 29(96.7)
1 (4.3) 0 (0.0
22 (95.7) 30(100.0)
15 (65.2) 27(90.0)
8 (34.8) 3(10.0)
4 (50.0) 1(33.3)
4 (50.0) 2 (66.7)
8 (34.8) 9 (30.0)
15 (65.2) 21(70.0)
2 (13.3) 2 (95)
13 (86.7) 19(90.5)
2(8.7) 2(6.7)
21 (91.3) 28(93.3)
3(14.3) 14(50.0)
18 (85.7) 14(50.0)

P

Hombres
con SM

P

Mujeres
con SM

VS.sin SM  VS. sin SM

0.876

0.054

0.046

0.462

0.876

0.720

1.000

0.720

0.136

1.000

1.000

0.253

1.000

0.597

1.00

1.000

1.000

0.870

1.000

0.260

0.075
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La tabla 8 presenta la ingesta calérica diaria estimada proveniente de los grupos

de alimentos considerados. En todos los casos la ingesta diaria supera las 2000

kilocalorias, pese a esto, no se encontraron diferencias significativas entre los

promedios de ingesta cal6rica para ninguno de los items analizados en la

poblacion muestreada y no se demostrd asociacion entre la ingesta calorica con el

aparecimiento del SM ya que la composicién de la dieta es similar en ambos

grupos.

Tabla 8. Ingesta caldrica diaria estimada seguln tipo de alimentos en la poblacién tamizada en el

Centro Educativo de la Ciudad de Cojutepeque, Departamento de Cuscatlan. Junio a Agosto de

2011.
Con SM Sin SM P P
All ¢ Hombres Mujeres
imentos
Hombres Mujeres Hombres Mujeres con S.M con S.M
VS. sin VS. sin
SM SM
Conteo (%) 6 (100.0) 21(100.0) 8(100.0) 20 (100.0) i} ;
I. LACTEOS
(Kcal £EEM) 279.94468.4 506.77+127.4 435.14480.91 645.80+100.3 0.343 0.398
1. COMIDA TiPICA
(Kcal+EEM) 282.09495.40 363.20486.57 412.77+102.3 397.28462.35 0.536 0.746
111 COMIDA RAPIDA
(Kcal+EEM) 160.56191.28 161.61+7/6.62 172.28449.8 154.35456.32 0.919 0.938
V. BOQUITAS
(KcaltEEM) 166.55482.11 311.43+105.8 222.17#41.0 200.45+435.20 0.568 0.833
V. BEBIDAS
(KcaltEEM) 161.05469.32 218.18446.01 233.07#41.7 213.62+30.85 0.458 0.932
VI. PROTEICOS NO LACTEOS
(Kcal+EEM) 437.458148.9 449.55490.81 348.26+43.5  403.07460.80 0.850 0.661
VII. ACEITES Y GRASAS
(KcaltEEM) 24.45+12.01 147.44455.23 92.11+41.03 129.05439.92 0.415 0.784
VIIl. CEREALES Y PASTAS (CARBOHIDRATOS TIPO 1)
(KcaltEEM) 618.07+140.0 618.16+72.87 482.75+72.4 526.06452.85 0.402 0.304
IX. DULCES Y PASTELES (CARBOHIDRATOS TIPO lI)
(Kcal+EEM) 445.284103.1 933.51+160.8 850.88+136.1  863.59+116.9 0.178 0.722
X. VERDURAS
(Kcal+EEM) 27.04£12.61 29.8316.64 17.20+4.91 18.7943.94 0.392 0.134
XI. FRUTAS
(KcaltEEM) 115.91#47.29 103.64+17.26  94.11+20.62 105.45416.09 0.646 0.941
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En relacion a la practica de lactancia materna exclusiva (Tabla 9), no se detectaron
diferencias significativas en hombres adolescentes con SM en comparacion con
aquellos sin SM (x*= 0.086, 1 gl, p=0.770), al igual que en el caso de adolescentes
mujeres con SM al compararlas con aquellas sin SM (n=48, y°= 0.034, 1 gl
p=0.854).

Tabla 9. Historial de lactancia materna en la poblacién tamizada en el Centro Educativo de la

Ciudad de Cojutepeque, Departamento de Cuscatlan. Junio a Agosto de 2011.

Con SM Sin SM P P
Caracteristica Hombres con Mujeres con
Hombres Mujeres Hombres Mujeres SMvs. sin SM vs. sin

SM SM

Conteo (%) 6 (100.0) 18(100.0) 23(100.0) 30(100.0) - -

Lactancia materna exclusiva

Presencia 2 (33.3) 3(16.7) 4(17.4) 7(23.3)

Ausencia 4 (66.7) 15(83.3) 19(82.6) 23(76.7) 0.770 0.854

Las tasas de prevalencia de periodo del SM en la poblacion tamizada en el Centro
Educativo de la Ciudad y Municipio de Cojutepeque, se presentan en la figura 9.
Separadas por género la tasa de prevalencia de SM resultdé ser mayor en mujeres
(12.77%) que en hombres (5.94%); mientras que en general la tasa de prevalencia
de periodo para la poblacion total fue de 9.92%. Segun los resultados del tamizado

en Cojutepeque, el SM prevalece mas en mujeres que en hombres.
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Figura 9. Tasas de prevalencia de periodo de Sindrome Metabdlico, calculadas en la
poblacion masculina, femenina y de ambos géneros, tamizada en el Centro Educativo de
la Ciudad y Municipio de Cojutepeque, Departamento de Cuscatlan. Junio a Agosto de
2011, n=29, n=48 y n=77, respectivamente.

36



3.3 Muestreo en Zona Norte. Grupo poblacional del Departamento de

Chalatenango: Municipios de Nueva Concepcion y de Chalatenango.

Las caracteristicas del grupo poblacional muestreado en los dos Centros
Educativos del Departamento de Chalatenango se presentan en la tabla 10. Existe
una significativa mayor proporcion de hombres con alteraciones de cintura
(>94 cm) entre aquellos con SM en comparacién con quienes no tienen SM
(x2 corregida = 9.270, 1 gl, p = 0.002). En cuanto a las mujeres también hay una
significativa mayor proporcién de mujeres con alteraciones de cintura (>80 cm)
entre aquellas con SM en comparacibn con quienes no tienen SM
(x2 corregida = 16.383, 1 gl, p = 0.000). También, la proporcion de mujeres con
IMC superior a 25 (sobrepeso y obesidad) entre aquellas con SM es
significativamente superior (x2 = 4.210, 1 gl, p = 0.040) en comparacion con

quienes no tienen SM.

No se logré demostrar que los adolescentes con IMC > 25 presenten un riesgo
mayor a desarrollar SM comparados con aquellos sin SM, ni que exista una
tendencia de los adolescentes masculinos con SM a presentar mayor porcentaje
de alteraciones del IMC en comparaciéon con aquellos sin SM. Tampoco se
demostré que exista asociacion significativa entre las variables SM y el IMC entre

los adolescentes de Chalatenango.

Por otra parte se observdé una mayor frecuencia de alteraciones en la presion
arterial en hombres con SM que en los que no presentaron esta patologia aunque
no significativa (100% vs 60.9%, p= 0.338), al igual que la tendencia observada
entre las adolescentes (87.5% vs 17.0%), con una significaciébn estadistica de
p= 0.000.
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Tabla 10. Variables antropométricas en la poblacién tamizada en los dos Centros Escolares del

Departamento de Chalatenango. Junio a Agosto de 2011.

Con SM Sin SM P P
Variable Hombres Con SM  Mujeres Con

Hombres  Mujeres Hombres  Mujeres ] )

Vs. Sin SM SMvs. Sin SM
Conteo (%) 4(100.0) 8(100.0) 23(1000)  47(1000) - -
Edad
16 afios 2 (50.0) 5 (62.5) 11 (47.8)  18(38.3)
17 afios 1(25.0) 3(37.5) 6 (26.1) 15(31.9) 1.000 0.210
18 y 19 afios 1(25.0) 0(0.0) 6 (26.1) 14(29.8)
IMC
No alterado 0 (0.0) 0 (0.0) 13(59.1) 21(45.7)
0.103 0.040

Alterado 4(100.0)  8(100.0) 9 (40.9) 25(54.3)

Perimetro Cintura
No alterado 0 (0.0) 0(0.0) 20 (87.0) 35(74.5)
Alterado 4 (100.0)  8(100.0) 3 (13.0) 12(25.5)

0.002 0.000

En la tabla 11 se muestran los antecedentes de las principales enfermedades
metabdlicas que tienen un componente hereditario. Los adolescentes masculinos
con SM tienen una mayor frecuencia de antecedentes morbidos de obesidad
comparados con aquellos sin SM, aunque la diferencia no es estadisticamente
significativa. El total de hombres (100%) y la mayoria de mujeres (75%) casos
presentaron antecedentes de Diabetes Mellitus en la familia, en comparaciéon con
el grupo control en donde solo el 52.2% de los hombres y el 51.1% de las mujeres
refirieron la presencia del antecedente; este comportamiento también se observa
en los antecedentes de obesidad e hipertension en la familia, aunque en ningan
caso las diferencias fueron significativas. Lo anterior indica que hay una ligera
tendencia entre los adolescentes masculinos con SM a presentar mayor proporcion
de antecedentes de diabetes tipo Il en comparacién con aquellos sin SM, aunque
las diferencias no son significativas. En cuanto a los niveles de presion arterial,
también hay una tendencia, aunque no significativa, en los adolescentes hombres
con SM a presentar mayor proporcién de hipertension en comparacion con
aquellos sin SM. Es importante mencionar que los adolescentes con SM tienen
una significativa mayor frecuencia de antecedentes morbidos de Epilepsia con

respecto a aquellos sin SM (75 vs 8.7%, 2 corregida = 6.020, 1 gl, p = 0.014).
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Tabla 11. Antecedentes mérbidos familiares en la poblacién tamizada en los dos Centros

Escolares del Departamento de Chalatenango. Junio a Agosto de 2011.

Con SM Sin SM P P

Antecedente Hombres Mujeres Con
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Con SM vs. SMvs. Sin SM

Sin SM
Conteo (%) 4(100.0) 8(100.0) 23(100.0) 47(100.0) - -
Obesidad
Ausencia 0 (0.0) 2(25.0 13 (56.5) 18(38.3)

0.122 0.696
Presencia 4(100.0) 6(75.0) 10(43.5) 29(61.7)
Diabetes tipo | y Il
Diabético 4(100.0) 6(75.00 12(52.2) 24(51.1)

0.213 0.383
No diabético 0(0.0) 2(25.0) 11(47.8) 23(48.9)
Presion arterial
Hipertenso 4 (100.0) 4 (50.0) 14 (60.9) 33(70.2)

0.338 0.416

Normotenso  0(0.0) 4 (50.0) 9 (39.1) 14(29.8)

En cuanto a los signos de resistencia a la Insulina en mujeres, no se encontraron
diferencias significativas entre casos y controles para las variables consideradas
(Tabla 12), pero si una tendencia a presentar Acantosis Nigricans como signo
dermatolégico de resistencia a la Insulina y no se observan diferencias

significativas en la presencia de hirsutismo.

39



Tabla 12. Signos de Resistencia a la Insulina en la poblacion femenina tamizada en los dos

Centros Escolares del Departamento de Chalatenango. Junio a Agosto de 2011.

