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ABREVIATURAS

AF: actividad fisica.

AN: Acantosis nigricans.

AUDIT: Test de identificacion de trastornos del consumo de alcohol.

DM 2: Diabetes mellitus tipo 2.

ECV: Enfermedad cardiovascular.

EHNA: Enfermedad hepatica no alcohdlica.

ENSANUT MC 2016: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino
2016.

HAS: Hipertensién arterial sistémica.

HDL.: Lipoproteina de alta densidad.

HOMA-IR: Modelo Homeostatico para evaluar la Resistencia a la Insulina.
ICC: indice cintura cadera.

IMC: indice de masa corporal.

IPAQ: Cuestionario internacional de actividad fisica.

LDL: Lipoproteinas de baja densidad.

OB: Obesidad.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

RI: Resistencia a la Insulina.

SM: Sindrome Metabdlico.

SOP: Sindrome de ovario poliquistico.

TG/col HDL: Relacion entre la concentracion plasmatica de triglicéridos y colesterol

de alta densidad.
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RESUMEN

‘Factores de riesgo asociados a Resistencia a la Insulina en estudiantes del Instituto
de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo”
Pérez, LV., Martinez, JF., Vazquez, P. & Bustos, E.

Introduccion: La Resistencia a la Insulina (RI) se define como la disminucion de la
respuesta biolégica a la actividad de la hormona, siendo un factor comun de
numerosos padecimientos cronicos, mismos que se encuentran dentro de las
principales causas de mortalidad en México. Objetivo: Identificar los factores de
riesgo asociados a Resistencia a la Insulina en estudiantes del Instituto de Ciencias
de la Salud de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo. Metodologia:
Estudio observacional, transversal y analitico en el periodo abril-mayo del 2018, en
una muestra de 100 estudiantes (58% mujeres) de 2do y 3er semestre de las 7
Licenciaturas del Instituto. Para la descripcion de las variables se calcularon
frecuencias simples; en el analisis estadistico se us6 SPSS versién 25 y STATA
version 13; para el analisis bivariado: T de Student, Chi cuadrada, Prueba Exacta
de Fisher y U de Mann-Whitney y el analisis multivariado mediante regresion
logistica. Resultados: La media de edad fue de 19.55 + 0.96 afos; con las
siguientes prevalencias: 43% con sobrepeso u obesidad, 55% con obesidad
abdominal, 48% con niveles bajos de colesterol HDL, 23% con acantosis nigricans
en axilas, 13% presentaron esteatosis hepatica y 35% reportaron ingesta de alcohol
de riesgo. Al comparar los 3 indicadores de diagndstico de R, el indice de TG/col
HDL confirmd el mayor numero de casos, con el 34% (sensibilidad de 62.5% y
especificidad de 89.39%). Conclusiones: Los estudiantes presentaron factores de
riesgo asociados a Resistencia a la Insulina; para ellos se compararon el uso de
tres indicadores de RI, el que logré6 mayor sensibilidad fue el de TG/col HDL. Es
necesario implementar acciones de promocion y prevencién en beneficio de los

jovenes y del objetivo de ser una Universidad saludable.

Palabras clave: Resistencia a la Insulina, factores de riesgo, estudiantes.
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ABSTRACT

"Risk factors associated with Insulin Resistance in students of the Institute of
Health Sciences of the Autonomous University of the State of Hidalgo"

Pérez, LV., Martinez, JF., Vazquez, P. and Bustos, E.

Introduction: Insulin Resistance (IR) is defined as the decrease of the biological
response to the activity of the hormone, being a common factor in chronic diseases,
they are also among the main causes of mortality in Mexico. Objective: To identify
the risk factors associated with Insulin Resistance in the students of the Institute of
Health Sciences of the Autonomous University of the State of Hidalgo.
Methodology: Observational, transversal and analytical study in the period April-
May 2018, in a sample of 100 students (58% women) of the 2nd and 3rd semester
of the 7 Bachelor's degrees of the Institute. For the description of the variables,
simple frequencies were calculated; in the statistical analysis, SPSS version 25 and
STATA version 13 were used; for bivariate analysis: Student's T test, Chi square
test, Fisher's Exact test and Mann-Whitney U test, and multivariate analysis using
logistic regression. Results: The mean age was 19.55 + 0.96 years; with the
following prevalences: 43% with overweight or obesity, 55% with abdominal obesity,
48% with low levels of HDL cholesterol, 23% with acanthosis nigricans in the armpits,
13% had hepatic steatosis and 35% reported risky alcohol intake. When comparing
the 3 diagnostic indicators of IR, the TG/col HDL index confirmed the highest number
of cases, with 34% (sensitivity of 62.5% and specificity of 89.39%). Conclusions:
The students presented risk factors associated with Insulin Resistance; for them the
use of three indicators of IR was compared, the one that achieved greater sensitivity
was that of TG/col HDL. It is necessary to implement promotion and prevention

actions for the benefit of young people and the goal of being a healthy University.

Key words: insulin resistance, risk factors, students.
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1. INTRODUCCION

La Resistencia a la Insulina (RI) se define como la disminucion de la respuesta
biologica a la actividad de la hormona, lo que condiciona al binomio hiperinsulinemia
e hiperglucemia (Gonzalez A. F., 2012). La Rl no debe ser confundida con el
sindrome metabdlico (SM), pero su ausencia no excluye el diagnostico de RI;
tampoco debe ser catalogada como “prediabetes”, ya que soélo un porcentaje de los
individuos insulino resistentes desarrolla diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), incluso en
poblaciones de alto riesgo (Pollak, Araya, & Lanas, 2015). Hoy dia se considera que
la RI crénica o mantenida es el rasgo comun de numerosas enfermedades
metabdlicas y no metabdlicas, como la DM 2, obesidad (OB), hipertension arterial
(HAS), dislipidemias y enfermedades cardiovasculares (ECV). Actualmente se le
reconoce como un factor de riesgo para desarrollar la enfermedad de Alzheimer,
independientemente de enfermedad cerebrovascular (Calvo, Heras, & Arias, 2016);
ademas de contribuir al desarrollo de otros padecimientos como el sindrome de
ovario poliquistico (SOP), enfermedad de higado graso no alcohdlico y apnea
obstructiva del suefio (Velazco, Jiménez, Higuera, Dominguez de la Piedra, &
Bacardi, 2009). Cabe destacar, que diversos estudios sobre cancer mamario en
mujeres premenopdausicas (Vargas-Hernandez, Vargas, & Moreno, 2014) han
demostrado la asociacion que existe entre esta entidad y la presencia de
RI/hiperinsulinemia, asi como cierta relacion con cancer colorrectal y de prostata
(Carrillo, Sanchez, & Elizondo, 2006). La magnitud del problema radica en que
diversos padecimientos mencionados se encuentran dentro de las principales

causas de mortalidad en México (Instituto Mexicano para la Competitividad, 2015) .
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2. MARCO TEORICO

Insulina

La insulina es una hormona anabdlica secretada por las células 8 del pancreas en
respuesta a diversos estimulos, siendo la glucosa el mas relevante. Su principal
funcién es mantener la homeostasis glicémica y de otros sustratos energéticos. De
esta forma, posterior a cada comida la insulina suprime la liberacion de acidos
grasos libres mientras que favorece la sintesis de triglicéridos en el tejido adiposo.
Por otra parte, la insulina inhibe la produccién hepatica de glucosa, mientras que
promueve la captacion de glucosa por el tejido muscular esquelético y adiposo. En
un estado de Resistencia a la Insulina (RI), la accién de esta hormona a nivel celular
esta reducida, lo que aumenta su secrecién. Esto permite compensar el defecto en
la accidn tisular y asi mantener la homeostasis glicémica. Este fendmeno da cuenta
del estado hiperinsulinémico, el cual es caracteristico en sujetos con RI,
particularmente después de una comida alta en carbohidratos (Carrasco, Galgani,
& Reyes, 2013).

Definicion de Resistencia a la Insulina

La Resistencia a la Insulina no es una enfermedad, es una anormalidad fisiolégica
que, con otras alteraciones, pueden llevar al desarrollo de varios sindromes
(Carrillo, Sanchez, & Elizondo, 2006).

La RI se define como un estado en el cual se presentan alteraciones funcionales a
nivel celular, por las que la insulina plasmatica es incapaz de ejercer los efectos
biolégicos en tejidos blancos a concentraciones que son efectivas en sujetos
normales, lo que ocasiona una reduccion en la captacion de glucosa y sintesis de
glucégeno en tejidos periféricos, implicando una respuesta bioldgica por debajo de

lo normal a las acciones de la hormona en el metabolismo de los hidratos de
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carbono, proteinas y lipidos (Herencia, Hernandez, & Moreno, 2015). Inicialmente
la RI se caracteriza por hiperinsulinemia durante un periodo de tiempo, un
mecanismo compensatorio del defecto en la accidon tisular para mantener la

homeostasis glicémica (Sosa, Alonso, & Trujillo De los Santos, 2016).

Muchos autores defienden que la existencia de RI juega un papel primordial en el
desarrollo del sindrome metabdlico, en gran parte debido a la implicacién de la RI
y/o su hiperinsulinemia compensatoria en la aparicion de factores de riesgo también
incluidos en éste y suele preceder a situaciones claramente patolégicas como la
DM2 o el SM (Velazco, Jiménez, Higuera, Dominguez de la Piedra, & Bacardi,
2009).

Fisiopatologia

Las acciones de la insulina son mediadas por cascadas de sefalizacion intracelular,
en las cuales la fosforilacion inicial del receptor en residuos de tirosina (Tyr) lleva a
una serie de eventos de fosforilacion/ desfosforilacion de cinasas de Tyr y
serina/treonina (Ser/Thr). Estas cinasas son las responsables de transmitir la sefial
de lainsulina para la regulacion de eventos metabdlicos dentro de la célula (Olivares
& Arellano, 2008).

Los residuos autofosforilados son reconocidos por diferentes proteinas
adaptadoras, entre las que se incluyen miembros de la familia del sustrato del
receptor de insulina (IRS), de los cuales el IRS-1 y el IRS-2 constituyen los dos
principales sustratos e intermediarios mas comunes en la etapa inicial de
propagacion de la sefial de insulina. El IRS actua como una molécula adaptadora
que organiza la formacion de complejos moleculares y desencadena cascadas de

sefalizacion intracelular (Gutiérrez, Roura, & Olivares, 2017).
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Figura 1. Via de sefializacién de la insulina. Después de ser activado por la insulina,
el recepor recluta y fosforila principalmente dos proteinas adaptadoras: IRS y Shc,
estas proteinas organizan complejos moleculares que desencadenan diferentes
cascadas de sefializacion intracelular. Entre las vias mediadas por IRS se
enceuntran la de PI3K/Akt, la cual tiene un papel crucial en la activacion y la
regulacion de diversos eventos metabdlicos, que incluyen el transporte de glucosa
y la sintesis de glucoégeno, proteinas y lipidos. En el caso de la proteina Shc, ésta
se asocia a la activacionde las vias cinasas activadas por mitogeno, que regula
funciones proliferativas y de crecimiento. Akt: Poteina cinasa B; AS160: sustrato de
Akt de 160 kDa; GLUT-4: transportador de glucosa 4; GSK3: proteina cinasa de la
glucégeno sintasa 3; IRS sustrato de receptor de insulina; PDK1: proteina cinasa
dependiente de fosfoinositidos 1; PDK2: cinasa dependiente fosfoinositidos 2: PI3K:
cinasa de fosfatidilinositol 3; fosfatidilinositol 3; PIP2: fosfatidilinositol-4,5-bifosfato;
PIP3 fosfatidilinositol-3,4,5-trifosfato.

Las alteraciones fundamentales que caracterizan a la Rl se encuentran a nivel
celular, rio abajo del receptor de insulina. La consecuencia fisiologica de la
Resistencia a la Insulina que ocurre durante el ayuno es la falta de inhibicion de la
sintesis hepatica de glucosa, la principal causante de la hiperglucemia en ayuno.

En el estado postprandial, la hiperglucemia es debida a que la glucosa no es
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captada correctamente por los tejidos insulinodependientes (musculo y tejido
adiposo, sobre todo). Estas alteraciones en las concentraciones glucémicas
suponen, a su vez, un estimulo para la liberacion y la sintesis hepatica de glucosa
a partir de la glucogendlisis y la neoglucogénesis, asi como para la secrecion
pancreatica de insulina. Este hiperinsulinismo tiene un efecto toxico per se que
induce liberacién de acidos grasos libres (AGL) y lesion endotelial, todos éstos
factores predisponentes de la aterosclerosis (Velazco, Jiménez, Higuera,
Dominguez de la Piedra, & Bacardi, 2009).

Es por ello que la Rl y la hiperinsulinemia se han reconocido como un factor de
riesgo independiente de enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus. Ademas de
poder contribuir también al desarrollo de otras enfermedades como el sindrome de
ovario poliquistico (SOP), enfermedad del higado graso no alcohdlico, apnea
obstructiva del suefio (Sosa, Alonso, & Trujillo De los Santos, 2016), hipertension
arterial, dislipidemia, obesidad, disfuncion endotelial, aterosclerosis y enfermedad
de Alzheimer a través de diversos mecanismos (Carrillo, Sanchez, & Elizondo,
2006).

En las personas delgadas, la Rl puede estar disociada en las primeras fases de la
inflamacion del tejido adiposo, la que parece deberse, principalmente, a la
acumulacién ectopica de lipidos, en el higado y en el musculo esquelético y a la
inhibicion de la sefalizacion de la cascada de la insulina. A su vez, la RI, en el
musculo esquelético, se asocia con la hiperinsulinemia en las venas periféricas y la
vena porta, lo que promueve la Rl en el higado y la esteatosis hepatica, por lo
menos, en parte, mediante la induccién de la lipogénesis hepatica mediada por la
proteina vinculante 1 reguladora de los esteroles y la inhibicion de la oxidacién de

los acidos grasos (Hernandez & Duchi, 2015).
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Factores de riesqo para el desarrollo de Resistencia a la Insulina

Obesidad

La obesidad se ha convertido en un problema complejo de salud publica en paises
desarrollados y en vias de desarrollo (Velazco, Jiménez, Higuera, Dominguez de la
Piedra, & Bacardi, 2009).

La transicion entre la adolescencia y el adulto es un periodo con modificaciones
importantes en el estilo de vida que contribuyen al desarrollo de la obesidad, sin
embargo es poca la atencién brindada a esta etapa (Gonzalez, Diaz, Mendizabal,
Medina, & Alejandro, 2014).

Los adultos jévenes que ingresan a la universidad estan desarrollando sus propios
habitos de vida que podrian afectar su salud, incluso a corto plazo. Esta conversién
a la edad adulta es una buena oportunidad para adoptar un estilo de vida saludable,
ya que la ingesta dietética y la falta de actividad fisica pueden afectar a todos los
componentes de padecimientos metabdlicos. Si se adoptan malos habitos de estilo
de vida durante esta etapa, los adultos jovenes probablemente los llevaran a la
adultez y progresaran para impactar negativamente en el estado de salud del
individuo. Los estudiantes universitarios de primer afio experimentan un aumento
de peso hasta 11 veces mas rapido que el adulto promedio (Urquidez, Murguia, &
Esparza, 2017).

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 (ENSANUT MC,
2016), reporta que para adultos de 20 afos y mas, la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad fue de 72.5 % y al categorizar por sexo, es mayor en las
mujeres (75.6 %) que entre los hombres (69.4%) y que la prevalencia de obesidad
es también mas alta en el sexo femenino (38.6 %) que en el masculino (27.7 %).
(Instituto Nacional de Salud Publica, Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de
Medio Camino 2016, 2016).
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De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada afio 2.8 millones
de personas mueren por sobrepeso u obesidad, y en nuestro pais se les atribuyen

mas de 50 mil muertes por afo (Barba, 2018).

Habitos de alimentacion

Los habitos alimentarios son la seleccidén y eleccion de la cantidad, calidad y forma
de preparacion de los alimentos que consume un individuo, como respuesta de sus
gustos, disponibilidad de alimentos, poder adquisitivo, tradiciones familiares vy
socioculturales; se tratan de manifestaciones recurrentes de comportamiento
individual y colectivo respecto al qué, cuando, donde, cdmo, con qué, para que se
come y quién consume los alimentos, y que se adoptan de manera directa e
indirectamente como parte de practicas socioculturales. (Contreras, Cruz, &
Villareyna, 2016)

En México, se han modificando los habitos alimenticios, debido a cambios en los
estilos de vida, el crecimiento demografico, la integracion de la mujer a la vida
laboral y productiva, y el incremento del consumo de comida “rapida” o procesada.
Ademas del consumo desmedido de alimentos caldricos sin aporte de nutrimentos,
conocidos como “alimento chatarra”, Ademas de que la dieta mexicana se acerca
fuertemente a la occidental, la genética propia del mexicano promueve la rapida
acumulacion de grasa en el organismo, desencadenando serios problemas de
obesidad (Valdéz, Medina, Chacdn, & Espinoza, 2016).

En el ultimo siglo, la dieta de la poblacion mexicana mostré un incremento en la
densidad energética en casi 24% (26% mas hidratos de carbono y 36% mas
grasas). Los alimentos con mayor densidad energética suelen ser mas baratos y
apetecibles y quien los consume suele reducir el consumo de otros alimentos mas
saludables. La consecuencia de este cambio hacia un balance positivo de energia
es la acumulacion de grasa corporal, y el incremento progresivo de peso corporal a

nivel poblacional (Wacher-Rodarte, 2009). El consumo abundante de grasas
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saturadas y el escaso consumo de fibra puede resultar en una disminucion de la
sensibilidad a la insulina y en una tolerancia anormal a la glucosa (Martinez C. ,
2013).

Segun la ENSANUT MC, 2016, en adultos se observaron bajas proporciones de
consumidores regulares de la mayor parte de los grupos de alimentos
recomendables: 42.3% consumen regularmente verduras, 51.4% frutas, 70.0%
leguminosas. En cambio se observo una elevada proporcion de consumidores de
algunos grupos de alimentos no recomendables para consumo cotidiano: 85.3%
ingieren regularmente bebidas azucaradas no lacteas, 38% botanas, dulces y
postres y 45.6% cereales dulces. (Instituto Nacional de Salud Publica, Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016, 2016).

Sedentarismo y falta de actividad fisica

Se considera actividad fisica (AF) cualquier movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos que exija gasto de energia (Organizacion Mundial de la
Salud, 2018). Se ha observado que la inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo
en lo que respecta a la mortalidad mundial (6% de las muertes registradas en todo
el mundo). Ademas, se estima que la inactividad fisica es la causa principal de
aproximadamente un 21%-25% de los canceres de mama y de colon, el 27% de los
casos de diabetes y aproximadamente el 30% de la carga de cardiopatia isquémica

(Armstrong, y otros, 2008).

