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. RESUMEN
TiTULO: Efecto de la actividad fisica y una buena cultura alimenticia sobre el

metabolismo de lipidos de jovenes universitarios.

AUTORES: MPSS Aquino Hernandez Ariana Victoria.

OBJETIVO: Determinar la relacion que hay entre los habitos de alimentacion,
condicion fisica y los niveles de lipidos en plasma, asi como determinar la
efectividad de un tratamiento higienico dietetico como atencion primaria en jovenes
de ambos sexos propensos a desarrollar enfermedades cardiovasculares en

alumnos universitarios del aréa de Medicina en la “BUAP Complejo Regional Sur”.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo, transversal, observacional. El
muestre fue no probabilistico Se obtuvo perfil lipidico completo de cada uno de los
estudiantes por medio de un muestreo sanguineo en dos ocasiones con una
diferencia de 3 meses entre cada una. Se realizaron mediciones de peso y talla.
Para analizar los datos fue aplicada estadistica no paramétrica, puesto que no hubo

distribucion normal de las variables continuas.

RESULTADOS: La muestra fue inicialmente conformada por 70 estudiantes
universitarios, de los cuales solo 57 individos cumplieron con todos los criterios de
inclusion de entre 18 y 24 anos, con una edad media de 20.17, 45 (64%) del sexo
femenino y 25 (36%) del sexo masculino. Se registraron 70 alumnos los cuales
asistieron a la primera determinacion, se descartd a un individuo del total de la
poblacién por presentar niveles glucosa en ayuno mayores 100 mg/dl, ala segunda
determinacién no acudieron 12 individuos ( 7 mujeres y 5 hombres) por factores
ajenos al protocolo de estudio, la poblacion considerada para protocolo de estudio
que cumplieron con los parametros de inclusion fueron 57 individuos (100%) de los
cuales 65% fueron mujeres y 35% fueron hombres.



CONCLUSIONES: De acuerdo a este estudio realizado se llego a la deduccion de
qgue los habitos alimenticios precarios en los que se encuentran alimentos con alto
contenido de azucares, en conjunto con una actividad fisica sedentaria, aunado a
factores hereditarios, contribuyen significativamente en el aumento en los niveles
de lipidos especificamente LDL y niveles muy por debajo de los deseados de HDL
que nos da la conclusion de que existe un alto margen de alumnos que tendran un

riesgo de ECV a 10 afos.



Il. INTRODUCCION

En la actualidad, las sociedad mexicana a consecuencia de la evolucién tecnoldgica,
el estrés en la competencia profesional, el conformismo social y el consumismo nos
ha llevado a encontrar un estilo de vida predominantemente sedentario. La forma
en la que las personas viven, se relaciona con patrones de conducta influenciados
por diversos factores del medio ambiente en el que se desarrollan, los cuales han
llevado a multiples cambios en el comportamiento epidemiolégico de las
enfermedades provocando patologias o muerte en la poblacién nacional. Estos
cambios de estilos de vida propios de un pais en desarrollo trae consigo el
surgimiento de otros factores de riesgo como lo son el estrés, el tabaquismo, la
hipertension arterial, el sedentarismo, malos habitos alimenticios, sobrepeso,
obesidad y las dislipidemias, responsables de un sin numero de enfermedades a
edades cada vez mas tempranas ya que el rango de vida paso de 36.9 afios en
1930 a 75.2 para 2016, y esto significa que las personas que nacen en la actualidad
llegan a vivir el doble de afnos que los nacidos en 1930, esto por ende influye ya que
las personas, al vivir mas, presentan un mayor riesgo de desarrollar o padecer
enfermedades crénico degenerativas y que estas sean la causa de muerte. Por lo
que a lo largo de estos anos se ha ido observando un fendbmeno que denominamos
“transicidn de riesgo”, esto es por que en el transcurso de la primera mitad del siglo
XX, la poblacién se encontraba expuesta a riesgos propios de un pais en transicion
con desarrollo social e infraestructura incipiente, que se caracterizaba por una
higiene deficiente, hacinamiento, esquemas de vacunaciéon incompletos, cobertura
insuficiente de servicios de salud, entre otros, dando lugar a la urbanizacion. Pero
por consecuente se ha ido modificado la forma de vida y con la aparicion de otros
factores de riesgo que son responsables de la mayor parte de las enfermedades a
nivel global. Después de la crisis de 1954, al conjunto de enfermedades infecciosas
y de deficiencias de la nutricion se agregaron enfermedades cronico-degenerativas
y desdrdenes mentales, resultado de la interaccion entre factores genéticos,
biolégicos (envejecimiento, y la distribucion de grasa corporal) a la par de las
exposiciones ambientales generadas por los cambios en las formas de vida

mediantes el contexto socioecondmico en el que se desarrollan las personas; y en



las ultimas decadas México a experimentado transformaciones que han contribuido
a un nuevo panorama de salud. Ya que a la par con los cambios en la demografia,
sociedad y econdmia, las causas de muerte se modificaron y en la actualidad las
enfermedades cronicas se posicionan en los primeros lugares. Lo que nos explica
que los cambios en los patrones de mortalidad coinciden con el periodo de
crecimiento econdmico existente en el pais, asi como la aplicaciéon de programas
de salud en especifico. Con esta situacion podemos observar que existe una gran
diferencia en estas causas, en 1922 las primeras causas de muerte fueron por
enfermedades infecciosas no transmitibles y este patron continuo hasta los afios
cincuenta, posteriormente se pudo observar un cambio notorio en las causas de
muerte, y las enfermedades cronicas o no transmitibles se llegaron a posicionar en
los primeros lugares y que continua hasta el momento. Si podemos observar cuales
son las causas generales de muerte encontraremos que las enfermedades del
corazon continuan en primer lugar y se les atribuye 18.6% de muertes registradas
en 2014.Y con mayor detalle, vemos que la DM se posiciono en la primera posicion
ya que por si sola fue responsable del 14.8% de las muertes registradas en 2014;
en el segundo puesto, se encontraban las enfermedades isquémicas del corazén
con 12.7%; y en tercer lugar, los tumores malignos con un 12.1% del total de

muertes.



Principales causas de muerte en México 1922-2013

1922 1950 1970 1990 2000 2013
Neumon
ia, Enfermeda
Influenz | Gastroenteriti | Neumonia, |des del Diabetes Diabetes
1]a s, Colitis influenza corazon mellitus mellitus
Enteritis y
Diarreas otras Enf.
, Gripe y enfermeda |Tumores |Enfermedades|isquémicas
2| enteritis | neumonia des malignos |del Corazén |del corazén
Ciertas
Fierey |enfermedade
caquexi |sdela Enfermeda Cirrosis y
a primera des del otras enf. del | Tumores
3|paludica |infancia corazon Accidentes |higado malignos
Ciertas
Accidentes, |causas de
envenenamie |enfermede Enfermedes
Tos ntos y S Diabetes | cerebrovascul
4|ferina violencia perinatales | mellitus ares Accidentes
Ciertas
afecciones | Ciertas
originadas |afecciones
en el originadas en |Enfermeda
Tumores perodo el periodo des del
5|Viruela |Paludismo malignos perinatal perinatal higado

Fuentes: Perdigon-Villasenor G, Fernandez-Cantén SB. Principales causas de muerte en

la poblacion general e infantil en México, 1922-2005. Bol Med Hosp Infant Mex.

2008;65:238-40. /

INEGI.

Estadisticas

de

mortalidad.

http://www3.inegi.org.mx/sistemas/temas/default.aspx?s=est&c=17484

Disponible

en:



Con todos los datos obtenidos podemos observar que en México existen tres tipos
de enfermedades que concentran el 32% de las muertes. Lo que provoca que la
demanda de atencidn médica sea cada vez mayor, y que enfermedades como la
HA y la diabetes se presentan mas a edades que se consideran productivas, y con
esto hay un aumento en la probabilidad de que las personas desarrollen

complicaciones que deterioran su calidad de vida de manera individual.



lll. ANTECEDENTES

3.1 GENERALES

Las enfermedades de riesgo cardiovascular son la causa mas frecuente de
morbimortalidad a nivel mundial y son responsables por la mayor parte de los gastos
hospitalarios(2), por lo que el sindrome metabdlico se convirtio en uno de los
principales problemas de salud publica del siglo XXI. Asociado a un incremento de
5 veces en la prevalencia de diabetes tipo 2 y 2-3 veces en la de enfermedad
cardiovascular (ECV), se considera que el sindrome metabdlico es un elemento
importante en la epidemia actual de diabetes y de ECV, de manera que se clasifica
como un problema de salud publica en todo el mundo(1). Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) este sindrome se manifiesta cuando una persona
presenta simultaneamente resistencia a la insulina, alteraciones en los niveles de
glucosa en sangre, hipertension arterial, obesidad o abdomen prominente, cifras de
triglicéridos arriba de lo normal y los niveles de lipoproteinas de alta densidad por
debajo de lo recomendado (3); puesto que el aumento de la expectativa de vida
contribuye para que determinados factores como la obesidad visceral, la intoleracia
a la glucosa, la hipertension arterial sistémica, la hipertrigliceridemia y los bajos
niveles de HDL, se vuelvan mas frecuentes, justificando, por lo tanto, que se
considera al sindrome metabolico como una preocupacién en terminos de salud
publica(2).

3.1.1 EPIDEMIOLOGIA

Para darnos una idea de la problematica, México es uno de los paises con mayor
prevalencia de sindrome metabdlico ( con 36.8%) sobrepeso y obesidad (75.2%) e
hipertension arterial que paso de 9.3 millones de personas en 2012 a 15.2 millones
de personas en 2018. De acuerdo con la OMS, cada afo 2.8 millones de personas
muere por sobrepeso u obesidad, y en nuestro pais se les atribuyen mas de 50 mil
muertes por afio. En 2018, se demostro la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
adultos, la cual incremento de 71.3% a 75.2% en tan solo seis afos para ese

10



entonces y en el ultimo siglo, los mexicanos aumentamos la densidad energetica de
nuestra dieta en casi 24% (26% mas hidratos de carbono y 36% mas grasa) y
reducimos el tiempo que destinamos a la actividad fisica (4). En este sentido, de
acuerdo con la Encuenta Nacional de Salud y Nutricion 2018 (ENSANUT 2018), el
porcentaje de adultos de 20 afos y mas con sobrepeso y obesidad es de 75.2%
(39.1% sobrepeso y 36.1% obesidad), porcentaje que en 2012 fue de 71.3
porciento, y fue mayor en mujeres (73%) sobrepeso y (76.8%) obesidad, a
comparacion de los hombres que fue de (69.4%) sobrepeso y (73%) obesidad.(5).
Por otro lado alrededor de 29.7% y 37.9% de nifilos en edad escolar tienen una
prevalenca de sobrepeso y obesidad combinados y en adolescentes sucede algo
similar ya que 38.4% presento sobrepeso y obesidad situacidn que es de
preocuparse debido a que el nifio obeso tiene mayor riesgo de continuar siendo
obeso en la adultez (6). Y en cuanto a nivel estado nos referimos, en el 2017, en
Puebla se reportaron 1 millén 529 mil 242 detecciénes de DM colocando al estado
en primer lugar de la Republica Mexicana en ese afio, mientras que de los casos ya
detectados, 47 mil 946 pacientes contaban con tratamiento de los cuales 18 mil 850
(38.3%) eran casos controlados. Mientras que, para el municipio de Tehuacan, en
ese mismo ano se reportaron 122 mil 618 detecciones de DM mientras que de los
casos ya detectados, 3 mil 689 pacientes contaban con tratamiento de los cuales
869 eran casos controlados, es decir, el 23.6% del total del estado de Puebla (8).

