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Resumen

Antecedentes: El sindrome metabolico es un problema de salud publica en México y el mundo,
se define como una agrupacion de diversos factores de riesgo (obesidad central, dislipidemias,
hipertension arterial, resistencia a la insulina, tabaquismo y sedentarismo) que predisponen a
una persona a desarrollar diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovasculares. Su
prevalencia en México es del 36.8% en poblacion adulta (ENSANUT, 2006), siendo mas alta en
lugares receptores de inmigrantes mixtecos.

Objetivo: Determinar si existen diferencias significativas en la prevalencia de sindrome
metabodlico y sus factores de riesgo entre adultos indigenas y mestizos de la comunidad en
estudio.

Material y método: Se realiz6 un estudio transversal descriptivo y comparativo a la poblacion
adulta, indigena y mestiza en San Quintin, Baja California que asciende a 1931 personas
(INEGI 2010). El nimero de sujetos muestreados fue de 275. Se realizé un mapeo de la colonia
tanto via satelital como en campo para lotificar las manzanas e identificar la muestra y asignar
los lotes a visitar mediante un proceso de seleccion aleatoria simple. Los sujetos residentes
mayores de edad que quisieran participar (consentimiento informado) fueron llevados al area de
antropometria en donde se recabaron las medidas antropométricas, tension arterial y toma de
muestra de sangre venosa.

Resultados: La prevalencia de sindrome metabolico encontrada en la muestra fue del 47.6%;
44.4% en los mestizos y 49.7% en los indigenas.

Conclusiones: No se observé diferencia significativa en la prevalencia de sindrome metabolico
y sus factores de riesgo entre los grupos étnicos indigenas y mestizos de la comunidad en
estudio (p=0.39, RM=1.24, IC 95% =0.76 — 2.01).

Palabras clave: Sindrome metabodlico, poblacion indigena, obesidad.



Abstract

Background: metabolic syndrome is a public health problem in México and the world. It is
defined as a group of diverse risk factors (central obesity, dyslipidemia, arterial hypertension,
insulin resistance, tabaquism, and lack of physical activity) that predispose a person to develop
type II diabetes mellitus, and cardiovascular diseases. Its prevalence in México is a 36.8% in
adults (ENSANUT, 2006), being higher in regions receiving mixtecos migrants.

Objective: to determine if significant differences exist in prevalence of metabolic syndrome and
its risk factors between indigenous and mestizos from the studied community.

Materials and method: a transversal, descriptive, and comparative study was held to mestizo and
indigenous adult population based on 1931 persons (INEGI, 2010) from San Quintin in Baja
California. The participants number of the sample was 275. A geographical satellital and blocks
lot mapping was carried out to identify the sample which was determined by simple randomized
selection. All subjects participated voluntarily (signed the consent inform) and were legally
aged. They were guided to receive anthropometry assessment, arterial tension measuring, and to
give a blood sample.

Results: the metabolic syndrome prevalence found was 47.6% from the total sample; 44.4%
mestizo and 49.7% indigenous.

Conclusions: no significant differences in metabolic syndrome prevalence were found between
both ethnic groups (p=0.39, OR=1.24, IC 95% =0.76 -2.01).

Key words: metabolic syndrome, indigenous population, obesity
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INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas no transmisibles son problemas que el sistema de salud
mexicano debe enfrentar. Los antecedentes genéticos, los cambios en los estilos de vida en la
sociedad mexicana, el sedentarismo y la mala alimentacion han provocado una serie de
afecciones al organismo que han llevado a un constante aumento en los indicadores de la

morbilidad y la mortalidad en México.

El sindrome metabodlico es un problema grave de salud, cuya prevalencia a nivel
mundial es de aproximadamente del 25%, su presencia esta relacionada con el aumento de cinco
veces la prevalencia de diabetes mellitus y de dos a tres veces la de enfermedades
cardiovasculares; por ello la Organizaciéon Mundial de la Salud lo ha considerado como el

principal problema de salud publica del siglo XXI.

En la literatura existen muchos articulos relacionados con el sindrome metabolico, que
mencionan definiciones, prevalencias y factores de riesgo de varias localidades de diferentes
paises. Sin embargo, el planteamiento del problema de este trabajo es diferente a lo encontrado,

ya que la literatura al respecto no hace comparacion entre etnias.

Este trabajo busca comparar dos grupos €tnicos (mestizo e indigena) que conviven en la
colonia Lomas de San Ramoén de la Delegacion Vicente Guerrero en el Valle de San Quintin,
Ensenada, Baja California; determinando la prevalencia, asi como indicadores que nos ayuden a

proponer programas de apoyo que beneficien a dicha comunidad en estudio.

Se considero la hipoétesis de la existencia de diferencias significativas en la prevalencia
de sindrome metabdlico entre mestizos e indigenas, y por lo tanto los programas de apoyo que

se disefien deben ser acordes a las caracteristicas correspondientes a cada grupo étnico.

El equipo de trabajo incluyé alumnos y profesores de dos universidades: la Universidad
autonoma de Baja California (UABC) y San Diego State Univertity (SDSU), que aportaron
personal calificado en el area de medicina, quimica, psicologia, nutricion, geografia,
epidemiologia, estadistica e informatica, lo que permitid realizar el estudio con enfoque

multidisciplinario.
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La elaboracion del presente documento fue basado en una metodologia que incluy¢ el
tipo de estudio que se realizo, la ubicacion de la poblacion de estudio, los criterios de seleccion
de los sujetos de estudio que fueron parte de la muestra, la descripcidn operativa de las
variables, la descripcion de procedimientos especificos que se realizaron durante la
investigacion y el andlisis de los datos. Toda accion fue sometida, aprobada y supervisada por

los comités de bioética e investigacion de ambas Universidades.
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ANTECEDENTES

El sindrome metabolico (SM) es un problema de salud publica en México y en el
mundo. Sus componentes estan determinados por la presencia de una o mas de las siguientes
condiciones obesidad, diabetes, hipertension, hiperlipidemias, sedentarismo y/o tabaquismo,
coexistiendo de esta forma con enfermedades cronico-degenerativas, las cuales ocupan en
México los primeros lugares como causa de mortalidad. (Aguilar-Diaz & Cruz-Hernandez,

2012).

Definicion.

En la actualidad no hay un consenso mundial sobre una definicion de sindrome
metabolico y a su vez no hay un acuerdo en los criterios diagndsticos que lo puedan senalar
como tal, por lo que es dificil comparar prevalencias entre los distintos paises, lo que conlleva a
que las estadisticas y conclusiones pueden variar desde el punto de vista epidemiologico. (Diaz-

Lazo, 2006; Flores-Bello, Alonso-Calamaco, Esparza-Rocha, & Garzon-Arruel, 2007).

El término “Sindrome metabdlico” surgido en 1988, cuando Gerald Reaven lo llamo
“Sindrome X”, Sindrome plurimetabdlico o Sindrome de las cinco H, durante su conferencia
ante la Asociacion Americana de Diabetes: “Frecuente asociacion de hipertension arterial,
alteracion en la tolerancia a la glucosa, trastorno en el metabolismo de los lipidos y resistencia a

la insulina”. (Cordova-Pluma, Castro-Martinez, Rubio-Guerra, & Hegewish, 2014)

La primera definicién oficial del sindrome metabolico emitida por la Organizacion
Mundial de la Salud fue en 1998: “Conjunto de factores de riesgo cardiovascular conformados
por la obesidad abdominal, la dislipidemia, la resistencia a la insulina y la hipertension arterial”.

(Castro-Sansores, Hernandez-Escalante, & Arjona-Villicana, 2011)

Diversos autores han publicado su propia definicion de sindrome metabélico:
1. Es una agrupaciéon de factores de riesgo que predisponen a un individuo para aumentar la
morbilidad y la mortalidad cardiovascular. (Aguilar-Diaz & Cruz-Hernandez, 2012)
2. Estad formado por un conjunto de anormalidades metabdlicas que aumentan el riesgo de
enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2. (Albornoz-Lopez & Perez-Rodrigo,

2012)
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10.

11.

Es una condicidn clinica que aparece con amplias variaciones fenotipicas en personas con
una predisposicion determinada genéticamente y condicionada por estilos de vida no
saludables tales como ingestion alta de carbohidratos y grasa, tabaquismo y sedentarismo
que condicionan sobrepeso y obesidad. (Aliaga et al., 2014)

Es una constelacion de alteraciones metabolicas y no metabdlicas que implican un alto
riesgo para desarrollar diabetes mellitus y grandes eventos aterosclerdticos. (Arpa-Gamez &
Gonzalez-Sotolongo, 2009)

Constituye una constelacion de alteraciones clinicas y humorales que confluyen en un
mismo individuo y relacionadas patogénicamente por diversos mecanismos no totalmente
esclarecidos pero donde indudablemente juegan un papel importante ciertos factores
genéticos y ambientales. (Arpa-Gamez, Gonzalez-Sotolongo, & Vega-Fernandez, 2010)
Consiste en un grupo de signos que incluyen obesidad abdominal, hipertension arterial,
intolerancia a la glucosa, colesterol HDL bajo e hipertrigliceridemia. (Barrios-Briceno,
Teran-Korowajczenko, & Calatron, 2009)

Es una condicién altamente prevalente y constituye un marcador de riesgo de padecer
enfermedad cardiovascular. (Bazzino, Vazquez, & Detomasi, 2006)

Se ha definido como la agrupacion de factores como resistencia a insulina, hipertension,
dislipidemia, intolerancia a glucosa y otras alteraciones metabodlicas, que se asocian a un
aumento del riesgo de enfermedad arterioesclerdtica cardiovascular. (Bel-Cosmos &
Murillo-Valles, 2011)

Comprende un conjunto de factores de riesgo cardiovascular representado por obesidad
central, dislipidemias, anormalidades en el metabolismo de la glucosa e hipertension
arterial, estrechamente asociado a resistencia a la insulina; actualmente no existe un criterio
unico para definirlo. (Bello-Rodriguez et al., 2012)

Incluye un conjunto de factores de riesgo representados por obesidad central, dislipidemias,
anomalias en el metabolismo de la glucosa e hipertension arterial, asociados a resistencia a
la insulina, que incrementa el riesgo de diabetes mellitus, enfermedad cardiaca (infarto de
miocardio e insuficiencia cardiaca), arteriopatia periférica y enfermedad cerebrovascular y
renal. (Bernabe Garcia et al., 2014)

Se define por un conjunto de alteraciones clinicas que aumentan el riesgo de enfermedad

cardiovascular. (Brodschi et al., 2014)
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Se caracteriza por la presencia de un conjunto de factores de riesgo como la resistencia a la
insulina e hiperinsulinismo compensador asociados con trastornos del metabolismo de los
carbohidratos y lipidos, cifras elevadas de presion arterial, y obesidad. (Cabale-Vilarino,
Sanchez-Serrano, Gutiérrez-Carbonell, & Flores-Sanchez, 2011)

Se define por la presencia de un conjunto de factores de riesgo presentes en un individuo,
que actiian como factores independientes, que al asociarse incrementan aiin mas el riesgo de
desarrollar diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares.(Camaggi & Molina, 2010)
Es definido por un conjunto de al menos tres alteraciones, ya sea en la presion arterial o en
el metabolismo de los gliucidos y lipidos, usualmente asociado a las enfermedades
cardiovasculares. (Carneriro-de-Souza-Leao, Miranda-de-Moraes, Xavier-de-Carvalho, &
Jorge-Coifman, 2010)

Es la conjuncion de varias enfermedades o factores de riesgo en un mismo individuo que
aumentan el riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular o diabetes mellitus.
(Carranza-Lira, Guerrero-Mills, & Castro, 2009)

Es una enfermedad que engloba a distintas entidades que comparten como eje
fisiopatoldgico la obesidad y la resistencia a la insulina. (Chavez-Tapia, Almeda-Valdes,
Motola-Kuba, Sanchez, & Méndez-Sanchez, 2004)

Se presenta como un conjunto de desérdenes metabdlicos y médicos. Cuatro de éstos (la
obesidad, especialmente la obesidad central, la alteraciéon del control de la glucosa en
sangre, el alto nivel de lipidos en sangre y la hipertension) se desarrollan a un mismo tiempo
con mayor frecuencia de la que puede explicar la casualidad. (Crepaldi & Maggi, 2006)

Esta integrado por diversas anomalias que en forma aislada no constituyen una enfermedad
definida, pero que en su concomitancia conforman una entidad clinica definida con un alto
riesgo cardiovascular. (Fernandez-Ruiz, Paniagua-Urbano, Sol¢é-Aguste, Ruiz-Sanchez, &
Gomez-Marin, 2014)

Se caracteriza por la aparicion simultdnea o secuencial de diversas alteraciones metabolicas
e inflamatorias a nivel molecular, celular o hemodinamico, asociadas a resistencia a la
insulina y adiposidad de predominio visceral. (Forero, Morales, & Benitez, 2012)

Es un ciimulo de factores de riesgo que se suman e interactuan entre si para la generacion de
multiples enfermedades, principalmente la diabetes mellitus tipo 2 y las enfermedades
cardiovasculares. (Galvan-Meléndez, Lares-Bayona, Quintanar-Escorza, Carrera-Gracia, &

Torres-Castorena, 2014).

