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RESUMEN

Se evalud la prevalencia de sindrome metabolico en estudiantes de enfermeria del
Nucleo de Sucre, de la Universidad de Oriente, Cumand, estado Sucre, para lo cual, se
hizo un estudio descriptivo transversal, en una muestra representativa de ciento noventa
y cuatro (194) estudiantes, de sexo masculino y femenino, con edad comprendida entre
17 y 22 aios, seleccionados al azar, durante los meses de mayo y junio de 2012. Para
ello, se determind circunferencia abdominal, presion arterial y niveles séricos de
triglicéridos, colesterol total, glucosa, lipoproteinas de baja densidad (LDL-c) y
lipoproteinas de alta densidad (HDL-c); del mismo modo, se aplicoé una encuesta, con el
propdsito de conocer antecedentes familiares y personales de enfermedades
cardiometabolicas, consumo de alcohol y cigarrillo, habitos de alimentacion y actividad
fisica. El diagndstico de sindrome metabolico se realizd utilizando los criterios de la
Federacion Internacional de Diabetes. Se realizd un analisis estadistico, basado en la
prueba de chi cuadrado, encontrandose asociacidon significativa entre los antecedentes
familiares de hipertension arterial y el sindrome metabodlico. La hipertension arterial en
los estudiantes de enfermeria, pone en evidencia y destaca con intensidad creciente su
relacion con variables metabolicas, cuya expresion fenotipica se vincula
significativamente con el sindrome metabdlico. En cuanto a la edad, habito tabaquico,
consumo de bebidas alcohdlicas, actividad fisica, habitos alimentarios y antecedentes
familiares de diabetes mellitus y obesidad, no se encontrd asociacion estadistica
significativa. Los resultados obtenidos arrojan una prevalencia de sindrome metabolico
de 18,04%, en un total de treinta y cinco (35) pacientes, manifestandose un predominio
altamente significativo en las mujeres.
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INTRODUCCION

En el transcurrir de los ultimos cincuenta anos, la humanidad ha experimentado cambios
drésticos en su entorno, comportamiento y estilo de vida como lo son: el alivio del
trabajo manual debido a la mecanizacion, el aumento de consumo de calorias vacias, la
globalizacion de la tecnologia y las mejoras en el transporte. Todos estos cambios han
derivado un alarmante incremento global de incidencia de sindrome metabdlico, el cual
ha causado una auténtica revolucion en la estratificacion del riesgo vascular y ha pasado
a ser uno de los conceptos mas utilizados en el area de ciencias de la salud (Ezquerra et

al., 2008).

Inicialmente, el sindrome metabdlico fue descrito en 1988 por la Conferencia Banting de
la Asociacion Americana de Diabetes, en la cual se propuso que la insulinorresistencia y
la hiperinsulinemia son fenémenos asociados a la etiologia y el curso clinico de la
diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial y enfermedad cardiovascular, por lo cual se
le denomino para ese momento, sindrome X (Reaven, 1988). Posteriormente, se senald
a la insulinorresistencia e hiperinsulinemia crénica como factores asociados a
hipertension arterial, hiperlipidemia y ateroesclerosis, y con el descubrimiento de drogas
con efecto sensibilizador de la insulina, podrian disminuirse los valores séricos de ésta
con sus beneficiosos efectos metabodlicos, puesto que no so6lo mejoraria la utilizacion de
la glucosa, sino que se normalizaria el perfil lipidico y bajaria el riesgo para enfermedad
cardiovascular (De Fronzo y Ferranini, 1991). Afios mas tarde, algunos cientificos
concluyeron que por si solo, la insulinorresistencia y la hiperinsulinemia no podian
explicar todos los fendmenos asociados, por lo que denominaron a éste, sindrome

metabolico (Meigs et al., 1997).

En este sentido, el sindrome metabdlico es definido como una entidad clinica integrada
por diversas anomalias metabdlicas, que en conjunto constituyen un factor de riesgo para
el desarrollo de enfermedad cardiovascular y de diabetes mellitus tipo 2 (Piombo et al.,

2005).



Gran numero de grupos de expertos han desarrollado las definiciones que hoy existen,
asi como los criterios clinicos para el sindrome metabolico. Las més aceptadas son las
definiciones de la Organizaciéon Mundial de la Salud, Grupo Europeo para el Estudio de
la Resistencia a la Insulina y Grupos del Programa Nacional para el Tratamiento de
Colesterol en la Salud del Adulto IIT (ATP III). Todos coinciden en que los componentes
basicos del sindrome metabdlico son: obesidad, resistencia a la insulina, dislipidemia e
hipertension arterial; sin embargo, aplican criterios diferentes para identificar tales

componentes (Lombo et al., 2006).

Por otro lado, el sindrome metabolico de igual manera puede estar conformado por una
constelacion de factores de riesgo vinculados a insulinorresistencia; algunos son
mayores, otros relacionados a habitos de vida, y algunos emergentes, que constituyen
una condicion favorable para el desarrollo de patologia cardiovascular y diabetes

mellitus tipo 2 (Luquez et al., 2002).

El sindrome metabolico es el resultado de una compleja interaccion entre factores
genéticos, metabolicos y ambientales, en los que la dieta parece jugar un papel
importante. Algunos patrones alimentarios se han asociado con los criterios del sindrome
metabolico, ya que se ha sefialado que el consumo de alimentos ricos en fibra dietética
producen efectos favorables para la salud, mientras que el consumo de productos de
trigo y azlcares refinados, queso, pasteles y bebidas alcohdlicas contribuyen a la

aparicion de factores adversos (Jiménez et al., 2009).

Ademas de las alteraciones consideradas como criterios mayores para diagnosticarlo, el
sindrome metabdlico se ha visto asociado con otras anormalidades metabdlicas
relacionadas a su vez con enfermedades cardiovasculares como, por ejemplo,
incrementos en plasma del factor activador del plasminogeno, fibrindgeno, acido urico,
proteina C reactiva, homocisteina y del factor de necrosis tumoral alfa en el tejido
adiposo, asi como disminucion de la concentracion de adiponectina, un aminoacido

producido exclusivamente por el tejido adiposo (Tapia, 2007).



El proceso patogénico del sindrome metabolico y los factores de riesgo asociados,
aparecen desde la infancia y desencadenan el desarrollo de aterosclerosis precoz
(Pedrozo et al., 2008). Esta afeccion avanza lentamente durante la adolescencia y
conduce a enfermedad cardiovascular (Srinivasan et al., 2002; Steinberger y Daniels,
2003). Diversos estudios longitudinales, han demostrado que los componentes del
sindrome metabdlico en nifios y adolescentes se mantienen hasta la adultez (Bao et al.,

1994; Raitakari et al., 1994).

Se ha determinado que las causas del sindrome metabolico se originan,
fundamentalmente, por obesidad y resistencia a la insulina, esta hipotesis es sustentada
por una serie de estudios prospectivos, dentro de ellos se encuentra el estudio de riesgo
cardiovascular en jovenes finlandeses, siendo uno de los primeros grupos en estudiar los
factores que predicen el sindrome metabdlico durante la infancia. Para ello, se evalud
durante 6 afios a un grupo de 1 865 nifios y adolescentes, mostrando en sus resultados
que la insulinemia fue mayor en aquellos que posteriormente desarrollaron el sindrome
metabolico, sugiriendo la idea que la insulinorresistencia precede a la aparicion del

mismo (Pajuelo et al., 2007).

La adiposidad central, una de las caracteristicas principales del sindrome metabdlico, es
la base de la teoria portal/visceral, la cual establece que el aumento de adiposidad,
particularmente en depdsitos viscerales, conduce al aumento del flujo de acidos grasos

libres y a la inhibicion de la accion de la insulina (Ezquerra et al., 2008).