3.2 ESPECIFICOS

Factores de riesgo

El Sindrome Metabdlico es la manera con la que se le conoce a un grupo de
factores de riesgo que aumentan la probabilidad de padecer alguna enfermedad
cardiovascular, diabetes y otros problemas de salud. El diagnostico puede ser dado
cuando se encuentran presentes tres de los 5 factores de riesgo (9):

11



Glucosa elevada en sangre en ayudas de 100 mg/di

Niveles bajos de colesterol HDL en sangre (hombres menos de 40 mg/dl,
mujeres menos de 50 mg/dl).

Niveles de triglicéridos en sangre en ayunas de 150 mg/dl

Circunferencia abdominal (mas de 40 pulgadas en hombres, mas de 35
pulgadas en mujeres) o cuerpo en “forma de manzana”

Presion arterial elevada de 130/85 mmHg.

De igual forma existen otros factores predisponentes que influyen en el desarrollo

de enfermedades cardiovasculares:

Factores de riesgo no modificables, como:

Edad: Con predominio en mayores de 40 anos.

Raza/etnia: Mas frecuente en hispanos, asiaticos, negros y grupos nativos
americanos (indios, alaskefios, hawaianos, etc.).

Antecedente de DM2 en un familiar de primer grado.

Antecedente de DM gestacional.

Sindrome de ovario poliquistico.

Y factores modificables, como:

Obesidad, sobrepeso y obesidad abdominal.

Sedentarismo.

Inactividad fisica.

Patrones dietéticos incorrectos/ alimentaciéon malsana: Por el consumo
elevado de acidos grasos saturados, una alta ingesta de grasas y un
consumo insuficiente de fibra alimenticia vegetal. Asi como, el alto consumo
de bebidas azucaradas, que en general contienen una gran cantidad de
azucares libres

Tabaquismo.

Condicionantes clinicas que son asociadas a un mayor riesgo de DM2:
Pacientes con antecedentes enfermedad coronaria e insuficiencia cardiaca

avanzada, hipertension arterial, infarto agudo de miocardio e ictus.
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Otros: Inducida por farmacos, retraso del crecimiento fetal, la insuficiencia ponderal
del recién nacido (especialmente si va seguida de un crecimiento rapido de

recuperacion en el periodo postnatal) y el alto peso al nacer (10,11).

OBESIDAD

La obesidad es considerada una enfermedad multifactorial en la que intervienen
problemas genéticos, conductuales y ambientales; y se percibe como el
desequilibrio entre la ingesta y el gasto de energia que por si misma es un factor de
riesgo para desarrollar diabetes mellitus, hipertensién arterial, dislipidemias,
enfermedades articulares y cardiovasculares(12). En 1996, fue establecido el
termino «indice de masa corporal (IMC)», que fue tomado como el gold standar para
definir los valores de la obesidad y en la actualidad, continua siendo el indicador
mas utilizado para su clasificacion, este es el resultado de dividir el peso en
kilogramos entre el cuadrado de la talla en metros. El aumento del IMC vy el riesgo
de padecer cardiopatias, accidentes cerebrovasculares, diabetes y cancer crecen
de manera paralela. El incremento en una unidad de IMC se encuentra asociado
con un aumento proporcional de la mortalidad. En la practica clinica el método mas
sencillo para medir esta grasa intraabdominal es la medicion de la circunferencia de
la cintura(13,14)
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Tabla 2. Indice de Masa Corporal (IMC)

calificacion imc Riesgos para la salud

Infrapeso Menor de Dolencias pulmonares, anorexia nerviosa,
16 desnutricion, etc

Delgadez 16 a 18,5 Sin riesgos pero con precaucion de no

adelgazar mas
Normal 18,5a 25 Estado saludable

Sobre peso 25a 26 Sin riesgos pero con precaucion de no

engordar mas

Obesidad tipo 1 26 a 30 Sobrecarga de articulaciones, cansancio
excesivo y un cierto riesgo de enfermedades

cardiovasculares

Obesidad tipo2 |30a 35 Problemas cardiacos, diabetes, hipertension,

enfermedad de vesicula y algunos canceres

Obesidad tipo 3 |35 a 40 Serios riesgos de salud, disminucion de la
calidad de vida. Visita un medico

Obesidad morbida | Mayor de 40 | Riesgo inmediato. Precisara, siempre bajo
control medico, tratamiento farmacologico o

quirurgico

Tabla tomada y modificada OMS https://www.who.int/features/factfiles/obesity/facts/es/

El acumulo de grasa visceral esta asociado con una alteracion de la regulacion del
sistema endocanabinoide(15) y cambios en el funcionamiento de los sistemas JNK-
IRS1 y NF.kB(16), esto a su vez es relacionado como un aumento en la produccion
de citocinas (17) y adipocitocinas(18), reduccion en la produccién de proteinas
transportadoras de glucosa (glut4), hiperinsulinemia compensadora, aumento en la
lipdlisis y como consecuencia, elevacidn en los niveles de acidos grasos libres
circulantes. Todos ellos se han asociado con disfuncion endotelial, cambios en la
capacidad de respuesta presora de los pequefios vasos en el metabolismo de la

apolipoproteina B, hipertrigliceridemia, hipoalfalipoproteinemia (colesterol.HDL
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bajo), aterosclerosis, acumulacion de grasa e inflamacion en el higado
(esteatohepatitis no alcohdlica) activacion de la respuesta inmune inespecifica.

DISLIPIDEMIAS

Los lipidos proveen el 80 o 90% de la energia que requiere nuestro cuerpo. Un
gramo de lipidos puede producir hasta nueve calorias de energia, esto es el doble
de energia disponible para el cuerpo a comparacion del que los carbohidratos y las
proteinas pueden ofrecer. Estos son transportados en macromoléculas esféricas
gue son llamadas: lipoproteinas. Su nucleo se encuentra formado por ésteres de
colesterol y triglicéridos (Tg) y su superficie por fosfolipidos (31). El colesteron,
sustancia que se encuentra presente en la membrada celular, llega a la sangre, en
distintas particulas contenidas en las lipoproteinas. Los niveles deseables de
“colesterol total” se encuentran por debajo de 200 mg/dl, los niveles entre 200 y 239
mg/dl como limite superior y los niveles >240 mg/dl como elevados (32). Definimos
a las lipoproteinas principalmente como; Lipoproteinas de alta densidad (HDL),
lipoproteinas de baja densidad (LDL), lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) y
lipoproteinas de densidad intermedia (IDL), y las IDL son incluidas en la medicién
de las LDL para fines practicos.
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Tabla 3. Lipoproteinas importantes en el metabolismo de los lipidos

Funcioén

Componente Localizacion
Apoproteinas
Principal componente de la
Apo A-I HDL particula de HDL
Componente de la particula
Apo A-ll HDL de HDL
VLDL, IDL, LDL,
Apo B-100 Lp(a) Ligando del receptor de LDL
Principal componente del
Apo B-48 Quilomicrones quilomicron
Quilomicrones,
Apo C-Il VLDL, HDL Cofactor de LPL
Quilomicrones,
Apo C-llI VLDL, HDL Inhibe la LPL
Quilomicrones,
residuos, VLDL,
Apo E HDL Ligando del receptor de LDL
Componente de Lp(a) y union
Apo (a) Lp(a) a las particulas de LDL
Enzimas
Contribuye al transporte
Dentro de las intracelular del colesterol para
ABCA 1 células incorporarse en la membrana
Media la transferencia de los
ésteres de colesterol desde
las particulas de HDL a las de
CETP HDL VLDL
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Hidroliza los triglicéridos de
los quilomicrones y las VLDL
para liberar acidos grasos
LPL Endotelio libres

Esterifica el colesterol libre

para su transporte a las
LCAT HDL particulas de HDL
ABCA1= transportador del casete ligado al ATP A1; apo=apoproteina; CETP

=proteina de transferencia de ésteres de colesterol; HDL=lipoproteina de alta
densidad; IDL=lipoproteina de densidad intermedia; LCAT=lecitina-colesterol
aciltransferasa; LDL= lipoproteina de baja densidad; LPL= lipoproteina lipasa;
Lp(a)= lipoproteina(a); VLDL=lipoproteina de muy baja densidad.

La lipoproteina LDL forma del 60 al 70% del colesterol serico total, los niveles
elevados de estas son consideradas como factor de riesgo para enfermedad
coronaria. Un nivel de <100mg/dl es consciderado nivel 6ptimo y se asocia a un bajo
riesgo de padecer enfermedad coronaria, niveles de 100-129 mg/dl se considera
como cerca del 6ptimo, de 130-139 como el limite superior, de 160-189 como altos
y > 190 muy altos (32). Por su parte HDL forma del 20 al 30 % del colesterol serico
total. Y los niveles sericos de esta se encuentran inversamente relacionados con el
riesgo de padecer enfermedad coronaria; por lo tanto, a mayor cantidad de HDL un
menor riesgo de enfermar. Los niveles de HDL <40 mg/dl son relacionados a un
elevado riesgo de enfermedad coronaria, si este es igual o >60mg/dl se consideran
niveles altos y existe un menor riesgo de enfermedad coronaria. Las lipoproteinas
VLDL contienen una gran cantidad de triglicéridos que a su vez forman del 10 al
15% del colesterol sérico total. Estas son precursoras del LDL(32) y por ultimo los
quilomicrones, son la cuarta clase de lipoproteinas ricas en triglicéridos. Se

considera normal niveles de triglicéridos <150 mg/dl, el limite superior ronda entre
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150-190 mg/dl, si esta entre 200-499 mg/dl es un valor alto y muy alto si es igual o
> 500 (32).

Existen multiples factores que pueden aumentar los niveles de triglicéridos entre los
que encuentramos los ya mencionados anteriormente: sobrepeso u obesidad, falta
de actividad fisicia, exceso en el consumo de tabaco y de alcohol. Se ha observado
en personas que no presentan ningun factor predisponente que los niveles de
triglicéridos son menores a 100mg/dl; en poblacion con uno o varios de los factores
niveles entre 150 y 199 mg/dI(32). Y con certeza se puede considerar que uno de
los factores mas frecuentes que dan como resultado grados leves de
hipertrigliceridemia, sea el consumo de alcohol; Esto por la estimulacién en la
sintesis de acidos grados y la produccion de VLDL(33).

Las dislipidemas son las alteraciones que existen en las concentraciones
plasmaticas de los lipidos, que pueden ser por defecto (hipolipidemia), como por un
exceso (hiperlipidemias) y que se explican como un aumento de las lipoproteinas
circulantes que dan un aumento del colesterol, de los triglicéridos (TG) o de
ambos(27). Sl se toma en cuenta que los niveles normales de colesterol total deben
ser mayores a 200 mg/dl, C-LDL mayor a 130 mg/dl o trigliceridos en ayunas de 12
a 16 horas mayor a 150 mg/dI(18). La dislipidemia mas comun es caracterizada por
tres anormalidades en los lipidos: aumento en los niveles de triglicéridos, LDL y
niveles reducidos de HDL. La presencia de estos tres se considera un factor de

riesgo para padecer una enfermedad coronaria.