El sedentarismo acentuado en el periodo universitario, se atribuye a la disminucion
del tiempo libre, la continuidad de los habitos sedentarios instaurados desde el
colegio y la nifiez, especialmente por la influencia social y de los pares (Garcia,

Garcia, Tapiero, & Ramos, 2012) .

De la poblacion de 18 y mas afios de edad en México, 42.4% realiza la practica de

algun deporte o ejercicio fisico en su tiempo libre, porcentaje similar al que se
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registra desde 2013. Por sexo, el 49.8 % de los varones declararon hacer alguna
actividad fisica en su tiempo libre, proporcion mayor a la declarada por las mujeres
(36.0 %). En ambos casos, a medida que se incrementa la edad, los porcentajes de
poblacién activa fisicamente disminuyen (Médulo de Practica Deportiva y Ejercicio,
2018).

De acuerdo con lo reportado en la ENSANUT MC 2016, las principales barreras
para hacer actividad fisica fueron la falta de tiempo (56.8%), falta de espacios
adecuados y seguros (37.7%), falta de motivacion (34%), la preferencia por
actividades sedentarias (32.1%), la falta de actividad fisica en la familia (31%),
problemas de salud (27.5%) y el desagrado por realizar actividad fisica (16.5%)
(Instituto Nacional de Salud Publica, Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de
Medio Camino 2016, 2016).

La evaluacién de la actividad fisica es compleja, se requeriria monitorear al sujeto
las 24 hrs, por lo que se han validado distintos instrumentos que permitan estimar
el nivel de actividad fisica que realiza un individuo. El instrumento IPAQ
(cuestionario internacional de actividad fisica) ha sido validado en varios paises y
se recomienda su uso en contextos nacionales y regionales con propositos de
monitoreo e investigacion. El IPAQ mide la actividad fisica realizada en los ultimos
7 dias, a través de una evaluacion de 3 aspectos: actividad fisica vigorosa, actividad
fisica moderada y caminar. La puntuacion final requiere de la suma de duracién (en
minutos) y frecuencia (dias) de las distintas actividades. Los niveles de actividad
fisica se categorizaron en bajo (< 600 METs min/semana), moderado (600-1.500
METs min/semana) y vigoroso (> 1.500 METs min/semana) (Morales, Balboa, &
Mufdz, 2017).

Un nivel adecuado de actividad fisica regular en los adultos reduce el riesgo de
hipertension, cardiopatia coronaria, accidente cerebrovascular, diabetes, cancer de
mama y de colon, depresion y caidas; mejora la salud ésea y funcional, y es un

determinante clave del gasto energético, y es por tanto fundamental para el
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equilibrio caldrico y el control del peso. La "actividad fisica" no debe confundirse con
el "ejercicio". Este es una variedad de actividad fisica planificada, estructurada,
repetitiva y realizada con un objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento
de uno o mas componentes de la aptitud fisica. La actividad fisica abarca el
ejercicio, pero también otras actividades que entrafian movimiento corporal y se
realizan como parte de los momentos de juego, del trabajo, de formas de transporte
activas, de las tareas domésticas y de actividades recreativas (Organizacion
Mundial de la Salud, 2017).

El ejercicio fisico realizado de forma esporadica por un sujeto normal favorece el
consumo de glucosa por el musculo, debido principalmente a que la contraccidn
muscular aumenta localmente el flujo sanguineo capilar y mejora la sensibilidad
insulinica (incremento del numero de transportadores de glucosa GLUT-4 y
activacioén de la sintetasa de glucogeno y otras enzimas glucoliticas). Para mantener
la glucemia durante el ejercicio fisico, se producen diversas adaptaciones
hormonales, caracterizadas principalmente por incremento en los niveles de
catecolaminas, glucagén, cortisol y hormona del crecimiento, asi como por
disminucién de los de insulina. Estas modificaciones aumentan la oferta de glucosa
(glucogendlisis y gluconeogénesis hepaticas) y acidos grasos libres (lipdlisis
adipocitaria) al musculo: al tiempo que controlan su utilizacién por el mismo. Al
finalizar el ejercicio (tras 8 o 10 horas), suele aumentar de manera fisiolégica la
captacién de glucosa por el musculo para reabastecer los depdsitos glucogénicos
(Martinez C. , 2013) .

Existe una amplia evidencia en poblacion adulta de que el aumento de los niveles
AF y la disminucion del sedentarismo se asocian en forma independiente con la
reduccion del riesgo cardiometabdlico (RCM). Sin embargo, esta asociacion ha sido
poco estudiada en poblacion joven y los resultados no son concluyentes. Primero
porque la mayoria de los estudios no han tenido en consideracion que el
sedentarismo y la actividad fisica pueden coexistir en una misma persona, y

segundo, porque los estudios que han analizado las conductas de forma
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independiente en poblacion joven han mostrado resultados diversos. Un estudio
realizado por Arteaga y cols., en 2010 comunicé que habia una relacion inversa
entre actividad fisica y Rl y que la actividad fisica intensa tuvo un efecto protector
para colesterol HDL bajo y triglicéridos aumentados (solo en los hombres) (Morales,
Balboa, & Mufidz, 2017)

Indicadores antropomeétricos

Los métodos de analisis de la composicion corporal son divididos en tres grupos:
directo (diseccion de cadaveres), indirectos (tomografia axial computarizada (TAC),
resonancia magnética nuclear (RMN), absorciometria dual de rayos X y la
plestimografia) y los doblemente indirectos (antropometria y impedancia
bioeléctrica). La RMN y la TAC son considerados los métodos mas precisos para
medir la cantidad y distribucién del musculo y del tejido adiposo en el cuerpo, sin
embargo, las desventajas de la RMN tienen que ver con la exposicion del paciente
a una elevada dosis de radiacion y el coste del instrumento. La TAC no tiene esta
desventaja de exposicion, sin embargo, el elevado coste, la baja accesibilidad a esta
técnica, la realizacion manual de las mediciones y la necesidad de mucho material

clinico disminuyen su viabilidad (Costa, Alonso, Patrocinio, & Candia, 2015).

El indicador mas usado para identificar la obesidad (mas no diagnosticarla), es el
indice de masa corporal (IMC), que resulta de dividir el peso en kg entre el cuadrado
de la talla en metros; descrito por la Organizacion Mundial de la Salud
(Organizacién Mundial de la Salud, 2018) Sin embargo, el IMC y su capacidad para
expresar el riesgo cardiovascular o predecir eventos cardiovasculares es debatido,
ya que no expresa fielmente una distribuciéon volumétrica de la masa corporal ni de
la adiposidad abdominal, por lo que se recomiendan otros indicadores como la
circunferencia de cadera y el indice cintura-cadera (Martin, Cabanas, & Barca,
2017).
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Acorde con la OMS, el IMC propone cuatro categorias para el estado nutricio:
desnutricion (<18.5 kg/m2), normal (18.5 a 24.9 kg/m2), sobrepeso (25.0-29.9
kg/m2) y obesidad (= 30.0 kg/m2) (Secretaria de Salud, Norma Oficial Mexicana
NOM-008-SSA3-2010, Para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad.,
2010). La RI, la hipertension arterial, la intolerancia a la glucosa y la dislipidemia
aumentan con el incremento del IMC, ademas el grado de esteatosis hepatica puede

ser correlacionado con éste (Lambis A, Belisario, & Gastelbondo, 2016).

Segun el consenso armonizado propuesto por varias organizaciones en el aino 2009,
IDF/AHA/NHLBI/WHF/IAS/IASO-2009, considera la obesidad abdominal para la
poblacion latinoamericana con lo siguientes cortes; 90 cm para el sexo masculino y

80 cm para el sexo femenino) (George, Eckel, & Zimmet, 2009).

Se ha demostrado que el tejido adiposo visceral esta estrechamente relacionado
con alteraciones como glucosa sérica, perfil lipidico (triglicéridos, colesterol total,
lipoproteina de baja densidad, LDL y lipoproteina de alta densidad, HDL) y presion
arterial (Ajuria, 2015).

La circunferencia abdominal y el indice cintura cadera (ICC) (el cual considera un
riesgo con valores mayores a 0,99 en hombres y a 0,84 en mujeres) (Cardona,
Vergara, & Caro, 2016), son las medidas antropométricas mas utilizadas para la
estimacion de la grasa abdominal y logran identificar a las personas en riesgo
cardiometabdlico mejor que con el indice de masa corporal (IMC) unicamente. En
general, en el aumento de la grasa corporal, y especialmente en su distribucién,
intervienen tanto factores genéticos (maduracion sexual y raza) como ambientales
(Mederico, Paoli, & Zerpa, 2013).

Investigaciones epidemiologicas han establecido claramente una relacion directa
entre la adiposidad del segmento superior corporal y la RI. El empeoramiento de la
sensibilidad a la insulina que se ve con los anos, esta mas asociado con el aumento

del diametro del abdémen que con la edad (Quir6z, 2014).
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La circunferencia del cuello se ha utilizado como un biomarcador de la adiposidad
central, un patron de distribucidn de la grasa corporal asociado con la disfuncién
metabdlica, que incluye intolerancia a la glucosa, hiperinsulinemia, diabetes e
hipertrigliceridemia. La evidencia indica que la circunferencia de cuello es un fuerte
indicador de niveles elevados de triglicéridos séricos y disminucion de las
lipoproteinas de alta densidad séricas (HDL) en comparacion con el IMC vy las
circunferencias de la cintura en ambos sexos. Este indicador se ha utilizado para
evaluar las relaciones con el riesgo cardiovascular, la Resistencia a la Insulina y los
componentes bioquimicos del sindrome metabdlico. Este método puede ser util
para evaluar el riesgo en la salud de los adultos jovenes, especialmente para
muestras grandes cuando se necesitan medidas no invasivas, econdmicas y faciles

de implementar (Famodu, y otros, 2018).

En Brasil, se llevo a cabo un estudio transversal en la Universidad Federal de Ceara
(UFC), en el campus de Fortaleza en el que se relacioné la circunferencia de cuello
con el sindrome metabdlico y sus criterios en estudiantes universitarios,
considerando una medida de la circunferencia de cuello elevada (mayor o igual a
39 cm, para hombres y mayor o igual a 35 cm para las mujeres); encontrando que
aquellos que tenia uno o dos de los componentes del sindrome metabdlico, también
presentaron mayor promedio de la circunferencia de cuello, sin embargo las
evidencias mas robustas fueron detectadas en la relacién entre circunferencia de
cuello y circunferencia de cintura; circunferencia de cuello y presion arterial;
circunferencia de cuello y niveles de triglicéridos. (Rodrigues, Moura De Araujo, &
Junior Freire de Freitas, 2014).

Ingesta de alcohol

Los efectos diabetogénicos del alcohol incluyen obesidad como consecuencia de
un exceso de ingesta caldrica, alteracién del metabolismo de los carbohidratos,
aumento de la Resistencia a la Insulina, disminucion de la tolerancia a la glucosa y

de la secrecion de insulina, induccion a la pancreatitis y la cirrosis hepatica. El estrés
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cronico se ha relacionado con el desarrollo de la resistencia a la insulina como un
factor de riesgo de la diabetes no insulinodependiente en otro estudio
(Razvodovsky, 2006).

Respecto de los mecanismos de toxicidad, el alcohol inhibe la gluconeogénesis y
aumenta la Resistencia a la Insulina; los pacientes con cetoacidosis alcohdlica
presentan intolerancia a la glucosa y Resistencia a la Insulina. La insulina es
antagonizada por el incremento que se observa en éstos pacientes de la hormona
de crecimiento, catecolaminas, cortisol, glucagén y acidos grasos libres. El alcohol
inhibe la gluconeogénesis y ésta alteracion en la insulina impide la entrada de las
pequenas cantidades de glucosa que hallan en el compartimiento extracelular
(Téllez & Cote, 2006).

El consumo y abuso de alcohol es una practica muy comun en los jovenes en todo
el mundo y México no es la excepcion, motivo por el cual hoy en dia es considerado
un problema de salud publica con graves repercusiones para esta poblacion.
(Hinojosa, Gherardi-Donato, & Alonso, 2017).

Una de las poblaciones que mas se han involucrado en el consumo e
incrementando sus prevalencias son los jovenes universitarios. Este segmento de
la poblacién se considera vulnerable ya que estan expuestos a una diversidad de
nuevas situaciones que le presentan la educacién superior y la experiencia de la

vida universitaria (Lerma, Yanez, Sosa, & Medina, 2017).

La Encuesta Nacional de Adicciones reporta que el consumo de alcohol se
considera como el principal problema de adiccion que afecta especialmente a los
jévenes. La poblacion de 18 a 25 afos reportan una ingesta de bebidas alcohdlicas
de 33% en hombres y un 46.1% en mujeres, ademas de que la dependencia al
alcohol aumento significativamente al pasar de 4.6% a 6.6% (Instituto Nacional de
Psiquiatria , 2012).
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El consumo per capita promedio de alcohol en nuestro pais es de 7.74 litros y la
forma de consumo tipica es de grandes cantidades (5 copas o mas para hombres y
4 copas 0 mas para mujeres por ocasion, (Secretaria de Salud, Programa contra el
Alcoholismo y el Abuso de Bebidas Alcohdlicas: Actualizacién 2011-2012, 2012)] y
otras drogas (Instituto Nacional de Salud Publica, Consumo de drogas: prevalencias

globales, tendencias y variaciones estatales, 2017)].

Frecuentemente, la conducta de consumo de alcohol se considera un mecanismo
ineficaz de afrontamiento de los estados emocionales negativos causados, quizas,
por situaciones de la vida que causan estrés, y como una busqueda de bienestar o
estado de animo positivo que atenua el sentimiento de tristeza. Un estudio realizado
en estudiantes universitarios mexicanos mostré que los jovenes consumian alcohol
con el objetivo de aliviar las preocupaciones y los problemas personales como una
forma de afrontamiento (Armendariz, Alonso, & Villar, 2012). También se han
identificado otros factores como las situaciones de estrés académico, la presion del

grupo Yy el uso del tiempo libre (Fernandez, Molerio, & Sanchez, 2016)

El Test de Identificacion de Trastornos del Consumo de Alcohol, conocido como
AUDIT, fue desarrollado como un método simple de deteccion del consumo
excesivo de alcohol y para ayudar en una evaluacion breve en el que se da un
puntaje a 10 preguntas sencillas respecto de la ingesta de bebidas alcohdlicas. El
nivel de medicion es el siguiente 0 a 7 puntos: consumo de bajo riesgo; de 8 a 15
puntos: consumo de riesgo y 16 puntos o mas: posible consumo problema o
dependencia. Puede ayudar a identificar el consumo excesivo de alcohol como el
origen de la enfermedad que se presenta. Proporciona un marco de intervencion
para ayudar a los bebedores de riesgo a reducir o interrumpir el consumo de alcohol
y asi evitar las consecuencias perjudiciales de su consumo. EI AUDIT también
ayuda a identificar la dependencia del alcohol y algunas consecuencias especificas
de éste (Babor, Higgins-Biddie, & Saunders,, 2001).

27



Resistencia a la Insulina asociada a enfermedades cardiometabodlicas

cancer

Hiperinsulinemia, intolerancia a la glucosay diabetes tipo 2

La hiperinsulinemia, la intolerancia a la glucosa y la diabetes de tipo 2 tienen en
comun tres factores dependientes: 1) la capacidad de secretar insulina tanto en
forma aguda como de manera sostenida; 2) la capacidad de la insulina para inhibir
la produccion de glucosa hepatica y mejorar el aprovechamiento periférico de la
glucosa y 3) la capacidad de la glucosa para entrar en las células aun en ausencia
de insulina. Aunque la mayoria de los pacientes con Resistencia a la Insulina/
hiperinsulinemia no tienen franca hiperglucemia, tienen un riesgo elevado de

desarrollar diabetes mellitus en un futuro. (Carrillo, Sanchez, & Elizondo, 2006).

Las causas que desencadenan la diabetes tipo 2 se desconocen en el 70-85% de
los pacientes; al parecer, influyen diversos factores como la herencia poligénica,
junto con factores de riesgo (obesidad, dislipidemia, hipertensién arterial, historia
familiar de diabetes, dieta rica en carbohidratos, factores hormonales y una vida
sedentaria). Los pacientes presentan niveles elevados de glucosa y resistencia a la
accion de la insulina en los tejidos periféricos. Del 80 al 90% de las personas tienen
células 3 sanas con capacidad de adaptarse a altas demandas de insulina mediante
el incremento en su funcion secretora y en la masa celular. Sin embargo, en el 10
al 20% de las personas se presenta una deficiencia de las células 3 en adaptarse,
produciendo agotamiento celular, con reduccién en la liberacion y almacenamiento
de insulina. La diabetes tipo 2 se asocia con una falta de adaptacién al incremento
en la demanda de insulina, ademas de pérdida de la masa celular por la
glucotoxicidad. Sin embargo, el receptor a insulina presenta alteraciones en su
funcién (Cervantes & Presno, 2013).
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Hipertension arterial

La hipertension arterial esencial es un trastorno asociado a Resistencia a la Insulina
(Gonzalez & Hinojosa, 2009) y en individuos con este padecimiento, se observa una
frecuencia de RI mucho mas alta que la de los sujetos que no la padecen (Cabrera,
Calix, & Stusser, 2013).

La hipertension arterial es una enfermedad crénica producida por diversos factores,
dentro de los que destacan los genéticos, la ingesta excesiva de sodio, la edad
avanzada, el tabaquismo, la inactividad fisica y las enfermedades cronicas como el
sobrepeso/obesidad, las dislipidemias y la diabetes (Campos, Hernandez, Pedroza,
Medina, & Barquera, 2018); ademas se considera como un individuo en riesgo aquel
con uno o varios factores como antecedentes familiares, sindrome de apnea e
hipoapnea del suefio, sometido a estrés y consumo excesivo de alcohol, que
ademas favorecen el desarrollo de complicaciones cardiovasculares a largo plazo
(Secretaria de Salud, Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009, Para la
prevencion, deteccion, diagnostico, tratamiento y control de la hipertension arterial

sistémica., 2009).

La American Heart Association y el American College of Cardiology emitieron las
guias de practica clinica para la prevencion, deteccion, evaluacion y tratamiento de
la hipertensiéon en adultos, con la siguiente clasificacion: presién arterial normal:
<120 mm Hg y <80 mm Hg, presion arterial elevada: 120-129 mm Hg y <80 mm Hg,
hipertension estadio 1: 130-139 mm Hg y 80-89 mm Hg e hipertension estadio 2:
2140 mm Hg y 290 mm Hg (Rubio, 2018).