Por otro lado, se ha reportado que los obesos presentan elevados niveles de diversas
citoquinas y de proteinas de fase aguda asociadas con inflamacion. Este estado
inflamatorio de la obesidad, tendria un rol causal en el desarrollo del sindrome
metabolico, que predisponen a su vez a estados de hipertension arterial, aterosclerosis y

dislipidemia (Pajuelo et al., 2007).

Actualmente, existen diferentes criterios para identificar a las personas con sindrome



metabolico, los cuales varian en funcion de los investigadores que lo promueven,
quienes dan sus propios fundamentos a favor del uso del que recomiendan (Pajuelo y

Sanchez, 2007).

El ATP III, en el afio 2001, propuso una definicion para facilitar el diagnostico y el
tratamiento del sindrome metabolico, para lo cual debe incluirse por lo menos la
presencia de 3 de los siguientes 5 factores de riesgo cardiovascular, como lo son:
obesidad abdominal (varones: cintura mayor a 102 cm; mujeres: cintura mayor de 88 cm
e indice de masa corporal: mayor a 25 kg/m?); hipertensién arterial (mayor o igual a
130/85 mmHg), hipertrigliceridemia (mayor o igual 150 mg/dl); disminucion de
lipoproteinas de alta densidad (HDL-c) (varones menor de 40 mg/dl y mujeres menor de
50 mg/dl) e insulinorresistencia o hiperglicemia en ayuno (mayor o igual a 110 mg/dl) o

diabetes mellitus tipo 2 (Ryder, 2005).

La Federacion Internacional de Diabetes, en el afio 2005, cred una nueva definicién en la
cual, el diagnostico del sindrome metabdlico se establece cuando el paciente presente:
obesidad central, definida como circunferencia de cintura > 90 cm para hombres y > 80
cm para mujeres como principales parametros; adicionalmente debe presentar dos de
estos factores: nivel de triglicéridos: >150 mg/dl; niveles de HDL-c < 40 mg/dl en
hombres y < 50 mg/dl en mujeres; hipertension arterial > 130 mmHg presion arterial
sistolica y > 85 mmHg diastdlica; niveles de glucosa en ayuno >100 mg/dl, o

diagnostico previo de diabetes mellitus tipo 2 (Lombo et al., 2006).

La definicion de sindrome metabdlico, segiin la Federacion Internacional de Diabetes,
pone ¢énfasis en la obesidad central, definida por la medicion de la circunferencia
abdominal de acuerdo con valores establecidos por regiones del mundo. Esto se debe, al
hecho que en trabajos de investigacion, se ha demostrado que los grados de obesidad
para los cuales, comienza a aumentar el riesgo de otras complicaciones son distintos en
los diferentes grupos poblacionales (Eckel et al., 2005; Zimmet et al., 2005), por lo que

los paises latinoamericanos y asiaticos presentan puntos de corte de estas medidas



diferentes a los norteamericanos o europeos (Chacin et al., 2009).

Durante el desarrollo de investigaciones cientificas, se ha concretado que el sindrome
metabolico es la expresion de una serie de anormalidades, donde el hecho significativo
es que esta situacion se esta presentando en adolescentes, cuya exposicion a estos riesgos
hace pronosticar que los problemas cardiovasculares se presentaran cuando sean adultos

jovenes (Pajuelo et al., 2007).

El progreso de sindrome metabodlico en la poblacion joven repercute directamente, en la
calidad de vida del adulto. La identificacion precoz de factores de riesgo en edades
tempranas, podria representar un primer paso en la prevencion de futuras complicaciones

(Cook et al., 2003).

Existen estudios que evidencian la aparicion y abrupto repunte del sindrome metabolico
en la poblacion joven en la Gltima década (Posadas, 2007; Lozada et al., 2008). Segun la
Tercera Encuesta Nacional de Examen sobre Salud y Nutricion (NHANES III),
utilizando el criterio de la ATP III, la prevalencia en Estados Unidos de América en
adolescentes de 12 a 19 afios, fue de 10,00% en pacientes no obesos, aumentando a

33,00% en sujetos obesos (Paoli y Pereira, 2006).

Asi mismo, algunos investigadores determinaron la prevalencia de sindrome metabdlico
segin las definiciones establecidas por la ATP III, Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), Asociacion Americana de Endocrindlogos Clinicos (AACE), Grupo de Estudio
Europeo para la Resistencia de Insulina (EGIR) y Grupo de Investigaciones en Diabetes
y Enfermedades Cronicas (REGODCI), en 965 nifios y adolescentes entre 10 a 18 afios
en México. La prevalencia reportada fue: REGODCI 7,80%, AACE 7,70%, ATP III
6,50%, OMS 4,50%, EGIR 3,80% (Rodriguez et al., 2004).

El estudio de la prevalencia de este sindrome se ha intensificado drasticamente y en el

2004, se publicaron varias investigaciones, estableciendo la prevalencia en diversos



paises tales como Filipinas (33,00%), India (25,00%), Korea (29,00%), Marruecos
(16,00%), Grecia (24,00%), Turquia (33,00%) y la poblacion Maori de Nueva Zelanda
con un elevado porcentaje (53,00%), entre otros (Aranetta, 2004; Athyros et al., 2004;
Gupta et al., 2004; Kim et al., 2004; Ozsahin et al., 2004; Rguibi y Belahsen, 2004;
Simmons y Thompson, 2004). En Venezuela, especificamente, en el estado Zulia, un
estudio asociativo efectuado entre los afios 2000 y 2002 por el Instituto de Enfermedades
Cardiovasculares e Investigaciones Clinicas de la Facultad de Medicina, de la
Universidad del Zulia, realizado en un total de 3 108 individuos provenientes de todas
las regiones del estado, determind que la prevalencia del sindrome metabolico, siguiendo
los criterios del ATP III; fue del 35,00% (Florez et al., 2005). Sin embargo, esta tasa de
prevalencia resultd altamente variable dependiendo de la edad, género, grupo étnico e

indice de masa corporal (Ryder, 2005).

En el 2008, se realizd6 el estudio cientifico: Evaluacion Multiple de Riesgo
Cardiovascular en América Latina (CARMELA) en 7 ciudades latinoamericanas
(Barquisimeto, Bogota, Buenos Aires, Lima, ciudad de México, Quito, y Santiago de
Chile) que tuvo como objetivo determinar la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular en 11 550 personas de ambos sexos con edades entre 25 a 64 afios,
resultando las dos localidades con mayor predominio de prevalencia de sindrome
metabolico: Barquisimeto con 26,30% en hombres y 25,60% en mujeres y ciudad de

Meéxico con 26,30% en hombres y 28,00% en mujeres (Ferreira, 2008).

En este sentido, considerando el gran problema de salud publica que representa el
sindrome metabolico actualmente, en especial en los jovenes, y a la poca evidencia de
estudios de esta indole en la poblacion venezolana, se considerd importante evaluar la
prevalencia del mismo en estudiantes de enfermeria del Nucleo Sucre, de la Universidad
de Oriente, con la finalidad de aportar a la poblacion en estudio la informacion necesaria
que permita prevenir y disminuir la incidencia de éste; asi como también, aportar

registro regional referente al tema de estudio.



METODOLOGIA

Muestra poblacional

Se realiz6 un estudio descriptivo con la finalidad de evaluar la prevalencia del sindrome
metabolico en estudiantes de enfermeria del Nucleo de Sucre de la Universidad de
Oriente, cuyo promedio global estuvo constituido por 700 alumnos. Para ello, se
selecciono al azar una muestra representativa de 194 estudiantes de todo el estudiantado
de la carrera, de sexo masculino y femenino, con edad comprendida entre 17 y 22 afos,
durante los meses de mayo y junio de 2012. Es importante resaltar que la muestra

poblacional se determind por medio de la formula de Cochran (Cochran, 1985):

K?, N-PQ

E°,(N-1)+K*,PQ
Donde:
N: poblacion
K: 1,96 nivel de confiabilidad
P: 0,05 probabilidad de aceptacion
E: 0,06 error de estudio
Q: 0,995 probabilidad de rechazo

n: tamano de la muestra

A cada paciente se le informd sobre los objetivos, alcances y beneficios del presente
proyecto, para lo cual se le solicito por escrito su consentimiento valido (anexo 1) y
declaracion voluntaria (anexo 2). Ademas, se le aplico una encuesta (apéndice 1) con el
proposito de conocer los antecedentes cardiovasculares y de enfermedades metabolicas,
familiares y personales de éstos, asi como también, recolectar la informacion necesaria
respecto a los habitos de alimentacion, consumo de alcohol y cigarrillo, sedentarismo y

condicion hereditaria, que pudieran estar asociados al diagnostico de la patologia.