Y las dislipidemias se clasifican en dos grupos:

1.Primarias

Se consideran de causas genéticas que son el resultado de mutaciones en los
genes presentes en la sintesis y/o metabolismo de las lipoproteinas. Se caracterizan
por(20):

- Aparecer en multiples familiares familiar
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- Se asocian a valores de lipidos y lipoproteinas considerablemente alterados

con respecto a los de referencia.
- Pueden llegar a presentar datos clinicos caracteristicos, causados por el

depdsito de lipidos en zonas atipicas.
- Asociarse frecuentemente a enfermedades cardiovasculares prematuras.

2.Adquiridas

Son producto de situaciones derivadas de habitos incorporados por el paciente

comunmente(20).
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Tabla 4. Clasificacion de dislipidemias

Tipo

Causas

Adquiridas

Dieta con exceso de :

* Grasas saturadas y cholesterol

* Acidos grasos trans

* Hidratos de carbono (>60% Valor calorico total)
* Alcohol

* Azucares y carbohidratos refinados

Sobrepreo, obesidad

Inctividad fisica

Tabaquismo

Secundarias

Embarazo

Diabetes mellitus tipo 2

Hipotiroidismo

Enfermedad epatica
* Obstructiva
* Hepatoma

* Hepatitis

Enfermedad renal
* IRC determinal

* Hemodialisis

* Dialisis peritorial
* Transplante

* Sindrome nefrotica

Porfiria aguda intermitente

Anorexia nerviosa

Bulimia

Sindrome de Cushing

Gammapatia monoclonal

Disgammaglobulinemias
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Drogas

* Estrogenos orales
* Inhibidores de la proteasa
* Progestagenos

+ Corticoides

* B-Bloqueantes

* Tiazidas

* Isotretinoia

* Testosterona

* Ciclosporina

* Rapamicina

* Colestiramina

* Probucol

Acromegalia

Deficit aislados de la hormona del crecimiento

Lipodistrofias

Enfermedad por almacenamiento de glucogeno  (enf. de Von Gierke)

Hipertrigliceridemia

Lupus Eritematoso Sistematico

Estrés
CAUSAS ADQUIRIDAS Y SECUNDARIAS DE DISLIPIDEMIAS. *tomada de articulo

clasificacion y diagnostico bioquimico de las dislipidemias 2017.
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Las dislipidemias adquiridas y secundarias se pueden corregirs parcialmente o en
su totalidad, enfocandose en eliminar o controlar el factor que la desencadena. Este
tipo de clasificacion es util para el diagnostico y el correcto tratamiento. En las
dislipidemias primarias los tratamientos no solo consisten en implementar medidas
higiénico-dieteticas, ya que deben ser complementarias a terapéuticas especificas
y complejas, como transplante de higado o aféresis de LDL, en las dislipidemias
adquiridas y secundarias el tratamiento va dirigido a la causa de base que genera
la alteracion lipidica (19,20). Igualmente estas son las mas frecuentes y son
asociadas a un amplio espectro de situaciones fisiologicas, desérdenes metabdlicos
y patologias como son la enfermedad coronaria la cual comienza cuando aparece
una acumulacion en el plasma de uno o mas tipos de lipoproteinas principalmente
el colesterol, depositandose en el revestimiento interno de las arterias. En casi todos
los casos encontramos concentraciones plasmaticas altas de remanentes de
quilomicrones, lipoproteinas de densidad intermedia o de lipoproteinas de baja
densidad. Por lo que existe una obstruccion en el flujo sanguineo por
concentraciones altas de cualquiera de estas particulas(33). Tambien se pueden
encontrar dislipidemias secundarias por el uso de farmacos como corticoesteroides,
diuréticos, antirretrovirales, etc. Se describe el mecanismo que genera la
dislipidemia en la mayoria de los casos aunque no en todos. Sin embargo, se
observa que al enfocarse en la causa primaria los niveles anomalos de lipidos se

ven parcial o completamente corregidos(21).
Dentro de las causas mas significativas tomaremos muy en cuenta dos de ellas:
a) DIABETES MELLITUS

La dislipidemia es un hallazgo muy frecuente en pacientes con diabetes mellitus.Se
encuentra entre 30 y 60% de la poblacion con DM, y depende del tipo de diabetes
y del control glucémico que el paciente tenga(21). Dentro de este padecimiento
existen cientras alteraciones en loslipidos que son especificas y consisten
principalmente en un aumento de los niveles el plasma de triglicéridos, VLDL,
disminucién de HDL, persistencia de los niveles plasmaticos de IDL en ayunas y la
presencia de LDL modificable (LDL pequefias y densas, LDL oxidada y LDL glicada,
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entre otras). Segun el tipo de diabetes que el paciente presente el mecanismo sera

diferente:

Diabetes tipo 1. Esta alteracion en los lipidos plasmaticos sucede como
consecuencia de la falta de insulina, y en tejido adiposo la actividad de la LDL va a
encontrarse disminuida, y en consecuencia el catabolismo de lipoproteinas, esto
conlleva a la lenta desaparicién de la circulacidén, que a su vez hace que la accion
desenfrenada de la lipasa sensible a hormonas (inhibidora fisiologica por la insulina)
sea participe parcialmente de la hipertrigliceridemia. Sin embargo, este segundo
mecanismo no trae consigo el aumento marcado en la sintesis de triglicéridos en el
higado pues los acidos grasos libres son mayoritariamente oxidados, propiciando
asi la cetogenesis. Por otro lado, los niveles de c-HDL se encuentran disminuidos
debido a que la maduracién de estas lipoproteinas requieren de componentes de
superficie (apoproteinas, fosfolipidos y colesterol libre) provenientes el catabolismo
de los quilomicrones y VLDL; y entonces en un paciente diabetico de tipo 1, se

observa un fenotipo | o V de Fredickson(22).

Tabla 5. Clasificacion de Fredickson

Fenotip | Triglicerido | Colesterol Lipoproteinas _
Aterogenesis
o] S total aumentadas
Ninguna
I "M Normal o 1 Quilomicrones
observada
lla Normal "M LDL +++
lIb 0 " VLDL y LDL +++
1l ™ ™ B-VLDL o IDL +++
\Y "M Normal o 1 VLDL y LDL ++
Vv M1 1 Quilomicrones y VLDL +

Herbert PN, Assmann G, Gotto AM Jr, Fredrickson DS. Familial lipoprotein deficiency:
Abetalipoproteinemia, hypobetalipoproteinemia, and Tangier disease. In: Stanbury
JB, Wyngaarden JB, Fredrickson DS, Goldstein JL, Brown MS (eds): The Metabolic
Basis of Inherited Disease, 5th ed. New York, McGraw-Hill, 1983: 594.
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Diabetes tipo2. La dislipidemia es la consecuencia de la resistencia a la insulina,
esto es frecuentemente asociado a un estado de obesidad central y sindrome
metabdlico. La resistencia a la insulina es caracterizada por una disminusion en la
accion inhibitoria de la insulina sobre la lipidica, la cual es sensible a las hormonas
de los adipocitos viscerales, esto trae consigo un aumento de acidos grasos libres
circulantes. El higado, responde al hiperinsulinismo con un aumento en la sintesis
de apo B. Esto, en conjunto con el aumento de acidos grasos libres llegando al
higado, aumenta la tasa de secrecién de VLDL e incluso predispone la formacion
de VLDL enriquecidas en triglicéridos, a partir de las cuales se generan remantentes
de menor tamano, que tienen la capacidad de ser captados por los macrofagos. En
cambio, las VLDL nativas, aumentadas en cantidad podrian:

1. Ser remodeladas via accion de la proteina transportadora de colesteron
esterificado (CETP) generando VLDL ricas en colesterol, las cuales serian
reconocidas e internalizadas por los macrofagos

2. Catabolizadas a IDL y posteriormente a LDL, lipoprotreina que también es
remodelada via CETP, generando asi LDL relativamente enriquecidas en
trigliceridos las que representan un buen sustrato para la lipasa (LH),
resultando de esta manera LDL pequeias y densas(22).

Sin embargo los niveles de c-HDL se veran afectados en conjunto con el alza en la
actividad CETP, la masa corporal del paciente, la hipertrigliceridemia y la
exacerbada actividad de la LH, enzima capaz de catabolizar a las HDL. Pero en la
DM tipo 2, dependiendo del control glucemico, podemos ver que LDL y HDL
modificadas por glicacion no enzimatica, esto aumenta el potencial aterogénico y

disminuye la capacidad ateroprotectora de estas lipoproteinas, respectivamente.

b) TABAQUISMO

El consumo de este se encuentra en asociacion con multiples alteraciones que

aumentan el riesgo cardiovascular. Desde el lado de las grasas vy las lipoproteinas,

24



el tabaquismo esta asociado a un aumento de los triglicéridos plasmaticosy de LDL
pequenas y densas, al mismo tiempo se encuentra relacionada con la disminucion
en las concentraciones de c-HDL y de apo A-l. Entre los mecanismos propuestos

que justifican esta reaccion entre tabaquismo y dislipidemia, tenemos(22):

Actividad reducida de LCAT
Actividad reducida de LPL
Actividad aumentada de LH

B wbdh =

Resistencia a la insulina

ACTIVIDAD FISICA VERSUS SEDENTARISMO

El sedentarismo ha conducido a un aumento del numero de enfermedades
hipocineticas (hipo: falta, cinéticas: movimiento) tales como: las enfermedades
coronarias, la hipertensiéon arterial, la dislipidemia, la obesidad, los transtornos
musculares entre otras. Se define como sedentarismo a las personas que son parte
del segmento menos activo de la poblacion y es caracterizada por realizar
actividades en las que permanecen la mayor parte del dia sentados y no hacen
ningun tipo de ejercicio o actividad fisica en su tiempo libre. El Colegio Americano
de Medicina del Deporte (ACMS) tiene la definicion de una persona sedentaria
como: “aquella que no realiza al menos 30 minutos de actividad fisica 5 o mas
veces a la semana”. Los beneficios que trae consigo el ejercicio para la salud son
bien sabidos, el sedentarismo por su parte, continua siendo un problema de salud
publica(23), ya que la OMS describe que la inactividad fisica es el cuarto factor de
riesgo en lo que respecta a la mortalidad mundial (6% de las muertes registradas
en todo el mundo). Ademas, se estima que la inactividad fisica es la causa principal
de aproximadamente un 21%-25% de los canceres de mama y de colon, el 27% de
los casos de diabetes y aproximadamente el 30% de la carga de cardiopatia
isquémica(24); Y la actividad fisica es definida como cualquier movimiento del
cuerpo producido por los musculos esqueléticos que da como resultado un gasto
energetico. Puesto que el ejercico fisico es considerado tipo de actividad fisica

25



planeada, estructurada y repetitiva que tiene como objetivo mejorar los
componentes del fitness o condicidn fisica relacionados con la salud, los cuales son:
resistencia cardio-respiratoria, composicion corporal, fuerza, resistencia muscular y
flexibilidad(24).

Un nivel adecuado de actividad fisica regular en adultos:

- Reduce el riesgo de hipertension, cardiopatia coronaria, accidente
cerebrovasculares, diabetes, cancer de mama y de colon, depresion vy
caidas;

- Mejora la salud 6sea y funcional, y es un determinante clave del gasto
energeético, y es por tanto fundamental para el equilibrio cal6rico y el control

del peso.

