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CAPITULO |

RESUMEN

ANTECEDENTES
Una cuarta parte de la poblacién mundial tiene sindrome metabdlico por
datos de la IDF (International Diabetes Federation). La prevalencia de sindrome

metabdlico en estudiantes jévenes varia de 1.3-14.3% en la literatura mundial.

JUSTIFICACION
Se requiere una mejor evaluacion de los patrones de alimentacion vy
actividad fisica en adolescentes y adultos jovenes para evaluar la asociacion

con sindrome metabdlico y/o la prevencion de éste.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de extension de una cohorte, descriptiva y no aleatorizada de
alumnos de la generacion 2007-2013 de la licenciatura de médico cirujano y
partero que contaran con la informacion de la presencia o ausencia de
sindrome metabdlico, cuestionarios de 3 factores de alimentacion R21,
cuestionario internacional de actividad fisica version corta y desempefio

académico al inicio y al final de la licenciatura.



Objetivo primario
Determinar la relacion de la presencia del sindrome metabdlico con el tipo
de conducta alimentaria y el nivel de actividad fisica en una poblaciéon de

estudiantes de medicina.

Objetivos secundarios

Evaluar la asociacion del sindrome metabodlico con el desempefio
académico en una poblacion de estudiantes de medicina, evaluar los patrones
conductuales de alimentacion en una poblacion de estudiantes de medicina por
medio del cuestionario de 3 Factores de Alimentacion R21, evaluar los patrones
conductuales de actividad fisica en una poblacién de estudiantes de medicina
por medio del Cuestionario Internacional de Actividad Fisica version corta,
evaluar la asociacion del tipo de conducta alimentaria con el desempefo
académico en una poblacion de estudiantes de medicina, evaluar la asociacion
del nivel de actividad fisica con el desempefio académico en una poblacién de

estudiantes de medicina.

CONCLUSIONES

El Cuestionario de 3 Factores de Alimentacién R21 en los adolescentes de
la poblacidén estudiada es una herramienta util para correlacion con sindrome
metabdlico en esta edad (tipo descontrol) y permite también predecir el
desarrollo de sindrome metabdlico en la edad adulta, con posibilidad de su uso

para intervencion temprana.



El Cuestionario Internacional de Actividad Fisica version cortae en la
poblacién estudiada fue una herramienta util de evaluacién en adolescentes y
adultos jovenes y para correlacion con sindrome metabdlico, siendo el nivel
medio el que mostré mayor proteccidon contra sindrome metabdlico, lo que

permite una mayor recomendacion en relacién al nivel alto en esta poblacion.

Los resultados obtenidos en cuanto a desempefio académico y sindrome
metabolico ofrecen un area de oportunidad para mayor investigacién de la
correlacion vy fisiopatologia de habilidades cognitivas y sindrome metabdlico en

adolescentes y adultos jovenes.



CAPITULO Il

INTRODUCCCION

HISTORIA
Las primeras descripciones de la asociacidn existente entre diversas
situaciones clinicas como la diabetes mellitus, la hipertension arterial y la

dislipidemia datan de la década de los 20 del pasado siglo.

El término de sindrome metabdlico se comenz6 a utilizar a finales de los 70

para designar factores relacionados a la diabetes.

En 1977, Haller empled el término “sindrome metabdlico” para referirse a
una asociacion entre obesidad, diabetes mellitus (DM) e higado graso,
describiendo ademds los factores de riesgo de la arteriosclerosis. EI mismo
término fue usado por Singer ese afio para referirse a una combinacion de
sintomas tales como la obesidad, bocio, diabetes mellitus y la hipertension

arterial (HAS).

En 1977-78 Gerald B. Phillips argumentdo que los factores de riesgo
subyacentes a un infarto de miocardio contribuyen a formar una constelacion de

anomalias no s6lo asociados con enfermedades del corazén, sino también con


https://es.wikipedia.org/wiki/Hipertensi%C3%B3n_arterial
https://es.wikipedia.org/wiki/Dislipidemia
https://es.wikipedia.org/wiki/A%C3%B1os_1920
https://es.wikipedia.org/wiki/1977
https://es.wikipedia.org/wiki/Esteatosis_hep%C3%A1tica
https://es.wikipedia.org/wiki/Infarto_de_miocardio

la obesidad y otros factores clinicos, y que su identificacion podria prevenir

enfermedades cardiovasculares.

Sin embargo, fue Gerald Reaven quien sugiri6 en su conferencia de
Banting, en 1988, que estos factores tendian a ocurrir en un mismo individuo en
la forma de un sindrome que denominé “X” en el que la resistencia a la insulina
constituia el mecanismo fisiopatoldgico basico, proponiendo 5 consecuencias
de ésta, todas ellas relacionadas con un mayor riesgo de enfermedad coronaria,
cardiopatia isquémica, disfuncion ventricular izquierda y fallo cardiaco. Los
componentes originales del Sindrome X de Reaven eran:

« Resistencia a la captacion de glucosa mediada por insulina

e Intolerancia a la glucosa

e Hiperinsulinemia

e« Aumento de triglicéridos en las VLDL-c (lipoproteians de muy baja
densidad)

e Disminucion del colesterol tipo HDL-c (lipoproteinas de alta densidad).

o Hipertension arterial

A lo largo de los afios se ha ido afiadiendo méas componentes a la definicion
de este sindrome, a la vez que comenzo a recibir nuevas denominaciones como
Sindrome X plus, Cuarteto mortifero, Sindrome plurimetabdlico, Sindrome de

insulinorresistencia, entre otros.


https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Gerald_Reaven&action=edit&redlink=1
https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad_coronaria
https://es.wikipedia.org/wiki/Cardiopat%C3%ADa_isqu%C3%A9mica
https://es.wikipedia.org/wiki/Insuficiencia_card%C3%ADaca
https://es.wikipedia.org/wiki/Fallo_cardiaco
https://es.wikipedia.org/wiki/Insulina
https://es.wikipedia.org/wiki/Intolerancia_a_la_glucosa
https://es.wikipedia.org/wiki/Resistencia_a_la_insulina#Resistencia_a_la_insulina.2C_Hiperinsulinemia_y_la_acci.C3.B3n_lipog.C3.A9nica
https://es.wikipedia.org/wiki/Dislipidemia
https://es.wikipedia.org/wiki/VLDL
https://es.wikipedia.org/wiki/Colesterol
https://es.wikipedia.org/wiki/Lipoprote%C3%ADna_de_alta_densidad
https://es.wikipedia.org/wiki/Hipertensi%C3%B3n_arterial

En 1998, un grupo consultor de la OMS propuso que se denominara
Sindrome metabdlico y sugirid6 una definicion de trabajo que seria la primera

definicion unificada del mismo;.