La hiperinsulinemia activa varios mecanismos: 1) aumenta la reabsorcién de sodio
en los tubulos contorneado proximal y distal (efecto natriurético), con el incremento
secundario de volumen; 2) estimula la bomba Na-H que ocasiona alcalosis
intracelular con lo que se activa el factor de crecimiento, sintesis de colagena y

acumulo de colesterol LDL (lipoproteina de baja densidad) con la consecuente
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alteracion de la funcion endotelial; 3) la insulina tiene efectos vasculotoxicos a nivel
endotelial ya que favorece la produccion de endotelina-1, bloqueando la produccion
de 6xido nitrico y favorece las respuestas vasoconstrictoras y mitogénicas sobre el
endotelio (Carrillo, Sanchez, & Elizondo, 2006).

Sobrepeso y Obesidad

El sobrepeso es el peso corporal que excede como minimo en un 10% el peso
tedrico normal y la obesidad se define como la acumulacién excesiva de grasa en
el cuerpo, principalmente en los tejidos subcutaneos (Parales , 2015). El tejido
adiposo se considera en la actualidad como un 6rgano con importante funcién
endocrina; distinguiéndose dos tipos: el pardo y el blanco. El tejido adiposo blanco
se encuentra distribuido como grasa subcutanea (tejido adiposo subcutaneo) y
como paniculo adiposo en el mesenterio y en la zona retroperitoneal (tejido adiposo
visceral). El tejido adiposo subcutaneo (TAS) es cuantitativamente el mas
importante, y constituye alrededor de un 80 % del total de la grasa corporal. El tejido
adiposo visceral o intraperitoneal (TAV) se subdivide en omental y mesentérico y se
ubica en las regiones profundas de la cavidad abdominal rodeando las visceras. El
tejido adiposo pardo se encuentra principalmente alrededor del cuello y en los
grandes vasos sanguineos del térax en los neonatos, con la funciéon de mantener la
temperatura corporal; luego, en la edad adulta, es reemplazado por el tejido adiposo
blanco; no obstante, en los adultos se conserva tejido adiposo pardo, en pequeios
cumulos, dentro del tejido adiposo blanco. El tejido adiposo pardo permite realizar
lo que se conoce como termogénesis adaptativa o facultativa. (Garcia, Castellanos,
Cedefio, Benet, & Ramirez, 2011)

El tejido adiposo abundante promueve un estado pro inflamatorio generalizado, con
un incremento en el numero y migracién de los macréfagos hacia el tejido adiposo,
este cambio esta asociado con la inflamacién sistémica y Resistencia a la Insulina.
Las adipocinas son proteinas que se producen en el tejido adiposo y que tienen un

papel en su funcionamiento y homeostasis, han sido identificadas por sus funciones
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en la regulacion metabdlica energética, los efectos orexigénico o por su relacion con
el sistema inmune. La activacion de un estado inflamatorio en la obesidad se
relaciona con la aparicion de enfermedades cardiovasculares y metabdlicas; entre
las adipocinas pro inflamatorias secretadas por el tejido adiposo encontramos a:
PCR (proteina C reactiva), TNFaq, leptina, IL-6, resistina, RBP4, lipocalina-2, IL-18,
ANGPTL2 (Irecta & Alvarez, 2016) .

La leptina se destaca por ser uno de los productos principales del tejido graso,
la cual tiene un efecto multiorganico: en hipotalamo tiene una accién
anorexigena y en fases de normalidad, promueve el consumo de acidos grasos por
parte del musculo esquelético, generando posteriormente Resistencia a la Insulina.
La disfuncion del tejido adiposo corresponde al punto de quiebre entre entre la
respuesta temprana y autolimitada ante el incremento de aporte caldrico y la
perpetuacion del proceso inflamatroio per se. las elevadas concentraciones de
acidos grasos libres, particularmente triglicéridos, secundarias al aumento de
hidrdlisis, desencadenan elevacion de LDL y disminucion de HDL, dando lugar a
dislipidemia y lopotoxicidad hepatica. EI aumento de la sintesis de adipocinas
conlleva a disfuncion de la sefalizacion de la insulina, generando hiperinsulinemia
y estado de Resistencia a la Insulina, estrechamente asociado a diabetes mellitus

tipo 2 (Gémez, Palacio, Jaramillo, & Rosero, 2018).

La insulina incrementa la secrecion de leptina con independencia de la tolerancia a
la glucosa o la edad, existiendo una asociaciéon estrecha entre las concentraciones
de leptina plasmaticas y las de insulina basales en condiciones normales.

(Gonzalez, y otros, 2010).

Es conocido que no todos los individuos con sobrepeso u obesidad estan
metabolicamente afectados, sin embargo la mayoria presentan Rl (Cabrera, Calix,
& Stusser, 2013).

31



Se postula actualmente que no todos los sujetos con obesidad tienen que
considerarse como individuos patologicos (entre un 10 y un 20% de los obesos
estudiados no tienen las alteraciones metabdlicas habituales). Con base en esto, se
acuia el término de «obeso metabdlicamente sano» para denominar a estos y
diferenciarlos del colectivo mas amplio y comun de obesos patoldgicos, sin embargo
no esta bien acotada la definicion, ya que resulta arriesgado usarse como sinénimo
de obeso sin complicaciones metabdlicas. Se utilizan marcadores clinicos como la
resistencia insulinica para identificar esta enfermedad. No esta claro que el obeso
sano tenga una menor morbimortalidad que el obeso patolégico. Segun algunos
autores, el obeso sano seria un estadio inicial hacia la evolucion al estado de
obesidad patolégica. Se puede afirmar que la Rl es el mejor marcador clinico de
afectacion metabdlica en los obesos tanto sanos como patolégicos. Algunos
estudios apuntan a que un obeso sin resistencia insulinica es un obeso sano. Segun
esta apreciacion, la obesidad sana seria una etapa previa al desarrollo de
comorbilidades y no un tipo distinto de obesidad en la que no se desarrollarian

estas alteraciones metabdlicas (Griera & Contreras, 2014).

La mayor morbilidad y mortalidad cardiovascular del obeso, estd dada por la
coexistencia de otros factores como: dislipidemia, hipertension arterial y R,
vinculados a un exceso de tejido adiposo, principalmente a la distribucion abdominal
de la grasa, claramente relacionada de manera independiente a través de sindrome

metabdlico aterogénico (Cabrera, Calix, & Stusser, 2013).

Dislipidemia

La dislipemia aterogénica se caracteriza por elevadas concentraciones de
lipoproteinas ricas en triglicéridos; valores séricos normales o levemente elevados
de colesterol LDL, pero con mayor cantidad de particulas debido a un predominio
de LDL pequenas y densas mas aterogénicas; colesterol no HDL elevado; y
concentraciones disminuidas de colesterol HDL. Este perfil lipidico parece ser

caracteristico de los paises latinoamericanos, sustentado en las condiciones
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socioeconomicas, culturales, alimentarias, genéticas y epigenéticas de su

poblacidn, responsable del elevado riesgo residual de los pacientes (Piskorz, 2016).

La hiperinsulinemia disminuye la produccién de VLDL (liporoteinas de muy baja
densidad)-triglicéridos en cerca de 67% y aumenta LDL pequefias y densas (LDL
clase B) que son mas susceptibles a ser oxidadas y por lo tanto mas aterogénicas
(Carrillo, Sanchez, & Elizondo, 2006).

Sindrome de ovarios poliquisticos

Dicha patologia, caracterizada por ciclos anovulatorios, amenorrea, hirsutismo e
infertilidad, se debe a un desequilibrio enddcrino con incremento de los niveles de
testosterona, estrégenos y hormona luteinizante (LH) y disminucion de la secrecion
de la hormona estimulante del foliculo (FSH), en el que el nivel elevado de
estrégenos, determina un mayor riesgo de cancer de mama y endometrio (Parales
, 2015).

Alrededor del 60% de las pacientes portadoras de este sindrome presentan
insulinorresistencia con hiperinsulinismo compensatorio, predisponiendo a
alteraciones metabdlicas con implicacion cardiovascular y repercusiones
significativas en la salud, debido a que dichas mujeres tienden a mayor indice de
masa corporal, circunferencia de cintura, presion arterial, glucemia en ayuno y
concentracion de insulina en comparacion de las que no lo presentan (Pulido, y
otros, 2016).

Higado graso no alcohdlico

La enfermedad hepatica grasa no alcohdlica, también conocida como EHGNA
(NAFLD, Non-alcoholic fatty liver disease, higado graso o esteatosis hepatica no
alcohdlica) es una condicion clinico-patolégica caracterizada por la infiltracion de
grasa en los hepatocitos del parénquima hepatico en un porcentaje que excede del
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5% al 10% de su peso y anormalidad persistente de las enzimas hepaticas, ademas
del consumo de alcohol no significativo. La prevalencia de EHGNA esta relacionada
con la obesidad y resistencia insulinica; varia dependiendo del area geografica, pero
se puede estimar un rango entre 20%-30% a nivel mundial, principalmente en
paises industrializados del mundo occidental. En México la prevalencia de higado
graso asociada a sindrome metabdlico es de 82.9 %. La obesidad y la Rl se
consideran los factores de riesgo asociados mas frecuentemente a EHNA (Lambis
A, Belisario, & Gastelbondo, 2016).

El tejido adiposo visceral es metabdlicamente muy activo, propiciando un
incremento de la liberacidon de acidos grasos libres (AGL) asi como la produccion
de TNT-alfa, que favorece la RI al interferir con la actividad tirosina-kinasa de su
receptor. El incremento de los niveles plasmaticos de AGL se sigue de diferentes
repercusiones a nivel hepatico (incremento de gluconeogénesis, y glicogendlisis), lo

que conduce a perturbar el metabolismo de la glucosa (Martinez C. , 2013).

Los acidos grasos libres circulantes son acoplados como VLDL-c, pero al rebasar la
capacidad hepatica para sintetizar estas lipoproteinas, son almacenados a nivel
hepatico. Seppala-Lindros, demostrd que el contenido de grasa a nivel hepatico,
es dependiente de la insulina de ayuno y las concentraciones de triglicéridos, pero
no del IMC ni la grasa subcutanea visceral; siendo la obesidad, un factor de riesgo
para para la Rl, sin embargo, la hiperinsulinemia es responsable del contenido graso
hepatico (Carrillo, Sanchez, & Elizondo, 2006).

Cancer

El cancer es proceso caracterizado por crecimiento celular excesivo,
independientemente de los factores que controlan la proliferacion celular (Parales ,
2015). Diversos estudios sobre cancer mamario han demostrado la asociacion que
existe entre esta entidad y la presencia de Rl/hiperinsulinemia, asi como cierta

relacion con cancer colorrectal y de prostata (Carrillo, Sdnchez, & Elizondo, 2006).
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La Rl y factores de crecimiento similares a la insulina, que se asocian con obesidad
central, juegan un papel mas importante en el riesgo de cancer de mama en mujeres
premenopausicas (Vargas-Hernandez, Vargas, & Moreno, 2014).

En un estudio de cohorte realizado en Japon (2011) en adultos mayores de 20 afios,
se mostré que entre las personas no obesas, la hiperinsulinemia se asocié con un
riesgo significativamente mayor de mortalidad por cancer, asi mismo en personas
con niveles plasmaticos normales de glucemia en ayuno. La mejora de la
hiperinsulinemia puede ser un enfoque importante para prevenir el cancer,

independientemente de la obesidad (Tetsuro , Kajio, & Sugiyama, 2017).

Riesgo cardiovascular

La medicién de los niveles de Rl predice el incremento en el riesgo de enfermedad
cardiovascular y el riesgo esta presente en una tercera parte de la poblacién
aparentemente sana que tiene defectos en el metabolismo y disposicion de la
glucosa. Los factores de riesgo cardiovasculares en pacientes con RI, no sélo se
relacionan con la presencia de las alteraciones en el perfil lipidico, también se
relaciona con procesos inflamatorios, oxidativos y de hipercoagulabilidad que
producen disfuncién endotelial y contribuyen al desarrollo de placas con alto riesgo
de ruptura. Recientemente se ha dado un auge en el estudio de la relacion del
proceso inflamatorio créonico, como factor principal en el desarrollo de las
alteraciones endoteliales. La Rl es una enfermedad inflamatoria cronica que
ocasiona danos a nivel cardiovascular, facilita el proceso fisiopatolégico de la
aterosclerosis y aumenta el riesgo cardiovascular (Carrillo, Sanchez, & Elizondo,
2006).
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Métodos diagndsticos de Resistencia a la Insulina

Clinicos

En el ambito clinico, el diagnéstico se basa en la presencia de manifestaciones
caracteristicas, ya que los resultados de los test de laboratorio son de dificil
interpretacion individual y suelen reservarse para la investigacion, no siendo
necesario su uso rutinario en la practica clinica. El panel considera las siguientes
manifestaciones (clinicas y bioquimicas) de esta condicion (Pollak, Araya, & Lanas,
2015):

a. Obesidad abdominal.

Hiperglicemia (glicemia alterada en ayuno, intolerancia a la glucosa,

=

diabetes mellitus tipo 2, Diabetes Mellitus Gestacional DMG previa).
Acantosis nigricans.
Hipertrigliceridemia (triglicéridos plasmaticos > 150 mg/dl).

Colesterol HDL bajo (<40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en mujeres).

- ® o O

EHGNA (enfermedad por higado graso no alcohdlico).

SOP (sindrome de ovario poliquistico).

o «Q

HAS (Hipertension arterial sistémica esencial).

En relacion a ellas:

- La definicibn de obesidad abdominal estd basada en la medicion de la
circunferencia abdominal. Esta debe realizarse con el paciente de pie, al final
de una espiracion normal y a nivel de la linea media axilar, en el punto medio
entre el reborde costal y la cresta iliaca. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) fija los valores de reisgo de la circunferencia abdominal en = 90 cm para
hombres y = 80 cm para mujeres (Pollak, Araya, & Lanas, 2015).

- La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) considera a la glicemia alterada
en ayuno GAA (100 a 125 mg/dl) y a la intolerancia a la glucosa IGA (glicemia

de 140 a 199 mg/dl 2 h post carga de glucosa) como “prediabetes”. La presencia
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de hiperglicemia (prediabetes, diabetes mellitus tipo 2 o Diabetes Mellitus
Gestacional previa) no debe ser considerada como manifestacion de Rl si en su
etiologia existe evidencia o sospecha de causas secundarias (ej. enfermedad
pancreatica), monogénicas (ej. mutaciones asociadas a MODY) o autoinmunes
(Pollak, Araya, & Lanas, 2015).

Similar criterio debe aplicarse a los casos de hipertrigliceridemia de causa
genética y de hipertension arterial secundaria (Pollak, Araya, & Lanas, 2015).
EHGNA comprende esteatosis simple, esteatohepatitis y fibrosis (Pollak, Araya,
& Lanas, 2015).

Acantosis nigricans: (AN) es un signo fisico de RI caracterizado por
hiperqueratosis e hiperpigmentacién en los pliegues cutaneos (Avila, Bucete, &
Contreras, 2013). La acantosis nigricans es condicionada por hiperinsuliemia
secundaria a RI; generalmente esta asociada con obesidad y se ha reportado
como un factor de riesgo independiente para estas patologias (Guevara,
Tlacuilo, & Gutiérrez, 2017).

Pacientes con AN presentan una prevalencia de obesidad del 86.6%, indicando
35 veces mayor riesgo que las personas sanas. La prevalencia de 69% ha sido
reportada por Varthakavi et al, en la India, mientras que la prevalencia
encontrada por Araujo et al en Brasil fue del 76% (Guevara, Tlacuilo, &
Gutiérrez, 2017).

Por ejemplo, en el 90% de los nifios obesos, la AN se ha encontrado
principalmente en cuello, axilas, codos y rodillas (Martinez, Rojas, & Ledn,
2010).

En México se llevé a cabo un estudio prospectivo, transversal y observacional
en una poblacién joven de 703 estudiantes (promedio de edad de los
participantes fue de 19.1+1.68 afios); en el que se determind la prevalencia y
distribuciéon topografica de la AN en sitios de facil acceso al examen fisico
(cuello, axilas, codos y nudillos) y sus implicaciones clinicas como un marcador
de RI. El sobrepeso y obesidad se presentaron en el 23.6% y 6.6%
respectivamente. La AN fue identificada en el 47.8% de los participantes en

cualquiera de las cuatro localizaciones topograficas. Su prevalencia se
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incrementd del 41% al 86% en las categorias antropométricas de normal a
obeso. La AN se identifico en 1 a 4 sitios en el 23.1%, 10.8%, 6.9% y 7.1% de
los casos, respectivamente. En el grupo total los nudillos fue la topografia con
la prevalencia mas alta de AN en el grupo total (31.3%), siendo de 24.9% en los
participantes de peso normal y de 46.4% en los jévenes con sobrepeso. Ademas
hubo una prevalencia mas alta por arriba de la mediana en la categoria de peso
corporal normal. En el grupo obeso, la AN fue levemente mas comun en el
cuello, aunque se presentd en frecuencia similar en todas las localizaciones
topograficas estudiadas. La AN se presenta con una alta prevalencia en jévenes
mexicanos y su topografia es mucho mas frecuente en una localizacién “no
clasica” y a la que poca atencion se le ha brindado previamente, y que es muy
facil de detectar durante el examen fisico: los nudillos. También puede
presentarse mas tempranamente en este sitio en la evolucion a obesidad. La
presencia de AN en los nudillos en cualquier paciente, aun con un indice de
masa corporal normal podria ser un marcador temprano de Rl y sus
consecuencias metabdlicas (Gomez M. , 2014).

La mayoria de los pacientes con acantosis nigricans presenta Rl e
hiperinsulinemia, ambos juegan un rol clave en la patogénesis de aterosclerosis
y no unicamente asociada a trastornos metabdlicos. Incluso algunos autores
mencionan que esta debe ser considerada como un marcador cutaneo de
aterosclerosis temprana, aunque no existen estudios que la corroboren

(Guevara, Tlacuilo, & Gutiérrez, 2017).