Para que la actividad fisica sea beneficiosa es fundamental realizar medicina
preventiva, que se basa en la realizacion de un examen médico previo para la
deteccion de factores que aumenten el riesgo de sufrir una complicacion
cardiovascular durante el esfuerzo, siendo la complicacion mas temida la muerte

subita del individuo. Apartir de ese punto se delimitan los siguientes:

Tipo: Es recomendable realizar actividad de tipo aerdbias las cuales involucren
grandes grupos musculares, a estas se les debe incluir ejercicios que fortalezcan
dichos grupos musculares y debe realizarse minimo 2 veces por semana.
Intensidad: Esta debe ser moderada es decir que se encuentre entre el 40% y 75%
de la frecuencia cardiaca de reserva.

Duracion: Debe rondar entre 30 a 60 minutos diarios. Mas sin embargo, para lograr
mantener un peso corporal acorde se debera realizar 60 min/dia lamayor parte de
los dias. Una alternativa efectiva es acumular la totalidad de los minutos
recomendados en varias sesiones del ejercicio diario de 10 min de duracion.
Frecuencia: Minimo de 3 o0 4 sesiones. Ideal de 5 0 mas sesiones a la semana a fin
de maximizar el gasto calorico

Progresion: El incremento gradual de los minutos diarios de ejercicio debera ser

primero y posteriormente de la intensidad con la que se realiza.
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La actividad fisica realizada en un tiempo minimo de 20 min durante 3 a 6 veces por
semana, resulta en la obtencion de un nivel de acondicionamiento fisico adecuado.
La condicidn fisica sera resultado de la frecuencia, intensidad y tipo de ejercicio que
se practique. Es la capacidad de realizar un trabajo diario con vigor y efectividad (es
decir, con maxima eficiencia y minimo gasto energético) retardando la aparicion de
la fatiga. Al lograr este conjunto se logra reducir la posibilidad de enfermedades.
Esto nos dice que, la condicion fisica esta inversamente asociada con
enfermedades cardiovasculares fatales y no fatales segun estudios reportados. En
la poblacion se puede comprobar que el ejercicio regular y constante, es capaz de

disminuir el riego e incluso puede mejorar la enfermedad coronaria(34).

EFECTOS DEL EJERCICIO EN EL METABOLISMO Y FISIOLOGIA DE
CARBOHIRATOS Y LIPIDOS

Normalmente los musculos utilizan dos fuentes de energia para cubrir la demanda
de las fibras que son utilizadas para realizar movimientos: la glucosa y los acidos
grasos libres. Al comienzo de la actividad fisica es utilizada como fuente principal
de energia la glucosa; pasados 30 minutos de comenzado el ejercicio constante los
tejidos musculares empiezan a utilizar como energético los acidos grasos. Estos
(AGL, triglicéridos intramusculares y las lipoproteinas y triglicéridos transportados
por VLDL y quilomicrones en el plasma) sustituyen entre el 30 y 80% de energia
necesaria durante la actividad fisica, pero dependera de como se encuentre el
estado nutricional asi como de la intensidad y duracion con la que se este realizando
el ejercicio. Durante el ejercicio moderado e intenso la grasa que se utiliza como
energia es tres veces mayor que en reposo. Por lo que es incrementada la oxidacion
de triglicéridos en los musculos. Esto tiene como efecto que los lipidos plasmaticos
sean asociados al ejercicio intenso realizado casi a diario hasta obtener un nivel de
condicion fisica importante, similar al de los atletas(35). Es importante mencionar
que la hemodilucion fisiologica que se produce por el efecto del entrenamiento

27



crénico de resistencia donde la expansién del plasma, aun con incremento en los
niveles de c-HDL, es capaz de determinar que la concentracion plasmatica no tenga
cambios, inclusive que tenga una reduccion. Las investigaciones muestran que las
proporciones c-LDL/c-HDLL y CT/c-HDL disminuyen posterior al entrenamiento de
resistencia con reduccion del riesgo y se considera que la genética juega como
pieza clave en la respuesta de las c-HDL en relacion al ejercicio. Los efectos del
ejercicio se ven influidos por el polimorfismo de Apo E2, reduciendo la union de Apo
E a LDL. Esta comprobado la existencia de una relacion inversa entre el nivel de
actividad fisica y la concentracion TG. El ejercicio fisico altera los niveles de TG de
manera significativa a los hombres en comparacion a las mujeres. Se observo en
un plan de 20 semanas de entrenamiento que un hombre es capaz de producir un
descenso del 15% de los TG. La actividad fisica aparte de disminuir los niveles de
TG también reduce el tamarfio de las particulas de VLDL (lipoproteinas de muy baja
densidad). Los niveles elevados de TG se asocian a niveles bajos de HDL-C, de
manera caracteristica en pacientes con sindrome metabdlico. Sin embargo, la
influencia del ejercicio sobre la concentracion plasmatica de LDL-C, se observan
descensos de poca cuantia, 5-10%, y esto es mas frecuente si es acompafiado de
una disminucion en la cantidad de masa grasa relacionada al total de calorias
consumidas y al volumen de ejercicio completado y una combinacion de ejercicio
aerdbico con ejercicio de tonificacion muscular, ya sea con maquinas 0 mancuernas

es recomendable para mejorar el perfil lipidico.

ESTUDIOS RELACIONADOS

Fergunson et al (2003) observaron los cambios existentes por realizar ejercicio
prolongado en las concentraciones de lipidos plasmaticos y lipoproteinas.
Participaron 11 hombres con un promedio de edad de 26.7 +/- 6.1 anos y un
promedio de talla de 1.77 +/- 8.4 cm, estos hacian actividad fisica rigurosa regular
en lapsos de tres a cinco dias a la semana (90 minutos semanales). Fue aplicado
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un cuestionario que dejaba identificar claramente aquellos riesgos para la salud,
tomaron mediciones antropométricas y realizaron una sesion de actividad fisica en
la que tuvieron que correr a una velocidad de carrera de 10 Km en una hora.
Posterior a esto las concentraciones de HDL se incrementaron significativamente.
William et al. (2002) trabajaron en los cambios producidos por la cantidad e
intensidad del ejercicio sobre las lipoproteinas en hombres y mujeres con
sobrepeso, obesidad y con dislipidemia, de media a moderada. Participaron 84
sujetos en edades de 40 a 65 anos, con vida sedentaria, los sujetos fueron
asignados al azar a uno de los tres grupos de ejercicio o al grupo contro (no
realizaban ejercicio). Las indicaciones sobre la actividad que debian realizar en los
tres grupos fueron: alta cantidad-alta intensidad fisica, el equivalente calodrico de
trote aproximadamente 32 km por semana, baja cantidad-alta intensidad fisica, el
equivalente cal6rico de trote aproximado 19.2 km por semana, baja cantidad-
moderada intensidad, el equivalente caldrico a caminar aproximadamente 19.2 km
por semana.

La investigacion duro un lapso de nueve meses. El ejercicio de alta cantidad-alta
intensidad disminuyo significativamente la concentracion de LDL, el efecto de la
cantidad de ejercicio también fue observado para las variables HDL (p<0.0167) en
el grupo de alta cantidad-alta intensidad, este grupo y el de baja cantidad-moderada
intensidad mostré un mejoramiento en las concentraciones de triglicéridos (p=0.006)
Sowers, Gonzalez, Stern, Fox y Braxton (1995) llevaron a cabo una investigacion
en 2813 personas no diabéticas de la ciudad de México con el proposito de valorar
la relacién entre actividad fisica y los niveles de lipidos; la edad de los participantes
fue de 35 a 64 afnos. Encontraron que la actividad fisica no se asociaba con el
colesterol HDL en hombre, pero si en mujeres (p=0.025). El ejercicio fisico no tuvo
relacion con los niveles de triglicéridos en mujeres y hombres.

Por lo tanto, la actividad fisica se relaciona de gran manera con niveles de lipidos
mas optimos, ya que aquellas personas que reportaron realizar actividad fisica mas
de cinco horas al dia mantienen niveles elevados de HDL. El ejercicio de alta
cantidad-alta intensidad reduce signficativamente las concentraciones de LDL y el
HDL en comparacién con el ejercicio de baja cantidad-moderada intensidad. Los
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niveles de HDL son mayores en las mujeres que en los hombres. El indice de
actividad fisica es mayor en los hombres, al igual que el IMC y el nivel de

triglicéridos.

LOS ESTUDIANTES Y SU PAPEL EN 10 ANOS

Los estudiantes universitarios no soélo deben prepararse para utilizar en su vida
profesional los conocimientos adquiridos, sino también estos conocimientos pueden
ser utilizados en su propio beneficio, entre estos estan los estilos de vida, la
alimentacion sanay la realizacion de actividad fisica. La mayor parte de los alumnos
que ingresan a la universidad estan en la ultima etapa de su adolescencia, etapa
donde estos se preparan para el trabajo y asumir su vida adulta en donde se
incrementa la permanencia en la escuela y el aumento de responsabilidades,
implicando un requerimiento mayor en las necesidades de energia y nutrientes, pero
de la misma manera para promover la salud y generar estilos de vida saludables.
Sin embargo, la mayor parte de estudios arroja que los universitarios carecen de
buenos habitos alimentarios, que se nota en el numero de alumnos que no realizar
desayuno y aun mas notorio en la cantidad tan pequena de aquellos que realizan
algun deporte o por lo menos cualquier actividad fisica, por minima que esta sea.
En estos resultados cabe destacar el hecho de que 60% (4,200,000) de la poblacién
mundial en la actualidad no realiza actividad fisica, tiene descuido de su estio de
vida y su salud. Lo que resulta preocupante debido a que son jovenes, estan
iniciando una carrera y cualquier enfermedad cronica que lleguen a presentar puede
influir en su rendimiento academico y calidad de vida a largo plazo, y por otro lado
el compromiso que adquieren de ser congruentes con su practica profesional puesto
que son ellos los que realizan programas de promocion de salud, prevenciéon y

rehabilitacion.

