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RESUMEN

Esmeral da Pacheco Ramirez Fecha de Graduacion: Julio, 2010
Universidad Autonoma de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria
Titulo del Estudio: PREVALENCIA DEL SINDROME METABOLICO Y SU
RELACION CON ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO EN UNA COMUNIDAD
UNIVERSITARIA FRONTERIZA
NUmero de paginas: 63 Candidato para obtener el grado de

Maestria en Ciencias de Enfermeria

Con énfasis en Salud Comunitaria
Areade estudio: Cronicidad
Propositoy Método del Estudio: El presente estudio tuvo como objetivos determinar la
prevalenciade SM en miembros de unacomunidad universtariafronteriza, de acuerdo a
criterios de laFederacion Internacional de Diabetes (FID, 2006), por sexo, edad, IMC'y por
actividades de autocuidado (AC) y valorar € efecto de estas variables parala presencia
de SM. El disefio de estudio fue de tipo epidemiol dgico, de corte transversal. Se utilizé
e muestreo aleatorio edtratificado, con la carrera cursada formando € estrato. El tamafio
de la poblacion objetivo es de 3034 estudiantes, ubicados en unade las seis carreras
impartidas en launiversidad publica, la muestra se conformo de 174 estudiantes,
determinada para un intervalo de confianza del 95%, con un enfoque conservador y un
limite de error de estimacion de .07.Se obtuvo informacion sobre datos
sociodemogréficos (edad, sexo y escolaridad), antropométricos (peso tallay circunferencia
de cintura), clinicos (presion arterial) y bioquimicos(colesterol HDL, triglicéridos y
glicemia através de muestra capilar ), se utilizo la encuesta de percepcién en salud de
Pender (1996) para evaluar las actividades de AC. Para el andlisisinferencial de los datos
se uso la estadistica x2, laprueba U de Mann-Whitney, la prueba de Kruskal-Wallisy €
Modelo de Regresién Logistica.
Contribucionesy Conclusiones. La edad promedio de |os participantes fue de 20.9 afios
(DE=3.8; 16-50), & 56.3 % perteneciaa sexo femenino, con respecto alos afiosde
estudio lamediafue de 13.4 afos (DE= 1.6; 9-17), € 24.1% cursan lacarrerade
enfermeria, 24.7% comercio exterior, 13.8 % administracion, 20.1% contabilidad, 11.5%
derechoy 5.7% informatica. El 27.6 % tuvo sobrepeso y 14.4 % obesidad. Se
identificaron bagjos indices de actividades de AC (X= 33.94, por sub-escalas; nutricion
X=40.32, gercicio X= 31.22% Y responsabilidad en salud X= 31.47%). El 41.4%
presento a menos un componente del SM. Los componentes de mayor prevaenciafueron
hipoafaipoproteinemia (54.6%0), hipertrigliceridemia (51.7%) y obesidad abdominal
(40.2%). Seidentifico una prevalenciagenera de SM de 19 % (I1C 95%; 13.08-24.85). No
hubo diferenciaen laprevadenciadd SM por edad y sexo. Fue mas dtaen los grupos con
obrepeso (31.25%) y obesidad (60.0%) que en los de peso normd (3.22%). No se encontrd
efecto entre actividades de autocuidado con la presenciade SM . El modelo de regresion
logistica indica que solamente el IMC tiene efecto significativo sobre la probabilidad de
que se presente SM ( x? = 46.8, p =.000) indicando que a mayor IMC mayor esla
probabilidad de presencia de SM tienen (OR = 6.24, IC 95 %; 3.36-11.57).

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS




Capitulo |

I ntroduccién

En las Ultimas décadas padeci mientos como la diabetes méllitus, € infarto
agudo a miocardio y la hipertension, entre otras, se han constituido en
enfermedades que ocupan los primeros lugares en lamortalidad generd y en la
morbilidad (Encuesta Naciona de Salud [ENSA], 2003 y Encuesta Naciona de
Salud de Nutricion [ENSANUT] 2006; Instituto Nacional de Estadistica Geografia
elnformética[INEGI], 2006).

El sindrome metabdlico (SM) es @ resultado de la coexistencia de rasgos
asociados con desordenes en € metabolismo. Este conjunto de rasgostiene en
comun € desorden denominado resistenciaalainsulina. Diferentes organismos
como la Organizacion Mundial delaSaud (OMS) en 1998, € Nationa Hearth
Lung and Blood Institute (NHLBI) en & National Cholesterol Education Program
(NCEP) en 2001y la Federacion Internaciona de Diabetes (FID) ene 2006, han
centrado su estudio paradefinirlo por ser reconocido como factor deriesgo parala
enfermedad coronariatanto en nifios como en adultos.

En México, pocos estudios reportan la ocurrenciadel SM. Estimaciones
realizadas por Cordova Villalobos et a. (2008) a partir de encuestas
nacionales, reportan una prevalenciadel SM en poblacién adulta de 26.6% en
1994, alcanzando para € afo 2000 una prevaenciadd 34%. Lo que s s encuentra
en laliteratura son datos sobre laprevalenciade los factores que en conjunto
constituyen € SM.

LaENSANUT (2006) report6 parala poblacion adultaprevalencias de
sobrepeso y obesidad del 70 % para adultos en general, de hipertension 30.8% e
hipercolesterolemia de 26.5%, de adolescentes (12 a 19 afos de edad), reporta que
uno de cadatres tiene sobrepeso u obesidad. Se compard la prevalencia de
sobrepeso y obesidad de las mujeres de 12 a 19 afios en 2006 con la de 1999,
utilizando los criterios propuestos por lal nternationa Obesity Task Force (IOTF) y s



observo un incremento modesto en sobrepeso de 21.6 a23.3 % (7.8%) y un
aumento absoluto en obesidad: de 6.9 a9.2 % (33.3%).

Lamismafuente reportaparae estado de Tamaulipas en e grupo de
adultos prevaencias de hipertension arteria de 17.8%, hipercolesterolemiade 11%,
sobrepeso y obesidad fue de 73%. Parad grupo de adolescentes (12 a19 afios), se
identifico una prevalencia de 38% para sobrepeso y obesidad. En localidades
urbanas la prevalencia combinada de sobrepeso mas obesidad fue de 37.4% en
comparacion con € 41.5% reportado paralas localidades rurales, 1o que permite
concluir que un alto porcentgje de la poblacion presentafactores asociados al SM
(ENSANUTTEF, 2006).

L as condiciones que caracterizan a SM, tienen como factores etiol 6gicos
los edtilos de viday la herenciagenética. Los primeros serefieren
fundamentalmente a conductas alimentarias y de actividad fisica, mismas que
seidentifican plenamente como aspectos de cuidado persond alasdud. De aqui,
que lateoriadd autocuidado de Orem (2001), sea apropiada paraexplicar dichas
conductasy susrepercusiones en la salud delosindividuos.

Laciudad de Nuevo Laredo, es unaciudad fronteriza, que se encuentra
dtamente influenciada por |os estilos de vida de Estados Unidos de Norteamérica.
Es comun € sedentarismo, & consumo de comidasy bebidas de ata densidad
cadricay un bgjo nivel de auto cuidado ala salud, por lo que si se consideran
las altas prevalencias de sobrepeso, obesidad, hipertension e
hi percol esterolemia reportadas en €l estado, se anticipaque un gran nUmero de
personas esta en riesgo de padecer SM. De aqui surge la inquietud de determinar
cudl esrelacion entre las conductas de auto cuidado de una.comunidad
universitariay lapresenciadel SM. Este conocimiento permitira plantear acciones
de promocion ala salud afuturo, que lleven adisminuir € riesgo de padecer SM en
estacomunidad.

Marco Tedrico Conceptual

El marco tedrico dd estudio comprende lateoria de rango medio del auto-



cuidado (Orem, 2001), una explicacion basica sobre e sindrome metabdlico,
seguido de larevision de estudios relacionados d SM en muestras de poblacion
mexicanay de otros paises. Asi mismo se incluyen estudios sobre auto-cuidado
reflggados en etilos de vida, paraterminar con ladefinicion de variables a utilizar y

los objetivos planteados para esta investigacion.

Teoria del Autocuidado
Lateoriadd autocuidado de Orem (2001), explicad autocuidado como
una contribucion constante del individuo a su propia existencia. Orem
describe e autocuidado de la siguiente manera:

“El autocuidado es una actividad gprendidapor losindividuos,
orientada hacia un objetivo. Es una conducta que existe en
situaciones concretas de lavida, dirigida por las personas sobre si
mismas, hacialos demés o haciad entorno, pararegular losfactores
que afectan asu propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de

su funcionamiento, sdlud y bienestar” (Orem, 2001, p. 435).

El autocuidado es una funcion humana regulatoria que los individuos
llevan a cabo en forma deliberada en beneficio de si mismos, para proveer y
sostener las condiciones necesarias compatibles con una buena calidad de vida.
El auto-cuidado, como una funcién humana regulatoria se distingue de otras
funciones, como las del sistema regulatorio endocrino, en que debe ser aprendido
en e contexto donde se desarrollan las personas. Se distingue ademésen quelas
actividades que lo conforman deben ser redlizadas deliberaday continuamente en el
tiempo y de conformidad con los requerimientos de cadaindividuo.

L as personas que realizan un autocuidado ef ectivo poseen conocimiento de
si mismosy de las condiciones ambiental es que les rodean. L os proveedores de
autocuidado requieren dos tipos de conocimiento: conocimiento empirico delos
eventos y de las condiciones externas e internas de si mismosy conocimiento

antecedente que les ayuden a dar significado adichas condiciones. El



conocimiento se extiende alas condiciones externas e internas de los factores
relevantes alasalud y bienestar, las caracteristicas de los mismos, € significado
que tiene paralasdud y bienestar y por Ultimo, los resultados buenos o dafiinos que
pueden resultar de tomar uno u otro curso de accidn de autocuidado.
Laedtructura conceptual del autocuidado consta de tres elementos que a

continuacion se resumen.

a) Faseestimativa. Esta se compone de lainvestigacion, formulacion'y
expreson de los requerimientos regulatorios de la persona, es decir, los
requisitos de autocuidado, tomando como gjemplo uno de los requisitos
universaes, & del mantenimiento de un consumo suficiente de alimentos, se
puede extrgpolar alosindividuos de riesgo de SM. Se entiende que d adulto
rediza estimaciones 0 gpreciaciones en cuanto a tipo y cantidad de dimentos
que debe consumir. Cuando € consumo de dimentos excede sus requerimientos
e presentan dteraciones bioquimicas, de peso corpord y metabolismo de los
nutrientes que finalmente conllevan a sobrepesoy obesidad, componentes
importantes del SM.

b) Fasetransicional. Esta consiste en latomade decision sobre €l curso de
accion que debe ser tomado pararegular € o los requisitos de autocuidado.

c) Faseproductiva. Estaconsiste en llevar acabo |as acciones de autocuidado
paraproducir laregulacion de los requisitos. En estafase € individuo se
dimentacon € tipo y cantidad de alimento que decidié previamentey
satisface el requisito regulatorio de mantenimiento de un consumo suficiente
dedimentos. Estasatisfaccion dd requisito no implica necesariamente la
practica de un autocuidado efectivo, es decir, con unaalimentacion

balanceada que ademés de sustentar lavidafomente lasalud y € bienestar.