La investigacion clinica ha buscado cual asociacion de estas manifestaciones se
correlaciona de mejor forma con la presencia de RI, describiéndose una alta
correlaciéon para circunferencia abdominal con glicemia alterada en ayuno,
circunferencia abdominal con hipertrigliceridemia, glicemia alterada en ayuno con
hipertrigliceridemia e hipertrigliceridemia con colesterol HDL bajo (Pollak, Araya, &
Lanas, 2015).
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Bioquimicos

Existen métodos directos (clamp euglicémico hiperinsulinémico y test de tolerancia
a la insulina) e indirectos (modelo minimo de Bergman, Homeostatic Model
Assessment of Insulin Resistance, medicién de insulinemia en ayuno y tests
derivados de la prueba de tolerancia a la glucosa oral). Los mas utilizados son la
medicion de insulinemia en ayuno, la insulinemia obtenida por la prueba de
tolerancia oral a la glucosa de 2 horas (con carga de 75 g de glucosa anhidra) y el
Homeostatic Model Assessment of Insulin Resistance (HOMA-IR), el cual es un
procedimiento simple, poco invasivo, y que permite, mediante una férmula validada
y bien establecida, obtener un valor numérico expresivo de Rl (Hernandez, Tuero,
& Vargas, 2011).

CLAMP euglicémico-hiperinsulinémico

La técnica de referencia para evaluar la Rl es el clamp euglicémico-
hiperinsulinémico. Durante el clamp, la glucosa se administra al paciente via
intravenosa y esta es captada principalmente por el musculo esquelético (80-90%).
Adicionalmente, se administra insulina para lograr concentraciones séricas de
insulina de aproximadamente 80 a 100 uU/ml. A dichas concentraciones de insulina,
se suprime la produccion enddgena de glucosa hepatica. Por lo anterior, el clamp
refleja la sensibilidad a la insulina particularmente en el musculo esquelético.
Aunque el clamp es la técnica mas validada in vivo, sus resultados no reflejan de
manera especifica la sensibilidad a la insulina hepatica; ademas no puede ser
aplicado a grandes poblaciones por ser una metodologia compleja e invasiva que
requiere de material y manipulacion especial en el medio hospitalario (Fronzo,
Tobin, & Andres, 1979).
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Método HOMA-IR

Para medir la RI se utiliza el método del Modelo Homeostatico de Evaluacion
(HOMA-IR), cuyas siglas en inglés hacen alusién a: Homeostasis Model
Assessment of Insulin Resistance). Este indice es una herramienta validada para la
cuantificacion de sensibilidad insulinica de los tejidos periféricos. Su bajo costo,
sensibilidad y simplicidad apoyan su aplicabilidad en estudios de grandes

poblaciones (Quirdz, 2014).

La formula para el calculo del indice HOMA-IR es:

HOMA- IR = glicemia de ayuno (mg/dL) x insulinemia basal (uU/mL) / 405

El punto de corte para definir resistencia insulinica de acuerdo a éste indice fue
primero definido por Bonora et al, 2002; como el limite inferior del mayor quintil de
HOMA-IR en 225 adultos con tolerancia normal a la glucosa e IMC < de 25 kg/m2,
pertenecientes al estudio Bruneck. Este valor correspondié a 2,77. En Chile, un
estudio en 120 adultos aparentemente sanos entre 19 y 40 afos, observd que el
promedio mas una desviacidon estandar correspondia a un indice HOMA de 2,5,
proponiéndose asi este valor como punto de corte para definir Rl en la practica

clinica y para estudios poblaciones (Pollak, Araya, & Lanas, 2015).

En un estudio descriptivo, transversal con muestreo multietapico, llevado a cabo en
el municipio Maracaibo, Venezuela; en el que participaron 2.026 individuos de
ambos sexos mayores de 18, se propuso un punto de corte de 3,03 para el indice
HOMA-IR, con un area bajo la curva = 0,814 (75,2% de sensibilidad y 75,6% de
especificidad). Recalcando que aplicando este modelo de manera correcta,
empleando puntos de corte poblacion-especificos y asegurandose de utilizar
ensayos Yy técnicas de medicion de insulina de calidad dada su baja variacion intra
e interensayo, podrian ayudar en la definicion de un sujeto sano o enfermo, lo cual
permite el diagnodstico temprano del paciente y analisis de su situacion clinica de

acuerdo a la historia natural de la enfermedad. (Afiez, Morillo, & Rojas, 2015).
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En un estudio transversal con 57 individuos de ambos sexos sin diagnostico de
diabetes, de entre 20 y 79 afos de edad, con IMC entre 18 y 34.9 kg/m2, se evalud
la correlacion de diversos indices subrogados de Resistencia a la Insulina, entre
ellos, HOMA-IR, con el valor M obtenido mediante el método de referencia (la pinza
euglucémica-hiperinsulinémica), obteniendo un punto de corte de 1.22 vy
sensibilidad y especificidad de 84.6 % y especificidad de 48.8 %, respectivamente
(Almeda, Bello, Caballeros, & Gémez, 2018).

Al 2015, en Espafa se han publicado dos estudios con nifios y adolescentes , uno
establece el punto de corte del indice HOMA-IR (p 90) en 3,0 para nifios de 7 a 16
afos y otro en 3,43 para menores de 18 afios (siendo diferente, 3,23, 4,27 y 4,87,

segun estadios de Tanner Il, Il y 1V, respectivamente) (Garcia E. , 2015).

Insulina Basal

Otros investigadores han planteado que la sola medicidn de insulinemia basal puede
ser un buen indicador de Resistencia a la Insulina, en sujetos con tolerancia normal
a la glucosa, por su buena correlacion con la sensibilidad a la insulina evaluada con
el método de Clamp. En relacion al punto de corte para definir RI, Laakso et al,
observan que con un valor mayor de 13 uU/mL un 74% de los sujetos son
resistentes a la insulina, y McAulley et al consideran que un valor de 12,2 uU/mL
presenta una buena relacion entre sensibilidad y especificidad, aunque otros
estudios han planteado puntos de corte mas elevados de alrededor de 16 uU/mL
pero en base a un criterio de riesgo metabdlico o cardiovascular asociado. El punto
de corte de 12 uU/ml es el mas utilizado en la practica clinica, ademas de concordar
con un indice HOMA de 2,5 cuando se considera el punto medio del rango normal
de glicemia de ayuno (85 mg/dL). En general se ha demostrado que los indicadores
de RI basados en mediciones de ayuno representan la Resistencia a la Insulina

hepatica, y que no muestran una buena correlacion con la Rl periférica (muscular
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y/o de adipocitos), ni son buenos indicadores de RI en sujetos con glicemia alterada

de ayuno o diabetes (Carrasco, Galgani, & Reyes, 2013).

Relacion Triglicéridos/Colesterol HDL

Otro marcador sencillo, subrogado de Rl es la relacién Triglicéridos/colesterol HDL
(TG/col HDL). Con potencial utilidad como tamizaje de riesgo cardiometabdlico
(Vazquez, 2017).

El TG/col HDL es la concentracion de triglicéridos séricos en ayuno dividida entre el
valor de colesterol-HDL sérico en ayuno. De acuerdo con Salazar y colaboradores,
los puntos de corte del indice triglicéridos/colesterol HDL asociados con
concentraciones elevadas de insulina (que pueden considerarse un indicador de
Resistencia a la Insulina) corresponden a 2.5 en mujeres y 3.5 en hombres
(Hernandez, Elizalde, & Flores, 2015).

Aunque aun no hay una explicacion definitiva para la correlacion entre la
hipertrigliceridemia y la IR, se ha informado que el aumento de triglicéridos interfiere
con el metabolismo muscular de la glucosa, un hallazgo consistente con la hipotesis
de que la elevacion de los triglicéridos en el suero y en los tejidos esta relacionada
con una disminucion en la sensibilidad a la insulina. En este sentido, la relacion
entre la concentracién plasmatica de triglicéridos y colesterol HDL ha sido sugerida
como una alternativa util para la estimacion de la accion de la insulina 'y en 2010,
Guerrero et al., demostraron que el producto de triglicéridos y glucosa en plasma,
denominado indice triglicéridos y glucosa (TyG), podria ser una estimacién util de
IR. Dicho indice fue comparado con el clamp euglucémico hiperinsulinémico,
demostrando tener buena sensibilidad y especificidad para la deteccion de IRy se
ha evidenciado su asociacidn con aterosclerosis carotidea (Unger, Benozzi, &
Perruza, 2014).
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Asimismo, Reaven et al. Comprobaron que es similar a la relacion TG/col HDL y
comparable con las estimaciones que utilizan insulina en ayunas. En base a un
estudio realizado en una poblacion de Argentina, sugirieron que tanto el diagnostico
de SM como la relacién TG/col HDL son adecuados para identificar individuos con
IR (Masson, Siniawski, & Lobo, 2016).

Por ello, es de gran utilidad identificar a los sujetos resistentes a la insulina antes de
la aparicién de la enfermedad clinica y que podrian tener, al menos, un criterio o
ninguno como diagndstico del sindrome metabdlico y, por ende, que sea el cociente
triglicéridos en suero/colesterol HDL en suero una medida subrogada de

Resistencia a la Insulina (Hernandez, Elizalde, & Flores, 2015).

La determinacién de la RI, cualquiera sea la forma de hacerlo (métodos de
referencia o estimaciones), se realiza fundamentalmente con fines de investigacion.
La determinacion de la RI con fines diagndsticos es de dudosa confiabilidad dada la
alta variabilidad existente entre los métodos de determinacién de la insulina (Araujo,
Barrero, & Iglesias, 2016), lo cual impide definir puntos de corte y en consecuencia
clasificar de manera universal a los individuos segun su grado de RI (Pollak, Araya,
& Lanas, 2015).
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3. ANTECEDENTES

En términos de edad, la juventud coincide con los afios de la adolescencia tardia y
el inicio de la adultez temprana (17 afios hasta los 25 o un poco mas de afios,
usualmente). Durante esta etapa se instalan patrones de comportamiento
relacionados a la salud, sean beneficiosos o de riesgo (Becerra, 2016). Cuanto
mayor es el impacto en el interés propio de un individuo, mayor es la importancia de
la actitud (Baron & Byrne, 2000).

En la juventud y la época universitaria, algunos factores de riesgo pueden ser la
hipertension arterial; las dislipidemias; el tabaquismo; la vulnerabilidad nutricional,
en la que los habitos de consumo de alimentos (caracterizado por omitir comidas,
abusar de la comida rapida, la poca diversificacion y la ingesta de alcohol), ademas
de la inactividad fisica condicionan a un periodo de educacion critico para el
desarrollo de habitos que tienen mucha importancia en su salud futura (Lorenzini,
Betancur, & Chel, 2015) .

El estudio del estilo de vida o conductas de salud cobra una importancia significativa
en la actualidad debido a los cambios que se han dado en los ultimos afos en las

principales causas de morbimortalidad en la poblacién mundial (Becerra, 2016).

Se define el estilo de vida como pautas de comportamiento cuyo efecto es la
promocién de la salud o la potenciacién de los riesgos, es decir, la manera o forma
como la persona vive su vida, que incluye sus creencias, expectativas, motivos,
valores y conductas, acorde con la Organizacion Mundial de la Salud. De todos
estos componentes, solo se ha demostrado empiricamente que son las conductas
las que tienen una influencia directa en la salud, el bienestar y la calidad de vida de
las personas, acode con Salazar y cols en el 2010. Cuando este estilo de vida lleva
a la preservacion de la salud se habla de un estilo de vida saludable, entre las
conductas que la componen encontramos las que se relacionan con la actividad,

ejercicio fisico y los habitos de alimentacion; aquellas que la afectan son: el

44



consumo de tabaco; el consumo de drogas y la ingesta de alcohol, siendo ésta la
de impacto mas frecuente a nivel nacional (Secretaria de Salud, Encuesta Nacional
de Adicciones, 2012). Otros aspectos del estilo de vida incluyen la recreacion vy el
manejo del tiempo libre; la prevencion de enfermedades médicas y accidentes y los

habitos de suefio (Becerra, 2016).

Los estilos de vida variados o poco saludables en jovenes universitarios y los
patrones de vida cambian debido a las cargas de trabajo pues hay que cumplir con
las tareas encomendadas a costo de tiempo para la alimentacion y el descanso,
derivado de la falta de adaptacion y autocuidado del estudiante, lo que le provoca
manifestaciones que lo pueden llevar a desarrollar conductas de riesgo asociadas
a una dieta poco saludable y sedentarismo. No obstante, se ha estudiado poco la

agrupacion entre los diferentes factores de riesgo (Martinez, Rojas, & Leon, 2010)

El concepto de RI fue descrito por Himsworth desde hace mas de 60 anos ya desde
esa época se considero su posible participacion etiopatogénica en el curso clinico
de las enfermedades metabdlicas (Quirdz, 2014). La Rl puede ser, ocasionalmente,
un mecanismo adaptativo fisiolégico (por ejemplo, en la pubertad y en la segunda
mitad del embarazo) (Serrano, 2002) y no debe ser confundida con el sindrome
metabdlico, el cual corresponde a la confluencia en un individuo de factores de
riesgo cardiovascular asociados a Resistencia a la Insulina. El sindrome metabdlico
presenta una alta correlacién con la presencia de RI, pero su ausencia no excluye
el diagndstico de RI. Tampoco debe ser catalogada como “prediabetes”, ya que sdlo
un porcentaje de los individuos insulino resistentes desarrolla diabetes mellitus de
tipo 2, incluso en poblaciones de alto riesgo (Pollak, Araya, & Lanas, 2015). Hoy dia
se considera que la RI crénica o mantenida es el rasgo comun de numerosas
enfermedades metabdlicas y no metabdlicas que se encuentran dentro de las
principales causas de mortalidad en Meéxico (Instituto Mexicano para la
Competitividad, 2015).
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En 1998, la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), la EGIR (Grupo europeo para
el estudio de la Resistencia a la Insulina) y posteriormente otros autores y
organizaciones internacionales propusieron el diferenciar los conceptos de

sindrome metabdlico y resistencia a la insulina (Carvajal, 2017).

El sindrome metabdlico es la conjuncion de diversos factores de riesgo
cardiovasculares que suelen presentarse simultaneamente en un individuo y estan
asociados estrechamente con Resistencia a la Insulina (Fernandez R. , 2011),
obesidad central, hipertensién arterial sistémica, dislipidemia e hiperglucemia, cuya
utilidad consiste en servirnos para identificar a personas de riesgo cardiovascular

(Mejia, Quifones, & Cruzalegui, 2016).

Datos mundiales

En la literatura cientifica hay varios estudios publicados que resaltan la importancia
de determinar la Rl en adultos y su relacion con los eventos cardiovasculares. En el
“San Antonio Heart Study” (Estados Unidos, 1982), en el que participaron un total
de 2564 sujetos no diabéticos y con un seguimiento de 8 afos, se objetivd que los
sujetos pertenecientes al quintil superior de RI (se determiné segun indice HOMA -
Homoeostasis Model Assessment) tenian aproximadamente 2,5 veces mas
incidencia de eventos cardiovasculares. En el “Botnia Study” (Finlandia, 1990)
participaron un total de 3606 sujetos no diabéticos y con un seguimiento de 6.9
anos; se objetivd que aquéllos que presentaban Rl incrementaban 1.5 veces mas la
incidencia de enfermedad cardiovascular. Similares resultados se publicaron en el
“‘Bruneck Study”, en ltalia, 1990 (Paige, Masconi, & Tsimikas, 2017).
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Datos nacionales

Gonzalez, et al. (1995), estudiaron la prevalencia y caracteristicas clinicas
Resistencia a la Insulina en adultos mexicanos. Su prevalencia en la poblacién en
general fue 2.97% para los hombres y 3.21% para las mujeres. En sujetos con
intolerancia a la glucosa (IGT), la Rl fue identificada en 11.7%, en pacientes con
diabetes ocurrié en 13.7%. La prevalencia de obesidad, hiperinsulinemia y patrén
de la distribucion de grasa central superior fue mayor en intolerantes a la glucosa y
en pacientes con diabetes. Los autores concluyeron que la prevalencia Rl es alta, y
los individuos mexicanos con sindrome metabdlico suelen tener un perfil

antropométrico caracterizado por obesidad central superior (Quir6z, 2014).

Ascaso, et al. (2001), estudiaron en 292 individuos no diabéticos de 20 a 65 afios,
la prevalencia y el sindrome de insulinoiresistencia, mediante insulinemia basal y el
indice de HOMA > 3.8. Los autores reportan la prevalencia de insulinorresistencia
(HOMA-IR) en un 31.8%. Barceld, et al. (2002), estudiaron la frecuencia de Rl en el
paciente con obesidad segun la distribucion corporal de la grasa. En una muestra
de 50 obesos, de 15 a 60 afios, encontraron Rl en sujetos con obesidad de tipo
androide, (HOMA-IR) 5.4 £ 1.73 (p = 0.0025). Ademas el indice cintura-cadera se
asocio positivamente con la Rl, en ambos sexos. Hernandez, 2003, determind en
una poblacion de 20 a 40 aios, la sensibilidad a la insulina de acuerdo al indice de
masa corporal (IMC). Para ello utilizé el criterio de HOMA > 3.5, encontrando que el
30% de la muestra presentd RI. Ademas la Rl aumenté cuando el IMC fue mayor a
27, F (1,47) = 16.08, (p<.001) (Quirdz, 2014).

Trevifio (2004), investigd Rl e indice de masa corporal en adolescentes, entre las
edades de 15 a 18 afos. La autora utilizé el criterio de HOMA > 3.2, encontrando
que el 45% de la muestra presentd RI. Asi mismo encontré que a mayor IMC, mayor
RI (rs = 0.615: p - 0.01). La proporcion de Rl fue mayor en las mujeres que en los
hombres (54.4% vs 32.7%) (Quirdz, 2014).
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En un estudio realizado en Michoacan, México en 2007 en una clinica cardio-
metabdlica, identifican que la Rl aparece en 57.4% de los pacientes, pese a que no
determinan prevalencias, determinan datos interesantes como los factores las
mujeres se anexa depresion, adiposidad central y alteraciones del metabolismo; en
comparacion a los varones que presentaban en su mayoria hipertensién arterial y

dafo vascular (Quir6z, 2014).

En México, la epidemia de enfermedades crénicas no transmisibles va en aumento
y estan relacionadas con alteraciones metabdlicas y padecimientos
cardiovasculares. La diabetes y la obesidad tienen una mayor prevalencia en
mujeres que en varones. El grupo mas vulnerable es el comprendido entre las
edades de 15 a 65 anos. Vazquez y colaboradores, del Hospital Manuel Gea
Gonzalez en la Ciudad de México, determinan que la Rl es un estado fisiopatoldgico
que precede a anormalidades metabdlicas; donde el diagndstico de Rl es relevante
para implementar estrategias costo-efectivas de prevencion para enfermedades

cronico no trasmisibles (Vazquez, 2017).