Normas de bioética

El estudio se ejecutd bajo estrictas normas de la ética médica, seglin la Declaracion de
Helsinki, donde se destaca lo siguiente: el trabajo de investigacion estard solo a cargo de
personas con la debida preparacion cientifica y bajo la supervision de profesionales de la
salud, de igual manera, se respetard el derecho a cada individuo participante en la
investigacion a salvaguardar su integridad personal, se adoptardn las precauciones
necesarias con el proposito de respetar la intimidad, integridad fisica y mental del sujeto,
por lo que se debera informar a los individuos seleccionados los objetivos, métodos y
procedimientos a emplear en la finalidad de la investigacion. Por otro lado, se les hara
saber que cada una de sus decisiones serd respetada, de participar o no en el estudio, al
igual que la confiabilidad de la informacion, segin el acuerdo certificado en la 52°
Asamblea General de Edimburgo, llevada a cabo en Escocia (Asociacion Médica

Mundial, 2008) (anexo 1).

Criterio para definir sindrome metabdlico

El diagnostico de sindrome metabdlico en los estudiantes de enfermeria del Nucleo de
Sucre de la Universidad de Oriente, se realizo utilizando la definicion establecida por la
Federacion Internacional de Diabetes en el afio 2005, la cual establece que el paciente
debe presentar: obesidad central, definida como circunferencia de cintura > 90 cm para
hombres y > 80 c¢cm para mujeres como principales parametros; adicionalmente debe
presentar dos de estos factores: nivel de triglicéridos: >150 mg/dl; niveles de HDL-c <
40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en mujeres; hipertension arterial > 130 mmHg
presion arterial sistolica y > 85 mm Hg diastolica; niveles de glucosa en ayuno >100

mg/dl, o diagndstico previo de diabetes mellitus tipo 2 (Lombo et al., 2006).

Determinacioén de la circunferencia abdominal

Se empled una cinta métrica flexible e inextensible, para obtener la circunferencia



abdominal, cuyo procedimiento se realizdé con el individuo de pie, colocando la cinta
alrededor del abdomen a 1 cm aproximadamente por encima de las crestas iliacas;
realizando la lectura a nivel umbilical (Lozada et al., 2008). Se emplearon valores de
referencia propuestos por la Federacion Internacional de Diabetes para la poblacion en

estudio (Zimmet et al., 2007).

Valores de referencia: hombres > 90 cm y mujeres > 80 cm.

Determinacion de la presion arterial

Se empled el método de auscultacion de los sonidos de Korotkoff, que permite
determinar las presiones arteriales sistolicas y diastdlicas, para lo cual el paciente
permaneci6 sentado, con el brazo apoyado en un soporte a la altura del corazén, para
proceder a la medicién de la tension arterial por la forma tradicional. Es importante

destacar que las lecturas se reportaron en mmHg (Guyton y Hall, 2006).

Valores de referencia: > 130/85 mmHg.

Recoleccion de las muestras sanguineas

Para la toma de muestras sanguineas, primeramente, se procedid a aplicar antisepsia
adecuada con alcohol isopropilico al 70,00%, en la regién ante cubital del brazo
seleccionado y posteriormente, se realizd la extraccion de 5 ml sangre venosa, tras un
ayuno del paciente de 8 horas, a través de la técnica de venipuncion, empleando una
jeringa estéril. El volumen de sangre obtenido, se colocd en un tubo estéril tapa roja (sin
anticoagulante), y se dejo reposar durante 10 a 15 minutos para de esta manera conseguir
la retraccion del coagulo. Una vez transcurrido el tiempo, la muestra se centrifugo a
3 000 rpm durante 10 minutos para la obtencion del suero, el cual fue trasvasado a tubos
previamente rotulado y estériles, con la finalidad de poder determinar los niveles séricos

de triglicéridos, colesterol total, glicemia y HDL-c (Bauer, 1986).



Determinaciones biogquimicas

Determinacion sérica de glucosa

La cuantificacion sérica de glucosa, se realizd por el método enzimatico-colorimétrico
de la glucosa oxidasa. Al agregar la muestra al tampdn fosfato, debido al oxigeno del
aire, la glucosa se oxida a gluconolactona bajo la accidon de la glucosa oxidasa. De esta
reaccion se forma peroxido de hidrogeno, el cual en presencia de la peroxidasa, oxida la
4-aminofenazona y el fenol a 4(p-benzoquinona-monoimino)-fenazona. La intensidad
del color resultante es directamente proporcional a la concentraciéon de glucosa en la

muestra, la cual se mide fotocolorimétricamente a 520 nm (Bablok, 1999).

Los valores de referencia: > 100 mg/dl (Duhagon et al., 2005)

Determinacion sérica de colesterol total

Se empled un método enzimatico-colorimétrico de la colesterol esterasa, cuyo
fundamento consiste en que el colesterol es oxidado enzimaticamente por el colesterol
oxidasa (CHOD), previa hidrolisis enzimatica de los ésteres, mediante una esterasa de
origen fungal. El peroxido de hidrogeno (H,O;) generada en la oxidacion permite la
union oxidativa del fenol con la 4—aminoantipirina mediante una reaccion catalizada por
la peroxidasa (POD). El producto final es un complejo de quinoneimina, cuya maxima

absorbancia es de 505 nm (Kaplan y Pesce, 1991; Anderson y Cackyne, 1994).

Valores de referencia: normal: < 170 mg/dl; limite: 170-199 mg/dl; elevado: > 200
mg/dl (Feedman et al., 1999 y Duhagon et al., 2005).

Determinacion sérica de triglicéridos

Se empled el método enzimatico-colorimétrico de la glicerol fosfato oxidasa, cuyo

fundamento sefala el acoplamiento de las enzimas lipasa (que hidroliza los triglicéridos
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a glicerol y acidos grasos), glicerol quinasa (la cual fosforila al glicerol, formando
glicerol-3-fosfato), glicerol fosfato oxidasa (oxida al glicerol-1-fosfato, formando
dihidroxiacetona-fosfato y peroxido de hidrégeno) y la peroxidasa (que en presencia de
la 4-aminofenazona forma una quinona de color rosado a partir del peroxido de
hidrogeno). El perdxido de hidroégeno junto con los cromogenos p-clorofenol y 4-
aminoantipirina son sustrato de una peroxidasa para formar una quinona roja
cuantificable a 505 nm. La quinona formada es proporcional a la concentracion de

triglicéridos presente en la muestra (Velasquez et al., 20006).

Por su parte, esta determinacion enzimatica se realiza en el glicerol contenido en las
moléculas de triglicéridos, luego de una hidrodlisis quimica o enzimatica (lipasas
combinadas con proteasas) para remover acidos grasos, prefiriéndose este método por
ser una técnica directa, rapida y especifica con mediciones por pruebas opticas, lo que le

confiere especificidad y sensibilidad (Velasquez et al., 2006).
Valores de referencia: > 150 mg/dl (Zimmet et al., 2007).
Determinacion sérica de lipoproteinas de alta densidad (HDL-c)

Se estableci6 a través de un test colorimétrico-enzimatico homogéneo, cuyo principio
formula que al agregar la muestra y el R1 (tampon), en presencia de iones de magnesio,
el sulfato de dextrano forma complejos solubles en agua, selectivamente con LDL,
VLDL y quilomicrones resistentes contra las enzimas modificadas por polietilenglicol
(PEG). Posteriormente, al adicionar el R2 (enzimas modificadas por PEG/4-

aminoantipirina/tampon), se inicia la siguiente reaccion:

La concentracion del colesterol HDL se determina enzimdaticamente por la colesterol
esterasa y colesterol oxidasa acopladas por PEG a los grupos aminicos
(aproximadamente 40%).