DEFINICION DE SINDROME METABOLICO

El sindrome metabdlico se define como un conjunto de factores fisiolégicos,
bioquimicos, clinicos y metabdlicos que aumenta directamente el riesgo de
enfermedad cardiovascular aterosclerégtica, DM2, y todas las causas de

mortalidad,.

Criterios de sindrome metabdlico propuestos por distintas organizaciones:

OMS (Organizacién Mundial de la Salud 1998): intolerncia a la glucosa,
glucosa ayuno alterada o diabetes mellitus tipo 2 o disminucién en la
sensibilidad a la insulina mas 2 de los siguientes criterios:1) indice cintura-
cadera en hombres mayor a 0.9 y en mujeres mayor a 0.85 y/o IMC (indice de
masa corporal) mayor a 30kg/m2, 2) triglicéridos= 150 mg/dl y/o HDL-
c<35mg/dl en hombres o <39mg/dl en mujeres, 3)presion arterial 2140/90mm
Hg, 4)glucosa con criterio de intolercia a la glucosa, glucosa ayuno alterada o
diabetes mellitus 2, 5) otros como microalbuminuira con excrecion urinaria >
20mg/min o ratio albumina creatinina > 30mg/g s.

EGIR (European Group for the Study of Insulin Resistance 1999):
Insulina plasmatica > percentil 75 mas dos de los siguientes: 1) circunferencia
de cintura 294 cm en hombres 0= 80cm en mujeres, 2) triglicéridos =2150mg/dl

y/o HDL-c <39mg/dl en hombres y mujeres 4.


https://es.wikipedia.org/wiki/OMS

ATP 1lI (Adult Treatment Panel 2001): 3 de las siguientes cinco
caracteristicas: 1)circunferencia de cintura = 102 en hombres o =88cm en
mujeres, 2)triglicéridos=150mg/dl o HDL-c <40mg/dl en hombres o <50mg/dl en
mujeres, 3) presion arterial 2130/85mmHg, 4)glucosa sérica >110mg/dl incluida
la diabetess.

AACE (American Association of Clinical Endocrinologists 2003):
Intolerncia a la glucosa o glucosa ayuno alterada mas alguno delos siguientes
criterios:  1)IMC=25kg/m2, 2)triglicéridos =150mg/dl, HDL-c < 40mg/dl en
hombres o < 50mg/dl en mujeres, 3)presion arterial 2130/85mmHg, 4)glucosa
sérica con intolerancia a la glucosa o glucosa en ayuno alterada pero no
diabetes y 5) otras caracteristicas de resistencia a la insulina incluidos
antecedentes familiares de diabetes mellitus 2, sindrome de ovario poliquistico,
sedentarismo, edad avanzada, grupo étnico susceptible .

IDF (International Diabetes Federation 2005): incremento de la
circunferencia de cintura basado en poblaciones especificas mas 2 de los
siguientes: 1)triglicéridos mayor o igual a 150mg/dl o en tratamiento para
hipertrigliceridemia o HDL-c < 40 en hombres o <50mg/dl en mujeres o en
tratamiento para HDL-c , 2)presion arterial 2130 la sistdlica o =85 la diastdlica o

en tratamiento para hipertension, 3)glucosa = 100mg/dl incluida la diabetes.



Valores de corte de cirfunferencia de cintura segun grupos étnicosy

Region Circunferencia de cintura

Europa Hombres >=94 cm

Mujeres >=80cm

Estados Unidos de Hombres >=102cm
Ameérica Mujeres >=88 cm
Sur de Asia Hombres >=90cm

Mujeres >=80cm

China Hombres >=90cm

Mujeres >=80cm

Japén Hombres >=85cm

Mujeres >=90cm

Centroamérica y Se utilizan los valores para la poblacion del
Sudamérica sur de Asia
Africa Sub-Sahariana Se utilizan los valores para la poblacién
europea
Este del Mediterraneo Se utilizan los valores para la poblacién

europea




EPIDEMIOLOGIA DE SINDROME METABOLICO

La prevalencia mundial del sindrome metabdlico varia de <10% hasta un
84%, dependiendo de la region, de la poblacion estudiada, y la definicién del
sindrome utiliza. En general, las IDF estima que una cuarta parte de la
poblacién adulta del mundo tiene el SM. La prevalencia de sindrome
metabodlico (basado en criterios del ATP IIl, 2001) vari6 de 8% a 43% en

hombres y del 7% al 56% en las mujeres en todo el mundo.

El sindrome metabdlico confiere un aumento de 5 veces en el riesgo de
diabetes mellitus tipo 2 y 2 veces el riesgo de desarrollar enfermedad
cardiovascular (ECV) en los préximos 5 a 10 afios. Ademas, los pacientes con
syndrome metabdlico estan en de 2 a 4 veces mayor riesgo de accidente
cerebrovascular, 3 a 4 veces mayor riesgo de infarto de miocardio, y 2 veces el
riesgo de morir de un evento en comparacion con los que no tienen el sindrome

independientemente de una historia previa de eventos cardiovascularess.



PATOFISIOLOGIA DE SINDROME METABOLICO

El sindrome metabdlico es un estado de inflamacién crénica en bajo grado

como consecuencia de una compleja interaccion entre factres ambientales y

genéticoss.