17



De acuerdo a la International Diabetes Federation (IDF), se define al sindrome
metabolico como la asociacion de multiples alteraciones, entre las que destaca la obesidad
central o abdominal, con un perimetro de la cintura aumentado. Estos valores varian segun el
grupo étnico, en el grupo de Hispanoamericanos se considera > 80 cm en mujeres y > 90 cm en
hombres, aunado a la comprobacion de dos o mas de las siguientes alteraciones:

e Hipertrigliceridemia (>150 mg/dl) o estar recibiendo tratamiento especifico para ello,

e Colesterol HDL bajo (< 40 mg/dl en varones y < 50 en mujeres) o estar recibiendo
tratamiento especifico para ello,

e Hipertension arterial (presion sistolica > 130 mmHg o presion diastdlica > 85 mmHg) o
estar recibiendo tratamiento especifico para ello, o

e Hiperglucemia (= 100 mg/dl), intolerancia a la glucosa o diabetes.

Como se pudo apreciar, existen muchas similitudes entre las definiciones del sindrome
metabdlico, por lo que se puede concluir en la siguiente: “Una agrupacion de diversos factores
de riesgo (obesidad central, dislipidemias, hipertension arterial, resistencia a la insulina,
tabaquismo y sedentarismo) que predisponen a una persona a desarrollar diabetes mellitus tipo 2

y enfermedades cardiovasculares”.

En el 2009 Paul L. Huang menciona que las definiciones para sindrome metabolico
toman en cuenta los antecedentes heredo familiares de diabetes, ni la edad, el género, el
tabaquismo, la lipoproteina de baja densidad (LDL), el colesterol total, siendo estos factores de
riesgo de enfermedades cerebro vasculares; hace hincapié que una definicion de sindrome
metabolico deberia incluir cuatro caracteristicas fundamentales: resistencia a la insulina,
obesidad visceral, dislipidemia aterogénica y la disfuncion endoletial, siendo los primeros dos

necesarios para confirmar el diagnostico (Haung, 2009).

Criterios.
Los criterios para el diagnostico del sindrome metabolico se agrupan de diferente forma
(Ver anexo 1 — Tabla 1. Criterios para el diagnostico del sindrome metabdlico), entre ellas se

encuentran, el de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el de la Federacion Internacional
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de la Diabetes (IDF) y el del Panel de expertos en la deteccion, evaluacion y tratamiento de los

niveles altos de colesterol en los adultos (ATP III). (Contreras-Leal & Santiago-Garcia, 2011)

De los anteriormente citados el criterio més conocido para el diagnostico del sindrome
metabolico es el del tercer reporte del panel de expertos en deteccion, evaluacion y tratamiento
de los niveles altos de colesterol en los adultos (ATP III); longitud de cintura, presion arterial,
triglicéridos, colesterol HDL y la glucosa son los rubros que toma en consideracion para
identificar si una persona tiene o no el sindrome (Carbajal & Salazar, 2008). E1 ATP III es de
facil utilizacion en el ambito clinico debido a que pueden marcar de forma sencilla con un si

cumple o un no cumple en cada uno de los criterios (Haung, 2009).

Epidemiologia.

En lo referente a la epidemiologia del sindrome metabdlico, su prevalencia varia
dependiendo de la definicion empleada, el sexo, la edad, el origen étnico (Siguencia-Cruz et al.,
2013), y dependiendo de la region geografica oscila entre el 10% y el 80%. (Miguel-Soca, 2009;
Pineda, 2008; Quesada-Alvarado, 2014; Rodriguez-Porto, Sanchez-Leon, & Martinez-Valdes,
2002)

El sindrome metabolico se encuentra en al menos una cuarta parte de la poblacion en
paises desarrollados, como Estados Unidos (Aguilar-Diaz & Cruz-Hernandez, 2012;
Lizarzaburu-Robles, 2013). En estudios transversales en diversas partes del mundo se hace
mencion de su prevalencia, en Norteamérica es del 25%, en Europa es inferior al 20%, en
Colombia y Argentina es del 22%, en Venezuela es del 32% (Barrios-Briceno et al., 2009), en
Pert oscila del 28.2% al 35.3% (Aliaga et al., 2014), en una poblacion de Cuba fue del 40%
(Bustillo-Solano et al., 2011).

Un meta andlisis que incluyd 12 estudios transversales realizados en los paises
latinoamericanos mostr6 que la prevalencia general de sindrome metabodlico fue del 24.9%,
siendo ligeramente mds frecuente en mujeres (25.3%) que en hombres (23.3%) y el grupo de

edad con mayor prevalencia fue el de mayores de 50 anos. (Querales et al., 2014)
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La prevalencia de sindrome metabolico en la poblacion adulta Mexicana en 1993 fue del
26.6% (Castro-Sansores et al., 2011). Mas recientemente en el 2010, Rojas y colaboradores
encontraron que la prevalencia era del 36.8% y 49.8%, segln los criterios de ATP III e IDF

respectivamente (Rojas et al., 2010).

En cuanto a la prevalencia de sindrome metabdlico en las comunidades rurales de
Meéxico, Goodman y colaboradores reportaron que en una poblacion rural de San Quintin,
Meéxico la prevalencia de sindrome metabolico fue del 41.1% en la poblacion adulta (Goodman,
Fraga, Brodine, Ibarra, & Garfein, 2013); Echavarria-Pinto y colaboradores encontraron que la
prevalencia de sindrome metabolico en una comunidad rural de Querétaro fue del 45.2%.
(Echavarria-Pinto, Hernandez-Lomeli, Alcocer-Gamboa, Morales-Flores, & Vazquez-Mellado,
2006); y Bezares-Sarmiento y colaboradores reportaron prevalencia del 47% en una comunidad

rural de Chiapas (Bezares-Sarmiento Vdel et al., 2013).

Atencion de factores de riesgo.

El tratamiento contra el sindrome metabolico debe ser rapido y oportuno, y con ello
evitar el desarrollo de Diabetes Mellitus (DM), enfermedad arterial coronaria y/o cerebro
vascular (Castaneda-Cerezo, 2013). Diversos autores mencionan que el tratamiento para
sindrome metabolico debe ser atendido desde cada uno de sus componentes de manera
individual (Cabale-Vilarino et al., 2011; Castro-Sansores et al., 2011). El tratamiento del
sindrome metabdlico puede mejorar la calidad de vida del individuo, disminuyendo su peso
corporal y adiposidad visceral, al controlar sus factores de riesgo puede prevenir la diabetes y

eventos cardiovasculares, contribuyendo a una mejor calidad de vida. (Lahsen, 2014)

Dentro de la prevencion primaria se debe identificar y manejar los distintos factores de
riesgo, para ello es importante la deteccion oportuna de dichos factores mediante programas
preventivos especificos como son: los relacionados con la dislipidemia, la hipertension arterial,
la obesidad o el tabaquismo. El inicio del tratamiento en prevencidon primaria vendra
determinado por el riesgo cardiovascular global del paciente. La prevencion secundaria se
centrara en efectuar su diagnostico y tratamiento precoz, interviniendo sobre los factores de

riesgo asociados.(Ortega, 2009)
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Dentro de las principales recomendaciones estan el control de la obesidad, el aumento de
la actividad fisica, la disminucion de ingesta de grasas saturadas, azlcares simples, y el
aumento del consumo de frutas y vegetales. (Albornoz-Lopez & Perez-Rodrigo, 2012; Chavez-
Tapia et al.,, 2004). Las dietas altas en carbohidratos complejos y bajas en grasa inducen
descenso significativo de peso, y con ello la reduccion de la obesidad (Calderin-Bouza et al.,
2011), Ortega y colaboradores recomiendan una dieta cardio saludable y equilibrada basada en
el consumo preferente de cereales, vegetales, aceite de oliva, y la ingesta moderada de vino. En
caso de obesidad central, la dieta, ademéas de equilibrada, deberd ser hipocalodrica y se
mantendra asi hasta alcanzar el peso ideal (Ortega, 2009). Las dietas balanceadas deben aportar
solo las calorias requeridas para mantener el peso corporal dentro de limites normales, con
suficientes micro y macro nutrientes para mantener los procesos fisiologicos vitales (Miguel-

Soca, 2009).

Un andlisis realizado por Barrios y colaboradores con respecto a la actividad fisica se
encontro que el 90% de su muestra no realizaba ningtn tipo de actividad fisica, demostrando
con ello la asociacion del sedentarismo y el sindrome metabolico. Debido a ello se ha querido
considerar al sedentarismo como parte de la base fisiopatologia principal para el desarrollo de

sindrome metabolico (Barrios-Briceno et al., 2009)

La actividad fisica es una recomendacion para evitar el sedentarismo, el cual se ha
convertido en una epidemia de mundo occidental. Se ha sugerido que una reduccion de 30% de
riesgo entre las personas activas les aportaria beneficios a la salud. Un programa de actividad

fisica puede mejorar, mantener o frenar el deterioro de la salud. (Garcia-Fuentes, 2014).

La actividad fisica debe incluir un plan de ejercicios aerdbicos de al menos 4 o 5 dias a
la semana; las personas sedentarias mayores a 40 afos deben caminar a paso rapido de 30 a 45
minutos al dia (Calderin-Bouza et al., 2011; Garcia-Fuentes, 2014); los ejercicios deben ser lo
suficientemente prolongados para permitir la degradacion del tejido adiposo, por eso la
importancia de realizar 30 a 60 minutos diarios de actividad fisica de ligera o moderada

intensidad. (Miguel-Soca, 2009).
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JUSTIFICACION

El sindrome metabolico es un grave problema de salud publica tanto mundial como
regional que estd aumentando progresivamente las tasas de mortalidad general y especifica,
sobre todo a nivel cardiovascular y de diabetes mellitus. El estilo sedentario de vida y la
alimentacion inadecuada ha provocado sobrepeso y obesidad, asi como hipertension arterial y

alteraciones en los niveles sanguineos de glucosa y lipidos.

La cantidad de publicaciones relacionadas con sindrome metabolico es muy extensa, en
varias de sus definiciones hacen referencia a la etnia como probable factor de riesgo; sin
embargo no hay estudios que comparen indigenas y mestizos en las mismas condiciones

ambientales en una misma poblacion, ni reportes cientificos que mencionen su prevalencia.

No se puede negar que el sindrome metabdlico ya estd presente en gran parte de la
poblacion y se deben implementar programas de deteccion temprana para un mejor tratamiento
que limite su progresion hacia las complicaciones particulares y generales. Por eso, es necesario
contar con informacidon cientifica y actualizada acerca de la prevalencia del sindrome
metabolico en su contexto o en cada uno de sus criterios, asi como detectar los factores de
riesgo presentes relacionados y el peso que tienen sobre la manifestacion de este sindrome en la

poblacion rural de Baja California.

A nivel de atencion primaria como estrategia para atender la salud comunitaria, la
atencion de los factores de riesgo (atenuacion, cancelacion o vigilancia) requiere de su adecuada
deteccion especifica para optimizar los recursos disponibles en la localidad, sobre todo a través

de la educacion para la salud.

Tanto la parte preventiva como la asistencial, no se pueden planear de manera eficiente
si no se cuenta con la informacidn necesaria y pertinente, por lo que se justifica el desarrollo de
proyectos como el presente para actualizar la base estadistica epidemioldgica regional y

justificar asi los programas aplicativos necesarios.
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A la vez, el realizarla en una comunidad con presencia indigena inmigrante, respondera
o confirmara en su caso a las interrogantes de conocer la prevalencia del sindrome metabolico y
sus factores de riesgo tanto en poblacion indigena como mestiza y comparar ambos grupos para

ver si existen diferencias significativas que requieran de atencion especifica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome metabdlico es un problema vigente de salud publica que tiene una
prevalencia en los paises desarrollados de aproximadamente un 25% (Aguilar-Diaz & Cruz-
Hernandez, 2012; Lizarzaburu-Robles, 2013). Los actuales estilos de vida y la mala
alimentacion son las principales causantes de esta epidemia en este siglo. Uno de los principales
factores de riesgo es la obesidad debido a la falta de actividad fisica, la edad avanzada y los
factores genéticos. Barrios y colaboradores encontraron diferencias significativas en la longitud
de circunferencia abdominal y en triglicéridos, y no asi en presién arterial y niveles HDL

(Barrios-Briceno et al., 2009)

El no hacer ejercicio como estilo de vida contribuye a que las personas presenten un
mayor riesgo a estar con sobrepeso u obesidad. Una persona que no hace ejercicio muy

probablemente tenga su colesterol y su presion sanguinea mas elevada.

En México existen diversos estudios en poblaciones rurales, en los antecedentes se hace
mencion de ellas, sus rangos de la prevalencia de sindrome metabolico varia del 41% al 47%.
Sin embargo, ninguno de ellos hizo comparaciones entre grupos étnicos. (Bezares-Sarmiento

Vdel et al., 2013; Echavarria-Pinto et al., 2006; Goodman et al., 2013).

En base a lo referido anteriormente se han planteado las siguientes dos preguntas de
investigacion:
1. ;Cual es la prevalencia de sindrome metabolico general, en adultos indigenas y mestizos de
la comunidad en estudio?
2. (Existe diferencia significativa en la prevalencia de sindrome metabolico y sus factores de

riesgo entre poblacion indigena y mestiza de la comunidad en estudio?

HIPOTESIS
1. La prevalencia de sindrome metabdlico es mayor en la poblacion indigena que en la

poblacion mestiza.
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2. La prevalencia de sindrome metabdlico en el grupo étnico de indigenas es

significativamente diferente que la prevalencia de sindrome metabolico en el grupo étnico

de mestizos.

OBJETIVOS

I.

Identificar la prevalencia de sindrome metabdlico de la poblacion en general de estudio, la
del grupo étnico indigena y la del grupo étnico mestizo.
Identificar la existencia de diferencias significativas en la prevalencia de sindrome

metabolico y sus factores de riesgo entre los grupos étnicos de indigenas y mestizos.
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METODOLOGIA
Tipo de estudio

Estudio transversal descriptivo, comparativo y aplicativo.