Es por ello que se tiene la necesidad de estudiar en la poblacién de jovenes
universitarios, la presencia de todos los factores de riesgo que se han mencionado,
detectando las dislipidemias, con la finalidad de implementarles un programa en el
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que se fomente y se oriente a una buena cultura alimentaria y la realizacion de
actividad fisica, provocando la disminucién de la concentracion de trigliceridos, el
aumento de HDL, el incremento de la actividad enzimatica que ayude al transporte
inverso de colesterol, aun mas por una dieta baja en grasas y carbohidratos, perdida
de peso y reduccion de la adiposidad, mejorando la sensibilidad a la insulina; en
consecuencia evitar su incorporacion a la poblacion diabetica y la reduccion efectiva
de todos los factores de riesgo cardiovascular por otro parte, la disminucion de peso,
aun sea moderada (10% de su peso inicial), promueve radicalmente la disminucion
de lipoproteinas y la actividad fisica minimo 3 veces por semana con una duracion
de 25. A 30 min interviende en la salud mental, que trae consigo efectos beneficioso
fisicamente y un mejor rendimiento academico. Todo esto con la finalidad de
proporcionar informacion trascendental y servir de base para iniciar el cuidado de la
salud ya que el estilo de vida saludable es el recurso mas eficaz en costo para
reducir gastos.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como se observa el sobrepeso, la obesidad, el sedentarismo, la hipertension arterial
coexisten en un sindrome metabdlico, y como rasgo en comun desde un 30 hasta
un 60% se encuentran las dislipidemias. Estadisticamente la poblacién en México
solo necesitd 50 afnos para duplicarse, esto evidentemente ha impactado en la
transicion de riesgos para enfermar y morir. Este proceso genera un desequilibrio
en la esperanza de vida que paso de 36.9 en 1930 a 75.2 para 2016, lo que significa
que actualmente las personas pueden vivir el doble de afios que los que nacieron
en 1930, por lo que la prevalencia de sedentarismo y malos habitos alimenticios
comparados con edad se comporta como una variable de interes. Actualmente en
Mexico no se tienen estrategias de diagnostico, monitoreo y prevencion en
adolescentes y adultos jovenes de enfermedades cardiometabolicas, sobre todo en
aquellos que ingresan a las universidades y que tienen habitos inadecuados de
alimentacion y no realizan actividad fisica. Se les tiene desatendidos y no hay
programa o politica de salud para ellos a la par de esto esta bien sabido que no se
contempla ningun estudio que sustente cual sera el impacto de todos estos cambios
de vida en Tehuacan y su regién; Por lo que Cecchini et al., 2010 estima que si en
mexico se implementan acciones integrales que incluyan campafas masivas e
informacion nutrimental costaria 40.85 pesos por persona comparado con la perdida
economica que causaria este problema equivalente a 840 pesos por persona, por
lo tanto si tomamos en cuenta el aumento significativo de jovenes universitarios con
sobrepeso u obesidad y el creciente numero de fumadores y consumidores de
alcohol entre estos mismos al mismo tiempo teniendo como antecedente que la
actividad fisica provoca la disminucion de la concentracion de triglicéridos, aumento
de HDL, incremento de actividad enzimatica que ayuda a regular todos estos ciclos,
y estos cambios incrementan el transporte inverso de colesterol que pueden ser
aumentados aun mas por una dieta saludable, pérdida de peso y reduccién de
adiposidad, por lo que la alimentacién balanceada, pérdida de peso y ejercicio son
las piedras angulares del tratamiento de deslipidemias. Es por ello que el presente
estudio aborda las siguientes preguntas:;las lipoproteinas HDL aumentan

conforme aumenta el nivel de actividad fisica y se mejora la alimentacion? ¢Las
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lipoproteinas LDL aumentan conforme disminuye el nivel de actividad fisica? ¢ Qué
efecto tiene la actividad fisica y una buena cultura alimentaria sobre el metabolismo
de los lipidos de jovenes universitarios?;El ejercicio y la alimentacion
balanceada modifican el indice aterogenico y con ello la disminucién del

riesgo cardiovascular?
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V. OBJETIVOS
5.1 GENERAL

Determinar/ el efecto de un programa de actividad fisica y alimentacion como
atencion primaria en la variacion de los niveles sericos de lipoproteinas, trigliceridos,
colesterol total, IMC y riesgo cardiovascular en estudiantes del area de la salud del
CRS de la buap.

V.l OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Identificacion en la poblacion estudiantil la prevalencia de sobrepeso u obesidad
asi como factores de riesgo y antecedentes heredofamiliares.

2.- ldentificar el IMC en la poblacion estudiantil

3.- Determinacion de los parametros bioquimicos en un perfil de lipidos( HDL, LDL,

v-LDL, Colesterol total, trigliceéridos e indice aterogénico) y glucosa a la poblacion.

4 .- Demostrar si la actividad fisica es el factor que mas influye en los niveles de
lipoproteinas.

5.- Establecer si el tipo de dieta es el factor que mas influye en sobrepeso y obesidad
al igual que en dislipidemias.

6.- Determinar si exiten variantes entre los dos perfiles lipidicos tomados en sangre

en un intervalo de 3 meses.
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VI. MATERIAL Y METODOS

6.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio de tipo obervacional, descriptivo, experimental, correlacional
y longitudinal, el cual se ajusta adecuadamente ya que se describen las
principalmente las caracteristicas poblacionales en funcion de las variables de
interés. Es decir, la corelacion entre el aumento en los niveles de HDL y disminucién

de LDL comparados con los cambios fisico dieteticos.

6.2 UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

El presente estudio se realizo en alumnos con factores de riesgo para desarrollar
enfermedades cardiovasculares en la Facultad de Medicina de la Benemerita
Universidad Autonoma de Puebla, Complejo Regional Sur.

6.3 ESTRATEGIA DE TRABAJO

Se trabajo en conjunto con el Dr. en Ciencias Francisco Lazaro Balderas Gémez y
el laboratorio de analisis clinicos CEDITSA asi como los alumnos del programa de
investigacion y docentes del area de la Salud del Area de nutricion de la Benemerita
Universidad Autonoma de Puebla, Complejo Regional Sur para recabar informacién
y para analizar y revisar cada uno de los estudios de laboratorio con el fin de
ejemplificar los resultados.
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6.4 MUESTREO
6.4.1 DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION Y MUETRA

La poblacién de interés fueron adultos jévenes estudiantes de Medicina de 18 a 24
afos, ambos sexos, con antecedentes de sobrepeso y obesidad; asi como
antecedentes heredofamiliares. El muestreo fue no probabilistico. El tamafo de la
muestra fue de 70 participantes. En un periodo comprendido del 1 de Septiembre
de 2019 al 6 de Diciembre de 2019.

6.4.2 CRITERIOS DE SELECCION DE LAS UNIDADES DE MUESTREO.

Alumnos que se encuentren inscritos en el periodo primavera 2019, que cursan el

segundo Yy tercer afio (generacion 2017 y 2018).

6.4.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION

- Rango de edad entre 18 y 24 afios

- Indice ICAT elevado (por arriba del rango promedio de acuerdo a edad y género)
- Presencia de acantosis nigricans en pliegues cutaneos

- Riesgo elevado de sobrepeso u obesidad segun IMC

- Alimentacion precaria

- Consumo de alcohol

-Consumo de tabaco

- Individuos con factores heredofamiliares
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6.4.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
- Mujeres embarazadas

- Personas clasificadas o diagnosticadas con alguna enfermedad anteriormente

relacionada con obesidad.

- Personas con con contraindicaciones para realizar ejercicio o con lesiones en

extremidades inferiores.

6.4.2.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que rechazaron firmar la carta de consentimiento informado, asi como
pacientes que abandonaron el estudio y no se presentaron a las tomas sanguineas

de laboratorio.

6.4.2.4 DEFINICION DE LAS VARIABLES

Dislipidemia (DLP):

- Definicion conceptual:

Cualquier alteracion en los niveles de lipidos plasmaticos, por exceso o por defecto

Hiperlipemia (HLP):
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- Definicion conceptual:
Concentraciones plasmaticas de colesterol, triglicéridos o de ambas a la vez,

superiores (sobre todo 1 LDL y VLDL) a los valores “normales” para la poblacion

general, por encima de las cuales la intervencion es recomendable

Hipercolesterolemia:

- Definicion conceptual:
HLP frecuente e importante por su trascendencia etiopatogénica en la enfermedad

cardiovascular (ECV) arterioscleroética. 1 c-LDL y | c-HDL son factores de riesgo

cardiovascular (FRCV) modificables y causales

Hipertrigliceridemia:

- Definicion conceptual:
Exceso de triglicéridos en la sangre, que varian segun la edad y el sexo del paciente
- Definicion operacional:
150 mg/dl o menos se considera normal, entre 150 y 190 mg/dl se considera
moderadamente alto, entre 200 y 499 mg/dl se considera alto y 500 mg/dl se

considera muy alto.

Quilomicrones:

- Definicion conceptual:
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Derivados por absorcion intestinal de triglicéridos exdgenos provenientes de la dieta

Lipoproteina de muy baja densidad (VLDL):

- Definicion conceptual:

Sintetizada en el higado y es el mecanismo de transporte primario para los

triglicéridos enddgenos

Lipoproteina de baja densidad (LDL):

- Definicion conceptual:

Representa el estado final del catabolismo del VLDL y es el principal transportador

de colesterol.

Definicidn operacional:
Una lectura de 100 mg/ dl se considera normal. Entre 100 y 129 mg/dl| es por arriba
de los estandares normales. 130 a 159 mg/ dl es moderadamente alto y por encima
de 190 mg/dl se considera alto. Entre 40 y 75 afios los resultados entre 70 y 189

mg/dl se consideran demasiado altos.

Lipoproteina de alta densidad (HDL):

- Definicion conceptual:

Esta involucrada en el transporte inverso de colesterol.
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- Definicion operacional:

40 a 60 mg/ dl se considera un indice normal.

Edad:

- Definicion conceptual:

Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo

- Definicion operacional:

Anos de vida del paciente

Sexo:

- Definicion conceptual:

Condicién organica que distingue al hombre de la mujer en los seres humanos

- Definicion operacional:

Género al que pertenece

6.4.2.5 MEDICIONES

Se realizaron mediciones antropométricas y bioquimicas.

Se realizo un formulario con datos de identificacion (nombre, edad, sexo, ocupacion

y residencia actual)
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Mediciones antropometricas: determinamos el peso y la talla, esto como medida
para determinar el indice de masa corporal, estas se hicieron con una bascula de
pie. Para calcular el IMC se utilizé la formula; peso (Kg) sobre la estatura (mts) al
cuadrado. Posteriormente se clasifico a cada individuo conforme a los criterios de

la OMS. Los criterios se describen en la tabla 1.

Mediciones Bioquimicas: Se utilizo la técnica de reaccion colorimétrica en suero,

para determinar los lipidos y glucosa en ayuno.

Tabla 6. Escala de medicion

Variable Tipo Escala | Unidad de medida
HDL Cuantitativa  Discreta = mg/dl
LDL Cuantitativa  Discreta = mg/dl

Hipertrigliceridemia  Cualitativa | Nominal | mg/dI><mg/dI

hipercolesterolemia Cualitativa | Nominal | Mg/dI><mg/dI

ATP 1l Cualitativa | Ordinal | Se basa en una serie de
preguntas que determina el
riesgo CV en 10 afos en %.

Edad Cuantitativa | Continua = ARos

Sexo Cuantitativa A Nominal | Hombre/mujer

6.4.2.6 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Los participantes fueron seleccionados de la poblacion estudiantil de la facultad de
medicina inscritos en el periodo actual que corresponden a las generaciones 2017,
2018 y 2019, cuya edad esta en un rango entre los 18-24 afios. El procedimiento
fue reunir a todos aquellos que participaron en estudios anteriores o que cumplieran
con todos los criterios, se les explico explicitamente cual era el motivo del estudio,
y si el individuo contaba con todos los criterios de inclusién y aceptaba participar

verbalmente , se le asignaba una cita para la realizacién de la prueba sanguinea en
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el laboratorio de analisis clinicos seleccionado (CEDITSA), este contaba con los
lineamientos establecidos, y se les informé especificamente de la manera en que

deberian acudir para realizar la toma de muestra de sangre:

- Contar con un ayuno minimo de 12 horas

- Un dia antes, cena a las 18:00 horas algo ligero libre de grasa

Se recibio a las personas que acudian al laboratorio para participar en el estudio,
se les explico el objetivo del mismo y los procedimientos que se les realizarian, se
obtuvo su consentimiento informado por escrito (Anexo 2). Posterior a esto se les
otorgo un consentimiento informado sobre datos personales y clinicos (Anexo 2),
informandoles que el nombre se utilizaria unicamente para proporcionar al final de
los procedimientos una copia de los resultados de laboratorio, pero la informacion
fue confidencial y en todo momento del estudio se utilizé el cddigo que se les asignd
para manejar sus datos. Enseguida se registro la talla en centimetros y el peso en
kilogramos y se determino el indice de masa corporal de acuerdo a los criterios de
la Norma Oficial Mexicana (NOM-174-SSA1-1998) y OMS para el manejo integral
de la obesidad. Posterior a la determinacion de su IMC, se les elaboro una historia

clinica con las siguientes estructuras:

Anamnesis: Antecedentes familiares de ECV prematura y de otros factores FRCV
(diabetes, dislipidemia, HTA). Antecedentes personales: presencia de ECV o
pancreatitis, presencia de FRCV convencionales, caracterisitca de la dislipidemia
(Grado de intensidad, Edad de diagnostico, respuesta al tratamiento); Habitos
dieteticos, Actividad fisica, Consumo de tabaco y alcohol, para lo cual se aplicara
un cuestionario basico de la OMS para deteccion de factores de riesgo de las
enfermedades crénicas (instrumento del metodo progresivo STEPS).