-Tabaquismo

-Estrés

Medio ambiente
-Inactividad fisica

-Alimentos altamente caléricos

Genética

Balance de energia positivo

Tejido adiposo con
hiperplasia e hipertrofia

Metabolismo alterado de
&cidos grasos libres

Elevacion de adipocinas

Aumento de &cidos
grasos libres en
circulacién portal

-Aumento de leptina
-Aumento de antitrombina Il
-Aumento de aldosterona

!

Resistencia a la insulina
con hiperinsulinemia

renina angiotensina
aldosterona

nervioso simpatico

-Aumento de factor VII
-Aumento de factor V
-Aumento del inhibidor del
activador del plasminégeno

-Activacion del sistema

-Activacion del sistema

-Estrés oxidativo
-Disfuncion endotelial

v

-Aumento en la sintesis
de lipoproteinas
-Aumento en la
gluconeogénesis

Disfuncion de las células
B pancreaticas

v

de sodio con
vasoconstriccion

Aumento de reabsorcion

-Estado proinflamatorio
-Estado protrombético

Dislipidemia

Hiperglicemia

Hipertension

Estado hipercoagulable

v

SINDROME METABOLICO

Figura 1. Patofisologia del Sindrome metabdlico.
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EFECTOS SISTEMICOS DEL SINDROME METABOLICO

Renal: Microalbuminuria, hipofiltrcion, hiperfiltracion,
glomerulomegalia, glomeroloesclerosis focal y segmentari vy
enfermedad renal cronica.

Hepatico: Incremento en transaminasas, esteatohepatitis no
alcohdlica (NASH), fibrosis hepatica, cirrosis.

Piel: Acantosis nigricans, liquen plano, lupues eritematoso sistémico,
psoriasis, alopecia androgénica, cancer piel, acné.

Ocular: Retinopatia no diabética, cataratas, oclusion arteria central
retina, glaucoma angulo abierto, pardlisis nervio oculomotor,
entropion.

Suefio: Apnea obstructiva suefio.

Sistema reproductivo: Hipogondismo, sindrome ovario poliquistico,
disfuncion eréctil.

Sistema cardiovascular: Enfermedad coronaria, infarto al miocardio,

strokes.

SINDROME METABOLICO EN MEXICO

El sobrepeso aumenta en hombres a un valor maximo en la década de 60-

69 afos, mientras que en las mujeres el valor maximo se observa en la década

de 30-39 afios. No hubo diferencias en las prevalencias de sobrepeso por tipo

de localidad (urbana 38.8% vs. rural 39.1%) En la categorizacion por regiones,

el Norte tuvo una prevalencia de sobrepeso 10% menor que las otras regiones.
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En el caso de la obesidad, la prevalencia mas alta se presenta en el grupo
de edad de 40 a 49 aflos en hombres y de 50 a 59 afios en las mujeres. Se
obtuvo una prevalencia de 64.5% de obesidad abdominal en hombres y 82.8%
en mujeres, para una prevalencia total nacional de 73.9%. Al analizar las
prevalencias de obesidad abdominal por grupos de edad, se observo en los
hombres una tendencia positiva (+78.3%) entre el grupo de 20 a 29 afos y el
grupo de 60 a 69 afios. En el grupo de 70 a 79 afos y de 80 o mas afios la
tendencia fue negativa (-17.5%). En las mujeres, la prevalencia de obesidad
abdominal mas alta se registro en el grupo de 50 a 59 afios y fue 47.6% mayor
que la del grupo de 20 a 29 afios o0 30.6% mayor que la presentada en el grupo
de 80 o mas afios de edad. El norte tuvo una prevalencia de obesidad mayor

que el Centro (17.1%), Ciudad de México (15.9%) y Sur (14.9%).

En el andlisis de tendencias de las categorias de IMC en mujeres de 20 a
49 afos de edad se observd que en el periodo de 1988 a 2006 la prevalencia
de sobrepeso increment6 41.2% y la de obesidad 270.5%. Si bien la tendencia
de sobrepeso disminuyé 5.1% entre el afio 2006 y 2012, la de obesidad
aumentd Unicamente 2.9%.En el caso de los hombres en el periodo de 2000 a
2012 la prevalencia de sobrepeso aumenté 3.1% y la de obesidad incrementé

38.1%.

Al agrupar el sobrepeso y la obesidad, la prevalencia incrementd 14.3%

entre la encuesta del afio 2000 y la de 2012. Sin embargo la velocidad de

12



incremento en el periodo 2006 a 2012 fue menor (sobrepeso=0.2% vy
obesidad=10.7%) que el observado en el periodo 2000-2006 (sobrepeso=2.9%

y obesidad= 24.7%).

Como conclusiones del ENSANUT México esta inmerso en un proceso de
transicion donde la poblaciébn experimenta un aumento inusitado de IMC
excesivo (sobrepeso y obesidad) que afecta a las zonas urbanas y rurales, a
todas las edades y a las diferentes regiones. Los aumentos en las prevalencias
de obesidad en México se encuentran entre los mas rapidos documentados en
el plano mundial. De 1988 a 2012, el sobrepeso en mujeres de 20 a 49 afos de
edad se incrementd de 25 a 35.3% y la obesidad de 9.5 a 35.2%.
Afortunadamente en el ultimo periodo de evaluacion (de 2006 a 2012), la
prevalencia agregada de sobrepeso y obesidad en adultos ha mostrado una
reduccion en la velocidad de aumento que era cercana al 2% anual (en el
periodo 2000-2006) para ubicarse en un nivel inferior al 0.35% anual. Después
de aumentos rapidos en la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad,
se ha observado una menor aceleracion en el porcentaje relativo de aumento
entre los afios 2006 y 2012. A nivel mundial se han propuesto diversas
explicaciones sobre este fendémeno. Entre las principales destacan las
siguientes: a) equilibrio de saturacion: existe un porcentaje de poblacion con
alta susceptibilidad a desarrollar peso excesivo (por razones genéticas o de otra
indole), que constituye el techo en la prevalencia, al que se esta llegando ya en
la poblacion mexicana, b) efecto de intervenciones: los factores de riesgo