Esteres de colesterol + HO PEG-colesterol esterasa  Colesterol libre + RCOOH

»
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La colesterol esterasa provoca el desdoblamiento de los ésteres de colesterol a colesterol

libre y 4cidos grasos.

Colesterol libre + O,  PEG-colesterol oxidasa  colestenona + H,O,

»

En presencia de oxigeno, el colesterol se oxida por la colesterol oxidasa a colestenona y

peroxido de hidrégeno.

2H,0, + 4-aminoantipirina + HSDA™ + H™ + H,O  peroxidasa Pigmento azul-
—_—

purpureo + 5 H,O.

HSDA™ = N-(2-hidroxi-3-sulfopropilo)-3,5-dimetoxianilina sodica.

Bajo la accion catalitica de la peroxidasa, el peroxido de hidrogeno formado reacciona
con 4-aminoantipirina y HSDA para formar un colorante purptreo azul. La intensidad
del colorante es directamente proporcional a la concentracion de colesterol que se mide

fotométricamente a 600 nm (Sugiuchi et al., 1995; Matsuzaki et al., 1996).

Valores de referencia:
Hombres (mg/dl) Mujeres (mg/dl)
< 40 <50

Determinacion sérica de lipoproteinas de baja densidad (LDL-c)

Se determino a través de la formula establecida por Friedewald (Eblen y Eblen, 2001), la
cual establece lo siguiente:

LDL-c (mg.dL-1)= colesterol total - HDL-c — triglicéridos/5
Valores de referencia:
Normal: < 110 mg/dl ~ Limite: 110-129 mg/dl Alto: > 130 mg/dl (Feedman et al,
1999 y Duhagon et al, 2005).
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Andlisis estadistico

Los resultados obtenidos en este trabajo de investigacion fueron presentados en
estadisticas descriptivas (tablas). De igual manera, se aplicd el método de Chi-Cuadrado
(x%), cuyos analisis fueron realizados a un nivel de confiabilidad del 95%, con la

finalidad de establecer la asociacion entre las variables estudiadas (Sokal y Rohlf, 1979).

13



RESULTADOS Y DISCUSION

En la tabla 1, se presenta la distribuciéon porcentual de cada uno de los criterios
diagnosticos utilizados para definir al sindrome metabdlico, encontrandose que 18
estudiantes presentaron hiperglicemia, siendo uno de los componentes menos frecuentes
con 9,28%, lo cual corrobora lo sefialado por Reaven (2004), el cual expone que la
hiperglicemia en ayunas en pacientes con sindrome metabodlico es poco usual, ya que es
el resultado final de un largo proceso de resistencia a la insulina, que s6lo se desarrolla
cuando ya no es posible mantener una hiperinsulinemia compensatoria con sus

consecuencias dismetabolicas.

Tabla 1. Distribucion absoluta y porcentual de criterios diagnosticos del sindrome
metabolico en estudiantes de enfermeria del Nucleo de Sucre de la Universidad de
Oriente. Mayo-junio 2012.

Parametros Total Femenino Masculino
bioquimicos y clinicos

n % n % n %
Hiperglicemia 18 9,28 13 72,22 5 27,78
HDL-c bajo 151 77,84 144 95,36 7 4,64
LDL alto 28 14,44 22 78,57 6 21,43
Hipertrigliceridemia 25 12,89 21 84,00 4 16,00
Hipercolesterolemia 35 18,04 28 80,00 7 20,00
CA alta 76 39,18 66 86,84 10 13,16
HTA 16 8,25 14 87,50 2 12,50

n: nimero de pacientes; %: porcentaje; CA: circunferencia abdominal; HTA: hipertension arterial; HDL-c:
lipoproteinas de alta densidad; LDL: lipoproteinas de baja densidad.

Por otro lado, se determinaron concentraciones séricas de HDL-c, arrojando una
distribucion porcentual altamente significativa de 77,84%, con respecto a valores
disminuidos de esta variable, constituyendo el criterio diagnostico mas frecuente en esta
poblacion. Con respecto a las otras determinaciones bioquimicas, se encontraron niveles
séricos elevados de triglicéridos, colesterol total y LDL-c con porcentajes de 12,89%,
18,04% y 14,44%, respectivamente, siendo otras de las variables que predominaron en
los pacientes estudiados. La dislipidemia constituye uno de los componentes mas

frecuentes del sindrome metabolico en adolescentes y jovenes (Hirschler et al., 2006;
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Lozada et al., 2008), caracterizada por descenso del HDL-C, con aumento de los
triglicéridos y de las LDL-C, pequenas y densas, de mayor poder aterogénico; asi como
cambios constitucionales de las particulas del HDL-c, que son pequefias, con menor

capacidad de transporte reverso (Posadas, 2007).

La circunferencia abdominal alta, arroj6 una frecuencia elevada, con un total de 76
estudiantes, lo que equivale a 39,18% de prevalencia, reafirmando el resultado del
estudio realizado por Barja et al. (2003), el cual sefala a la obesidad abdominal como el

principal factor de riesgo de sindrome metabdlico.

La obesidad contribuye a la hipertension arterial, aumento de LDL-c y de los
triglicéridos, con disminucion de HDL-c e hiperglucemia, guardando una relacion
directa con el sindrome metabdlico y en especial, la obesidad abdominal, expresada
por el aumento del perimetro de cintura, que refleja fielmente el acaimulo de grasa

visceral (Pouliot et al., 1994).

Para Cerezo et al. (2009), la hipertension arterial es la variable mas frecuente en los
pacientes con diagnéstico de sindrome metabdlico, criterio que no coincide con los
resultados obtenidos en el presente estudio, ya que soélo 16 estudiantes mostraron niveles
de presion arterial elevadas, arrojando una frecuencia de 8,25%. Aunque fue el factor de
riesgo en manifestar la distribucion porcentual mas baja, resulta ser significativo en la
poblacion joven, ya que la elevacion de las cifras de tension arterial en edades
tempranas, funciona como un factor predictor de valores superiores en la vida adulta,
acelerando el curso de la enfermedad coronaria, lo cual contribuye en gran parte a la
génesis de las enfermedades cerebrovasculares, renal cronica e insuficiencia cardiaca
(Gotthelf y Jubany, 2004). La hipertension arterial en los jovenes, se encuentra
intimamente relacionada con el crecimiento somatico, que incluye altura, madurez
esquelética y sexual; de hecho, el peso y el indice de masa corporal constituyen las
variables que se correlacionan mas fuertemente con la presion arterial a esta edad,

fundamentalmente, con la presion arterial sistolica (Brandao et al., 2005).
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En la tabla 2, se muestra la prevalencia de sindrome metabolico en estudiantes de
Enfermeria, los cuales indican que 35 de estos pacientes presentan sindrome metabdlico,

arrojando una prevalencia de 18,04%.

Tabla 2. Prevalencia de sindrome metabdlico en estudiantes de enfermeria del Ntcleo de
Sucre de la Universidad de Oriente. Mayo-junio 2012.

Pacientes Total Femenino Masculino
n % n % n %
CSM 35 18,04 30 17,05 5 27,78
SSM 159 81,96 146 82,95 13 72,22
Total 194 100 176 100 18 100

n: nimero de pacientes; %: porcentaje; CSM: pacientes con sindrome metabdlico; SSM: pacientes sin
sindrome metabdlico.

Estos resultados no coinciden con los de Acosta et al. (2006), Lozada et al. (2008) y
Romero y Ramirez (2009), quienes reportaron en el mismo grupo etario prevalencias de
13,00%, 13,60% y 2,80% respectivamente, manifestindose por debajo de los valores

obtenidos en este estudio.