Exploracién fisica: Presion arterial, frecuencia cardiaca, peso, talla, calculo del
IMC, perimetro de la cintura abdominal, busqueda de xantomas, xantelasmas, arco
corneal, bocio, latido carotideos, PV yugular, exploracién cardiopulmonar y de
soplos vasculares, exploracidon de pulsos periféricos, edemas, focalidad
neuroldgica. Otras variables seran el género y la edad.
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6.4.2.7 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo de investigacion se realizara con estricto apego a la ley general
de salud de los Estados Unidos Mexicanos en su Titulo Quinto: Investigacion para
la Salud (Capitulo Unico), tomando en cuenta los articulos 100 y 101.

El estudio a realizar, también considerara la declaracion de Helsinki, para la
investigacion en seres humanos los cuales son los siguientes:

- En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
intimidad y la dignidad del ser humano.

- La investigacion médica solo se justifica si existen posibilidades razonables
de que la poblacién, sobre la que la investigacidon se realiza, podra
beneficiarse de sus resultados.

- Para formar parte del proyecto de investigacion, los individuos deben ser
participantes voluntarios e informados. o Siempre debe respetarse el derecho
de los participantes en la investigacion a proteger su integridad.
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VIl. RESULTADOS
7.1 CARACTERISTICAS CLINICAS Y DEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA

De acuerdo a la poblacion utilizada, es decir, numero de estudiantes que
participaron voluntariamente en el estudio durante el periodo de tiempo establecido
entre septiembre de y diciembre de 2019 se registraron 70 alumnos los cuales
asistieron a la primera determinacion, se descartdé a un individuo del total de la
poblacion por presentar niveles glucosa en ayuno mayores 100 mg/dl, ala segunda
determinacién no acudieron 12 individuos ( 7 mujeres y 5 hombres) por factores
ajenos al protocolo de estudio, la poblacion considerada para protocolo de estudio
que cumplieron con los todos los criterios de inclusion fueron 57 individuos (100%)
de los cuales 65% fueron mujeres y 35% fueron hombres, como se puede observar

en la grafica numero 1.

Grafica numero 1. Distribucion porcentual de poblacion de hombres y

mujeres.

Distribucién Porcentual de Poblacién de Hombres y Mujeres

= porcentaje de hombres = porcentaje de mujeres

Fuente: datos obtenidos por el tesista.
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Grafica nimero 2. Porcentaje de hombres por edad.

Porcentaje de Hombres por edad
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M Porcentaje de Poblacién Masculino HNo. dePersonas

fuente: datos obtenidos por el tesista.

De acuerdo al género se determin6 el porcentaje por edad en el caso de los
hombres, las edades de mayor frecuencia correspondieron a los 20 afios y 21

anos en un 29% en ambos grupos de edad como se muestra en la grafica namero
2,
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Grafica nimero 3. Porcentaje de mujeres por edad

Porcentaje de Mujeres por edad
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20

H Porcentaje de Poblacién Femenina B No. de Mujeres

fuente: datos obtenidos por el tesista.

De igual forma en la mujeres se determiné la frecuencia por grupo edad, como se
muestra en la tabla numero 3, el grupo de edad con mayor porcentaje se encontro
en mujeres de 20 afos con el 46.2%, el menor incidencia en mujeres de 23 afos

con el 2.6%.
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Tabla 7. de indice de masa corporal primer y segunda determinacion

PRIMERA DETERMINACION SEGUNDA DETERMINACION

IMC Numero de individuos Numero de individuos
NORMAL 23 (40.35%) 27 (47.3%)
SOBREPESO | 25 (43.85%) 22(38.5%)
OBESIDAD 9 (15.9%) 08(14.8%)

fuente: datos obtenidos por tesista

Como se puede observar en la tabla en la primera determinacion la mayoria de la
poblacién (57 individuos) se encuentra con sobrepeso ( 43.85% de la poblacion)
en la segunda determinacion observamos un aumento en la poblacion con peso
normal, ( 40.85% vs 47.3%), con una disminucidon discreta en el numero de

individuos con obesidad.
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Grafica nimero 4. Porcentaje de fumadores.

Porcentaje de Fumadores

= Siconsumen ® No consumen

fuente: datos obtenidos por tesista

Una de las variables cualitativas determinadas durante el presente estudio, fue
determinar el porcentaje del total de la poblacién estudia con tabaquismo, como se

observa en la grafica numero 4, solo el 18% de la poblacién eran fumadores.
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Grafica namero 5. Distribucion de fumadores por sexo.

Distribucion de Fumadores por Sexo

= Hombres = Mujeres

Fuente: datos obtenidos por el tesista.

Del total de la poblacién de fumadores, se determind la incidencia por sexo, se

observé que el sexo femenino mostro una mayor incidencia con el 64% , mientras

que los hombres solo el 36%.
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Grafica numero 6. Frecuencia de consumo semanal de tabaco.

Frecuencia de Consumo Semanal de Tabaco

70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
=] =]
0.0% < 3veces 4-5 veces 6 veces diario
M Porcentaje 633% 18.2% 9.1% 9.1%

Fuente: datos obtenidos por el tesista.

En el grupo de fumadores se determind la frecuencia de consumo semanal de
tabaco, el 63.3% de los fumadores del grupo estudio referia un consumo de <3

veces por semana y solo el 9.1% tenia un consumo diario.
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Grafica nimero 7. Cantidad de cigarros que se consume por semana.

Cantidad de Cigarros que se consumen por semana

90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%

10.0%

1-4 cigarros 59 cigarros > 10 cigarros
W Porcentaje 81.8% 9.1% 9.1%

0.0%

Fuente: datos obtenidos por el tesista.

Ademas de la frecuencia semanal de consumo de tabaco se determind, el numero
de cigarros consumidos por semana, el 81.8% referia un consumo de 1-4 cigarrillos
semanas, y solo 9% presentaba un consumo alto considerado como >10 cigarrillos

semanales.
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Grafica nimero 8. Personas que consumen alcohol.

Porcentaje de personas que consumen alcohol

= Consumen Alcohol

= No consumen

Fuente: datos obtenidos por el tesista.

Otro habito determinado de forma cualitativa fue el consumo de alcohol en el total
de la poblacion, se observé que solo el 48.0% de la poblacién consume alcohol,

como se muestra en la grafica numero 8.
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Grafica nimero 9. Consumo de alcohol en hombres distribuido por edad.

Consumo de alcohol en hombres distribuido por edades
50.0%
45.0%
40.0%
35.0%
30.0%
25.0%
20.0%
15.0%
10.0%
_ H =
0.0% 19afos 20afos 21 afos 22 afos 24 afos
M Porcentaje 30.8% 7.7% 46.2% 7.7% 7.7%

Fuente: datos obtenidos por el tesista.

Grafica nimero 10. Consumo de alcohol en mujeres distribuido por edades.

Consumo de alcohol en mujeres distribuido por edades

50.0%
45.0%
40.0%
35.0%

30.0%

25.0%
20.0%
15.0%
10.0%

0.0% 19afios 20afios 21afios 22 afios 23afios

B Porcentaje 25.0% 43.8% 6.3% 18.8% 6.3%

Fuente: datos obtenidos por el tesista.
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De acuerdo al género, se determin6 el consumo de alcohol distribuido por edades,
en los hombres la edad mayor frecuencia de consumo de alcohol fue a los 21 afios
con el 46.2%, con respecto a la mujeres la de edad de mayor consumo se identifico
a la edad 20 ainos con el 43.8% como se muestras en la graficas numero 9 y 10

respectivamente.
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Grafica numero 11. Numero de comidas realizadas en 24 horas.

Numero de comidas realizadas en 24 horas

60.0%
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: 1 vez 2 veces 3 veces > 3veces

m Comidasal dia 0.0% 28.3% 48.3% 233%

Fuente: datos obtenidos por el tesista.

Sin duda alguna la alimentacion es uno de los habitos que impacta de forma
importante en la calidad de vida, por lo cual se determinaron varias variables
relacionadas con la alimentacion, una de ellas fue el numero de comida realizadas
en 24 horas, el 48.3% de la poblacion realiza 3 comidas al dia, el 28.3% realiza dos
comidas al dia, lo cual refleja una mala alimentaciéon o un mal habito alimenticio

influenciado de forma multifactorial.
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Grafica nimero 12. Porcentaje de consumo de frutas de forma semanal.

% de Consumo de Frutas

35.0%
31.7% 31.7%

30.0%

30.0%

25.0%

20.0%

15.0%

10.0%
6.7%

- -
0.0%
> 3veces 4-5 veces 6 veces diario
% 30.0% 31.7% 6.7% 317%

Fuente datos obetnidos por el tesista.

Grafica numero 13. Porcentaje de cantidad de frutas que consumen

diariamente.
% de cantidad de frutas que consumen
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% ﬁ 1-2 frutas 2-3 frutas %
% 5% 70.0% 183% 6.7%

Fuente: datos obtenidos por el tesista.

56



Se determino el porcentaje de consumo de frutas de forma semanal y la cantidad
de frutas consumidas al dia, como se muestra en la graficas numero 12 y 13

respectivamente.

En la grafica numero 12, se muestra que el 31.7% refiere consumo de frutas de

forma diaria, el 30% consume < 3 veces por semana.

En lo corresponde al numero de frutas consumidas de forma diaria el 70% de la
poblacion estudiada refiere un consumo de 1-2 frutas diarias y solo el 5% no

consumo de ninguna fruta.
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Grafica numero 14.
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Fuente: datos obtenidos por el tesista.

Grafica numero 15. Porcentaje de cantidad de verduras consumidas

diariamente.

M Cantidad de Verduras %
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Fuente: datos obtenidos por el tesista.
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Al igual que el consumo de frutas, se interrogo a los participantes en relacion a la
consumo de verduras de forma semanal y la cantidad de verduras consumidas de
forma diaria como se muestra en las graficas 14 y 15 respectivamente. El 70% de
los individuos de estudio consume4-5 veces por semana verduras, solo el 5%
menos de 3 veces por semana, en cuanto cantidad de verduras consumidas de
forma diaria el 70% de la poblacién consumen 1-2 verdura diariamente y el 7% > 3

verduras al dia.
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Grafica nimero 16. Porcentaje de consumo de agua al dia.
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Fuente: datos obtenido por el tesista.

