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INTRODUCCION

La adolescencia es un periodo de crecimiento acelerado con un
aumento muy importante tanto de la talla como de la masa corporal.
Ademas, en relacién con el sexo, tiene lugar un cambio en la composicion
del organismo variando las proporciones de los tejidos libres de grasa, hueso
y musculo fundamentalmente y el compartimiento graso. De este modo se
adquiere el 40-50% del peso definitivo, el 20% de la talla adulta y hasta el
50% de la masa esquelética. Los varones experimentan un mayor aumento
de la masa magra tanto en forma absoluta como relativa, y en las mujeres se
incrementa, sobre todo, la masa grasa. Estos cambios tienen un ritmo de
desarrollo variable segun el individuo, lo que origina un aumento de las
necesidades nutricionales mas en relacion con la edad biologica que con la
cronologica, y en mayor grado en los chicos que en las chicas.

Estos hechos condicionan un aumento de las necesidades de macro y
micro-nutrientes y la posibilidad de que puedan producirse deficiencias
nutricionales en esta edad si la ingesta no es adecuada.

La conducta y los habitos alimentarios del nifio se adquieren de forma
gradual desde la primera infancia, en un proceso en el que el nifio aumenta
el control e independencia frente a sus padres hasta llegar a la adolescencia.
En este momento en el que se concluye también la maduracion psicoldgica;
se establecen, patrones de conducta individualizados marcados por el
aprendizaje previo, aunque muy influidos por el ambiente, sobre todo por el
grupo de amigos y los mensajes de la sociedad en general.

Es frecuente que los adolescentes omitan comidas, sobre todo el
desayuno, que consuman gran cantidad de tentempiés, que muestren
preocupacion por una alimentacién sana y natural, y sin embargo exhiban
habitos absurdos o erraticos, que tengan un ideal de delgadez excesivo, que
manifiesten total despreocupacion por habitos saludables, consumiendo
alcohol, tabaco u otras drogas, y no realizando ejercicio fisico. Todos estos
factores condicionan grandes variaciones individuales en las necesidades

nutricionales, debiendo particularizarse en cada caso el consejo nutricional.



Todos estos cambios, fisioldgicos, psicoldgicos y sociolégicos influyen
en la aparicion de entidades que a la larga definiran la aparicién temprana o
tardia de enfermedades crénico-degenerativas en la edad adulta. Una de
estas alteraciones que ha venido cobrando importancia es el diagnéstico
temprano de un grupo de alteraciones tanto clinicas como de laboratorio
conocido como “sindrome metabdlico”.

Podemos definir al sindrome metabdlico (SM) como el conjunto de
anormalidades clinicas y bioquimicas que llevan a una elevaciéon en el
riesgo de aparicion de enfermedades cardiovasculares y metabdlicas.

El sindrome metabdlico se definio recientemente por el Adult
Treatment Pannel Il el mismo que fue modificado para nifios y
adolescentes, bajo los siguientes criterios:

1. Obesidad abdominal (circunferencia de la cintura): percentil > 90 en
hombres, y mujeres
2. Triglicéridos séricos = 110 mg/dL
3. Colesterol asociado a lipoproteinas alta densidad (CHDL): < 40 mg/dL
en hombres y mujeres.
4. Presion arterial 2 a percentil 90 en hombres y mujeres
5. Glucosa de ayuno = 110 mg/dL, o resistencia a la insulina.
Ademas se asocia : Estado pro-inflamatorio, definido por un valor de PCR
cuantitativo mayor o igual a 3 mg/dl. y Estado pro-trombético, definido por
concentraciones de fibrinbgeno mayores o iguales a 300 mg/dl.

A pesar de una falta de definicion uniforme de este sindrome en
Pediatria, los recientes estudios han mostrado que el mismo se desarrolla
durante la nifiez y es muy prevalente entre los nifios y adolescentes con
sobrepeso. Las hipétesis del papel central de la resistencia a la insulina y
obesidad como rasgo subyacente comun del sindrome metabdlico también
aparece ya ser manifiesto en la nifiez. En vista de la epidemia de obesidad
actual en los nifios y adolescentes, hay una necesidad vital de proporcionar
las pautas adecuadas para el la definicibn del sindrome metabdlico en
Pediatria y Medicina Interna para el desarrollo de estrategias de prevencion

y tratamiento.



Existen ya numerosos estudios en el extranjero, los cuales han
establecido la prevalencia del SM durante la nifiez y adolescencia; sin
embargo sus resultados a pesar que nos dan una guia importante en el
manejo de nuestros adolescentes y nifos, reflejan la realidad de ellos, no la
nuestra.

Un estudio realizado por Weiss, et al., determine que la prevalencia
de SM es alta entre nifios y adolescentes obesos, y se incrementa con el
empeoramiento de la obesidad. Los bio-marcadores incrementan con el
empeoramiento de la obesidad y el incremento del riesgo cardiovascular se
encuentra ya presente en aquellos jévenes.?

Un estudio de Pedrozo W. R. y col., de: Prevalencia de obesidad y
sindrome metabolico en adolescentes de la ciudad de Posadas, Misiones.
En el cual observaron una prevalencia del SM de 4,5 %. En otro estudio
realizado por: Gloria Maria Agudelo Ochoa, Rosmery Arias Arteaga, de:
Prevalencia del sindrome metabolico en nifios y adolescentes escolarizados
del area urbana de la ciudad de Medellin, observaron que la prevalencia
global del sindrome metabdlico fue de 6,1% .

En 1998, la OMS declar6 a la obesidad como una epidemia global,
gue incluye nifios y adultos. Los resultados de los programas para bajar de
peso resultaron desalentadores, por lo tanto la prevencion es fundamental
para reducir los impactos de la obesidad en la sociedad. Es vital comenzar
con la prevencion desde la infancia, promoviendo un estilo de vida mas
saludable. La evidencia muestra que la familia es el principal factor
ambiental que influye sobre el peso, mientras que la escuela es una buena
oportunidad para desplegar estrategias de prevencion.*

De acuerdo a lo anterior la obesidad ha sido reconocida por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como un problema de Salud
Pudblica. Sus implicancias y su asociacion con las dislipidemias, hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo 2 y algunos tipos de cénceres asi lo han
determinado. Por otro lado, el costo social y econdmico que significa para los
paises, amerita una responsabilidad no sélo institucional sino también

estatal.?



Con estos antecedentes, la obesidad es la enfermedad nutricional
mas frecuente en los paises desarrollados. Estudios recientes realizados en
distintos paises demuestran que entre el 5y el 10 % de los nifios en edad
escolar, son obesos. Y en los adolescentes la proporcidbn aumenta hasta
situarse en cifras del 10 al 20 %. La frecuencia tiende a aumentar en los
paises desarrollados, constituyéndose en un problema sanitario de primer
orden, al ser un factor comun para diversas patologias.

Si bien lo mencionado es muy representativo en los paises en
desarrollo, esto no implica que los paises identificados dentro del
subdesarrollo estén al margen de este problema. Estudios realizados en el

4 como regionales ©® reportan altas

Peru, tanto nacionales
prevalencias de sobrepeso y obesidad, lo que indica una presencia
importante de esta patologia. No existe tanta informacion en los nifios como
en los adultos; sin embargo, reportes de representacion nacional 'y local &
 muestran una mayor presencia en los niveles socioeconémicos altos y en
las areas urbanas que en los nifios de areas rurales.

El hecho de que una gran cantidad de estos nifios seguiran siendo
obesos cuando adultos ™ 'y, por otro lado, las condiciones que se da con
el fendmeno de la transicion nutricional, permite pensar que el problema va a
ser mucho mayor en el futuro, por lo que corresponde elaborar estrategias
preventivo- promocionales

Nuestro pais y provincia no estan aislados de esta realidad, los
medios de comunicacion brindan al individuo constante informacion referente
al estilo de vida de adolescentes, especialmente de paises industrializados,
lo cual influye en la personalidad en formacion del mismo, ingresando
habitos alimenticios, algunos beneficiosos, pero la gran mayoria nocivos;
esto se evidencia en la observacion diaria del adolescente, en donde los
trastornos del peso comienzan a ser un problema creciente de salud publica
en nuestro medio, por un consecuente aumento en el consumo de calorias y
grasas y una disminucion en las actividades fisicas.

Segun Rodrigo Yepez: Director, Instituto de Salud Pudblica —

Universidad Central del Ecuador. Presidente, Sociedad Ecuatoriana de
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Ciencias de la Alimentacion y Nutriciéon (SECIAN) cita que: La obesidad es
un nuevo problema de salud para la poblacién ecuatoriana, sin dejar de ser
para una parte de ésta un tema de exclusiva preocupacién de estética
corporal. Existe una cierta conciencia en algunos sectores de que la
obesidad representa un problema sanitario serio, especialmente por sus
implicaciones en el desarrollo de enfermedades severas, de caracter
cronico, que ocupan los primeros lugares en las estadisticas de mortalidad
(como diabetes de tipo 2, enfermedad cerebro vascular o enfermedad
isquémica del corazén). Afecta a sujetos de todas las edades y sexos. Es
mas frecuente en las mujeres y en sectores sociales de bajos ingresos. Unas
1.200 millones de personas en el mundo tienen exceso de peso y de éstas,
250 millones (entre ellas nifios y jovenes) sufren de obesidad (OPS, 2003).
11

Es muy preocupante el hecho de que cada vez sean mas numerosos
los nifios, adolescentes y jovenes afectados por la obesidad,
independientemente de su condicion social. Un estudio amplio muestra que
un tercio de los preescolares y la mitad de escolares obesos, seran adultos
obesos y estaran expuestos a un alto riesgo de padecer diabetes tipo 2,
enfermedad cardiovascular e hipertension arterial (Gutiérrez-Fisac, 1999). La
obesidad en la infancia y adolescencia es un factor prondstico de obesidad
en el adulto. Aungue solo 30% de los adolescentes obesos lo seran también
en la edad adulta, se sabe que el 80% de los adultos con obesidad severa
iniciaron su estado de obesos durante la adolescencia (Caballero, 1985). **

Parece haber tres periodos criticos para el desarrollo de la obesidad:
el prenatal, el de los 5 a 7 afios, y el de la adolescencia (especialmente en
las mujeres). Este Ultimo periodo ademas se asocia estrechamente con la
morbilidad relacionada con la obesidad (Dietz, 1994). En consecuencia, la
idea de que “un nifio regordete es un nifo sano” ya no puede ser aceptada
(Jacoby, 2004 a).

Un estudio en escolares se hizo en el 2001 en una muestra

representativa nacional de 1.866 escolares de ambos sexos, habitantes de
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area urbana y de 8 afos de edad en promedio. Los resultados principales

son:

a.

Prevalencia de sobrepeso y obesidad: 14% (8% con sobrepeso y 6%
con obesidad);

Es mayor en las mujeres (15,4%) que en los varones (12,2%);

Es mas frecuente en la costa (15,9%) que en la sierra (11,0%);

d. Incide especialmente en los nifios de las escuelas privadas (20,6%),

pero esta presente también en las escuelas publicas (10,4%); vy,
El sobrepeso/obesidad alcanz6 practicamente la misma magnitud que

el retardo del crecimiento (16%) en los nifios de la muestra.

El estudio en adolescentes se realiz6 en el 2006 en una muestra nacional

representativa de 2.829 adolescentes de ambos sexos, de 12 a 18 afos,

habitantes de area urbana. Los resultados principales son:

a.

11

Prevalencia de sobrepeso y obesidad: 22,2% (13,7% con sobrepeso y
8,5% con obesidad).

Es mayor en los varones (23,1%) que en las mujeres (21,5%);

Es mas frecuente en la costa (26,3%) que en la sierra (17,7%);

Afecta mas a los adolescentes de colegios privados (26,1%) que de
publicos (19,4%); Y,

En los adolescentes de la muestra, el sobrepeso/obesidad super6 a la
desnutricion (16,8%).

Dislipidemias, intolerancia a la glucosa, hiperinsulinemia, hipertensién

arterial, son algunos fendmenos que podemos encontrar en nuestros

adolescentes a nivel no solo local sino en nuestro pais y alrededor del

mundo; y se transforman en un factor de riesgo importante de morbi-

mortalidad por enfermedades cardiovasculares en la vida adulta,

naturalmente reduciendo significativamente la esperanza de vida y

productividad de un individuo adulto.
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

a. OBJETIVO GENERAL
Determinar si existe asociacion entre el sindrome metabdlico, riesgo
cardiovascular en los(las) adolescentes de 12 a 19 afios que estudian en los
colegios del area urbana de la ciudad de Loja, considerando variables
sociales y biolégicas; para elaborar propuestas de promocién y prevencién
del aparecimiento temprano de patologias
b. OBJETIVOS ESPECIFICOS
= Calcular la prevalencia de sindrome metabolico en los
adolescentes de 12 a 19 afios que estudian en los
colegios del area urbana de la Ciudad de Loja.
= Determinar la prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular en los adolescentes de 12 a 19 afios que
estudian en los colegios del area urbana de la ciudad de
Loja, en funcién al género y factores socioeconémicos.
= Establecer la asociacion entre sindrome metabodlico,
riesgo cardiovascular.
= Elaborar una propuesta para la promocion de la salud y

prevencion de enfermedades asociadas.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio:

e Descriptivo

e Transversal
Universo de estudio.

El universo a estudiarse en el presente trabajo son los adolescentes
de 12 a 19 afios que viven en el area urbana de la ciudad de Loja que
corresponde a 32097 habitantes; de los cuales 15727 habitantes pertenecen
al sexo masculino y 16370 al sexo femenino.

Es necesario acotar la discordancia en el numero de estudiantes de
todos los colegios del area urbana de la ciudad de Loja asciende a 34334
alumnos (22088 varones y 12246 mujeres) con la poblacion de adolescentes
de 12 a 19 afos de la ciudad de Loja, obedece a el ingreso de alumnos que
estan fuera del rango sometidos a estudio, de individuos que acuden a
completar su educacion secundaria de parroquias rurales y otros cantones
de la provincia de Loja
Muestra.