En la tabla 3, se presenta la asociacion del sindrome metabodlico con el género, arrojando
un porcentaje altamente significativo en las mujeres de 85,71%, en comparacion con los

hombres, 14,29%.

Tabla 3. Asociacion del sindrome metabdlico con el género en los estudiantes de
enfermeria del Nucleo de Sucre de la Universidad de Oriente. Mayo-junio 2012.

Sexo CSM SSM

n % n % x2 p
Femenino 30 85,71 146 91,82 1,272 0,2594 NS
Masculino 5 14,29 13 8,18
Total 35 100 159 100

n: nimero de pacientes; %: porcentaje; CSM: pacientes con sindrome metabdlico; SSM: pacientes sin
sindrome metabolico; x*: Chi-Cuadrado; NS: no existen diferencias significativas; p: nivel de
significancia.

La influencia del sexo femenino sobre el masculino en los resultados, es debido a que la

licenciatura en enfermeria es una carrera donde se observa mayor tendencia de
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estudiantes mujeres, puesto que en los origenes de la profesion, la enfermeria era
asumida soélo por el género femenino, cuya tendencia ha ido cambiando poco a poco en
los ultimos afios; de igual forma, a que dos de los criterios para definir el sindrome
metabodlico, como circunferencia abdominal y HDL-c son marcadamente diferentes en
este género, lo cual condiciona que los criterios diagndsticos estudiados se hallaran en
mayor proporcion en las mujeres que en los varones. Estos resultados no coinciden con
los estudios de Malik et al. (2004) y Wilson et al. (2005), los cuales manifiestan una
mayor prevalencia en hombres. En relacion a la prueba estadistica de chi cuadrado, no se

encontrd asociacion significativa.

En la tabla 4, se manifiesta la asociacion del sindrome metabdlico con la edad, la cual
pone en evidencia que el mayor predominio estuvo en los estudiantes de 22 afios con un

37,14%.

Tabla 4. Asociacion del sindrome metabdlico con la edad en los estudiantes de
enfermeria del Nucleo de Sucre de la Universidad de Oriente. Mayo-junio 2012.

EDAD CSM SSM
n % n % e p
17 4 11,43 30 18,87 8,63 0,1246 NS
18 2 5,71 34 21,38
19 4 11,43 18 11,32
20 7 20,00 26 16,35
21 5 14,29 19 11,95
22 13 37,14 32 20,13
Total 35 100 159 100

n: nimero de pacientes; %: porcentaje; CSM: pacientes con sindrome metabdlico; SSM: pacientes sin
sindrome metabolico; x*: Chi-Cuadrado; NS: no existen diferencias significativas; p: nivel de
significancia.

La tendencia del sindrome metabodlico en los estudiantes de enfermeria de 22 afios, se
debe a un efecto acumulativo de los factores etiologicos, condiciones metabolicas segun
la edad o a un proceso propio del envejecimiento celular (Smith et al., 2005). La

prevalencia del sindrome metabolico aumenta con la edad, en forma paralela a lo que
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sucede con la presencia de sus componentes individuales (Ford et al., 2002); no
obstante, se esta constituyendo en una preocupacion atn en nifios y jévenes, teniendo en
cuenta el aumento de la prevalencia de la obesidad en este grupo etario (Weiss et al.,
2004). Con respecto a la prueba estadistica (chi cuadrado), no se indicd asociacion

significativa.

En la tabla 5, se muestran los resultados obtenidos entre la asociacién del sindrome
metabodlico con el habito tabaquico, los cuales arrojan una frecuencia de 2,86%. Al

aplicar la prueba estadistica de chi cuadrado, no se hallaron asociaciones significativas.

Tabla 5. Asociacion del sindrome metabdlico con el habito tabaquico en los estudiantes
de enfermeria del Nucleo de Sucre de la Universidad de Oriente. Mayo-junio 2012.

Fuma CSM SSM
n % n % xz p
Si 1 2,86 6 3,77 0,00 1,00 NS
No 34 97,14 153 96,23
Total 35 100 159 100

n: nimero de pacientes; %: porcentaje; CSM: pacientes con sindrome metabdlico; SSM: pacientes sin
sindrome metabolico; x*: Chi-Cuadrado; NS: no existen diferencias significativas; p: nivel de
significancia.

Los resultados de este estudio son contrarios a los reportados por Bustos et al., (2003),
quien observé mayor frecuencia del tabaquismo en su poblacion. El consumo de cigarro
es el principal factor de riesgo para padecer un proceso cardiovascular agudo, pero
aunque no es uno de los requisitos para desarrollar el sindrome metabodlico, si es
considerado un factor agravante de esta patologia, ya que se asocia con aumento de la
resistencia a la insulina, obesidad abdominal y disminucién en los niveles de colesterol

HDL-c (Schettini et al., 2004).

En la tabla 6, se presenta la asociacion del sindrome metabdlico con el consumo de

bebidas alcoholicas, obteniendo una frecuencia de 54,29%.

El resultado planteado se explica, por ser una poblacion joven, donde la ingesta le otorga
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la posibilidad de diversion e integracion dentro del grupo de amigos de su entorno. De

acuerdo al analisis estadistico, no se encontr6 asociacion significativa.

Tabla 6. Asociacidon del sindrome metabolico con el consumo de bebidas alcoholicas en
los estudiantes de enfermeria del Ntucleo de Sucre de la Universidad de Oriente. Mayo-

junio 2012.
Consumo de CSM SSM
bebidas alcoholicas
n % n % x2 p
Si 19 54,29 78 49,06 0,314 0,5754 NS
No 16 45,71 81 50,94
Total 35 100 159 100

n: numero de pacientes; %: porcentaje; CSM: pacientes con sindrome metabolico; SSM: pacientes sin
sindrome metabolico; y*: Chi-Cuadrado; NS: no existen diferencias significativas; p: nivel de
significancia.

Estos resultados coinciden con los de Sirit et al. (2008), quienes reportaron en su trabajo
de investigacion frecuencias elevadas en cuanto al hébito alcohdlico. El riesgo de
padecer el sindrome metabdlico se encuentra en relacion directa con la magnitud,
intensidad y frecuencia del consumo de alcohol; a mayor consumo, mayor riesgo, lo que
se acentua con la ingestion desde edades tempranas de la vida (Flichtentrei, 2005). Por
otro parte, Yokoyama et al. (2007), concuerda que el consumo de alcohol en niveles
elevados es causa de hiperlipidemia, diabetes mellitus e hipertension arterial, y se ha
asociado a la obesidad. Hodge et al. (2006) lograron exponer en un estudio
epidemioldgico asociaciones entre la ingesta moderada de alcohol y el riesgo de
desarrollar sindrome metabdlico, demostrando que la ingesta responsable de alcohol se

asocia con una frecuencia reducida del mismo (Hodge et al., 2006).
En relacion a la actividad fisica, en la tabla 7 se presenta su asociacion con el sindrome
metabolico, encontrandose que 25 estudiantes son sedentarios, obteniendo un 71,43% de

frecuencia. Segln los analisis estadisticos, no se indic6 asociacion significativa.

Estos resultados se explican desde cierto modo, a las exigencias curriculares y
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académicas, que disminuyen el tiempo que se destina a la actividad fisica, asi como la
inseguridad en las calles, la atraccion por la television, los videojuegos, teléfonos
inteligentes y ordenadores, tiende a mantenerlos aun mas sedentarios. Por otra parte,
Brandao et al. (2005), sefiala que de una forma general, actualmente los jovenes estan
practicando menos ejercicio al igual que las familias, por lo cual este conjunto de

factores deber ser modificado.

Tabla 7. Asociacion del sindrome metabolico con la actividad fisica en los estudiantes de
enfermeria del Nucleo de Sucre de la Universidad de Oriente. Mayo-junio 2012.