26.7%

> 21t
26.7%

Un factor que contribuye al sindrome metabdlico lo constituye el consumo de

alimentos y bebidas procesadas, otra variable determinada en el presente estudio

fue el consumo de agua de al dia, el 48.3% de la poblacién menciono que consumia

2 litros de agua diariamente, el 21.7% solo consume 1 litro de agua al dia como se

muestra en la grafica numero 16.
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Grafica numero 17. Consumo de bebidas industrializadas.

Consumo de bebidas industrializadas

= Si consume

= No consume

Fuente: datos obtenidos por el tesista.
En cuanto al consumo de bebidas industrializadas el 63% de la poblacién refiere

consumir, y el 37% de la poblacion no consume este tipo de bebida. Ver grafica

numero 17.

61



Grafica numero 18. Consumo de bebidas industrializadas en hombres.

Consumo de bebidas industrializadas en hombres
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B Consumo de bebidasindustrializadas 84.2% 10.5% 0.0% 5.3%

Fuente: datos obtenidos por el tesista.

Grafica namero 19. Consumo de bebidas industrializadas en mujeres.

Consumo de bebidas industrializadas en mujeres
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Fuente: datos obtenidos por el tesista.

Se calcul6 el consumo de bebidas industrializadas de acuerdo al sexo, se tomé en
cuenta la frecuencia de consumo, como se muestra en la grafica numero 18, en
cuanto a los hombres, el 84.2% de los individuos que consumen bebidas
industrializadas refiere una frecuencia <3 veces por semana, solo el 5.3% refiere

consumo diario, por otra parte en las mujeres el consumo fue muy similar a los
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hombres, el 81.5% consumo <3 veces por semana este tipo de bebida. Ver grafica
numero 18 y 19.

63



Grafica numero 20. Consumo de harinas refinadas.

Consumo de harinas refinadas %
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B Consumo de harinas refinadas % 15% 53% 13% 3% 15%

Fuente: datos obtenidos por el tesista.
Se pregunt6 a los participantes del estudio sobre el consumo de harinas refinadas,

el 53% consumo < 3 veces por semana, el 15% refiere un consumo de forma diaria,

como se muestra en la grafica numero 20.
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Grafica numero 21. Actividad fisica.

¢Realiza actividad fisica?

Fuente: datos obtenidos por el tesista.

El ejercicio promueve una mejora en la calidad de vida, se interrogo a los
participantes si realizaban alguna actividad fisica de forma regular, el 55% refirié
realizar alguna actividad fisica, mientras el restante 45% no realizan ninguna

actividad fisica. Ver grafica numero 21.
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Grafica nimero 22. Frecuencia por semana en que se realiza actividad fisica.

Frecuencia por semana en que se realiza actividad fisica
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Fuente: datos obtenidos por el tesista.

A la poblacién que realizaba alguna actividad fisica se le pregunto la frecuencia con
que realizaban ejercicio de forma semanal, el 43.8% menciono que realizaban
actividad fisica 4-5 veces por semana, solo el 12.5% realizaba actividad fisica

diariamente. Ver grafica 22.

66



Grafica numero 23. Duracion de la actividad fisica

Duracién de la actividad fisica %
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Fuente datos obtenidos por el tesista.

Ademas de la frecuencia, una variable importante cuanto a la actividad fisica lo
constituye la duracion, el 52% de la poblacion que realizaba ejercicio referia una
duracion 1 hora, el 21% realizaba 2 horas de actividad fisica, ver grafica numero
23.

Se realizo la determinacion del perfil de lipidos a todos los participantes del estudio
(57 individuos) en dos ocasiones, se compararon los niveles obtenidos, de colesterol
total, HDL, LDL, triglicéridos, en la primera y segunda determinacion, para el analisis
estadistico solo se tomaron en consideraciéon a los participantes que refirieron
modificaciones en medidas higiénico dietéticas, inicio o aumento en la actividad
fisica o pérdida de peso intencionada. Es decir, del total de la poblacion estudiada
(57 individuos) solo 19 mencionaron cambios higiénico dietéticos, actividad fisica o
pérdida de peso intencionada, por lo tanto, solo estos 19 individuos fueron
considerados para evaluar cual es el impacto que tienen las medidas higiénico
dietéticas en la disminucion de los valores del perfil de lipidos basal comparado con
un control a los 3 meses.

En cuanto al colesterol total, se establecio el nivel corte 50-180 mg/dl, en la primera
determinaciéon el 68.5% presento niveles normales, el restante 31.5% presento
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niveles elevados. Ver grafica numero 24. En la segunda determinacion de colesterol
total el porcentaje de individuos con niveles normales aumento a 78.9%, y con
disminucion en el porcentaje de individuos con niveles alto a 21.1%. dicho de otra
forma el 10% de la poblacion con cambios en el estilo de vida mostro disminucion

en los niveles de colesterol total.
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Grafica namero 24. Comparacion de determinacion inicial y final de colesterol

total.
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Fuente datos obtenidos por el tesista.

Grafica numero 25. Comparacion de la determinacion de inicial y final de HDL.

Comparacion de la determinacién inicial y final de HDL
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Fuente: datos obtenidos por el tesista.

Se compararon los niveles de HDL, el nivel de corte considerado fue 45-60 mg/dI
en la primera determinacioén el 68.4% de los individuos presento niveles bajos, y el
restante 31.6% presento niveles normales, en la segunda determinacion solo un

individuo mejoro sus niveles basales de HDL, es decir en la segunda determinacion
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el 36.8% presente niveles normales de HDL, y el restante 63.2% persistid con

niveles bajos.
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Grafica numero 26. Comparacion de la determinacion inicial y final de LDL.
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Fuente: datos obtenidos por el tesista.

Encuantoala determinacién correspondiente al LDL, se tom6 como nivel de corte
de 0-120 mg/dl como valor normal, en la determinacién inicial el 31.6% mostro
niveles elevados, si se compara con la segunda determinacion como se muestra en
la grafica nimero 26, se presentd una disminucion de aproximadamente el 15% de
individuos con niveles altos de acuerdo al limite de corte, con una alta proporcién

de individuos con niveles normales en la segunda determinacion 84.2%.
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Grafica numero 27. Comparacion de la determinaciéon inicial y final de
triglicéridos.
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Fuente: datos obtenidos por el tesista.

En cuanto a la determinacién de triglicéridos se empleé como nivel de corte de 10-
150 mg/dl, en la primer determinacion el 57.9 % de los individuos presento niveles
normales vs 42.1% con niveles mayores al limite de corte, comparando la segunda
determinacién con la basal, podemos observar en la grafica numero 27, que el
porcentaje con niveles normales aumento a 78.9% vs 57.6%, de igual forma el
porcentaje de individuos con niveles altos disminuyé a 21.1% en la segunda

determinacioén vs 42.1% de la primer determinacion.
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Grafica 28. Riesgo cardiovascular en la primera determinacion.
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Grafica 29. Riesgo cardiovascular en la primera determinacion.
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fuente: datos obtenidos por tesista

En el grupo de individuos que en los cuales mostraron modificaciones en el estilo
de vida, se determin6 en dos ocasiones en el riesgo de cardiovascular, el numero
de individuos considerados fueron 19, en la primera determinacién el 100% de los

individuos mostro doble riesgo, en la segunda determinacion, se evidencian
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cambios importantes, el 79% de la poblacion se encuentra en riesgo normal, por lo
cual el cambio en el estilo de vida impacta en la disminucion del riesgo

cardiovascular, ver grafica.
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VIIl. DISCUSION.

En las ultimas decadas la mortalidad a causas de enfermedades coronarias se ha
ido a la alza. El aumento de estas esta relacionado con el incremento de la obesidad
poblacional, disfunciones o modificaciones de las lipoproteinas en sangre, estilos
de vida sedentarios como el consumo de alimentos altos en grasas y falta de
actividad fisica (Robins, Collins & Wittes, 2001).

Esta investigacion se plante6 como hipotesis principal como influye el colesterol
total disminuyendo conforme se ve un aumento de actividad fisica en las personas,
donde se encontro una asociacion estrecha entra las dos variables. Tomandose en
cuenta el muestreo conformado por una poblacién jovén con un rango de edad entre
los 18 y 24 ainos, se demostro que gran parte de ellos, o sea el 43.85% con
sobrepeso segun indica su indice de masa corporal, estos resultados se pueden
considerar inaceptables, tomando en cuenta que estas alteraciones en las cifras de
colesterol suelen estar presentes principalmente en personas de edades por arriba
de los 40 anos. Esto corresponde al hecho que las personas que presentan
alteraciones en los lipidos en plasma son aquellas con sobrepeso, obesidad y

sedentarismo.

Es de importancia, mas sin embargo cabe recalcar el poco grado de actividad fisica
realizada que se encontr6 en la muestra de jévenes, que muy probablemente influy6
en lo reportado en el estudio. Unicamente el 12.5% menciono realizar algun tipo de
ejercicio diario, esto es muy importante si nos enfocamos en el hecho de que
multiples autores demostraron en sus estudios que incrementar la actividad fisica
es asociado con niveles bajos en las concentraciones de colesterol (Zhan et al,.
2002; Leon & Sanchez, 2001; Boshein, Knardahl & Hostmark, 1999; Després,
Moorjani & Tremblay, 1998). Y existe evidencia de estudios prospectivos que desde
la adolescencia puede desarrollarse concentraciones altas de lipidos (Ramirez-
Lopez, Clicerio, Salmeron Castro, Valles, Gonzalez-Ortiz, et al., 2003). En base a
los datos recabados, la poblacion en estudio se encuentra en riesgo potencial para
el desarrollo futuro de obesidad y/o alteraciones lipidicas, en su mayoria por la falta
de actividad fisica.
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En el estudio de igual manera se encontro relacion entre las lipoproteinas HDL y el
nivel de condicién fisica. Existe evidencia que avala este hecho en el que el
marcador bioquimico HDL es relacionado de manera significativa (p<0.001) con la
actividad fisica realizada en un plazo de 3 meses (Fergunson et al ,. 2003), y de
igual manera los factores tienden a reducir los niveles de HDL son la obesidad y el
sedentarismo (National cholesterol Education Program: Adult Treatment Panel lll,
2002).

De los 19 participantes que se tomaron en cuenta, el 68.4% de ellos tuvieron niveles
bajos de HDL en la primera toma. Las estadisticas obtenidas son de gran relevancia,
si tenemos en cuenta que los niveles de HDL estan inversamente relacionados al
riesgo de adquirir patologias coronarias, y por lo menos la tercera parte de la
poblacién en estudio podria ser considerada con un riesgo de enfermedad coronaria
((National cholesterol Education Program: Adult Treatment Panel Ill, 2002).

La segunda pregunta planteada en este estudio, nos decia que la fraccion de las
lipoproteinas LDL aumentan en numero cuando disminuye el nivel de ejercicio fisico;
esta hipotesis fue sustentada, confirmando la relacion existente entre los niveles
bajos de actividad fisica y la elevacion de LDL como resultado; sin embargo los
jovenes no mostraron cifras tan elevadas de LDL, pero sus respuestas en las
encuestas demostraron una pobre condicién fisica o nula, resultado de la falta
ejercicio. Lo que confirma los resultados que se han reportado en diversas
investigaciones en la bibliografia, en las cuales encotraron evidencia que
demuestra que el ejercicio fisico realizado regular y constantemente (ejercicios de
alta intensidad) hasta obtener un buen nivel de condicion fisica, es proporcional a
tener niveles bajos de lipoproteinas LDL ( William et al, 2002).