P
Signo Con SM Sin SM Con SM vs. Sin SM
Conteo (%) 8 (100.0) 47 (100.0) -
Acantosis Nigricans
Ausencia 2 (25.0) 21 (44.7)
Presencia 6 (75.0) 26 (55.3) 0512
Hirsutismo
Ausencia 5 (62.5) 27 (57.4)
Presencia 3 (37.5) 20 (42.6) 1000

Los resultados de las pruebas de quimica sanguinea y presion arterial referidas
como condiciones funcionales se muestran en la tabla 13. Las adolescentes con
SM tienen una significativa mayor proporcion de hipertension en comparacion con
aquellas que no tienen SM (y2 corregida = 17.120, 1 gl, p = 0.000); los hombres
con SM presentaron mayor proporcion de alteracion de la Glucosa sanguinea
respecto al grupo control, indicando una tendencia no significativa de los casos
masculinos de SM a presentar mayores valores circulantes de Glucosa en ayuno
comparados con aquellos sin SM, lo cual podria estar relacionado con la mayor
proporcion de sintomas como la polifagia, poliuria y polidipsia en hombres casos vs
controles pero tampoco llegando a ser significativo; esta tendencia es similar para
los casos femeninos de SM quienes también presentan mayores valores
circulantes de Glucosa comparados con aquellas sin SM (Tabla 13). Las
adolescentes con SM presentan significativamente mas alteraciones en los niveles
circulantes de TAG (x2 = 6.811, 1 gl, p = 0.034) comparados con los presentados
por aquellas sin SM. Por el contrario los valores de TAG son menores en los
adolescentes masculinos con SM en comparacion con aquellos sin SM, aunque la
diferencia no es significativa (t = -1.376, 24 gl, p= 0.181). Ninguno de los hombres
del grupo con SM presentaron alteraciones en comparacion con los del grupo sin

SM; de este ultimo grupo, el 13.6% presentd los TAG elevados y el 21.7%
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mostré el c-HDL alterado. Las diferencias mas grandes se encontraron en las
mujeres, ya que el 62.5% de los casos presentaron alteraciones del colesterol vs el
46.8% de los controles, la diferencia fue ain mayor en los niveles de Triglicéridos
en donde el 37.5% presentd niveles arriba de lo esperado vs el 6.3% de las

mujeres del grupo control.

Tabla 13. Condiciones funcionales en la poblacién tamizada en los dos Centros Escolares del

Departamento de Chalatenango. Junio a Agosto de 2011.

Con SM Sin SM P P
Hombres Mujeres
Condicion Hombres Mujeres Hombres Mujeres con S.M con S.M
vs. Sin vs. Sin
SM SM
Conteo (%) 4(100.0) 8(100.0) 23(100.0) 47 (100.0) - -
Presion arterial (mm Hg)
Nprmotensos 0(0.0) 1(12.5) 9 (39.1) 39(83.0) 0338 0.000
Hipertensos 4 (100.0) 7 (87.5) 14 (60.9) 8 (17.0)
Colesterol HDL
Alterado 0 (0.0) 5 (62.5) 5 (21.7) 22 (46.8) 0.737 0.661
No alterado 4 (100.0) 3(37.5) 18 (78.3) 25 (53.2)
c-HDL
.50+4. .00+09. .99+7. T7H4. 0.515 0.381
(maydl +EEM) 60.50+426 50.00+9.37 70.99+7.70 58.77+453
Triacilglicéridos (TAG)
Alterado 0 (0.0) 3(37.5) 3(13.6) 3 (6.4)
No alterado 4 (100.0) 5 (62.5) 19 (86.4) 44 (93.6) 1.000 0.034
TAG
62.50+166 122.25+17.72 112.14+1512 97.62+988  0.181 0.207
(mg/dI=EEM)
Glucosa (GLU)
Hiperglicémico 1(25.0) 1(12.5) 0 (0.0) 3 (6.4) 0313 1.000
Normoglicémico 3 (75.0) 7 (87.5) 23(100.0) 44 (93.6) ' '
GLU
.(5%8. 87x7. .56+, .96+2. . A2
(ma/dl + EEM) 88.75+847 80.87+7.38 67.56t45 67.961246  0.088 0.123

En la tabla 14 se pueden observar los niveles séricos e indices de resistencia y
sensibilidad a la Insulina. Los adolescentes con SM (25%) presentaron mayor
proporcion de hiperinsulinemia frente al grupo control (17.4%) y las adolescentes
con SM presentaron mayores niveles promedio de Insulina aunque no
significativos (t = 2.173, 7gl, p = 0.066) que aquellas sin SM, siendo congruente
este hallazgo con la mayor proporcion de mujeres casos con niveles altos de

Insulina en relacion a las controles (62.5% vs 23.4% p=0.038). El valor promedio
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del IR-HOMA es menor en hombres casos que en controles pero sin ser
significativo (5.69 vs 7.63, t=-0.488, 3gl, p=0.659); por el contrario, las
adolescentes con SM presentan un HOMA significativamente mayor que aquellas

que no tienen SM (t = 2.144, 53 gl, p = 0.037), (Tabla 14, Figura 10).

El valor promedio de ISI McAuley es mayor en los hombres con SM en
comparacion con aquellos que no tienen SM, aunque de forma no significativa (t=
1.641, 3gl, p= 0.1999), lo cual se relaciona con los valores inferiores de TAG en
este grupo (Tabla 13). En las adolescentes con SM, el valor promedio del ISI
McAuley es significativamente inferior (t = -3.998, 52¢gl, p = 0.000) en comparacién
con aquellas que no tienen SM (Tabla 14, Figura 10). El ISI coincide plenamente
con el hallazgo de significacion estadistica en el IR-HOMA, indicando pobre
sensibilidad y concomitantemente alta resistencia a la Insulina por parte de las
adolescentes con SM. Es perceptible una tendencia no significativa de mayor
Insulinorresistencia en adolescentes femeninas con SM, expresado en el indice

McAuley, al compararla con aquellas sin SM (Tabla 14, Figura 10).

Tabla 14. Insulina e indices funcionales en la poblacion tamizada en los dos Centros Escolares

del Departamento de Chalatenango. Junio a Agosto de 2011.

Con SM Sin SM P P
Hombres  Mujeres
Variable Hombres Mujeres Hombres  Mujeres con S.M con S.M
VS. Sin VS. Sin
SM SM
Conteo (%) 4 (100.0) 8(100.0) 23(100.0)  47(100.0) - -

Insulina (INS)

Hiperinsulinémico 1(25.0) 5 (62.5) 4 (17.4) 11(23.4)
Normoinsulinémico 3 (75.0) 3(37.5) 19 (82.6) 36(76.6)
INS (MUI/mIHEEM )  31.4642301 74.13+14.13 44.234649 43.4315.77 0.618 0.066
IR-HOMA

Insulinorresistente 1(25.0) 5 (62.5) 3 (13.0) 8 (17.0)

1.000 0.038

1.000 0.013

No resistente 3 (75.0) 3(37.5) 20 (87.0) 39(83.0)

IR-HOMA

(promedio +tEEM) 5.6943.95 14744272  7.63+126  7.92+1.22 0.659 0.037
ISI McAuley

Insulinorresistente 1(25.0) 4 (50.0) 7 (31.8) 12(25.5) 1.000 0212
No resistente 3 (75.0) 4 (50.0) 15(68.2) 35(74.5) ' '

ISI McAuley

(promedio +tEEM) 12.06£398  4.0940.27 5524044  7.6740.85 0.199 0.000
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Figura 10. Niveles circulantes de Insulina e indices funcionales en poblacién femenina
adolescente joven (16-19 afios) sana, tamizada en los dos Centros Escolares del
Departamento de Chalatenango. Junio a Agosto de 2011. Los asteriscos indican
diferencias significativas con respecto a los niveles correspondientes al grupo sin SM (*,
p <0.05; y ** p <0.001; n =8, n = 47, respectivamente).

Algunos indicadores indirectos de sedentarismo se presentan en la tabla 15. En el
caso de la actividad fisica expresada como practica de deportes, entre casos y
controles no se detectaron diferencias significativas en las adolescentes. Los
hombres con SM practican deporte con menor frecuencia que los controles (50%
vs 69.6% p= 0.848) aunque la diferencia no fue significativa. La mayoria de los
adolescentes manifestaron no poseer habitos de consumo de alcohol y uso de
tabaco (Tabla 15). En ambos géneros del grupo sin SM las ocupaciones mas
frecuentes durante el tiempo libre fueron: uso de juegos de video y ver television
(Tabla 15). Los adolescentes con SM tienden a conectarse en mayor proporcion a
la Internet que aquellos sin SM, aunque la diferencia no es significativa; por el
contrario, las adolescentes con SM se conectan a la Internet en una proporcion

significativamente mayor en comparacion con aquella sin SM (y2 = 4.443, 1 g|,
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p = 0.035). Todo lo anterior indicara que la mayoria de actividades a las que los

adolescentes de ambos géneros dedican el tiempo libre contribuye a la

disminucion de gasto calérico y propician el sedentarismo.

Tabla 15. Uso del tiempo libre en la poblacion tamizada en los dos Centros Escolares del

Departamento de Chalatenango. Junio a Agosto de 2011.

Actividad

Conteo (%)
Deportes

No practica
Practica

Horas semanales
3 6 mas

Hasta 2

Tiempo practica
deportes

(horas + EEM)
Alcohol
Consumo

No consumo
Tabaco
Consumo

No consumo
Tabaco
(cigarrillos+EEM)
Juegos de video
No practica
Practica

Horas Juegos de video
3 6 mas

Hasta 2

Internet

No practica
Practica

Horas Internet

3 6 mas

Hasta 2
Television

No practica
Practica

Horas Television
3 6 mas

Hasta 2

Con SM

Hombres

4(100.0)

2 (50.0)
2 (50.0)

1 (50.0)
1 (50.0)

2.50+050
0(0.0)
4 (100.0)

0(0.0)
4 (100.0)

0(0.0)
4 (100.0)

0(0.0)
0(0.0)

0 (0.0)
4 (100.0)

0 (0.0)
4 (100.0)

0 (0.0)
4 (100.0)

3 (75.0)
1 (25.0)

Mujeres

8 (100.0)

5 (62.5)
3 (37.5)

0(0.0)
3 (100.0)

2.00+000
0(0.0)
8 (100.0)

0 (0.0)
8 (100.0)

7 (87.5)
1(12.5)

0(0.0)
1 (100.0)

0 (0.0)
8 (100.0)

2 (25.0)
6 (75.0)

1(12.5)
7 (87.5)

1(14.3)
6 (85.7)

Sin SM

Hombres Mujeres
23(100.0) 47(2100.0)
7 (30.4) 27 (57.4)
16 (69.6) 20 (42.6)
5 (31.3) 3 (15.0)
11 (68.8) 17 (85.0)
2561026  2.25+016
4 (17.8) 1 (21)
19 (82.6) 46 (97.9)
2 (8.7) 0(0.0)
21(91.3)  47(100.0)
1.00+000 -
14 (60.9) 46 (97.9)
9 (39.1) 1 (2.1)
3(33.3) 0(0.0)
6 (66.7) 1 (100.0)
8 (34.8) 22(46.8)
15 (65.2) 25 (53.2)
8 (53.3) 9 (36.0)
7 (46.7) 16 (64.0)
3 (13.0) 5 (10.6)
20 (87.0) 42 (89.4)
10 (50.0) 15 (35.7)
10 (50.0) 27 (64.3)

P

Hombres
Con SM
VS. Sin
SM

0.848

1.000

0.920

0.888

1.000

0.339

0.416

0.177

1.000

0.714

P
Mujeres
Con SM
VvsS. Sin
SM

1.000

1.000

1.000

0.669

0.035
0.687
1.000

0.494
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La ingesta caldrica estimada en la poblacion muestreada en los dos centros
educativos de los Municipios de Chalatenango y de Nueva Concepcion se
presentan en la tabla 16. Las adolescentes con SM consumen en su mayoria una
dieta de tipo hipercalorica (87.5%) en relacion a las mujeres sin SM (72.3%),
presentando una tendencia, aunque no significativa de mayor frecuencia en
consumo de grasas de origen animal. Por otra parte la ingesta de carbohidratos de
tipo | fue significativamente mayor (p=0.044) en adolescentes femeninas con SM
en comparacion con aquellas sin SM (Tabla 16, Figura 11) existiendo ademas una
evidente tendencia a mayor consumo de carbohidratos de tipo I, aunque las

diferencias para este grupo de alimentos no llegaron a ser significativas (p=0.080).

En relacion a los adolescentes, no hay una tendencia clara referida a presentar
diferencias en la ingesta promedio de alimentos proteicos no lacteos en hombres
casos vs los controles (U = 23.000; p = 0.188). En ambos géneros el consumo de
frutas y verduras fue bajo en relacién a los items de comidas altas en calorias, por
lo que la dieta hipercaldrica no estéd referida exclusivamente al tamafio de la
porcion sino también al tipo de alimentos que la componen y es ahi donde radica el

riesgo cardiovascular y de desarrollar la DM.
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Tabla 16. Ingesta caldrica diaria estimada en la poblacién tamizada en dos Centros Escolares de

los Municipios de Chalatenango y Nueva Concepcion. Departamento de Chalatenango. Junio a
Agosto de 2011.