inmediatos (ingestion de energia o actividad fisica) se han modificado como

13



resultado de acciones gubernamentales de regulacion o de educacion, o del
aumento en la conciencia colectiva o en ciertos grupos sociales sobre los
efectos adversos de la obesidad o en las normas sociales como resultado de la
socializacion del problema mediante medios masivos de difusion o de
campanfas colectivas de concientizacion y educacion.Aun cuando el aumento en
la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los adultos mexicanos ha venido
declinando en los ultimos seis afios, debe sefialarse que estas prevalencias se
encuentran entre las mas altas del mundo. El que 7 de cada 10 adultos
presenten sobrepeso y que de estos la mitad presenten obesidad constituye un

serio problema de salud publicas.

Lavalle et al desarrolld6 un estudio en estudiantes de medicina de la
generacion 2007 a 2013 de la Facultad de Medicina de la Universidad
Auténoma de Nuevo Leon, México, con la finalidad de conocer la prevalencia
del sindrome metabdlico al inicio y al finalizar la carrera en esta poblacion. Para
la definicion de sindrome metabdlico se utilizaron los criterios de la Federaicon
Internacional de Diabetes. Se incluyeron 213 estudiantes, 48.3% mujeres y
51.7% hombres. La media de edad fue de 17.27 afios en 2007 y 23.36 afios en
2013. La prevalencia de si ndrome metabdlico fue de 9.8% en el 2007 y de
14.5% en el 2013, siendo este cambio no significativo (p=0.05) en el total de la
poblacion ni tampoco en la division por géneros; sin embargo, se encontré que
muchos participatnes tuvieron al menos un componente del sindrome
metabalico (69.2% en 2007 y 76.4% en 2013), siendo el colesterol HDL bajo y

la hipertrigliceridemia el factor mas prevalente en la poblacion menor de 20
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afios y el colesterol HDL bajo y la presion arterial elevada los factores mas
prevalentes en la poblacion de 20 a 30 afios (el colesterol HDL bajo se encontré

en 2 tercios de la poblacion).

SINDROME METABOLICO EN ASOCIACION CON LA CONDUCTA
ALIMENTARIA, ACTIVIDAD FiSICA Y HABILIDAD COGNITIVA
El sindrome metabdlico se ha relacionado con los patrones de alimentacién

y actividad fisica.

Existen diversos cuestionarios que evaltan el comportamiento alimentario,
entre éstos se encuentra el que es el Cuestionario de Alimentaciéon de Tres
Factores (TFEQ) por sus siglas en inglés. Este cuestionario evalla la conducta
restrictiva, la conducta de alimentacion no controlada y la alimentacion por
factor emocionaly;. El Cuestionario de 3 Factores de Alimentacion también
conocido como Cuestionario de Alimentacion Stunkard-Messick fue introducido
en 1985 para la evaluacion de 3 dimensiones de la conducta de alimentacién
humana en poblacion de habla inglesa: restriccion cogntivia de alimentacion,
deshinibicion al comer y susceptibilidad al hambre por factor emocional. Ha sido
validada en poblacién adulta y adolescentes de diferentes nacionalidades con
traduccion a mas de 30 idiomas. El cuestionario original constaba de 51
preguntas y posteriormente fue reducido a 18 preguntas, divididas en 6
cuestiones para evaluacion de conducta restrictiva al comer, 9 para
deshibibicion al comer y 3 para evaluacion sensacion de hambre por factor

emocional. Fueron agregados otras 3 cuestiones al apartado de susceptibilidad

15



al hambre por factor emocional para un total de 21 preguntas totales del
cuestionario, 9 para deshinibiciéon al comer. El cuestionario de 21 preguntas
divide sus respuestas en numeraciones del 1 al 4 en orden creciente. Las
cuestiones que evallan cada tipo de conducta son las siguientes: 1)Emocional:
2,4,7,10, 14, 16, 2)Descontrol: 3,6,8,9,12,13,15,19,20 3)Restrictiva o cognitiva
1, 5, 11,17,18,21. Antes de calcular los resultados finales se realiza la
conversion de items 1-16 a numeros reversos, para el puntaje del item 21 se
asignan hasta 8 puntos y se dividen los puntajes del 1 al 4 de la siguiente
forma1l (1-2), 2(3-4), 3(5-6), 4(7-8). Se calculo el promedio en cada tipo de
conducta alimentaria y se asigna como tipo de conducta alimentaria final al tipo

con puntaje mas alto.qs

Este cuestionario es un ejemplo de los cuestionarios de autoreporte, en

donde los datos son influenciados por el interés del paciente a responder.»

Para la evaluacion de la actividad fisica también existen diversos
cuestionarios y entre éstos se encuentra el Cuestionario Internacional de
Actividad Fisica (IPAQ), que ha sido implementado desde el afio 2000 y del cual
se espera sea utilizado como un estandar en la evaluacién de este habito a
nivel poblacional. Los cuestionarios fueron diseflados para ser usados en
adultos entre 18 y 65 afios. La version corta (7 items) proporciona informacion
sobre el tiempo empleado al caminar, en actividades de intensidad moderada y
vigorosa y en actividades sedentarias. La version larga (31 items) registra

informacion detallada en actividades de mantenimiento del hogar y jardineria,

16



actividades ocupacionales, transporte, tiempo libre y también actividades
sedentarias, lo que facilita calcular el consumo caldrico en cada uno de los

contextoss;.

La actividad fisica semanal se mide a través del registro en METs-min-
semana. Los valores METs de referencia son:

1. Para caminar: 3,3 METSs.

2. Para la actividad fisica moderada: 4 METSs.

3. Para la actividad fisica vigorosa: 8 METSs.

Por la frecuencia, por la duracién de la actividad, los sujetos se clasifican en
3 categorias, de acuerdo a ciertas condiciones, asi:

1.Baja. No registran actividad fisica o la registra pero no alcanza las
categorias media y alta.