La prevalencia actual de hipertension segun la ENSANUT MC 2016 fue de 25.5%:
para varones del 24.9% y para mujeres del 26.1% (Carrillo, Sanchez, & Elizondo,
2006) y en el caso de hipercolesterolemia, el porcentaje de adultos que reportaron
haber recibido un diagnéstico médico previo fue de 13.9% (Carrillo, Sanchez, &
Elizondo, 2006).

En México, la cirrosis hepatica es una de las diez principales causas de muerte
(Sandoval, Torres, & Martinez, 2015). La EHGNA se define como una acumulacién
excesiva de grasa en los hepatocitos. Con una prevalencia de alrededor del 15-25%
en la poblacion general, se estima que en pacientes obesos, diabéticos,
dislipidémicos estas cifras podrian superar el 90%. Una de las complicaciones
asociadas a la obesidad y al sindrome de RI es la enfermedad de higado graso no
alcohdlica, que se caracteriza por la elevacion cronica de las aminotransferasas y

anormalidades ultrasonograficas (incremento de la ecogenicidad); su prevalencia y
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gravedad estan relacionadas con variables como el IMC, la distribucion central de
grasa, la dislipidemia, la intolerancia a la glucosa, la hiperinsulinemia y el aumento

de la presién arterial (Castro, Arriaga, & Palacios, 2014).

Ningun examen de laboratorio dara elementos tipicos de la enfermedad por
EHGNA, aunque el aumento de las aminotransferasas puede ser util para orientar
el diagnostico. Por la ausencia de invasividad, su bajo costo, su inocuidad y su alta
disponibilidad, la ecografia es el método por imagenes mas accesible para el
diagnostico de esta enfermedad hepatica, con una sensibilidad del 89% y una

especificidad del 93% para detectar esteatosis (Castro, Arriaga, & Palacios, 2014).

Datos estatales

En la comunidad de Emiliano Zapata, Hidalgo, Vazquez y cols., compararon el
diagndstico de Rl empleando el indice HOMA-IR y la relacion TG/col HDL. En este
estudio, el corte empleado fue >2.5 para mujeres y >4.0 para varones. Se tomo una
muestra aleatoria de adultos mayores de 20 afos, a los cuales se recolectaron datos
clinicos, muestras de laboratorio y antropometria. La muestra fue de 1159
participantes, 68% mujeres y 31.5% varones. Los resultados revelaron un mayor
numero de individuos con Rl al emplear la relacion TG/colesterol HDL en
comparacioén con el HOMA-IR, siendo éste primero asociado con RI, dislipidemia y
ECV, particularmente en hombres (Vazquez, 2017).

La prevalencia de diabetes por diagndstico médico previo en personas de 20 afios
o0 mas en Hidalgo, segun la ENSANUT 2012 fue de 8.2%, mayor a la reportada en
la ENSANUT 2006 (7.1%) (Gutiérrez, Rivera, & Shamah, 2013); en el 2016, la
ENSANUT MC (Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio Camino) reporta
9.4%: 8.4% para varones y 10.3% para mujeres, siendo en las localidades urbanas
la mayor prevalencia para éstas con un 10.5%; asi mismo la mayor prevalencia de
diabetes se observd en el centro del pais (lo que corresponde a la Zona de Hidalgo),

con un 11.7% para las mujeres y 7.6% para varones, es decir 9.8% para ambos
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(Instituto Nacional de Salud Publica, Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de
Medio Camino 2016, 2016). En ninguna de las encuestas antes mencionadas se

comentan cifras acerca de la RI.

La siguiente investigacion aporta datos y cifras de impacto epidemiologico y de
importancia para Salud Publica al caracterizar a la poblacién joven universitaria, con
la finalidad de que puedan ser usados posteriormente en la toma de decisiones
respecto de acciones de promocion y prevencion de salud en aquellos individuos

afectados y los sanos.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) son el reto principal que
enfrentan los sistemas nacionales de salud. Algunos de sus desenlaces como la
diabetes y la cardiopatia isquémica son las causas mas frecuentes de muerte en los
adultos. El numero de casos ha aumentado en pocos afos y un alto porcentaje de
la poblacion tiene condiciones o conductas que aumentan su riesgo de padecerlas
a mediano plazo (Aguilar, 2013). Este incremento esta relacionado con factores

dietéticos y con el sedentarismo (Herencia, Hernandez, & Moreno, 2015).

La Resistencia a la Insulina no es un padecimiento en si mismo, pero afecta el riesgo
a desarrollar otras enfermedades. Se considera ahora que la RI esta ligada a la
acumulacioén de lipidos en otros tejidos, la llamada deposicién ectdpica de grasa
(Calderén, 2015).

Se ha demostrado que la Rl en la gente joven esta asociada con depdsitos de lipidos
en el comportamiento visceral y células musculares (Herencia, Hernandez, &
Moreno, 2015) y siendo un grupo de edad del que no es frecuente encontrar muchos
datos en la bibliografia respecto de dicha condicion, resulta imperioso analizar los
factores de riesgo que pueden estar llevando a dicha poblacion al desarrollo de Rl

y con ello padecimientos cronicos a corto, mediano o largo plazo.

Durante la vida universitaria, los jovenes experimentan un periodo de adaptacion a
una nueva etapa, pues siendo estudiantes y debido a la carga horaria escolary los
estilos de vida (alimentacion, horarios inadecuados, sacrificar tiempos para realizar
tareas y otras actividades que desencadenan malos habitos como el sedentarismo
y el tiempo que se dedica a actividades como, ver la television o trabajar en la
computadora (Fernandez R. , 2011) y adicciones como el consumo de alcohol),
influyen en la posibilidad de incrementar el peso corporal y la masa grasa (Aguilar,
2013).
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Algunos autores han encontrado que el sobrepeso y la obesidad tienen una relacion
estrecha con la Rl y con factores genéticos y ambientales probablemente comunes
(Fernandez R. , 2011).

Existen algunos estudios sobre estilos de vida de los estudiantes universitarios en
los que se demuestran el abandono de ciertos habitos benéficos para la salud que
pueden contribuir de forma independiente a incrementar la morbimortalidad
(Sandoval, Torres, & Martinez, 2015). No obstante, se ha estudiado poco la

agrupacion entre los diferentes factores de riesgo (Martinez, Rojas, & Leodn, 2010).

La Universidad puede y debe desempefiar un papel fundamental para la promocion
de estilos de vida saludables, ya que la juventud es el grupo mayoritario que la
conforma. La mayoria de estudiantes universitarios se encuentran en una etapa de
la vida de gran importancia para la salud, en la que se desarrollan y se consolidan
los estilos de vida (saludables o perjudiciales), crece la toma de decisiones vy la
independencia. Ademas, la universidad en si, es una institucién con un gran poder
de influencia social, y por tanto, puede favorecer la promocién de la salud en la
sociedad. En ella se forman los futuros profesionales que configuraran los servicios
de la comunidad (Martinez, Rojas, & Leon, 2010). Los estilos de vida de los jovenes
universitarios influyen en su calidad de vida, los cuales finalmente se veran

reflejados en la vida adulta (Espinoza O, Rodriguez R, & Galvez C, 2011).
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los factores de riesgo asociados a Resistencia a la Insulina en
estudiantes del Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad Autonoma del
Estado de Hidalgo?

6. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

El sedentarismo, el consumo excesivo de alcohol y los habitos dietéticos
inadecuados son factores que predisponen la Resistencia a la Insulina en
estudiantes del Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma del
Estado de Hidalgo.
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7. JUSTIFICACION

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), en 2015,
residian en México 30.6 millones de jévenes con un rango de edad comprendido
entre los 15 a 29 anos, mismos que representan el 25.7% de la poblacién total. Del
total de la poblacion joven, 35.1% son adolescentes (15 a 19 afos), 34.8% son
jévenes de 20 a 24 anos y 30.1% tienen de 25 a 29 afos de edad, La juventud y
sus problematicas inherentes se han ido incorporando paulatinamente a la agenda
gubernamental como parte esencial para lograr el desarrollo humano sostenible; por
ello, este grupo etario ha cobrado gran relevancia y a partir del afio 2000 (Instituto

Nacional de Estadistica y Geografia, 2016).

En el futuro, éstos jovenes llegaran a la vida adulta, lo que en términos de retos a la
salud, por su magnitud poblacional, y por lo que representa la transicion
demografica y epidemioldgica, simbolizan un elemento fundamental para la

respuesta de éste sector (Gutiérrez, Rivera, & Shamah, 2013).

El conocer los factores de riesgo asociados a Resistencia a la Insulina en jovenes
del Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma del Estado de
Hidalgo, contribuye al conocimiento del estado de salud de este grupo y a dar la
pauta para promover conductas saludables y modificar aquellas de riesgo como el
sedentarismo, malos habitos alimenticios e ingesta de alcohol excesiva, mismas

que conllevan al riesgo de padecimientos cronicos.

El obtener datos de la salud de jévenes estudiantes y los riesgos a los que estan
expuestos debido a su estilo de vida y antecedentes personales, permite también
inferir el impacto de la forma en que éstos abordan temas de salud y bienestar

aplicados en el ejercicio de su preparacion académica, personal y profesional.
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8. OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores de riesgo asociados a Resistencia a la Insulina

en

estudiantes del Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma del

Estado de Hidalgo.

Obijetivos especificos

1. ldentificar la prevalencia de jovenes con Resistencia a la Insulina usando los

distintos indicadores y puntos de corte reportados.

2. Evaluar la correlacién entre indicadores HOMA-IR, insulina basal y la relacion

TG/col HDL.

3. Evaluar la asociacion entre los indicadores antropométricos e indicadores de

Resistencia a la Insulina.

4. ldentificar la contribucidn de variables nutricionales en el riesgo de

Resistencia a la Insulina en jévenes.

5. Identificar el nivel de actividad fisica y su asociacién con Resistencia a la

Insulina en jovenes.

6. Asociar la presencia de Resistencia a la Insulina de los jovenes con sus

antecedentes heredofamiliares.

7. ldentificar la asociacion entre la ingesta de alcohol y la Resistencia a la

Insulina.
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9. MATERIAL Y METODOS

Diseio del estudio

Observacional, transversal y analitico.

Temporalidad

El estudio se llevo a cabo en el periodo de abril y mayo del afio 2018 para recabar
todos los datos e informacién necesarios y realizar el analisis posteriormente. Las
valoraciones: antropométrica (A), bioquimica (B), clinica (C) y dietética (D) se
realizaron, repartiendo en grupos de 10 alumnos por dia hasta completar los 100.
Los sujetos fueron citados en el ex Hospital Civil, usando ropa ligera, a las 7:00 am

para mantener el ayuno de 8 horas requerido para las evaluaciones.

Poblacion o muestra

Caracteristicas y numero

El Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma del Estado de
Hidalgo, cuenta con una poblacién de 5,844 estudiantes de las siete Licenciaturas
del area de la salud (Medicina, Enfermeria, Odontologia Psicologia, Nutricién,
Gerontologia y Farmacia). De 2do y 3er semestre, la poblacion es de 1,560 sujetos,
de los cuales se seleccion6 un porcentaje proporcional con la siguiente distribucion:
32 estudiantes de Medicina, 17 de Enfermeria, 17 de Psicologia, 10 de Odontologia,
11 de Nutricion, 8 de Gerontologia y 5 de Farmacia, lo que da un total de 100
joévenes universitarios. Posteriormente los sujetos fueron elegidos por muestreo

probabilistico no aleatorio y acorde a los criterios de inclusion.
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Método de seleccion de la muestra (sujetos)

Criterios de inclusion:

e Estudiantes de las Licenciaturas del ICSA antes mencionadas que
participaron de manera voluntaria.
e Estudiantes de 2do y 3er semestre, entre 18 y 22 afios de edad que

firmaron el consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

e Estudiantes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 1 o 2.
e Estudiantes medicados que usan farmacos como hipoglucemiantes,
insulina o glucocorticoides.

e Estudiantes embarazadas

Espacio

La recoleccion de datos fue llevada a cabo en las instalaciones del ex Hospital Civil
de la Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo, en la que se realizé ultrasonido
hepatico, toma de muestras de laboratorio, antropometria, llenado de la historia
clinica y de los cuestionarios autoaplicables (frecuencia de consumo de alimentos;

ingesta de alcohol (test AUDIT) y valoracion de actividad fisica (cuestionario IPAQ)).
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Variables y escalas

A continuacioén se muestran las variables y su descripcion.

Tabla 1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Un valor = 12 uU/ml

para distribuir la , _
es confirmatorio.

glucosa en las
células y

RELACION DEFINICION DEFINICION ] NIVEL DE
VARIABLE CARACTER ,
ENTRE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
VARIABLES
HOMA-IR:
representa las siglas
en inglés del modelo
homeostatico para
evaluar la
Alteracién que | Resistencia a la
se produce en el | Insulina
organismo ("Homeostatic
cuando la | Model
Resistencia a la insulina no | Assessment’).  La
ejerce su accion | formula  es la
Insulina por el Dependiente | para distribuir la | Siguiente: Cualitativa Nominal
indice HOMA-IR glucosa en 1as | 1 y1a IR= glicemia
células y
de ayuno (mg/dL) x
mantener el [ .= 7
control insulinemia  basal
- (uU/mL) / 405.
glucémico  en
sangre. Valores calculados
a partir de la toma
de sangre, por
medio de puncién
venosa. Un valor =
2.5 es confirmatorio
Alteracion  que .
se produce en el Insulina basal: los
Resistencia a la organismo valores de insulina
cuando la | €N la  sangre,
Insulina mediante Dependiente insulina o tomados por medio Cualitativa Nominal
insulina basal ejerce su accion de puncion venosa.
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mantener el

control
glucémico  en
sangre.
Relacion entre la
concentracion
plasmatica de
Triglicéridos/Coles
terol HDL: relacion
entre la
concentracion
Alteracién que | sérica de
se produce en el | trigliceridos y
organismo colesterol de alta
cuando la | densidad como
Resistencia a la insulina no | marcador
Insulina mediante ejerce su accion | equiparable  de

e Dependiente | para distribuir la | Resistencia a la Cualitativa Nominal
el indice: TG/col glucosa en las | Insulina. La formula
HDL células y | eslasiguiente:
mantener el TG/col HDL
control
glucémico  en | Valores calculados
sangre. a partir de la toma
de sangre, por
medio de puncién
venosa. Un valor
mayor 225 en
mujeres y 23.5 en
hombres es
confirmatorio.
ANTROPOMETRICA
El resultado de la
masa corporal total
obtenido con una
Accion de la ba'siula con el
- ravedad sobre | SUE en ok '
Peso Independiente % s bipedestgcién, con Cuantitativa Continua
corporal, ropa ligera, en
ayuno.
Unidad de medicion:
Kg
Qistancila ldel El resultado de la
. piso - al plano | medicion con o )
Talla Independiente | mas alto de la estadimetro del Cuantitativa Continua
cabeza en un sujeto en

individuo de pie. | pinedestacion, con
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ropa ligera,
manteniendo el
plano de Frankfurt

Unidad de medicion:
cm

indice de Masa

Indicador simple

Se calcula
dividiendo el peso
de una persona en
kilos por el cuadrado
de su talla en
metros.

Bajo peso: <18.5

Normopeso:  IMC
entre 185 y 249
kg/mZ.

Sobrepeso: IMC =
25 kgim? y <29.9
kg/m? y en

Independiente | d& la relacion | personas de Cualitativa Ordinal
corporal: IMC entre el peso y | estatura baja 223
la talla. kg/m2y < 25 kg/m?.
Obesidad: IMC =30
kg/m?y en personas
de estatura baja 225
kg/m2.
**Estatura baja:
menor a 1.50 m en
la mujer adulta y
menor de 1.60 m
para el hombre
adulto.
Unidad de medicion:
kg/m2.
Medicion de la | Se ~ mide  en
distancia bipedestacion, en el
alrededor  del | punto mas estrecho
abdomen, se | entre el  borde
. . utiliza para | inferior de la 10ma
Cireunferencia Independiente | diagnosticar y costila y el borde Cualitativa Nominal
abdominal monitorear el | superior de la cresta

cumulo de tejido
adiposo en esta
zona y por tanto
el riesgo
cardiovascular.

iliaca, este
perimetro es
perpendicular al eje
longitudinal del

tronco, se mide en
espiracion;

60




empleando una
cinta flexible.

Un valor mayor =80
en mujeres y 290 en
hombres se
considera de riesgo.

Unidad de medicion:
cm.

indice de cintura

Medida
antropométrica
para relacionar

Se divide el
perimetro de la
cintura y la cadera
tras realizar una
medicion con una
cinta flexible,
mientras el individuo

) Independiente niveles de grasa S.e encue.ntra en Cualitativa Nominal
cadera: ICC abdominal y la | Dipedestacion
medida de [a | ynidad de medicion:
cadera. valores >0.85 en
mujeres 'y >1 en
varones indican
riesgo
cardiometabdlico.
El cuello se mide
con una cinta
flexible en la parte
., | mas  prominente,
Esuna mgdpon para ello es
antropometrica, | pecesario que el
med|dg individuo esté de
S g]::eti?rr::ntzl pie, con los brazos
ircunferencia de i
cuello Independiente Cart“ago tiroide lcaa::daobsezaa (laol'zcltzdyofa’ Cualitativa Nominal
(la nuez de mirada al frente.
adan), y
perpendicular al | Un valor mayor =35
eje longitudinal | en mujeresy =39 en
del cuello hombres se
considera de riesgo.
Unidad de medicion:
cm
BIOQUIMICA
Concentracion
Glucosa en ayuno | Independiente de “glucosa Se . obtiene - por Cuantitativa Discreta
plasméatica en | medio de
ayuno que | venopuncion, tras

procede de los
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hidratos de
carbono de los
alimentos y es la
principal fuente
de energia del

un ayuno de 8
horas.

Hiperglucemia  en
ayuno, elevacion o
alteracion de la

organismo. _
glucosa por arriba
de lo normal =100
mg/dl < 125 mg/d|
Unidad de medicion:
mg/dL
Se obtiene por
medio de
venopuncién,  tras
) un ayuno de 8
Esterol  (lipido) | poras.
que se Cuantitativa
Colesterol total Independiente | encuentraen los | Valores 2200 Continua
tejidos mg/dL, son
corporales y en | considerados  de
el plasma. riesgo,
hipercolesterolemia.
Unidad de medicion:
mg/dL.
Transporta el Se obtiene por
colesterol por el medio de
torrente .
) venopuncion,  tras
sanguineo un ayuno de 8
desde los tejidos horas.
hasta el higado
. Colesterol, Independiente | Para SU | Niveles Cuantitativa Continua
lipoproteina de alta excrecion 0 | recomendables: >40
densidad (HDL) reciclaje;  los | en varones y >50 en
niveles altos mujeres mg/dL.
confieren  una
gran proteccion Unidad de medicion:
de  problemas | mg/dL
cardiovascular.
Son un tipo de
lipidos o grasas | Se  obtiene  por
formadas  por | medio de
glicerol y acidos | venopuncion, tras
, grasos, un ayuno de 8 L .
Triglicéridos Independiente constituyen  la | horas. Cuantitativa Continua

principal forma
de
almacenamient
0 de energia del
Ccuerpo.