Poblacion

Poblacién adulta indigena y mestiza, residentes de la localidad Lomas de San Ramoén
de la Delegacion Vicente Guerrero en el Valle de San Quintin, Ensenada, Baja California. Esta
comunidad esta situada a 300 Km al sur de la ciudad de Tijuana, en la costa oeste de la
peninsula de Baja California. La Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos
Indigenas (CDI) en su listado de localidades exigibles para el programa de infraestructura
basica para la atencion de los pueblos indigenas 2013 hace referencia a que la poblacién de
la localidad de lomas de San Ramén asciende a 3805 personas, de las cuales 1931 son
mayores de edad, 933 hombres y 998 mujeres (CDI, 2013).

Muestra

Se realiz6 un mapeo de la colonia tanto via satelital como en campo para lotificar las
manzanas (Ver anexo 2 — Mapa lotificado de la colonia Lomas de San Ramén) e identificar la
muestra y asignar los lotes a visitar mediante un proceso de seleccién aleatoria simple (Ver
anexo 3 - tabla 2. Distribucion de lotes seleccionados de la colonia Lomas de San Ramodn). La

localidad de Lomas de San Ramoén consta de 867 lotes, de los cuales 779 son habitacionales.

El calculo del tamafio de muestra se realizdé de forma automatica usando la calculadora
de The Survey System of Creative Research Systems en la siguiente pagina electrénica:
(http://www.surveysystem.com/sscalc.htm#one).

2
Z°x (p) * (1—p)
= B

En donde
Z= Valor Z (1.96 para 95% de confiabilidad)
P= Porcentaje tomado como posibilidad, expresado en decimales (Por ejemplo: 0.5)
C= Intervalo de confianza, expresado en decimales (Por ejemplo: 0.05)
SS
Ss — 1)
Pop

Nss =

1+ (

En donde

Pop = poblacion
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Criterios de inclusion.
Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

e Residencia de por lo menos 6 meses de la colonia Lomas de San Ramoén.

Adulto mayor de 18 afos de edad.

Aceptar participar en el estudio en forma voluntaria.

Firmar el consentimiento informado.

Equipo de trabajo.

El equipo se compuso de las siguientes personas: Un coordinador de campo, tres
supervisores de campo, dieciséis encuestadores, dos coordinadores de laboratorio movil, dos
quimicos para flebotomia, cuatro auxiliares para antropometria, un coordinador de laboratorio
central, un quimico para analisis de sangre, un auxiliar administrativo para captura de analisis
de laboratorio, una nutriéloga, un responsable de diagnéstico, un coordinador de codificacion y

captura de informacion en SPSS, ocho capturistas y dos estadistas.

El equipo de antropometria fue capacitado por un médico nutridlogo calificado, se basod
en la Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999 para la prevencion, tratamiento y control
de la hipertension arterial. Los encuestadores fueron capacitados por uno de los investigadores
del proyecto. La capacitacion consistio en explicar el contenido del consentimiento informado y
cada una de las preguntas del cuestionario y la forma de llenarlo, asi como la forma en que
debian dirigirse al sujeto de investigacion y la forma de registro de aceptacion o negacion de la

participacion en el proyecto.

Procedimiento

Criterio de seleccion del hogar y del participante. La localidad de Lomas de San
Ramoén fue dividida en doce zonas, se identificaron 779 lotes habitacionales y se
preseleccionaron al azar 340 de ellos. Cada equipo conformado de dos alumnos conté con un
mapa con la informacién de los lotes habitacionales que tenia que visitar. En caso de haber mas
de un hogar en un lote fue necesario seleccionar al azar una de ellas utilizando un dado. En
situaciones donde no existia un hogar en el lote seleccionado o no respondia nadie se les indicd
a los encuestadores continuar con el siguiente lote pre-seleccionado. Si alguien atendia el

llamado se preguntaba por la cantidad de personas que cumplian con el criterio de inclusion y se
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les invitaba a participar en el proyecto. Si habia mas de una persona elegible en el hogar se

seleccionaba el participante de manera aleatoria por medio de un dado.

Instrumento de recoleccion de datos. El cuestionario utilizado const6 de 2 partes; la
primera incluye el cddigo, fecha de aplicacion, hora de aplicacion, nombre, domicilio y teléfono
del sujeto que aceptd participar en la investigacion; en la segunda parte se repite el codigo
(nombre, domicilio y teléfono se omiten por confidencialidad), y se anexan preguntas para
recolectar variables sociodemograficas (10), antecedentes heredo-familiares (5) antecedentes
personales patologicos (9), actividad fisica (6), exploracion fisica objetiva (8), resultados de
laboratorio (6), observaciones generales (1), diagnostico y referencia (2) e informacion
relacionada del responsable de llenado, codificacion, captura y verificacion (8), (Ver anexo 5 —
Instrumento de recoleccion de datos). Este cuestionario ya fue validado y aplicado en un estudio

piloto, cuyos resultados ya fueron publicados en revista indexada (Goodman et al., 2013).

Consentimiento informado. El consentimiento informado fue leido y explicado a los
sujetos que eran candidatos a ser sujetos de investigacion, si antes, durante o después de haber
leido y explicado este consentimiento, el sujeto decidia no participar se le daba las gracias y se
continuaba con el siguiente lote pre-seleccionado. Si el sujeto aceptaba participar se le solicitaba
su firma en el consentimiento y se le dejaba una copia. Una vez obtenido el consentimiento se

procedia a aplicar el cuestionario.

Aplicacion del cuestionario. El encuestador realizaba verbalmente las preguntas y
marcaba las respuestas; cuando el sujeto no entendia la pregunta, el encuestador le replanteaba
la pregunta para resolver sus dudas. Una vez terminado el cuestionario, el sujeto de
investigacion era llevado al laboratorio mévil ubicado en sitio estratégico cercano al domicilio

visitado.

Atencion en laboratorio mdvil. Cada laboratorio movil era formado por un quimico
encargado de la toma de muestra de sangre venosa, dos alumnos (hombre y mujer) encargados
de las medidas antropométricas (Peso, talla y longitud de cintura), dos alumnos encargados de

tomar la presion arterial y un alumno encargado de logistica del laboratorio.

28



Cuando llegaba el encuestador acompanado del sujeto participante era recibido por el
responsable de logistica; éste le asignaba una silla para que esperara sentado y se relajara por un
corto periodo de tiempo. Una vez calmado el sujeto era canalizado a antropometria,
posteriormente a tomar la presion arterial y finalmente a la toma de muestra venosa. Al sujeto se
le explicaba donde y cuando podria pasar por los resultados, y posteriormente era acompafiado
por el encuestador a su casa. Periodicamente el responsable de logistica entregaba los
cuestionarios y los tubos de ensayo al responsable de traslado para que fueran llevados al

laboratorio central.

Antropometria. Se midi6é circunferencia abdominal, peso y talla conforme al manual
procedimiento para proyectos de nutricion del Instituto Nacional de Salud Publica y de acuerdo
a la norma oficial mexicana correspondiente. La antropometria se realizd con equipo portatil,
calibrando la bascula antes de cada medicion y sobre superficie plana y firme, cuidando en todo
momento la privacidad de los sujetos de acuerdo a las indicaciones del Comité de Bioética de la

Facultad de Medicina y Psicologia, UABC.

Presion arterial. Se tomo la presion arterial en ambos brazos. La presion arterial se hizo
utilizando aparatos nuevos digitales marca Omron 7 series Plus en la unidad movil de
laboratorio, previo a la toma de muestra sanguinea, con el paciente sentado y en reposo de por

lo menos 10 minutos.

Toma de sangre venosa. Previa técnica de asepsia y antisepsia se tomaron Scc de
sangre venosa. El quimico responsable se encargaba de rotular los tubos de ensayo con el

codigo que aparece en el cuestionario.

Laboratorio. El laboratorio central recibia los tubos de ensayo y sus encuestas
correspondientes y corroboraba que los codigos de ambas coincidieran. Se analizaban las
muestras y se llenaban las encuestas con los resultados obtenidos. Al terminar eran canalizadas
al responsable de diagnéstico de resultados para que emitiera su veredicto. Se llenaba una hoja
de resultados que era entregada al sujeto de investigacion y se le anexaba las indicaciones

correspondientes dependiendo el diagnostico emitido.
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Lipidos en sangre. En apego a la NOM-037-SSA2-2002, para la prevencion,
tratamiento y control de las dislipidemias, las pruebas a realizar fueron la medicion de
triglicéridos (TG), colesterol total (TC) y lipoproteinas de alta densidad (HDL). Para ello se
utiliz6 el CardioChek PA (Aparato portatil que reporta los resultados en dos minutos después de
insertar la tira reactiva que determina el panel lipidico con 40 microlitros de sangre completa
depositada con microtubo capilar), el cual era calibrado cada 10 pruebas o ante la duda de algiin

resultado.

Hemoglobina glucosilada. Debido a que la poblacion en estudio tenia horarios de
trabajo en el campo agricola muy temprano y en fines de semana y su hora de comida muy
irregular, no fue practico solicitarles se presentaran a toma de muestra en ayunas; ante ese
problema, se midio la glucosa a través de una prueba de hemoglobina glucosilada (HbAlc), que
no requiere de ayuno y que representa las concentraciones promedio de glucosa en sangre
durante las Gltimas semanas. Para ello se utilizé se utilizé el equipo NycoCard HbAlc Reader
II, un resultado >6.5% sera sugestivo de diabetes mellitus, de acuerdo a la American Diabetes

Association (ADA).

Asignacion de diagnéstico de sindrome metabdlico. Una médico titulada y capacitada
se encargaba de diagnosticar a cada uno de los sujetos que participaron en el proyecto siguiendo
el 3er. Panel para el tratamiento de adultos del programa nacional de educacion en colesterol

(ATP II/NCEP) ajustado debido a la aplicacion de la hemoglobina glucosilada.

Nutricion. Los sujetos que fueron diagnosticados con sindrome metabdlico o que
cumplian con alguno de los criterios establecidos por el ATP III/NCEP fueron invitados al area
de nutricion para recibir algunos consejos a cerca de que comer o beber mas o menos. La platica

fue realizada por una nutridloga.

Entrega de compensacion para alimentacion y transporte al sujeto de investigacion.
Los sujetos que tuvieran un diagnostico de “sin factores de riesgo” recibieron su compensacion
econdmica sin la necesidad de ir a la platica nutricional; el resto tuvo que haberla recibido

previamente.
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Manejo posterior de casos diagnosticados. A los sujetos de investigacion que se les
diagnostico sindrome metabdlico se les entrego resultados obtenidos y hojas de referencia para
su servicio médico de preferencia (IMSS, ISESALUD, privado), recomendandole confirmacion,

diagnostico, tratamiento y seguimiento de su enfermedad.

Consideraciones bioéticas

El proyecto fue aprobado por el Comité de Bioética de la Facultad de Medicina y
Psicologia de la Universidad Autébnoma de Baja California (Ver anexo 8) y por el Public Health
Departament of San Diego State University (Ver anexo 9). El dictamen emitido de clasificacion

del estudio, segun la Ley General de Salud fue de Categoria II (Con riesgo minimo).

Este proyecto no es de intervencion, sin embargo por la antropometria y la toma de
sangre (5cc) es valido que califique dentro de esta categoria. El comité de bioética solicito la
presencia de un representante como observador en el proceso de trabajo de campo, ademads de
que los involucrados en el proyecto debieron cumplir y aprobar el curso en linea de bioética que
ofrece el portal de SDSU (https://www-rohan.sdsu.edu/~gra/login.php) y presentar el certificado

correspondiente vigente.

Descripcion de variables.
La informacién sobre datos sociodemograficos, antecedentes heredo familiares,

antecedentes personales patologicos, actividad fisica que realiza, exploracion fisica objetiva y
estudios de laboratorio (Ver anexo 4 — Tabla 3. Variables independientes), fue recabada

mediante un cuestionario que se aplico a cada sujeto que particip6 en la investigacion.

Sindrome metabélico. Es la agrupacion de por lo menos tres de los cinco criterios
siguientes: a) Circunferencia de cintura >102 cm en hombres y > 88 cm en mujeres, b)
Triglicéridos > 150 mg/dL, ¢) Colesterol HDL-C < 40 mg/dL en hombres y <50 mg/dL en

mujeres, d) Presion arterial >130 / >85 mmHg, e) Hemoglobina glucosilada > 6.5%.
Criterio diagnéstico. Son una serie descriptiva de signos y sintomas que hacen posible

una aproximacion en el diagnéstico de una enfermedad. Ejemplo: Longitud de cintura,

triglicéridos, HDL, presion arterial, hemoglobina glucosilada.
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Factor de riesgo. Es aquello cuya presencia puede incrementar la probabilidad de
contraer una enfermedad. Ejemplo: variables sociodemograficas como la edad, sexo, etnia o
tiempo de residencia; antecedentes heredo familiares como hipertension arterial sistémica,
diabetes mellitus tipo 2, enfermedad cerebro-vascular, obesidad o sobrepeso, o enfermedad
arterial coronaria; antecedentes personales patologicos como fumar, tomar, actividad fisica o

habitos alimenticios.

Indigena. Se toma en cuenta como tal a aquella persona que asi lo declare (CEPAL,
1999; Tellez-Vazquez, Ruiz-Guzman, Velazquez-Isidro, & Lopez-Ramirez, 2013), o sea por
autopercepcion. La conceptualizacion de la palabra indigena es controversial, en este estudio

una persona serd considerara de esa manera cuando ella misma asi se perciba.

Hipertension arterial sistémica. Es un sindrome de etiologia multiple caracterizado por

la elevacion persistente de las cifras de presion arterial a cifras > 140/90 ml/Hg. (IMSS, 2014)

Diabetes mellitus tipo 2. Es una enfermedad cronica que aparece cuando el pancreas no
produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que
produce. La diabetes de tipo 2 (también llamada no insulinodependiente o de inicio en la edad

adulta) se debe a una utilizacion ineficaz de la insulina (OMS, 2015).