Para el desarrollo de la investigacion la muestra fue calculada en el
programa Epi Info 6.0 del total de la poblacion de adolescentes de 12 a 19
afios de la ciudad de Loja. Con una prevalencia del 4.5%, un error estandar
del 20%; arrojando un resultado de 1570 adolescentes de los cuales 754
(48.9%) son adolescentes varones, y 816 (51.1%) adolescentes mujeres.

Se tomo en cuenta la poblacién de adolescentes de 12 a 19 afios,
segun el censo poblacional INEC 2001.

Criterios para la asignaciéon de la muestra.
Criterios de Inclusion

Los criterios para la asignacion de la muestra sera proporcional a la
edad, género; tomando como punto de referencia la distribuciéon de las
cuatro parroquias urbanas de la ciudad de Loja, y que no presentes las

patologias mencionadas en los criterios de exclusion.
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Criterios de Exclusion

Se excluyeron a las instituciones educativas en las cuales la poblacion
estudiantil era menor a 50 (Liceo Cristiano Bilingue Alianza y Simoén Bolivar),
ademas de los colegios que se negaron a la realizacion del estudio, como
son: Liceo de Loja, Eugenio Espejo, José Antonio Eguiguren — La Salle, José
Maria Velaz Ext. N° 1, Experimental Sudamericano y Colegio Sta. Mariana
de Jesus.

Se excluyeron a todos los pacientes con antecedentes de
hipotiroidismo, embarazo, obesidad de origen hipofisiario.
Muestreo.

El muestreo es de tipo aleatorio, el mismo que se realizard en los
todos los colegios, masculinos, femeninos, mixtos, matutinos, vespertinos y

nocturnos, del area urbana de la ciudad de Loja.

Método.
Procedimiento comun.
Gestion para participacion de los alumnos.

En relacion al presente punto se visito los diferentes establecimientos
de educacién secundaria, con el fin de informar, planificar y solicitar a las
autoridades respectivas el permiso correspondiente para la toma de
muestras.

Gestion para el consentimiento.

Al respecto del presente acapite se planificé una reunion con los
dirigentes de paralelo, para por su intermedio, enviar la hoja de
consentimiento informado a los alumnos sorteados para que puedan ser
firmados por sus representantes autorizando de esta manera la toma de la
muestra.

Aplicacion de encuestas.
La encuesta preelaborada se la aplicé a los individuos sometidos a

estudio de forma personal por el investigador.
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Toma de medidas antropométricas y parametros clinicos.
Para el desarrollo del presente parametro se incluyeron la toma de
medidas antropométricas las cuales se enuncian a continuacion:
e Circunferencia abdominal.
e Presién arterial.
Toma de muestras sanguineas.
Para el desarrollo del presente parametro se incluyeron la toma de
muestras sanguineas las cuales se enuncian a continuacion:
e Glucosa basal en ayunas.
e Perfil lipidico: colesterol total, triglicéridos, cHDL, cLDL.
e Proteina C reactiva (PCR) cuantitativa.
e Fibrindgeno.
Organizacion de lainformacion y procesamiento de datos.
Los datos obtenidos fueron organizados y procesados en el programa
Epi Info version 6.0
Procedimientos individuales.
Una vez recolectados los datos se procedio al analisis e interpretacion
correspondiente tomando en consideracion los siguientes acapites:
e Determinacion de sindrome metabdlico.
e Anadlisis del sindrome metabdlico y riesgo cardiovascular.
Técnicas y procedimientos.
Protocolo que se va a utilizar en la encuesta.
La encuesta preelaborada se la aplicé a los individuos sometidos a
estudio de forma personal por el investigador.
Protocolo que se va a utilizar para la toma de medidas antropométricas
y clinicas.
Las técnicas para la medicion de los parametros bioquimicos y
antropomeétricos, seran realizados por una persona asignada para cada
parametros, los mismos se detalla a continuacién:

Circunferencia abdominal: se utilizard una cinta métrica flexible, inextensible,

milimetrada, no mayor a 1cm.
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Se utilizé la tabla de percentiles de circunferencia de cintura en adolescentes
de acuerdo a la edad y sexo de Fernandez y Col. Circumference Percentiles
in Nationally Representative Samples of African — American, European —
American, and Mexican — American Children and Adolescents J Pediatr
2004; 145: 439-44 .

Presion arterial: Se utilizé un tensiometro aneroide (Riester).

Se utilizé las curvas de percentiles de presion arterial Sistélica y
Diastdlica de acuerdo a la edad y sexo del : Grupo Cooperativo Espafiol para
el estudio de los Factores de Riesgo Cardiovascular en la Infancia y
Adolescencia : 1995.

Protocolo que se va a utilizar para latoma de muestras hematicas.

Valoracion bioquimica: Las muestras de sangre fueron obtenidas por

puncion venosa, en condiciones de ayuno por los investigadores. Las
determinaciones de glucosa, triglicéridos, HDL, LDL, colesterol total,
fibrindgeno y PCR fueron procesados en el Laboratorio Clinico “El Angel” a
cargo de la Lcda. Mgs. Lorena Coello Fernandez, y Lcda. Esp. Mariana
Villavicencio.

e Las pruebas fueron realizadas en dos espectrofotometros:

SPECTRONIC 20 GENESIS Y HUMALYZER 2000.

Otros parametros tomados a consideracion en la investigacion.

Definicion de sindrome metabdlico: Para definir el sindrome metabdlico se

consideran los siguientes puntos de corte basados en la revisidon

bibliografica.
Circunferencia abdominal: (cintura cm) Varén: > p90
Mujer: >p90
Hipertrigliceridemia (mg/dl): > 110 mg/dl
cHDL bajo (mg/dl) Varén: < 40 mg/dl
Mujer: < 40 mg/dl
Hipertension: > p90
Glucosa Ayunas: > 110 mg/dl
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SINDROME METABOLICO SEGUN LA EDAD

SINDROMEMETABOLICO

TablaN° 1
SINDROME METABOLICO
SI NO

EDAD N v, N Ve TOTAL

> 10 — 14 afios 21 23,6 455 30,5 476

Porcentaje 4.4 95,6 100

>14 afios 68 76,4 1038 69,5 1106

Porcentaje 6,1 939 100

Total 89 100 1493 100 1582

Porcentaje 5,6 94 .4 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

’ ” Point ”95% Confidence Interval‘
’ ” Estimate ” Lower” Upper‘
IPARAMETERS: Odds-based|| | | |
[Odds Ratio (MLE) I 070 o041 1,19 ]
ISTATISTICAL TESTS |[Chi-square[1-tailed p|[2-tailed p |
Chi-square - uncorrected  [1,8901 || 10,1691954250 |

Fig. N° 1
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Tabla N° 1: Prevalencia de sindrome metabdlico del 5,6% (89). Se evidencia
gue no hay relacion entre el Sindrome Metabdlico y la edad, considerada
entre los grupos menores y mayor de 14 afios, porque el OR se encuentra
entre el intervalo de confianza (0,41 — 1,19) que incluye la unidad. Con una

p>0,05.

Figura N° 1: Se evidencia que de la prevalencia del 5,6% de SM: 23,6%
corresponde a menores de 14 afios y un 76,4% a mayores de 14 afos.



FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN LA

EDAD
OBESIDAD
Tabla N°2
OBESIDAD
SI NO
EDAD N v, N e TOTAL
> 10 — 14 afios 68 333 408 296 476
Porcentaje 143 85,7 100
>14 afios 136 66,7 970 70,4 1106
Porcentaje 123 87,7 100
Total 204 100 1378 100 1582
Porcentaje 129 87,1 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

Fig.N°2
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|Odds Ratio (MLE) I 1,19 086 1,64
ISTATISTICAL TESTS |[Chi-square[1-tailed p|[2-tailed p |
Chi-square - uncorrected || 1,1723]| || 0,2789380152)|
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Tabla N°2: La prevalencia de obesidad es de 12,9% (204). Se evidencia que
no hay relacion entre el obesidad y la edad, considerada entre los grupos
menores y mayor de 14 afios, porque el OR se encuentra entre el intervalo
de confianza (0,86 — 1,64) que incluye la unidad. Con una p>0,05

Fig.N° 2: Se evidencia que del 12,9% de adolescentes obesos: 33,3%
corresponde a menores de 14 aflos y un 66,7% a mayores de 14 afos.



HIPERTENSION ARTERIAL

TablaN° 3
HIPERTENSION ARTERIAL
SI NO
EDAD N 7 N 5| TOTAL
> 10 — 14 afios 132 31,0 344 29,8 476
Porcentaje 27,7 72,3 100
>14 afios 294 69,0 812 70,2 1106
Porcentaje 26,6 73,4 100
Total 426 100 1156 100 1582
Porcentaje 26,9 73,1 100
Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora
’ ” Point ”95% Confidence Interval‘
’ ” Estimate ” Lower” Upper‘
IPARAMETERS: Odds-based|| | | |
[Odds Ratio (MLE) I 1,06 083 136 ]
[STATISTICAL TESTS ~ ||Chi-square|[1-tailed p|[2-tailed p |
Chi-square - uncorrected || 0,2232]| | 0,6366103853|

Fig.N°3

PORCENTAJE

B >10 - 14 afos
B >14 afnos

HIPERTENSION
ARTERIAL
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Tabla N° 3: La prevalencia de HTA es del 26,9% (426). Se evidencia que no
hay relacion entre la hipertension arterial y la edad, considerada entre los
grupos menores y mayor de 14 afios, porque el OR se encuentra entre el

intervalo de confianza (0,86 — 1,36) que incluye la unidad. Con una p>0,05

Figura N°3: Se evidencia que del 26,9% de adolescentes con HTA: 31%
corresponde a menores de 14 afios y un 69% a mayores de 14 afos.



HIPERCOLESTEROLEMIA

Tabla N° 4
COLESTEROLT.
>200 >0 -200

EDAD N v, N e TOTAL

> 10 — 14 afios 54 292 422 30,2 476

Porcentaje 113 88,7 100

>14 afios 131 70,8 975 69,8 1106

Porcentaje 11,8 88,2 100

Total 185 100 1397 100 1582

Porcentaje 11,7 88,3 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

’ ” Point ”95% Confidence Interval‘
’ ” Estimate ” Lower” Upper‘
[PARAMETERS: Odds-based| | | |
|Odds Ratio (MLE) I 095 067 1,35 ]
[STATISTICAL TESTS ~ ||Chi-square|[1-tailed p|[2-tailed p |
Chi-square - uncorrected | 0,0805|| | 0,7765580931]

Fig.N° 4

PORCENTAJE

HIPERCOLESTEROLEMIA

@ >10 - 14 afos
B >14 afios
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Tabla N° 4: Muestra una prevalencia de hipercolesterolemia del 11,7% (185).
Se evidencia que no hay relacién entre el colesterol y la edad, considerada
entre los grupos menores y mayor de 14 afios, porque el OR se encuentra
entre el intervalo de confianza (0,67 — 1,35) que incluye la unidad. Con una

p>0,05
Figura N°

4: Se evidencia que del

11,7%

de adolescentes con

hipercolesterolemia: 29,2% corresponde a menores de 14 afios y un 70,8% a

mayores de 14 afos.



HIPERTRIGLICERIDEMIA

TablaN° 5
TRIGLICERIDOS
>110 >0 — 110
EDAD N 7 N 5| TOTAL
> 10 — 14 afios 420 29,8 56 32,7 476
Porcentaje 88,2 11,8 100
>14 afios 991 70,2 115 67,3 1106
Porcentaje 89,6 104 100
Total 1411 | 1000 | 171 100 1582
Porcentaje 89,2 10,8 100
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora
’ ” Point ”95% Confidence Interval‘
’ ” Estimate ” Lower” Upper‘
[IPARAMETERS: Odds-based|| | | |
[Odds Ratio (MLE) | 087 061 124 ]
ISTATISTICAL TESTS ~ ||Chi-square ||1-tailed p|[2-tailed p |
Chi-square - uncorrected || 0,6449)| [ 0,4219366729)]
Fig.N°5
@>10 - 14 afos
W >14 afnos

PORCENTAJE

HIPERTRIGLICERIDEMIA
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Tabla N° 5: La prevalencia de hipertrigliceridemia es del 89,2% (1141). Se
evidencia que no hay relacion entre triglicéridos y la edad, considerada entre
los grupos menores y mayor de 14 afios, porque el OR se encuentra entre el

intervalo de confianza (0,61 — 1,24) que incluye la unidad. Con una p>0,05
Figura N° 5: Se evidencia que del

mayores de 14 afos.

89,2%

de adolescentes con
hipertrigliceridemia: 29,8% corresponde a menores de 14 afios y un 70,2% a



COLESTEROL HDL

Tabla N° 6
COLESTEROL HDL
>0-40 >40

EDAD N v, N e TOTAL

> 10 — 14 afios 53 259 423 30,7 476

Porcentaje 11,1 88,9 100

>14 afios 152 74,1 954 69,3 1106

Porcentaje 13,7 86,3 100

Total 205 100 1377 100 1582

Porcentaje 13,0 87,0 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

|

” Point ”95% Confidence Interval‘

|

” Estimate ” Lower” Upper‘

[PARAMETERS: Odds based| | | |

|Odds Ratio (MLE)

I 0,79 056 1,11 (0]

[STATISTICAL TESTS

||Chi—square||1—tailed p ||2—tailed p ‘

’Chi—square - uncorrected

| 2,007 || 0,1564786751]

Fig.N° 6

801

601

401

NN

PORCENTAJE

201

N B >10 - 14 afos
B >14 afos

C- HDL BAJO
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Tabla N° 6: Muestra una prevalencia de C-HDL bajo del 13% (205). No se
evidencia relacion entre colesterol HDL bajo y la edad, considerada entre
los grupos menores y mayor de 14 afios, porque el OR se encuentra entre el

intervalo de confianza (0,56 — 1,11) que incluye la unidad. Con una p>0,05

Figura N° 6: Se evidencia que del 13% de adolescentes con Colesterol HDL
bajo: 25,9% corresponde a menores de 14 aflos y un 74,1% a mayores de

14 anos.