2. Media. Considera los siguientes criterios:

— 3 0 mas dias de actividad fisica vigorosa por lo menos 20 min por dia.

— 5 0 mas dias de actividad fisica de intensidad moderada o caminar por lo
menos 30 min.

— 5 0 mas dias de cualquier combinacién de actividad fisica leve, moderada
0 vigorosa que alcancen un registro de 600 METs-min/semana.

3. Alta. Es una categoria alta y cumple los siguientes

requerimientos:

— 3 0 mas dias de actividad fisica vigorosa o que acumulen 1.500 METs-

min-semana.
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— 7 0 mas dias de cualquier combinacion de actividad fisica leve, moderada

0 vigorosa que alcance un registro de 3.000 METs-min/semana,s.

El sindrome metabdlico se ha asociado a alteracién cognitiva en adultos
mayoresiz; Sin embargo, no se ha descrito la asociacion de este sindrome con

alteracion en las funciones cognitivas en personas jovenes.

La insulina es un péptido secretado por las células beta pancreéticas pero
entra al Sistema nervioso central mediante el cruce de la barrera hemato-
encefalica en una manera regulada y saturabe y la sintesis de novo de insulina
en el cerebro estd todavia en debate. Los receptores de insulina son
ampliamente expresados en el cerebro, incluyendo el bulbo olfatorio, corteza,
hipocampo, hioptdlamo y amigdala y se encuentran mayormente concentrados

en las neuronas de las células gliales postsinapticas.

La sefalizacion de la insulina del cerebro juega un papel critico en la
regulacion de la ingesta de alimentos, el peso corporal, la reproduccion vy el
aprendizaje. La administraciéon de insulina intranasal mejora la memoria en
estudios humanos y animales y la sefalizacion intrahipocampal de insulina
mejora la mejoria dependiente del hipocampo. Los receptores dei nsulina, el
ARNm vy los niveles de proteina se incrementan en el hipocampo en asociacion
con la formacion de memoria a corto plazo después de una tarea que involucre
la memoria especial, lo que sugiere que la sensibilidad a la insulina neuronal

podria mejorar durante el alprendizaje.
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La interrupcion de la sefalizacion de la insulina, sin embargo, hace a las
neuronas mas vulnerables al estrés metabdlico, acelerando asi la disfuncion
neuronal. Sefalizacion de la insulina defectuosa se asocia con disminucion de
la capacidad cognitiva y el desarrollo de la demencia, incluyendo enfermedad
de Alzhemier. La alteracion cognitiva en la diabetes y enfermedad de Alzheimer
se asocia con una disminucién en la expresion de de los receptores de insulina
y de la cantidad en liquido cefalorraquideo. Un estudio reciente demostro
disminucién en la fosforilacion de las moléculas de insulina en pacientes con
Alzheimer y diabetes mellitus 2. La actividad quinasa alterada y la alteracion en

los receptores de insulina empeoran con progresion de la enfermedad4.
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CAPITULO Il

HIPOTESIS

JUSTIFICACION
Se requiere una mejor evaluacion de los patrones de alimentacion vy
actividad fisica en adolescentes y adultos jovenes para evaluar la asociacion

con sindrome metabdlico y/o la prevencion de éste.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
Existe relacion entre los distintos tipos de conducta alimentaria y el nivel de
actividad fisica con la prevalencia de sindrome metabdlico en una poblacion de

estudiantes de medicina?

HIPOTESIS
Hipotesis nula
El sindrome metabdlico no tiene relacién con los patrones de alimentacion o

de actividad fisica en una poblacién de estudianes de medicina.

Hipotesis alterantiva
El sindrome metabdlico tiene relacion con los patrones de alimentacion y de

actividad fisica en una poblacién de estudiantes de medicina
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CAPITULO IV

OBJETIVOS

Objetivo primario:

Determinar la relacion de la presencia de sindrome metabdlico con el
tipo de conducta alimentaria y de actividad fisica en una poblacién de

estudiantes de medicna.

Objetivos secundarios:

Evaluar la asociacion del sindrome metabdlico con el desempefio
académico en una poblacion de estudiantes de medicina.

Evaluar los patrones conductuales de alimentacion en una poblacion de
estudiantes de medicina por medio del cuestionario de 3 Factores de
Alimentacion R21.

Evaluar los patrones conductuales de actividad fisica en una poblacién
de estudiantes de medicina por medio del Cuestionario Internacional de
Actividad Fisica versién corta.

Evaluar la asociacion del tipo de conducta alimentaria con el desempefio
académico en una poblacion de estudiantes de medicina.

Evaluar la asociacion del nivel de actividad fisica con el desempeno

académico en una poblacion de estudiantes de medicina.
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CAPITULO V

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Estudio transversal de una cohorte, descriptiva y no aleatorizada entre
agostode 2007 y agosto de 2013 en el Servicio de Endocrinologia del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de la Universidad Autonoma de

Nuevo Ledn.

Criterios inclusion
e Alumnos inscritos en la Facultad de Medicina UANL en agosto de 2007 y
gue permanecieran inscritos en agosto de 2013.
e Alumnos < 20 afios en el 2007 y < 30 afios en el 2013 inscritos en la
Facultad de Medicina en la generacién de inicio 2007.
e Alumnos que cuenten con la informacibn de cuestionarios de
alimentacion, de actividad fisica y con los datos antropométricos y

metabolicos de la cohorte 2007-2013.

e Firma de consentimiento informado.

22



Criterios de exclusion
e Alumnos que rechazaran participar en el estudio.
e Alumnos > 20 afios no inscritos en la Facultad de Medicina de la
UANL en el 2007 y > 30 afios en el 2013.
e Alumnos que no firmaran el consentimiento informado.
e Alumnos no inscritos en la Facultad de Medicina UANL en agosto de

2013.