Enfermedad cerebro vascular (ECV). Es un grupo heterogéneo de condiciones
patologicas cuya caracteristica comin es la disfuncion focal del tejido cerebral por un
desequilibrio entre el aporte y los requerimientos de oxigeno y otros substratos. La ECV trae

como consecuencia procesos isquémicos (de falta de sangre) o hemorragicos (derrames).

Enfermedad arterial coronaria (EAC). Ocurre cuando las arterias que suministran la

sangre al musculo cardiaco se endurecen y se estrechan, debido a la acumulacion de colesterol

(NIH).
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Analisis de datos
Se disené una base de datos en el programa SPSS Version 17. La captura fue realizada
en su totalidad dos veces por dos equipos diferentes, con la finalidad de que en casos de

discrepancia se buscaba el documento fuente del registro y se validaba.

La variable dependiente fue llamada “Sindrome metabdlico”; ésta fue dicotomizada
(0O=Ausente, 1=Presente), si un sujeto de investigacion cumplia con al menos tres de los criterios
para sindrome metabolico segun el 3er. panel para el tratamiento de adultos del programa
nacional de educacion en colesterol (ATP III/NCEP) entonces se le asignaba un valor de 1, caso

contrario un valor de 0.

La variable independiente principal fue llamada “Grupo étnico”; dicotomizada en 0 para
el grupo mestizo y 1 para el grupo indigena. Las covariables fueron tratadas y codificadas de la

siguiente manera:

1. Datos sociodemograficos.
e Sexo. Mujeres (1), hombres (0).
e FEdad. Anos cumplidos el dia del estudio. Se formaron 4 grupos: 18-29 afios, 30-
39 anos, 40-49 afios y 50 afos en adelante.
e Escolaridad. Nivel de estudios en afos. Se formaron 3 grupos: Sin estudios, hasta
6 afios de estudio y superior a 6 afios de estudio.
e Residencia. Se formaron 4 grupos: 1-5 afios, 6-14 afos, 15-24 afios y mas de 25

anos.

2. Antecedentes heredo familiares.
e Las variables consideradas aqui fueron la hipertension arterial sistémica, la
diabetes mellitus tipo 2, las enfermedades cerebro vasculares, el sobrepeso u
obesidad y las enfermedades arterial coronarias. Estas fueron dicotomizadas en

ausente (0) y presente (1).

3. Antecedentes personales patologicos.
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e Las variables consideradas aqui fueron la hipertension arterial sistémica, la
diabetes mellitus tipo 2, las enfermedades cerebro vasculares, el sobrepeso u
obesidad y las enfermedades arterial coronarias. Estas fueron dicotomizadas en
ausente (0) y presente (1).

e El indice de masa corporal fue calculado dividiendo peso (kg) entre estatura al
cuadrado (metros). El resultado fue dicotomizado, se le asign6 0 a los valores de
hasta 25 y 1 superior a 25.

4. Criterios para sindrome metabdlico.
e A partir de los datos recabados en el area de antropometria y laboratorio se
generaron variables especificas para capturar el cumplimiento (1) o no
cumplimiento (0) de cada uno de los criterios diagnosticos para sindrome

metabolico.

Con la idea de conocer las generalidades de la muestra seleccionada se realizé un
analisis descriptivo de frecuencias y tablas de contingencias de todas las variables recabadas por

los equipos de trabajo del proyecto de investigacion.

La primera hipoétesis: “La prevalencia de sindrome metabolico es mayor en la poblacion
indigena que en la poblacion mestiza” se comprobo haciendo un analisis descriptivo de tablas
de contingencia en donde las columnas eran representadas por la variable dependiente de
presencia o ausencia de sindrome metabdlico y los renglones eran representados por la variable

independiente de grupo étnico.

La segunda hipdtesis: “La prevalencia de sindrome metabolico en el grupo étnico de
indigenas es significativamente diferente que la prevalencia de sindrome metabdlico en el grupo

étnico de mestizos” se comprobo haciendo los siguientes pasos:

1. Un andlisis descriptivo de tablas de contingencia en donde las columnas eran
representadas por la variable dependiente de presencia o ausencia de sindrome
metabolico y los renglones eran representados por las diferentes variables

independientes encabezadas por la de grupo étnico.
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2.

3.

4.

5.

Pruebas estadisticas de chi cuadrada con todas las variables, identificando el valor de

significancia (p<0.05).

Analisis de regresion logistica univariada identificando la razén de momios y el
intervalo de confianza al 95%. Las variables categéricas de referencia fueron las
consideradas como de menor riesgo, generalmente las de valor 0 o ausente, en el
caso de la edad el grupo 18-29 afios, en escolaridad el de superior a primaria y en el

caso de residencia el grupo de 25 o mas afios.

Andlisis de regresion logistica multivariada usando la variable de etnia, en conjunto
con las variables que resultaron significativas (p<0.05), y con aquellas que la

literatura considera importantes como la edad, el sexo y la escolaridad.

La prueba de Hosmer and Lemeshow para evaluar la bondad de ajuste del modelo
de regresion logistica, una significancia mayor a 0.05 indicard el porcentaje que

explica el comportamiento de las variables utilizadas.
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RESULTADOS

La muestra de sujetos que decidieron participar en el proyecto de investigacion ascendio
a 294 personas, de las cuales se eliminaron 19 personas (4 en donde se omiti6 la variable de
etnia, 5 el tiempo de residencia y 10 la cantidad de triglicéridos), quedando una muestra total de

275 sujetos, numero por arriba de la muestra esperada (273).

Analisis descriptivo de la comunidad en estudio.
Datos socio demograficos.
La distribucion de la muestra basada en el sexo de los participantes arroja que se

presentaron 70 hombres (25.5%) y 205 mujeres (74.5%); en lo referente a grupo étnico, 108
(39.3%) fueron mestizos y 167 (60.7%) indigenas; la edad promedio fue de 35.7 afos, con un
minimo de 18 y maximo de 78 y una desviacion estandar de 12.9 afios; el tiempo de residencia
promedio en dicha comunidad fue de 18.1 afios con un minimo de lafio y un maximo de 50
afios, y una desviacion estandar de 8.4 anos; el estado de nacimiento con mas representatividad
en la comunidad en estudio fue Oaxaca con 178 (64.7%) sujetos, correspondiendo a Baja
California el segundo lugar con 47 (17.1%); la escolaridad promedio de los 267 que
respondieron esta pregunta fue de 4.8 afios con un minimo de 0 afios y un maximo de 17 afios, y
una desviacion estandar de 3.9 afios; el 18.2% (n=50) fue analfabeta; en cuanto a la ocupacion
de los sujetos en estudio, la mas representativa fue la de jornalero agricola con 130 (47.3%)
sujetos y la de ama de casa con 107 (38.9%) sujetos; el salario mensual promedio fue de
$3,849.30 pesos con un minimo de $0.00 pesos y un maximo de $18,000.00 pesos, y una

desviacion estandar de $2,565.20 pesos.

Antecedentes heredo-familiares (AHF).
En este rubro, 44% (n=121) de los sujetos manifestaron tener AHF de hipertension

arterial sistémica, 36.7% (n=101) AHF de diabetes mellitus tipo 2, 14.2% (n=39) AHF de
alguna enfermedad de tipo cerebro vascular, 42.9% (n=118) AHF de obesidad o sobrepeso, y
10.2% (n=28) AHF de alguna enfermedad de tipo arterial coronaria.

Antecedentes personales patologicos (APP).
De los 275 sujetos estudiados, 21.8% (n=60) sujetos manifestaron tener APP de

hipertension arterial sistémica, 10.5% (n=29) APP de diabetes mellitus tipo II, 2.9% (n=8) APP
de alguna enfermedad de tipo cerebro vascular, 55.6% (n=153) APP de obesidad o sobrepeso, y
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2.5% (n=7) APP de alguna enfermedad de tipo arterial coronaria. Adicionalmente se encontrd

que el 7.6% (n=21) fumay 11.3% (n=31) consume bebidas embriagantes.

Actividad fisica.
En el cuestionario aplicado se abordaron cuatro aspectos sobre actividad fisica; en lo que

se refiere a la forma principal de transporte, el 48% de los sujetos (n=132) usa automovil, el
2.2% (n=6) usa bicicleta y el 49.8% (n=137) camina. En el nivel de actividad fisica de su
ocupacion principal, el 14.9% de los sujetos (n=41) estan sentados, el 48% (n=132) camina, el
16.7% (n=46) carga pesos livianos y el 20.4% (n=56) tiene un trabajo pesado. En lo relativo al
deporte, el 81.1% de los sujetos (n=223) refieren que nunca o raramente practican alguno, el
2.5% (n=7) lo realizan 2 o 3 veces al mes, el 11.3% (n=31) se ejercita 1 o 2 veces por semana y
el 5.1% (n=14) practica algin deporte 3 o mas veces a la semana. El altimo rubro se refiere a las
horas por semana que ven television, encontrando como respuestas que el 37.6% (n=76)
personas ven tv por lo menos 13 horas, el 11.3% (n=31) de 8 a 12 horas, el 24% (n=66) de 4 a 7
horas y el 37.1% (n=102) hasta 3 horas por semana.

Antropometria.
El peso promedio de los sujetos que participaron en el proyecto de investigacion fue de

65.02 kg (Min=30 kg, max=116 kg, de=12.74 kg); el promedio por grupo étnico fue de 65.33 kg
en mestizos y 64.82 kg en indigenas. La estatura promedio fue de 150.80 cm (Min=125 cm,
max=198 cm, de=8.87 cm); el promedio en mestizos fue de 152.65 cm y en indigenas de 149.61
cm. Tomando como base la clasificacion del indice de masa corporal el 73.4% (n=202) presentd
sobrepeso u obesidad, el 69.5% (n=78) de los mestizos y el 76.1% (n=127) de los indigenas. La
longitud de la cintura promedio fue de 96.08 cm (Min=65 cm, max=132 cm, de=12.57 cm); el

promedio en mestizos fue de 95.24 cm y en indigenas de 96.62 cm.

Presion arterial.
La toma de presion arterial sistolica arroj6 como promedio 123.65 mmHg (Min=89

mmHg, max=222 mmHg, de=18.85 mmHg); el promedio en mestizos fue de 121.97 mmHg y
en indigenas de 124.74 mmHg. Tomando como base la clasificacion segun el presion arterial
sistolica la muestra participante presenta que el 32.9% (n=90) tiene presion normal alta o
hipertension; esta misma condicion se presentd en el 29% (n=31) de los mestizos y el 35.4%

(n=59) de los indigenas.
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La toma de presion diastolica promedi6é 78.80 mmHg (Min=50.50 mmHg, max=112.50
mmHg, de=10.44 mmHg); el promedio en mestizos fue de 78.71 mmHg y en indigenas de
78.85 mmHg. En la que se refiere a la clasificacion de la presion arterial diastolica la muestra
participante presenta que el 28.9% (n=79) tiene presion normal alta o hipertension; esta misma

condicidn se presentd en el 32.6% (n=35) de los mestizos y el 26.5% (n=44) de los indigenas.

Triglicéridos en plasma.
El promedio de los triglicéridos de la muestra seleccionada fue de 175.07 mg/dl

(Min=37 mg/dl, max=500 mg/dl, de=94.56 mg/dl); el promedio en mestizos fue de 165.28
mg/dl y en indigenas de 181.40 mg/dl.

Colesterol de lipoproteinas de alta densidad HDL.
El promedio de los triglicéridos de la muestra seleccionada fue de 42.44 mg/dl (Min=18

mg/dl, max=88 mg/dl, de=11.71 mg/dl); el promedio en mestizos fue de 42.93 mg/dl y en
indigenas de 42.13 mg/dl.

Hemoglobina glucosilada.
El promedio de hemoglobina glucosilada de la muestra seleccionada fue de 6.15%

(Min=3%, max=13.2%, de=1.44%); el promedio en mestizos fue de 6.4% y en indigenas de
5.98%.

Cumplimiento de los criterios diagnosticos para sindrome metabdlico.
Los criterios diagndsticos que presentaron una frecuencia mayor dentro de la muestra
seleccionada fueron: en primer lugar los bajos niveles de colesterol HDL (68%), en segundo

lugar la longitud de cintura (60.7%) y en tercer lugar los altos niveles de triglicéridos (52.4%).

Sin embargo, aquellos cuya presencia incrementaba la prevalencia de sindrome
metabodlico fueron el algo nivel de la hemoglobina glucosilada (83.3%), la elevada presion
arterial (75.9%) y los altos niveles de triglicéridos (72.9%). En otras palabras, el 83.3% de los
que tenian un porcentaje mayor o igual a 6.5% de hemoglobina glucosilada presentaba el
sindrome metabdlico, al igual que el 75.9% de presion arterial elevada y el 72.9% que

presentaba altos niveles de triglicéridos.
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Antropometria.
El 62.3% (n=104) de los indigenas y el 58.3% (n=63) de los mestizos cumplen el criterio

de obesidad abdominal o longitud de cintura (>102 cm en hombres o >88 cm en mujeres)
diagnostico de sindrome metabdlico segin el 3er. panel para el tratamiento de adultos del
programa nacional de educacion en colesterol (ATP III/NCEP). Estos dos grupos (Mestizos e

indigenas) no tienen una diferencia significativa (p=0.51, OR=1.18, IC 95% =0.72—1.93).