Actividad fisica CSM SSM
n % n % xz p
Si 10 28,57 60 37,74 1,045 0,3067 NS
No 25 71,43 99 62,26
Total 35 100 159 100

n: nimero de pacientes; %: porcentaje; CSM: pacientes con sindrome metabdlico; SSM: pacientes sin
sindrome metabolico; y*: Chi-Cuadrado; NS: no existen diferencias significativas; p: nivel de
significancia.

Los beneficios asociados a la actividad fisica en jovenes, incluyen la pérdida de peso con
mejoria de los parametros relacionados al sindrome metabolico, como la reduccion de la
presion arterial, obesidad abdominal y de la resistencia a la insulina, del mismo modo,
contribuye al bienestar psiquico, la predisposicion para la actividad fisica en la edad
adulta, el aumento de la expectativa de vida y la disminucion del riesgo de enfermedad

cardiovascular (Monteiro et al., 1995).

En el mismo orden de ideas, Duperly (2005) explica el papel prioritario del ejercicio,
tanto en la prevencién como en el manejo de los diferentes componentes del sindrome
metabolico, el cual ha sido demostrado ampliamente en la ultima década, hasta el punto
de proponer al sedentarismo como la base fisiopatologica principal para este importante

grupo de alteraciones metabolicas.

En la tabla 8 se manifiesta la asociacion entre habitos alimentarios semanales de los

estudiantes de enfermeria y el sindrome metabdlico. En cuanto a los andlisis estadisticos
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de la prueba chi cuadrado, no se encontrd asociacion significativa. La frecuencia de los
habitos alimentarios se definieron si el estudiante consumia por dos o mas veces por
semana empanadas, perro caliente, hamburguesas, refrescos y ensaladas, siendo uno de

los criterios de inclusion para evaluar este factor de riesgo.

Tabla 8. Asociacion del sindrome metabolico con los habitos alimentarios semanales en
los estudiantes de enfermeria del Nucleo de Sucre de la Universidad de Oriente. Mayo-

junio 2012,
Habitos alimentarios CSM SSM
semanales
n % n % x p

Empanadas 21 60,00 108 67,92 5,613 0,2299 NS
Perro caliente 10 28,57 42 26,42

Hamburguesa 9 25,71 29 18,24

Bebidas gaseosas 25 71,43 89 55,97

Ensaladas 13 37,14 100 62,89

n: nimero de pacientes; %: porcentaje; CSM: pacientes con sindrome metabdlico; SSM: pacientes sin
sindrome metabolico; x*: Chi-Cuadrado; NS: no existen diferencias significativas; p: nivel de
significancia.

El consumo de empanadas y refrescos reflejan ser uno de los habitos mas usuales en los
estudiantes de enfermeria, ya que reportan una frecuencia altamente significativa de
60,00% y 71,43%, respectivamente, seguido de la ingesta de ensaladas que arrojo

37,14%.

Las exigencias académicas, los recursos econdomicos, la procedencia de otras zonas
adyacentes a la ciudad de Cumana y la disponibilidad de tiempo, son factores que
influencian notoriamente a que los estudiantes no mantengan una alimentacion
balanceada y por ende, se ven obligados a consumir alimentos ricos en grasas saturadas

y azucares simples refinados, lo cual explica la prevalencia anteriormente planteada.

El sindrome metabdlico es el resultado de una compleja interaccion entre diversos

factores, en los que la dieta parece jugar un papel importante (Groop, 2000;
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Wolever, 2000), por lo que algunos patrones alimentarios se han asociado con los
criterios del mismo (Wirfalt et al., 2001). Por su parte, Liu et al. (2001), senala que el
consumo de alimentos ricos en carbohidratos y con indice glucémico alto, aumentan la
carga glucémica de la dieta y con ello los niveles de triglicéridos; del mismo modo
reporta una asociacion inversa entre los niveles de glicemia y las concentraciones

de HDL-c.

En las tablas 9, 10 y 11, se muestra la asociacion del sindrome metabolico con los
antecedentes familiares de diabetes mellitus, hipertension arterial y obesidad, arrojando
una frecuencia de 34,29%, 57,14% y 8,57%, respectivamente, los cuales ponen de
manifiesto que la diabetes mellitus y obesidad, fueron las variables menos frecuentes en

el presente estudio.

Tabla 9. Asociacion del sindrome metabolico con antecedentes familiares de diabetes
mellitus en los estudiantes de enfermeria del Nucleo de Sucre de la Universidad de
Oriente. Mayo-junio 2012.

AFDM CSM SSM
N % n % x2 p
Si 12 34,29 44 27,67 0,33 0,5649 NS
No 23 65,71 115 72,33
Total 35 100 159 100

n: nimero de pacientes; %: porcentaje; CSM: pacientes con sindrome metabdlico; SSM: pacientes sin
sindrome metabdlico; AFDM: antecedentes familiares de diabetes mellitus; XZ: Chi-Cuadrado; NS: no
existen diferencias significativas; p: nivel de significancia.

Tabla 10. Asociacion del sindrome metabolico con antecedentes familiares de
hipertension arterial en los estudiantes de enfermeria del Nucleo de Sucre de la
Universidad de Oriente. Mayo-junio 2012.

AFHTA CSM SSM
N % N % x2 p
Si 20 57,14 54 66,04 6,533 0,0106*
No 15 42,86 105 33,96
Total 35 100 159 100

n: numero de pacientes; %: porcentaje; CSM: pacientes con sindrome metabolico; SSM: pacientes sin
sindrome metabdlico; AFHTA: antecedentes familiares de hipertension arterial; XZ: Chi-Cuadrado; *:
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existen diferencias significativas; p: nivel de significancia.

Tabla 11. Asociacion del sindrome metabodlico con antecedentes familiares de Obesidad
en los estudiantes de enfermeria del Nucleo de Sucre de la Universidad de Oriente.

Mayo-junio 2012.
AFO CSM SSM
n % n % r p
Si 3 8,57 12 7,55 0,04 0,8373 NS
No 32 91,43 147 92,45
Total 35 100 159 100

n: numero de pacientes; %: porcentaje; CSM: pacientes con sindrome metabolico; SSM: pacientes sin
sindrome metabdlico; AFO: antecedentes familiares de Obesidad; XZ: Chi-Cuadrado; NS: no existen
diferencias significativas; p: nivel de significancia.

La hipertension arterial, resultdé ser el criterio con mayor predominio, segun los
antecedentes familiares presentes en los estudiantes de Enfermeria. Al aplicar la prueba
estadistica de chi cuadrado, se encontrd una asociacion significativa entre los
antecedentes familiares de hipertension arterial y el sindrome metabolico, lo cual pone
en evidencia, que la misma en los estudiantes de enfermeria destaca con intensidad
creciente su relacion con variables metabolicas, cuya expresion fenotipica se vincula

significativamente con el sindrome metabolico.

Estos resultados no coinciden con los reportados por Soto et al. (2005), quienes
reportaron valores por debajo de los obtenidos en este estudio, en relacion a la

hipertension arterial y obesidad como antecedentes familiares.

El sindrome metabolico es causado por una combinacion de factores hereditarios y del
medio ambiente (Hong et al., 1997; Liese et al., 1997); sin embargo, la patogénesis de
algunos factores de riesgos no ha sido clarificada (Vinicor y Bowman, 2004). Una
variedad de genes han sido asociados al desarrollo de sindrome metabdlico, como lo son
genes reguladores de lipolisis, termogénesis, metabolismo de la glucosa y del musculo
(Civeira et al., 2004; Soto y Mericq, 2005). Por su parte, Lin et al. (2005), sefiala que los
estudios prospectivos de herencia genética respaldan claramente la existencia de una

base genotipica del sindrome metabdlico y sus componentes, como el HDL-c, que ha
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mostrado tener la maxima condicion hereditaria estimada entre 50,00% y 60,00%,
mientras que la presion arterial sistolica, muestra la minima entre 6,00% y 18,00%.
Aunque la condicidon genética de cada uno de estos por separado varia de una poblacion
a otra, se ha visto una influencia hereditaria subyacente en los mismos y posiblemente,

en su aparicion simultanea.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de sindrome metabodlico en los estudiantes de enfermeria del Nucleo de
Sucre de la Universidad de Oriente fue de 18,04% segun los criterios definidos por la

Federacion Internacional de Diabetes.