De acuerdo alateoria, losindividuos deben poseer algun entendimiento del
significado y valor ddl autocuidado pararedlizar juiciosy decisiones razonadas y

razonables. Por tanto, s |os individuos poseen un conocimiento mas amplio por



gemplo, laimportancia de sdeccionar unabuenadimentacion para satisfacer sus

neces dades de nutricion y |as consecuencias que puede acarrear asu sdud de no
implementarlasen suvida, realizariajuiciosy tomaria decisones parallevar una
aimentacion mas saludable que agquellos que no o conocen.

El nivel de maduracion, conocimiento, experienciade vida, habitos,
pensamiento y € estado de salud de los individuos afectan € entendimiento del
autocuidado. El conocer qué condiciones son relevantes paralasaudy € bienedtar,
Y por qué estas son trascendentales en diferentes estadios de lavidaes esencia para
que los individuos se comprometan en larealizacion de actividades efectivas de
autocuidado, ya que este requiere de esfuerzo y gasto de energia paraser llevado a
cabo. Lacapacidad parainiciar y perseverar hasta obtener |os resultados deseados
depende de: @) tener e conocimiento y habilidad especifica que se requiere, b)
estar 1o bastante motivado parainiciar y continuar esforzandose hasta obtener el
resultado deseado, c) estar comprometido a satisfacer unademanda particular de
cuidado , d) ser cgpaz de g ecutar los movimientos necesarios,; €) tener laenergiay
sensacion de bienestar necesario parainiciar y mantener € esfuerzo que demanda

e autocuidado.

Requisitos de autocuidado

L os requisitos de autocuidado son ideas que se formulan sobre las acciones
que se sabe, 0 se cree, son necesarias paralaregulacion de algun aspecto del
funcionamiento o desarrollo del ser humano. Laformulacion de un requisito de
autocuidado describe en primer lugar € factor a controlar o mangar para mantener
lafuncion o desarrollo dentro de los parametros normales compatibles con lasalud
y € bienestar persona. En segundo lugar, lanaturaeza de las acciones requeridas
para€dllo. Losrequisitos dd autocuidado constituyen el propdsito del mismo, son
larazon por laque se hacelaacciony expresan € resultado deseado o meta del
autocuidado.

Estos requisitos se dividen en tres grupos que son: los universales, del



desarrollo y los derivados de las ateraciones o desviaciones de lasaud. En este
estudio setomaran en cuenta los requisitos universales, los cuales son comunes a
todos |os seres humanos.

L osrequisitos representan universal es representan los tipos de acciones que
proporcionan las condiciones internasy externas para mantener laestructuray la
actividad, que asu vez apoyan € desarrollo y lamaduracion del ser humano.
Cuando &l autocuidado se proporciona de forma eficaz en torno alos requisitos
universales, fomenta postivamentelasdudy € bienestar.

L os requisitos universales son:

1. Mantenimiento de un ingreso suficiente de aire.

Mantenimiento de unaingesta suficiente de agua.

M antenimiento de unaingesta suficiente de alimentos

> LN

Provision de cuidados asociados con procesos de diminacion urinariae

intestinal

%

Equilibrio entre actividades y descanso.

6. Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y lainteraccion humana.

7. Prevencion deamenazas o pdigros paralavida, funcionamientoy
bienestar.

8. Promocion dd funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos
sociales de acuerdo con € potencial humano, €l conocimiento de las
limitacionesy & deseo de ser normal.

Para este estudio se consideran e mantenimiento de un consumo
auficientede dimentosy d equilibrio entre actividad y descanso, yaqued
desequilibrio entre estos contribuye alagparicion de desordenes como la obesidad,
principa detonante de laaparicion del SM. Asi mismo se considerara e requisito
de prevencion de amenazas 0 peligro paralavida, funcionamiento y bienestar,

todavez que el SM es unaentidad prevenible.



Sindrome Metabdlico

L as primeras descripciones de la asociacion existente entre diversas
situaciones clinicas como ladiabetes mdlitus (DM), lahipertension arterid (HTA) y
ladidipidemia datan de |os afos 20 siglo pasado. Sin embargo, fue Reaven quien
sugirio en su conferenciade Banting en 1988, que estos factores tendian a ocurrir
en un mismo individuo en laformade un sindrome a que denomind “X”. En estela
resstenciaala insulina constituia e mecanismo fisiopatol 6gico basico. Este autor
propuso cinco consecuencias delaresstenciaalainsulina (RI), todas ellas
relacionadas con un mayor riesgo de enfermedad coronaria.

En 1999, un grupo consultor dela OM S propuso que se denominara
sindrome metabdlico (SM) y sugirié una definicion de trabgjo que serialaprimera
definicién unificadade mismo, con base en criterios diagnésticos que incluian
dteracion delaglicemia, hipertension arterial, hipercolesterolemia, obesidad
central, micro albuminuriay resstenciaalainsulina. El Grupo Europeo parad
Estudio de Resistenciaalalnsulina (European Group for the Study of Insulin
Resistance [EGIR]) en 1999, incluyo como factor diagnostico de SM la presencia
deresistenciaalainsulina (definidacomo un incremento del 25% delos valores
de insulinaen ayunas en individuos no-diabéticos) mas dos 0 méas de los siguientes
criterios: obesidad central, didipidemia, hipertensién arterial y glucosa plasmética
en ayunas mayor a110 mg/dL  (Hillset d., 2004).

En d 2001 d NCEP mediante d Advanced Treatment Pand 111 (Tercer
pand avanzado de tratamiento [ATP 111]) smplifico ladefinicion, paraque g
diagnostico de SM seredizara con & cumplimiento de tres de cinco
componentes del mismo, incluyendo obes dad abdomind, bgo colesterol HDL,
hipertrigliceridemia, hipertension arteria y glucosa elevada en ayuno.

Ladefinicion de criterios mas reciente, brindada por la Federacion
Internacional de Diabetes (FID) en € 2006, manegjacomo criterios diagndsticos de

SM lapresencia, primeramente, de obesidad abdominal, més dos de los siguientes:



hipertrigliceridemia, bgjo colesterol HDL., hipertensién o con tratamiento
farmacol dgico paraagunade estas alteraciones e hiperglucemia o tener diagnostico

previo de DM2 con tratamiento.

Esta Ultima definicién ha tenido buena aceptacion en los ambitos de
investigacion, ya que las anteriores definiciones incluian criterios que implican
altos costos de los examenes de laboratorio que se deben redlizar a paciente, como
d andlisis de micro albuminuria. Ladeteccion del SM bgjo |os criterios tomados
por laFID esde menor costo eigual o mayor sensibilidad, tal como se podra
apreciar en ladescripcion de varios estudios rel acionados en que se uso este

criterio, incluidos en este capitulo (FID, 2006).

Estudios Relacionados

Seincluye d andisis de estudios relacionados sobre d sindrome metabdlico
en poblacién mexicanay otras muestras poblacional es tanto en adultos como en
adolescentes, asi como articul os de estudio rel acionados con € autocuidado

equiparado a estilo devida

Estudios sobre SvVI en muestras de poblacion mexicana.

Aguilar-Sdinas, C., Rojas, R., Gomez Pérez, F., Franco, A., Olaiz, G.y
Rull, J. (2004), redlizaron un estudio en M éxico, con € propdsito de describir la
prevaenciade SM en adultos de 20 a 69 afios de edad, utilizando € criterio
NCEP-ATPII1, como variable de obesidad se utilizo e IMC, la prevalencia
reportada de SM fue de 21.4%, reportaigud mente que 90 % de los casos con SM
presentaron sobrepeso u obesidad La prevalencia aumenta con la edad con

variaciones de 10 a50%.

Ramirez-Vargas, Arnaud-Vifiasy Delide (2007), determinaron la
prevaenciadel SM en dos comunidades de Oaxaca. Lamuestra se constituy6 con

325 hombres adultos (35-65 afios), encontrando prevalenciadel SM ddl 41.2%. La



prevalencia general de obesidad abdomina fue de 51.7%, mayor en poblacion
urbanaclase ata (70.6%) y un poco menor en poblacion urbana clase mediabga
(55.6%) y laciframas bgaparaarea rurd (35.5%). Se reportan ademas como
variablesasociadasa SM lahigtoriafamiliar de diabetes e hipertension, y baja
actividad fisica. No mostraron relacion significativacon € SM d tipo de dieta, la
edad y €l tabaquismo.

Gonzdlez-Chéavez et a. (2008), en un estudio realizado con 244 adultos
no diabéticos encontraron prevalencias de 46.5%, 43.3% Yy 36.5%, de acuerdo
alos criterios utilizadosde AT, IDF y OM S respectivamente, segun criterios
delaFIDy ATPIII losrasgos que mas predominaron en € SM fueron la
obesidad abdominal (70.3%), hipertrigliceridemia(44.4%Yy 52.3%
respectivamente) y bajo colesterol HDL (54.4% Yy 65.5% repectivamente).

Echavarria-Pinto, Hernandez-Lomeli, Alcocer-Gamba, Moraes-Floresy
Vazquez-Médlado (2006), llevaron a cabo un estudio en unacomunidad rural del
estado de Querétaro, con 73 participantes, encontrando una prevalencia global del
SM de 45.2 % (IC a95 %; 34.8 a58.6 %), la presenciadel SM fue ligeramente
mayor en los hombres (48.4 %) que en las mujeres (42.8 %). Por grupos de edad,
laprevaenciafue de 35 % entre los individuos de 20 a 29 afios, y de 56 % en
los de 30 a 39 afios La obesidad abdominal fue mayor en mujeres (83.3%) que en
los hombres (16.1%0).

Suarez y Gutiérrez (2006), redizaron un estudio en € Estado de México, con
una muestra de 244 individuos, familiares de pacientes hospitalizados en una
clinica, de acuerdo alos criteriosdelaFID 114 pacientes (46.7% [1C95%; 40 a53])
cumplieron con los criteriosdel SM de laFID. Las mujeres presentaron una
prevaenciamayor de SM (56.2%0) que los hombres (33%), laocbesidad central estuvo
presente en 79.1% de las mujeres'y 60 % en los hombres.

Meéndez-Sanchez, et a. (2008), en su estudio realizado a 379 enfermeras
del hospital Medica Sur en la ciudad de M éxico usando criterios diagndsticos de
SM de acuerdo a NCEP ATP 11, encontraron una prevalenciade SM de 12.4%;
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la prevalencia de sobrepeso fue de 34.9% y de obesidad fue del 20%.

Carranzay L 6pez (2008), encontraron en unamuestra de 181 participantes
una prevalenciadel SM de 55.8% aplicando los criteriosdel ATP 1. En este
estudio € 97% de los individuos con SM presentaron obesidad abdomina (95.6%
en mujeresy 93.7% en hombres), mientras que de formageneral esta estuvo
presente en € 100 % de los hombresy & 90.6 % de las mujeres.