METODOLOGIA

Se seleccionaran aquellos estudiantes de medicina que cuenten con la
informacion de presencia o ausencia de sindorme metabdlico, Cuestionario de
Alimentacion de 3 Factores R21(indice de fiabilidad alfa de Cronbach 0.86), y
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica version corta (indice de fiabilidad
alfa de Cronbach 0.65) y desempefio académico al inicio y final de la

licenciatura.

Analisis de asociaciones.

e Asociacion de resultados de Cuestionario de 3 Factores de Alimentacién
R21 y Cuestionario Internacional de Actividad Fisica con sindrome
metabdlico en primer y doceavo semestre de la licenciatura.

¢ Sindrome metabdlico en primer y doceavo semestre de la licenciatura

con promedio inicial y final respectivamente.
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e Comparacion de resultados de Cuestionario de 3 Factores de
Alimentacion R21 y Cuestionario Internacional de Actividad Fisica en
primer y doceavo semestre de la licenciatura.

e Asociacion de resultados de Cuestionarios de 3 Factores de Alimentacién
R21 y Cuestionario Internacional de Actividad Fisica con promedios en

primer y doceavo semestre de la licenciatura.

Analisis Estadisitco
e Andlisis descriptivo de las variables demograficas y evaluacion de
aprovechamiento escolar.
e Analisis univariado con prueba de Chi cuadrada para variables
dicotomicas.
¢ Prueba U de Mann Whitney y Kruskal Wallis para variables categéricas.
e Consideracion de p significativa < 0.05.

e SPSS versién 20.0.
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CAPITULO VI

RESULTADOS

Inicio licenciatura 2007
N=677 Desercion de
licenciatura
- Suspensionde
Final licenciatura 2013 semestres.
N=316

3.

Figura 2. Seleccién de pacientes.
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En el 2007 ingresaron 677 estudiantes menores de 20 afios de edad a la
licenciatura de medico cirujano y partero; sin embargo, en nuestra evaluacion
en 2016, soOlo 213 estudiantes contaban con la informacion de sindrome
metabdlico, cuestionarios de alimentacion R21, cuestionario internacional de
activiad fisica version corta y promedio del inicio y final de la licenciatura, por lo
gue ésta fue la n incluida (Figura 1), con 110 hombres y 103 mujeres incluidas,
siendo la prevalencia total de sindrome metabdlico de 8% al inicio y de 14.6% al

final de la licenciatura (Tabla 1).

Al inicio de la licenciatura no se demostro diferencia en la prevalencia por
género entre la poblacion con sindrome metabdlico, pero al final de la
licenciatura hubo mayor prevalencia del género masculino, con 10.32% de la

poblacion total de esta género y p=0.02.

Respecto al tipo de conducta alimentaria, el tipo emocional fue el mas
frecuente tanto al inicio como al final de la licenciatura (69 y 74.6%,
respectivamente). Se observdé un aumento significativo en la prevalencia en el
tipo de alimentacién de descontrol (9.8% al inicio y 19.7% al término, con
p=0.005), y en el tipo cognitivo o restrictivo, se observd una disminucion (de

21.1% a 5.6% con p=0.001) (Tabla 3).

En el tipo de conducta de alimentacién al inicio de la licenciatura, fue el tipo

de descontrol el asociado mayormente a sindrome metabdlico, con RR 1.9
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(Tabla 5) y fue un factor predictor de sindrome metabdlico a mayor edad al

final de la licenciatura (regresion logistica con p 0.030) (Tabla 9).

En cuanto al nivel de actividad fisica, se documenté una disminucién en el
nivel de actividad de alto a medio (p=0.001) (Tabla 4); siendo el nivel medio el
asociado a protecciéon para sindrome metabdlico (RR 0.66 al inicio de la

licenciatura y 0.88 al final de la licenciatura) (Tabla 6).

En cuanto al desempefio académico medido a través del promedio en
calificaciones, no se observd asociacion con la prevalencia de sindrome
metabdlico (Tabla 2) , el tipo de conducta alimentaria (Tabla 7) o el nivel de

actividad fisica (Tabla 8) durante el periodo de estudio.

27



TABLA 1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION.

N=213
Hombres=110
Mujeres=103

Edad primer semestre, mediatDE

Edad doceavo semestre, mediatDE

Sindrome metabdlico inicio licenciatura, n(%)

Sindrome metabdlico final licenciatura, n (%)

Estudiantes con sindrome metabdlico durante la licenciatura, n(%)

Sélo al inicio de la licenciatura, n(%)
Mujeres, n
Hombres, n

Inicio y final de la licenciatura, n(%)
Mujeres , n
Hombres, n

Sélo al final de la licenciatura, n(%)
Mujeres, n
Hombres, n

Promedio calificaciones inicio licenciatura, media+xDE

Promedio calificaciones final licenciatura, mediazDE

17.02+1.03

23.1+1.04

17 (8%)

31 (14.6%)

40 (18.7%)

9 (22.5%)

23 (57.5%)
4
19

68.59+13.51

81.251+5.98

Los valores se muestran en mediastDE (desviacion estdndar) para variables de distribucidon

normal, y porcentajes, segun se indica.
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TABLA 2. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION
CON Y SIN SINDROME METABOLICO

N=213 Con Sindrome Sin Sindrome P
metabdlico Metabélico
N=17 N=196
Inicio licenciatura
Edad, mediana (rango) 17 (16-21) 17 (16-23) 0.305*
Género 0.056
Femenino, (%) 12 (5.63) 91 (42.7)
Masculino, n (%) 5(2.34) 105 (49.29)
Promedio calificaciones
primer semestre 66.33111.64 68.73113.66 0.368*
licenciatura, mediazDE
Final licenciatura
N=31 N=182
Género 0.020
Femenino , n(%) 9(4.22) 94 (44.13)
Masculino, n(%) 22 (10.32) 88 (41.31)
Promedio calificaciones
final licenciatura, 79.8046.20 81.4745.93 0.202*

mediatDE

Los valores se muestran en media + DE, mediana (rango) y porcentaje segun se indica.