Con SM Sin SM
Alimento
Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Conteo % 4(100.0) 8(100.0) 23(100.0) 47(100.0)

TIPO DE DIETA

Hipercal6rica 1 (25.0) 7 (87.5) 12 (52.2) 34 (72.3)

Normocalérica 3 (75.0) 1(12.5) 11 (47.8) 13(27.7)

(Kcal £tEEM) 2448.10+£3627 3826.25+70967 3649.58+48503 4318.73+38141

Conteo (%) 6 (100.0) 21(100.0) 8(100.0) 20 (100.0)
I. LACTEOS

(KcaltEEM) 510.71£6838 867.63+19806 650.02+13439 588.84+19806
1. COMIDA TiPICA

(KcaltEEM) 431.71+17321  469.03+109.77 306.46+5957 472.50+5834
1. COMIDA RAPIDA

(Kcal=EEM) 51.71+3197 275.97+206.08 160.66+49.78 271.79£5573
V. BOQUITAS

(KcaltEEM) 234.70£157.77  158.70+6147 224.02+77.37 307.51+5240
V. BEBIDAS

(KcaltEEM) 233.81+£7192 222.9746059 216.59+3374 274.33£31.88
VI. PROTEICOS NO LACTEOS

(Kcal+EEM) 214.21+6880 454.86+16343  605.15+11449  593.86+68.36
VII. ACEITES Y GRASAS

(KcaltEEM) 58.14+3225 121.0745256 120.51+4939 164.60+4904

VIIl. CEREALES Y PASTAS (CARBOHIDRATOS TIPO I)

(KcaltEEM) 336.76£2090  775.11+11524 567.49+76.84 522.8544.34
IX. DULCES Y PASTELES (CARBOHIDRATOS TIPO II)

(KcaltEEM) 270.80£4410 503.56£18750  724.02+16750 1088.33+12360
X. VERDURAS

(KcaltEEM) 33.39+2021 17.58+849 28.88+11.28 32.19+4.99
XI. FRUTAS

(KcaltEEM) 72.14+47.08 160.3444567 179.60+46.68 164.10+26.68

P

Hombres
Con SM
VS. Sin

SM

0.644

0.366

0.421

0.327

0.954

0.836

0.188

0.537

0.191

0.237

0.863

0.320

P

Mujeres

Con

SMvs.
Sin SM

0.440

0.195

0.983

0.981

0.319

0.580

0.460

0.788

0.044

0.080

0.263

0.958

* U de Mann-Whitney
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CON SM SIN SM

Figura 11. Ingesta caldrica promedio correspondiente al consumo de bebidas
endulzadas, alimentos proteicos de origen no lacteo y carbohidratos de tipos | y Il en
poblacion femenina adolescente joven (16-19 afios), tamizada los dos Centros Escolares
del Departamento de Chalatenango. Junio a Agosto de 2011. El asterisco representa
diferencias significativas con respecto al grupo sin SM (* p < 0.05; n = 8, n = 47,
respectivamente).
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La tabla 17 presenta el historial de lactancia materna. Con relacion a la practica de
lactancia exclusiva (0-6 meses), no se detectan diferencias significativas tanto en
hombres como en mujeres con SM en comparacion con los individuos de ambos

géneros sin SM (x°= 0.020, 1 gl, p=0.888 y y*= 0.002, p= 0.964 respectivamente).

Tabla 17. Historial de lactancia materna en la poblacion tamizada en los dos Centros Escolares

del Departamento de Chalatenango. Junio a Agosto de 2011.

Con SM Sin SM P P

C Hombres Con  Mujeres Con
Caracteristica

Hombres Mujeres Hombres Mujeres SM vs. Sin SMvs. Sin
SM SM
Conteo (%) 4(100.0) 8(100.0) 23(100.0) 47(1000) - -
Lactancia materna exclusiva
Presencia 0 (0.0) 2(250) 4(@17.4) 8(17.0)
. 0.888 0.964
Ausencia 4 (100.0) 6(75.0) 19(826) 39(83.0)

Las tasas de prevalencia de periodo del SM en la poblacion tamizada en los
Municipios de Nueva Concepcion y de Chalatenango se presentan en la Figura 12.
Segregadas por género, la tasa de prevalencia del SM fue mas alta en
adolescentes hombres (5.26%) que en adolescentes mujeres (3.43%); mientras
que la tasa de prevalencia general para la poblacion total fue de 3.88%. Segun los
resultados del tamizado en Chalatenango, el SM prevalece mas en hombres que
en mujeres y esto posiblemente se deba a que el muestreo abarcé tanto la zona

rural (Nueva Concepcién) como zona urbana (Ciudad de Chalatenango).
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Figura 12. Tasas de prevalencia de periodo de SM, calculadas en muestra de poblacién
masculina, femenina y de ambos géneros de la poblacién tamizada en los dos Centros
Escolares del Departamento de Chalatenango. Junio a Agosto de 2011, n=27, n=55 vy
n=82, respectivamente.
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3.4 Muestreo en Zona Urbana Occidental: Grupo poblacional de la Ciudad y

Municipio de Sonsonate, Departamento de Sonsonate.

En la tabla 18 se presentan los resultados obtenidos de la poblacion estudiada en
el Centro Educativo muestreado en la Ciudad de Sonsonate, la mayor proporcion
de casos de SM se concentré en adolescentes de 17 afios, encontrandose que los
hombres tienen una mayor tendencia a presentar (aunque no de manera
significativa) valores alterados IMC entre aquellos con diagnéstico de SM frente a
los que no tienen SM (100% vs 63%, p= 0.365). La proporcion de adolescentes
femeninas con valores alterados de IMC también fue mayor aunque no de forma
significativa entre aquellas detectadas con SM frente a las que no tienen SM (70%
vs 35.3%, p=0.074).

Ambos géneros presentaron obesidad abdominal en el grupo del SM, como lo
indica el hecho que los adolescentes con SM tienen una significativa mayor
proporcion de alteraciones en los valores de cintura abdominal (x2 = 13.663, 1 gl,
p = 0.000) comparados con aquellos sin diagnéstico, asi como una significativa
mayor proporcion de seforitas con alteraciones en los valores de cintura
abdominal entre aquellas diagnosticadas con SM comparadas con las que no
tienen SM (32 = 4.853, 1 gl, p = 0.041).
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Tabla 18. Variables antropométricas en la poblacién tamizada en el Centro Educativo de la

Ciudad de Sonsonate. Junio a Agosto de 2011.

Con SM Sin SM P P
. Hombres Mujeres Con
Variable ] ] )
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Con SM vs. SMvs. Sin
Sin SM SM
Conteo (%) 4(100.0) 10 (100.0) 27 (100.0) 34(100.0) - -
Edad
16 afos 1 (25.0) 2 (20.0) 7 (25.9) 13 (38.2)
17 afos 2 (50.0) 5 (50.0) 7 (25.9) 13 (38.2) 0.792 0.654
18 y 19 afios 1 (25.0) 3(30.0) 13 (48.1) 8 (23.5)
IMC
No alterado 0 (0.0) 3(30.0) 10 (37.0) 22 (64.7)
0.365 0.074
Alterado 4 (100.0) 7 (70.0) 17 (63.0) 12 (35.3)

Perimetro Cintura
No alterado 0 (0.0) 0 (0.0) 25 (92.6) 12 (35.3)
Alterado 4 (100.0) 10 (100.0) 2 (7.4) 22 (64.7)

0.000 0.041

La existencia de antecedentes familiares como factores de riesgo del SM se
expone en la tabla 19. Se observa que hay una tendencia entre los adolescentes
con SM a presentar una menor proporcién de antecedentes familiares de HTA en
comparacion con aquellos sin SM, aunque las diferencias no son significativas (p =
0.641); contrariamente, hay una mayor proporcion de antecedentes familiares de
obesidad en comparacién con aquellos sin SM, aunque las diferencias no
alcanzaron significacion estadistica. Antecedentes familiares de diabetes tipos | y Il

solo de registraron en adolescentes sin SM.

Las adolescentes con SM presentaron mayores frecuencias de antecedentes
morbidos familiares de diabetes, hipertension y obesidad comparadas con aquellas
sin SM, pero las diferencias fueron significativas solo en el caso de los
“antecedentes de obesidad” (y2 = 6.229, 1 gl, p = 0.027, Tabla 19); por
consiguiente, se demostro que las variables “antecedentes familiares de obesidad”
y el SM estan asociadas de forma significativa (rho Spearman = 0.376, p = 0.012) y
que las féminas con esos antecedente tienen un riesgo relativo 4.82 veces mayor
de desarrollar el SM al compararlas con aquellas sin esos antecedentes (Intervalo
de Confianza 95% = 1.147 — 20.000).
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Tabla 19. Antecedentes mérbidos familiares en la poblacién tamizada en el Centro Educativo de

la Ciudad de Sonsonate. Junio a Agosto de 2011.

Con SM Sin SM P P
Hombres Con  Mujeres Con
Antecedente ) i . .
Hombres Mujeres Hombres Mujeres SM vs. Sin SM vs. Sin
SM SM
Conteo (%) 4(100.0) 10(100.0) 27(100.0) 34(100.0) - -
Obesidad
Ausencia 1(25.0) 2(20.0) 12 (44.4) 22(64.7)
, 0.847 0.027
Presencia 3 (75.0) 8 (80.0) 15(55.6) 12(35.3)
Diabetes tipo 1 y Il
Diabético 0 (0.0) 7(70.0) 11(40.7) 19(55.9)
) ) 0.303 0.489
No diabético 4 (100.0) 3(30.0) 16(59.3) 15 (44.1)
Hipertensién arterial
Hipertenso 1(25.0 8 (80.0 14 (51.9) 18 (52.9
P ( ) ( ) ( ) ( ) 0.641 0.161

Normotenso 3 (75.0) 2(20.0) 13(48.1) 16(47.1)

La tabla 20 resume los signos de resistencia a la Insulina en las adolescentes. El
grupo diagnosticado con SM presentdé un mayor porcentaje de signos
dermatoldgicos (Acantosis Nigricans), en comparacion con las que no tenian SM
aunque no significativo (70% vs 55.9% p= 0.489). Para el caso del hirsutismo las
diferencias tampoco fueron significativas aunque se observo una ligera tendencia a
mayor proporcion de vellosidad anormal en mujeres casos vs las controles; por
otra parte las adolescentes casos de SM presentaron menstruaciones dolorosas
con mas frecuencia que las controles (x* = 0.006, 1 gl, p= 0.940) e irregularidades
en el ciclo menstrual (x* = 0.055, 1 gl, p= 0.815), no obstante en ambos casos las

diferencias no fueron significativas.
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Tabla 20. Signos de Resistencia a la Insulina en la en la poblaciéon femenina tamizada en el
Centro Educativo de la Ciudad de Sonsonate. Junio a Agosto de 2011.

P

Signo Con SM Sin SM Con SM vs. Sin SM
Conteo (%) 10(100.0) 34 (100.0) -
Acantosis Nigricans
Ausencia 3(30.0) 15 (44.1)

. 0.489
Presencia 7 (70.0) 19 (55.9)
Hirsutismo
Ausencia 6 (60.0) 25 (73.5)

- 0.449
Presencia 4 (40.0) 9 (26.5)

En la tabla 21 se presentan las condiciones funcionales de la poblacién del Centro
Educativo tamizado en Sonsonate. En relacion con los individuos sanos, los
hombres con diagnéstico de SM presentaron mayor frecuencia de hipertension
arterial (75% vs 40.7%) pero sin diferencias significativas (p=0.455); también las
adolescentes con SM tuvieron un mayor porcentaje de hipertension contra las que
no tenian SM, aunque tampoco de manera significativa (10% vs 2.9% p= 0.937).
La proporcién de adolescentes femeninas con valores alterados del c-HDL es
mayor entre las que tienen SM frente a aquellas sin SM (Figura 13). De igual forma
la proporcién de adolescentes femeninas con valores alterados de TAG es
significativamente mayor (2 = 23.359, 1 gl, p = 0.000, Tabla 22, Fig.13) entre las
que tienen SM comparada con la observada entre aquellas sin SM. Los resultados
anteriores coinciden con los valores circulantes que presentaron las adolescentes

con SM, que en el caso del c-HDL fue significativamente menor

(t = -5.308, 9 gl, p = 0.000) y en el caso del TAG significativamente mayor
(t = 3.183, 9 gl, p = 0.011) a los cuantificados en las adolescentes sin SM
(Figura 13).
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Tabla 21. Condiciones funcionales en la poblacion tamizada en el Centro Educativo de la
Ciudad de Sonsonate. Junio a Agosto de 2011.