Villalpando, Carrién, Barquera, Olaiz-Fernandez y Robledo (2007),
realizaron en México un estudio en una submuestra del 20% de |os sujetos
participantes de la ENSA ded afio 2000, con individuos de edades entre 10-19 afios
(n=1977), encontraron una prevalencia de sobrepeso de 14.8% Yy de obesidad de
6.7%, encontrando como resultado generd, que la media de las concentraciones de
glucosa, insuling, colesteral total vy triglicéridos fueron significativamente mayores
y los de colesterol HDL sgnificativamente menores en |os sujetos obesos, queen los
quetenian Indice de Masa Corporal (IMC) normal (p =<0.05-0.001).

Laliteraturarevisada, permite concluir que laprevalenciadel sindrome
metabdlico en poblacion mexicanaoscilaentred 41y € 55%, un solo estudio
mostro vaoresde 12.4%. El rasgo predominante en quienes fueron clasificados con
sindrome metabdlico, fue laobesidad abdominal; en esteindicador hubo efecto de
género sendo mayor la prevalencia en mujeres que en hombres, y en poblacion
adolescente | os factores relacionados con e SM estan presentes en forma

importante en aguellos con sobrepeso y obesidad.

Estudios sobre SVI en muestras de poblacién no mexicana

Ford (2005) estimo laprevaenciadel SM en poblacion adulta de Estados
Unidos de Norteamérica, con unamuestra de 3601 individuos, la prevalenciade
sindrome metabdlico general fue de 34.5%, usando criteriosde ATP 11 y deun
39.0 % usando los de la Federacion Internacional de Diabetes.

Lombo, Villdobos, Tique, Satizabd y Franco (2006), en una poblacion de 547
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individuos en Bogota, Colombia determinaron con los criteriosdel ATP Il y la
American Heart Association (AHA) laprevalenciadel SM encontrando estaen un
27.29% (hombres 19.29% y mujeres 30.05%).y 75.92% (77.86% en hombresy
75.25% mujeres) respectivamente.

El 72% de los participantes tuvo un IMC mayor a 25, sobrepeso (45.82%)
y obesidad (26,18%0); sendo mayor € sobrepeso y obesidad en mujeres (46.10%0y
28.5% respectivamente) que en los hombres (44.76% y 19.58% respectivamente).

Manzur, DelaOssa, Trespaacios, Abuabaray L ujan (2008) con unamuestra
de 100 personas en € municipio de Arjona, Colombiadeterminaron la prevaencia
de SM con loscriteriosdel ATP 111y laAHA, encontrando una prevalenciade SM
del 22% (26.9% en hombresy 20.3% en mujeres). El componente dd sindrome
metabdlico més prevaente fue laobesidad abdominal, lacua se encontré en 70.27

% deloshombresy 69.23 % de las mujeres.

Guarnizo, Loayza, Calvay, Y nami y Lézaro (2006), en una
investigacion en una poblacion pesquera (B) y otra agropecuaria (A) de la costa
del Pert determinaron las prevalencias de SM usando tres diferentes criterios
paraladefinicion del mismo(ATP I11; FDI elnternational Lipid Information
Bureau [ILIBLA]), con una muestratotal de 621 individuos los autores
encontraron una prevalenciade SM segun criterios diagnosticos del IDF de
34.8%; en lazona agro-ganadera (A) fue del 40.3% Yy en lazona pesquera (B) de
29.6%, sendo éstadiferenciasignificativa (p <0.05 OR= 1.6, IC 95%;1.15- 2.24).
De acuerdo acriteriosde ATPII laprevalenciade SM en generd fue de 26.7%,
con un 31.7% en lazona agro-ganaderay de 22.1 % en lapesquerasendo esa
diferenciasignificativa (p <0.05; OR= 1.87, IC 95%; 1.27-2.74).El SM segun
criteriosdel ILIBLA en todala poblacion fue de 34.3%, con 37.7% en lazona
pesgueray de 30.8% en lazona agricola, sendo ésta diferenciano significativa
(p>0.05; OR=1.427, |C 95%; 0.9-1.86). Laprevaenciade SM fue mayor en €

sexo femenino con los tres criterios (31.8%, 36.2% y 37.1% respectivamente) que



12

en hombres (20.8%, 33.1% Yy 30.6% respectivamente). Laprevaenciade obesidad
abdominal a emplear los criteriosde laH D fue de 87.3% paralapoblacion A 'y de
81% paralapoblacion B (p<0.05; OR=1.6, |C 95%; 1.04- 2.51). Al emplear los
criteriosde ATl fue de 46.7% de lapoblacion A y de 44.5% en lapoblacion B
(p>0.05). Al aplicar los criteriosde ILIBLA, en obesidad abdominal se obtuvo una
prevalenciade 89% en lazona A y de 76.9% en lapoblacion B.

Soto, Vergaray Neciosup (2004), en su estudio redizado en Lambayeque,
Per(, con una muestra de 1000 personas usando los criteriosde ATP 111 y los de
ILIBLA, encontraron una prevalenciade SM de 28.3% Yy 33.2 % respectivamente.
Segun ATPII1 e SV fue més frecuente en mujeres 29.9% que en varones 23.1%
(p>0.05); segun ILIBLA los varones mostraron mayor prevalenciade SM
38.4% que las mujeres 31.5% (p <0.04). Mostrandose como rasgo sobresaliente
una prevalencia general de obesidad abdominal de 63.3 %.

Li, Ford, Zhao y Mokdad (2006), en laencuestanaciona de salud y nutricion
de Estados Unidos encontraron en |los participantes con edades entre 12 y 19 afios
prevaencias de glucosaanorma en ayuno, eintoleranciaalaglucosade13.1 %y
3.4% respectivamente, mostrando gue | os adol escentes que presentaban mas de dos
factores diagnosticos de SM de acuerdo adefinicion dd FI D, tenian unamayor
prevalencia de prediabetes en rango sin gustar de 2.7(1C95%;1.4-5.2), que aquellos
sin presenciade factores de riesgo (p <0.001) y 2.3 de prevalenciasin gjustar en
aquellos con solo un factor de riesgo (1C 95%;1.2-4.4; p< 0.01).

Larevision de estos estudios de otras poblaciones, muestran
prevalenciasde SM que van de un 22% a un 75.92%, a igua que en poblacion
mexicana, € rasgo sobresdiente eslaobesidad abdomina, que se present6 hasta

en un 87.3 %, aamismo fue mas frecuente en mujeres que en hombres.

Estudios sobre auto-cuidado como estilo de vida

El sobrepeso y laobesidad son causados mayormente por un desbaance entre
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d consumoy € gasto energético diario. Este desba ance generamente serelaciona
con conductas o patrones de conducta que tienen que ver con estilosde vida
nocivos parala saud y por ende con actividades de autocuidado, |o que hace
necesario larevision de literatura referente a estos temas.

Mendoza, Drewnowski y Christakis (2007), investigaron laasociacion
del consumo de una dieta de alta densidad energéticacon laobesidad y
desordenes relacionados incluyendo lainsulino-resistenciay € sindrome
metabdlico, en una muestra de 9688 participantes. El autor encontré que la
densidad caldricade los aimentos se asoci6 de formaindependiente y
significativa con € indice de masa corpora en mujeres (5 0.44 [1C 95%; 0.14—
0.73]) con tendenciaa unaasociacion sgnificativaen loshombres (5 0.37 [-0.007
a0.74], p 0.054). Estamismavariable fue asociada con circunferenciade cintura
més elevada tanto en mujeres (4 1.11 [0.42— 1.80]) como en hombres (5 1.33
[0.46—2.19]). Ladensidad energética aimentaria se asocio en forma
independiente con un nivel devado deinsulina($0.65[0.18—-1.12]) y con
sindrome metabdlico (razén de prevalencia 1.10 [IC 95%; 1.03-1.17]).

Ilanne, Eriksson, Lindstrom, Peltonen, Aunola, et al. (2008) evaluaron los
efectos de unaintervencion individualizada en €l estilo de vida sobrelos
componentes del SM en 522 individuos de edad media con intoleranciaala
glucosa; lamuestra fue dividida en dos grupos, uno con intervencion (Gl) y otro
snintervencion. Laintervencion de estilo de vida consistio en mantener una
pérdidade peso del 7% y redizar 150 minutos de gercicio alasemana paraeste
grupo de intervencion.

Con un seguimiento medio de 3.9 afnos, este estudio encontro una
reduccion significativaen laprevalenciade sindrome metabdlicoen € Gl
comparado con & grupo de contral (OR 0.62, IC 95%; 0.40-0.95), y enla
prevaenciade obesidad abdominal (OR 0.48, IC 95%; 0.28-0.81). Lareduccion
de SM fue parad grupo de intervencion de un 74.0% aun 62.6% (p <0.001) y de
la obesidad abdominal de un 80.0% al inicio aun 67.9 % (p <0.001) a final,
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mostrando con estos resultados € efecto que las actividades de autocuidado
tienen en ladisminucion de losfactores asociadosa SM.

Orchard et al. (2005) en su investigacion con tres grupos de individuos con
intoleranciaalaglucosa, realizaron un seguimiento de tres afios, a inicio del
estudio contaban con una muestrade 3234 individuos, a finalizar € seguimiento
esta muestra fue de 1921 personas. A uno de los grupos se le administré viaora
850 mg. dosveces d diade Metformina. En el segundo grupo se implement6 una
intervencion sin consumo de medicamento, esta consistio en redlizar gercicio 150
minutos alasemanay mantener una pérdida de peso constante del 7% a mes. El
tercer grupo recibié un placebo y no tuvo intervencion. Laintervencion llevo a
unareduccion de SM, de 51% a 43% (p< 0.001) en € grupo de intervencion,
comparado con & grupo que recibié medicamento (p=0.03) y & grupo sin
intervencion, € cual presentd un porcentaje basal de SM de 55% y tuvo un
porcentgje final de 61% (p<0.003) evidenciando los efectos que la practicade un
estilo de vida saludable tiene sobre la prevalenciadel SM.

Estos articulos muestran como las conductas en dimentacion y actividad
fisca, consideradas como actividades de cuidado ala salud, se asocian con la
dteracion de variables antropométricasy metabdlicasimplicadasen € SM talescomo
e sobrepeso, la obesidad abdominal, didipidemias e hipertension arterial y con €
tiempo llevan a padecimiento de enfermedades cronicas como la diabetes mellitus

tipo 2.

Definicion de Términos

Prevalencia: proporcién de casos encontrados con sindrome metabdlico
en miembros de unacomunidad universitariafronteriza, de acuerdo acriterios
diagnosticos del mismo marcados por laFederacion Internaciona de Diabetes.