Niveles
recomendables:
<150 mg/dL.
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Unidad de medicion:
mg/dL

CLiNICA

Es la
informacion que
se asocia al
potencial de
vida que trae la

Se requiere de la
apertura del historial
clinico del paciente

Antecedentes persona  como patra sadbert3| existen
y _ . antecedentes. o )
heredofamiliares | Independiente | herencia y que Cualitativa Nominal
" puede  estar | g evaluara como:
familiares relacionado  al | ...
e existen
padecimiento antecedentes,  no
actual 0 a una existen
enfermedad antecedentes.
posible 0
latente.
Trastorno
pigmentario,
debido a una
hiperinsulinemia
secundario a la .
: . Evidente tras |la
resistencia  de e e
| Julas del exploracion fisica en o .
as celulas Qel |\ . o mas de las Cualitativa Nominal
Acantosis nigricans | Independiente | CU€rPO N1 siguientes  areas:
contra de la )
- cuello, axilas,
insulina, tal )
codos, nudillos ylo
como se | .
cintura.
presenta en la
diabetes tipo 2,
el sindrome
metabdlico y en
la obesidad.
Se emplea un
ultrasondgrafo para
detectar la
El ultrasonido | presencia de grasa
utiliza ondas en el h|gad0 Se
sonoras  para | requiere ayuno de 8
o . producir horas para  su - .
Esteatosis hepatica | Independiente fotografias  de | realizacion. Cualitativa Ordinal

las estructuras
internas del
cuerpo, en éste
caso del higado.

La esteatosis se
clasifica de acuerdo
al  criterio  de
Rumack €omo:
ausente, leve,
moderada y severa.
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http://es.mimi.hu/medicina/trastorno.html
http://es.mimi.hu/medicina/hiperinsulinemia.html
http://es.mimi.hu/medicina/resistencia.html
http://es.mimi.hu/medicina/celula.html
http://es.mimi.hu/medicina/cuerpo.html

Cuestionario
Internacional de

Actividades que {\Pc:(\gdad Fisica,
Actividad fisica | Independiente | €l cuerpo realiza Cualitativa Ordinal
para  generar | ciasificacion:
gasto caldrico. | caminata, actividad
fisica moderada y
actividad fisica
vigorosa.
Medicién con ayuda
del
esfingomandémetro y
estetoscopio. El
valor de la presion
arterial sistolica y
diastélica que se
Fuerza registre
. » correspondera  al
hidrostatica de promedio de por lo
la sangre sobre | menos dos
las  paredes | mediciones hechas
arteriales  que | con un intervalo
resulta de la | minimo de dos
funcion de | minutos.
Presion arterial | Independiente | Pombeo  del , . Cuantitativa Continua
corazon, Presion arterial
volumen normal: <120 mm
sanguineo, Hg y <80 mmt H,9’|
resistencia  de | Presion areria
las arterias al ﬁﬁ/aﬂ;'y J:g;}zrg
flujo y didametro Hg, hipertension
del ~ lecho | egtagio 1: 130-139
arterial. mm Hg y 80-89 mm
Hg e hipertension
estadio 2: 2140 mm
Hg y 290 mm Hg
Unidad de medicion:
mmHg.
DIETETICA
La frecuenciade | El sujeto de estudio
consumo  de | debera sefialar la
alimentos es un | frecuencia con la
Habitos de instrumento Uil que consume
. . Independiente | para  proveer | ciertos  alimentos Cualitativa Ordinal
alimentacion

informacion
sobre los grupos
de alimentos y
alimentos
tipicos

enlistados en una
encuesta.

Nivel de medicion:
nunca, a diario,
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consumidos;
reflejando el
consumo
habitual de los
alimentos.

semanal, quincenal
y mensual

Consumo de
Alcohol

Independiente

El consumo de

resgo es un
patron de

ingesta de
alcohol que
aumenta la
probabilidad de
consecuencias

adversas para el
bebedor o para
los demas.

Test AUDIT para
detectar el consumo
excesivo de alcohol.

Unidad de medicion:
puntuaciones = 8 se
consideran  como
indicadores de
consumo de riesgo y
consumo perjudicial,
asi como de una
posible

dependencia de
alcohol.

Cualitativa

Ordinal

Organizacion y analisis de datos

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables de estudio estimando las medidas
de tendencia central, frecuencias y porcentajes para cada una de las categorias.
Para las variables cuantitativas, se aplicé la prueba de Shapiro Wilk para comprobar
la distribucidn de las variables, aquellas variables que se distribuyeron normal se
estimé la prueba t de Student, al no tener una distribuciéon normal se aplicé la prueba
no paramétrica U de Mann Whitney. En el caso de las variables cualitativas se
estimaron tablas de contingencia de la Resistencia a la Insulina con cada variable

independiente y se aplicd la prueba de independencia x* de Pearson y Prueba

exacta de Fisher.

El andlisis de datos se realiz6 con el apoyo de Excel y los paquetes estadisticos

SPSS 25.0y STATA 13.0.
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Procedimientos de recoleccion de datos

Métodos, técnicas y herramientas

Los sujetos que fueron elegidos para participar, fueron convocados y citados con
dos semanas de anticipacién en el Instituto de Ciencias de la Salud para explicar la
finalidad del estudio, objetivos, beneficios y todos los detalles acerca de éste. Para
aquellos alumnos que accedieron a participar, se les indicaron las fechas en las que

debian acudir a las valoraciones y las condiciones requeridas.

Valoraciéon A, B, C, D.

« ANTROPOMETRIA. Toma en 2 ocasiones de: peso y talla,
empleando una cinta métrica no flexible y una bascula clinica
mecanica de marca Nuevo Leodn, con estadimetro, previamente
calibrada, sobre en una superficie plana y firme, en la que se coloco
al sujeto en bipedestacion, con los pies juntos, los talones, nalgas y
parte superior de la espalda tocando la escala, ademas de obtener el
plano de Frankfort, con una inspiracion profunda y haciendo leve
presion sobre el cabello. La circunferencia abdominal se tomé en
bipedestacion, pies juntos, identificando el punto medio entre la
costilla inferior y la cresta iliaca, en personas con sobrepeso se midio
en la parte mas amplia del abdomen. La circunferencia de cadera se
toméd en bipedestacion, pies juntos; la medicion se realizé pidiendo al
sujeto los brazos cruzados sobre el pecho, considerando la
prominencia mas posterior de las nalgas, usualmente la sinfisis del
pubis. La circunferencia de cuello de se midié por debajo del cartilago
tiroides, sobre la prominencia laringea, con el sujeto sentado con la
cabeza orientada en el plano horizontal de Frankfurt, el medidor de
frente al sujeto o ligeramente de lado. Posteriormente se hizo el
calculo de IMC e indice de cintura cadera. Los individuos acudieron

en ayuno de 8 horas y con ropa ligera. Se consideraran las
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especificaciones establecidas en la NORMA (Secretaria de Salud,
Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2010, Para el tratamiento
integral del sobrepeso y la obesidad., 2010), la NORMA (Secretaria
de Salud, NORMA Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, Servicios
basicos de salud. Promocion y educacion para la salud en materia
alimentaria. Criterios para brindar orientacion., 2013) y (Hernandez,
Cabrera, & Euan, 2013).

BIOQUIMICA: se tomaron muestras sanguineas en tubos barrera con
gel separador para determinar: glucosa en ayuno (Gebel, Colberg, &
McAuliffe, 2017), colesterol total, colesterol HDL, triglicéridos e
insulina basal; considerando los criterios de los autores citados en el
marco teorico: Pollak, Martinez Garcia, Dullbecco, Vazquez y la NOM
(Secretaria de Salud, Norma Oficial Mexicana NOM-037-SSA2-2002,
Para la prevencion, tratamiento y control de las dislipidemias., 2001).
Posterior a la recoleccion, las muestras se procesaron en un equipo
de la marca Beckman Coulter en el AU680, en la instalaciones del
Laboratorio de analisis Clinicos Santa Maria, en Pachuca, Hgo. La
muestra bioldgica empleada fue suero sanguineo.

CLINICA: incluye apertura de historia clinica en la que se registra:
datos personales, antecedentes heredofamiliares, toma de presion
arterial en dos momentos de acuerdo a (Secretaria de Salud, Norma
Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-2009, Para la prevencion,
deteccidn, diagndstico, tratamiento y control de la hipertension arterial
sistémica., 2009) (Secretaria de Salud, PROYECTO de Norma Oficial
Mexicana PROY-NOM-030-SSA2-2017, Para la prevencion,
deteccion, diagnéstico, tratamiento y control de la hipertension arterial
sistémica., 2017).

Para la toma de presidon arterial se empleé un baumandémetro y
estetoscopio marca: Adcuff y Littmann, respectivamente.

Se cuestiond sobre antecedentes heredofamiliares en linea directa

(padres y abuelos). Se valoré la presencia de acantosis nigricans en
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las zonas: cuello, axilas, codos, nudillos y cintura. Para la valoracion
de la actividad fisica se empled el cuestionario Internacional de
actividad fisica, autoaplicable (Cuestionario Internacional de Actividad
Fisica, IPAQ).

El ultrasonido hepatico fue tomado por la médico ultrasonografista,
con el paciente decubito dorsal, mediante cortes transversales,
longitudinales y oblicuos, subcostales y en epigastrio, en inspiracion
profunda mantenida, usando un transductor cénvex de 3.5 MhZ. Para
cuantificar la esteatosis se empleo la clasificacion de acorde a los
criterios de Rumack (Vallejo, Pefiafiel, & Acufa, 2017).

« DIETETICA: se emplead el formato de frecuencia de consumo de
alimentos autoaplicable, ajustado (Instituto Nacional de Salud Publica,
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016, 2016)
y la ingesta de bebidas alcohdlicas por medio del AUDIT,

autoaplicable (Babor, Higgins-Biddie, & Saunders,, 2001).

Lineamientos éticos

Esta investigacion se llevo a cabo siguiendo los preceptos éticos establecidos en la
declaracion de Helsinki y los lineamientos especificados en la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion (Articulos: 13-23); obteniendo consentimiento
informado de cada estudiante, mismos que conservaron una copia. Tras el analisis
de los datos de cada uno de los sujetos participantes, fueron entregados los
resultados de manera individual, por medio de un informe en el cual se especificaron
recomendaciones respecto del estado de salud y nutricion diagnosticados.
Posteriormente, cada estudiante acudié en caracter de ineludible al Servicio Médico
del Instituto de Ciencias de la Salud con la Médico a cargo para el seguimiento

éticamente oportuno.
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10.RESULTADOS

Caracteristicas sociodemogréficas

De los 100 individuos estudiados, 58% fueron mujeres y 42% hombres; la media
aritmética de edad fue de 19.55 + 0.96 afos, (19.51 + 0.94 afos en las mujeres y

19.59 + 1.01 anos en los varones). (Cuadro 1)

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas de los estudiantes del Instituto
de Ciencias de la Salud de la UAEH, Hidalgo 2018

Total Mujeres Hombres
Caracteristicas

n=100 n=58 n=42

Media + DE Rango Media+DE Rango Media + DE Rango

Edad (afios) 19.55 + 0.96 18-22 19.51+0.94 18-22 19.59+1.01 18-22
N % N % n %
Semestre
2do Semestre 52 52 32 55.2 20 47.6
3er Semestre 48 48 26 44.8 22 52.4

Licenciatura

Medicina 32 32 18 31.0 14 33.3
Odontologia 10 10 6 10.3 4 9.5
Nutricion 11 11 6 10.3 5 11.9
Enfermeria 17 17 11 18.9 6 14.3
Psicologia 17 17 9 15.5 8 19.0
Gerontologia 8 8 5 8.6 3 71

Farmacia 5 5 3 5.2 2 4.7

Fuente: Encuesta Factores de Riesgo asociados a la Resistencia a la Insulina, UAEH
2018
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Caracteristicas antropomeétricas y clinicas

En relacion a las caracteristicas antropométricas, observamos que la media de peso
entre las mujeres fue de 59.4 + 10.9 kg y para los hombres de 77.2 + 14.9 kg, siendo
el IMC promedio de 23.7 + 3.8 y 26.1 + 4.6, respectivamente. Acorde con la
circunferencia abdominal, ambos grupos registraron medias superiores a los niveles
saludables esperados (82.2 cm + 10.1 en mujeres y 93.9cm + 12.7 en varones. Los
hombres mostraron un promedio por encima del valor esperado de circunferencia
de cuello en comparacion con las mujeres. (33.1 cm + 1.9 en mujeres y 39.1 cm +

2.3 en varones). (Cuadro 2).

Los rangos maximos de presion arterial en mujeres fueron 130/90 mm/Hg y de
140/100 mm/Hg para hombres. (Cuadro 2).

La prevalencia de acantosis nigricans en las diversas zonas corporales exploradas
fue: 17% en cuello (con predominio en mujeres), 20% en codos (con predominio en
mujeres), 23% en axilas (con predominio en mujeres), 19% en nudillos (con

predominio en mujeres) y 17% en cintura (con predominio en hombres). (Cuadro 2).

Del total de la muestra, el 13% presentd esteatosis hepatica, 9 % con esteatosis

leve y 4 % con esteatosis moderada. (Cuadro 2).
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Cuadro 2. Caracteristicas antropomeétricas y clinicas de los estudiantes del
Instituto de Ciencias de la Salud de la UAEH, Hidalgo 2018

Total Mujeres Hombres
Caracteristicas
n=100 n=58 n=42
Media + DE Rango Media + DE Rango Media + DE Rango
Peso (kg) 66.8 + 154 40.7-105.6 594 +10.9 40.7-935 77.2+149 543-105.6
Talla (m) 16+0.9 1.4-1.8 1.5+0.5 1.4-17 1.7+0.7 1.6-1.8
IMC (kg/m2) 247 +43 17.6-36.5 23.7+3.8 17.6-35.6 26.1+4.6 18.8-36.5
Circunferencia Abdominal(cm) 87.2+12.6 64-118.5 82.2+10.1 64-107 93.9+127 73.2-118.5
indice de Cintura-Cadera 0.86 + 0.07 0.7-1.1 0.83 + 0.06 7-1.02 0.90 + 0.07 0.7-1.14
Circunferencia de cuello (cm) 35.6+3.6 29.4-43.5 33.1+1.9 29.4-36.5 39.1+23 34.5-43.5
Presion Arterial
Sistdélica 106.9 + 13.1 80-140 104.6 + 12.6 80-130 110.1 +13.3 90-140
Diastdlica 69.9+10.4 50-100 68.4 + 10.0 50-90 72.1+10.6 50-100
N % n % n %
Acantosis Nigricans
Cuello
No 83 83 49 84.5 34 80.9
Si 17 17 9 15.5 8 19.1
Codos
No 80 80 47 81.0 33 78.6
Si 20 20 11 19.0 9 214
Axilas
No 77 77 43 741 34 81.0
Si 23 23 15 259 8 19.0
Nudillos
No 81 81 48 82.8 33 78.6
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Si 19

Cintura
No 83
Si 17

Esteatosis Hepaticas

No 87
Leve 9
Moderada 4

19

83
17

87
9
4

10

52

53

4
1

17.2

89.7
10.3

914
6.9
1.7

31
11

34
5
3

214

73.8
26.2

80.9
11.9
7.1

Fuente: Encuesta Factores de Riesgo asociados a la Resistencia a la Insulina, UAEH 2018

Con relacion a los antecedentes familiares de los estudiantes, la diabetes mellitus
tipo 2 y el sobrepeso/obesidad, tuvieron las mayores prevalencias, con el 65% cada
una; la hipertensién arterial con un 61%; ateroesclerosis con 24% y el cancer un

13%, siendo el cancer gastrico el de mayor frecuencia. (Cuadro 3).
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Cuadro 3. Antecedentes Familiares de los estudiantes del Instituto de

Ciencias de la Salud de la UAEH, Hidalgo 2018

Total Mujeres Hombres
Caracteristicas n=100
n % n % n %

Diabetes mellitus tipo 2

No 35 35 21 36.2 14 33.3

Si 65 65 37 63.8 28 66.7
Sobrepeso/Obesidad

No 35 35 22 38.0 13 31.0

Si 65 65 36 62.0 29 69.0
Hipertension Arterial

No 39 39 18 31.0 21 50.0

Si 61 61 40 69.0 21 50.0
Ateroesclerosis

No 76 76 43 741 33 78.6

Si 24 24 15 25.9 9 214
Céancer

No 87 87 50 86.2 37 88.1

Si 13 13 8 13.8 5 11.9

Fuente: Encuesta Factores de Riesgo asociados a la Resistencia a la Insulina, UAEH

2018

*El cancer mas frecuente reportado fue el Ca Gastrico (16.6%)
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Indicadores del Estado Nutricional

Acorde con los resultados del IMC, el 32% de la muestra presenta sobrepeso,

(distribuido de manera equitativa entre mujeres y hombres), el 9% obesidad grado |

(con predominio en varones) y el 2% obesidad de grado Il (equitativo para ambos

sexos). (Cuadro 4).

Cuadro 4. Clasificacion del indice de masa corporal de los estudiantes del

Instituto de Ciencias de la Salud de la UAEH, Hidalgo 2018

Total Mujeres Hombres
Caracteristicas n=100 n=58 n=42

N % n % N %
Bajo peso 5 5 5 8.6 0 0
Normopeso 52 52 34 58.6 18 42.9
Sobrepeso 32 32 16 27.6 16 38.1
Obesidad grado | 9 9 2 3.4 7 16.7
Obesidad grado Il 2 2 1 1.7 1 2.4
Total 100 100 58 100 42 100

Fuente: Encuesta Factores de Riesgo asociados a la Resistencia a la Insulina, UAEH

2018

Riesgo metabdlico

Respecto de los valores de antropometria, 45 de los sujetos presentaron riesgo

metabdlico asociado a una circunferencia abdominal prominente; asi mismo el

indice de cintura cadera en 26 sujetos y la circunferencia de cuello en 32 sujetos

indicaron también riesgo metabdlico (predominante en hombres). (Grafica 1).
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Grafica 1. Riesgo metabdlico con base en las caracteristicas
antropométricas de los estudiantes del Instituto de Ciencias de la Salud de la
UAEH, Hidalgo 2018
100
90
80
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40
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Circunferencia abdominal  indice cintura/cadera Circunferencia de cuelo

E Sin RI mCon RI

Fuente: Encuesta Factores de Riesgo asociados a la Resistencia a la Insulina,
UAEH 2018

Caracteristicas Bioquimicas

En el cuadro 5, se observa que el promedio de glucosa basal fue de 82.5 mg/dL +
6.5 (siendo mayor en hombres: 83.8 mg/dL + 7.2, que en mujeres: 81.5 mg/dL + 5.9)

y el valor maximo reportado de 103 mg/dL en un varon.