COLESTEROL LDL

Tabla N° 7
COLESTREROL LDL
>130 >0 - 130
EDAD N v, N e TOTAL
> 10 — 14 afios 219 347 257 270 476
Porcentaje 46,0 54,0 100 %
>14 afios 412 65,3 694 73,0 1106
Porcentaje 37,3 62,7 100 %
Total 631 100 951 100 1582
Porcentaje 399 60,1 100 %

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

’ ” Point ”95% Confidence Interval‘
’ ” Estimate ” Lower” Upper‘
IPARAMETERS: Odds-based|| | | |
|Odds Ratio (MLE) I 144 115 1,79
[STATISTICAL TESTS ~ ||Chi-square|[1-tailed p|[2-tailed p |
Chi-square - uncorrected || 10,6432 | 0,0011059046|

Fig.N° 7

PORCENTAJE

@ >10 - 14 afos
B >14 afos

C-LDL ELEVADO
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Tabla N° 7: Se observa una prevalencia de C-LDL elevado es del 39,9%
(631). Se evidencia que hay relacion negativa entre Colesterol LDL y la
edad, siendo 1,44 veces mas en los que tienen edad menor a 14 afos,
porque el OR se encuentra entre el intervalo de confianza (1,15 — 1,79) que
no incluye la unidad. Con una p<0,05

Figura N° 7: Se evidencia que del 39,9% de adolescentes con Colesterol

LDL elevado: 34,7% corresponde a menores de 14 afios y un 65,3%

mayores de 14 afos.

a



ESTADO PROTROMBOTICO

(FIBRINOGENO)

TablaN° 8
FIBRINOGENO
EDAD >300 >0 -300 TOTAL
N % N %

> 10 — 14 afios 39 32,0 437 299 476

Porcentaje 8,2 91,8 100

>14 afios 83 68,0 1023 70,1 1106

Porcentaje 7,5 92,5 100

Total 122 100 1460 100 1582

Porcentaje 7,7 92,3 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

’ ” Point ”95% Confidence Interval‘
’ ” Estimate ” Lower” Upper‘
IPARAMETERS: Odds-based|| | | |
|Odds Ratio (MLE) I L] 073 1,66 (]
[STATISTICAL TESTS ~ ||Chi-square|[1-tailed p|[2-tailed p |
Chi-square - uncorrected || 0,2218]| | 0,6376622630|

Fig.N° 8

PORCENTAJE

@ >10 - 14 anos
W >14 anos

FIBRINOGENO
ELEVADO
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Tabla N° 8: Muestra una prevalencia de fibrinbgeno elevado del 7,7% (22).
Se evidencia que no hay relacion entre el fibrinégeno y la edad, considerada
entre los grupos menores y mayor de 14 afios, porque el OR se encuentra
entre el intervalo de confianza (0,73 — 1,66) que incluye la unidad. Con una

p>0,05

Figura N° 8: Se evidencia que del 7,7% de adolescentes con fibrinégeno
elevado: 32% corresponde a menores de 14 afios y un 68% a mayores de

14 anos.



NIVELES ALTOS DE GLUCOSA

26

TablaN°9
GLUCOSA
>110 >0-110

EDAD N v, N e TOTAL

> 10 — 14 afios 7 17,1 469 30,4 476

Porcentaje 1,5 98,5 100

>14 afios 34 82,9 1072 69,6 1106

Porcentaje 3.1 96,9 100

Total 41 100 1541 100 1582

Porcentaje 2,6 97,4 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

’ ” Point ”95% Confidence Interval‘
’ ” Estimate ” Lower” Upper‘
IPARAMETERS: Odds-based|| | | |
|Odds Ratio (MLE) | 047 019 112 ()]
[STATISTICAL TESTS ~ ||Chi-square|[1-tailed p|[2-tailed p |
Chi-square - uncorrected | 3,3896|| | 0,0656099103|

Fig.N° 9

B >10 - 14 afios

100
801
601
401
201

PORCENTAJE

® >14 afos

GLUCOSA ELEVADA

Tabla N° 9: Muestra una prevalencia de glucosa elevada del 2,6% (41). Se
evidencia que no hay relacion entre glucosa y la edad, considerada entre los
grupos menores y mayor de 14 afios, porque el OR se encuentra entre el
intervalo de confianza (0,19 — 1,12) que incluye la unidad. Con una p>0,05

Figura N° 9: Se observa que del 2,6% de adolescentes con glucosa elevada:
17,1% corresponde a menores de 14 afios y un 82,9% a mayores de 14

anos.
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ESTADO PROINFLAMATORIO (PCR)

Tabla N° 10
PCR
>3 mg >0-3mg

EDAD N v, N v, TOTAL

> 10 — 14 afios 133 282 343 30,9 476

Porcentaje 27,9 72,1 100

>14 afios 339 71,8 767 69,1 1106

Porcentaje 30,7 69,3 100

Total 472 100 1110 100 1582

Porcentaje 29,8 70,2 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

|

” Point ”95% Confidence Interval‘

|

” Estimate ” Lower” Upper‘

[PARAMETERS: Odds based] | | |

|Odds Ratio (MLE)

I 088 0069 1,12 ]

[STATISTICAL TESTS

||Chi—square||1—tailed p ||2—tailed p ‘

’Chi—square - uncorrected

| 11673 | 0,2799567934]

Fig.N° 10

PORCENTAJE

[ >10 - 14 aios
W >14 anos

PCR ELEVADO

Tabla N° 10: Muestra una prevalencia de PCR elevado del 29,8% (472). Se
evidencia que no hay relacion entre PCR y la edad, considerada entre los
grupos menores y mayor de 14 afios, porque el OR se encuentra entre el
intervalo de confianza (0,69 — 1,12) que incluye la unidad. Con una p>0,05

Figura N° 10: Se observa que del 29,8% de adolescentes con PCR elevado:
28,2% corresponde a menores de 14 aflos y un 71,8% a mayores de 14

anos.



SEDENTARISMO

Tabla N° 11
SEDENTARISMO
SI NO

EDAD N v, N e TOTAL

> 10 — 14 afios 171 27,7 305 31,6 476

Porcentaje 35,9 64,1 100

>14 afios 446 72,3 660 68,4 1106

Porcentaje 40,3 59,7 100

Total 617 100 965 100 1582

Porcentaje 39,0 61,0 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

’ ” Point ”95% Confidence Interval‘
’ ” Estimate ” Lower” Upper‘
[PARAMETERS: Odds-based| | | |
|Odds Ratio (MLE) I 08| 006 1,04 (0]
[STATISTICAL TESTS ~ ||Chi-square|[1-tailed p|[2-tailed p |
Chi-square - uncorrected || 2,7095|| | 0,0997553203|

Fig. N° 11

PORCENTAJE

@ >10 - 14 afos
B >14 anos

SEDENTARISMO
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Tabla N° 11: Muestra una prevalencia de sedentarismo del 39% (617). Se
evidencia que no hay relacién entre el sedentarismo y la edad, considerada
entre los grupos menores y mayor de 14 afios, porque el OR se encuentra
entre el intervalo de confianza (0,66 — 1,04) que incluye la unidad. Con una

p>0,05

Figura N° 11: Se observa que del 29% de adolescentes con sedentarismo:
27,7% corresponde a menores de 14 afios y un 72,3% a mayores de 14

anos.



CONSUMO DE TABACO

Tabla N° 12
CONSUMO DE TABACO
SI NO

EDAD N v, N e TOTAL

> 10 — 14 afios 88 215 388 331 476

Porcentaje 18,5 81,5 100

>14 afios 322 78,5 784 66,9 1106

Porcentaje 291 70,9 100

Total 410 100 1172 100 1582

Porcentaje 25,9 74,1 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

’ ” Point ”95% Confidence Interval‘
’ ” Estimate ” Lower” Upper‘
IPARAMETERS: Odds-based|| | | |
|Odds Ratio (MLE) I 055 042 073 o]
[STATISTICAL TESTS ~ ||Chi-square|[1-tailed p|[2-tailed p |
Chi-square - uncorrected || 19,5722 || 0,0000108560|

Fig.N° 12

PORCENTAJE

@ >10 - 14 afos
m >14 afnos

CONSUMO DE TABACO
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Tabla N° 12: Muestra una prevalencia de consumo de tabaco del 25,9%
(410). Se evidencia que hay relacién positiva entre el consumo de Tabaco y
la edad, siendo mayor en los que tienen edad mayor de 14 afios, porque el
OR se encuentra entre el intervalo de confianza (0,42 — 0,73) que no incluye

la unidad. Con una p<0,05

Figura N° 12: Se observa que del 25,9% de adolescentes que consumen
tabaco: 21,5% corresponde a menores de 14 afios y un 78,5% a mayores de

14 anos.
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

Tabla N° 13
ANTECEDENTES PATOLOGICOS
FAMILIARES
PRESENTE AUSENTE

EDAD N v, N % TOTAL
> 10 — 14 afios 301 289 175 323 476
Porcentaje 63,2 36,8 100
>14 afios 739 71,1 367 67,7 1106
Porcentaje 66,8 332 100
Total 1040 100 542 100 1582
Porcentaje 65,7 343 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

’ ” Point ”95% Confidence Interval‘
’ ” Estimate ” Lower” Upper‘
[PARAMETERS: Odds-based|| | | |
[Odds Ratio (MLE) I 085 068 1,08 (]
[STATISTICAL TESTS ~ |Chi-square|[l-tailed p |2-tailed p |
[Chi-square - uncorrected || 1,8958]| || 0,1685450039)

Fig.N° 13

@ >10 - 14 anos
M >14 anos

PORCENTAJE

PRESENCIA DE ANTECEDENTES
PATOLOGICOS FAMILIARES

Tabla N° 13: La presencia de antecedentes patologicos familiares en éstos
adolescentes prevalece en un 65,7% (1040). Se evidencia que no hay
relacion entre la presencia de antecedentes patoldgicos familiares y la edad,
considerada entre los grupos menores y mayor de 14 afios, porque el OR se
encuentra entre el intervalo de confianza (0,68 — 1,08) que incluye la unidad.
Con una p>0,05

Figura N° 13: Se observa que del 65,7% de adolescentes que presentan
antecedentes patoldgicos familiares : 28,9% corresponde a menores de 14
afosy un 71,1% a mayores de 14 afios.




SINDROME METABOLICO POR SEXO

SINDROME METABOLICO

Tabla N° 14
SINDROME METABOLICO
SI NO

SEXO N v, N e TOTAL
Femenino 44 494 767 51,4 811
Porcentaje 5,4 94,6 100
Masculino 45 50,6 726 48,6 771
Porcentaje 5,8 94,2 100
Total 89 100 1493 100 1582
Porcentaje 5,6 944 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

|

” Point ”95% Confidence Interval‘

|

” Estimate ” Lower” Upper‘

[PARAMETERS: Odds based] I I |

|Odds Ratio (MLE)

I 093 039 145 ]

ISTATISTICAL TESTS

”Chi—square”l—tailed p ||2—tailed p ‘

‘Chi—square - uncorrected

| 01259 || 0,7227647353|

Fig.N° 14
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Tabla N° 14: Prevalencia de SM del 5,6% (89). Se evidencia que no hay
relacion entre Sindrome Metabdlico y el sexo, porgue el OR se encuentra
entre el intervalo de confianza (0,59 — 1,45) que incluye la unidad. Con una

p>0,05

Figura N° 14: Se observa que de la prevalencia del 5,6% de SM: 49,4%
corresponde al sexo femenino y un 50,6% al sexo masculino.
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FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN EL

SEXO
OBESIDAD
Tabla N° 15
OBESIDAD
SI NO
EX TOTAL
SEXO N % N % o
Femenino 105 51,5 706 51,2 811
Porcentaje 129 87,1 100
Masculino 99 485 672 48,8 771
Porcentaje 12,8 87,2 100
Total 204 100 1378 100 1582
Porcentaje 129 87,1 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

’ ” Point ”95% Confidence Interval‘
’ ” Estimate ” Lower” Upper‘
IPARAMETERS: Odds-based|| | | \
|Odds Ratio (MLE) I o1l 074 137
ISTATISTICAL TESTS |[Chi-square][1-tailed p|[2-tailed p |
Chi-square - uncorrected || 0,0040|| || 0,9496208503|

FigNe 15

@ Femenino
B Masculino

PORCENTAJE

OBESIDAD

Tabla N° 15: Muestra una prevalencia de obesidad del 12,9% (204). Se
evidencia que no hay relaciéon entre obesidad y el sexo, porque el OR se
encuentra entre el intervalo de confianza (0,74 — 1,37) que incluye la unidad.
Con una p>0,05

Figura N° 15: Se observa que dell12,9% de adolescentes con obesidad:
51,5% corresponde al sexo femenino y un 48,5% al sexo masculino.




HIPERTENSION ARTERIAL

Tabla N° 16

HIPERTENSION ARTERIAL

SI NO
SEXO N v, N e TOTAL
Femenino 214 50,2 597 51,6 811
Porcentaje 26,4 73,6 100
Masculino 212 498 559 484 771
Porcentaje 27,5 72,5 100
Total 426 100 1156 100 1582

Porcentaje 26,9 73,1 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

’ ” Point ”95% Confidence Interval‘
’ ” Estimate ” Lower” Upper‘
[IPARAMETERS: Odds-based| | | |
|Odds Ratio (MLE) | 095 075 1,19 0]
[STATISTICAL TESTS ~ |Chi-square|[1-tailed p |2-tailed p |
Chi-square - uncorrected || 0,2473| | 0,6189797794]
Fig.N° 16
B Femenino
50.2- B Masculino
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Tabla N° 16: Muestra una prevalencia de HTA del 26,9% (426). Se evidencia
gue no hay relacién entre hipertensién y el sexo, porque el OR se encuentra
entre el intervalo de confianza (0,75 — 1,19) que incluye la unidad. Con una

p>0,05

Figura N° 16: Se observa que del 26,9% de adolescentes con HTA: 50,2%
corresponde al sexo femenino y un 49,8% al sexo masculino.