Presion arterial.
El 35.3% (n=59) de los indigenas y el 29.6% (n=32) de los mestizos cumplen el criterio

de presion arterial sistolica (>130 mmHg) diagndstico de sindrome metabdlico seglin el 3er.
panel para el tratamiento de adultos del programa nacional de educacion en colesterol (ATP
III/NCEP). Estos dos grupos no tienen una diferencia significativa (p=0.33, OR=1.30, IC 95%
=0.77-2.18).

El 26.3% (n=44) de los indigenas y el 32.4% (n=35) de los mestizos cumplen el criterio
de presion arterial diastolica (>85 mmHg) diagnoéstico de sindrome metabdlico segiin el 3er.
panel para el tratamiento de adultos del programa nacional de educacion en colesterol (ATP
III/NCEP). Estos dos grupos no tienen una diferencia significativa (p=0.28, OR=0.75, IC 95%
=0.44-1.27).

Triglicéridos en plasma.
El 55.1% (n=92) de los indigenas y el 48.1% (n=52) de los mestizos cumplen el criterio

de triglicéridos (=150 mm/dL) diagndstico de sindrome metabolico segin el 3er. panel para el
tratamiento de adultos del programa nacional de educacion en colesterol (ATP III/NCEP). Estos

dos grupos no tienen una diferencia significativa (p=0.26, OR=1.32, IC 95% =0.81-2.15).

Colesterol de lipoproteinas de alta densidad HDL.
El1 67.7% (n=113) de los indigenas y el 68.5% (n=74) de los mestizos cumplen el criterio

de colesterol HDL (<40 mg/dL en hombres y <50 mg/dL en hombres) diagnostico de sindrome
metabolico segun el 3er. panel para el tratamiento de adultos del programa nacional de
educacion en colesterol (ATP III/NCEP). Estos dos grupos no tienen una diferencia

significativa (p=0.88, OR=0.96, IC 95% =0.57-1.62).

39



Hemoglobina glucosilada.
El 19.2% (n=32) de los indigenas y el 25.9% (n=28) de los mestizos presentan diabetes
tipo 2 debido a que el porcentaje de hemoglobina glucosilada es > 6.5%. Estos dos grupos no

tienen una diferencia significativa (p=0.19, OR=0.68, IC 95% =0.380-1.21).

Factores de riesgo y sindrome metabélico.

Los factores de riesgo que estuvieron mas presentes en los diagnosticos de sindrome
metabolico fueron: a) En los antecedentes heredo familiares, el sobrepeso y obesidad (46.6%),
la hipertension arterial sistémica (44.3%) y la diabetes tipo 2 (34.4%). b) En los antecedentes
personales patolégicos, el indice de masa corporal (93.9%), el sobrepeso u obesidad (73.3%) y

la hipertension arterial sistémica (27.5%).

La mencion de factores de riesgo en los antecedentes heredo familiares no evidencié que
existiera una diferencia significativa entre su presencia o ausencia. Sin embargo, en los referente
a factores de riesgo en los antecedentes personales patologicos si muestra algunas diferencias
significativas entre presentar el factor de riesgo y no presentarlo. La presencia de hipertension
arterial sistémica (p=0.03, OR=1.90, IC 95% =1.06-3.39), diabetes mellitus (p=0.01, OR=3.95,
IC 95%=1.63-9.59), sobrepeso/obesidad (p=0.01, OR=4.19, IC 95%=2.51-6.98) eleva Ia

probabilidad de ser diagnosticado con sindrome metabdlico.

Analisis Hipatesis 1.

La hipotesis No. 1 menciona: “La prevalencia de sindrome metabdlico es mayor en la
poblacién indigena que en la poblacion mestiza”. En la tabla 4 podemos apreciar que la
prevalencia de sindrome metabdlico en la poblacion general fue de 47.6%, la del grupo étnico

indigena de 49.7% y la del grupo étnico mestizo de 44.4%.

Tabla 4. Porcentaje de SM por grupo étnico, en una muestra de la poblacion Lomas de San Ramoén de la
poblacion de San Quintin, Municipio de Ensenada, Baja California, México. (n=275).

Variable Cantidad (n=31) Prevalencia (%) p
Grupo étnico
Indigena 83 49.7 039
Mestizo 48 44 .4 ’
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Analisis Hipatesis 2.
La hipotesis No. 2 menciona: “La prevalencia de sindrome metabdlico en el grupo
étnico de indigenas es significativamente diferente que la prevalencia de sindrome metabdlico

en el grupo étnico de mestizos™.

El andlisis de los datos sociodemograficos en la tabla 5 muestra diferencias
significativas entre las personas del sexo femenino y masculino (p=0.01), en el grupo de edad
de 18-29 afos (p=0.01) y 40-49 afios (p=0.01) y en la escolaridad superior a primaria (p=0.01),
en relacion al tener o no tener un diagndstico de sindrome metabdlico. Y al realizar el anélisis
univariado de regresion logistica (Ver tabla 6) se corrobor6 que existe asociacion positiva entre
el sexo (p=0.01, OR=2.95, IC 95% =1.64-5.31), grupo de edad 40-49 afos (p=0.01, OR=4.58,
IC 95% =2.29-9.13) y escolaridad (p=0.01, OR=2.56, IC 95% =1.40-4.67) y el diagndstico de

sindrome metabdlico.

Tabla 5. Datos socio demograficos por diagnéstico de sindrome metabdlico en una muestra de la
poblaciéon Lomas de San Ramoén de la poblacion de San Quintin, Municipio de Ensenada, Baja
California, México. (n=275).

Variable Cr?t(l(yi ;VI Srlln(oSA};/I Isllzf’l/f)l Valor P

Sexo

Femenino 111 (84.7) 94 (65.3) 205 (74.5) 0.01

Masculino 20 (15.3) 50 (34.7) 70 (25.5) '
Etnia

Indigena 83 (63.4) 84 (58.3) 167 (60.7) 039

Mestizo 48 (36.6) 60 (41.7) 108 (39.3) '
Edad (Aiios)

18-29 34 (26.0) 70 (48.6) 104 (37.8) 0.01

30-39 36 (27.5) 42 (29.2) 78 (28.4) 0.76

40-49 40 (30.5) 18 (12.5) 58 (21.1) 0.01

50 0 mas 21 (16.0) 14 (9.7) 35 (12.7) 0.12
Escolaridad (Afios)

Sin estudios 35 (26.7) 23 (16.0) 58 (21.1) 0.03

Primaria (1-6) 69 (52.7) 65 (45.1) 134 (48.7) 0.21

Superior a primaria (7 0 més) 22 (16.8) 53 (36.8) 75 (27.3) 0.01
Residencia San Quintin (Afios)

1-5 16 (12.2) 20 (13.9) 36 (13.1) 0.68

6—14 20 (15.3) 18 (12.5) 38 (13.8) 0.51

15-24 62 (47.3) 74 (51.4) 136 (49.5) 0.50

25 0o mas 33(25.2) 32 (22.2) 65 (23.6) 0.56
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Tabla 6. Resultados de regresion logistica univariado examinando la asociacion de factores de riesgo
(Datos sociodemograficos) y el diagndstico de sindrome metabolico en una muestra de la poblacion
Lomas de San Ramon de la poblacion de San Quintin, Municipio de Ensenada, Baja California, México.
(n=275).

Variable RM IC 95% Valor P
Sexo
Mujeres 2.95 1.64 —5.31 0.01
Hombres 1.00
Etnia
Indigena 1.24 0.76 —2.01 0.39
Mestizo 1.00
Edad (Afios)
18-29 1.00
30-39 1.77 0.96 —3.23 0.07
40-49 4.58 2.29-9.13 0.01
50 o mas 3.09 1.40 - 6.81 0.01
Escolaridad (Aios)
Sin estudios 3.67 1.78 —7.56 0.01
Primaria (1-6) 2.56 1.40 - 4.67 0.01
Superior a primaria (7 o mas) 1.00
Residencia San Quintin
(Aios)
1-5 0.78 0.34-1.76 0.54
6-14 1.08 0.48 -2.40 086
15-24 0.81 0.45-147 0.49
25 0 mas 1.00

El analisis de los antecedentes heredo familiares como factor de riesgo no muestra
diferencias significativas (Ver tabla 7), y el analisis univariado de regresion logistica en la tabla

8 confirma esa no asociacion con el diagndstico de sindrome metabdlico.

Tabla 7. Antecedentes heredo familiares (AHF) por diagndstico de sindrome metabélico en una muestra
de la poblacion Lomas de San Ramon de la poblacion de San Quintin, Municipio de Ensenada, Baja
California, México. (n=275).

Con SM Sin SM Suma

Variable n (%) n (%) n (%) Valor P

Hipertension arterial sistémica

Si 58 (44.3) 63 (43.8) 121 (44.0) 0.93

No 73 (55.7) 81 (56.3) 154 (56.0) '
Diabetes mellitus tipo 2

Si 45 (34.4) 56 (38.9) 101 (36.7) 0.44

No 86 (65.6) 88 (61.1) 174 (63.3) '
Enfermedad cerebro vascular

Si 24 (18.3) 15(10.4) 39 (14.2) 0.06

No 107 (81.7) 129 (89.6) 236 (85.8) '
Sobrepeso / obesidad

Si 61 (46.6) 57 (39.6) 118 (42.9) 0.24

No 70 (53.4) 87 (60.4) 157 (57.1) '
Enfermedad arterial coronaria

Si 18 (13.7) 10 (6.9) 28 (10.2) 0.06

No 113 (86.3) 134 (93.1) 247 (89.8) )
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Tabla 8. Resultados de regresion logistica univariado examinando la asociacion de factores de riesgo
(Antecedentes heredo familiares) y diagnéstico de sindrome metabolico en una muestra de la poblacion
Lomas de San Ramon de la poblacion de San Quintin, Municipio de Ensenada, Baja California, México.
(n=275).

Variable RM 1C 95% Valor P
Hipertension arterial sistémica
Si 1.02 0.63 —1.65 0.93
No 1.00
Diabetes mellitus tipo 11
Si 0.82 0.50-1.35 0.44
No 1.00
Enfermedad cerebro vascular
Si 1.93 0.96 —3.86 0.06
No 1.00
Sobrepeso / obesidad
Si 1.33 0.82-2.15 0.24
No 1.00
Enfermedad arterial coronaria
Si 2.14 0.95-4.81 0.07
No 1.00

El analisis de los antecedentes personales patologicos en la tabla 9 muestra diferencias
significativas entre el presentar o no el factor de riesgo de hipertension arterial sistémica
(p=0.03), diabetes mellitus tipo 2 (p=0.01), enfermedades cerebro vasculares (p=0.02),
sobrepeso u obesidad (p-0.01) y en el indice de masa corporal (p=0.01). Y al realizar el anélisis
univariado de regresion logistica (Ver tabla 10) se corrobor6 que existe asociacion positiva entre
la hipertension arterial sistémica (p=0.03, OR=1.90, IC 95% =1.06-3.39), la diabetes mellitus
(p=0.01, OR=3.95, IC 95% =1.63-9.59), el sobrepeso u obesidad (p=0.01, OR=4.19, IC 95%
=2.51-6.98) y el indice de masa corporal (p=0.01, OR=12.65, IC 95% =5.76-27.79) y el

diagnostico de sindrome metabolico.

Tabla 9. Antecedentes personales patologicos (APP) por diagndstico de sindrome metabolico en una
muestra de la poblacion Lomas de San Ramon de la poblacion de San Quintin, Municipio de Ensenada,
Baja California, México. (n=275).

Variable C;)r(l(yi ;VI Sllln(oSA};/I 1811?3/3 Valor P

Hipertension arterial sistémica

Si 36 (27.5) 24 (16.7) 60 (21.8) 0.03

No 95 (72.5) 120 (83.3) 215 (78.2) '
Diabetes mellitus tipo 2

Si 22 (16.8) 7 (4.9) 29 (10.5) 001

No 109 (83.2) 137 (95.1) 246 (89.5) '
Enfermedad cerebro vascular

Si 7(5.3) 1(12.5) 8(2.9) 0.02

No 124 (94.7) 143 (53.6) 267 (97.1) '
Sobrepeso / obesidad

Si 96 (73.3) 57(39.6) 153 (55.6) 001

No 35(26.7) 87 (60.4) 122 (44.4) )
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Enfermedad arterial coronaria
Si 4(3.1) 3.1 7(2.5)

No 127 (96.9) 141 (52.6) 268 (97.5) 0.61
indice de masa corporal

Sobrepeso / obesidad 123 (93.9) 79 (54.9) 202 (73.5) 001

Infrapeso / normal 8 (6.1) 65 (45.1) 73 (26.5) '

Tabla 10. Resultados de regresion logistica univariado examinando la asociacion de factores de riesgo
(Antecedentes personales patologicos) y diagnodstico de sindrome metabodlico en una muestra de la
poblacion Lomas de San Ramoén de la poblacion de San Quintin, Municipio de Ensenada, Baja
California, México. (n=275).

Variable RM 1C 95% Valor P
Hipertension arterial sistémica
Si 1.90 1.06 —3.39 0.03
No 1.00
Diabetes mellitus tipo 1T
Si 3.95 1.63 -9.59 0.01
No 1.00
Enfermedad cerebro vascular
Si 8.07 0.98 — 66.52 0.05
No 1.00
Sobrepeso / obesidad
Si 4.19 2.51-6.98 0.01
No 1.00
Enfermedad arterial coronaria
Si 1.48 0.33-6.74 0.61
No 1.00
Indice de masa corporal
Sobrepeso / obesidad 12.65 5.76 —27.79 0.01
Infrapeso / normal 1.00

Se analizaron 2 modelos de regresion logistica multivariado, el primero examinando la asociacion de los

factores de riesgo que fueron significativos sin tomar en cuenta sus antecedentes personales patologicos, confirmo

que existe diferencia significativa en el sexo (p=0.01, OR=3.40, IC 95% =1.79-6.49) y el grupo de edad
(p=0.01, OR=3.95, IC 95% =1.81-8.61), y la prueba de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow indica

este modelo explica un 12.3% los resultados obtenidos (Ver tabla 11).