Con SM Sin SM P P
Hombres Mujeres
Condicion Hombres Mujeres Hombres Mujeres con S.M con S.M
vs. Sin vs. Sin
SM SM
Conteo (%) 4(100.0) 10(100.0) 27 (100.0) 34(100.0) - -
Presion arterial (mm Hg)
Nprmotensos 1(25.0) 8 (80.0) 16 (59.3) 32 (94.1) 0.455 0.460
Hipertensos 3 (75.0) 2 (20.0) 11 (40.7) 2 (5.9
Colesterol HDL
Alterado 1(25.0) 10 (100.0) 18 (66.7) 25 (73.5) 0.295 0.092
No alterado 3 (75.0) 0 (0.0) 9 (33.3) 9 (26.5)
c-HDL
66.2242579 33.77+195  40.18+239 44.13+148 0.387 0.001
(mg/dl zEEM)
Triacilglicéridos (TAG)
Alterado 2 (50.0) 7 (70.0) 12 (44.4) 1 (2.9
No alterado 2 (50.0) 3(30.0) 15 (55.6) 33(97.1) 1.000 0.000
TAG
169.2+7715 166.9+21.02 192.78+4491 100.0+6.98 0.780 0.000
(mg/dI=EEM)

Glucosa (GLU)
Hiperglicémico 0(0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (2.9

Normoglicémico 4 (100.0)  10(1000)  27(1000) 33 (97.1) ] 1.000
GLU

2542 .00+3, 4442, 23+1. 7 142
(mgidl+ EEMy  7625t2%0 75008326 75441213 8023:1% 0799 O
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Figura 13. Valores circulantes promedio de c-HDL, TAG y Glucosa en poblacién femenina
adolescente joven (16-19 afios), tamizada en el Centro Educativo de la Ciudad de
Sonsonate. Junio a Agosto de 2011. Los asteriscos indican diferencias significativas con
respecto a los niveles del grupo sin SM (**, p < 0.01 y *** p < 0.001; n =10, n = 34,
respectivamente).
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En la tabla 22 se muestra que los niveles circulantes y valores promedio basales
de Insulina fueron mas altos en mujeres con SM en comparacion con aquellas sin
SM sin que las diferencias fueran significativas (Tabla 23). Asimismo las mujeres
con SM presentaron mayor Insulinorresistencia y mayor valor promedio de
IR-HOMA que aquellas sin SM, aunque las diferencias en estos dos casos
tampoco fueron significativas. Los adolescentes con SM presentan mayor
Insulinorresistencia que aquellas sin SM. El valor promedio de ISI-McAuley fue
mayor en hombres con SM que entre los adolescentes sin SM aunque las
diferencias no alcanzaron significancia estadistica, este hallazgo coincide con los
mayores niveles circulantes de TAG en los adolescentes con SM con respecto a

aquellos sin SM.

Tabla 22. Insulina e indices funcionales en la poblacion tamizada en el Centro Educativo de la

Ciudad de Sonsonate. Junio a Agosto de 2011.

Con SM Sin SM P P
Hombres Mujeres
Variable Con SM Con SM
Hombres Mujeres Hombres Mujeres ) ]
vs. Sin vs. Sin
SM SM
Conteo (%) 4(100.0) 10(100.0) 27(100.0) 34 (100.0) - -
Insulina (INS)
Hiperinsulinémico 0 (0.0 4 (40.0 3 (111 11 (324
p (0.0) (40.0) (11.1) (32.4) 1,000 0.714
Normoinsulinémico 4 (100.0) 6 (60.0) 24 (88.9) 23 (67.6)
INS
(LUI/mI+EEM) 28.74+792  61.76+£1727  38.77+704  49.10+7.02 0.295 0.482
IR-HOMA
Insulinorresistente 0 (0.0) 3 (30.0) 2 (7.4) 9 (26.5)
) 1.000 1.000
No resistente 4 (100.0) 7 (70.0) 25 (92.6) 25 (73.5)
IR-HOMA
) 5.42+147 10.95+2.93 7.11+132 9.90+149 0.335 0.729
(promedio +EEM)
ISI McAuley
Insulinorresistente 2 (50.0) 6 (60.0) 10 (37.0) 10(29.4)
. 1.000 0.133
No resistente 2 (50.0) 4 (40.0) 17 (63.0) 24 (70.6)
ISI McAuley
] 5.25+090 4.6610.73 4.97+033 5.904047 0.779 0.123
(promedio £EEM)
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En la tabla 23, se presentan los indicadores indirectos de sedentarismo
considerados en el estudio. Los adolescentes masculinos con SM refirieron
practica de deportes por un tiempo mayor que los individuos sanos (3.67 horas
+0.67; p=0.155), consumir alcohol con mayor frecuencia (50% vs 14.8%; p = 0.325)
y dedicar mas tiempo a redes de internet (100% vs 14.3%, p = 0.741); por el
contrario las adolescentes sin diagnostico de SM fueron quienes manifestaron
consumir bebidas alcohdlicas y fumar, aunque las diferencias para estos aspectos
y los anteriores, no llegaron a ser significativos. Los resultados para el resto de

variables consideradas no fueron relevantes (Tabla 23).
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Tabla 23. Uso del tiempo libre en la poblacién tamizada en el Centro Educativo de la Ciudad de

Sonsonate. Junio a Agosto de 2011.

Con SM
Actividad Hombres  Mujeres
Conteo (%) 4(100.0)  10(100.0)
Deportes
No practica 1(25.0) 3 (30.0)
Practica 3 (75.0) 7 (70.0)
Horas semanales
3 6 mas 3(100.0) 1(16.7)
Hasta 2 0(0.0) 5(83.3)
Tiempo practica
deportes 3.67+£067 1.33+0.33
(horas + EEM)
Alcohol
Consumo 2 (50.0) 0(0.0)
No consumo 2 (50.0) 10(100.0)

Alcohol (L +EEM) 1.58+ 158
Tabaco

Consumo 1(25.0)
No consumo 3 (75.0)
Tabaco

(cigarrillos + EEM)
Juegos de video

No practica 3 (75.0)
Practica 1(25.0)
Horas Juegos de video

3 6 més 0 (0.0
Hasta 2 1 (100.0)
Internet

No practica 3 (75.0)
Practica 1(25.0)
Horas Internet

3 6 mas 1 (100.0)
Hasta 2 0 (0.0)

Televisién

No practica 0 (0.0)

Practica 4 (100.0)
Horas Television

3 6 méas 1(25.0)
Hasta 2 3 (75.0)

0 (0.0)
10(100.0)

6 (60.0)
4 (40.0)

3 (75.0)
1 (25.0)

3 (30.0)
7 (70.0)

1(14.3)
6 (85.7)

1 (10.0)
9 (90.0)

5 (55.6)
4 (44.4)

Sin SM
Hombres Mujeres
27 (100.0) 34 (100.0)
1 (3.7) 11 (32.4)
26 (96.3) 23 (67.6)
12 (46.2) 6 (26.1)
14 (53.8) 17 (73.9)
2.20+028  1.64+024
4 (14.8) 6 (17.6)
23 (85.2) 28 (82.4)
3.10+1.02 1.53+022
5(18.5) 6 (17.6)
22 (81.5) 28 (82.4)
6.00+£356 1.17+017
13 (48.1) 21 (61.8)
14 (51.9) 13 (38.2)
5(35.7) 6 (46.2)
9 (64.3) 7 (53.8)
13 (48.1) 12 (35.3)
14 (51.9) 22 (64.7)
4 (28.6) 7 (31.8)
10 (71.4) 15 (68.2)
3(11.1) 5(14.7)
24 (88.9) 29 (85.3)
11 (45.8) 12 (41.4)
13 (54.2) 17 (58.6)

P

Hombres
Con SM
vs. Sin

SM

0.598

0.247

0.155

0.325
0.396

1.000

0.641

1.000

0.641

0.714

1.000

0.815

P
Mujeres
Con SM
vs. Sin

SM

1.000

1.000

0.406

0.365

0.365

1.000

0.661

1.000

0.635

1.000

0.716

58



La tabla 24 presenta la ingesta calorica promedio diaria en la poblacion tamizada
en el Centro Educativo de la Ciudad de Sonsonate. Tanto los adolescentes
hombres como mujeres con SM tienden a consumir una dieta hipercal6rica en
comparacion con los que no tienen SM, aunque las diferencias en ambos casos no
fueron significativas. Los adolescentes con SM tienen una ingesta promedio de
bebidas endulzadas significativamente mayor al consumido por aquellos sin SM
(t = 2.238, 28 gl, p = 0.033; Fig. 13). También se observé un mayor consumo
promedio en la comida tipica, comida rapida y carbohidratos del tipo I, aunque las
diferencias en estos tres casos no fueron significativas. Los adolescentes con SM
consumen mas alimentos proteicos de origen no lacteo (t = 3.068, 29 gl, p = 0.005,
Fig.13) que el grupo sin SM, asi como también un significativo mayor consumo de
carbohidratos del tipo | a lo ingerido diariamente por aquellos sin SM (U = 12.500,
p = 0.014). Curiosamente la ingesta diaria promedio de verduras en adolescentes
hombres y mujeres con SM fue significativamente superior al consumo de aquellos
sin SM (U = 17.000, p = 0.032, Tabla 24, Figura 14). La composicion de la dieta fue
diferente en ambos grupos muestreados, indicando que la mayor ingesta de
calorias y el tipo de alimentos que la conforman estan relacionados con el

aparecimiento de SM en la poblacién tamizada en Sonsonate.
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Tabla 24. Ingesta caldrica diaria estimada en la poblacion tamizada en el Centro Educativo de la

Ciudad de Sonsonate. Junio a Agosto de 2011.

Con SM Sin SM
Alimento
Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Conteo (%) 6 (100.0) 21 (100.0) 8(100.0) 20 (100.0)

Tipo de dieta

Hipercaldrica 4 (100.0) 9 (90.0) 14 (51.9) 30 (88.2)

Normocaldrica 0 (0.0) 1(10.0) 13 (48.1) 4(11.8)

Calorias

(Koal “EEM) 6925.424148419 5461304111407 3950.53+40334  5026.36:43095
. LACTEOS

(Kcal+EEM) 363.85+7764  918.56:245.41 304.15+7773  653.82188.78
Il. COMIDA TIPICA

(Kcal+EEM) 494.15453.92  618.73+176.03 291.43+48.40 541.09:86.25
1. COMIDA RAPIDA

(Kcal+EEM) 557.14+188.43  347.19+103.01 344.46179.63 259.0651.99
V. BOQUITAS

(Kcal+EEM) 272.124155.29 292.52+111.87 255.89+50.86 389.93:65.78
V. BEBIDAS

(Kcal+EEM) 626.80489.91  409.91485.78 376.54+41.44  337.88:40.63
V. PROTEICOS NO LACTEOS

(Kcal+EEM) 1471.84423.3  925.03+234.93 608.79191.23  738.44480.68
Vil ACEITES Y GRASAS

(Kcal+EEM) 98.69+61.34  231.35i80.88 198.62452.61  267.58462.85

VIll. CEREALES Y PASTAS (CARBOHIDRATOS TIPO I)

(Kcal:EEM) 1050.224207.80 667.93196.97 533.91435.95 611.56165.18
IX. DULCES Y PASTELES (CARBOHIDRATOS TIPO II)

(KcaltEEM) 1655.82+729.3 1103.78+389.6 943.85+126.33 1172.95+122.35
X. VERDURAS

(Kcal+EEM) 80.44428.59 35.09+10.35 24.77+460 29.9445.99
XI. FRUTAS

(Kcal+EEM) 278.99+134.24  140.4532.27 151.014+27.63  109.70+18.65

P

Hombres
Con SM
vs. Sin
SM

0.201

0.139

0.775

0.121
0.334
0.910
0.033
0.005
0.510
0.014
0.393
0.032

0.360

P

Mujeres
Con
SMvs.
Sin SM

1.000

0.705

0.220

0.686

0.425

0.475

0.418

0.674

0.784

0.670

0.822

0.677

0.430

* U de Mann-Whitney
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Figura 14. Ingesta caldrica promedio correspondiente al consumo de bebidas
endulzadas, alimentos proteicos de origen no lacteo y carbohidratos de tipos | y Il en
poblacion masculina adolescente joven (16-19 afios), tamizada en el Centro Educativo de
la Ciudad de Sonsonate. Junio a Agosto de 2011, Los asteriscos indican diferencias
significativas con respecto al grupo sin SM (*, p < 0.05; **, p < 0.01; n = 4, n = 27,
respectivamente).