Los niveles de insulina basal fluctuaron entre 1.8 y 33.4 uUl/mL, con una media de
10.1 + 6.5 uUl/mL. (Cuadro 5).

Respecto al perfil lipidico, el colesterol total revelé un promedio de 152.5mg/dL +

25.0; el rango de colesterol HDL de varones y mujeres estuvo entre 24 y 77 mg/dL;
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el colesterol LDL registr6 un promedio de 92.2 mg/dL + 20.8 y los niveles de

triglicéridos oscilantes entre 39 y 362 mg/dL. (Cuadro 5).

Cuadro 5. Caracteristicas bioquimicas de los estudiantes del Instituto de
Ciencias de la Salud de la UAEH, Hidalgo 2018

Total Mujeres Hombres

Caracteristicas n=100 n=58 n=42

Media + DE Rango Media + DE Rango Media + DE Rango

Glucosa basal (mg/dL) 82.5+6.5 64-103 81.5+59 70-97 83.8+7.2 64-103
Insulina basal (uUI/mL) 10.1 +6.5 1.8-33.4 9.7+6.6 1.8-33.4 10.6 + 6.6 1.8-32.1
Colesterol Total (mg/dL) 152.5 + 25.0 85-226 147.9+25.4 85-226 158.9 + 23.2 115-218
Colesterol HDL (mg/dL) 46.1 + 101 24-77 48.0 +9.8 27-77 43.6 +10.0 24-71

Colesterol LDL (mg/dL) 92.2+20.8 46-152 86.9 + 19.8 46-139 99.4 + 20.3 69-152
Triglicéridos (mg/dL) 122.2 + 62.8 39-362 107.1 + 57.6 52-362 143.1 + 64.5 39-320

Fuente: Encuesta Factores de Riesgo asociados a la Resistencia a la Insulina, UAEH 2018

En el perfil de lipidos, de las 58 mujeres participantes, el 32% de éstas obtuvieron
niveles de colesterol HDL por debajo de lo esperado y de los 42 hombres, el 16%
estuvo en las mismas condiciones, es decir que del total de la muestra, el 48%

presenta dicha dislipidemia. (Cuadro 6).
Respecto de los valores de colesterol LDL, fueron los varones quienes mostraron

tener niveles mas elevados (27.6%) al igual que los de triglicéridos (31%) en

comparacion con las mujeres. (Cuadro 6).
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Cuadro 6. Perfil de lipidos de los estudiantes del Instituto de Ciencias de la
Salud de la UAEH, Hidalgo 2018

Total Mujeres Hombres
Caracteristicas n=100 n=58 n=42
n % n % N %
Colesterol total (=200 mg/dL) 5 5 3 52 2 3.4
ﬁo;ef;g'ﬁ:g'ﬂ';n“&mg/ dien 55 48 32 552 18 27.6
Colesterol LDL (=100 mg/dL) 31 31 15 259 16 27.6
Triglicéridos (2150 mg/dL) 27 27 9 15.5 18 31.0

Fuente: Encuesta Factores de Riesgo asociados a la Resistencia a la Insulina,

UAEH 2018

Indicadores de Resistencia a la Insulina

Al comparar los 3 indicadores de diagndstico de Resistencia la Insulina, se observa

que el indice de TG/col HDL, confirmé un mayor numero de casos, con 34% del total

de la muestra, (siendo los hombres quienes presentaron la mayor frecuencia, con

18%), seguido de la hiperinsulinemia de ayuno con 26% (repartido de manera

equitativa en ambos sexos) y finalmente el indice HOMA con 25%, mayoritario en

mujeres. (Grafica 2).
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Grafica 2. Indicadores diagnosticos de Resistencia a la Insulina de los
estudiantes del Instituto de Ciencias de la Salud de la UAEH, Hidalgo 2018
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Fuente: Encuesta Factores de Riesgo asociados a la Resistencia a la Insulina,
UAEH 2018

En la figura 2, se observa que 18 sujetos presentaron Resistencia a la Insulina,

considerando los tres indicadores empleados en la investigacion.
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Figura 2. Sujetos que presentan Resistencia a la Insulina en los 3

Indicadores diagnésticos de los estudiantes del Instituto de Ciencias de la
Salud de la UAEH, Hidalgo 2018

Fuente: Encuesta Factores de Riesgo asociados a la Resistencia a la Insulina,
UAEH 2018

En el cuadro 7 se observa que el 79% de los participantes del estudio comentaron

practicar actividad fisica entre moderada y vigorosa.
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Cuadro 7. Clasificacion del cuestionario IPAQ de los estudiantes del Instituto

de Ciencias de la Salud de la UAEH, Hidalgo 2018

Total Mujeres Hombres
Caracteristicas n=100 n=58 n=42
n % n % n %
Actividad fisica baja o inactivo 21 21 16 27.6 5 11.9
Actividad fisica moderada 33 33 23 39.7 10 23.8
Actividad fisica vigorosa 46 46 19 32.8 27 64.3

Fuente: Encuesta Factores de Riesgo asociados a la Resistencia a la Insulina, UAEH
2018

El Test AUDIT identific6 que 35 de los estudiantes encuestados presentaron una

ingesta de alcohol clasificada como de riesgo por posible consumo problema o
dependencia. (Cuadro 8).

Cuadro 8. Clasificacion del Test de Identificacion de Trastornos de consumo
de alcohol (AUDIT), de los estudiantes del Instituto de Ciencias de la Salud
de la UAEH, Hidalgo 2018

Total Mujeres Hombres
Caracteristicas n=100 n=58 n=42
n % N % n %
Consumo de bajo riesgo 65 65 42 72.4 23 54.8
Consumo de riesgo 29 29 14 23.1 15 35.7
dP;)s;br:zec:gli:umo, problema o 6 6 > 34 4 95

Fuente: Encuesta Factores de Riesgo asociados a la Resistencia a la Insulina,
UAEH 2018
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Consumo de alimentos

El 44 % de los sujetos reportaron el consumo de verduras de 2 a 4 veces por
semana; el 26% comentod la ingesta de frutas como fresa, papaya, melén y sandia
1 vez por semana; mientras que el resto de las frutas de 2 a 4 veces por semana,
con una frecuencia de 33 y 26%, respectivamente. En cuanto al consumo de
pescado blanco, mero o mojarra, el 40% de los individuos refirieron nunca o menos

de una vez al mes. Refresco y/o bebidas dulces (no light), el 26 % respondieron

ingesta de 2 a 4 veces por semana. (Cuadro 9).

Cuadro 9. Frecuencia de consumo de alimentos de los estudiantes del
Instituto de Ciencias de la Salud de la UAEH, Hidalgo 2018

Nunca o

menos de | | 2> 1 | 24vpor | 28| TV ag | A0 Gy6s
ALIMENTOS Temporada v/por P vipor | por . vipor ,
una vez al v/semana | semana . v/dia . por dia
mes sem dia dia
mes

Verduras: nopal, ejote,
calqbaza, chayote, col, 9 4 18 16 44 A 5 A 3 0
espinaca, acelga,
zanahoria, coliflor (1 taza)
Frutas:  fresa, papaya, | 3 10 2 2 18 | 15| 3 | 1 0
melén, sandia (1 taza)
Fruta§: naranja, manzana, 4 6 11 16 33 11 14 5 0 0
toronja (1 pza)
Frutas: platano, mango, 6 4 13 25 2% 16 6 3 1 0
pera (1/2 pza)
Tortilla de maiz (1 pza de 30 6 1 6 4 20 19 15 21 7 0
gramos)
Pan de caja (1 rebanada) 2 16 14 22 24 6 12 2 2 0
Paq, bolillo o tortilla de 1 5 15 %6 28 9 9 5 9 0
harina (1/2 pza)
Pan: cuerno, dona,
rebanada de panqué, pay 2 12 20 35 20 2 7 1 1 0
(1/3 de pza)
Hojuelas de cereal (1/2 9 15 20 20 28 5 5 1 1

taza)
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10 | Barrita de cereal (1 pza) 32 31 21 6 4 3
Arroz 0 sopa de pasta o

11 atole (112 tza) 3 16 18 37 12 9

12 Tamal (1/3 de pza, aprox 30 21 43 99 9 3 0
9
Botanas tipo fritura: papas,

13 fitos (112 tza) 13 26 25 26 7 1

14 | Elote o papa (1/2 pza) 13 33 29 21 1 0
Frijoles, garbanzo, haba,

15 lenteja (1/2 tza) 5 25 32 25 10 2

16 Pes;cado blanco:  mero, 40 32 13 6 0 0
mojarra, etc (40 g)

17 Pollo: pechuga, muslo (30 9 16 16 49 10 9
9)
Carne de res o cerdo

18 | magra, atlin en agua, queso 6 19 o4 38 8 1
panela, pechuga de pavo
(409)
Carne de res o cerdo con
grasa, atun en aceite,

19 | queso Oaxaca 0 8 11 26 44 8 1
manchego, salchicha o
jamén (35 g)

20 | Huevo entero (1 pza) 9 22 33 24 6 1

21 Ir_n?;:he 0 yogurt entera (240 1" 1" 10 23 19 19
Leche o yogurt descremado

22 (240 mi) 39 10 13 17 3 8

2 Aceite, crema,. mantequilla, 13 1" 18 28 16 8
manteca (1 cdita)

2 Cacahuate, nuez, almendra 26 3 99 11 9 1
(10 pzas)

25 Chgrizo, queso de puerco, 97 34 23 19 0 0
tocino (20 g)

2% AzGcar, miel, cajeta, 8 17 1" 31 17 10
chocolate (2 cditas)

27 Refresco  y/o  bebidas 17 15 20 2% 8 8

dulces (no light)
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Refresco  y/o  bebidas 3 2 2 1

dulces (light) 4 22 1 ! 5

Jugo y/o agua natural

(ejemplo: naranja, Jamaica, 0 5 1 17 27 11 8 6 9
limdn, etc)

Fuente: Encuesta Factores de Riesgo asociados a la Resistencia a la Insulina,
UAEH 2018

Analisis Bivariado

Este analisis se elabord en base a la relacion TG/col HDL.

Indicadores sociodemogréaficos

Como se puede observar, la edad, semestre y Licenciatura, no tuvieron significancia
estadistica que los asociara como factor de riesgo para presentar Resistencia a la

Insulina (cuadro 10).

Cuadro 10. Caracteristicas sociodemograficas por Resistencia a la Insulina
de los estudiantes del Instituto de Ciencias de la Salud de la UAEH, Hidalgo
2018

Sin Resistencia Con Resistencia
Caracteristicas Valor p
n=66 n=34

Media + DE Rango Media + DE Rango

Edad (afios) 19.51 + 0.94 18-22 19.61 + 1.01 18-22 0.612
N % N %
Semestre
2do Semestre 35 53.0 17 50.0 0.77°
3er Semestre 31 47.0 17 50.0
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Licenciatura

Medicina 18 27.2 14 411 0.34¢
Odontologia 7 10.6 3 8.8
Nutricion 7 10.6 4 11.7
Enfermeria 10 15.1 7 20.5
Psicologia 12 18.1 5 14.7
Gerontologia 8 121 0 0.0
Farmacia 4 6.0 1 29

aPrueba t de Student para varianzas iguales
b Pueba Chi cuadrada

¢ Prueba Exacta de Fisher

Fuente: Encuesta Factores de Riesgo asociados a la Resistencia a la Insulina,
UAEH 2018

Caracteristicas antropomeétricas y clinicas

Se identificd que las variables de peso (<0.001; p < 0,05), IMC (<0.001; p < 0,05),
circunferencia abdominal (<0.001; p < 0,05), indice cintura-cadera (<0.0002; p <
0,05), circunferencia de cuello (<0.001; p < 0,05), asi como de presién arterial
(<0.001; p < 0,05), presentan una asociacion estadisticamente significativa con la

presencia de Resistencia a la Insulina. (Cuadro 11).

La presencia de acantosis nigricans en cuello, codos, nudillos y cintura, tuvieron
significancia estadistica con la Resistencia a la Insulina (<0.001; p < 0,05), siendo
la regién del cuello y cintura en individuos con resistencia (38.3%) la zona

prevalente. (Cuadro 11).

La esteatosis hepatica tuvo significancia estadistica (<0.001; p < 0,05) con la

Resistencia a la Insulina en los universitarios. (Cuadro 11).
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Cuadro 11. Caracteristicas antropométricas y clinicas por Resistencia a la

Insulina de los estudiantes del Instituto de Ciencias de la Salud de la UAEH,
Hidalgo 2018

Sin Resistencia

Con Resistencia

Caracteristicas Valor p
n=66 n=34
Media + DE Rango Media + DE Rango
Peso (kg) 61.4+113 407942 774+17.0 48.7-1056  <0.0012
Talla (m) 1.63 + 0.08 1.48-1.87 1.65+0.09 1.49-1.85 0.3°
IMC (kg/m2) 23.0+ 341 17.6-32.5 281 +44 19.7-36.4 <0.0012
Circunferencia Abdominal(cm) 82.3+9.7 64-113 96.5+125 74.5-118.5 <0.001°
indice de Cintura-Cadera 0.84 + 0.07 0.7-1.14 0.90 + 0.06 0.7-1.02 0.00022
Circunferencia de cuello (cm) 34.4 +3.08 29.4-40.0 37.7+3.7 31.0-43.5 <0.001¢
Presion Arterial
Sistélica 103.9+ 125 80-130 112.7. +12.3 90-140 0.001°
Diastélica 67.9+9.7 50-90 73.9+10.7 50-100 0.005°
N % n %
Acantosis Nigricans
Cuello
No 62 94.0 21 61.7 <0.001¢
Si 4 6.0 13 38.3
Codos
No 57 86.4 23 67.6 0.02¢
Si 9 13.6 11 324
Axilas
No 54 81.8 23 67.7 0.11¢
Si 12 18.2 11 323
Nudillos
No 60 90.9 21 61.8 <0.001¢
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Si 6 9.1 13 38.2

Cintura
No 60 90.9 23 67.7 0.003¢
Si 6 9.1 11 32.3

Esteatosis Hepaticas

No 65 98.5 22 64.7 <0.001¢
Leve 1 1.5 8 23.5
Moderada 0 0.0 4 1.7

aPrueba t de Student para varianzas diferentes
b Prueba t de Student para varianzas iguales
¢Prueba U de Mann-Whitney

dPrueba exacta de Fisher

¢ Prueba Chi cuadrada

Fuente: Encuesta Factores de Riesgo asociados a la Resistencia a la Insulina,
UAEH 2018

En lo que concierne al cuadro 12, los antecedentes heredofamiliares no tuvieron

significancia estadistica con la Resistencia a la Insulina. (Cuadro 12).
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Cuadro 12. Antecedentes Familiares por Resistencia a la Insulina de los
estudiantes del Instituto de Ciencias de la Salud de la UAEH, Hidalgo 2018

Sin Resistencia  Con Resistencia

Caracteristicas n=66 n=34 Valor p

Diabetes mellitus tipo 2

No 22 33.3 13 38.2 0.622

Si 44 66.7 21 61.8
Sobrepeso/Obesidad

No 25 37.9 10 294 0.402

Si 41 62.1 24 70.6

Hipertension Arterial
No 29 43.9 10 29.4
Si 37 56.1 24 70.6 0.152

Ateroesclerosis

No 50 75.8 26 76.5 0.932
Si 16 24.2 8 235

Cancer
No 57 86.4 30 88.2 0.792
Si 9 13.6 4 11.8

@ Prueba Chi cuadrada. Fuente: Encuesta Factores de Riesgo asociados a la
Resistencia a la Insulina, UAEH 2018
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Indicadores del estado nutricio

Observamos en el cuadro 13, que existe asociacion estadisticamente significativa
(<0.001; p < 0,05), respecto del IMC y aquellos universitarios que presentan

Resistencia a la Insulina.