Sindrome metabdlico: se definid de acuerdo alos criterios de la

FID(2006); debiendo € individuo presentar en primer lugar obesidad abdominal,
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indicada por circunferenciade cintura (CC) > 80 cm. en mujeresy > 90 cm. en
hombres més dos de cualquiera de los siguientes criterios diagnésticos: a)
triglicéridos (TGL) >150 mg/dL 6 en tratamiento para disminuir triglicéridos
elevados, b) colesterol HDL (cHDL) < 40 mg/dL en hombresy <50 mg/dL en
mujeres 6 con tratamiento paraestaanormaidad en lipidos, c) tension arterial
sistdlica (TAS) mayor a130 mm Hg y tension arterial diastdlica(TAD) mayor a
85 mm Hg 6 en tratamiento para controlar la hipertension; y por ultimo d) glucosa
en ayuno igua o mayor del00 mg/dL 6 con diagnostico previo de DM 2.
Actividades de autocuidado: Esd puntge obtenido de laaplicacion del
PEPS-| sobre las conductas de estilos de vida relacionados con nutricion,
gercicioy responsabilidad en salud de los adolescentes y adultos de una

comunidad universitaria

Objetivos
1. Describir las caracteristicas demogréficas, antropomeétricas, clinicas
y bioguimicas delosindividuos miembros de unacomunidad

univerdtaria fronteriza

2. ldentificar las actividades de autocuidado queredizan losindividuos
miembros de una comunidad universitaria fronteriza.

3. ldentificar  nimero y tipo de componentes de SM segulin sexo, edad e IMC
en |os participantes.

4. Determinar la prevalencia de sindrome metabdlico en los individuos
miembros de unacomunidad universtariafronteriza, de acuerdo acriteriosde
laFederacion Internaciona de Diabetes, por sexo, edad, IMC y por
actividades de autocuidado.

5. Vdorar € efecto del SM por sexo, edad e IMC y actividades de

autocuidado.



Capitulo 11
Metodologia

En este capitulo se describe d disefio de estudio, lapoblacion deinterés, tipo
de muestreo y muestra; asi mismo se detallael procedimiento de recoleccion de

informacion. Seincluye laéticade estudio y se define laestrategiade andisis.

Disefio del Estudio

Serealiz6 un estudio de tipo epidemiol dgico descriptivo de corte
transversal, porque tuvo como objetivo observar, describir y documentar la
prevalenciade SM en una sola medicidn, describir las actividades de autocuidado
quelosmismosredizan eidentificar S existe relacion entre estas variables

(Herndndez & Ve azco-Mondragon, 2000).

Poblacion, Muestreo y Muestra

La poblacién la constituyeron estudiantes de una comunidad universitaria
fronteriza, e muestreo fue por estratos, unietapico, en donde las carreras
impartidas por launiversidad fueron los estratos. El total de estratos fue de seis,

con una poblacion total de 3034 individuos.

Lamuestra para este estudio fue calculada con € programa estadistico
n Query Advisor (Elashoff, Dixon, Crede y Fothenringham, 2000). En la
determinacion del tamafio de la muestra se considerd que el principal parametro
aestimar fue una proporcion con intervalo de confianza del 95%, con un enfoque
conservador y un limite de error de estimacion de .06, se obtuvo tamafio de muestra
de 249. Latasade rechazo fue de 30%, los motivos fueron los sSiguientes: una
sdleccionada presento estado de gravidez, 31casos aceptaron participar pero no
acudieron a latoma de muestra sanguinea'y 43 no aceptaron participar, por lo que
lamuestra final fue de 174 individuos, por lo que d error de estimacion parala

muestracambio a.07.



Criterios de Inclusion
Fueron eegibles|os estudiantes de una universidad publica.
Criterios Exclusion
No seincluyeron amujeres embarazadas.
Mediciones e | nstrumentos

Se gplicaron ingrumentos de 18piz y papel, setomaron medidas dinicas
(tengOn arterial), antropométricas (peso, tallay circunferenciade cinturd) y
bioquimicas (triglicéridos, colesterol HDL y glucosa en sangre) los cuales en
seguida se describen.

Instrumentos de papel y lapiz
Cuestionario de percepcion en salud PEPS-1 (Pender, 1996).

Este instrumento permite medir & estilo de vida promotor de lasalud,
equivalente alas conductas de autocuidado. Se utilizaron solo las sub-escdas de
nutricion, gjercicio y responsabilidad en salud. A lasub-escala de nutricion
correspondieron losreactivos 1, 2, 3,4,5y 6; a gercicio 7,89,10y 11,y a
responsabilidad en salud 12, 13, 14, 15,16, 17, 18, 19, 20y 21 (Apéndice A).

Este cuestionario tiene un patron de respuestas tipo likert de cuatro

criterios (1=nunca; 2= aveces, 3= frecuentemente; 4= rutinariamente); & valor
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crudo que toma este cuestionario va de 21 a 84 puntos, a mayor puntuaci on, mejor

edtilo devida. El puntgje obtenido fue transformado a indices parasu andlisis.
Este cuestionario fue aplicado por € responsable del estudio en & &eafisica
designada para €llo por medio de interrogatorio directo (Apéndice A).
Mediciones clinicas

Presion arterid. Latension arterial fue medida.en ambos brazos, se utilizd un

baumanometro digital marca Omron, cuyos limites de medicion son de 0 a299

mmHg, & procedimiento es detalado en € Apéndice B. Los puntos de corte para

hipertension arteria fueron losde la FID: tension arterid sstdlicadta(TAS) una

cifraigua o mayor al30 mmdeHgy paratension arterial diastlicaata (TAD)

unacifraigual o mayor a85 mm de Hg.
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Mediciones antropométricas

Peso corporal. El peso corpord fue medido en kilogramosy miligramos, latalaen
centimetros. Se utilizo una basculadigital marca Hedth-o-Meter con capacidad de
peso de 0.5 a 180 kg., € procedimiento es detallado en e Apéndice C. Pararedizar
lamedicion delatallase utilizo una cinta métrica impresa con rango de medicion
de 30 a210 cm., de acuerdo alasinstrucciones se coloco sobre superficie verticd,
planay regular, y sesguio latécnica detallada en Apéndice D. Con los datos de
peso y tallase obtuvo e IMC, (IMC= peso/talla®) laque se clasifico de acuerdo a
criteriosde laOM S (2000) como: Bajo peso s menor de 18.5 kg/m2, peso normal
18.5a24.9; Obesidad grado | 5 25a29.9; de 30 a39.9 Obesidad grado 11 y
mayor de 40 Obesidad morbidao grado I11.

Lacircunferencia de cinturafue medida en centimetros, con cintaflexible
marcada en centimetros, € procedimiento detallado se encuentraen € Apéndice E.
Se tomaron |os puntos de corte para poblacion mexicanamarcados por laF D que
indican obesidad abdomina en hombres s lacircunferenciade cinturaesigua o
mayor a90 cm. y en mujeresigua o mayor a80 cm.

Mediciones bioquimicas.

Paralas mediciones bioquimicas de glucosa, triglicéridos y colesterol HDL se
utilizaron tirasreactivasy un monitor marca CardioChek PA, cuya sensgibilidad de
medicion para colesterol HDL vade 15 a 100 mg/dL, paratriglicéridosde 25 a
500 mg/dL y para glicemia de 20 a 600 mg/dL, de acuerdo a fabricante. La
muestra capilar se obtuvo previa confirmacion de ayuno de doce horas, precedido
de unacenamuy bgjao sn grasas, de acuerdo a procedimiento detallado en
Apéndice F. Los puntos de corte para SM de cada una de estas variables fueron
los siguientes de acuerdo alosindicado por laFID; colesterol HDL <40 mg/dL
en hombresy < 50 mg/dL en mujeres, triglicéridos >150 mg/dL y glicemia >100

mg/dL para ambos sexos.

Cedulade datos sociodemograficos, antropomeétricos, clinicosy bioquimicos
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(CDSACB). En esta cedula seregistraron |os datos correspondientes a edad,
sexo, escolaridad, carreraaque perteneciad participante, ademas delas cifras
obtenidas de la tension arterial de ambos brazos, peso, tallay resultados de

triglicéridos, colesterol HDL y glicemia(Apéndice G).

Procedimiento de recoleccion de datos

Se obtuvo lagprobacion de los comités de ética e investigacion de lafacultad de
Enfermeria, UANL (Apéndice H), asi como de las autoridades universitarias
correspondientes (Apéndices |, J).Se obtuvo las listas de alumnos inscritos por
carreray mediante unalistade niumeros aleatorios los individuos seleccionados

fueron ubicados por turno y salon.

Se establecid comunicacion con € estudiante s eccionado, se presentd y
explico en qué consistiad estudio, invitandole aparticipar. Unavez qued o la
entrevistado(a) acepto participar, sele pidid que acudieraa &eaasignada de
trabgjo en e campus para entrevista, en esaentrevista se pidio a participante
leyeray firmarae consentimiento informado correspondiente (Apéndice K). Los
menores de edad que aceptaron participar llevaron asu domicilio €
consentimiento y asentimiento informado el cua leyeron y firmaron tanto €
sdeleccionado como su padre-madre o tutor y regresaron con € documento firmado a

entrevista(ApéndicesL y LL, respectivamente).

Para las mediciones clinicas y antropométricas se cont6 con la
colaboracion de estudiantes de la carrera de enfermeria los cuales fueron
entrenados previamente para realizarlas.

L os datos se tomaron en el siguiente orden: Datos sociodemograficos,
Cuestionario PEPS-|, tomade lapresion arterial en ambos brazos (Apéndice B),
peso corpora y talla (Apéndices Cy D), lacircunferenciade cintura (Apéndice
E). Sefinalizo & procedimiento total en citaposterior, con latoma de muestra

sanguinea, por medio de puncion capilar y previaconfirmacion dd participante deun
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ayuno de 12 horas, precedido de una cenabajaen grasas (Apéndice F).

Consideraciones Eticas

Pararedizar estainvestigacion se contd con lagprobacion del comité de Etica
e Investigacion de la Facultad de Enfermeriade laUniversdad Autbnomade
Nuevo Leon.

De acuerdo con el Reglamento de laLey General de Salud en Materiade
Investigacion parala Salud (Secretariade Sdud, 1987), articulo 13, prevalecio €
respeto aladignidad y la proteccion alos derechos de los participantes, dado que
se brindd en todo momento un trato digno y de respeto a participante, llamandole
por su nombre, evitando insistir eninvitarlo aparticipar en caso de negativa. Por
ser un estudio realizado en seres humanos se conté con & consentimiento
informado por escrito de los sujetos de investigacion o de su representante legal
como marcad articulo 14, fraccion V' y VIl y articulo 29.

Articulo 16, se protegio laprivacidad ddl participante mediante €
anonimato de las respuestas, no identificando |os cuestionarios con nombre de
participante. De acuerdo a Articulo 17, fraccion |1 se considerd unainvestigacion
de minimo riesgo porque se emplearon técnicas de medicion en variables
bioquimicas en las que fue tomada una muestra sanguinea de | os participantes y
seredizaron procedimientos de toma de val ores antropométricos tales como €
peso, tallay circunferenciaabdomind, y clinicos, como latension arterid.