Se describen en medias +DE variables con distribucion normal y mediana (rango) para

distribucién no normal. Analisis con Chi cuadrada y *U Mann Whitney.
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TABLA 3. RESULTADOS DE CUESTIONARIO DE 3 FACTORES DE ALIMENTACION R21

N=213
Frecuencia de tipo  Evaluacion inicio Evaluacion final P
de conducta licenciatura licenciatura
alimentaria
-Emocional, n (%) 147 (69.0) 159 (74.6) 0.251
-Descontrol, n (%) 21 (9.8) 42 (19.7) 0.005
-Cognitivo, n (%) 45 (21.1) 12 (5.6) 0.001

34 estudiantes con conducta cognitiva inicial pasaron a emocional al final de Ia
licenciatura y de éstos 8 mujeres. 4 estudiantes pasaron de conducta cognitiva
inicial a descontrol al final de la licenciatura y de éstos 1 mujer.

Los valores se muestran en porcentaje segun se indica. P en base a Chi cuadrada
de McNemar.
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TABLA 4. RESULTADOS DE CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA

VERSION CORTA
Frecuencia de nivel  Evaluacion primer Evaluacion
de actividad fisica semestre final P
licenciatura licenciatura
N=212 N=208
-Bajo, n (%) 47 (22.1) 58 (27.8) 0.169

Los valores se muestran en porcentaje segln se indica. P en base a Chi cuadrada de

McNemar.

31



TABLA 5. ASOCIACION DE SINDROME METABOLICO CON
TIPO DE CONDUCTA ALIMENTARIA

N=213
TiPO DE SINDROME No SiNDROME RIESGO RELATIVO
CONDUCTA ALIMENTARIA METABOLICO METABOLICO IC95%
N=17 N=196
Primer semestre licenciatura
-Emocional, n (%) 11 (64.7) 136 (69.3) 0.8 (0.32-2.13)
-Descontrol, n (%) 3(17.6) 18 (9.1) 1.9 (0.61-6.97)
-Cognitivo, n (%) 3(17.6) 42 (21.4) 0.8 (0.24-2.66)

Final licenciatura

N=31 N=182
Tipo de conducta
alimentaria
-Emocional, n (% ) 25 (80.6) 134 (73.07) 1.42 (0.61-3.26)
-Descontrol, n (%) 5(16.1) 37 (20.3) 0.78 (0.32-1.92)
-Cognitivo, n (%) 1(3.2) 11 (6.0) 0.56 (0.08-3.75)

Los datos se muestran en porcentaje segun se indica y riesgo relativo.
Tipo de conducta alimentaria en base a Cuestionario de Tres Factores de
Alimentacion R21.

32



TABLA 6. ASOCIACION DE SINDROME METABOLICO CON

NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA

SiINDROME
METABOLICO

No SiNDROME
METABOLICO

RIESGO RELATIVO
1IC95%

Primer semestre licenciatura

N=212

N=17

N=195

Nivel de actividad
fisica
-Bajo, n (%)

-Medio, n (%)

-Alto, n (%)

4 (23.5) 45 (23.0)
3(17.6) 49 (25.1)
10 (58.8) 101 (51.8)

1.03 (0.35-3.02)

0.66 (0.19-2.21)

1.31(0.52-3.32)

Final licenciatura

N=208

N=31

N=177

Nivel de actividad
fisica

-Bajo, n (%)
-Medio, n (%)

-Alto, n (%)

10 (32.2) 48 (27.11)
11 (35.4) 69 (38.9)
10 (32.2) 60 (33.8)

1.23 (0.61-2.45)
0.88 (0.44-1.73)

0.94 (0.46-1.88)

Los valores se muestran en porcentaje segun se indica y riesgo relativo.
Nivel de actividad fisica en base a Cuestionario Internacional de Actividad Fisica.
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TABLA 7. ASOCIACION DE PROMEDIOS DE CALIFICACIONES CON TIPO DE CONDUCTA

ALIMENTARIA
N=213 EMOCIONAL DESCONTROL COGNITIVA O P
TiPO DE RESTRICTIVA
CONDUCTA
ALIMENTARIA
Primer semestre licenciatura
Promedio 68.31+14.14 66.501+9.61 70.19+12.94 0.419
Final licenciatura
Promedio 81.6345.7 79.8.846.7  80.33+5.98 0.291

Comparacion de medias y P en base a Kruskall Wallis.
Tipo de conducta alimentaria en base a Cuestionario de 3 Factores de Alimentacion
R21.

TABLA 8. ASOCIACION DE PROMEDIOS CON NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA

NIVEL DE

ACTIVIDAD BAJO MEDIO ALTO P
FisicAa

N=212 Primer semestre licenciatura

Promedio 66.50+13.76 70.42+13.18 68.73+13.28 0.319
N=208 Final licenciatura

Promedio 82.65+5.87 81.4616.14 80.05+5.63 0.084

Comparacion de medias y P en base a Kruskall Wallis.
Nivel de actividad fisica en base a Cuestionario Internacional de Actividad Fisica
version corta.
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TABLA 9. REGRESION LOGIiSTICA PARA SINDROME METABOLICO FINAL

Intervalo de confianza de
Coeficientes no Coeficientes 95% para B
estandarizados tipificados
Modelo B Error tip. Beta t Sig Limite Limite
inferior superior
Constante -1.648 604 2728 007  -2.839 -457
Edad .034 .024 .096 1.423 .156 -.013 .082
Peso inicio .013 .023 472 .551 .582 -.033 .059
Peso final -.001 .022 -.047 -.056  .955 -.044 .041
IMC inicio -.062 .062 -.667 -.993 .322 -.184 .061
IMC final .030 .058 .322 .522 .602 -.083 144
Cintura inicio .007 .010 .199 .698 .486 -.012 .026
Cintura final .002 .011 .050 .157 .875 -.020 .024
ICC inicio .709 .694 .136 1.022 .308 -.659 2.078
ICC final -.013 .815 -.002 -.016 .987 -1.620 1.594
Tipo alimentacion -.049 .044 -.073 -1.098 274 -.136 .039
final
Nivel actividad .004 .034 .008 .109 .914 -.063 .070
fisica inicial
Nivel actividad -.001 .034 -.003 -.036 971 -.068 .065
fisica final

Variable dependiente: Sindrome metabdlico al final de la licenciatura..