HIPERCOLESTEROLEMIA
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Tabla N° 17
COLESTEROL T.
>200 >0 -200

SEXO N v, N e TOTAL
Femenino 90 48,6 721 51,6 811
Porcentaje 11,1 88,9 100
Masculino 95 51,4 676 484 771
Porcentaje 123 87,7 100
Total 185 100 1397 100 1582

Porcentaje 11,7 88,3 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

’ ” Point ”95% Confidence Interval‘
’ ” Estimate ” Lower” Upper‘
[IPARAMETERS: Odds-based| | | |
|Odds Ratio (MLE) I 0,89 065 1,22 (]
[STATISTICAL TESTS | Chi-square|[1-tailed p |2-tailed p |
Chi-square - uncorrected || 0,5737| || 0,448809385¢|
Fig.Ne 17
B Femenino

5. B Masculino
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HIPERCOLESTEROLEMIA

Tabla N° 17: Muestra una prevalencia de hipercolesterolemia del 11,7%
(185). Se evidencia que no hay relacion entre colesterol y el sexo, porque el
OR se encuentra entre el intervalo de confianza (0,65 — 1,22) que incluye la

unidad. Con una p>0,05
Figura N°

17: Se observa que del

11,7% de adolescentes con

hipercolesterolemia: 48,6% corresponde al sexo femenino y un 51,4% al

sexo masculino.



HIPERTRIGLICERIDEMIA
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Tabla N° 18
TRIGLICERIDOS
>110 >0-110

SEXO N v, N e TOTAL
Femenino 713 50,5 98 57,3 811
Porcentaje 87,9 12,1 100
Masculino 698 495 73 427 771
Porcentaje 90,5 9,5 100
Total 1411 100 171 100 1582

Porcentaje 89,2 10,8 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

’ ” Point ”95% Confidence Interval‘
’ ” Estimate ” Lower” Upper‘
[IPARAMETERS: Odds-based| | | |
|Odds Ratio (MLE) | 076 055 1,06 0]
[STATISTICAL TESTS ~ |Chi-square|[1-tailed p |2-tailed p |
Chi-square - uncorrected | 2,8048]| || 0,0939808527|
Fig.N° 18
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Tabla N° 18: Muestra una prevalencia de hipertrigliceridemia del 89,2%
(1411). Se evidencia que no hay relacion entre triglicéridos y el sexo, porque
el OR se encuentra entre el intervalo de confianza (0,55 — 1,06) que incluye

la unidad Con una p>0,05
Figura N°
hipertrigliceridemia: 50,5%
sexo masculino.

18: Se observa que del

89,2% de adolescentes con

corresponde al sexo femenino y un 49,5% al



COLESTEROL HDL

Tabla N° 19
COLESTEROL HDL
>0-40 >40

SEXO N v, N e TOTAL
Femenino 115 56,1 696 50,5 811
Porcentaje 14,2 85,8 100
Masculino 90 439 681 495 771
Porcentaje 11,7 88,3 100
Total 205 100 1377 100 1582

Porcentaje 13,0 87,0 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

Fig.N° 19

PORCENTAJE

’ ” Point ”95% Confidence Interval‘

’ ” Estimate ” Lower” Upper‘
[PARAMETERS: Odds-based| | | |
|Odds Ratio (MLE) | 12501 092 1,70 au)
[STATISTICAL TESTS  ||Chi-square|[1-tailed p|[2-tailed p |
Chi-square - uncorrected || 2,2022]| [0,1378141247]
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B Masculino

C - HDL BAJO
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Tabla N° 19: Muestra una prevalencia de colesterol HDL bajo del 13% (205).
Se evidencia que no hay relacion entre colesterol HDL y el sexo, porque el
OR se encuentra entre el intervalo de confianza (0,92 — 1,70) que incluye la
unidad. Con una p>0,05

Figura N° 19: Se observa que del 13% de adolescentes con c-HDL bajo:

56,1% corresponde al sexo femenino y un 43,9% al sexo masculino.



COLESTEROL LDL

Tabla N° 20
COLESTEROL LDL
>130 >0 — 130
SEXO < o < 7 TOTAL
Femenino 327 51,8 484 50,9 811
Porcentaje 40,3 59,7 100
Masculino 304 482 467 49,1 771
Porcentaje 394 60,6 100
Total 631 100 951 100 1582
Porcentaje 39,9 60,1 100
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora
‘ ” Point ” 95% Confidence Interval ‘
’ ” Estimate ” LowerH Upper‘
[IPARAMETERS: Odds-based | | | \
|Odds Ratio (MLE) I 1,04]| 0,84| 1,28 (m)]
[STATISTICAL TESTS [Chi-square |[1-tailed p  |[2-tailed p \
[Chi-square - uncorrected [ 0,1309) | 0,7174512850|
Fig.N° 20
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Tabla N° 20: Muestra una prevalencia de C-LDL elevado del 39,9% (631). Se
evidencia que no hay relacion entre colesterol LDL y el sexo, porque el OR
se encuentra entre el intervalo de confianza (0,84 — 1,28) que incluye la

unidad. Con una p>0,05

Figura N° 20: Se observa que del 87% de adolescentes con C-LDL elevado:
51,8% corresponde al sexo femenino y un 48,2% al sexo masculino.



ESTADO PROTROMBOTICO (FIBRINOGENO)

38

Tabla N° 21
FIBRINOGENO
>300 >0 - 300

SEXO N v, N e TOTAL
Femenino 54 443 757 51,8 811
Porcentaje 6,7 933 100
Masculino 68 55,7 703 482 771
Porcentaje 8,8 91,2 100
Total 122 100 1460 100 1582

Porcentaje 7,7 92,3 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

’ ” Point ”95% Confidence Interval‘
’ ” Estimate ” Lower” Upper‘
IPARAMETERS: Odds-based|| | |
|Odds Ratio (MLE) | 0,74 050 1,09 )]
[STATISTICAL TESTS  ||Chi-square|[1-tailed p|[2-tailed p |
Chi-square - uncorrected || 2,5941]| |0,1072635291]
Fig.N° 21
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Tabla N° 21: Muestra una prevalencia de fibrinégeno elevado del 7,7% (122).
Se evidencia que no hay relacién entre fibrindgeno y el sexo, porque el OR
se encuentra entre el intervalo de confianza (0,50 — 1,09) que incluye la

unidad. Con una p>0,05

Figura N° 21: Se observa que del 7,7% de adolescentes con fibrinégeno
elevado: 44,3% corresponde al sexo femenino y un 55,7% al sexo

masculino.
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INTOLERANCIA A LA GLUCOSA

Tabla N° 22
GLUCOSA
>110 >0-110

SEXO N v, N e TOTAL
Femenino 21 51,2 790 51,3 811
Porcentaje 2,6 974 100
Masculino 20 48,8 751 48,7 771
Porcentaje 2,6 974 100
Total 41 100 1541 100 1582

Porcentaje 2,6 974 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

’ ” Point ”95% Confidence Interval‘
’ ” Estimate ” Lower” Upper‘
[PARAMETERS: Odds-based| | | |
[Odds Ratio (MLE) I o0 052 1,94 an
[STATISTICAL TESTS ||Chi-square|[1-tailed p|[2-tailed p |
Chi-square - uncorrected || 0,0000]| 10,9953697175|
Fig.N° 22
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Tabla N° 22: Muestra una prevalencia de glucosa elevada del 2,6% (41). Se
evidencia que no hay relacion entre glucosa y el sexo, porque el OR se
encuentra entre el intervalo de confianza (0,52 — 1,94) que incluye la unidad.
Con una p>0,05

Figura N° 22: Se observa que del 2,6% de adolescentes con glucosa
elevada: 51,2% corresponde al sexo femenino y un 48,8% al sexo
masculino.




ESTADO PRO-INFLAMATORIO (PCR)

Tabla N° 23
PCR
>3 >0-3

SEXO N v, N e TOTAL
Femenino 237 50,2 574 51,7 811
Porcentaje 29,2 70,8 100
Masculino 235 498 536 483 771
Porcentaje 30,5 69,5 100
Total 472 100 1110 100 1582

Porcentaje 29,8 70,2 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

’ ” Point ”95% Confidence Interval‘
’ ” Estimate ” Lower” Upper‘
[PARAMETERS: Odds-based| | |
|Odds Ratio (MLE) | 094 073 1,17 ]
[STATISTICAL TESTS ~ |Chi-square|[1-tailed p |2-tailed p |
Chi-square - uncorrected || 0,2982]| || 0,5850210359)
Fig.N° 23
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Tabla N° 23: Muestra una prevalencia de PCR elevado del 29,8% (472). Se
evidencia que no hay relacion entre PCR y el sexo, porque el OR se
encuentra entre el intervalo de confianza (0,75 — 1,17) que incluye la unidad.

Con una p>0,05

Figura N° 23: Se observa que del 29,8% de adolescentes con PCR elevado:
50,2% corresponde al sexo femenino y un 49,8% al sexo masculino.



SEDENTARISMO

Tabla N° 24
SEDENTARISMO
SI NO

SEXO N v, N e TOTAL
Femenino 393 63,7 418 433 811
Porcentaje 48,5 51,5 100
Masculino 224 36,3 547 56,7 771
Porcentaje 291 70,9 100
Total 617 100 965 100 1582
Porcentaje 39,0 61,0 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

|

” Point ”95% Confidence Interval‘

|

” Estimate ” Lower” Upper‘

[PARAMETERS: Odds based| | I |

|Odds Ratio (MLE)

| 230 18¢] 284 )]

[STATISTICAL TESTS

||Chi—square||1—tailed p ||2—tailed p ‘

’Chi—square - uncorrected

| 62,5633 || 0,0000000000)

Fig.N° 24

PORCENTAJE

B Femenino
B Masculino

SEDENTARISMO

Tabla N° 24: Muestra que el 39% (617) de adolescentes son sedentarios. Se
evidencia que hay relacion negativa entre el sedentarismo y el sexo, siendo
mayor en los del sexo femenino, porque el OR se encuentra entre el
intervalo de confianza (1,86 — 2,84) que no incluye la unidad. Con una

p<0,05
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Figura N° 24: Se observa que del 39% de adolescentes con sedentarismo:
63,7% corresponde al sexo femenino y un 36,3% al sexo masculino.




TABACO
Tabla N° 25
TABACO
SI NO

SEXO N v, N e TOTAL
Femenino 131 32,0 680 58,0 811
Porcentaje 16,2 83,8 100
Masculino 279 68,0 492 420 771
Porcentaje 36,2 63,8 100
Total 410 100 1172 100 1582
Porcentaje 25,9 74,1 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

’ ” Point ”95% Confidence Interval‘
’ ” Estimate ” Lower” Upper‘
[IPARAMETERS: Odds-based| | |
|Odds Ratio (MLE) 034 027 043 ]
[STATISTICAL TESTS  ||Chi-square|[1-tailed p|[2-tailed p |
Chi-square - uncorrected || 82,6228|| || 0,0000000000)
Fig.N° 25
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Tabla N° 25: Muestra que el 25,9% (419) de adolescentes consumen tabaco.
Se evidencia que hay relacion positiva entre el consumo de tabaco y el sexo,
siendo mayor en los del sexo masculino, porque el OR se encuentra entre el
intervalo de confianza (0,27 — 0,43) que no incluye la unidad. Con una

p<0,05

Figura N° 25: Se observa que del 25,9% de adolescentes que consumen
tabaco: 32% corresponde al sexo femenino y un 68% al sexo masculino.




ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

Tabla N° 26
ANTECEDENTES PATOLOGICOS
FAMILIARES
PRESENTE AUSENTE

SEXO N v, N % TOTAL
Femenino 564 542 247 45,6 811
Porcentaje 69,5 30,5 100
Masculino 476 458 295 544 771
Porcentaje 61,7 38,3 100
Total 1040 100 542 100 1582
Porcentaje 65,7 343 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

|

” Point ”95% Confidence Interval‘

|

” Estimate ” Lower” Upper‘

[PARAMETERS: Odds based] | | |

|Odds Ratio (MLE)

I 1,42 L4 1,75 )

[STATISTICAL TESTS

|[Chi-square|[1-tailed p|[2-tailed p |

‘Chi—square - uncorrected

| 10,6925 [ 0,0010768555|

Fig.N° 26
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Tabla N° 26: La presencia de antecedentes patolégicos familiares en éstos
adolescentes prevalece en un 65,7% (1040). Se evidencia que hay relacién
negativa entre la presencia de antecedentes patoldgicos familiares y el sexo,
siendo mayor en los del sexo femenino, porque el OR se encuentra entre el
intervalo de confianza (1,14 — 1,75) que no incluye la unidad. Con una

p<0,05

Figura N° 26: Se observa que del 65,7% de adolescentes con presencia de
antecedentes patologicos familiares: 54,2% corresponde al sexo femenino y

un 45,8% al sexo masculino.
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ASOCIACION DE SINDROME METABOLICO Y FACTORES DE
RIESGO CARDIOVASCULAR

SINDROME METABOLICO Y OBESIDAD

Tabla N° 27
OBESIDAD
SINDROME SI NO
METABOLICO N % N % TOTAL
SI 63 30,9 26 1,9 89
Porcentaje 70,8 29,2 100
NO 141 69,1 1352 98,1 1493
Porcentaje 9.4 90,6 100
Total 204 100 1378 100 1582
Porcentaje 129 87,1 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

] || Point ||95% Confidence Interval\
] || Estimate || Lower|| Upper\
IPARAMETERS: Odds-based|| | | \
|Odds Ratio (MLE) | 2313 1390 39,04 (M)
ISTATISTICAL TESTS |Chi-square|1-tailed p|2-tailed p |
IChi-square - uncorrected || 281,3838|| 0,0000000000|
Fig.Ne 27
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Tabla N° 27: Se evidencia asociacion negativa entre obesidad y sindrome
metabdlico, porque el OR se encuentra entre el intervalo de confianza (13,90
—39,04) que no incluye la unidad. Con una p<0,05

Figura N° 27: Se observa que del 12,9% de adolescentes obesos: 69,1% no
tienen sindrome metabdlico y un 30,9% tienen sindrome metabdlico.
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SINDROME METABOLICO E HIPERTENSION ARTERIAL