Se explico claramente lajustificacion y objetivos de estainvestigacion,
la libertad que poseia el participante de retirarse del estudio en e momento que
asi lo deseare, con la seguridad de permanecer en @ anonimato, cumpliendo asi
con € Articulo 20y 21 fraccionesl, VI, VII, VIl y Articulo 22 (ApéndicesK, L y

LL) segun & caso que fuese adulto o menor de edad € participante.
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Analisis de Datos

Serediz6 € andlisis de datos usando € paquete Statistical Package for the
Socia Sciences (SPSS), verson 16. Se determind lanormalidad de las variables
numéricas mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov con la correccion de
Liliefors. Parael objetivoly 2 se utiliz6 estadistica descriptivaatravés de
frecuenciasy proporciones de las variables categéricas, mediay desviacion
estandar paravariables continlias. Se calculé laconsistenciainternadel
cuestionario PEPS-| através del coeficiente Alphade Cronbach.

Paralos objetivos 3y 4 se determinaron los intervalos de confianzaen un
95% y paraidentificar diferencias segiin sexo, edad e IMC laprueba estadistica x 2.
Para el objetivo 5 se utilizd el modelo de regresion logistica para identificar
efecto de losfactores independientes de edad, sexo, IMC y actividades de
autocuidado con la variable dependiente SM. Un valor de significanciamayor a

.05 fue considerado paradiferenciasignificativa



Capitulo 111
Resultados

En & presente capitulo se describen los resultados del estudio, mediante
estadistica descriptiva de |as caracteristicas de | os participantes asi como de las
variables deinterés. Se presentan |os resultados de consstenciainternadel
ingrumento PEPS-| y la estadisticainferencial pararesponder alos objetivos
planteados.

Se determind ladistribucion normal de las variables numéricas mediante la
prueba de Bondad de Ajuste de Kolmogorov-Smirnov parauna muestracon la
correccion de Lilliefors. En latabla 1 se muestraque lamayoriade las variables no

obtuvieron normalidad.

Tablal

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para variables continuas con correccion Lilliefors

X Mdn DE Vaores KSz Vaor

de
Variables

p

Minimo Maximo

CC (cm) 83.80 8200 1255 1109 7993 128 .000
IMC 2466 2361 471 12.6 38.2 1.30 .000
Triglicéridos (mg/dL) 171.42 153.00 91.54 88.18 171.32 1.63 .000
Colesterol HDL (mg/dL) 46.09 43.00 1345 1411 5112 131 .000
Glicemia (mg/dL) 87.22 87.00 9.77 954 87.02 86 .067
TAS (mmHQ) 110.78 110.00 13.02 10.95 104.37 .70 .200
TAS (mmHgQ) 72.07 70.25 8.70 7.78 7061 148 .000

NUmero de componentes de 132 100 .96 .00 500 315 .000

SM

Fuente : CDSACB n=174
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Descripcion de las caracteristicas de | os participantes

Lamuestra analizada se conformo de 174 miembros de una comunidad
universitaria, de ellos se encontré unamedia de edad de 20.9 afios (DE=3.8; 16-
50), e 56.3 % fue dd sexo femenino y un 43.7% masculino, con respecto alos
anos de estudio lamediafue de 13.4 afios (DE= 1.6; 9-17), € 24.1% cursan la
carrerade enfermeria, 24.7% comercio exterior,13.8 % administracion, 20.1%

contabilidad, 11.5% derechoy 5.7% informatica.

Al dasficar alossujetos de acuerdo d IMC (Tabla2) se obtuvo queen

generd € 27.6 % presentaron sobrepeso y un 14.4 % obesidad. No se presentd

diferenciasignificativapor sexo e IMC (x2=3.27, p=.35).

Tabla2
Porcentaje de categorias de IMC general y por género.
Total Femenino Masculino

Clasificacion
IMC f % f % f %
Bajo peso 8 4.5 6 6.1 2 2.6
Normal o3 534 56 571 37 48.7
Sobrepeso 48 27.6 23 235 25 329
Obesidad | 25 14.4 13 13.3 12 15.8
Total 174 100.0 98 1000 76 100.0
Fuente: CDSACB n=174

L os datos descriptivos de las variables antropométricas, clinicasy
bioquimicas de los sujetos de estudio por sexo se muestran en latabla 3.

Seidentificd que los vaores promedio de las variables estuvieron dentro de
los parametros normaes aexcepcion de los triglicéridosy @ cHDL. Seidentifico
diferenciasignificativa por sexo en las siguientes variables. las mujeres
presentaban mayor CC e IMC que los hombres, pero los hombres presentaron

valores més bgjosde cHDL y mésatosvaoresde TASy TAD quelas mujeres
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Descripcion de las actividades de autocuidado en |a poblacion de estudio

Se evalud laconsistenciainternadd instrumento percepcion en salud
(PEPS-1) que mide las actividades de autocuidado genera y por sub-
escalas, mediante € coeficiente Alpha de Cronbach. Los resultados
mostraron una consistenciainterna aceptable, aexcepcién de lasub-escaade

nutricion (Polit y Hungler, 2000), como se apreciaen latabla 4.

Tabla 4.
Consistencia interna del instrumento PEPS |, general y por sub-escalas
Alphade
Instrumento itars
Cronbach
Percepcionensalud  1,23456,7,89,10,11,12,13,14,15,16,17,18, .806
19,20y21

Sub-escalanutricion 1,2, 3,4,5y6 611
Sub-escalagercicio 7,8,9,10y 11 770
Sub-escaa 12,13,14,15,16,17,18,19,20y 21 .750
responsabilidad en

saud
Fuente: PEPS-I n=174

En latabla 5, se presentan |os puntajes obtenidos de la percepcion de
las actividades de autocuidado de |os sujetos de estudio, se identificod que
los valores promedio obtenidos de la percepcion de salud generd y por sub-
escaas son bgjos, o que indica que los sujetos redizan pocas actividades de

autocuidado.
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Tabla5
Medidas de tendencia central para percepcion de salud (PEPS 1) general y por sub-

escalas.

Vaores

Indices X Mdn DE Minimo Maximo

indice

percepcion 33.94 32.53 13.11 7.94 82.54
estilo devida

PEPS—I

indice sub- 40.32 38.89 18.14 .00 100.00
escala

nutricion

indice sub- 31.22 33.33 21.50 .00 86.67

escalagercicio

indice sub- 31.47 26.66 15.06 3.33 73.33
escala

responsabilidad

ensaud

Fuente: PEPS-I n=174

Enlatabla6, se presentael nimero de componentes de SM en lapoblacion
de estudio por sexo, edad e IMC. Seidentificod que d 41.4% presento un factor, 29 %
dos factores, 7.5% tres factores, € 2 % presento cuatro y cinco factores, no se
observo diferencia significativaentre e nimero de componentes por sexo y edad.

Paraidentificar diferencias entre los grupos de IMC con nimero de
componentes se aplico la prueba de Kruskal-Wallis mostrando diferencia
significativa (x 2 8.21, p=.04).L os grupos que mostraron diferenciafueron las

personas con IMC normal y con obesidad (Tabla 7).
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Tabla7

Prueba U de Mann-Whitney para diferencia entre IMC y nimero de componentes

de SM.

Categoriade IMC n X Mediana U p
Normal 93 0.323 .000 776.0 .008
Obesidad 25 6.000 1.000

Fuente: PEPS-| n=174

La proporcién de componentes de SM por sexo, edad e IMC en la muestra
estudiada se presentan en latabla 8. Los componentes mas prevalentes fueron: en
primer lugar el bajo cHDL con un 54.6%, en segundo lugar los triglicéridos atos con
un 51.7% y por ultimo la obesidad abdominal con 40.2 %.

Mediante la prueba de x2, seidentifico diferencia estadistica significativa
parasexoy TAS (x? =9.77, p=.02) y TAD (x2= 3.86, p <.05), igualmente para IMC
categorizada con obesidad abdominal (x2=120.24, p< .001), hipertrigliceridemia
(x2=10.21, p=.03) y con hiperglicemia (x?=9.51, p=.04).

Laprevdenciadd SV generd, por sexo edad e IMC sepresentaen latabla9,
= identifico una prevaenciagenera de SM de un 19 % (1C 95%; 13.08-24.85).

El SM fue més prevalente en las mujeres, igualmente en € grupo de edad de
mayores de veinte afios, pero no hubo diferencias significativas por sexo ni edad.

Por categorias de IMC |los sujetos clasificados con sobrepeso y obesidad

fueron los que presentaron mayor prevaenciade SM.
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Tabla9.
Prevalencia de SM, general, por sexo, grupo de edad e IMC y prueba de x?
f % 1Cd 95% x2
General Total (174) 33 1896 (13.0-24.9) D
Sexo  F(98) 19 19.38  (11.4-27.3) 510
M (76) 14 1064  (09.5-27.3
Edad 16-19 (54) 10 1851  (07.8-29.2) 540
20 y mas (120) 23 19.16  (12.0-26.3)
IMC  Bajopeso (8) 0 0 (0-0) .000
Normal (93) 3 322  (.40-06.8)
Sobrepeso (48) 15 3125 (17.6-44.8)
Obesidad grado | y 11 (25) 15 60.0 (39.3-80.6)
Fuente: CDSACB n=174

Paravaorar € efecto del sexo, edad e IMC y actividades de autocuidado

con la presenciade SM, se gplicd  modelo de regresion logistica, en donde la

variable dependiente fue SM lacual se categoriz6 como 1 con SM y 2 sin SM;

las variables independientes fueron sexo (masculino y femenino), edad (1,de

dieciséisadiecinueve afosy 2,de veintey mas) e IMC (1 bajo peso; 2 peso

normal; 3 sobrepeso y 4 obesidad), paralas actividades de autocuidado se tomo

el indice obtenido de éstas. El modelo final (Tabla 10) obtuvo una R? de .260 con

una p<.05, seidentifico que solo el IMC tiene efecto significativo sobre la

probabilidad de que se presente SM ( x? = 46.8, p <.001) indicando que a mayor

IMC mayor probabilidad de presenciade SM (OR = 6.24, IC 95 %; 3.36-11.57).



Tabla 10

Modelo de Regresion Logistica de IMC y SM

31

Variables B DE Wad GI Vdorp Exp(p) ICa 95%
IMC 183 .315 33.80 1 .000 6.24 (3.36-11.57)
Constante -6.28 .990 44.79 1 .000 .001

Fuente: CDSACB

n=174



Capitulo IV

Discusion

Laprevaenciade SM en € presente estudio fue més baja ala reportada por
otros estudios realizados en M éxico, no se identifico efecto entreel SM y las
actividades de autocuidado.