La tabla 25 agrupa la informacion sobre lactancia materna exclusiva. Con relacién
a la alimentacién con leche materna de forma exclusiva durante los primeros seis
meses de vida, no se detectaron diferencias significativas tanto en hombres como
en mujeres con SM en comparacion con los individuos de ambos géneros sin SM
(x*=0.278,1gl, p=0.598 y y*= 0.034, 1 gl, p = 0.854, respectivamente).
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Tabla 25. Historial de lactancia materna en la poblacién tamizada en el Centro Educativo de la
Ciudad de Sonsonate. Junio a Agosto de 2011.

Con SM Sin SM P P
Caracteristica Hombres Mujeres
Hombres  Mujeres Hombres  Mujeres Con SM Con SM

vs. Sin SM  vs. Sin SM

Conteo (%) 4 (100.0) 10(100.0) 27(100.0) 34(100.0) - -
Lactancia materna exclusiva
Presencia 1(25.0) 2(20.0) 137 10(29.9)

. . .854
Ausencia 3 (75.0) 8 (80.0) 26 (96.3) 24 (70.6) 0.598 0-85

Las tasas de prevalencia de periodo del SM en la poblacion tamizada en el Centro
Educativo de la Ciudad de Sonsonate se presentan en la Figura 15. Segregadas
por género la tasa de prevalencia del SM fue mas alta en adolescentes mujeres
(7.41%) que en adolescentes hombres (3.03%); mientras que la tasa de
prevalencia general para la poblacion total fue de 5.24%. Segun los resultados del
tamizado en Sonsonate, el SM prevalece mas en adolescentes femeninas que en

masculinos.
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Figura 15. Tasas de prevalencia de periodo de Sindrome Metabélico, calculadas en
muestra de poblacién masculina, femenina y de ambos géneros tamizada en el Centro
Educativo de la Ciudad de Sonsonate. Junio a Agosto de 2011. n=31, n=44 y n=75,
respectivamente.
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3.5. Muestreo en Zona Urbana Oriental: Grupo poblacional de un Centro Educativo

de la Ciudad de San Miguel, Departamento de San Miguel.

Las caracteristicas de la poblacion tamizada en el Centro Educativo de la Ciudad

de San Miguel aparecen en la tabla 26. Al igual que lo observado en el resto de

zonas muestreadas, la mayor frecuencia de casos de SM estuvo presente en

menores de 18 afios. Como puede apreciarse hay una tendencia entre las

adolescentes con SM a presentar una mayor proporcion de alteraciones del IMC

frente a la observada
significativas. También

alteraciones de cintura

en aquellas sin SM, aunque las diferencias no son

se detectd una significativa mayor

proporcion de

entre los adolescentes con SM en comparacion con

aquellos sin SM (x2 = 10.214, 1 gl, p = 0.001) al igual que entre las adolescentes

con SM (32 = 6.564, 1 gl, p = 0.010) con respecto a las del grupo sin SM.

Tabla 26. Variables antropométricas en el grupo poblacional tamizado en el Centro Educativo
de la Ciudad de San Miguel. Junio a Agosto de 2011.

Con SM

Variable

Hombres

Conteo (%) 6 (100.0)
Edad

16 afos 1(16.7)
17 afios 3 (50.0)
18 y 19 afios 2 (33.3)
IMC

No alterado 0 (0.0)
Alterado 6 (100.0)
Perimetro Cintura

No alterado 0 (0.0)
Alterado 6 (100.0)

Mujeres
21 (100.0)
10 (47.6)

6 (28.6)

5 (23.8)

2 (9.5)
19 (90.5)

0 (0.0)
21(100.0)

Sin SM

Hombres Mujeres
8(100.0) 20 (100.0)
1(12.5) 5(25.0)
2 (25.0) 10 (50.0)
5 (62.5) 5(25.0)

0 (0.0) 6 (30.0)
8 (100.0) 14 (70.0)
8 (100.0) 7 (35.0)

0 (0.0) 13 (65.0)

P P
Hombres Mujeres
ConSMvs. Con SM vs.
Sin SM Sin SM
0.767 0.267

- 0.208
0.001 0.010
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Los componentes hereditarios de SM se presentan en la tabla 27. Los
adolescentes con SM presentaron mayor frecuencia de antecedentes familiares de
obesidad y diabetes tipo | y Il que aquellos sin SM, sin embargo, las diferencias en
ambos casos no llegaron a ser significativas (Tabla 27); curiosamente el
antecedente de hipertension arterial fue més frecuente en los adolescentes sin SM
aunque tampoco fue significativo. En el caso de las adolescentes, los
componentes hereditarios de obesidad, ambos tipos de diabetes e hipertension
arterial estuvieron presentes con mayor frecuencia entre aquellas con SM en
relacion al grupo de féminas sin SM, no obstante, las diferencias para todas las

variables mencionadas no fueron significativas (Tabla 27).

Tabla 27. Antecedentes mdrbidos familiares en el grupo poblacional tamizado en el Centro

Educativo de la Ciudad de San Miguel. Junio a Agosto de 2011.

Con SM Sin SM P P
Hombres Mujeres
Antecedente ] .
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Con SM vs. Con SM vs.
Sin SM Sin SM
Conteo (%) 6 (100.0) 21 (100.0) 8(100.0)  20(100.0) - -
Obesidad
Ausencia 4 (66.7) 17 (81.0) 5(62.5) 13(65.0)
1.000 0.249
Presencia 2 (33.3) 4 (19.0) 3 (37.5) 7 (35.0)
Diabetes tipo | 6 I
Diabético 5(83.3) 13 (61.9) 5(62.5) 13(65.0)
] ] 0.798 0.837
No diabético 1(16.7) 8 (38.1) 3 (37.5) 7 (35.0)
Hipertension arterial
Hipertenso 3 (50.0 11 (52.4 7 (87.5 8 (40.0
P ( ) ( ) ( ) ( ) 0.348 0.427

Normotenso 3 (50.0) 10 (47.6) 1(12.5) 12(60.0)
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Los signos de resistencia a la Insulina en la poblacion femenina presentados en la
tabla 28 no muestran hallazgos relevantes, puesto que no se encontraron
diferencias significativas para Acantosis Nigricans ni hirsutismo y no se demostro
que estas dos condiciones estén asociadas al SM en la poblacion femenina

tamizada en San Miguel.

Tabla 28. Signos de resistencia a la Insulina en la poblaciéon femenina tamizada en el Centro
Educativo de la Ciudad de San Miguel. Junio a Agosto de 2011.

P
Signo Con SM Sin SM )
Con SM vs Sin SM

Conteo (%) 21 (100.0) 20(100.0) -
Acantosis Nigricans
Ausencia 19 (90.5) 17 (85.0)

. 0.954
Presencia 2 (9.5 3(15.0)
Hirsutismo
Ausencia 20 (95.2) 19 (95.0)

_ 1.000
Presencia 1(4.8) 1(5.0)

Las condiciones funcionales de la poblacion tamizada se abordan en la tabla 29.
Los niveles circulantes promedio de c-HDL fueron significativamente menores en
los adolescentes tanto hombres como mujeres con SM (t = -5.807, 5 gl, p = 0.002,
y t =-2.102, 20 gl, p = 0.048, respectivamente) en comparacion con aquellas que
no presentaron SM (Figuras 16 y 17). El valor circulante promedio de Glucosa fue
similar tanto en los adolescentes con SM como en aquellos sin SM (83.83 mg/dl y
83.75 mg/dl, respectivamente), sin embargo los hombres del grupo casos
presentan tendencia a mayor proporcion de sintomas como la polifagia, poliuria y
polidipsia en hombres casos vs los controles aunque no significativo (y*= 2.107, 1
gl, p= 0.147).

En el caso de las sefioritas, los niveles circulantes de TAG son mayores en las
adolescentes con SM en comparacién con aquellas sin SM aunque no de forma
significativa (Tabla 29, Figura 17). También hay una tendencia entre las

adolescentes con SM a presentar con mayor frecuencia alteraciones de la presion
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arterial (HTA) en comparacion con aquellas sin SM, no obstante, las diferencias
tampoco fueron significativas. Se encontr6 una marcada mayor proporcion de
alteraciones de la Presién Arterial (hipertension) entre las adolescentes con SM en
comparacion con aquellas sin SM, aunque las diferencias no llegaron a ser

significativas (Tabla 29).

Tabla 29. Condiciones funcionales en el grupo poblacional tamizado en el Centro Educativo de
la Ciudad de San Miguel. Junio a Agosto de 2011.

Con SM Sin SM P P
Hombres Mujeres
Condicion Hombres Mujeres Hombres Mujeres Con S.M Con
vs. Sin SMvs.
SM Sin SM
Conteo (%) 6 (100.0) 21 (100.0) 8 (100.0) 20 (100.0) - -
Presion arterial (mm Hg)
Normotensos 1(16.7) 10 (47.6) 2 (25.0) 15 (75.0) 1.000 0.072
Hipertensos 5(83.3) 11 (52.4) 6 (75.0) 5 (25.0) ' '
Colesterol HDL
Alterado 3 (50.0) 18 (85.7) 2 (25.0) 8 (40.0) 0.687 0.002
No alterado 3 (50.09 3 (14.3) 6 (75.0) 12 (60.0) ' '
c-HDL

(mg/dl +EEM) 37.67+298 41.71+423  55.00+912  50.60+2.62 0.002 0.048
Triacilglicéridos (TAG)

Alterado 1(16.7) 7 (33.3) 2 (25.0) 2 (10.0)

No alterado 5(83.3) 14 (66.6) 6(75.0)  18(00.0) 1000  0.154
TAG

(Mg/dIEEM) 107.33+142 118.76+1041 110.25+1999 90.25+14.96 0.846 0.123
Glucosa (GLU)

Hiperglicémico 0 (0.0) 3(14.3) 0 (0.0) 0 (0.0) i 0.248
Normoglicémico 6 (100.0) 18 (85.7) 8(100.0) 20 (100.0) '
GLU

(mg/dl + EEM) 83.83+t498 82.81+333 83.75+547 85.77+201 0.987 0.384
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Figura 16. Niveles circulantes de Metabolitos en la poblacion masculina adolescente
tamizada en el Centro Educativo de la Ciudad de San Miguel. Junio a Agosto 2011. Los
asteriscos indican diferencias significativas con respecto a los niveles correspondientes
al grupo sin SM (**, p <0.01; n = 6, n=8, respectivamente).
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Figura 17. Niveles circulantes de Metabolitos en la poblacion femenina adolescente
tamizada en el Centro Educativo de la Ciudad de San Miguel. Junio a Agosto 2011. El
asterisco indica diferencias significativas con respecto a los niveles correspondientes al
grupo sin SM (*, p < 0.05; n =21, n = 20, respectivamente).

69



Los niveles circulantes de Insulina e indices de sensibilidad y resistencia a la
hormona se exponen en la tabla 30. Aunque de forma no significativa, el nivel
circulante promedio de Insulina en adolescentes masculinos con SM fue mayor
que el presentado por aquellos sin SM, lo cual se relaciona con el valor de

IR-HOMA también mayor para hombres con SM que en aquellos sin SM

Los adolescentes con diagndstico de SM presentaron un valor promedio del ISI-
McAuley significativamente menor (t = -2.791, 5 gl, p = 0.038) que el calculado
para los adolescentes sin SM, lo anterior indica que en los adolescentes
diagnosticados con SM existe una relacion directa entre niveles altos de Insulina y
alto valor del indice HOMA, asi como menor sensibilidad a la Insulina expresada

por un descenso en el valor de ISI-McAuley (Figura 18).