Tabla 11. Resultados de regresion logistica multivariado examinando la asociacion de factores de riesgo
(Sin APP) y diagndstico de sindrome metabdlico en una muestra de la poblacion Lomas de San Ramoén
de la poblacion de San Quintin, Municipio de Ensenada, Baja California, México. (n=275).

Variable RM 1C 95% Valor P
Etnia
Indigena 1.18 0.68 —2.03 0.56
Mestizo 1.00
Sexo
Mujeres 3.40 1.79 - 6.49 0.01
Hombres 1.00
Edad (Afios)
18-29 1.00
30-39 1.60 0.81 -3.19 0.18
40-49 3.95 1.81 - 8.61 0.01
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50 o mas 2.75 1.08 —7.02 0.34
Escolaridad (Aios)

Sin estudios 1.96 0.85-4.51 0.11

Primaria (1-6) 1.62 0.81-3.22 0.37

Superior a primaria (7 o mas) 1.00

El siguiente modelo de regresion logistica multivariado que examiné la asociacion de los factores de

riesgo que en analisis univariado resultaron significativos sin excluir antecedentes personales patologicos, confirmd
que el sexo (p=0.01, OR=2.56, IC 95% =1.27-5.15) y el indice de masa corporal (p=0.01, OR=7.82,
IC 95% =3.22—-18.99) presentaron diferencias significativas y la prueba de bondad de ajuste de Hosmer y

Lemeshow indica este modelo explica un 97.7% los resultados obtenidos (Ver tabla 12).

Tabla 12. Resultados de regresion logistica multivariado examinando la asociacion de factores de riesgo y
diagnostico de sindrome metabdlico en una muestra de la poblacion Lomas de San Ramoén de la poblacion
de San Quintin, Municipio de Ensenada, Baja California, México. (n=275).

Variable N (%) RM IC 95% Valor P
Etnia
Indigena 167 (60.7%)  1.19 0.65-2.16 0.57
Mestizo 108 (39.3%) 1.00
Sexo
Mujeres 205 (74.5%)  2.56 1.27-5.15 0.01
Hombres 70 (25.5%) 1.00
Edad (Afios)
18-29 104 (37.8%) 1.00
30-39 78 (28.4%) 1.01 048 —-2.14 0.99
40-49 58 (21.1%) 2.28 0.97-5.35 0.06
50 o mas 35 (12.7%) 1.49 0.50—-4.45 0.47
Escolaridad (Aios)
Sin estudios 58 (21.1%) 1.86 0.74 — 4.65 0.19
Primaria (1-6) 134 (48.7%) 1.46 0.69 —3.07 0.32
Superior a primaria (7 o mas) 75 (27.3%) 1.00
Hipertension arterial sistémica (*)
Si 60 (21.8%) 0.79 0.38—-1.64 0.53
No 215(78.2%) 1.00
Diabetes mellitus tipo II (*)
Si 29 (10.5%) 2.50 0.81-7.74 0.11
No 246 (89.5%) 1.00
Sobrepeso / obesidad (*)
Si 153 (65.6%) 1.53 0.819-2.84 0.18
No 122 (44.4%) 1.00
Indice de masa corporal (*)
Sobrepeso / obesidad 202 (73.5%)  7.82 3.22-18.99 0.01
Infrapeso / normal 73 (26.5%) 1.00

(*) Antecedentes personales patologicos
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Y finalmente, al analizar los criterios diagnosticos y la prevalencia de sindrome metabolico en los grupos
indigenas y mestizos la tabla 13 nos muestra que no existen diferencias significativas entre estos grupos étnicos en

ninguno de los criterios diagnosticos para sindrome metabdlico.

Tabla 13. Criterios diagndstico para sindrome metabélico por grupo étnico en una muestra de la poblacion
Lomas de San Ramoén de la poblacion de San Quintin, Municipio de Ensenada, Baja California, México.

(n=275).
Variable Inlcliiglcz;as erle_s;lgé) S Isllg;e)l RM (IC 95%) Valor P
= = 0
Longitud de cintura
H>102 cm, M > 88 cm
] o 0, o

No T as@Ime 108 Gosy SO 03]
Presion arterial sistolica
>130 mmHg

Si 59 (35.3%) 32(29.6%)  91(33.1%) )

No 108 (64.7%) 76 (70.4%) 184 (66.9%) 1.30(0.77-2.18) 0.33
Presion arterial
diastolica
> 85 mmHg

Si 44 (26.3%) 35 (32.4%) 79 (28.7%)

No 123(73.7%) 73 (67.6%) 196 (71.3%) 07> 044-127) — 0.28
Triglicéridos
>150 mmHg

Si 92 (55.1%) 52 (48.1%) 144 (52.4%) )

No 75 (44.9%) 56 (51.9%) 131 (47.6%) 132 (0.81-2.15) 0.26
Colesterol HDL
H <40 mg/dL, M <50
mg/dl

Si 113 (67.7%) 74 (68.5%) 187 (68%) )

No 54 (32.3%) 34 (31.5%) 88 (32%) 0.96 (0.57-1.62) 0.88
Hemoglobina
glucosilada
>6.5%

Si 32 (19.2%) 28 (25.9%) 60 (21.8%)

No 135(80.8%) 80 (74.1%) 215 (78.2%) °68(038&1.21)  0.19
Sindrome metaboélico

Si 83 (49.7%) 48 (44.4%) 131 (47.6%)

No 84 (50.3%) 60 (55.6%) 144 (52.4%) 1.24 (0.76-2.01) 0.39
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DISCUSION

La prevalencia de sindrome metabolico del 47.6% encontrada en el presente estudio esta
por debajo del 63.8% mencionado por Mathiew en 2014 (Mathiew-Quiros, Salinas-Martinez,
Hernandez-Herrera, & Gallardo-Vela, 2014), y del 52.9% en adultos mayores a 60 afios, datos
mencionado en la encuesta nacional de salud y nutricion en adultos americanos 2003-2006

(Goodman et al., 2013).

Resultados similares fueron reportados por Siguenza Cruz y colaboradores en 2013 en
un estudio realizado en Santo Domingo de los Satchillas en donde encontro el 47,7% usando los
criterios de la IDF, y el 47% segun el TP III (Siguencia-Cruz et al., 2013), y también por
Gonzalez-Ortiz que reportd una prevalencia de 47% en un grupo de pacientes obesos en la

ciudad de Guadalajara (Castro-Sansores et al., 2011).

El resto de las referencias encontradas arrojan resultados por debajo del 47.6%; en
Oaxaca se reportd 45.4% (Ramirez-Vargas, Arnaud-Vinas, & Delisle, 2007), en Querétaro
45.2% (Echavarria-Pinto et al., 2006), en Baja California el 41.1% (Goodman et al., 2013), en
Guanajuato el 29.5% (Mathiew-Quiros et al., 2014), en Estados Unidos de Norteamérica la
prevalencia general reportada fue del 24% (Martinez, Alonso, & Novik, 2009).

Otros estudios hechos en el continente americano reportan diversas prevalencias de
sindrome metabodlico, todas ellas por debajo del 47.6%. En Sancti spiritus, Cuba el 40%
(Bustillo-Solano et al., 2011), en Panamé el 39.2% (Pinzon et al., 2014), en San Martin de
Porres de Lima Peru el 28,2% (Aliaga et al., 2014), en Chile, la Gltima encuesta nacional de
salud, reveld una prevalencia del 23% en la poblacion adulta (Camaggi & Molina, 2010), en
Colombia Aschner y colaboradores encontré una prevalencia de 33% (Soto, Vergara, &
Neciosup, 2005), en Brasil la prevalencia fue del 32% (Siguencia-Cruz et al., 2013). Querales y
colaboradores mencionan que los paises latinoamericanos tienen en promedio una prevalencia

del 24.9% (Querales et al., 2014).
Un factor de riesgo ampliamente mencionado es la obesidad: En este estudio se encontrd
que el 37.1% de los mestizos y el 62.9% de los indigenas presentan sobrepeso u obesidad, por

encima del 53% mencionado por Agramonte en 2008 (Agramonte-Martinez, Barnes-
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Dominguez, & Pinto-Correa, 2008) y el 28.7% de Pinzon en 2014 (Pinzon et al., 2014), pero
por abajo del 85.7% mencionado en el estudio realizado por Arpa y colaboradores (Arpa-Gamez

& Gonzalez-Sotolongo, 2009).

En lo referente a la relacion presion arterial vs sindrome metaboélico, este estudio arroja
como resultado que el 73.6% de los que presentan anormalidad en la presion sistolica y el
75.9% en la presion diastolica tienen sindrome metabdlico, por arriba del 64.7% mencionado
por Aguilar Diaz y colaboradores (Aguilar-Diaz & Cruz-Hernandez, 2012) y del 27.3%
publicado por Pinto Mauro y colaboradores. (Echavarria-Pinto et al., 2006)
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CONCLUSIONES

Los hallazgos encontrados para responder la pregunta nimero uno acerca de conocer la
prevalencia de sindrome metabdlico en la poblacion general, en los grupos étnicos indigena y
mestizo fueron que el 47.6% de la muestra seleccionada, el 49.7% del grupo étnico de indigenas
y el 44.4% del grupo étnico de mestizos reunieron los criterios para ser diagnosticados con
sindrome metabdlico segn el 3er. Panel para el tratamiento de adultos del programa nacional
de educacion en colesterol (ATP III/NCEP) ajustado debido a la aplicacion de la hemoglobina
glucosilada. Por lo que se acepta la hipotesis No. 1: “La prevalencia de sindrome metabolico es

mayor en la poblacion indigena (49.7%) que en la poblacion mestiza (44.4%)”.

Respondiendo la pregunta nimero dos relacionada con la existencia de diferencia
significativas entre la prevalencia de sindrome metabolico y sus factores de riesgo entre la
poblacion indigena y la poblacion mestiza de la comunidad se encontré que ninguno de los
criterios utilizados para diagnosticar sindrome metabolico segin el 3er. Panel para el
tratamiento de adultos del programa nacional de educacion en colesterol (ATP II/NCEP)
ajustado refleja que los grupos étnicos indigenas y mestizos sean significativamente diferentes.
Por lo que es rechazada la hipdtesis No. 2: “La prevalencia de sindrome metabolico en el grupo
étnico de indigenas es significativamente diferente que la prevalencia de sindrome metabolico

en el grupo étnico de mestizos” (p=0.39, OR=1.24, IC 95% =0.08 — 2.01).

Sabiendo que no existen diferencias significativas entre los grupos indigenas y mestizos,
y tomando como base sus prevalencias de sindrome metabolico se puede establecer que el grupo
étnico indigena tenga mayor probabilidad de desarrollar sindrome metabdlico que el grupo

étnico mestizo.
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RECOMENDACIONES

La informacion recolectada pudo haberse visto afectada debido a la confianza que se
tiene del sujeto de investigacion, ellos responden las preguntas sociodemograficas, de
antecedentes heredofamiliares y personales del instrumento y cuando tenian alguna duda sobre
el significado de la pregunta, se les explicaba; pero, la respuesta dada por ellos no era verificada

ni validada.

Uno de los motivos de los que pueden ser fundamentales para no encontrar diferencias
significativas entre ambos grupo étnicos (mestizos e indigenas) es que justamente esa
diferenciacion se basa en la percepcion que cada uno de los sujetos de investigacion tiene de si
mismo: Al igual que un indigena puede sentirse mestizo, un mestizo puede sentirse indigena sin
importar realmente cual es su realidad. Por eso la importancia de encontrar mecanismos no

discriminadores de diferenciacion de etnias que no se basen en solo percepcion.

Los resultados arrojados hacen imperativo el generar programas de educacion para la
salud en el area de actividad fisica y nutricion. Si bien es cierto que en la comunidad se han
implementado programas de promocion de la salud, aun asi serd necesario insistir en la
importancia de vigilar continuamente los estilos de vida de los nifios, los jovenes y los adultos,
porque ni los primeros estan exentos de padecer sindrome metabolico, ni los ultimos en poder

minimizar sus consecuencias.

Un estudio especifico y profundo sobre la actividad fisica en la poblacion que oriente
sobre sus caracteristicas y la realizacion de un instrumento que mida dicha actividad fisica son
de suma importancia. Ademds se debe hacer una encuesta nutricional (Cuestionario de
frecuencia de consumo de alimentos y/o recordatorio de 24 a 72 horas) para correlacionarlo con

los resultados obtenidos sobre sindrome metabolico.
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ANEXOS

Anexo 1 - Tabla 1. Criterios para el diagnéstico del sindrome metabdlico.

OMS FID NCEP - ATP 111
Resistencia a insulina, | Obesidad abdominal (dado | Para el diagnéstico del
identificada por medio de | por el aumento de la | sindrome metabdlico se deben

alguno de los siguientes
parametros:

-Diabetes tipo 2

-Intolerancia a la glucosa

126mg/dL  (<7mmol/L) 2-h
posteriores a una carga de
glucosa  140mg/dL  (>7.8
mmol/L) y 200mg/dL (<11.1
mmol/L)

-Glucosa en ayuno alterada
110 mg/dL (= 6.1 mmol/L)

-Resistencia a la insulina.
Captura de glucosa por debajo
del cuartil méas bajo de la
poblacion Mas alguno de los

siguientes parametros:

-Obesidad abdominal (IMC
>30 kg/m2 y/o relacion
cintura cadera hombres >0.9,

mujeres >0.85

-Triglicéridos en el plasma >

circunferencia de la cintura)
>94cm en hombres Europeos
en

y  >80cm mujeres

Europeas. Con valores
especificos para otros grupos

étnicos.