Laprevaenciade SM de este estudio fue de un 19 %, ciframuy proximaa
la obtenida en poblacién mexicanapor Aguilar-Salinas, Rojas, GOmez Pérez,
Franco, Olaiz y Rull (2004) donde reportan una prevalenciade un 21 % en
poblacion mayor a 21 anos de edad. Pero fue mayor alareportada por Mendez-
Sanchez et a (2008), donde sefida una prevalenciadel 12.4% en una poblacion
con unamedia de edad de 30.9 afios. Posiblemente esta diferencia de resultados
sea debido alos puntos de corte diagnaésticos usados parale definicion del S,
para€d presente estudio fuelaFID y paraMendez-Sanchez et al. (2008) fue €
ATPIII.

En cuanto ala presencia de nimero de componentes del SM, € 41.4%
de lapoblacion de estudio presentd a menos un componente, este dato concuerda
con lo reportado por Ramirez-Vargas et a (2007) que reportan que un ato

porcentgje de la poblacion presentaa menos un componente del SM (51.7%).

El componente de riesgo de SM més prevaente fue € bajo colesterol HDL,
resultado smilar alo reportado por Ramirez-Vargas et a. (2007) y Gonzalez-
Chévez et al. (2008) donde reportan alta preva encia de este componente en la
poblacion mexicana, sin embargo es importante destacar que la poblacion de
estudio es masjoven, por lo que se debera de considerar para programas

preventivos afin de mgorar esta condicion.

Lateoriade Orem sefiala que |as personas realizan las actividades de
autocuidado para satisfacer |os requisitos universalesy asi proveer y sostener las
condiciones necesarias compatibles con una buena calidad de vida, cuando se

proporcionade formaeficaz, € autocuidado en torno alosrequisitos universaes
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fomenta pogtivamente lasdud y € bienestar. En este estudio se identificaron bajos
niveles de autocuidado a nivel genera y por sub-escalas. En relacion con la sub-
escalade nutricion el indice obtenido hace pensar que la poblacion estudiadatiene
habitos aimenticios que ponen en riesgo su salud, evidenciando un pobre

autocuidado en este gpartado.

En laescala de actividad fisicalos resultados obtenidos concuerdan con lo
reportado por laENSANUT, que sefiala que un alto porcentgje de la poblacion
adolescente (12-19 afios) en México no redliza actividades fisicas (64.8 %) de
acuerdo alas recomendaciones internacionales, por tanto en este rubro se muestra
un desequilibrio en & autocuidado en relacion con laactividad fisicay €

descanso.

En cuanto alaresponsabilidad en salud un gran porcentgje dela poblacion
estudiada (81.6%) ignorabad nivel de colesterol que portaba e igualmente mas de
lamitad desconocia sus niveles de tension arterid (58.6%09) y no asistiaa
programas educativos en salud (58.6%0). Esdarmante € bgjo indice obtenido delas
actividades de autocuidado en todos | os rubros dado que esta poblacidn son adultos
jovenes, que, de seguir con & mismo patron de estilo de vida en un futuro muy
cercano podriamanifestar las consecuencias del mismo en formade
padeci mientos cronico degenerativos asociados con estas conductas (Apéndice

M).

Laprevdenciadel SM se relaciono solo con el IMC, no asi con laedad,
sex0 'y actividades de autocuidado, esto concuerda con todos los estudios que han
sefidado estarelacion dad SM con @ IMC (Aguilar-Sdinas et a. [2004],
Gonzdlez-Chéavez et a. [2008], Echavarria-Pinto et al. [2006] y Villalpando et
al. [2007]).

Puede considerarse como limitacion de este estudio que un grupo
importantes (30%) de la poblacion no deseo participar, lo que impididé completar la
muestra deseada.
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Conclusiones
Laprevaenciade SM encontrada para esta poblacion fue de 19%.

No hubo diferenciaen laprevalenciadel SM por edad, sexo pero fue mas
dtaen los grupos con sobrepeso y obesidad segun € IMC.

L os componentes més preva entes fueron hipoalfalipoproteinemia,
hipertrigliceridemiay obesidad abdominal.
No se encontré relacion significativa entre actividades de autocuidado con
lapresenciade SV
Recomendaciones

Se recomiendahacer estudios epidemiol 6gicos similares con mayor
numero de participantes afin devaorar laprevaenciadd SV en este grupo de
estudio eimplementar y evaluar medidas tendientesamejorar la efectividad del

autocuidado en losindividuos.
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Apéndice A
Cuestionario de Perfil de Estilo de Vida (PEPS-1)
Pender (1996)

Sexo: Masculino Femenino Afos cursado educacion: No. de caso
Fecha
Instrucciones:

a) En este cuestionario se pregunta sobre e modo en que vives en relacién con

tus habitos personal es actuales.
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b) No hay respuestas correcta o incorrecta, solo es tu formade vivir. Favor de no

dejar preguntas sin responder.

¢) MarcaconunaX € nimero que corresponde alarespuesta que reflgje mejor

tu formadevivir.
1) Nunca 2) A veces 3) Frecuentemente

4) Rutinariamente

¢Tomas algin alimento a levantarte por las mafianas?

1

¢Seleccionas comidas que no contienen ingredientes artificiales o
guimicos para conservarlos (sustancias que te eleven tu presion
arterial)?

1

¢Comestres comidas a dia?

1

¢Lees las etiquetas de las comidas empaquetadas paraidentificar
nutrientes (artificiales y/o naturales, colesterol, sodio o sal,
conservadores)?

¢ncluyes en tu dieta alimentos que contiene fibra (g emplo: granos
enteros, frutas crudas, verduras crudas)?

¢Planeas 0 escoges comidas que incluyan los cuatro grupos bésicos de
nutrientes cada dia (proteinas, carbohidratos, grasas, vitaminas)?

¢Redlizas gercicios pararelgar tus masculos el menos 3 veces a dia
0 por semana?

¢Redlizas gercicio vigoroso 30 minutos al dia, al menos tres veces a
la semana?

¢Participas en programas o actividades de g ercicio fisico bajo
supervision?

10

¢Checas tu pulso durante € gercicio fisico?

11

¢Realizas actividades fisicas de recreo como caminar, nadar, jugar
futbol, ciclismo?

N

D

12

¢Relatas al médico cual quier sintoma extrafio relacionado con tu
salud?

13

¢Conoces € nivel de colesterol en tu sangre (miligramos en sangre)?

14

cLeesrevistas o folletos sobre como cuidar tu salud?

15

¢Busca una segunda opinién médica cuando no estas de acuerdo con
lo que su médico le recomienda para cuidar tu salud?

R Rk -

N ININDN

w [Ww| w

FE NN S

16

¢Discutes con profesional es calificados tus inquietudes respecto a
cuidado de lasalud?

17

¢Haces medir tu presion arterial y sabes el resultado?

18

¢Asistes a programas educativos sobre el megjoramiento del medio
ambiente en que vives?

19

¢Encuentras maneras positivas para expresar tus sentimientos?

20

¢Observas al menos cada mes tu cuerpo para ver cambios fisicos o
sefias de peligro?

PR R R e

NN DN NN

w (W W W w

NS

21

¢Asistes a programas educativos sobre el cuidado de lasalud
personal ?
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Apéndice B
Procedimiento para Toma de tension arterial
Latension arterial se medira usando un baumanometro digital marca Omron
calibrado en mmHg. De acuerdo alos siguientes pasos
1. Al individuo, en posicién sentada, le indicara colocar € brazo izquierdo, apoyado
en lamesa
2. Retire laropa gjustada de la parte superior del brazo izquierdo, con lapamade la
mano izquierda hacia arriba.
3. Asegurese de que €l tubo del aire esté correctamente insertado en €l aparato.
3. Cologue € brazalete autoajustable en la parte superior del brazo de modo que €
soporte para el pulgar quede centrado en la parte interna del brazo. La parte inferior
de este debe quedar aproximadamente a 1.27 cm. por encima del codo, de modo que
quede bien envuelto alrededor del brazo usando la correa de tela, asegurese de que el
brazal ete autogjustable quede a mismo nivel del corazon, tenga cuidado de no
apoyar € brazo sobre € tubo de aire, esto impediria€el libre flujo del mismo.
4. Presione € boton START/STOP (Inicio/Detener). Todos los simbol os aparecen en
la pantalla. El brazalete comienza a inflarse autométicamente, a medida que empiece
ainflarse, e monitor determinard autométicamente el nivel deinflado optimo.
5. Pida al participante que no mueva el brazo y permanezca quieto hasta que se
complete e proceso de medicion.
6. Una vez que se haya completado |a medicion, la banda se desinfla por completo y
aparece la cifrade lapresion arteria y e pulso.
7. Registre el dato en cedula para ello, apague €l aparato, retire el brazaletey repitael

procedimiento con el brazo contrario, registrando la segunda cifra en cedula.



ApéndiceC
Procedimiento para medicion de peso
Se medira el peso mediante € uso de una bascula digital, marca Health-o-

Meter, calibrada, usando €l siguiente procedimiento:
1- Se colocara un cuadro de papel estraza en la plataforma, se gjustarala bascula.
2.- Se solicitaraa participante quitarse exceso de ropa (chamarra, poncho, saco,
Ilaveros etc.), calzado, llaveros, teléfono celular etc., indicandole ponga esas
pertenencias en espacio designado paraello, pulse labalanza con € pie, eso la auto-
calibraray marcara cero en la pantala.

3.-Ayude a participante a subir sobre la plataforma de la bascul a, indicandole
coloque sus pies de forma que & peso quede distribuido por toda la plataforma.

4.-Lapantallade labalanzatitilaray finalmente aparecera el peso en la pantalla,
registrelo en laCDSACB

5.- Ayude a participante a bgjarse y continie con lamedicion delatala
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Apéndice D
Procedimiento para medicion detalla
1-Al participante descalzo, sobre papel estraza le solicitara pararse de espaldas al
tallimetro impreso, colocado en superficie vertical, planay regular.
2-Con laespalda y gluteos colocados en contacto con e tallimetro, mirando de
frente, se colocara sobre la cabeza el indicador, en formavertical, localizando latalla
y registrandolaen CDSACB.

3-Continue con lamedicién de la circunferencia de cintura del participante
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Apéndice E
Procedimiento para medicion de la circunferencia de cintura
Se mediralacircunferenciaabdominal de la siguiente manera:
1- Se colocaraa individuo de pie en posicion erguida con los brazos ligeramente
abducidos.
2- Quien realice lamedicion se colocaradel lado derecho del participante y palpara
hasta localizar las crestasiliacas y € borde costal inferior.
3-En el punto medio entre ambos colocara la cinta métrica sin comprimir lapiel,
paralelaal pisoy en un plano horizontal arededor del abdomen.
4-Realizarala medicion después de una espiracion normal (Seidel, Ball, Dains, y
Benedict (2003).
6-Registrara el dato obtenido en el formato paraello (se considerara obesidad
abdominal cuando la cifra obtenida de esta medicion pase de 90 cm. en hombresy 80

cM. en mujeres).
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Apéndice F

Procedimiento para toma de muestra sanguinea por medio de puncion capilar.