Tabla N° 28
HIPERTENSION ARTERIAL
SINDROME SI NO
METABOLICO N % N % TOTAL
SI 78 18,3 11 1,0 89
Porcentaje 87,6 124 100
NO 348 81,7 1145 99,0 1493
Porcentaje 233 76,7 100
Total 426 100 1156 100 1582
Porcentaje 26,9 73,1 100
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora
‘ || Point || 95% Confidence Interval ‘
’ || Estimate || LowerH Upper‘
IPARAMETERS: Odds-based || [ [ |
Odds Ratio (MLE) I 2333 11,89 46,93 (M)
’STATISTICAL TESTS ||Chi-square ||1-tailed p Hz-tailed p ‘
IChi-square - uncorrected | 176,6601| | 0,0000000000|
Fig.N° 28
B S| SINDROME
METABOLICO
B NO SINDROME
METABOLICO

PORCENTAJE

HIPERTENSION
ARTERIAL

Tabla N° 28: Se evidencia asociacion negativa entre hipertension arterial y
sindrome metabdlico, porque el OR se encuentra entre el intervalo de
confianza (11,89 — 46,93) que no incluye la unidad. Con una p<0,05

Figura N° 28: Se observa que del 26,9% de adolescentes con HTA : 81,7%
no tienen sindrome metabdlico y un 18,3% tienen sindrome metabdlico.
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SINDROME METABOLICO E HIPERCOLESTEROLEMIA

Tabla N° 29
COLESTEROL T.
SINDROME >200 >0 -200
METABOLICO N % N % TOTAL
SI 6 3,2 83 5,9 89

Porcentaje 6,7 933 100

NO 179 96,8 1314 94,1 1493

Porcentaje 12,0 88,0 100

Total 185 100 1397 100 1582

Porcentaje 11,7 88,3 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora

\ || Point ||95% Confidence Interval\
] || Estimate || Lower|| Upper\
IPARAMETERS: Odds-based|| | | \
|Odds Ratio (MLE) | 053 0,21 1,28 (M)|
[STATISTICAL TESTS [Chi-square][1-tailed p[[2-tailed p |
]Chi-square - uncorrected || 2,2399|| ||0,1344910346\
Fig.N° 29
B S| SINDROME
METABOLICO
® NO SINDROME
METABOLICO
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Tabla N° 29: No se evidencia asociacion entre colesterol y sindrome
metabdlico, porgue el OR se encuentra entre el intervalo de confianza (0,21
—1,28) que incluye la unidad. Con una p>0,05

Figura N° 29: Se observa que del 11,7% de adolescentes con
hipercolesterolemia : 96,8% no tienen sindrome metabdlico y un 3,2%
tienen sindrome metabdlico.




SINDROME METABOLICO E HIPERTRIGLICERIDEMIA
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Tabla N° 30
TRIGLICERIDOS
SINDROME >110 >0 - 110
METABOLICO N % N % TOTAL
SI 83 5,9 6 3,5 89

Porcentaje 93,3 6,7 100

NO 1328 941 165 96,5 1493

Porcentaje 88,9 11,1 100

Total 1411 100 171 100 1582

Porcentaje 89,2 10,8 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

| | Point ]|95% Confidence Intervall
] || Estimate || Lower|| Upper\
IPARAMETERS: Odds-based|| | | \
|0dds Ratio (MLE) | 1,72 o071 4,44 (M)
[STATISTICAL TESTS [Chi-square][1-tailed p[[2-tailed p |
]Chi-square - uncorrected ||l,6184 || ||0,2033149011\
Fig.N° 30
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Tabla N° 30: No se evidencia asociacion entre triglicéridos y sindrome
metabdlico, porgue el OR se encuentra entre el intervalo de confianza (0,71

— 4,44) que incluye la unidad. Con una p>0,05

Figura N° 30: Se observa que del 89,2% de adolescentes con
hipertrigliceridemia : 94,1% no tienen sindrome metabdlico y un 5,9% tienen

sindrome metabdlico.
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SINDROME METABOLICO Y COLESTEROL HDL

Tabla N° 31
COLESTEROL HDL
SINDROME >0-40 >40
METABOLICO N % N % TOTAL
SI 37 18,0 52 3,8 89

Porcentaje 41,6 58,4 100

NO 168 82,0 1325 96,2 1493

Porcentaje 113 88,7 100

Total 205 100 1377 100 1582

Porcentaje 13,0 87,0 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

| | Point ]|95% Confidence Intervall
] || Estimate || Lower|| Upper\
IPARAMETERS: Odds-based|| | | \
|Odds Ratio (MLE) | 561 3,49 9,02 ()|
[STATISTICAL TESTS [Chi-square|1-tailed p[[2-tailed p |
IChi-square - uncorrected || 68,4608|| 0,0000000000]|
Fig.N° 31
@ SI SINDROME
METABOLICO
B NO SINDROME
METABOLICO
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Tabla N° 31: Se evidencia asociacion negativa entre colesterol HDL y
sindrome metabdlico, porque el OR se encuentra entre el intervalo de
confianza (3,49 — 9,02) que no incluye la unidad. Con una p<0,05

Figura N° 31: Se obsersva que del 13% de adolescentes con C-HDL bajo :
82% no tienen Sindrome metabdlico y un 18% tienen sindrome metabdlico.




SINDROME METABOLICO Y COLESTEROL LDL
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Tabla N° 32
COLESTEROL LDL
SINDROME >130 >0 - 130
METABOLICO N % N % TOTAL
SI 32 5,1 57 6,0 89

Porcentaje 36,0 64,0 100

NO 599 949 894 94,0 1493

Porcentaje 40,1 59,9 100

Total 631 100 951 100 1582

Porcentaje 39,9 60,1 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

| | Point ]|95% Confidence Intervall
] || Estimate || Lower|| Upper\
IPARAMETERS: Odds-based|| | | \
|0dds Ratio (MLE) | 0,84 0,5 1,34 (M)|
[STATISTICAL TESTS [Chi-square|1-tailed p[[2-tailed p |
]Chi-square - uncorrected || O,6078|| ||0,4356067339\
Fig.N° 32
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Tabla N° 32: No se evidencia asociacion entre colesterol LDL y sindrome
metabdlico, porgue el OR se encuentra entre el intervalo de confianza (0,52

—1,34) que incluye la unidad. Con una p>0,05

Figura N° 32: Se observa que del 39,9% de adolescentes con c-LDL alto :
94,9% no tienen sindrome metabdlico y un 5,1% tienen sindrome

metabdlico.
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SINDROME METABOLICO Y ESTADO PROTROMBOTICO
(FIBRINOGENO)

Tabla N° 33
FIBRINOGENO
SINDROME >300 >0 -300
METABOLICO N % N % TOTAL
SI 10 8,2 79 54 89

Porcentaje 11,2 88,8 100

NO 112 91,8 1381 94,6 1493

Porcentaje 7,5 92,5 100

Total 122 100 1460 100 1582

Porcentaje 7,7 92,3 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

] | Point ]|95% Confidence Intervall
] || Estimate || Lower|| Upper\
IPARAMETERS: Odds-based|| | | \
|Odds Ratio (MLE) | 1,56/ 0,74 3,21 ()|
ISTATISTICAL TESTS |[Chi-square|1-tailed p|2-tailed p |
IChi-square - uncorrected ||  1,6457| 10,1995425976|
Fig.N° 33
100- O SI SINDROME
METABOLICO
= 80 = NO SINDROME
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L
£ 40
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Tabla N° 33: No se evidencia asociacién entre fibrinbgeno y sindrome
metabdlico, porque el OR se encuentra entre el intervalo de confianza (0,74
—3,21) que incluye la unidad. Con una p>0,05

Figura N° 33: Se observa que del 7,7% de adolescentes con fibrinégeno
elevado : 91,8% no tienen sindrome metabdlico y un 8,2% tienen sindrome
metabdlico.




SINDROME METABOLICO E INTOLERANCIA A LA GLUCOSA

Tabla N° 34
GLUCOSA
SINDROME >110 >0-110
METABOLICO N % N % TOTAL
SI 3 7,3 86 5,6 89

Porcentaje 34 96,6 100

NO 38 92,7 1455 944 1493

Porcentaje 2,5 97,5 100

Total 41 100 1541 100 1582

Porcentaje 2,6 97,4 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

] || Point ||95% Confidence Interval\
] | Estimate | Lower]| Upper]|
IPARAMETERS: Odds-based|| | | \
|Odds Ratio (MLE) | 1,34 0,32 4,63 (M)|
ISTATISTICAL TESTS [Chi-square|[1-tailed p[[2-tailed p |
\Chi-square - uncorrected || O,2268|| ||0,6339305145\

Fig.N° 34
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Tabla N° 34: No se evidencia asociacion entre glucosa y sindrome

metabdlico, porque el OR se encuentra entre el intervalo de confianza

(0,3 2—-4,63) que incluye la unidad. Con una p>0,05

Figura N° 34: Se observa que del 2,6% de adolescentes con glucosa

elevada : 92,7% no tienen sindrome metabdlico y un 7,3% tienen sindrome

metabdlico.



SINDROME METABOLICO Y ESTADO PRO-INFLAMATORIO (PCR)

Tabla N° 34
PCR
SINDROME >3 >0-3
METABOLICO N % N %o TOTAL
SI 28 5,9 61 5,5 89
Porcentaje 31,5 68,5 100
NO 444 94,1 1049 94,5 1493
Porcentaje 29,7 70,3 100
Total 472 100 1110 100 1582
Porcentaje 29,8 70,2 100
Fuente: Encuestas.
Elaboracion: Autora
] | Point |95% Confidence Intervall
] | Estimate | Lower]| Upper]|
[PARAMETERS: Odds-based|| |
|Odds Ratio (MLE) | 1,08 0,67 1,76 ()|
ISTATISTICAL TESTS [Chi-square|[1-tailed p[[2-tailed p |
\Chi-square - uncorrected || O,1190|| ||0,7301646899\
Fig.N° 35
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Tabla N° 35: No se evidencia asociacion entre PCR y sindrome metabdlico,
porque el OR se encuentra entre el intervalo de confianza (0,67 — 1,76 que

incluye la unidad. Con una p>0,05

Figura N° 35: Se observa que del 29,8% de adolescentes con PCR elevado :
94,1% no tienen sindrome metabdlico y un 5,9% tienen sindrome

metabdlico.



SINDROME METABOLICO Y SEDENTARISMO

Tabla N° 36
SEDENTARISMO
SINDROME SI NO
METABOLICO N % N % TOTAL
SI 28 4.5 61 6,3 89
Porcentaje 31,5 68,5 100
NO 589 95,5 904 93,7

Porcentaje 39,5 60,5
Total 617 100 965 100 1582

Porcentaje 39,0 61,0 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

] || Point ||95% Confidence Interval\
] || Estimate || Lower|| Upper\
IPARAMETERS: Odds-based|| | | \
|Odds Ratio (MLE) | 0,70 0,43 1,14 (M)
ISTATISTICAL TESTS [Chi-square|[1-tailed p[[2-tailed p |
\Chi-square - uncorrected || 2,2540|| ||0,1332732551\
Fig.N° 36
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SEDENTARISMO

53

Tabla N° 36: No se evidencia asociacion entre sedentarismo y sindrome
metabdlico, porque el OR se encuentra entre el intervalo de confianza

(0,43 — 1,14) que incluye la unidad. Con una p>0,05

Figura N° 36: Se observa que del 39% de adolescentes con sedentarismo :
95,5% no tienen sindrome metabdlico y un 4,5% tienen sindrome

metabdlico.
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SINDROME METABOLICO Y CONSUMO DE TABACO

Tabla N° 37
CONSUMO DE TABACO
SINDROME SI NO
METABOLICO N % N % TOTAL
SI 27 6,6 62 5,3 89

Porcentaje 30,3 69,7 100

NO 383 934 1110 94,7 1493

Porcentaje 25,7 74,3 100

Total 410 100 1172 100 1582

Porcentaje 25,9 74,1 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

| | Point |95% Confidence Intervall
] || Estimate || Lower|| Upper\
IPARAMETERS: Odds-based| | | \
|0dds Ratio (MLE) | 1,26 0,77 2,06 (M)|
[STATISTICAL TESTS [Chi-square|1-tailed p[[2-tailed p |
]Chi-square - uncorrected || O,9598|| ||0,3272360440\
Fig.N° 37
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Tabla N° 37: No se evidencia asociacion entre el consumo de tabaco y
sindrome metabdlico, porque el OR se encuentra entre el intervalo de
confianza (0,77 — 2,06) que incluye la unidad. Con una p>0,05

Figura N° 37: Se observa que del 25,9% de adolescentes que consumen
tabaco : 93,4% no tienen sindrome metabdlico y un 6,6% tienen sindrome
metabadlico.




SINDROME METABOLICO Y ANTECEDENTES
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PATOLOGICOS

FAMILIARES
Tabla N° 38
ANTECEDENTES PATOLOGICOS
FAMILIARES
SINDROME PRESENTE AUSENTE TOTAL
METABOLICO N % N %
SI 63 6,1 26 4,8 89

Porcentaje 70,8 29,2 100

NO 977 939 516 95,2 1493

Porcentaje 65,4 34,6 100

Total 1040 100 542 100 1582

Porcentaje 65,7 343 100

Fuente: Encuestas.
Elaboracién: Autora

|

|| Point H95% Confidence Interval\

|

| Estimate |

LowerH

Upper|

[PARAMETERS: Odds-based| [

H

|

|Odds Ratio (MLE)

| 128

0,78||

2,10 (M)|

ISTATISTICAL TESTS

||Chi-squareH1-taiIed pHZ-taiIed p \

\Chi-square - uncorrected || 1,0665H H0,3017306085\
Fig.N° 38
B S| SINDROME
_100; METABOLICO
2 80;
< ® NO SINDROME
Z 601 METABOLICO
g 404
g 201
O_ .
ANTECEDENTES
PATOLOGICOS
FAMILIARES

Tabla N° 38: No se evidencia asociacion entre la presencia de antecedentes
patolégicos familiares y sindrome metabdlico, porque el OR se encuentra
entre el intervalo de confianza (0,78 — 2,10) que incluye la unidad. Con una

p>0,05

Figura N° 38: Se observa que del 65,7% de adolescentes que tienen
antecedentes patoldgicos familiares: 93,9% no tienen sindrome metabdlico y
un 6,1% tienen sindrome metabdlico.
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DISCUSION

Hoy en dia, se reconoce que el Sindrome Metabdlico constituye un
problema de salud publica; esos individuos pueden llegar a ser adultos con
enfermedades cardiovasculares, diabetes, etc. Por otra parte, se asocia con
complicaciones que incrementan la morbilidad y mortalidad.