Inicio=Inicio li cenciatura, Final=Final licenciatura, Tipo de alimentacion en base a Cuestionario de 3
Factores de Alimentacién R21, Nivel de actividad fisica en base a Cuestionario Internacional de Actividad
Fisica version corta, IMC= indice de Masa Corporal, ICC=indice Cintura Cadera.




CAPITULO VII

DISCUSION

Una de las caracteristicas distintivas de esta cohorte es el analisis de una
misma poblacion con caracteristicas demograficas distintas al inicio y término
del estudio, ya que al comienzo de la licenciatura se estudié a una poblacién

adolescente y al término del periodo a una poblacion de adultos jovenes.

Lo anterior permite no solo el analisis transversal en distintos grupos de
edades, sino también la valoracion de los cambios durante el periodo de

estudio.

Se encontrd una de las prevalencias mas altas de sindrome metabdlico en
estudiantes jévenes a nivel mundial, la cual ha sido reportada entre 1.3 y 14.3%

en la literaturass, y en nuestra poblacion 14.6%.
No se encontrd diferencia en la prevalencia de sindrome metabdlico en

relacion al género durante la adolescencia, pero si en los adultos jovenes,

donde el sindrome es mas prevalente en el género masculino (p=0.020).
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Respecto al tipo de conducta alimentaria, a pesar de que el tipo emocional
fue el mas frecuente tanto al inicio como al final de la licenciatura (69 y 74.6%,
respectivamente), se observé un aumento significativo en la prevalencia en el
tipo de alimentacién de descontrol (9.8% al inicio y 19.7% al término, con
p=0.005) en la transicion hacia la edad adulta, en contraste con el tipo cognitivo
o restrictivo, donde se observd una disminucion (de 21.1% a 5.6% con

p=0.001).

Se puede considerar al estrés durante la licenciatura una de las posibles
etiologias para la mayor prevalencia de descontrol al término de la cohorte en

comparacion con la primera evaluacion aun en la adolescencia.

El tipo de conducta de alimentacién durante la adolescencia, cuando el tipo
descontrol se asocié a sindrome metabdlico (RR 1.9), es un factor predictor de
sindrome metabdlico a mayor edad en adultos jévenes (regresion logistica con
p 0.030), lo cual abre un area de oportunidad para mayor estudio de la conducta
alimentaria en el adolescente y la prevencion futura de sindrome metabdlico, en
particular con la herramienta utilizada en esta cohorte “Cuestionario de 3

Factores de Alimentacion”.

En cuanto al nivel de actividad fisica, no se observd sedentarismo en
nuestra poblacién a pesar de que se documentd una disminucion en el nivel de
actividad de alto a medio (p=0.001); siendo el nivel medio el asociado a

proteccion para sindrome metabdlico durante el estudio de la cohorte en
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adolescentes y adultos jévenes (RR 0.66 al inicio de la licenciatura y 0.88 al

final de la licenciatura).

Este resultado coincide con la recomendacion actual de que para reducir
factores de riesgo metabdlicos se requieren 30 minutos de ejercicio de
intensidad moderada, preferentemente todos los dias de la semanaj7; sin
embargo, esta recomendacidon se basa primordialmente en estudios de adultos
en edad media, pero basada en resultados de nuestro estudio, se sugiere

también aplicacion a adolescentes y adultos jévenes.

En cuanto al desempeino académico medido a través del promedio en
calificaciones, no se observd asociacion con la prevalencia de sindrome
metabdlico, el tipo de conducta alimentaria o el nivel de actividad fisica durante

el periodo de estudio.

Los resultados obtenidos son distintos respecto a otros estudios que
muestran deterioro en habilidades cognitivas en el sindrome metabdlico en

adolescentes y adultos jovenes.

Existe controversia respecto a si alteraciones metabdlicas padecidas por
corto tiempo pueden tener impacto en las funciones cognitivas, a diferencia de
lo observado en adultos mayores, en quienes esta demostrado que el sindrome
metabdlico es causa de deterioro en la cognicién, para lo cual existen las

teorias de que el tiempo prolongado con disfuncidn metabdlica provoca
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alteraciones vasculares y/o que una sefalizacion defectuosa en la insulina

provoca deterioro neuronal directo.q4

Es la influencia de sindrome metabdlico en las funciones cognitivas de

adolescentes y adultos jovenes un area de oportunidad para mayor

investigacion.
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CAPITULO VIII

CONCLUSIONES

El Cuestionario de 3 Factores de Alimentacion R21 en los adolescentes de
la poblacidon estudiada es una herramienta util para correlacion con sindrome
metabdlico en esta edad (tipo descontrol) y permite también predecir el
desarrollo de sindrome metabdlico en la edad adulta, con posibilidad de su uso

para intervencion temprana.

El Cuestionario Internacional de Actividad Fisica versiéon corta en la
poblacién estudiada fue una herramienta util de evaluacién en adolescentes y
adultos jovenes y para correlacion con sindrome metabdlico, siendo el nivel
medio el que mostré mayor proteccidon contra sindrome metabdlico, lo que

permite una mayor recomendacion en relacién al nivel alto en esta poblacion.

Los resultados obtenidos en cuanto a desempefio académico y sindrome
metabolico ofrecen un area de oportunidad para mayor investigacion de la
correlacion vy fisiopatologia de habilidades cognitivas y sindrome metabdlico en

adolescentes y adultos jévenes.
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CAPITULO IX

ANEXOS
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