Se realizaran las mediciones bioquimicas con € uso del monitor sanguineo
marca Cardio Chek PA cuya sensibilidad de andlisis sanguineo es la siguiente para
panel metabdlico: Glucosa: 20-600 mg/dL (1.11 -33.3 mmol/L), Colesterol HDL: 25-
100 mg/dL (0.65-2.59 mmol/L) y Triglicéridos 50-500 mg/dL (0.57-5.65 mmol/L),
los resultados son mostrados en la pantalla de cristal liquido en dos minutosy se
reguiere una muestra de sangre total capilar o venosa de 35-40 pL.

Previa confirmacion del participante de un ayuno de 12 horas, sele pedira a
paciente tomar asiento pararealizar puncion capilar.

1. Pedira al paciente |le extiendala mano no dominante (De ser necesario caliente
con un pafo mojado en agua caliente lamano afin de favorecer la dilatacion de los
capilares, pero con unatemperaturainferior alos 42°C ¢ solicite a participante frote
vigorosamente sus manos una contra otra).

2. Realizara asepsia con torunda al coholada en dedo a puncionar, esperara hasta que
la piel esté completamente seca.

3. Realizara puncion con lanceta en dedo elegido, preferentemente cordial o anular,
eliminaralas lancetas utilizadas en € recipiente previsto parala eliminacion de
residuos.

4. Laprimera gota de sangre que salga debera limpiarse con unatorunda seca
(contiene liguido del tgjido que falsea los resultados de la prueba).

5. En € punto de puncion se formaran gotas de sangre aumentando y disminuyendo
lapresion del dedo puncionado. Debe evitar “exprimir®, o sea, estrujar ritmicamente
el tglido ya que ello provoca hemdlisis y la contaminacion de la prueba con liquido
del tejido.

6. Recogera la sangre con tubo capilar

7. De acuerdo amanual de aparato colocara las gotas de sangre obtenidas en €
capilar en tirareactivaindicada, insertada previamente en aparato, esperara el

resultado, desechara tubo capilar en recipiente indicado.
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8. Registrara resultados obtenidos en cedula de datos.
9. Sereportarainmediatamente al participante sus resultados, brindandol e orientacion

en caso de presentar ateracion de alguna de las cifras obtenidas.



Apéndice G

Cedula de datos sociodemogréficos, antropométricos, clinicosy bioguimicos
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(CDSACB)
Carrera Numero de caso :

Sexo Femenino 1 Masculino 2
Edad Afios
Escolaridad Afios

M edidas antropométricas
Peso (Kg.)
Tala(Cm.)

Circunferencia de cintura (Cm.)

Medidas clinicas

T/A brazo izquierdo (mmHg)

T/A brazo derecho(mmHgQ)

M edidas bioquimicas

Triglicéridos (mg/dL)

Colesterol HDL (mg/dL)

Glicemia(mg/dL)




ApéndiceH

Autorizacién comité de ética e investigacion FAEN UANL

® UANL FAEN

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON _ FACULTAD DE ENFERMERIA _ SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION
No. Registro: FAEN-M-705

ACTA DE COMISION DE ETICA

AUTOCUIDADO Y SINDROME METABOLICO
ESTUDIANTE: LIC. ESMERALDA PACHECO RAMIREZ

DIRECTOR DE TESIS: ESTHER C.GALLEGOS C., PhD

La Comision de FEtica luego de revisar su trabajo de investigacion decide
APROBARLO en la inteligencia de que se cumplan con las siguientes
observaciones:

- En cuanto al apartado de consideraciones éticas, dar orden en la redaccion de
los articulos. Hacer referencias en el consentimiento informado que pueden
comunicarse en caso de tener alguna duda acerca del trabajo con el presidente
de la comision de ética de la Facultad de Enfermeria de la UANL,

Atentamente
" ..%-?'f'- J.'%mmmﬂ f ) Crilenits !
Monterrey, Nuevo Ledn, a 8 de Diciembre de 2009

COMISION DE ETICA
ﬂ)- Wd_ \ /;,ag(; { ﬂééﬁﬂ -
B. CECILIA SALAZAR/ GOWZALEZ, PhD ME./RMA GUADALU AS GARZA
Presidente Secretario

ME. CARMELYTA ZEDRAZA LOREDO ME. %ﬁfi‘ ﬁiﬁ%‘éﬁ s%ds?

Vocal
Vocal

Ave. Gonzalitos 1500 Norte
C. P. 64460 Monterrey, Nuevo Ledn, México
Tel.: 8346 18 47, Fax: 8348 63 28



51

Apéndicel
Autorizacion Facultad Enfermeriay Obstetricia de Nuevo Laredo,

Universidad Autonoma de Tamaulipas

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE TAMAULIPAS
FACULTAD DE ENFERMERIA NUEVO LAREDO
REG-FED.UAT 670315518 Clave 46713
Pino Suarez y Aldama Tel/Fax: 01867-712-80-92 88000 Nuevo Laredo Tam

Oficio No. 557
Nuevo Laredo, Tamaulipas, 3 de marzo del 2010.

ESTHER C. GALLEGOS , PHD.
DIRECTOR DE TESIS
FACULTAD DE ENFERMERIA
DE LA UNIV. AUT DE N.L.
MONTERREY N.L.

De la manera mas atenta me permito informar a usted que
no tengo ningun inconveniente en que la Estudiante de la Maestria en Ciencias de
Enfermeria ESMERALDA PACHECO RAMIREZ, desarrolle el Proyecto de tesis
‘Prevalencia de Sindrome Metabdlico y su Relacién con Actividades de
Autocuidado en una Comunidad de Estudiantes Universitarios”  practicar
mediciones con estudiantes de la Facultad de Enfermeria de esta ciudad de : talla,
peso, circunferencia de cintura, tension arterial y terminacion de lipidos en la
sangre (muestra sanguinea capilar) , asi mismo la aplicacién de cuestionarios
sobre estilo de vida y actividad fisica y auto reporte de alimentos consumidos en 2
dias a la semana.

Sin otro particular , quedo de usted.

ATENTAMENTE

R ot “VERDAD BELLEZA PROBIDAD"
CAREDO, ToMERIA DIRECTOR .

BIRECCION

&
O
MTRO. FR O CADENA SANTOS,



Apéndice J
Autorizacién Facultad de Comercio, Administracion y Ciencias Sociales

de Nuevo Laredo, Universidad Autonoma de Tamaulipas

Universidad Auténoma de Tamaulipas

Facultad de Comercio, Administracion y Ciencias Sociales
Ayuntamiento S/N Infonavit. Tel (867) 711-13-01. E-mail: vatfcacs@uat.edu.mx

“Unién de Esfuerzos Para Una Universidad de Excelencia”

Nuevo Laredo, Tamaulipas México
11 Marzo 2010

Por este conducto le autorizo para que realice el reclutamiento de estudiantes de
este campus para la realizacion de mediciones y aplicacion de encuesta propuesta,
sirvase ponerse en contacto la Lic. Mayra Garcia para que se apoye con ella en cuanto a

area fisica a utilizar y demas.

Al término de su intervencion le solicito me brinde informe detallado de los

datos obtenidos en este campus.

ATENTAMENTE
“VERDAD, BELLEZA Y PROBIDAD”

Dr. José Gerardo Rodrigyez Herrera
Diregctor

c. ¢. p. archivo

52



53

Apéndice K
Consentimiento informado

Titulo del estudio
Prevalencia de sindrome metabdlico y su relacion con actividades de autocuidado en
una comunidad universitaria fronteriza
I ntroduccién y propésito
He sido invitada por la Lic. Esmeralda Pacheco Ramirez, estudiante de la Maestriaen
Ciencias de Enfermeria en la Facultad de Enfermeria de la Universidad Autonoma de
Nuevo Ledn para participar en este estudio, se me ha explicado que € propodsito de
estainvestigacion es identificar si tengo Sindrome Metabdlico y si realizo actividades
de autocuidado en mi vida diaria
Procedimientos
Seé que se seleccionaron de esta facultad a eatoriamente 249 alumnos para participar
en estainvestigacion. Se me hainformado que deberé responder |a encuesta de
percepcion en salud en diay hora acordado con el investigador, en areafisica
facilitada para ello, asimismo se medira mi peso, tallay tension arterial, en horay dia
acordado, con las horas de ayuno indicado paralatoma de muestra sanguinea, se
tomara una muestra de sangre capilar (mediante puncién en dedo de la mano).
Se me ha explicado que todos estos procedimientos seran realizados por personal
calificado en un ambiente seguro, bajo las mas estrictas normas de seguridad e
higiene. Se me ha explicado que en € caso de que resultara portador del sindrome
metabolico se me aplicara adicionalmente un cuestionario de recordatorio de
alimentos en 24 horas y actividad fisicaen 24 horas un dia entre semanay otro diade
fin de semana en mi domicilio, en hora acordada con investigador.

Se me ha explicado que todos |os datos obtenidos seran manejados en forma
anonimay confidencial, parafines cientificos exclusivamente.
Riesgos
Se me ha explicado que €l riesgo por participar es minimo, yaque solo implicala

molestia o dolor derivada de la puncién en uno de los dedos de una de mis manos
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para obtener |a muestra sanguinea.
Beneficios
Se me hainformado que no existen beneficios inmediatos o directos ami salud por
participar en esta investigaciones, que |os resultados obtenidos de mi estudio de
sangre me seran entregados e interpretados y que se me brindara orientacion en caso
de que existan riesgos ami salud.
Participaciéon Voluntaria/Abandono
También se me hainformado que mi participacion es voluntariay puedo abandonar
el estudio en cualquier momento gue asi o desee, sin problema aguno, aun habiendo
firmado esta carta de consentimiento informado.
Preguntas

Entiendo que si tengo dudas, comentarios o quejas relacionadas con esta
investigacion podre contactarme con la Lic. Esmeralda Pacheco Ramirez a teléfono
celular 867 11 90 326 y/o con la presidente del comite de ética e investigacion de la
FAEN UANL, Raquel AliciaBenavides Torres, PhD en e teléfono 01-81-83481010
Confidencialidad

He sido informado(a) de que todos | os datos obtenidos seran manejados en
formaandnimay confidencial, para fines cientificos exclusivamente, por lo que alos
datos obtenidos les sera asignado un nimero y en ningun caso mi hombre o
domicilio. Estoy de acuerdo en que se anote mi direccion y teléfono para que €
investigador pueda comunicarse conmigo o visitarme si es necesario y entiendo que
los resultado de este estudio seran publicados como tesis pero que mi identidad como

persona no serarevelada.

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE
INVESTIGACION

LaLic. Esmeralda Pacheco Ramirez me haexplicado y dado a conocer en
qué consiste & estudio incluyendo los posibles riesgos y beneficios de mi

participacion asi como que puedo decidir libremente dgjar de participar en cualquier
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momento que |o desee.