Como se esperaba, las adolescentes con diagnostico de SM no presentaron un
valor promedio del ISI-McAuley significativamente diferente del calculado para las
adolescentes sin SM (Tabla 30); no obstante, los valores promedio del ISI tanto de
féminas con SM (5.89 + 0.33) y sin SM (5.95 + 0.51) no son inferiores al valor de ISI
en poblacion femenina sana (4.35 + 0.39), evidenciando que ningun grupo acusa

todavia insensibilidad a la Insulina.
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Tabla 30. Insulina e indices funcionales en el grupo poblacional tamizado en el Centro

Educativo de la Ciudad de San Miguel. Junio a Agosto de 2011.

Variable

Conteo (%)
Insulina (INS)
Hiperinsulinémico
Normoinsulinémico
INS
(MUI/mI+EEM)
IR-HOMA
Insulinorresistente
No resistente
IR-HOMA
(promedio+ EEM)
ISI McAuley
Insulinorresistente
No resistente

ISI McAuley
(promediox EEM)

Con SM
Hombres  Mujeres
6(100.0) 21(100.0)
1(16.7) 3(14.3)
5(83.3) 18(85.7)
56.524257  30.98+79
2 (33.3) 3(14.3)
4(66.7) 18(85.7)
12.21+584 6.66+182
2 (33.3) 2(9.5)
4 (66.7) 19 (90.5)
5.18+065 5.89+0.33

Sin SM
Hombres  Mujeres
8(100.0)  20(100.0)

0 (0.0) 7 (35.0)
8 (100.0) 13 (65.0)
11.42+093 81.20+281

0 (0.0) 7 (35.0)
8 (100.0) 13 (65.0)
2.41+029 16.85+59
0 (0.0) 6 (30.0)
8 (100.0) 14 (70.0)
7.00+055 5.95+051

Hombres
Con SM
vs. Sin

SM

0.881

0.140

0.321

0.154

0.321

0.038

P
Mujeres
Con SM
vs. Sin

SM

0.159

0.584

0.159

0.449

0.208

0.979*

* U de Mann-Whitney
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Figura 18. Niveles circulantes promedio de Insulina e indices funcionales en poblacién
masculina adolescente tamizada en el Centro Educativo de la Ciudad de San Miguel.
Junio a Agosto de 2011. El asterisco indica diferencias significativas con respecto a los
niveles correspondientes al grupo sin SM (*, p < 0.05; n = 6, n = 8, respectivamente).

La tabla 31 muestra los indicadores indirectos de sedentarismo considerados en el
estudio. Los adolescentes masculinos como femeninos con SM tienden a practicar
deportes con menor frecuencia que aquellos sin SM indistintamente del tipo,
aunque para ambos géneros las diferencias entre casos y controles no fueron
significativas. Se observo también que los hombres con SM consumen alcohol y
fuman cigarrillos con mayor frecuencia que los jovenes sin SM, también dedican
mas tiempo al uso de juegos de video y a ver programas de television que los
adolescentes que no tienen SM (Tabla 30). Las adolescentes con SM fuman
cigarrillos con mayor frecuencia que las jovenes sin SM, al igual que dedican mas
tiempo al uso de juegos de video y a visitar sitios de internet que aquellas jévenes
sin SM, en todas estas actividades las diferencias observadas no fueron
significativas (Tabla 31).
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Tabla 31. Uso del tiempo libre en el grupo poblacional tamizado en el Centro Educativo
de la Ciudad de San Miguel. Junio a Agosto de 2011.

Con SM Sin SM P P
Hombres Mujeres Con
Actividad Hombres  Mujeres  Hombres Mujeres Con SM vs. SMvs. Sin
Sin SM SM

Conteo (%) 6(100.0) 21(100.0) 8(100.0) 20 (100.0) - -
Deportes
No pr.actlca 1(16.4) 10 (47.6) 0 (0.0) 8 (40.0) 0881 0.623
Practica 5(83.3) 11(52.4) 8(100.0) 12 (60.0)
Horas semanales
3 6 mas 2 (40.0) 5 (45.5) 2 (25.0) 4 (33.3)
Hasta 2 4 (60.0) 6 (54.5) 6 (75.0) 8 (66.7) 1.000 0.867
Tiempo practica
deportes 244024  2.89+035 2.75+049 2.54+028 0.226 0.356
(horas + EEM)
Alcohol
Consumo 1(16.7) 1(4.8) 1(12.5) 2 (10.0)
No consumo 5(83.3) 20(95.2) 7(87.5) 18 (90.0) 1.000 0.965
Alcohol (L+EEM) 4.26+426 1.10+110 1.10+110 0.73+0.73 - -
Tabaco
Consumo 1(16.7) 1(4.8) 1(12.5) 0(0.0)
No consumo 5(83.3) 20(95.2) 7(87.5) 20(100.0) 1.000 1.000
Tabaco

+ - - -
(cigarrillos+EEM) 4.00+£400 100+100  100+1.00

Juegos de video
No practica 1(16.7) 17 (81.0) 4 (50.0) 17 (85.0)

Practica 5(83.3) 4(19.0) 4 (50.0) 3(15.0) 0.469 1.000
Horas Juegos de video

3 6 mas 1(20.0) 1(25.0) 0(0.0) 0(0.0)

Hasta 2 4(80.0) 3(75.0) 4(100.0) 3(100.0) 1.000 1.000
Internet

No practica 1(16.7) 8 (38.1) 1(12.5) 8 (40.0)

Practica 5(833) 13(619) 7(875) 12 (60.0) 1.000 0.901
Horas Internet

3 6 méas 1(20.0) 7(53.8) 4(57.1) 4(33.3)

Hasta 2 4 (80.0) 6 (46.2) 3 (42.9) 8 (66.7) 0.488 0.302
Television

No practica 0 (0.0) 3(14.3) 2 (25.0) 0 (0.0)

Practica 6 (100.0) 18(85.7) 6(75.0) 20(100.0) 0.581 0.248
Horas Television

3 6 mas 3 (50.0) 8 (44.4) 1(16.7) 8 (40.0)

Hasta 2 3(50.0) 10(55.6) 5(83.3) 12(60.0) 0.540 0.782
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El promedio diario de ingesta de calorias se resume en la tabla 32. Las mujeres
con SM presentan la tendencia a consumir una dieta de tipo hipercal6rica en
comparacion con aquellas sin SM presuntamente asociado al consumo mayoritario
de comida tipica y boquitas. No existe tendencia clara referida a presentar
diferencias en la ingesta promedio de alimentos proteicos no lacteos en mujeres
casos Vs los controles (t = -1.284, 31 gl, p = 0.209). Por otro lado, los hombres con
SM presentan una tendencia a consumir menos calorias que los individuos sanos,
inclusive con un consumo mayor de verduras (p= 0.094); sin embargo, también
existe un consumo mayor de bebidas endulzadas, grasas y carbohidratos del tipo Il

en este grupo, aunque no de forma significativa (Tabla 32).

En general se observa que el riesgo de desarrollar SM, no esta referido solamente
al consumo caldrico sino también al tipo de alimentos que componen la dieta, y

que son responsables de aportar esas calorias.
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Tabla 32.

Educativo de la Ciudad de San Miguel. Junio a Agosto de 2011.

Ingesta cal6rica diaria estimada en el grupo poblacional tamizado en el Centro

Con SM Sin SM

Caracteristica

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Conteo (%) 6(100.0) 21(100.0) 8(100.0) 20 (100.0)
Tipo de dieta
Hipercaldrica 3 (50.0) 11 (52.4) 4 (50.0) 15 (75.0)
Normocaldrica 3 (50.0) 10 (47.6) 4 (50.0) 5 (25.0)
(kcal £EEM) 3115.7646806 4146.224556.17 3531.624749.83 4852.60462657

l. LACTEOS

(Kcal:EEM) 402.01+184.32  851.75+183.23  426.144225.45  781.91+178.01

Il COMIDA TIPICA

(KcalxEEM) 229.17+118.85 311.28495.36 220.63+20.74
Il COMIDA RAPIDA
(Kcal+EEM) 288.08+125.9 188.99+105.87  178.06+120.81

V. BOQUITAS

(Kcal+EEM) 229.21+146.8 272.20+70.02 267.20+114.51
V. BEBIDAS

(Kcal+EEM) 229.63462.23 301.13450.78 146.70435.93
VI. PROTEICOS NO LACTEOS

(Kcal+EEM) 397.13+106.29  479.34+100.82  448.86+138.40

VII. ACEITES Y GRASAS
(Kcal+EEM) 238.54+112.79 110.714+40.77 42.25+19.72
VIIl. CEREALES Y PASTAS (CARBOHIDRATOS TIPO [)

(Kcal=EEM) 517.48+157.80 607.0718482 530.60+118.48
IX. DULCES Y PASTELES (CARBOHIDRATOS TIPO II)

(Kcal+EEM) 447.20489.82  1038.03+168.22 1177.254379.43
X. VERDURAS

(Kcal+EEM) 3279+1254 22.6744.53 7.93 +364
XI. FRUTAS

(Kcal+EEM) 104.52430.26 120.37450.25 171.09452.50

412.38+77.99

208.39472.71

350.13495.70

238.71+£37.96

717.49+146.71

147.52451.6

589.00£79.46

1272.73+213.53

24.7748.04

164.86129.37

P

Con SM
vs. Sin
SM
Hombres

1.000

0.574

0.936

0.940

0.546

0.840

0.259

0.781

0.213*

0.947

0.122

0.094*

0.327

P

Con
SMvs.
Sin SM
Mujeres

0.133

0.225

0.788

0.413

0.877

0.527

0.324

0.209

0.588*

0.878

0.416

0.835*

0.428

* U de Mann-Whitney
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La tabla 33 presenta el historial de lactancia materna de los jovenes. La
alimentacion exclusiva con leche materna durante los primeros seis meses de vida
parece no constituir un factor protector determinante para el aparecimiento de SM
tanto en hombres como en mujeres ya que no se detectaron diferencias
significativas para ninguno de ellos (x*= 0.022, 1 gl, p = 0.881y x*=0.579, 1 gl, p

= 0.447, respectivamente).

Tabla 33. Historial de lactancia materna en el grupo poblacional tamizado en el Centro

Educativo de la Ciudad de San Miguel. Junio a Agosto de 2011.

Con SM Sin SM P P

Caracteristica Hombres Mujeres
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Con SM Con SM

vs. Sin SM  vs. Sin SM

Conteo (%) 6 (100.0) 21 (100.0) 8(100.0) 20(100.0) - -
Lactancia materna exclusiva
Presencia 1(16.7) 0(0.0) 0(0.0) 2 (10.0)

Ausencia 5(833) 21(100.0) B8(1000) 18(90.0) O 0.447

Las tasas de prevalencia de periodo de SM en la poblacién tamizada en el Centro
Educativo de la Ciudad de San Miguel se presentan en la figura 19. Segregadas
por género la tasa de prevalencia del SM fue mas alta en adolescentes mujeres
(14.38%) que en adolescentes hombres (9.38%); mientras que la tasa de
prevalencia general para la poblacion total fue de 12.86%. Segun los resultados
del tamizado en San Miguel, el SM prevalece mas en mujeres que en hombres y

es este grupo poblacional que presenta las tasas mas altas del pais.
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Figura 19. Tasas de prevalencia de periodo de Sindrome Metabdlico calculadas en el
grupo poblacional tamizado en el Centro Educativo de la Ciudad de San Miguel. Junio a
Agosto de 2011, n=14, n=41 y n=55, respectivamente.
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3.6 Tasas de prevalencia del Sindrome Metabdlico calculadas para los Centros

Educativos de los cuatro Departamentos tamizados.

La Figura 20 muestra los resultados de las tasas de prevalencia de periodo de SM
resultantes del tamizado realizado en las localidades de Cuscatlan, Sonsonate,
Chalatenango y San Miguel. Las tasas de prevalencia del SM en ambos géneros
presentan diferencias significativas (2 = 23.479, 3 gl. p =0.000) relacionadas con
las localidades muestreadas. En el caso de los adolescentes hombres, las tasas
de prevalencia no presentan diferencias significativas (y2 = 6.052, 3 gl. p = 0.109)
relacionadas con la ubicacion geogréfica, no asi el caso de las seforitas donde las
tasas de prevalencia de periodo del SM si presentan diferencias significativas

(x2 =17.327, 3 gl. p = 0.001) relacionadas con las localidades muestreadas.