De igual manera el promedio que se encontro IMC esta asociado al nivel de
actividad fisica en los participantes: los porcentajes de IMC son indicadores de
sobrepeso y corresponden con el grupo de menor actividad fisica. Esto se explica
con lo que afirman William, et al. (2001): Al realizar actividad fisico una de las
principales fuentes de energia es la glucosa, por lo tanto realizar ejercicio

regularmente aumenta la captacion y utilizacion de la glucosa en el tejido muscular,
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teniendo como resultado una pérdida de peso. Teniendo en cuenta que gran parte
de la poblacidn refirié realizar ejercicio principalmente de alto impacto y que el 40%
pertenecian a algun equipo de la Universidad, estos resultados se pueden
considerar aceptables, pues la condicion fisica es el resultado de la frecuencia,
intensidad y tipo de ejercicio practicado y es la capacidad de realizar un trabajo
diario con vigor y efectividad (es decir, con maxima eficiencia y minimo gasto

energeético).

Se encontro que el 46.2% de los hombres de 21 ainos refiere consumo de alcohol y
un 36% del total tabaquismo, subgrupo que también mostro se el mayor numero de
participantes con niveles altos de triglicéridos. Esto se justifica con la afirmacién de
Witztum y Steinberg (1993) entre los multiples factores asociados a estas patologias
y que son capaces de producir elevacion o alteracion en los TG se encuentra: el
sobrepeso u obesidad, el sedentarismo, consumo de tabaco y el consumo de
alcohol. Entre los multiples factores asociados que producen niveles bajos de
hipertrigliceridemia, tal vez el mas frecuente sea el consumo de alimentos
procesados y alcohol; esto se debe a que se estimula la sintesis de acidos grasos y
la produccion de VLDL.
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IX.CONCLUSION

Este estudio nos muestra que factores de riesgo como IMC alto, poco ejercicio fisico
y sedentarismo asi como el mayor consumo de alimentos procesados y un bajo
consumo de frutas, verduras y agua simple son determinantes para que inclusive
personas muy jovenes presenten alteraciones en sus perfiles bioquimicos de lipidos,
lo que en el futuro podria causarles ateroesclerosis, hiperglicemia cronica y muerte

temprana por ECV.

En la poblacién jovén aparentemente sana, con peso normal o sobrepeso , pero con
vida inactiva se encontro un porcentaje del 31.5% con niveles de colesterol en la

primer prueba, con un descenso al 21.1% en la segunda prueba.

Se observo que existe una asociacion entre los niveles de HDL vy la activida fisica
en un total de 19 alumnos. Por lo la edad, el peso y el alto numero de individuos
estudiados que refirio no realizar ejercicio, fue lo que seguramente lo que influyo

para la no asociacion encontrada en el resto de la poblacion.

Se encontro que el IMC aumento en personas que realizaron menor actividad fisica

0 no la realizaban.

La prevalencia de sobrepeso de sobrepeso en jovenes del sexo femenino fue mayor

en comparacion con el sexo masculino.

Fue detectado un porcentaje bajo de jévenes universitarios que realizan ejercicio,
un alto porcentaje de ellos consume comida procesada como harinas refinadas,

consumen alcohol y fuman.
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Anexo 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
INVESTIGACION

Li0A0
* - I

Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

El propésito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta mvestigacion
con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella como participantes.

La presente mvestigacion es conducida por D. en C. Francisco Lazaro Balderas Gomez y MPSS
Aquino Hemandez Anana Victona, de la Facultad de Medicina BUAP Complejo Regional Sur. La meta
de este estudio es Determinar la efectividad del tratanmento con dieta y ejercicio como atencion primana
en alumnos propensos a desamrollar enfermedades cardiovasculares en alumnos universitanios del area de
Medicma en la “BUAP Complejo Regional Sur.

S1usted accede a participar en este estudio, se le pedira participar en dos cursos sobre
alimentacion y ejercicio fisico diano. Esto tomara aproximadamente de 5 a 6 horas de su tiempo divididas
en periodos de 1 o 2 horas por dia y justificando su ausencia en alguna de las clases que este siendo
impartida durante ese horario. Lo que conversemos durante estas sesiones sera completamente con el fin
de tener mayor éxito en los resultados finales de esta mnvestigacion.

La participacion es este estudio es estnctamente voluntana. La mmformacion que se recoja sera
confidencial y no se usara para ningun otro proposito fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas
seran codificadas usando un nimero de 1dentificacion y por lo tanto, seran anénimas. Una vez trascntos
los datos se destruiran.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante
su participacion en él. Izualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo
perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incomodas, tiene
usted el derecho de hacérselo saber al investizador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntaniamente en esta investigacion, conducida
por, . He sido informado (a) de que la meta de este estudio es

Me han indicado también que tendré que asistir a platicas durante mi participacion, lo cual
tomara aproximadamente horas.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es estrictamente
confidencial y no sera usada para ningun otro proposito fuera de los de este estudio sin mm
consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier
momento y que puedo refirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno
para mi persona. De tener preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo contactar a MPSS
Anana Aquino al teléfono 2382034066

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que puedo pedir
informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido. Para esto, puedo contactar a
MPSS Anana Aquino al teléfono anteriormente mencionado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
(en letras de molde)
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Anexo 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO SOBRE TOMA DE MUESTRAS DE
LABORATORIO.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECOLECCION, USO Y ALMACENAMIENTO DE
MUESTRAS BIOLOGICAS Y DATOS PERSONALES

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EXTRACCION DE SANGRE
Folio
Matricula
Teh. 08/2019

Informacion
Este documento sirve para que el estudiante autorice la extraccion de sangre, muestra que sera utilizada
UNICAMENTE con fines académicos.
La venopuncion es 1a técnica por lo cual se perfora una vena por via transcutanea con una aguja o catéter; el
objetivo de este procedimiento es la extraccion de sangre para su posterior analisis.
El protocolo de recoleccion de muestra de sangre se lo realiza en una vena visible o palpable en la region del
antebrazo, procediendo a la extraccion de la sangre con debidas medidas de asepsia y antisepsia.
En algunas ocasiones se pueden producir algunos riesgos con este procedimiento como son:
o Un ligero sangrado, sera necesario esperar a que cese.
e Aparicion de un ligero hematoma (acumulacion de sangre debajo de la piel). lo que cominmente se
denomina “morado™, el mismo que se resolvera sin fratamiento al cabo de algunos dias.
® Riesgo leve de infeccion.
o En casos dificiles de extraccion de sangre seran necesarias ofras punciones adicionales.
o La cantidad total de sangre que se extraiga estara a criterio de cada docente responsable, el cual guiara la

practica de laboratorio.
Certificado de concentimiento
Lugar:. ... Fecha: ......... de.......... 20......
Grado:........... Responsable: ...........................
Nombre del alumno: ...

Se me ha solicitado dar mi consentimiento para que me realicen la extraccion de sangre. Reconozco que me
han INFORMADO de manera amplia, precisa, clara y sencilla sobre los riesgos y beneficios de someterme a
la toma de muestra de sangre.

Por lo anterior declaro que he comprendido las explicaciones. me han sido aclaradas todas mis dudas y estoy
satisfecho con la informacion recibida. Conozco el alcance de los riesgos. Firmo este consentimiento, por
mi libre voluntad, sin haber estado sujeto a ningun tipo de presion. AUTORIZO a la persona encargada la
toma de la muestra

Firma del alumno
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Anexo 3. FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

T ENCUESTA DE EVALUACION DE FACTORES DE RIESGO PARA
DESARROLLAR DIABETES MELLITUS EN LA POBLACION UNIVERSITARIA

r ? DEL COMPLE]JO REGIONAL SUR
} Benemérita Universidad Autdnoma de Puebla
Complejo Regional Sur
Facultad de Medicina

Fecha:

Abuela materna sano Si No Finado
Hora:

Enfermedad:
No. Expediente:

Abuelo materno sano Si No Finado

FICHA DE IDENTIFICACION

Enfermedad:
Apellido patemo:

Abuela patemasano Si No Finado
Apellido materno: Enfermedad:

Abuelo patemosanc Si No Finado
Nombre (s):

Enfermedad:
Edad: __ Sexo: CONSUMO DETABACO
No. Telefono:

¢Fumas? Si No
Lugar de origen:

£Con queé frecuencia fumas (veces por semana)?
Lugar de residencia:

<3 veces 4.5 veces 6 veces diario
Ocupacion: Semestre:

;Cuantos cigamos fumas enun dia? 14 5-9 >10
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

A qué edad empezaste a fumar?
En los siguientes 05 marque con una x y/o
QM:,E_ S_— Y CONSUMO DE ALCOHOL
Mama sana Si No Finado ;Tomas bebidas alcoholicas?
Enfermedad: £Con queé frecuencia consumes bebidas alcoholicas
(veces por semana)?
Papa sano Si No Finado
<3 veces 4-5 veces 6 veces diario
Enfermedad:

£A qué edad comenzaste a ingerr bebidas
alcohdlicas?

Fuente: OMS




REGIMEN ALIMENTARIO

En una semana nomal, ;cuantos dias consumes
frutas?

<3 veces 4-5 veces 6 veces diario
;Cuantas frutas consumes al dia?
Ninguna 1-2 2-3 mas de 3

En una semana nomal, ;cuantos dias consumes
verduras?

<3 veces 4-5 veces 6 veces diario

£ Cuantas verduras consumes al dia?

Ninguna 1-2 23 mas de 3
ACTIVIDAD FisicA

;Realizas algun tipo de ejercicio o deporte?

Si No ;Cual?

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
Estatura: Peso:
IMC:
Circunferencia abdominal:
Indice cinturatalla:
Presion arterial:
Exploracion fisica:
i Presencia de acantosis nigncans?

Si No ;En qué region?

Notas:

En una semana, ; cuantos dias realizas ejercicio?

<3 veces 4.5 veces 6 veces diario

En un dia normal, ; cuanto tiempo realiza
ejercicio?

30 min 1 hora 2 horas ninguno
¢ Padeces alguna enfermedad?
Si No ;Cual?

;Estas embarazada? Si  No

Fuente: OMS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo ,
certifico que he sido informado (a) con claridad y
veracidad debida respecto al ejercicio académico
que los desarrolladores de la investigacion me han
nvitado a participar; que actio consecuente, libre y
voluntariamente como colaborador, contribuyendo
a esta investigacion de forma actva. Soy
conocedor (a) de la autonomia suficiente que
poseo para retrarme u oponermme al ejercicio
academico, si no se respetara la buena fe,
confiabididad e intimidad de la informacion por mi
otorgada en esta encuesta.

Firma:
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Anexo 4. TABLA PARA SINDROME METABOLICO ( GUIA NCEP ATP Iil)

Factor de riesgo

Definicion

*Obesidad
abdominal

**Circunferencia de la cintura > 102 cm (40 pulg) en

hombres y >88 cm (35 pulg) en mujeres

Trigliceridos altos

2150mg/dL o 21.7mmol/L

Colesterol HDL bajo

<40 mg/dL o <1.03 mmol/L en hombres y <50 mg/ o <1.4

mmol/L en mujeres

Hipertension arterial

2130/285 mmHg

Hiperglicemia en

ayunas

2110 mg/dL o0 6.1 mmol/L
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