Nombrey Firma del participante Fecha
Direccion
Teléfono
Segundo teléfono

Nombrey Firma del I nvestigador Fecha
Firmay nombredel Primer Testigo Fecha

Direccion y relacion/par entesco con participante

Firmay nombre del Segundo Testigo Fecha

Direccion y relaciéon/par entesco con participante
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Apéndice L
Asentimiento informado (Menores de edad)

Titulo del estudio

Prevalencia de sindrome metabdlico y su relacion con actividades de autocuidado en
una comunidad universitaria fronteriza

I ntroduccién y propésito

He sido invitada por la Lic. Esmeralda Pacheco Ramirez, estudiante de la Maestriaen
Ciencias de Enfermeria en la Facultad de Enfermeria de la Universidad Autonoma de
Nuevo Ledn, paraparticipar en este estudio.

Procedimientos

Seé que se seleccionaron de esta facultad aleatoriamente 249 alumnos para participar
en estainvestigacion. Se me hainformado que deberé responder |a encuesta de
percepcion en salud en diay hora acordado con el investigador, en areafisica
facilitada para ello, asimismo se medira mi peso, tallay tension arterial, en horay dia
acordado, con las horas de ayuno indicado paralatoma de muestra sanguinea, se
tomara una muestra de sangre capilar (mediante puncién en dedo de la mano).

Se me ha explicado que todos estos procedimientos seran realizados por personal
calificado en un ambiente seguro, bajo las mas estrictas normas de seguridad e
higiene, se me ha explicado que en el caso de que resultara portador del sindrome
metabolico se me aplicara adicionalmente un cuestionario de recordatorio de
alimentos en 24 horas y actividad fisicaen 24 horas un dia entre semanay otro diade
fin de semana en mi domicilio, en hora acordada con investigador.

Se me ha explicado que todos |os datos obtenidos seran manejados en forma
anonimay confidencial, parafines cientificos exclusivamente.

Riesgos

Se me ha explicado que €l riesgo por participar es minimo, yaque solo implicala
molestia o dolor derivada de la puncién en uno de los dedos de una de mis manos
para obtener |a muestra sanguinea.

Beneficios
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Se me hainformado que no existen beneficios inmediatos o directos ami salud por
participar en esta investigaciones, que |os resultados obtenidos de mi estudio de
sangre me seran entregados e interpretados y que se me brindara orientacion en caso
de que existan riesgos a mi salud.
Participacién Voluntaria/Abandono
También se me hainformado que mi participacion es voluntaria 'y puedo abandonar
el estudio en cualquier momento gue asi o desee, sin problema aguno, aun habiendo
firmado esta carta de consentimiento informado.
Preguntas

Entiendo que si tengo dudas, comentarios o quejas relacionadas con esta
investigacion mis padres podran contactarse con la Lic. Esmeralda Pacheco Ramirez
al teléfono celular 867 11 90 326 y/o con la presidente del comité de éticae
investigacion delaFAEN UANL, Raquel AliciaBenavides Torres, PhD en €
teléfono 01-81-83481010
Confidencialidad

He sido informado(a) de que todos | os datos obtenidos seran manejados en
formaandnimay confidencial, para fines cientificos exclusivamente, por lo que alos
datos obtenidos les sera asignado un nimero y ningun caso mi nombre o domicilio.
Estoy de acuerdo en que se anote mi direccion y teléfono para que €l investigador
pueda comunicarse conmigo o visitarme si es necesario y entiendo que los resultado
de este estudio serén publicados como tesis pero mi identidad como personano sera

revelada

ASENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL
ESTUDIO DE INVESTIGACION:
LaLic. Esmeralda Pacheco Ramirez me haexplicado y dado a conocer en
qué consiste € estudio asi como que puedo optar libremente por dejar de participar
en cualquier momento que lo desee, mis padres estan de acuerdo y yo he consentido

en participar.
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Nombrey Firmadel padre o tutor Fecha
Direccidn

Teléfono Segundo

teléfono

Nombrey Firma del I nvestigador Fecha
Firmay nombredel Primer Testigo Fecha
Direccion y relacion/par entesco con participante

Firmay nombre del Segundo Testigo Fecha

Direccion y relacion/par entesco con participante
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Apéndice LL

Consentimiento informado del padre o tutor
Titulo del estudio
Prevalencia de sindrome metabdlico y su relacion con actividades de autocuidado en
una comunidad del norponiente de Nuevo Laredo
I ntroduccién y propésito
Sé que mi hijo, o familiar del que soy responsable, hasido invitada por laLic.
Esmeralda Pacheco Ramirez, estudiante de la Maestria en Ciencias de Enfermeriaen
la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Leon, para
participar en este estudio Se me ha explicado que el propdsito de esta investigacion
esidentificar si mi hijo(a) presenta signo relacionado con el Sindrome Metabdlico,
como la obesidad; y qué tanto cuidado tiene de su salud segun su alimentacion y
gjercicio que desarrolla.
Procedimientos
Se me hainformado que mi hijo(a) debera responder un cuestionario sobre su estado
de salud; asi mismo que se le medira el peso, laalturay tension arterial, ademas de
tomarle una pegquefia muestra de sangre (una gota mediante puncion en dedo de la
mano).
Se me ha explicado que todos estos procedimientos seran realizados por personal
calificado en un ambiente seguro, bajo las mas estrictas normas de seguridad e
higiene. Se me ha explicado que en € caso de que se identificaran alguno de los
indicadores del sindrome metabdlico se e aplicaran adiciona mente unos
cuestionarios sobre el consumo de alimentosy actividad fisicaen 24 horas, paralo
cual laLic. Pacheco se pondra de acuerdo parad lugar y fecha en que se contestaran
€s0s cuestionarios. Sé que todos |os datos obtenidos seran manejados en forma
anonimay confidencial, parafines cientificos exclusivamente.
Riesgos
Se me ha explicado que €l riesgo por participar es minimo, yaque solo implicala

molestia de la puncion en uno de los dedos de una de las manos para obtener la
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muestra de sangre.
Beneficios
Se me hainformado que no existen beneficios inmediatos o directos ala salud de mi
hijo o familiar del que soy responsable por participar en esta investigaciones, que los
resultados obtenidos nos seran entregados e interpretados y que se le brindara
orientacion en caso de que existan riesgos ala salud.
Participaciéon Voluntaria/Abandono
También se me hainformado que esta participacion es voluntariay mi hijo o familiar
puede abandonar el estudio en cualquier momento que asi |0 desee, sin problema
alguno, aun habiendo firmado e consentimiento.
Preguntas

Entiendo que si tengo dudas, comentarios o quejas relacionadas con esta
investigacion podre contactarme con la Lic. Esmeralda Pacheco Ramirez a teléfono
celular 867 11 90 326 y/o con la presidenta del comité de Etica e Investigacion dela
FAEN UANL, Dra. Raquel AliciaBenavides Torres en e teléfono 01-81-83481010
ext. 111.
Confidencialidad

He sido informado(a) que los datos obtenidos seran manejados en forma
anonimay confidencial, parafines cientificos exclusivamente; cada participante sera
identificado mediante un cédigo. Estoy de acuerdo en que se anote mi direcciony
teléfono para que e investigador pueda comunicarse con mi familiar o visitarle s es
necesario. Entiendo que |os resultados de este estudio seran publicados como tesis
pero que laidentidad de mi hijo/familiar como persona no serarevelada.
CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE
NVESTIGACION

LaLic. Esmeralda Pacheco Ramirez me haexplicado y dado a conocer en
qué consiste € estudio incluyendo los posibles riesgos y beneficios de la
participacion de mi hijo o familiar, ademas que puede decidir libremente dgjar de

participar en cualquier momento que |o desee.
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Nombrey Firmadel padre o tutor Fecha
Direccion

Teléfono

Segundo teléfono

Nombrey Firma del I nvestigador Fecha
Firmay nombredel Primer Testigo Fecha

Direccion y relacion/par entesco con participante

Firmay nombre del Segundo Testigo Fecha

Direccion y relaciéon/par entesco con participante
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Tabla de frecuencias de respuestas PEPS-I

Respuestas

Nunca

A veces

Frecuentemente

Rutinariamente

Pregunta

f

%

f

%

f

%

f

%

¢Tomas algun alimento al
levantarte por las mafianas?

39

22.4

76

43.7

25

14.4

34

19.5

éSeleccionas comidas que no
contienen ingredientes
artificiales o quimicos para
conservarlos (sustancias que
te eleven tu presién arterial)?

84

48.3

65

37.4

21

12.1

2.3

éComes tres comidas al dia?

14

8.0

51

29.3

57

32.8

52

29.9

éLees las etiquetas de las
comidas empaquetadas para
identificar nutrientes
(artificiales y/o naturales,
colesterol, sodio o sal,
conservadores)?

64

36.8

79

454

17

9.8

13

7.5

éIncluyes en tu dieta
alimentos que contiene fibra
(ejemplo: granos enteros,
frutas crudas, verduras
crudas)?

15

8.6

78

44.8

57

32.8

24

13.8

¢Planeas o escoges comidas
que incluyan los cuatro
grupos basicos de nutrientes
cada dia (proteinas,
carbohidratos, grasas,
vitaminas)?

56

32.2

78

44.8

29

16.7

11

6.3

¢Realizas ejercicios para
relajar tus musculos el menos
3 veces al dia o por semana?

40

23.0

75

43.1

35

20.1

24

13.8

¢Realizas ejercicio vigoroso
30 minutos al dia, al menos
tres veces a la semana?

59

33.9

66

37.9

25

14.4

24

13.8

¢éParticipas en programas o
actividades de ejercicio fisico
bajo supervision?

110

63.2

42

24.1

10

5.7

12

6.9

10

¢Checas tu pulso durante el
ejercicio fisico?

141

81.0

22

12.6

5.2

11

11

¢Realizas actividades fisicas
de recreo como caminar,
nadar, jugar futbol, ciclismo?

19

10.9

80

46.0

39

22.4

36

20.7

12

¢Relatas al médico cualquier
sintoma extrafio relacionado
con tu salud?

35

20.1

71

40.8

39

22.4

29

16.7
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13

éConoces el nivel de
colesterol en tu sangre
(miligramos en sangre)?

142

81.6

29

16.7

11

14

éLees revistas o folletos sobre
cémo cuidar tu salud?

30

17.2

96

55.2

40

23.0

4.6

15

¢Busca una segunda opinidn
médica cuando no esta de
acuerdo con lo que su médico
le recomienda para cuidar tu
salud?

66

37.9

64

36.8

31

17.8

13

7.5

16

¢ Discutes con profesionales
calificados sus inquietudes
respecto al cuidado de la
salud?

77

44.3

63

36.2

18

10.3

16

9.2

17

¢Haces medir tu presion
arterial y sabes el resultado?

102

58.6

51

29.3

13

7.5

4.6

18

¢Asistes a programas
educativos sobre el
mejoramiento del medio
ambiente en que vives?

104

59.8

61

35.1

3.4

1.7

19

éEncuentras maneras
positivas para expresar tus
sentimientos?

4.0

68

39.1

68

39.1

31

17.8

20

¢Observas al menos cada mes
tu cuerpo para ver cambios
fisicos o sefias de peligro?

23

13.2

48

27.6

65

37.4

38

21.8

21

¢Asistes a programas
educativos sobre el cuidado
de la salud personal?

102

58.6

59

33.9

12

6.9
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