Las mayores tasas de prevalencia general se encontraron en las Zonas Oriental y
Paracentral del pais, especificamente en la zona urbana de San Miguel con un
12.9% y de Cojutepeque con un 9.9% (Figura 20), dato muy importante ya que son
urbes con alta densidad poblacional comparada con el resto de ciudades
tamizadas. Por otro lado, la menor tasa de prevalencia general se observé en la
Zona Norte del pais, especificamente en el Departamento de Chalatenango con un
3.9% (Figura 20).

Las adolescentes con SM presentan mayores tasas de prevalencia en tres zonas
del pais a excepcion de lo manifestado en la Ciudad de Chalatenango (3.4%)
donde el grupo poblacional tamizado estuvo constituido por personas del area rural
y urbana, lo cual pudo influir en este resultado, sin embargo el comparativo indica
claramente que las adolescentes mujeres se ven mayormente afectadas por el SM,
en consistencia con los resultados obtenidos en la mayor parte de Centros

Educativos tamizados.
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Figura 20. Tasas de prevalencia de periodo de Sindrome Metabdlico calculadas para los

cinco Centros Educativos de los cuatro Departamentos tamizados (n =77, n =75, n = 82,

n = 55, respectivamente). Junio a Agosto de 2011. INWTD: Instituto Nacional Walter Thilo
Deininger, INTJ: Instituto Nacional Thomas Jefferson, INNCO: Instituto Nacional de

Nueva Concepcion, INFRAMS: Instituto Nacional Francisco Martinez Suarez, INIM:
Instituto Nacional Isidro Menéndez.
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IV. DISCUSION

No se conocen investigaciones previas que hayan establecido valores
normalizados de Metabolitos o de indices HOMA e ISI-McAuley en poblacién
salvadorefia, siendo este el primer estudio referencial en poblacién adolescente

sana del pais.

El valor promedio normalizado de c-HDL para adolescentes masculinos fue de
43.68 mg/dl (Figura 3), muy cercano al obtenido en un estudio similar realizado en
adolescentes mexicanos sanos, donde se establecié un promedio de 43.4 mg/dl
para ese metabolito [9]. En ese mismo grupo también, se observo una fraccion de
la poblacién que presenta niveles bajos de c-HDL, puesto que el intervalo inferior
del promedio corresponde a 39.33 mg/dl, lo cual indica que este grupo a pesar de
estar sano en este momento, podria desarrollar enfermedad cardiovascular si
prosigue el curso de esta tendencia [32,33], lo que destaca la importancia de
prestar atencidén especial a los hallazgos aislados de alteraciones bioquimicas en
los controles del estudio, puesto que aunque a la fecha no han tenido clasificacién
de SM, sin duda representan un factor de prediccion del aparecimiento de
enfermedad cardiaca en el futuro, por lo que sera necesario contemplar otros tipos

de variables que reorienten la investigacion a resultados mas concluyentes.

Las adolescentes con SM tendieron a presentar mayores niveles circulantes de
TAG y Glucosa (Tablas 5, 13, 21 y 29), lo cual podria relacionarse con el tipo de
alimentos que ingieren habitualmente. Similarmente, en otro estudio realizado en
nifios y adolescentes de México se encontrd que la obesidad se asoci6 al riesgo de
valores anormales de c-HDL, c-LDL y TAG, y que el riesgo de presentar

dislipidemia es mayor en el sexo femenino que en el masculino [34].

Las dos co-morbilidades de mayor frecuencia en ambos géneros para el
aparecimiento del SM resultaron ser la obesidad abdominal y el aumento del IMC,
condiciones que estuvieron presentes en los casos de SM encontrados en todas
las zonas (Tablas 2, 10, 18 y 26), por lo que el estudio confirma que la obesidad
abdominal y el aumento de peso con incremento del IMC representan condiciones

que duplican el riesgo de aparecimiento de alteraciones metabdlicas; esa situacion
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de riesgo podria complicarse si se suman las condiciones de alza en los niveles

circulantes de Glucosa y la elevacion de la presion arterial.

Los hombres con SM presentaron mayor frecuencia de antecedentes familiares
tanto de diabetes como de obesidad. En el caso de las mujeres, tener
antecedentes familiares de obesidad cuadriplica el riesgo relativo de desarrollar el
SM en comparacion con aquellas sin ese tipo de antecedente mérbido (Tablas 3,
11,19y 27).

Los hombres con SM presentaron mayor proporcion de polidipsia, polifagia y
poliuria lo cual puede ser un indicio de alteraciones en el metabolismo de los
carbohidratos, ya que también se observaron mayores valores circulantes de

Glucosa en estos varones que en el grupo control.

Las adolescentes con SM refirieron alteraciones en el ciclo menstrual y algesia
durante la menstruacion, lo que podria ser inducido por la obesidad y el SM [35].
Las adolescentes diagnosticadas con SM en la Ciudad de Cojutepeque refirieron
menarquia a una edad menor que aquellas sin SM, lo cual puede representar
riesgo para el desarrollo de multiples enfermedades ovaricas en especial en las
nifias que tienen su menarquia de forma temprana, o que inician actividad sexual
antes de lograr una madurez fisica completa [35], variables que no fueron

abordadas en el presente estudio.

Las mujeres con SM del departamento de Sonsonate presentaron signos de
hirsutismo (Tabla 20), y cierto grado de resistencia a la Insulina, lo cual sugiere
posible presencia de ovarios poliquisticos por condiciones hormonales anormales,
lo cual podria provocar el aparecimiento de enfermedades metabdlicas y cardiacas

en este grupo [35].

Las variaciones en la presion arterial entre los casos y los controles también
demostraron cierta relacion con el diagnéstico de SM (Tablas 5, 13, 21 y 29),
puesto que los valores de TA se encontraron arriba de los rangos Optimos

pre establecidos para la edad.

En cuanto a la IR, el valor normalizado para Insulina fue de 47.36 pUl/mL (Figura
5), triplicando el valor determinado para poblacion joven de México (13.7 pUIl/mL)
[26]. El valor de HOMA obtenido segun la definiciéon de la OMS [36] fue de 9.22
(Figura 5), superando 3.5 veces al valor reportado en poblacion argentina (2.64
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pUI/mL) [10] y 2.63 veces mayor al determinado por otros autores en poblacion
mexicana (3.5 pUl/mL) [9]. Estos valores apuntan a un estado de hiperinsulinemia
compensatoria en la poblacién salvadorefia, sin embargo hasta el momento no
existe un criterio absoluto para establecer un punto de corte de Insulina en
estudios poblacionales [9]. Por otra parte, el ISI-McAuley obtenido fue de 6.14
(Figura 5), cercano al 5.8 determinado para poblacion mexicana [9], de acuerdo a
todos estos hallazgos, pareciera ser que todos los adolescentes participantes ya
sea los sanos o0 aquellos con diagndstico de SM, mantienen cierto grado de

resistencia a la Insulina.

Existe una tendencia aunque no generalizada, tanto en hombres como en mujeres
con SM, a presentar menor actividad fisica por utilizacion del internet.
Curiosamente los individuos sin SM también realizaron menor actividad fisica pero
al momento del estudio ain no presentaban alteraciones metabdlicas, por lo que
serd necesario comprobar si existe una relacion mas concluyente entre estas
variables, a través de adoptar estrategias y técnicas de muestreo a profundidad
que permitan determinar la conducta sedentaria en la poblacion objetivo, como las

descritas en otro trabajo [37].

Al igual que lo observado en El Salvador, otros estudios realizados en la region
mesoamericana reportan una fuerte asociacion de la obesidad y posterior
aparecimiento del SM con la ingesta hipercalérica [38]. Las calorias provenientes
de carbohidratos del tipo | tienden a ser mayores tanto en adolescentes varones
con SM (p = 0.014, Tabla 24) como en adolescentes femeninas con SM (p =
0.044, Tabla 16). En los casos masculinos de SM de la poblacion escolarizada de
Sonsonate, la mayor ingesta calérica promedio proviene también de bebidas
artificiales endulzadas (p = 0.033, Tabla 24) y alimentos proteicos de origen no
lacteo (p = 0.005, Tabla 24), ademas de carbohidratos de tipo | (p = 0.014, Tabla
24). En la poblacién de San Miguel, la ingesta caldrica de los casos masculinos del
SM proviene también de alimentos grasos (Tabla 32), ademas de los otros items.
Por consiguiente, parece que el cambio de patrones alimenticios provocado por la
adopcion de dietas de origen anglosajon y asi como el aumento en el consumo de
productos industrializados ricos en azlcares, pueden provocar a futuro un aumento

mucho mayor y més significativo de la obesidad y el SM en la poblacion joven de
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El Salvador, en vista que en los ultimos afios el incremento de obesidad ha sido
del 6% [39].

Al hacer el andlisis de la lactancia materna exclusiva en la poblacion muestreada
en cada Centro Educativo, no es posible establecer de forma concluyente su
efecto protector contra el desarrollo del SM, la obesidad y la DM; al respecto, en
una investigacion reciente realizada en escolares de Brasil se afirma que los
resultados obtenidos no soportan la hipétesis que la lactancia materna exclusiva o
total promueva la reduccion de la obesidad [40], el otro trabajo reciente sostiene
que los efectos protectores de la lactancia materna contra el sobrepeso parecen
ser posibles pero dificiles de probar [41]. En el presente trabajo se encontré que la
frecuencia de la practica de lactancia materna exclusiva fue muy baja en la
poblacion objetivo a nivel nacional, en forma similar a los hallazgos del estudio en
Brasil [40]. Queda claro que sera necesario incluir otros aspectos como la
introduccion temprana y tipo de otros alimentos, la edad de destete, los habitos
alimenticios inculcados durante la nifiez, factores socioeconémicos y la historia
salud-enfermedad durante la infancia de estos jovenes para profundizar en la

comprension de este fendmeno y dilucidar la asociacidon entre esas variables.

La prevalencia general de SM en hombres fue menor que en mujeres
(5.9 vs 9.5%, Figura 20), alcanzando una tasa en ambos géneros del 7.98%. Estos
resultados concuerdan con dos estudios realizados en México, en el primero, se
encontré que el SM se presenta en mayor frecuencia en el género femenino que
en el masculino [25]; en el segundo, las nifias y las adolescentes tienen un mayor
riesgo a desarrollar dislipidemia y las alteraciones del perfil sérico de lipidos que
caracterizan a esa condicion, las que persisten hasta la edad adulta [34]. Los

resultados de ambos trabajos son congruentes con los hallazgos de este estudio.

En resumen, el aparecimiento de SM en la poblacion adolescente, esta
caracterizado por diferencias género-especificas vinculadas probablemente a
factores hormonales, y sobre todo a la ingesta hipercalorica proveniente en su
mayoria de alimentos ricos en azucares y en grasas, que serian los responsables
directos del aumento en la presion arterial y de niveles séricos de Triglicéridos,
Glucosa y disminucién del c-HDL, lo que aunado a la poca actividad fisica favorece
el aumento progresivo de obesidad visceral con incremento de IMC, que en suma,

provoca la disminucion en la respuesta tisular a la Insulina.
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V. CONCLUSIONES

Entre los adolescentes hombres que a la fecha se consideran sanos, hay una
fraccion en riesgo potencial de desarrollar enfermedades cardiacas,
cerebrovasculares y SM, tal como lo evidencia el actual bajo nivel de c-HDL si se

mantiene esta tendencia a futuro.

El valor circulante de Insulina en condiciones de ayuno es alto, tal como se aprecia
en el respectivo promedio normalizado y concuerda con los valores de HOMA e
ISI-McAuley, que sobrepasan los determinados para otras poblaciones de la
region, lo cual pone de manifiesto que existe alta secrecion de Insulina en
poblacién sana con algun grado de resistencia a su accién y baja sensibilidad

tisular a la misma, aunque este grupo no presente todavia signos de SM.

El aumento de peso con incremento de IMC y la obesidad abdominal son las
alteraciones antropométricas de mayor ocurrencia en los casos de SM
encontrados en las cuatro zonas del pais. Por consiguiente, se demostré que esas
alteraciones duplican el riesgo de aparecimiento del SM, principalmente en

adolescentes femeninas.