Se manifestd una prevalencia altamente significativa en los estudiantes del género

femenino.

El parametro diagnostico con mayor frecuencia en los estudiantes de enfermeria del

Nucleo de Sucre de la Universidad de Oriente fue el HDL-c bajo.

El consumo de alcohol, la actividad fisica y los hébitos alimentarios resultaron

determinantes en los pacientes con sindrome metabolico.

No se indico asociacion estadistica significativa entre el sindrome metabolico y los
parametros: edad, habito tabaquico, consumo de bebidas alcoholicas, actividad fisica,

habitos alimentarios y antecedentes familiares de diabetes mellitus y obesidad.

Los antecedentes familiares de hipertension arterial en los estudiantes de enfermeria

manifestaron una asociacion estadistica significativa con el sindrome metabolico.
La edad, el consumo de bebidas alcohdlicas, actividad fisica, habitos alimentarios y

antecedentes familiares son factores de riesgo que se encuentran en relacion directa con

el desarrollo y/o evolucion del sindrome metabdlico.
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RECOMENDACIONES

Difundir ampliamente la importancia del sindrome metabolico, a través de charlas y
entrega de volantes informativos en las instalaciones de la escuela de enfermeria, asi
como en los demas departamentos que conforman el Niicleo de Sucre de la Universidad

de Oriente, insistiendo sobre todo en la prevencion y control del mismo.

Realizar investigaciones y estudios epidemioldgicos en otras poblaciones de estudiantes
del Nucleo de Sucre de la Universidad de Oriente, enfocados en el diagnostico de
sindrome metabolico, asi como en el célculo de riesgo cardiovascular, ya que la
determinacion de sindrome metabdlico en la practica diaria, es una herramienta simple y

util, que permite identificar precozmente pacientes con riesgo cardiometabodlico elevado.

Promover la creacion de programas de promocion en salud en las instalaciones de la
Escuela de Enfermeria, asi como en los demdas departamentos que conforman el Nucleo
de Sucre de la Universidad de Oriente, enfocados en la prevencion de la obesidad,
mediante una alimentacién balanceada y la actividad fisica regular, pues su éxito
repercutira en varios factores de riesgo, tales como la dislipidemia, hipertension arterial
y las alteraciones del metabolismo de carbohidratos, incluyendo la capacitacion de

profesionales en su diagnostico precoz y tratamiento oportuno.

Implementar estrategias de seguimiento epidemiolédgico, clinico y bioquimico de los
estudiantes que presentaron alteraciones importantes en cualquiera de los pardmetros
evaluados, ejerciendo acciones que promuevan una cultura saludable a estos y a su
entorno, dirigida a minimizar los factores de riesgo que contribuyen al sindrome

metabodlico.
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD DE ORIENTE
NUCLEO DE SUCRE
ESCUELA DE CIENCIAS
DEPARTAMENTO DE BIOANALISIS

Consentimiento Valido

Bajo la supervision académica del profesor Henry De Freitas, se esta realizando el
proyecto de investigacion titulado: “PREVALENCIA DE SINDROME
METABOLICO EN ESTUDIANTES DE ENFERMERIA DEL NUCLEO SUCRE
DE LA UNIVERSIDAD DE ORIENTE”.

Yo:
C.I: Nacionalidad:
Estado Civil: Domiciliado en:

Siendo mayor de 18 afios de edad, en uso pleno de mis facultades mentales y sin que
medie coaccion ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma,
duracion, propoésito, inconvenientes y riesgos relacionados con el estudio médico,

declaro mediante la presente:

1. Haber sido informado (a) de manera clara y sencilla por parte del grupo de
investigacion de este proyecto, de todos los aspectos relacionados con el proyecto de
investigaciéon titulado: “PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICO EN
ESTUDIANTES DE ENFERMERIA DEL NUCLEO SUCRE DE LA
UNIVERSIDAD DE ORIENTE”.

2. Tener conocimiento claro de que el objetivo antes sefialado es: Establecer la
prevalencia de Sindrome Metabdlico en un grupo de estudiantes de Enfermeria, que

asisten a la Universidad de Oriente, Nucleo Sucre, Cumana, estado Sucre, con edades
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comprendidas entre 18 a 22 afos, durante el afio electivo 2011.

3. Conocer bien el protocolo experimental expuesto por el investigador, en el cual se
establece que mi participacion en el trabajo consiste en: donar de manera voluntaria una
muestra de sangre de 10 cc, la cual se me extraerd mediante puncion venosa previa

antisepsia de la region antecubital del brazo por una persona capacitada y autorizada.

4. Que la muestra sanguinea que acepto donar, sera utilizada tinica y exclusivamente
para determinar los niveles de triglicéridos, colesterol, glicemia, lipoproteinas de muy
baja densidad (VLDL-c), lipoproteinas de baja densidad (LDL-c) y lipoproteinas de alta
densidad (HDL-c).

5. Que el equipo de personas que realizan esta investigacion me ha garantizado la
confidencialidad relacionada tanto a mi identidad como a cualquier otro tipo de
informacion relativa a mi persona a la que tengan acceso por concepto de mi

participacion en el proyecto antes mencionado.

6. Que bajo ningun concepto podre restringir el uso para fines académicos de los

resultados obtenidos en el presente estudio.

7. Que mi participacion en el estudio no implique riesgo o inconveniente alguno para mi

salud.

8. Que cualquier pregunta que tenga en relacion con este estudio me serd respondida

oportunamente por parte del equipo evaluador.
9. Que bajo ninglin concepto se me ha ofrecido ni pretendo recibir ningin beneficio de

tipo econdmico de los hallazgos que pueda producirse en el referido proyecto de

investigacion.
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ANEXO 2
UNIVERSIDAD DE ORIENTE
NUCLEO DE SUCRE
ESCUELA DE CIENCIAS
DEPARTAMENTO DE BIOANALISIS

DECLARACION DEL VOLUNTARIO

Luego de haber leido, comprendido y aclaradas mis interrogantes con respecto a este
formato de consentimiento, y por cuanto a mi participacion en este estudio es totalmente

voluntaria, acuerdo:

1. Aceptar las condiciones estipuladas en el mismo, y a la vez autorizar al equipo de
investigadores a realizar el referido estudio, en las muestras de sangre donadas
para los fines indicados con anterioridad.

2. Reservarme el derecho de revocar esta autorizacion y donacidon en cualquier

momento si ello conlleve a algun tipo de consecuencia negativa para mi persona.

Nombre y Apellido:

C.I:

Fecha:

Firma del voluntario:
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ANEXO 3
UNIVERSIDAD DE ORIENTE
NUCLEO DE SUCRE
ESCUELA DE CIENCIAS
DEPARTAMENTO DE BIOANALISIS

DECLARACION DEL INVESTIGADOR

Luego de haber explicado detalladamente al voluntario la naturaleza del protocolo
mencionado, certifico mediante la presente, que a mi leal saber, el sujeto firma éste
formulario de consentimiento, comprende la naturaleza, requerimientos, riesgos y
beneficios de la participacion de su representado en este estudio. Ningun problema de
indice medico, de idioma o de instruccion ha impedido al sujeto tener una clara

comprension de su compromiso con este estudio.
Por el proyecto: “PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICO EN
ESTUDIANTES DE ENFERMERIA DEL NUCLEO SUCRE DE LA

UNIVERSIDAD DE ORIENTE”.