Mas 2 factores siguientes:

-Glucosa en ayuno alterada
>110 mg/dL (5.6 mmol/L) o
diagnostico previo de diabetes

tipo 2.

-Triglicéridos>150 mg/dL (>
1.7 mmol/L)

-HDL-C < 40 mg/ml, 1.03
mmol/L hombres; <50 mg/dL,

1.29 mmol/L mujeres

-Presion  arterial > 130
(sistole)/  >85 (diastole)
mmHg

presentar al menos 3 de los

siguientes 5 parametros:

-Niveles de glucosa en ayuno
>110 mg/dL
-Obesidad abdominal, dado
por el aumento en la cintura
>102 cm en hombres y > 88

cm en mujeres

-Triglicéridos > 150 mg/dL (>
1.7 mmol/L)

-HDL-C hombres < 40 mg/dl,
1.03 mmol/L; mujeres <50

mg/dl, 1.29 mmol/L

-Presion arterial > 130/ >85

mmHg
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150 mg/dL (= 1.7 mmol/L);
HDL-C en  hombres<35
mg/dL  (<0.9 mmol/L), en
mujeres <39 mg/dL (<1.0
mmol/L)

-Presion arterial > 140/90

mmHg

-Microalbuminuria (velocidad
de excrecion de albumina
urinaria > 20ug/min o la
relacion albumina/creatinina >

30mg/g)
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Anexo 2 - Mapa lotificado de la Colonia Lomas de San Ramén.

Areas of colonia by map number

Key:
Dark gray = pre-selected, residential lot
Light gray = non-selected, residential lot
White = non-residential lot

Anexo 3 - Tabla 2. Distribucion de lotes seleccionados de la Colonia Lomas de San

Ramon.

| ZONA | 0. NOES lote ‘ 1. Lote residencial | 2. Lote residencial | TOTAL
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residencial NO seleccionado seleccionado
1 6 30 23 59
2 2 23 24 49
3 6 38 24 68
4 3 18 9 30
5 2 22 15 39
6 7 13 9 29
7 10 13 10 33
8 2 32 22 56
9 11 54 57 122
10 10 55 41 106
11 16 64 60 140
12 13 77 46 136
TOTAL 88 439 340 867
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Anexo 4 — Tabla 3. Variables independientes.

Grupo

Variables independientes

Sociodemograficas

Sexo

Edad

Estado de nacimiento

Ocupacién

Salario mensual aproximado
Escolaridad (Afios)

Sabe leer y escribir

Mestizo o indigena

Grupo indigena especifico (Si aplica)
Habla lenguaje indigena

Lenguaje indigena especifico (Si aplica)

Tiempo de residencia en San Quintin (Afios)

Antecedentes heredo familiares

Hipertension arterial sistémica
Diabetes mellitus tipo 11
Enfermedad cerebro-vascular
Obesidad o sobrepeso

Enfermedad arterial coronaria (Angina, infarto)

Antecedentes personales patologicos

Hipertension arterial sistémica

Diabetes mellitus tipo 11

Diabetes gestacional (Si aplica)

Enfermedad cerebro-vascular

Obesidad o sobrepeso

Enfermedad arterial coronaria (Angina, infarto)
Actualmente fuma

Afos fumando (Si aplica)

Promedio de cigarros al dia (Si aplica)

Actualmente toma

Tipo de bebida mas frecuente que consume (Si aplica)

Otro tipo de bebida (Si aplica)

Actividad fisica

Forma principal de transporte
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Nivel de actividad fisica de su ocupacion principal
Practica deporte

Horas por semana viendo television

Exploracion fisica

Peso (kg)

Estatura (cm)

Cintura (cm)

Presion arterial sistolica

Presion arterial diastolica

Estudios de laboratorio

Hemoglobina glucosilada
Triglicéridos

Colesterol total
Colesterol HDL
Colesterol LDL

Diagnostico y resultados

Clasificacion IMC - Indice de masa corporal
Clasificacion presion arterial

Clasificacion para sindrome metabdlico
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Anexo 5 - Instrumento de recoleccion de datos.

VIIDAI - SINDROME METABOLICO: DETECCION DE FACTORES DE RIESGO

Fecha: CcODIGO: A

Hora: am / pm

NOMBRE:

DOMICILIO:

Tel.:




VIIDAI - SINDROME METABOLICO: DETECCION DE FACTORES DE RIESGO
FOR ADMIN USE ONLY /SOLO PARA USO ADMINISTRATIVO CODIGO:
888 = Not Applicable
999 = Don’t Know/Refused B
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS ANTECEDENTES PERSONALES P
o Masc.| 1. |Sexo .|Etilismo (Bebida Alcoholica)
o Fem. (sex) o a. Nunca o rara vez
2. |Edad (ANOS) o b. 2-3 veces/mes
(age) o c. 1-2 veces/semana
3. |Estado de nacimiento: o d. 2 3 veces/semana
(brth_st) (alcohol)
4. |Ocupacion actual: 24.|Tipo de bebida mas frecuente que
(ocupac) consume (escoger solamente escoja
5. |Salario mensual aprox una)
(PESOS/HOGAR) o a. N/A (no tomo)
(inco_mo) o b. Cerveza
6. |[Escolaridad (ANOS) o c. Vino
(sch_Ivl) o d. Tequila
o Si 7. |Sabe leer y esribo
o No (literac) (alco_mos)
o Mes. | 8. |Grupo éntnico o e. Otro:
o Ind. (ethnic) (alc_oth)
INDIGENA: (eth_oth) ACTIVIDAD FISICA
o Si 9. |Habla idioma indigena 25.|Forma principal de transporte (Si la
o No (sp_indl) persona reporta transporte publico
si: (sp_indl_typ) escoger opgiqn uno)
- - - — o 1. Automovil
10.|{Tiempo de residencia en San Quintin .
- o 2. Motocicleta
(ANOS) . o 3. Bicicleta
live sg a 4. Caminar
ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES
(Nota: Hermanos/Papas/Abuelos) (transpor)
o Si 11.|Hipertension arterial sistémica 26.|Nivel de actividad fisica de su
o No ocupacion principal
o NS (famhypas) o 1. Sentado
o Si 12.|Diabetes mellitus o 2. Caminar
o No o 3. Cargar pesos livianos/subir
o NS (fam_diab) escaleras
o Si 13.|Enfermedad Cerebral Vascular o 4. Trabajo pesado
o No
o NS (fam_cerbv) (act_ocu)
o Si 14.|Obesidad, sobrepeso 27.|Practica de deporte
o No o 1. Nunca o rara vez
o NS (fam_obes) o 2. 2-3 veces/mes
o Si 15.|Enf. arterial coronaria (angina, infarto) o 3. 1-2 veces/semana
o No o 4. = 3 veces/semana
o NS fam_ang (sports)
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 28.|Horas/semana viendo television
ta sobre participante) a 1. 213 horas
16.|Hipertension arterial sistémica o 2. 8-12 horas
o No o 3. 4-7 horas
o NS o 4. <3 horas
(perhypas) (tvhours)
o Si 17.|Diabetes mellitus 29.|EL SCORE DE ACTIVIDAD FISICA DE
o No ESTE PACIENTE (suma 1-4 de cada
o NS variable, max. 16)
(per_diab) (actscor)
o Si 18.|Diabetes gestacional (mujer) 30.|OBSERVACIONES DE LA
o No ENTREVISTA:
o NA (ges_diab)
oSi 19.|Enfermedad Cerebral Vascular
o No
o NS (per_cerbv)
o Si 20.|Obesidad, sobrepeso
o No
o NS (per_obes) (ques_log)
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o Si 21.|Enf. arterial coronaria (angina, infarto)

o No

o NS (per_ang)

oSi 22.|Tabaquismo (Actual)

o No _ (smoke)
a. Tiempo (ANOS) (len_smk)
b. Cantidad promedio cigarros/dia (amt_smk)
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VIIDAI - SINDROME METABOLICO: DETECCION DE FACTORES DE RIESGO
FOR ADMIN USE ONLY /SOLO PARA USO ADMINISTRATIVO CODIGO:
888 = Not Applicable B
999 = Don’t Know/Refused
EXPLORACION FiSICA OBJETIVA OBSERVACIONES (de exploracion fisica)
ANTROPOMETRIA
31.|Peso (Kg.) (weight)
32.|Talla (cm) (height)
33.|IMC (imc)
34.|Cintura (cm) (waist)
TENSION ARTERIAL
35.|B. Der.
a. Sys.
(bp_rarm_sys)
b. Dia. (bp_rarm_dia)
36.|B. 1ZQ.
a. Sys.
(bp_larm_sys)
b. Dia. (bp_larm_dia)
37.|Promedio
a. Sys. (bp_avg_sys)
b. Dia. bp avg dia
RESULTADOS DE LABORATORIO OBSERVACIONES GENERALES
38.|Glucometria (glucose)
39.|Hb Glucosilada (gly_hemo)
40.|Triglicéridos (trigivl)
41.|Colesterol total (choltot)
42.|HDL (hdichol)
43.|LbL (Idichol)
44.|Se considera paciente:
o a. Sin riesgo para sindrome metabdlico
o b. En riesgo para sindrome metabdlico
o c. Con sindrome metabdlico (ms_res)
o Si 45.|Se refiere a centro de salud con resultados
o No (ref_cs)
Responable: Fecha:
Expediente: o Completo
o Incompleto:
Capturado por: Fecha:
Data Coded by: Data Entered by:
Coding Verified by: Data Entry Verified by:
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Anexo 6 — Consentimiento informado
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA
FACULTAD DE MEDICINA Y PSICOLOGIA
GUIA PARA CONSENTIMIENTO INFORMADO VERBAL

Buenos dias (tardes), por ser usted residente de la Colonia “Lomas de San Ramoén” y ser
mayor de edad, se le invita a participar en un estudio en el area de la salud llamado: “Factores
de riesgo y prevalencia de sindrome metabdlico en una comunidad rural de Baja
California con presencia indigena” en el cual participan la Universidad Autonoma de Baja
California junto con la Universidad Estatal de San Diego y la Universidad de California en San
Diego, bajo la direccion del Dr. Miguel Angel Fraga (UABC), la Dra. Esmeralda [fiiguez-
Stevens (SDSU).

El objetivo de este estudio es encontrar cudles son los factores de riesgo mds frecuentes
y que influyen para que las personas de esta comunidad se enfermen del llamado sindrome
metabolico, que es cuando se padece de presion alta, diabetes (azicar en la sangre),
enfermedades del corazon, sobrepeso/obesidad y grasas en sangre en niveles anormales altos,
todos estos padecimientos ya juntos que afectan a los pacientes; también es detectar, mediante
mediciones del cuerpo y estudio en la sangre, a quiénes ya padecen la enfermedad, que

generalmente se presenta sin que las personas la sientan.

En caso de aceptar participar en el estudio, para poder detectar sus riesgos o la

enfermedad se le realizard lo siguiente:

1) Se le aplicard un cuestionario sobre preguntas generales de su forma de vida y costumbres,
mismo que durard como unos 25 minutos cuando mucho, y

2) Se le tomaréan algunas medidas como estatura, peso y cintura, ademas de la presion arterial,
y

3) También se le tomara una muestra de sangre de solamente 5 cc (como una cucharada) de su
brazo para estudiarla y medir cudnto tiene de azlcar y grasas, como el colesterol. Puede
usted sentir una molestia ligera al picarle con la aguja y sacarle sangre, pero es minima.
Podria quedarle un pequefio moretén en la zona, o un dolor muy leve solamente. Le
aclaramos que se seguirdn todas las medidas necesarias de higiene para que no tenga

complicaciones mayores por la puncion.
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Todo esto, sera realizado por personal debidamente capacitado para hacerlo. Para su
comodidad y privacidad, la encuesta serd aqui en su casa y la toma de muestra y mediciones en
el laboratorio movil que instalamos cerca de este lugar en la esquina; se le acompanaré a ese
sitio. Este mismo dia se le entregaran a usted personalmente los resultados en la clinica que
tenemos en la Escuela Primaria “Salvador Diaz Mir6n” a las horas; si todo sale bien,
se le informara de ello y termina todo por el momento pero, si salen alterados los resultados de
las mediciones que nos orienten a que padece la enfermedad, pasara con un médico que le
orientard qué hacer y con quién acudir para recibir mejor atencion para su salud, a la vez que

recibira consejeria sobre nutricién por personas expertas para ayudarle mas a controlarla.

Con los resultados obtenidos de su participacion, usted podra conocer su estado fisico y
recibir tratamiento lo mas oportuno posible en caso de que se requiera por su médico tratante de
una forma mas integral. Al conocer nosotros los resultados de todos los participantes, podremos
implementar programas educativos de prevencion y deteccién oportuna para beneficio de la
comunidad. En ninguna presentacion de resultados generales se dara a conocer los nombres de

las personas participantes en el estudio.

Usted tiene derecho a hacer cualquier pregunta si tiene alguna duda y también a retirarse
del estudio en el momento que lo decida sin ningiin problema. A la vez, puede tener usted la
seguridad de que toda la informacion recabada se mantendré resguardada en forma confidencial,
nunca se dard a conocer su nombre a nadie; el cuestionario se identificard con un nimero y su
nombre se indicara solamente en los analisis de laboratorio para poderle entregar los resultados

en sobre cerrado para que se los lleve a su médico.

Aun cuando el estudio no produce ninguna complicacion, es nuestra obligacion decirle
que, en caso de que se presente alguna por causa directa de su participacion en el mismo, sera
atendida por el equipo investigador.