Tanto en hombres como en mujeres, el aparecimiento de SM puede estar
condicionado por factores hereditarios de riesgo cardiovascular, ya que los
antecedentes morbidos familiares de mayor frecuencia en adolescentes con SM
son la diabetes, hipertension y obesidad. Se demostr6 también que tener
antecedentes morbidos de obesidad cuadriplica el riesgo de desarrollar el SM en

mujeres adolescentes.

Los hombres y mujeres con SM presentan alteraciones en el metabolismo de las
grasas y los carbohidratos de acuerdo a los menores niveles circulantes de c-HDL,
Glucosa e Insulina con respecto al grupo control. Adicionalmente las mujeres con

SM presentan mayores niveles circulantes de TAG.

Los adolescentes con SM presentan alta Insulinorresistencia tal como lo
evidencian el mayor valor promedio de HOMA y el menor valor promedio de ISI-

McAuley.
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La tendencia a menor actividad fisica y mayor uso del internet entre los
adolescentes, tanto femeninos como masculinos con SM, podria favorecer el
sedentarismo y la reduccion del gasto energético, factores que repercuten también

en el aumento de peso y la distribucion de la masa corporal.

La composicion de la dieta y el aporte calérico, favorecen el acumulo de depdsitos
de grasa, ya que las bebidas artificiales endulzadas, los alimentos proteicos de
origen no lacteo, los carbohidratos de tipo | y en menor medida las grasas, son los
alimentos de mayor consumo entre los casos de SM, lo cual también podria ser

responsable del mayor valor circulante de TAG y Glucosa.

Los resultados del estudio sobre lactancia materna exclusiva no son concluyentes
en cuanto a su efecto protector contra el desarrollo de la condicién de SM, en

consecuencia debe profundizarse para dilucidar ese rol.

El SM prevalece mas en las zonas Oriental y Paracentral del pais de acuerdo a
las tasas de prevalencias calculadas y aparece con mayor frecuencia en mujeres
gue en hombres, lo cual podria explicarse si se toman en cuenta las diferencias y
particularidades hormonales inherentes al género femenino, que regulan el

funcionamiento metabdlico en las mujeres.
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CERTIFICADO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
El proyecto en el que se solicita que permita que su hijo (a) participe tiene como objetivo:

Caracterizar el Sindrome Metabdlico en adolescentes escolarizados de ambos géneros,
estableciendo el nivel de asociacidn de los factores de riesgo e historial de lactancia materna.

Si Usted consiente en que su hijo (a) participe, se le realizara de forma gratuita:

1. Evaluacidn fisica que comprende control de talla, peso y presion arterial.

2. Toma de muestra de sangre para determinacion rapida de Glucosa (azlcar en sangre)

De acuerdo con la ley, los resultados de laboratorio seran confidenciales y serdn entregados de
forma personal a los padres de familia o responsables de cada alumno incluido en el estudio
por un profesional de la salud.

Finalizado el proyecto se concluira en qué medida esta enfermedad se encuentra afectando a
la adolescencia salvadorefia, asi como identificar los factores de riesgo asociados con esa
alteraciéon y su relacién con la practica de lactancia materna en la infancia de cada participante.

Por tanto:
YO: DUI:
, en mi calidad de: Padrel:l Madre |:| Responsable |:|

Del Alumno (a):
Estudiante de: /Afio de Bachillerato, del Instituto:
Municipio de: , Departamento de:
Fecha: / /

Acepto que mi hijo (a) participe en el estudio descrito, brindar la informacion necesaria en
forma fidedigna y permitir la extraccién de sangre para los analisis de laboratorio.

Entiendo y acepto también que los resultados de laboratorio asi como las encuestas puedan
ser usados para fines de Investigacidn en Salud, sin que aparezcan asociados a mi identidad y
la de mi hijo (a).

FIRMA O HUELLA DACTILAR
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CERTIFICADO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
El proyecto en el que se solicita que permita que su hijo (a) participe tiene como objetivo:

Caracterizar el Sindrome Metabdlico en adolescentes escolarizados de ambos géneros,
estableciendo el nivel de asociacidn de los factores de riesgo e historial de lactancia materna.

Si Usted consiente en que su hijo (a) participe, se le realizara de forma gratuita:

1. Toma de muestra de sangre en ayunas para analizar: A) Glucosa cuantitativa, B)
Triglicéridos, C) Colesterol “Bueno” o HDL y D) Resistencia a la Insulina, con el
propdsito de establecer posibles transtornos metabdlicos.

Previo a la toma de muestras, el/la estudiante debera: 1) Llenar la encuesta para identificar
factores de riesgo de Sindrome Metabdlico 2) Traer llena la tabla de ingesta alimenticia y el
Historial de Lactancia Materna (ésta ultima encuesta sera llenada por la madre o padre de

familia).

De acuerdo con la ley, los resultados de laboratorio son confidenciales y serdn entregados de
forma personal a los padres de familia o responsables de cada alumno incluido en el estudio, y
firmado por un profesional de la salud, inscrito en el Consejo Superior de Salud Publica (CSSP).

Finalizado el proyecto se concluird en qué medida esta enfermedad se encuentra afectando a
la adolescencia salvadorefia, asi como identificar los factores de riesgo asociados con esa
alteracion y su relacién con la practica de lactancia materna en la infancia de cada participante.

Por tanto:
YO: DUI:
, en mi calidad de: Padrel:l Madre I:I Responsable I:I

del Alumno (a):
Estudiante de: /Afio de Bachillerato, del
Instituto:

Municipio de: , Departamento de:
Fecha: / /

Acepto que mi hijo (a) contintie participando en el estudio descrito, brindar la informacion
necesaria en forma fidedigna y permitir la extraccion de sangre para los andlisis de
laboratorio.

Entiendo y acepto también que los resultados de laboratorio asi como las encuestas puedan

ser usados para fines de Investigacion en Salud, sin que aparezcan ni mi identidad ni la de mi
hijo (a).

FIRMA O HUELLA DACTILAR
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. FORMULARIO DE DETECCION DE

- MN*® Paciente
ALTERACIOMES METABOLICAS

I. INFORMACION GENERAL

INSTITUTO: Fecha: / /2011.

Departamento: , Municipio:

Cantén, Caserio/Colonia:

Nombre:

Sexo: M I:I F I:I Edad afios, Nivel Educativo:

Il. VARIABLES ANTROPOMETRICAS
Peso (Lbs): , Talla (m): , Cintura (cm): , TA (mm Hg):

IMC (Kg/m?):

1. SIGNOS Y SINTOMAS

Mancha oscura en piel I:I Sed excesiva I:I
Mareos I:I Hambre excesiva I:I
Dolor de cabeza |:| Orina con frecuencia I:I

IV. ANTECEDENTES FAMILIARES

Diabetes mellitus S| I:I NO I:I Obesidad Sl I:I NO I:I
Hipertension Arterial S| I:I NO I:I Epilepsia SII:I NOI:I

ANTECEDENTES PERSONALES

Padece o ha padecido de alguna de las siguientes enfermedades:

Epilepsia I:I Diabetes Mellitus o Tipo Il I:I

Transtornos Renales I:I Diabetes Tipo | I:'

HTA I:I Hepatitis I:I
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Tratamiento médico permanente con:

Metformina I:I Enalapril I:I Gemfibrozil I:I
Glibenclamida I:I Adalat I:I Simvastatina I:I

Insulina I:I Propranolol I:I Fenobarbital I:I

Menstruaciones dolorosas: Si |:| No |:|
Vellosidad anormal en rostro o busto: SI I:I NO I:I

Fecha de ultima regla (dd/mm/aaaa): / /

VII. HABITOS

Practica algun deporte: S| |:| NO |:| Frecuencia: Diario |:| Semanal |:| Mensual |:|

Tiempo (horas) dedicado a ese deporte:  1-2 I:I 3-4 I:I Mas de 4 I:I

Consume Alcohol: Sl I:I NOI:I Frecuencia: Diario I:I Semanal I:I Mensual|:|
éDe qué tipo? Cerveza I:I Licor I:I Ambos I:I

¢Qué cantidad? (botellas, litros, pachas o similares)

Fuma: SI I:I NO I:I Frecuencia: Diariol:l Semanal I:I Mensual I:I

¢éCudntos cigarrillos fuma al dia?

Tiempo diario (horas) dedicado a:

Juegos de video 1-2 |:| 3-4 |:| Mas de 4 |:|
Uso de computadora 1-2 |:| 3-4 |:| Mas de 4 |:|
Televisién 12 [ ] 34 | Mésdea| |

VIIl. RESULTADOS DE LABORATORIO CLIiNICO:

Quimica Sanguinea

Glucosa: (mg/dL) Insulina en ayunas: (KU1/ml)

Colesterol HDL: (mg/dL) Triglicéridos: (mg/dL)
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, FRECUENCIA DE CONSUMO N S
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I ANDRESBELLO DE ALIMENTOS actancia Materna

JOVEN ESTUDIANTE: POR FAVOR, COMPLETE LA SIGUIENTE TABLA MARCANDO CON UNA
“X” AQUELLOS ALIMENTOS QUE TIENE POR COSTUMBRE CONSUMIR, SEGUN EL NUMERO DE
VECES QUE LO HACE, SEA POR DIiA, SEMANA O MES.

FRECUENCIA ESTIMADA

GRUPOS DE ALIMENTOS Y EJEMPLOS DIARIO SEMANAL
MES | NUNCA

1/dia | 2/dia | 3/dia | 1-2Sem | 3-4Sem

Crema

) Queso duro
LACTEQOS

Sorbete

Cuajada

Pupusas

) Pastelitos
1I.COMIDA TIPICA

Yuca

Papitas

Hamburguesa

111.COMIDA RAPIDA Pizza

Pollo frito

Churritos

Nachos

IV. BOQUITAS Yuquitas

Mani

Mix

Gaseosas
V. BEBIDAS

Refrescos artificiales
azucarados

Huevo

VI. HUEVOS,CARNE,

EMBUTIDOS Y PESCADO | POllo

Cerdo
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GRUPOS DE ALIMENTOS Y EJEMPLOS

DIARIO

SEMANAL

1/dia

2/dia

3/dia

1-
2Sem

3-4Sem

MES

NUNCA

Embutidos

Salchicha

Pescado frito

Sardinas

VII. ACEITES Y GRASAS

Margarina anadida al
pan

Aguacate

VIIl. CEREALES Y PASTAS

Pan francés

Arroz

Frijoles

Macarrones

IX. DULCESY PASTELES

Galletas

Donas

Pan dulce

Pasteles (Cake)

Chocolate en polvo
para bebidas o leche

Dulces

X.  VERDURAS

Coliflor

Brocoli

Ensalada fresca

XI.  FRUTAS

Naranja

Manzana

Pera

Sandia

Mango
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LAl

INDICACION

Apreciable Padre, Madre de Familia o Responsable, éste es un cuestionario sobre el historial
de lactancia materna de su hijo(a) que esta participando en el estudio sobre Sindrome
Metabdlico en Adolescentes. Por favor, responda de forma fidedigna las siguientes
preguntas.

INFORMACION GENERAL Fecha: / /2011.

Persona que brinda la Informacién (marque con una “X”): Padre I:I Madre I:I Responsable I:I

Nombre:

Ultimo grado escolar estudiado por Usted:

Domicilio (Barrio, Colonia, Caserio, Cantén):

Municipio: , Departamento:

Nombre del alumno (a):

Sexo: M I:I F I:I Edad: afios, Afio de Bachillerato:

Instituto donde estudia su hijo (a):

HISTORIAL DE LACTANCIA MATERNA. Marque con una “X” la casilla que corresponda.

¢Le dio pecho a su hijo? Sl I:I NO I:I

¢Hasta qué edad le dio pecho a su hijo?

1 mes I:I 3 meses I:I 5 meses I:I
2 meses I:I 4 meses I:I 6 meses I:I

¢Cudntos meses tenia su hijo (a) cuando empezo a darle agua u otros liquidos como té, atoles
u otras leches?

1 mes I:I 3 meses I:I 5 meses I:I
2 meses I:I 4 meses I:I 6 meses I:I

¢Cuantos meses tenia su hijo (a) cuando empez6 a darle comida sélida (fruta raspada, purés de
verdura, Gerber y otros)?

1 mes I:I 3 meses I:I 5 meses I:I
2 meses I:I 4 meses I:I 6 meses I:I
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