Todos los cambios, fisiol6gicos, psicolégicos y socioldgicos influyen
en la aparicion de entidades que a la larga definiran la aparicién temprana o
tardia de enfermedades crénico-degenerativas en la edad adulta. Una de
estas alteraciones que ha venido cobrando importancia es el diagndstico
temprano de un grupo de alteraciones tanto clinicas como de laboratorio
conocido como “sindrome metabdlico”.

El presente estudio describe la frecuencia de presentacion de
sindrome metabdlico y factores de riesgo cardiovascular en adolescentes de
12 a 19 afios. Ademas, demuestra la asociacion que existe entre el sindrome
metabdlico y los factores de riesgo cardiovascular.

SINDROME METABOLICO Y FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR

La prevalencia del sindrome metabdlico en nuestro estudio es de
5,6%. No existiendo relacion con la edad considerada entre los grupos
menores y mayor de 14 afos, porque el OR (0,70) se encuentra entre el
intervalo de confianza (0,41 — 1,19) que incluye la unidad. Al considerar el
sexo tampoco se encontro relacion, porque el OR (0,93) se encuentra entre
el intervalo de confianza (0,59 — 1,45) que incluye la unidad.

Lo cual contrasta con un estudio de Pedrozo W. R. y col., de:
Prevalencia de obesidad y sindrome metabdlico en adolescentes de la
ciudad de Posadas, Misiones, en el cual observaron una prevalencia del SM
de 4,5 % (IC: 95 % = 2,7 % - 6,3 %) (n=24) con diferencia estadisticamente
significativa entre diferentes edades, observandose que en el grupo de entre
15 y 20 afios se ubico la mayoria de los casos (OR=2,62; IC95 %=1,02-

6,72). Al considerar el sexo también se encontré diferencia entre los mismos,
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con una frecuencia de SM en las mujeres igual a 2,5 % y de 7,5 % en los
varones, teniendo estos Ultimos un riesgo 3 veces mayor de padecer SM
(OR=3,16; IC95 %=1,33-7,52).

En otro estudio realizado por: Gloria Maria Agudelo Ochoa, Rosmery
Arias Arteaga, de: Prevalencia del sindrome metdbolico en nifios y
adolescentes escolarizados del area urbana de la ciudad de Medellin,
observaron que la prevalencia global del sindrome metabdlico fue de 6,1%
(en adolescentes 6,6% y en nifios 5,1% (p = 0,131).

No se evidencia asociacion entre sindrome metabdlico con,
hipercolesterolemia con un OR de 0,53 (IC 95%= 0,21 - 1,28),
hipertrigliceridemia con un OR de 1,72 (IC 95%= 0,71 — 4,44) , colesterol
LDL con un OR de 0,84 (IC 95%= 0,52 — 1,34), glucosa con un OR de 1,34
(IC 95% = 0,32 — 4,63), fibrinbgeno con un OR de 1,56 (IC 95%= 0,74 —
3,21), PCR con un OR de 1,08 (IC 95%= 0,67 — 1,76), sedentarismo con un
OR de 0,70 (IC 95%= 0,43 — 1,14), consumo de tabaco con un OR de 1,26
(IC 95%= 0,77 — 2,06), presencia de antecedentes patologicos familiares con
un OR de 1,28 (IC 95%= 0,78 — 2,10). Dentro de la literatura revisada no hay
evidencia de estudios realizados que sean concluyentes con relacion a los
criterios mencionados anteriormente.

En nuestro estudio la asociacion entre sindrome metabdlico y
obesidad abdominal es negativa siendo 23 veces mas el riesgo de padecer
sindrome metabdlico, teniendo un OR de 23,13 (IC 95%= 13,90 — 39,04).

Mientras que la de hipertensién arterial es negativa siendo 23 veces
mas el riesgo de padecer sindrome metabdlico, teniendo un OR de 23,33 (IC
95%-= 11,89 — 46,93).

En otros estudios realizados por Pedrozo y col : Prevalencia de
obesidad y SM en adolescentes de la ciudad de Posada, Misiones, Argentina
se encontré una prevalencia de 13,9 % de los adolescentes que presentaron
una circunferencia de cintura por encima del percentil 90, valor superior al
9,8y 11,8 % reportado por Cook y Duncan, respectivamente.

El factor presion arterial, fue detectado en el 15,8 %, valor similar a lo

que informa Perret en adolescentes de la provincia del Chaco (17,6 %) vy
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mayor a los obtenidos en EE.UU. entre 1988-1994 (4,9 %) y 1999-2000 (8
%)

La asociacion entre sindrome metabdlico y colesterol HDL es
negativa siendo 5,61 veces mas riesgo de presentar sindrome metabdlico,
con un OR de 5,61 (IC 95%= 3,49 — 9,02). En el estudio realizado por Gloria
Maria Agudelo y Col.: Prevalencia de sindrome metabdlico en nifios y
adolescentes escolarizados en el &rea urbana de la ciudad de Medellin se
observo que la prevalencia de colesterol HDL bajo fue significativamente
mayor en los adolescentes (p = 0,00).

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
OBESIDAD

La prevalencia de obesidad en nuestro estudio es de 12,9%. No

existiendo relacion con la edad considerada entre los grupos menores y
mayor de 14 afos, porque el OR (1,19) se encuentra entre el intervalo de
confianza (0,86 — 1,64) que incluye la unidad. Al considerar el sexo tampoco
se encontro relacion, porque el OR (1,01) se encuentra entre el intervalo de
confianza (0,74 — 1,37) que incluye la unidad.

En otros estudios como el realizado por : Pedrozo W.R. y col., de
prevalencia de obesidad y sindrome metabdlico en adolescentes de la
ciudad de Posadas, Misiones publicaron que: la prevalencia de obesidad
abdominal (13,9 %), esta ultima evaluada con tablas de referencia propias,
por lo que se estima que se estaria subvalorando la verdadera prevalencia
de obesidad general en nuestra poblacion, y las evaluadas por las tablas de
Cole y col. fue del 3,4 % en los adolescentes de Posadas estando por
debajo de la media nacional .

El estudio de Carmenate Maria y col., de obesidad y circunferencia de
la cintura en adolescentes madrilefios publicaron que la prevalencia de
obesidad abdominal por encima del percentil 90 fue de 16,7 % entre los
varones considerados, segun su IMC, como no obesos, y del 41,7 % tanto
entre los sobrepeso como en los obesos; en las chicas el 5,9 % de las no
obesas tenian una circunferencia de la cintura por encima del percentil 90, el

29,4 % de las sobrepeso y el 64,7 % de las obesas.
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En el estudio de Moreno LA y col., Secular trends in waist
circumference en adolescentes esparfioles, 1995 y 2000-02. Dos estudios
realizados en 1995 y 2000- 2002 los cuales fueron comparados y
demuestran los diferentes cambios en la circunferencia de cintura en los
adolescentes, durante estos dos periodos la circunferencia de cintura se
incrementan significativamente en el sexo masculino de 13 afios y en el sexo
femenino de 14 afios. Significativos cambios se observaron durante el
periodo de estudio, la diferencia va de 0.53 a 0.86 en nifios y de 0.67 a
0.87cm en nifias. La morbilidad futura en adolescentes quizd se vea
afectada mas por un exceso en la acumulacion de grasa central.
HIPERTENSION ARTERIAL

La prevalencia de hipertension arterial en nuestro estudio es de
26,9%. No existiendo relacion con la edad considerada entre los grupos
menores y mayor de 14 afos, porque el OR (1,06) se encuentra entre el
intervalo de confianza (0,83 — 1,36) que incluye la unidad. Al considerar el
sexo tampoco se encontro relacion, porque el OR (0,95) se encuentra entre
el intervalo de confianza (0,75 — 1,19) que incluye la unidad. En un articulo
publicado por Ruiz Pons M y col, en Agosto del 2005 titulado:
HIPERTENSION ARTERIAL Y OBESIDAD, reportaron que: Sorof et al. en
una poblacién de 5120 nifios con edades entre 10-19 afios, de diferentes
etnias (46% blancos, 30% hispanos, 17% afroamericanos y 5% asiaticos),
encontraron una prevalencia de hipertension de un 4.5%, cifra que se ha

cuadriplicado respecto al 1% previo.

Asi mismo el articulo publicado por José Ramirez titulado: Presion
normal e hipertensién arterial en nifios y adolescentes: refieren que Dei-Cas
y col., evaluaron la presion arterial en 363 adolescentes de 15 afios de edad
del partido de Avellaneda y encontraron que 4,7% de las mujeres y 13% de
los varones eran hipertensos. La prevalencia de la HTA en pediatria es de 1-
2%; sin embargo, en la adolescencia aumenta en cuatro a cinco veces. En

otro estudio realizado por Beatriz Salazar Vasquez y col., titulado: Factores
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bioguimicos asociados a riesgo cardiovascular en nifios y adolescentes, en
el cual estudiaron a 110 nifios y adolescentes aparentemente sanos de 10 a
15 afos de edad, encontrando una pre valencia de HTA de 4,5%.

Otro estudio publicado por en la American Journal of Epidemiology,
por: Hee Man Kim y col., titulado: Prevalence of cardiovascular disease risk
factors among subjects aged 10-18 years, Korean National Health and
Nutrition Examination Survey, 2001, realizado en 457 varones y 403
mujeres, reporto que: la prevalencia de hipertension sistélica en varones fue
del 9,4% y en mujeres del 5,7%, hipertension diastoélica en varones fue del
4,2% y en mujeres del 2,5%.

DISLIPIDEMIAS

La prevalencia de hipercolesterolemia en nuestro estudio es de

11,7%. No existiendo relacion con la edad considerada entre los grupos
menores y mayor de 14 afos, porque el OR (0,95) se encuentra entre el
intervalo de confianza (0,67 — 1,35) que incluye la unidad. Al considerar el
sexo tampoco se encontro relacion, porque el OR (0,89) se encuentra entre
el intervalo de confianza (0,65 — 1,22) que incluye la unidad.

Un estudio realizado por Guillermo Aguilar Arenas y col titulado:
Hipercolesterolemia en nifios reportaron que: Se estudiaron 153 pacientes
(84 hombres y 69 mujeres) con edades entre cinco y 18 afios tomados al
azar. 6.5% presentaron cifras francamente hipercolesterolémicas.

En 1999, Leis y colaboradores estudiaron los niveles plasmaticos de
colesterol total, lipoproteinas y triglicéridos en 7367 nifios y adolescentes de
Galicia-Espafia, encontrando que 19 % presentaban colesterol total (CT) por
encima de 200 mg/dL, por otro lado el estudio Fricela, realizado en
Argentina, encontré que el 11 % de adolescentes presentaban valores del
colesterol total por encima de 200 mg/dL.

La prevalencia de hipertrigliceridemia en nuestro estudio es de 89,2%.

No existiendo relacién con la edad considerada entre los grupos menores y
mayor de 14 afios, porque el OR (0,87) se encuentra entre el intervalo de

confianza (0,61 — 1,24) que incluye la unidad. Al considerar el sexo tampoco
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se encontré relacion, porque el OR (0,76) se encuentra entre el intervalo de
confianza (0,55 — 1,06) que incluye la unidad.

Un estudio realizado por Jaime Pajuelo y col en la Universidad
Nacional mayor de San Marcos, titulado: Obesidad infantil: sus
caracteristicas antropométricas y bioquimicas en el cual se: estudi6 los 50
primeros nifios y adolescentes de 6 a 18 afos que concurrieron al servicio
de endocrinologia del Hospital Nacional Dos de Mayo a consultar por
obesidad, en el primer semestre del afio 2001. El 50% corresponde a cada
género, dando una prevalencia de Hipertrigliceridemia del 55,6% .

En otro estudio realizado por Beatriz Salazar Vasquez y col., titulado:
Factores bioquimicos asociados a riesgo cardiovascular en nifilos y
adolescentes, en el cual estudiaron a 110 nifios y adolescentes
aparentemente sanos de 10 a 15 afios de edad, encontrando una
prevalencia de Hipertrigliceridemia de 7,3%.

La prevalencia de colesterol HDL bajo en nuestro estudio es de 13%.

No existiendo relacion con la edad, considerada entre los grupos menores y
mayor de 14 afos, por que el OR (0,79) se encuentra entre el intervalo de
confianza (0,56 — 1,11) que incluye la unidad. Al considerar el sexo no se
encontrd relacion, porque el OR (1,25) se encuentra entre el intervalo de

confianza (0,92 — 1,70) que incluye la unidad.

Un estudio publicado en un articulo en la Revista Peruana de
Pediatria, por la Dra. Rosario del Solar Ponce (médico pediatra, jefa del
servicio de Medicina del Adolescente-Instituto especializado de salud del
nifo), titulado: Factores de riesgo coronario en adolescentes, reportd que:
en 1999, Leis y colaboradores estudiaron los niveles plasmaticos de,
lipoproteinas en 7367 nifios y adolescentes de Galicia-Espafia, encontrando

gue 6.5 % presentaban colesterol HDL por debajo de 35 mg/d.

En otro estudio realizado por Beatriz Salazar Vasquez y col., titulado:
Factores bioquimicos asociados a riesgo cardiovascular en nifios y

adolescentes, en el cual estudiaron a 110 nifios y adolescentes
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aparentemente sanos de 10 a 15 afios de edad, encontraron una prevalencia
de colesterol HDL bajo de 8,2%.