Todos los servicios que se le brindaran, como son la deteccion de factores de riesgo, los

andlisis de laboratorio y la consejeria en nutricion seran completamente gratuitos y, si finaliza
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todo el proceso en todas sus etapas, al entregarle los resultados se le daran $100 pesos para

cubrir sus gastos de alimentacion y transporte o para lo que usted considere adecuado.

Si durante o después de este estudio usted tiene alguna pregunta sobre el mismo, puede
comunicarse con cualquier miembro del equipo que esté a su alcance aqui en la comunidad o
por teléfono con el Dr. Miguel Angel Fraga al numero 664 193 0846. Si cuenta con la

posibilidad y acceso a correo electronico, lo puede hacer al email: mfraga@uabc.edu.mx en

donde con gusto sera atendido.

Al firmar este documento, usted acepta participar en el estudio de manera
completamente voluntaria con los derechos que fueron mencionados. Si tiene alguna pregunta
antes de firmar, puede hacerla con toda confianza, estamos para atenderle. Se le entregara copia

de esta guia de consentimiento verbal. Muchas gracias.

NOMBRE DEL PARTICIPANTE FIRMA FECHA

Encuestador(a):
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Anexo 7 — Programa SPSS.

@ $Q - Sindrome metabolico (275) Espanol OK.sav [DataSetl] - SPSS Statistics Data Editor l = | |I
Fie Edt View Data Trensform  Analyze Graphs  Utiies  Add-ons  Window  Help
CHE B 60 LBk A Af 205 BHo% Y|
Marne Type | Witth ‘ Demmalsl Label | Walues Missing Caolumns Align ‘ Measura
1 Codigo String 5 a Codigo MNone Mone 4 Center & Norminal
2 PO1Sex Murmneric 2 o Sexo {1, Masculin... None 8 Center &b Mominal
3 PO2Edad Murneric 3 a Edad Mone Mone [ Center & Norminal
4 PO3Edo_Mac String 25 o Estado de naci... {1, Aguasca... None 19 Center &b Mominal
a PO40cupac String 25 a Qcupacion {0, Desempl... None 21 Center & Nominal
B PO5Salario Murneric 7 2 Salario mensua... MNone Mone 7 Center &b Mominal
7 POGEscolaridad Mumeric 2 a Escolaridad (A... {93, No cont... None 7 Center &b Mominal
8 PO7Sabe_lser Murneric 2 a Sabe leer y esc.. {0, No}. MNone 7 Center & Norminal
g POEGrupo_etnico Murneric 2 a Mestizo o Indig... {1, Mestizo}... None B Center &b Mominal
10 POBGrupo_indigena Murneric 2 a Grupo indigena . {1, Mixteco). . None 7 Center & Norminal
1" PO9Habla_indigena Murmneric 2 o Habla lenguaje ... {0, Mo}, Mone 7 Center &b Mominal
12 PO9ldioma_indigena Mumeric 3 a Lenguaje indige... {1, Mixteco}... None 11 Center & Nominal
13 P10Residencia_S50Q Murneric 2 o Tiempo de resi.. {99, No cont... None 7 Center &b Mominal
14 P11AHF _hipertension Mumeric 2 a AHF de hiperte... {0, Nao)... Mone g Center & Nominal
15 P12AHF _diabetes Murneric 2 a AHF de diabeta.. {0, No), MNone =] Center & Norminal
16 P13AHF_cerebral Mumeric 2 a AHF de enferm... {0, Noj... Mone g Center &b Mominal
17 P14AHF_obesidad Murneric 2 a AHF de obesid... {0, No), Mone =] Center & Norminal
18 P15AHF_coronaria Murmneric 2 o AHF de enferm... {0, No}. Mone 7 Center &b Mominal
19 P16APP _hipertension Murneric 2 a APP de hiperte... {0, Noj... Mone 5] Center & Norminal
20 P17APP_diabetes Murmneric 2 o APP de diabete... {0, No}. Mone 8 Center &b Mominal
21 P18APP_diah_gestacional Mumeric 2 a APP de diabete... {0, Noj... Mone 5] Center & Nominal
2 P19APP_cerehral Murneric 2 a APP de enferm.. {0, Mo}, MNone 9 Center & Norminal
23 P20APP_obesidad Mumeric 2 a APP de obesid... {0, Noj... Mone g Center &b Mominal
24 P21APP_cardiovascular Murneric 2 a APP de enferm.. {0, No), MNone 7 Center & Norminal
25 P22APP_fuma Murneric 2 a APP actualmen... {0, No}. Mone a Center &b Mominal
265 P22APP _anos_furnando Murneric 2 a APP afins fuma.. {88, No apli.. Mone 7 Center & Norminal
<]
Data iew | Variable View
B 3Q - Sindrome metabolico (275) Espanol OK.sav [DataSetl] - SPSS Statistics Data Editor =
Fle Edt Yiew Data Iransform  &nalyze Grophs  Wilties  Add-ons  Window  Help
EHE T b LEF A A4 B6HE Bo® 7
1: Codigo 001 Visible: 99 of 89 Variskl
Codign|  PO1Sex ‘ POZ2Edad PO3Edo_Nac ‘ PO40cupac | PO5Salario |POBEscolari P07 Sabe_le| FOSGrupo| POSGupo_i| POSHabla_i| PO9Idioma_indige |P10Residen|P11AHF_hip
dad er _etnico ndigena ndigena na cia_5Q rtension
1 Masculing 30 Oaxaca Joralero agricala 3600.00 5 Si Indigena  Mixteco Si Mo contestd 20 Si L
2 A2 Femenino 44 Oaxaca Comerciante 800.00 2 Si Indigena  Mixteco Si Mixteco 8 Mo ]
3 ADD3  Ferenino 23 Oaxaca Hogar 2640.00 3 Si Indigena Mo conte No Mo aplica 20 Mo r
4 A04  Femenino 20 Oaxaca Hogar 4000.00 7 Si Indigena Mo conte.. No Mo aplica 18 Si
5 ADDE  Fernenino 33 Gustrero Joralero agricola 3000.00 2 Si Indigena  Mixteco Si Mixteco 1 Mo
B AD07 - Masculing 20 Baja Califarnia Hogar 0.0o0 9 Si Mestizo Mo aplica No Mo aplica 20 No sabe
7 ADDS  Ferenino 41 Estado de Méxicao Hogar 7400.00 9 Si Mestiza Mo aplica No Mo aplica 18 Si
8 ADD9  Femenino 42 Sonora Hogar 2400.00 2 Si Mestizo Mo aplica No No aplica 7 Si
9 AD10 Ferenino 18 Baja Califarnia Estudiante 4000.00 " Si Mestiza Mo aplica No Mo aplica 18 Si
10 ADT1 Femenina 36 Oaxaca Jamalero agricola 2600.00 B Si Mestizo Mo aplica Si Zapoteco 18 No sabe
" AD12 Magculing 25 Oaxaca Jaoralero agricola 700.00 B Si Mestizo Mo aplica Si Mixteco B Si
12 AJ13 Masculing 3B Guerrero Jornalero agricala 2400.00 5 Si Indigena  No conte Ko Mo aplica 18 Mo
13 AD14 Magculing 24 Distrito Federal Desempleado 1100.00 17 Si Indigena  Mixteco No Mo aplica 18 Si
14 AD15 Femenino 34 Oaxaca Hogar 2600.00 7 Si Indigena  Mixteco Si Mixteco ] Si
15 AD1E  Femenino 33 Oaxaca Jomalero agricola 3200.00 B Si Indigena  Mixteco Si Mixteco alto 15 Mo
16 AD17 Masculino 39 Oaxaca Joralero agricola 2400.00 B Si Mestiza Mo aplica No Mo aplica 23 Mo
17 A021  Femenino 33 Oaxaca Hogar 27e0.00 1 Si Indigena Triki Si Triki 20 Mo
18 AD2Z3  Femenino 25 Oaxaca Hogar 2800.00 9 Si Mestiza Mo aplica No Mo aplica 25 Si
19 AD2E  Femenino 27 Baja Califarnia Jamalero agricola 1500.00 B Si Mestizo Mo aplica No No aplica 7 Si
20 ADZ7 Femenino 28 Oaxaca Hogar 2400.00 o Si Indigena  Mixteco Si Mixteco 20 Mo
21 A0z Femenina 49 Oaxaca Jamalero agricola 400.00 B Si Indigena  Mixteca Si Mixteco 20 No sabe
22 AD32  Femenino 43 Oaxaca Otro 500.00 2 No Indigena Triki Si Triki 2% Mo
23 AJ33 Femenino 26 Baja California Otro 3600.00 12 Si Mestizo Mo aplica Ko Mo aplica ] Si
24 :31034 Femening I 29 Guerrerg Jomalero agricala 400.00 a hlg Iestizo Do aplica hlg Io aplica 28 ik} I ’lf
Data View | Variable Yiew
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Anexo 8 — Dictamen bioética UABC.

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA
FACULTAD DE MEDICINA ¥ PSICOLOGIA
Comité de Bioética

Tijisara, Baja Califorria a 4 de Septembre del 2013

DR AL FREDO RENAN GOMZALE? RAMIREZ
DIRECTOR FACULTAD DE MEDICINA ¥ PSICOLOGIA
PRESENTE.

Por mado dal presenie ¥ aprovechando para exianderie un condal saludo 58 8
nmmﬁnm.dnmm' a revisar la soboitud de revissn del proveclo de invwesligacion con
i |

'Flﬂmudirﬁlubr prevalencia de sindrome motabélico en una comamédad rural
de Baja California con presancia indigana®

LP. Dt Miguel Angal Frags Valisjo

an comiskin aspacifica inegrada porla Lic. Peic. Diana L Garcla y por & Or. Joss
Lorenzo Alvarado Gonzdlar, &l Comith da Bodtica de la Facultad de Medicina y
Psicologia, ha decidido el siguierie dictaman

APROBADG

L hundameanios para dicha decision se bassn en que 85 un proyechs dasiicada
“Catagaria ||, Con nesgo minime® de acserdo al Articulo 17 del Reglamento da la Ley
Ganaral de Sahud en Matera de Investgacion pars ka Salud  por habar cumplde con las
caraciarnslicas para ticho nivel, ademas de cubnr los requishos de privacidad y respato 8
les supstos en investigacidn durante todo el process y mansjo de la informacion. Por ser
un @shudio sin inervencitn y que implica solamesies aniropometnia, axdrscodn de sangre
wanosa (Soc) y cueshonanio, ademas de que gran parie de (s poblacon en eshudio es de
nivel escolar prmano bajo o anafabata y no hablar espaficl, en base al A 2 de e LGS
queds exardo del consantimients informade esonibo, por lo que podrd sar verbal sigusndo
la puis adjunts suloresds para (el fin ¥ con Ireduclar & k3 lengua indigena &n caia
necasano. La guia deo consanimienio verbal cumple con fodos los punios requendos par
& At 2 o b LGS e redSCion & ssineciurs mbegral dsl conasnsimisnio nformado.

L& greésante aprobacian as pars s aplicason an un pansds No mayor 8§ mml
partir da la fecha del dictamen; cuaiquer cambio af profocoio recquisne de notificecian &
asim Comilgé an un periodo no mayor a 15 dias pam maniener & vigenoa dal msmo,

Sn mis por & momenio, quedo de Listed coma su 505,

Cxop. frchrs Comia de B
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Anexo 9 — Dictamen bioética SDSU.

Carndugie and Hesrarrh Al tses
[ T —— -
3 SR
S DHEGO STATI sy iy
UHIVERSITY Fax: 005504000

Expedited Approval
Reg- 45 CFRL46.110{2){4](7] — minimal risk
Submit Report of Progress by: 9/16/2014
October 16, 2043

Faculty Researcher: Dr. Esmeralds Iniguez-Stevens
Department: Public Hesith
Conkract/pant number: KA

wWiRE Mumber: 1321085

Re: Previencs ond cormedmes of metohokic sprdnoma in ¢ rovgl commuonity i Baie
Gaifornia.

[Dear Dr. Inigusz-Stevens:

The abowe referenced profoon| was reviesed and spproved a5 expedited in accordance with
S0OSU's Assursnce and federsl requinements pertsining to hurmsn subjects protections within the
Code of Federal Regulations [43 CFR 46 This approwval applies to the conditions and procedures
described inyour profocol. Please notify the IRS officos if your starhs as an SO5U-affiliste changes
while oonducting this research study [you are no longer an SDEL faculty member, staff member or

student|. This approvel expires Ooctober 16, 2004,

#=  Please submiit a Report of Progress by: 5162044
& The following spproved consent farm(s] hwe been uploaded topour protocol file within
the wIRB system, within the Supparting Documents section. The requirement to obtsin
signmbure has been waived per £6.117c){2):
o Consent form Engiich STAMPED expires 10,16 14. o0
o Consent form Sponish STAMPED expires 10,15 14.palf

‘Gmduste Students: This notification may be used as documentation to register in Thesis 7994,
#ttach a hard copy of this notice o your Appointrment of Thesis/Praject Comenittes farm priar b
submitting the compieted form to Graduste and Eesesrch Afsirs - Student Servioss Division.

For questions reated to this cormespondence, pleass contact the IRE offics |{645] 594-

S51F or e-mail i mail sy edu).
Sinoerely,

_l'l A
. " o T A
Famoma Paraz Wicki Faknushokss
Cranir, Institutional Ravies Boasd Rasuarch Affairs Anahst

THE Ca IR & ST AR Ty~ Ak IR LD ~ S & DL WL a0l = 8 0T DOm0 L = BT By e PR P LIPTOS » & UL » LD WATH « L0 s i
i Pl T s = TR Ly - FOTS MOl - Pl e e P T = i B AT ] = il Dl = i) PR S i P -« G LSS = Al b T - ST - L s o
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