Nombre y Apellido:

Fecha:

Lugar:

Firma del investigador:

APENDICE 1
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UNIVERSIDAD DE ORIENTE
NUCLEO DE SUCRE
ESCUELA DE CIENCIAS
DEPARTAMENTO DE BIOANALISIS

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICO EN ESTUDIANTES DE
ENFERMERIA DEL NUCLEO SUCRE DE LA UNIVERSIDAD DE ORIENTE

N° del Paciente:

A. Datos epidemiologicos

Nombres y Apellidos:

C.lL: Telf.:

Edad: Sexo: Masculino:  Femenino:
Procedencia:

Ocupacion: Estudiante: ~~ Trabaja:

Carrera: Semestre:
Direccion:

Vivienda: Propia:  Alquilada:  Residencia:

Tipo de Vivienda:

Improvisada: ~~ Casa:  Quinta:  Apartamento: Otro:
Piso: Tierra:  Cemento:  Porcelana:  Otros:

Numero de habitaciones:

Numero de personas que viven en la casa:

Servicios Publicos: Electricidad: Agua: Aseo: Teléfono:

Ingresos Mensuales:

B. Antecedentes familiares
Grado de Instruccion de los Padres:

Madre: Primaria: Bachiller: Superior:

Padre: Primaria: Bachiller: Superior:

38



(Algin Familiar presenta antecedentes de alguna enfermedad?. Si:  No:

(Quién?.

Diabetes mellitus: Si ~ No_ Colesterol alto: Si No_ Obesidad: Si_ No

Ovario poliquistico: Si_~ No  Higado Graso: Si ~ No_ Alteraciones
menstruales: Si_ No_ ;Cuales? Oligomenorrea:  Amenorrea:

Enfermedad cardiovascular: Si ~ No  ;Cual? Hipertension arterial:
Insuficiencia Coronaria:  Otras:

C. Datos personales
Habitualmente donde come:
Casa: Universidad: Vendedor Ambulante: Restaurante:

Otros:

Qué tipo de alimentos consume y con qué frecuencia:

Frecuencia
Alimentos Si | No Todos | Unaveza | Una vez al
los dias | la semana mes Otros
Hamburguesas
Perros Calientes
Empanadas
Pastas
Carnes
Pizzas
Ensaladas
Otros:
(Consume bebidas gaseosas (Refrescos) con frecuencia? Si No:
(Cual es la Frecuencia? Todos los dias: ~~~ Unavezalasemana:  Una vezal
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mes: Otros:

(Consume bebidas alcohodlicas?: Si: No: (Cual ¢ cuales
frecuentemente? Cerveza Ron Whisky ~ Otros:

Con que frecuencia: Todos los dias: ~ Fines de semana:  Una vez al mes:
___ Otros:

(Fuma?: Si: No: (Cual de estos? Cigarrillo  Tabaco  Pipa
Con que frecuencia: Todos los dias: ~ Una vez a la semana:  Una vez al
mes:  Otros:

(Qué Cantidad?

(Practica algtn deporte u otra actividad fisica? Si: No:

Cual:

Con qué frecuencia: Todos los dias: ~~ Una vez a la semana:  Una vez al
mes:  Otros:

Frecuentas al uso de la Computadora, Internet y/o videojuegos? Si: ~ No:

(Cada cuanto tiempo al dia?: 1a2 Hrs.  2a4Hrs.  4a6Hrs.  Otras:

D. Datos clinicos:
(Padece de alguna enfermedad?. Si: No:
(Cual?:

Diabetes mellitus: Si~ No_ Colesterol alto: Si No_ Obesidad: Si_~ No

Enfermedad cardiovascular: Si No (Cual? Hipertension arterial:

Insuficiencia Coronaria: Otras:

. Se le ha diagnosticado higado graso? Si~ No

(Presenta pliegues oscuros en el cuello y/o axilas? Si ~ No  ;Desde
cuando?
(Presenta verrugas en el cuello, torax y/o axilas? Si No  ;Desde
cuando?
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(Tuvo o mantiene vigente algun tratamiento de la enfermedad?. Si  No

(Cual?:

En caso de ser mujer:

(Se le ha diagnosticado trastornos menstruales? Si_~ No  ;Cuales?
. Se le ha diagnostico Ovario poliquistico? Si_ No

(Manifiesta o ha presentado Hirsutismo? Si_ No

Peso:

Talla:

Circunferencia Abdominal:

Presion Arterial:

Frecuencia Respiratoria:

Pulso:
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Resumen (abstract):

Se evalud la prevalencia de sindrome metabolico en estudiantes de enfermeria del
Nucleo de Sucre, de la Universidad de Oriente, Cumand, estado Sucre, para lo cual, se
hizo un estudio descriptivo transversal, en una muestra representativa de ciento noventa
y cuatro (194) estudiantes, de sexo masculino y femenino, con edad comprendida entre
17 y 22 aios, seleccionados al azar, durante los meses de mayo y junio de 2012. Para
ello, se determind circunferencia abdominal, presion arterial y niveles séricos de
triglicéridos, colesterol total, glucosa, lipoproteinas de baja densidad (LDL-c) y
lipoproteinas de alta densidad (HDL-c); del mismo modo, se aplicoé una encuesta, con el
propdsito de conocer antecedentes familiares y personales de enfermedades
cardiometabolicas, consumo de alcohol y cigarrillo, habitos de alimentacion y actividad
fisica. El diagnéstico de sindrome metabolico se realizd utilizando los criterios de la
Federacion Internacional de Diabetes. Se realizd un analisis estadistico, basado en la
prueba de chi cuadrado, encontrandose asociacion significativa entre los antecedentes
familiares de hipertension arterial y el sindrome metabdlico. La hipertension arterial en
los estudiantes de enfermeria, pone en evidencia y destaca con intensidad creciente su
relacion con variables metabolicas, cuya expresion fenotipica se vincula
significativamente con el sindrome metabdlico. En cuanto a la edad, habito tabaquico,
consumo de bebidas alcohdlicas, actividad fisica, habitos alimentarios y antecedentes
familiares de diabetes mellitus y obesidad, no se encontrd asociacion estadistica
significativa. Los resultados obtenidos arrojan una prevalencia de sindrome metabolico
de 18,04%, en un total de treinta y cinco (35) pacientes, manifestandose un predominio
altamente significativo en las mujeres.
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CONSEJO UNIVERSITARIO
RECTORADO

CUNO9S
Cumand, {4 AGD 200

Ciudadano

Prof. JESUS MARTINEZ YEPEZ
Vicerrector Académico
Universidad de Oriente

Su Despacho

Estimado Profesor Martinez:

Cumplo en notificarle que el Consejo Universitario, en Reunién Ordinaria
celebrada en Centro de Convenciones de Cantaura, los dias 28 y 29 de julio
de 2009, conocié el punto de agenda *SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA
PUBLICAR TODA LA PRODUCCION INTELECTUAL DE LA UNIVERSIDAD
DE ORIENTE EN EL REPOSITORIO INSTITUCIONAL DE LA UDO, SEGUN
VRAC N° 696/32009”.

Leido el oficio SIBI -~ 139/2009 de fecha 09-07-2009, suscrita por el Dr.
Abul K. Bashirullah, Director de Bibliotecas, este Cuerpo Colegiado decidié, por
unanimidad, autorizar la publicacién de toda la produccion intelectual de la
Universidad de Oriente en el Repositorio en cuestién.

UNIVERSCARURERMAYLE
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a usted a los fines cmstgmentes

C.C:  Rectora, WM Administrativa, Decanos de los Nicleos, Coordinador General de

Interna, , Direccidn de Publicaciones,
s Direccién de Computacién, Coordinacitn de Teleinformadtica, Comdimaﬂn General de Posigrado.
JABC/ YGC/maryja

Apartado Correos 094 / Telfs: 4008042 - 4008044 / 3008045 Telefix: 4008043 / Cumand - Venezusia
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Jests Gomez

Autor

N

Dr. Henry De Freitas
Asesor
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