La prevalencia de colesterol LDL elevado en nuestro estudio es de

39,9%. Existiendo relacion negativa con la edad siendo 1,44 veces mas en
lo que tienen edad menor de 14 afos por que el OR (1,44) se encuentra
entre el intervalo de confianza (1,15 — 1,79) que no incluye la unidad. Al
considerar el sexo no se encontrd relacion, porque el OR (1,04) se encuentra
entre el intervalo de confianza (0,84 — 1,28) que incluye la unidad.

Un estudio publicado en la American Journal of Epidemiology, por:
Hee Man Kim y col., titulado: Prevalence of cardiovascular disease risk
factors among subjects aged 10-18 years, Korean National Health and
Nutrition Examination Survey, 2001, realizado en 457 varones y 403
mujeres, reporto que: la prevalencia de hipercolesterolemia en varones fue
del 7,9% y en mujeres del 11,2% .; colesterol LDL elevado en varones fue
del 7,5% y en mujeres del 8,9%; colesterol HDL bajo en varones fue del
8,3% y en mujeres del 4,2%; la prevalencia de hipertrigliceridemia en
varones fue del 19,3% y en mujeres del 19,9%, mientras que la prevalencia
de elevacion de glucosa en los varones fue del 9,2% y en mujeres del 6,0%.

Otro estudio titulado: Prevalencia de hiperlipidemia en nifios y
adolescentes de la provincia de Céaceres realizado por: Luis Prieto Albino (l)
y Col. publicado en Rev Esp Salud Publica 1998, reporté que: la prevalencia
global de hipercolesterolemia fue del 27.9%, predominando esta en el sexo
femenino (29.67 frente a un 26.14%). Un c-HDL inferior a 35 mg/dl se
observo en 71 individuos (3.3%), no apareciendo diferencias entre sexos por
grupos de edad, aun cuando esta alteracién se mostrO mas prevalente en el
grupo de mujeres de 2 a 5 afios (7.4% frente a 5.2%) y de varones
adolescentes (6.64% frente a 3.75%). Valores de c-LDL superiores a 130
mg/dl. se encontraron en 569 individuos (26.46%) siendo mas frecuente en

las mujeres con un 28.93% frente a un 24% en varones.
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ESTADO PROTROMBOTICO Y PROINFLAMATORIO

La prevalencia de fibrinégeno elevado en nuestro estudio es de 7,7%.

No existiendo relacion con la edad considerada entre los grupos menores y
mayor de 14 afos, porque el OR (1,10) se encuentra entre el intervalo de
confianza (0,73 — 1,66) que incluye la unidad. Al considerar el sexo no se
encontrd relacion, porque el OR (0,74) se encuentra entre el intervalo de
confianza (0,50 — 1,09) que incluye la unidad. Dentro de la literatura
revisada no hay evidencia de estudios realizados que sean concluyentes con
relacion a los criterios mencionados anteriormente.

La prevalencia de PCR elevado en nuestro estudio es de 29,8%. No
existiendo relacion con la edad considerada entre los grupos menores y
mayor de 14 afos, porque el OR (0,88) se encuentra entre el intervalo de
confianza (0,69 — 1,12) que incluye la unidad. Al considerar el sexo no se
encontro relacion, porque el OR (0,94) se encuentra entre el intervalo de
confianza (0,75 — 1,17) que incluye la unidad. Dentro de la literatura
revisada no hay evidencia de estudios realizados que sean concluyentes con
relacion a los criterios mencionados anteriormente.

INTOLERANCIA A LA GLUCOSA

La prevalencia de glucosa elevada en nuestro estudio es de 2,6%. No
existiendo relacion con la edad considerada entre los grupos menores y
mayor de 14 afos, porque el OR (0,47) se encuentra entre el intervalo de
confianza (0,19 — 1,12) que incluye la unidad. Al considerar el sexo no se
encontrd relacion, porque el OR (1,00) se encuentra entre el intervalo de
confianza (0,52 — 1,94) que incluye la unidad.

Un estudio realizado por Beatriz Salazar Vasquez y col., titulado:
Factores bioguimicos asociados a riesgo cardiovascular en nifios y
adolescentes, en el cual estudiaron a 110 nifios y adolescentes
aparentemente sanos de 10 a 15 afios de edad, reporta una alteraciéon de la
glucosa en ayuno de 6,4 % .

Otro estudio publicado en la Revista Argentina de Endocrinologia y
Metabolismo, diciembre 2008 por Pedroso W.R y col., titulado: Prevalencia

de Obesidad y Sindrome Metabdlico en adolescentes de la ciudad de
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Posada, Misiones, reportd que: la glucemia en ayunas alterada fue el factor
para SM hallado con menor frecuencia, resultados similares a lo comunicado
por otros autores.
SEDENTARISMO

La prevalencia de sedentarismo en nuestro estudio es de 39%. No
existiendo relacién con la edad considerada entre los grupos menores y
mayor de 14 afos, porque el OR (0,83) se encuentra entre el intervalo de
confianza (0,66 — 1,04) que incluye la unidad. Al considerar el sexo se
encontrd relacion negativa, siendo 2,30 veces mayor en el sexo femenino
porque el OR (2,30) se encuentra entre el intervalo de confianza (1,86 —
2,84) que no incluye la unidad.

Un articulo publicado en Arch. argent. pediatr 2006, titulado: Presion
normal e hipertension arterial en nifios y adolescentes realizado por el Dr.
José Ramirez, reporto que: Dei-Cas y col., evaluaron a 363 adolescentes de
15 afos de edad, encontrando insuficiente actividad fisica en el 61% de los
adolescentes estudiados.

Un estudio publicado por: Dr. René Llapar Milian y Dra. Raquel
Gonzéalez Sanchez en la Revista Cubana de Pediatria 2006 titulado:
Comportamiento de los factores de riesgo cardiovascular en nifios y
adolescentes con hipertension arterial esencial, reportd que: realizaban
ejercicio fisico de 6 a 7 veces por semana el 15 % de los pacientes, de 3a 5
veces el 10 %, 1 a 2 veces por semana el 45 % y no realizaban ejercicio
fisico alguno el 30 %. Es decir, que el 75 % de los pacientes no realizaban
ejercicio fisico o lo hacian con una frecuencia semanal menor a 3 veces por
semana.

CONSUMO DE TABACO

La prevalencia de consumo de tabaco en nuestro estudio es de
25,9%. Existiendo relacion positiva con la edad, siendo 0,5 veces mas en
los que tienen edad mayor de 14 afios, porque el OR (0,55) se encuentra
entre el intervalo de confianza (0,42 — 0,73) que no incluye la unidad. Al

considerar el sexo se encontrd relacion positiva, siendo 0,34 veces mas en
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los del sexo masculino, porque el OR (0,34) se encuentra entre el intervalo
de confianza (0,27 — 0,43) que no incluye la unidad.

El estudio Fricela encontr6 que 12,2 % de adolescentes entre 12 y 19
afios fumaban con regularidad (14,6 % de los varones y 10, 4 % de las
mujeres) con un aumento especialmente entre los 15y 16 afos y en general
los varones fumaban de manera intermitente durante la semana mientras
gue las mujeres lo hacian de forma mas regular.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

La prevalencia de presencia de antecedentes patologicos familiares
en nuestro estudio es de 65,7%. No existiendo relacion con la edad
considerada entre los grupos menores y mayor de 14 afos, porque el OR
(0,85) se encuentra entre el intervalo de confianza (0,68 — 1,08) que incluye
la unidad. Al considerar el sexo se encontro relacion negativa, siendo 1,42
veces mayor en los del sexo femenino, porque el OR (1,42) se encuentra
entre el intervalo de confianza (1,14 — 1,75) que no incluye la unidad.

Un estudio publicado por: Dr. René Llapar Milian y Dra. Raquel
Gonzalez Sanchez en la Revista Cubana de Pediatria 2006 titulado:
Comportamiento de los Factores de riesgo cardiovascular en nifios y
adolescentes con Hipertension arterial esencial, reportd que: el estudio de
factores de riesgo en los familiares arrojo la presencia de tres o mas factores
de riesgo en el 80 % de los familiares de los pacientes, de uno a dos en el

18 % y sin factores de riesgo solo en el 2 %.
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CONCLUSIONES

1. La prevalencia de sindrome metabdlico en adolescentes de la ciudad
de Loja, fue de 89 alumnos, lo que significa que al menos 5,6% serian
portadores de este sindrome; predominando en los mayores de 14
afos no existiendo diferencia entre masculino y femenino.

2. La prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular son: obesidad
abdominal (12,9%), hipertension arterial (26,9%), hipercolesterolemia
(11,7%), hipertrigliceridemia (89,2%), estado pro-tromboético (7,7%),
estado pro-inflamatorio (29,8%), intolerancia a la glucosa (2,6%),
colesterol HDL bajo 13 %, colesterol LDL elevado y sedentarismo 39
%, consumo de tabaco 25,9 % y antecedentes patologicos familiares
65,7 %.

3. El sindrome metabolico se asocidé fuertemente con la obesidad
abdominal e hipertension arterial en los adolescentes, aumentando
23 veces el riesgo de padecer el mismo. Asi mismo se asocio con el
colesterol HDL bajo, aumentando 5,61 veces mas, el riesgo de
padecer sindrome metabolico. No existiendo relacion entre sindrome
metabdlico con: hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, colesterol
LDL elevado, intolerancia a la glucosa, estado pro-trombético y pro-
inflamatorio (fibrinbgeno y PCR), sedentarismo, consumo de tabaco, y
antecedentes patoldgicos familiares.

4. Algunos de los factores de riesgo cardiovascular como: obesidad
abdominal, hipertension arterial, c- HDL bajo, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, estado pro-trombético, estado pro-inflamatorio,
intolerancia a la glucosa, no tienen relacién con la edad y el sexo.

5. Colesterol LDL elevado tiene relacion con la edad, no existiendo
relacion con el sexo.

6. El sedentarismo y presencia de antecedentes patologicos familiares
no tienen relacion con la edad pero tienen relacion con el sexo.

7. El consumo de tabaco tiene relacion tanto con la edad como con el

S€eXo0.
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RECOMENDACIONES

Luego de haber obtenido los resultados de nuestro estudio se

recomienda:

Ajustar la ingesta caldrica mediante una dieta balanceada en
carbohidratos, grasas mono-insaturadas, poli-insaturadas, proteinas,
vitaminas, agua, consumo de fibras y vegetales. Limitar lasala<6 g
diarios e ingesta de azucar.

Evitar la existencia de fumadores pasivos y proveer informacion
acerca del consumo de tabaco.

Realizar ejercicio fisico de intensidad moderada, como minimo
durante 30 minutos, 3-4 veces a la semana.

Actualizar historia familiar regularmente, con respecto a obesidad,
hipertension arterial, dislipidemias, diabetes, consumo de tabaco, por
parte del centro médico de cada uno de los colegios e instaurar
tratamiento si se detectan éstos factores de riesgo.

Controlar regularmente el peso y promover el peso adecuado.
Continuar con investigaciones sobre los componentes del Sindrome
metabalico, asi como también la asociacion entre estos.

Hacer accion social, socializacion de los resultados del estudio en los

colegios que fueron sometidos al presente estudio.
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RESUMEN

Los objetivos del presente trabajo fueron: 1) Calcular la prevalencia de
sindrome metabdlico (SM) en los adolescentes de 12 a 19 afios que
estudian en los colegios del area urbana de la ciudad de Loja; 2)
Determinar la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en los
adolescentes de 12 a 19 afios que estudian en los colegios del area
urbana de la ciudad de Loja, en funcibn al género y factores
socioeconémicos; 3) Establecer la asociacion entre SM, Riesgo
Cardiovascular; 4) Elaborar una propuesta para la promocion de la salud
y prevencién de enfermedades asociadas. Para el desarrollo de la
investigacion la muestra fue calculada en el programa Epi Info 6.0 del
total de la poblacion de adolescentes de 12 a 19 afios de la ciudad de
Loja. Con una prevalencia del 4.5%, un error estdndar del 20%; arrojando
un resultado de 1570 adolescentes de los cuales 754 (48.9%) son
adolescentes varones, y 816 (51.1%) adolescentes mujeres. EI SM fue
definido segun el Adult Treatment Panel Ill, el mismo que fue modificado
para niflos y adolescentes. Para la obesidad abdominal se utilizo la tabla
de percentiles de circunferencia de cintura en adolescentes de acuerdo a
la edad y el sexo de Fernandez y col. Mientras que para hipertension se
utilizo las curvas de percentiles de presion arterial sistolica y diastélica de
acuerdo a la edad y sexo del: Grupo Cooperativo Espariol para el estudio
de los Factores de Riesgo Cardiovascular en la Infancia y Adolescencia:
1995. Obteniéndose las siguientes conclusiones:

La prevalencia de sindrome metabolico hallada en adolescentes de la
ciudad de Loja, fue del 5,6 %, predominando en los mayores de 14 afios
no existiendo diferencia entre masculino y femenino. ElI sindrome
metabolico se asocié fuertemente con la obesidad abdominal e
hipertension arterial en los adolescentes, aumentando 23 veces el riesgo
de padecer el mismo. Asi mismo se asocio con el colesterol HDL bajo,
aumentando 5,61 veces mas, el riesgo de padecer sindrome metabdlico.
No existiendo relacion entre sindrome  metabdlico  con:
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, colesterol LDL elevado,
intolerancia a la glucosa (Glucosa), estado pro-trombético y pro-
inflamatorio (Fibrindbgeno y PCR), sedentarismo, consumo de tabaco, y
antecedentes patologicos familiares. Algunos de los factores de riesgo
cardiovascular, no tienen relacion con la edad y el sexo en los
adolescentes de nuestra ciudad, entre ellos tenemos: obesidad
abdominal (12,9%), hipertension arterial (26,9%), hipercolesterolemia
(11,7%), colesterol HDL bajo (13%), hipertrigliceridemia (89,2%), estado
pro-trombotico (7,7%), estado pro-inflamatorio (29,8%), intolerancia a la
glucosa (2,6%). EI colesterol LDL elevado en los adolescentes, tuvo
relacion negativa con la edad, siendo 1,44 veces mas en los menores de
14 afos, no existiendo relacion con el sexo. El sedentarismo en los
adolescentes, no tuvo relacion con la edad, pero existe una relaciéon
negativa de 2,30 veces mas en el sexo femenino. El consumo de tabaco
en los adolescentes de nuestra ciudad tubo relacion positiva con la edad,
siendo 0,55 veces mas en los mayores de 14 afos, se presenta una
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relacion positiva con el sexo, siendo 0,34 veces mas en el sexo
masculino. En cuanto a la presencia de antecedentes patoldgicos
familiares en los adolescentes de nuestra ciudad, no se encontro relacion
con la edad, sin embargo existe una relacion negativa con el sexo, siendo
1,42 veces mas en el sexo femenino. La modificacion de habitos
alimentarios y el incremento de la actividad fisica a través de programas
conjuntos podrian revertir esta situacion.

Palabras Clave: Sindrome Metabdlico, Factores de Riesgo
Cardiovascular.

SUMMARY

The goals of the following research were: 1) to calculate the
prevalence of the metabolic syndrome in the teenagers from 12 to 19
years old who study in the high schools from the urban area in Loja city.
2) To determine the prevalence of the cardiovascular risks factors in the
teenagers from to 12 to 19 years old who study in the high schools from
the urban area in Loja city, according to the genre and socioeconomically
factors; 3) To establish the association between metabolic syndrome and
cardiovascular Risk, 4) To elaborate a proposal for the health promotion
and associated illness prevention. For the research development the
sample was calculated in Epi Info 6.0 program, from the total of the
teenager’'s population from 12 to 19 years old of Loja city. With a
prevalence of 4.5%, a standard error of 20%, giving a result of 1570
teenagers, 754 (48,9%) are male teenagers, and 816 (51.1%) are female
teenagers. The (MS) was defined according to the Adult Treatment Panel
[ll, which was modified for children and teenagers. To the abdominal
obesity, it was used the circumference rate table of waist in teenagers
according to the age and sex from Fernandez and Col, et al. While that
for the Hypertension it was used the curves rate for the systolic and
diastolic arterial pressure according to age and sex from the Cooperative
Spanish Group, for the study of cardiovascular risks factors in children
and teenagers: 1995. Getting the following conclusions:

The prevalence of metabolic syndrome found in teenagers of Loja city,
was 5.6% prevailing in elders than 14 years old without a difference
between male and female genres. The metabolic syndrome was hardly
associated with the abdominal obesity and arterial hypertension in the
teenagers, increasing 23 times the risk of getting it. As the same way it
was related with low HDL cholesterol, increasing 5,61 more times the risk
of getting metabolic syndrome. There is not a relation of metabolic
syndrome with: hypercholesterolemia, hypertrigliceridemia, high LDL
cholesterol, glucose intolerance (glucose), pro- thrombotic and pro-
inflammatory condition (Fibrinogen and PCR), sedentary, smoking, and
familiar pathologic antecedents. Some of the cardiovascular risk factors,
do not have a relation with the age and sex in the teenagers of our city,
they are: Abdominal Obesity (12,9%), arterial hypertension (26,9%),
hypercholesterolemia  (11,7%), low HDL cholesterol (13%),
hypertrigliceridemia (89.2%), pro- thrombotic condition (7.7%), pro-
inflammatory condition (29.8%), glucose intolerance (2.6). The high LDL
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cholesterol in the teenagers had a negative relation with the age,
becoming 1,44 more times in the younger than 14 years old, without a
relation with the sex. The sedentary in teenagers did not have a relation
with the age; however there is a negative relation of 2,30 more times in
the female genre. The smoking in the teenagers of our city had a positive
relation with the age, becoming 0.55 more times in the elders than 14
years; there is a positive relation with the sex, becoming 0,34 more times
in the male genre. The existence of familiar pathologic antecedents in the
teenagers of our city, there is not a relation with the age, however there is
a negative relation with the sex, 1,42 more times in the female genre. The
modification of food habits and the increase of physical activity through
co-work programs could improve the situation.

Key Words: Metabolic Syndrome, Cardiovascular Risk factors.
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE SALUD HUMANA

NIVEL DE POSTGRADO
POSTGRADO DE MEDICINA INTERNA

En la Ciudad de Loja, el 5 de Junio del presente afio, siendo las 11H30, los
integrantes del grupo de investigacion del Macroproyecto de tesis titulado
“SINDROME METABOLICO EN LOS ( LAS ) ADOLESCENTES DE 12 A19
ANOS DE LA CIUDAD DE LOJA“ procedimos a la realizacion de la segunda
prueba piloto en los estudiantes del IV Médulo (Respiratorio) de Medicina, aplicando
la Encuesta elaborada previamente, con los cambios respectivos requeridos en la
Encuesta anterior, la misma que se adjunta al final del presente documento.

Una vez aplicada la encuesta procedimos a la revision de resultados, los mismos
que fueron satisfactorios, pudiendo obtener los resultados requeridos, para
posteriormente proceder a aplicar en la poblacién a estudiarse.

La presente encuesta fue revisada y aceptada por los asesores y coordinador de
Tesis.

ATENTAMENTE
Dr. José M. Cobos V. Dr. Jorge Reyes Jaramillo
Coordinador de Tesis Asesor de Tesis

Dr. Amable Bermeo

Asesor de Tesis
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA CoD:

AREA DE SALUD HUMANA
NIVEL DE POSTGRADO: MEDICINA INTERNA

SINDROME METABOLICO EN LOS/LAS ADOLESCENTES

ESTIMADO AMIGO/A:

LA PRESENTE HOJA DE RECOLECCION DE DATOS TIENE COMO PROPOSITO CONOCER ACERCA DE
SUS HABITOS DE ALIMENTACION, ACTIVIDAD FISICA, CONSUMO DE TABACO Y ALCOHOL, ASI COMO
DE ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES EN SUS FAMILIARES Y LA RECOLECCION DE UNA MUESTRA
DE SANGRE PARA DETERMINAR NIVELES DE GLUCOSA, COLESTEROL. LAS RESPUESTAS QUE
CONSIGAMOS SON CONFIDENCIALES Y SERAN MANEJADAS EXCLUSIVAMENTE POR EL GRUPO DE
TRABAJO.

BARRIO

PARROQUIA

DIRECCION DOMICILIARIA

FECHA

OCUPACION PRINCIPAL DEL
PADRE O QUIEN MANTIENE EL
HOGAR

NIVEL EDUCATIVO PADRES:

(curso de mas alto nivel L1-Padre: ..o e

realizado) 2.-Madre: ..o

SEXO

Femenino: |__| Masculino | |000000000000000000000
EDAD:........cvevene. afnos

Peso:|__ || || | Kg. (DEBE PESARSE CON ROPA MINIMA Y SIN

CALZADO)

Pesada con ropa: especificar:

Talla: | | ||__|cm.

Perimetro abdominal: |__ || |,|__|cm.

Presion arterial : Max:|___ ||| mmHg Min:|__ ||| mmHg

¢, Realiza alguna actividad fisica y/o deportiva ?

DEPORTE SI | NO FRECUENCIA DURACION
(veces / semana) (Tiempo por vez)

Basquet

Boley — ball

Indor - futbol

Atletismo

Otros

Otros (especifique): ........c.coeeveveeiecenenn.
Camina? Sl | NO: |

Si larespuesta es positiva, especifique cuantas cuadras recorre :

¢Ha fumado Ud. alguna vez. A que edad lo hizo?
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No | Si || Edad: .................. anos
Durante que tiempo (iNiNterrumpida): ..........ouveveieiiiniie e

¢El dia de ayer cuantos cigarrillos fumo? ..o

¢Haingerido alguna bebida alcohdlica? SA qué edad empez6?
No | Si || Edad: .................. anos
Se ha embriagado algunavez ? No | Si ||

Cuantas vecesenloquevadel afio: ...........ccovveiiennnn.

Durante el pasado mes, ¢cuantos dias al mes, aproximadamente, ingirié por lo menos
unabebida alcohdlica? Especifique que tipo de bebidaingirio:

ST No: ||

TIPO Veces por Cantidad
Mes

VINO
CERVEZA
RON
VODKA
WHISKY
PUNTA
CANTACLARO
ZHUMIR
OTROS
¢Haingerido alguna vez droga ? SI NO

Especifique en caso de que la respuesta sea positiva:

Durante que tiempo........c...ccceeenennn

ANTECEDENTES PATOLOGICOS ( ENFERMEDADES ) FAMILIARES

¢Han tenido sus padres, hermanos, tios o abuelos, alguna de las siguientes
enfermedades?

PAPA MAMA HERMANOS TIOS TIOS ABUELOS ABUELOS
PATOLOGIAS PATERNOS | MATERNOS | PATERNOS MATERNOS

Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO Sl NO

Angina de
Pecho

Infarto
Cardiaco

Infarto o Derrame
Cerebral

Muerte
Repentina

Diabetes

Tensioén Arterial
alta

Colesterol
Elevado
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CONTESTE LO SIGUIENTE:
ALIMENTACION: Diga que fue lo que ingirié el dia de ayer y en que CANTIDADES?

DESAYUNO:

VECES PORDIA: |__|

NOTA: Los datos del cuestionario, sobre consumo de tabaco y alcohol son confidenciales.
En ningln caso podran ser conocidos.

GRACIAS



ANEXO 2

HOJA DE RESULTADOS

EDAD

CODIGO

SEXO

IMC

PERIMETRO
ABDOMINAL

TENCION ARTERIAL

COLESTROL TOTAL

TRIGLICERIDOS

COLESTEROL HDL

COLESTEROL LDL

FIBRINOGENO

PCR CUANTITATIVO

GLUCOSA

TABACO

SEDENTARISMO

ALCOHOL
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ANEXO 3
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Autorizacion:

Autorizo a mi hijo /a para que le sean realizadas las pruebas bioquimicas de
:colesterol, glucemia, PCR, Fibrinégeno, toma de presion arterial, toma de
medidas antropométricas (talla, peso, circunferencia de cintura), asi como
también la aplicacion de una encuesta, por parte de El Personal Médico de
la Universidad Nacional de Loja. Area de Postgrado.

NOTA: EL COSTO DE LAS PRUEBAS DE LABORATORIO SERAN
CUBIERTAS POR LOS INVESTIGADORES

Firma del padre, madre 0 tUtOr: ..o
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ANEXO 4
CURVAS DE PERCENTILES DE TENSION ARTERIAL

PRESION ARTERIAL SISTOLICA

160 — , T
| | l

PAS (mmHg)

| Pted | | ]

G

|
[ AR ) l| Ol 1O BT LU
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Valores entre 2y 6 anios!
The Spanish Group for the Study of Cardiovascular Risk Factors in Childhood and Youth; 1992,

Valores 6 y 18 anos |
Grupo Cooperativo Espafiol para el Estudio de los Factores de Riesgo Cardiovascular en la Infancia y Adolescencia: 199,
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PRESION ARTERIAL DIASTOLICA

PAD (mmHg)

\ ‘
EPAD(LMS); | |
20 ft VISR PSS R (] I W Py i e ) 20
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Valores entre 2y 6 afios
The Spanish Group for the Study of Cardiovascular Risk Factors in Childhood and Youth: 1992.!
Valores 6 y 18 afios |

Grupo Cooperativo Espaniol para el Estudio de los Factores de Riesgo Cardiovascular en la Infancia y Adolescencia: 1995.

AEPap. (Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria). Guia breve para la promocion de la
salud cardiovascular en la inafancia y adolescencia. Recomendaciones Hipertension arterial,
Hipercolesterolemia y Obesidad Madrid, Octubre de 2005
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ANEXO 6
WAIST CIRCUMFERENCE PERCENTILES IN CHILDREN AND
ADOLESCENTS
Percentile for boys ‘ Percentile for girls

10lh 25lh 50Ih 75”‘! 90th 10Ih 25th 5Oth 75th goth
Intercept | 39.7 41.3 43.0 43.6 44.0 40.7 41.7 43.2 44.7 46.1
Slope 1.7 1.9 2.0 2.6 34 1.6 1.7 2.0 2.4 3.1
Age (y)
2 43.2 45.0 47.1 48.8 50.8 43.8 45.0 47.1 49.5 52.2
3 44.9 46.9 49.1 51.3 54.2 45.4 46.7 49.1 51.9 55.3
4 46.6 48.7 51.1 53.9 57.6 46.9 48.4 51.1 54.3 58.3
5 48.4 50.6 53.2 56.4 61.0 48.5 50.1 53.0 56.7 61.4
6 50.1 52.4 55.2 59.0 64.4 50.1 51.8 55.0 59.1 64.4
7 51.8 54.3 57.2 61.5 67.8 51.6 53.5 56.9 61.5 67.5
8 535 56.1 59.3 64.1 71.2 53.2 55.2 58.9 63.9 70.5
9 55.3 58.0 61.3 66.6 74.6 54.8 56.9 60.8 66.3 73.6
10 57.0 59.8 63.3 69.2 78.0 56.3 58.6 62.8 68.7 76.6
11 58.7 61.7 65.4 71.7 814 57.9 60.3 64.8 71.1 79.7
12 60.5 63.5 67.4 74.3 84.8 59.5 62.0 66.7 73.5 82.7
13 62.2 65.4 69.5 76.8 88.2 61.0 63.7 68.7 75.9 85.8
14 63.9 67.2 71.5 79.4 91.6 62.6 65.4 70.6 78.3 88.8
15 65.6 69.1 73.5 81.9 95.0 64.2 67.1 72.6 80.7 91.9
16 67.4 70.9 75.6 84.5 98.4 65.7 68.8 74.6 83.1 94.9
17 69.1 72.8 77.6 87.0 101.8 | 67.3 70.5 76.5 85.5 98.0
18 70.8 74.6 79.6 89.6 105.2 | 78.9 72.2 78.5 87.9 101.0

Reprinted with permission Fernandez JR y col. Waist circumference
Percentiles in Nationally Representative Samples of African-American,
European-American, and Mexican-American Children and Adolescents. J.
Pediatr 2204: 145:439-44.Elsevier.