Cuadro 13. Clasificacion del indice de masa corporal por Resistencia a la

Insulina de los estudiantes del Instituto de Ciencias de la Salud de la UAEH,

Hidalgo 2018

Sin Resistencia Con Resistencia

Caracteristicas n=66 n=34 Valor p

n % N %

Bajo peso 5 7.5 0 0.0 <0.001°
Normopeso 44 66.7 8 23.5
Sobrepeso 15 22.7 17 50.0
Obesidad grado | 2 3.0 7 20.6
Obesidad grado Il 0 0.0 2 5.8

a2 Prueba Chi cuadrada

Fuente: Encuesta Factores de Riesgo asociados a la Resistencia a la Insulina,
UAEH 2018

Riesgo metabdlico

Acorde al cuadro 14, existe asociacion estadisticamente significativa de la
circunferencia abdominal (<0.002; p < 0,05), y la circunferencia de cuello (<0.002; p

< 0,05), de los estudiantes que presentan Resistencia a la Insulina.
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Cuadro 14. Caracteristicas antropomeétricas y riesgo metabdlico por
Resistencia a la Insulina de los estudiantes del Instituto de Ciencias de la
Salud de la UAEH, Hidalgo 2018

Sin Resistencia Con Resistencia
Caracteristicas n=66 n=34 Valor p

N % N %

Circunferencia abdominal

Sin riesgo metabdlico 37 56.0 8 23.5 0.002°
Con riesgo metabdlico 29 44.0 26 76.5

indice Cintura cadera
Sin riesgo metabdlico 37 56.0 20 58.8 0.792
Con riesgo metabdlico 29 44.0 14 41.2

Circunferencia de cuello
Sin riesgo metabdlico 54 81.8 14 41.2 0.002°
Con riesgo metabdlico 12 18.2 20 58.8

a2 Prueba Chi cuadrada

Fuente: Encuesta Factores de Riesgo asociados a la Resistencia a la Insulina,
UAEH 2018

Indicadores bioquimicos

Las variables de las caracteristicas bioquimicas en los universitarios muestran

significancia estadistica en aquellos con Resistencia a la Insulina. (Cuadro 15).
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Cuadro 15. Caracteristicas bioquimicas por Resistencia a la Insulina de los
estudiantes del Instituto de Ciencias de la Salud de la UAEH, Hidalgo 2018

Sin Resistencia Con Resistencia

Caracteristicas n=66 n=34 Valor p

Media + DE Rango Media + DE Rango

Glucosa basal (mg/dL) 81.1+6.2 64-97 85.3+6.3 74-103 0.001°
Insulina basal (uUl/mL) 76+34 1.8-19.22 15.03 +8.4 1.8-33.4 <0.001°
Colesterol Total (mg/dL) 147.7 + 24.0 85-218 162.05+24.6 124-226 0.006°
Colesterol HDL (mg/dL) 50.2 +9.2 31-77 384 +6.8 24-54 0.0012
Colesterol LDL (mg/dL) 87.2+20.5 46-152 101.9 + 18.1 69-141 0.007°
Triglicéridos (mg/dL) 88.03 +26.5 39-180 188.6 +59.7  105-362 <0.001°

aPrueba t de Student para varianzas iguales
b Prueba U de Mann-Whitney

Fuente: Encuesta Factores de Riesgo asociados a la Resistencia a la Insulina,
UAEH 2018

El perfil lipidico mostro significancia estadistica respecto de los niveles de colesterol

total y triglicéridos. (Cuadro 16)
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Cuadro 16. Perfil de lipidos de los estudiantes del Instituto de Ciencias de la
Salud de la UAEH, Hidalgo 2018

Sin . .
. . Con resistencia
resistencia
Caracteristicas n=66 n=34 Valor p
N % N %
2 3.0 3 8.8 0.0002
Colesterol total (=200 mg/dL)
Colesterol HDL <40 mg/dL en a
Hy <50 mg/dL en M 22 33.3 28 82.3 0.208
Colesterol LDL (>100 mg/dL) 17 25.7 14 411 0.1142
Triglicéridos (=150 mg/dL) 3 4.6 24 70.6 0.0002

a2 Prueba Chi cuadrada

Fuente: Encuesta Factores de Riesgo asociados a la Resistencia a la Insulina,
UAEH 2018

Indicadores de Resistencia a la Insulina

Se encontro significancia estadistica con los niveles de insulina basal y el indice
HOMA-IR. (Cuadro 17).
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Cuadro 17. Indicadores diagnésticos de Resistencia a la Insulina de los
estudiantes del Instituto de Ciencias de la Salud de la UAEH, Hidalgo 2018

resi:ti:ncia Con resistencia
Caracteristicas n=66 n=34 Valor p
N % n %
Insulina basal
Sin Resistencia a la Insulina 59 89.4 15 44 .1 <0.0012
Con Resistencia la Insulina 7 10.6 19 55.9
indice HOMA
Sin Resistencia a la Insulina 60 91.0 15 442  <0.0012
Con Resistencia la Insulina 6 9.0 19 55.8

a Prueba Chi cuadrada

Fuente: Encuesta Factores de Riesgo asociados a la Resistencia a la Insulina,
UAEH 2018

Actividad fisica

Como se visualiza, los resultados del cuestionario IPAQ y test AUDIT no tuvieron
significancia estadistica que los asociara como factor de riesgo para presentar
Resistencia a la Insulina (cuadro 18 y 19).

92



Cuadro 18. Clasificacion del cuestionario Internacional de Actividad Fisica

(IPAQ), por Resistencia a la Insulina de los estudiantes del Instituto de
Ciencias de la Salud de la UAEH, Hidalgo 2018

Sin Resistencia

Con Resistencia

Caracteristicas n=66 n=34 Valor p
n % N %
0.602
12 18.2 9 26.5
Act. fisica baja o inactivo
Act. fisica moderada 22 33.3 11 32.4
Act. fisica vigorosa 32 48.5 14 411

a Prueba Chi cuadrada

Fuente: Encuesta Factores de Riesgo asociados a la Resistencia a la Insulina,

UAEH 2018
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Ingesta de alcohol

Cuadro 19. Clasificacion del Test de Identificacion de Trastornos del
consumo de alcohol (AUDIT), de los estudiantes del Instituto de Ciencias de
la Salud de la UAEH, Hidalgo 2018

Sin Resistencia Con Resistencia

Caracteristicas n=66 n=34 Valor p

N % n %

0.92
43 65.2 22 64.7
Consumo de bajo riesgo

Consumo de riesgo 19 28.8 10 294

Posible consumo, problema
6.1 2 5.9
o dependencia

2 Prueba Exacta de Fisher

Fuente: Encuesta Factores de Riesgo asociados a la Resistencia a la Insulina,
UAEH 2018

Analisis Multivariado

En el cuadro 20, se puede visualizar que existe 27.80 veces mas riesgo del tener un
indice de TG/col-HDL elevado si se presenta esteatosis hepatica, es decir que su

presencia, provoca niveles elevados del indice TG/col HDL.
Ajustando por el indice IPAQ, la actividad fisica es un factor protector para no presentar

un indice elevado de TG/col HDL, sin embargo este factor protector no fue

estadisticamente significativo. (Tabla 20).
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Ajustando por el indice AUDIT, se tiene 1.0 veces mas riesgo de un indice de TG/col

HDL, al presentar una mayor ingesta de alcohol, observando una significancia estadistica
de 0.008.

Cuadro 20. Regresion logistica, razén de momios; variable dependiente:
indice de TG/col HDL; variables independientes: esteatosis hepatica,
cuestionario IPAQ y Test AUDIT, de los estudiantes del Instituto de Ciencias

de la Salud de la UAEH, Hidalgo 2018

TGDL pon Odds Ratio Std. Err. Z P>|z] [95% Conf. Interval]
Esteatosis hepatica 27.80034 | 30.01384 | 3.08 0.002 | 3.350232 | 230.6882
IPAQ 6943188 | .2124089 | -1.19 0.233 | .3812025 | 230.6882
AUDIT 1.067576 | .4371583 | 0.16 0.873 | .4784571 | 2.38207

Fuente: Encuesta Factores de Riesgo asociados a la Resistencia a la Insulina,
UAEH 2018
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11.DISCUSION

Los datos del presente estudio se basaron en la informacion obtenida de 100
sujetos, alumnos del Instituto de Ciencias de la Salud de la Universidad Auténoma
del Estado de Hidalgo, recolectados durante los meses de abril y mayo del afio 2018

en el Antiguo Hospital Civil, ubicado en Pachuca, Hgo.

Acorde con otros estudios de investigacion en poblacion abierta y en universitarios,
el sexo prevalente de los participantes fueron las mujeres, con un 58%. En diversas
evaluaciones, los promedios de edad se consideran con rangos de entre 18 a 20
afos o hasta los 40 o 60 afios de edad, siendo infrecuentes aquellos grupos como
el considerado en esta investigacion (18 a 22 afios), una poblacién clave para
realizar valoraciones y diagndsticos oportunos para prevenir padecimientos

cronicos, sobre todo si son estudiantes del area de la salud.

Los antecedences heredofamiliares prevalentes de los jovenes fueron diabetes
mellitus tipo 2 y sobrepeso/obesidad, cada una con 65%. En un estudio aplicado
en poblacién derechohabiente (entre 25 y 39 afos de edad) de la Unidad de
Medicina Familiar (UFM) en el 2009, en Veracruz, se reporté una prevalencia de
antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 del 69% (Lopez, Chifias, & Rodriguez,
2012), similar de lo reportado en este estudio. En otra investigacién de estudiantes
de enfermeria de una Universidad de Oaxaca se encontré un 39.8% de
antecedentes familiares de diabetes, inferior al porcentaje antes mencionado (Cruz-

Sanchez, Orosio-Méndez, Cruz-Ramirez, & Bernardino-Garcia, 2016).

La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue del 43% (24% varones y
19% mujeres); de los cuales 32 sujetos presentaron sobrepeso y el resto obesidad
de grado | y Il; inferior a lo citado por la ENSANUT MC, 2016, con una prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad para adultos de 20 afios y mas del 72.5 %
(Instituto Nacional de Salud Publica, Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de

Medio Camino 2016, 2016), sin embargo, cabe destacar el quinquenio de edad
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considerado en este estudio de Resistencia a la Insulina en jovenes. En otra
investigacion de 390 estudiantes colombianos en el afio 2014, se encontrd un
porcentaje de sobrepeso del 28%, inferior al mostrado en este estudio (Fernandez,
Stic, Mauricio, & Ramos, 2018) y superior al 39% reportado en la poblacién mundial
adulta mayor de 18 afios de edad con sobrepeso (afio 2016), (Figueroa & Cjuno,
2018).

La prevalencia de obesidad abdominal fue del 55% (24 hombres y 31 mujeres),
muy superior al reporte de Ramirez y Triana en el 2016, en una muestra universitaria
de Colombia, con el 10.4% (Ramirez, Triana, Alejandro, & Ramos, 2016) y del 35%
al encontrado en 108 alumnos de la Licenciatura en Nutricion de la Universidad
Autonoma de Tlaxcala en el 2009 (Hernandez-Ramirez, Arglelles-Martinez,
Méndez-lturbide, & Méndez-Hernandez, 2011). La prevalencia de obesidad
abdominal en adultos de 20 o mas afos de edad fue de 76.6%, segun datos de la
ENSNAUT MC, 2016, nuevamente es de interés destacar que éstas cifras

consideran un rango de edad muy amplio.

Segun lo reportado por Garcia en el 2015, el sobrepeso y la obesidad son los
factores mas importantes que se asocian con RI, sobre todo la obesidad central, de
predominio abdominal y de acuerdo con esta investigacion, del 55% de los jovenes
con obesidad abdominal, se detectdé Rl en un 22% (HOMA-IR) y 26% (TG/col-HDL)

Los indices antropométricos: peso, IMC, circunferencia abdominal, indice de
cintura-cadera y circunferencia de cuello, tuvieron significancia estadistica con la
presencia de Rl (considerando una p< 0.05), determinada por el indice TG/col HDL,
es decir, que en este grupo de jovenes, el aumento de las variables antropométricas

se asocia con un aumento de la Resistencia a la Insulina.

Respecto de la presion arterial y considerando la primer toma de ésta, de los 100
sujetos participantes, 76% tuvieron una presion arterial normal, 15% una presion

arterial elevada, 5% una presién arterial alta grado 1 y 4% una presion arterial alta
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grado 2, acorde con los citerios de la Asociacion Americana del Corazon (Yancy,
2016). Es necesario considerar que dichos individuos, deberian ser monitoreados
en cada visita clinica de rutina para descartar hipertension arterial con ayuda de
lecturas multiples, incluidas mediciones en un dia separado (American Diabetes
Association, 2018).

El perfil lipidico evidencié que en los 100 participantes, la dislipidemia mas frecuente
fueron los niveles bajos de colesterol HDL, con una prevalencia del 48%, (32
mujeres y 16 varones). En 2012, en un estudio en 40 estudiantes de medicina de la
UNAM, reveld que el 58% de ellos obtuvieron niveles bajos de colesterol HDL (De
la Cruz Lépez, 2013) y en la investigacion de Gotthelf y Rivas en Argentina del afio
2014, en una muestra de 434 adultos mayores de 20 afios, el 29% presentd la

misma alteracion, con predomino en varones (Gotthelf & Rivas, 2016).

La acantosis nigricans en la zona de las axilas fue prevalente en un 23%
(mayormente en mujeres), no similar a lo informado en el 2013 en un grupo de
estudio también de la UAEH en una muestra de 99 estudiantes, en el que se
encontré que el 15% de la poblacion estudiada presentd el mismo signo, pero en
cuello y primordialmente en varones (Omana, 2013). La investigacion revelé que

existe asociacion entre este signo clinico y la RI.

La esteatosis hepatica demostrd significancia estadistica (p<0.001) con la RI. El
13% de la muestra estudiada (8 varones y 5 mujeres) presentaron esteatosis
hepatica (criterios de Rumack), 9 de los sujetos con clasificacion leve y 4 de
moderada; de este porcentaje, el ultrasonido mostr6 ademas 9 casos de
hepatomegalia, un sujeto con colecistitis cronica litiasica y un individuo con escaso
lodo biliar. De los sujetos que presentaron sobrepeso y obesidad, el 12% fueron

detectados con esteatosis hepatica.
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Actualmente, el higado graso no alcohdlico tiene una prevalencia aproximada del
28-46% en los Estados Unidos y del 6-35% en el resto del mundo. Existen 2 estudios
en México; uno de ellos reporta una prevalencia del 17.4% (Lizardi-Cervera ,
Laparra, Chavez- Tapia, & Ostos, 2006) y el segundo estudio reporta una
prevalencia del 82.9% en pacientes con sindrome metabdlico (Castro, Banderas,
Ramirez, & Escobedo-De la Pena, 2012). En un investigacion del 2011 al 2015 en
431 pacientes de chequeo médico del Hospital San Javier, con rango de edad entre
20 y 80 anos, se encontré una prevalencia de esteatosis hepatica del 49.19%, con
mayor frecuencia en personas del sexo masculino (Brisefio-Bass, Chavez-Pérez, &
Lopez-Zendejas, 2018).

Tras una busqueda en la literatura, no se identificaron estudios similares de
esteatosis hepatica en poblaciones jovenes, la mayor parte de ellos estan enfocados
en grupos de edad pediatricos, adolescentes y/o adultos con patologias

metabdlicas.

De los 100 participantes, unicamente se encontrd hiperglucemia en un varén (103
mg/dl), mismo que evidencié acantosis nigricans en 4 de 5 zonas, esteatosis leve,
sobrepeso; asi como niveles superiores de circunferencia abdominal, circunferencia
de cuello, niveles de insulina basal y triglicéridos; al calculo del indice HOMA-IR e

indice TG/col HDL, ambos resultaron superiores a los parametros esperados.

Los niveles de insulina basal oscilaron entre 1.8 y 33.4 uUl/ml, encontrando 26
sujetos con hiperinsulinemia de ayuno (valores mayores a 12Uu/mL), sin embargo,
habria que considerar la aplicacién de otras pruebas mas especificas para un

diagndstico mas certero.

Los diagnosticos de Resistencia a la Insulina se evaluaron empleando tres
indicadores: indice TG/col HDL, mismo que detecté 34 sujetos, 16 mujeres y 18
varones; hiperinsulinemia de ayuno en 26 sujetos, equitativo en ambos sexos y el

indice HOMA-IR, con 25 sujetos, 13 mujeres y 12 varones.
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La técnica del Clamp euglicémico hiperinsulinémico, es el estandar de oro para la
medicion de la sensibilidad a la insulina. Sin embargo, este método es técnicamente
complejo y su uso se encuentra restringido a unidades de investigacion (Castillo &
Aguilar, 2015).

Para cuantificar la Rl de una forma menos exacta pero en una sola determinacién
analitica se utiliza la insulinemia y el indice “HOMA-IR”. La insulinemia basal refleja
fundamentalmente la Rl a nivel hepatico, que es la que predomina en ayunas, y no
a nivel muscular. A pesar de que esta valoracion tiene ademas como inconvenientes
su gran variabilidad intraindividual (de hasta el 30%) debido a la pulsatilidad de la
secrecion de insulina en respuesta al estrés y al ejercicio, el considerable
solapamiento existente entre individuos normales e insulin resistentes, la falta de
estandarizacion del método bioquimico y su escasa validez en sujetos con
intolerancia a la glucosa (Garcia E. , 2015), en este estudio se considerd
conveniente su empleo, ya que utilizaron otros dos indicadores para estimar la Rl y
su interés puede valorarse para complementar la investigacion epidemioldgica y
como un marcador de riesgo en la prevencién de diversos padecimientos cronicos
y que en conjunto aportan informacién util para enfocar la atencion de la UAEH
como universidad saludable sobre el estado de sus jovenes estudiantes y su

abordaje integral.

De acuerdo con la formula original, calcular el indice HOMA-IR con un solo valor de
insulinemia pudiera presentar una mayor variabilidad, lo cual se trata de solucionar
con al menos la media de 3 insulinemias. En varios estudios es habitual que se
realice con una sola determinacion de insulinemia, lo cual es de utilidad en la
practica diaria, aunque resulta de mucha mayor precision aplicar la férmula original

para una mejor reproducibilidad (Hernandez, Tuero, & Vargas, 2011).

La correlacion entre TG/col HDL y el HOMA-IR fue del 0.55; el indice de TG/col HDL
obtuvo una sensibilidad del 62.5% y especificidad del 89.39%, mismas que pudieron

verse influenciadas a que, por fines de este estudio de investigacion y debido a lo
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limitado del recurso econdmico se contemplé una sola medicién de insulina para
realizar el calculo de los indicadores y posiblemente al tamafio de la muestra, lo que

no demerita la importancia de los resultados obtenidos en el mismo.

Respecto a la valoracion del cuestionario IPAQ, el 79% de los estudiantes
comentaron realizar actividad fisica con una intensidad de moderada a vigorosa;
inferior por ejemplo a lo citado en una muestra representativa de estudiantes
universitarios de la provincia de Zamora (Espana), en la que se encontr6é que el
85.4% de los universitarios realizaba actividad fisica con el mismo impetu (Pastor,
Babiloni, & Tur, 2017).

El test AUDIT, evidencié que el 35% de los estudiantes mantienen un consumo de
alcohol de riesgo por posible consumo problema o dependencia. Acorde con la
Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco, la prevalencia de
consumo de alcohol (en el ultimo afio) es de 55.7% (Secretaria de Salud, Encuesta

Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco, 2017).

Respecto de la frecuencia de consumo de alimentos, 44% de los jévenes
mencionaron bajas proporciones de ingesta de verduras: de 2 a 4 veces por
semana, similar al 42.3% reportado por la ENSANUT MC, 2016; el 59% explicd
ingesta de frutas de 2 a 4 veces por semana, por encima del 51.4% de la misma
encuesta. Se observo una proporcion de consumidores de refrescos y bebidas
dulces del 26% y aunque inferior al 85.3% referenciado, (Instituto Nacional de Salud
Publica, Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio Camino 2016, 2016), ello
define un patrén no saludable de consumo de alimentos, como lo reportado entre
poblaciones universitarias de diversos paises de América, Africa y Asia,
caracterizado principalmente por un bajo consumo de frutas y verduras (Pastor,
Babiloni, & Tur, 2017).
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12. CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados del presente estudio un porcentaje importante de los
estudiantes universitarios muestran diversos factores de riesgo asociados a RI:
sobrepeso y obesidad en un 43%, obesidad abdominal en un 55%, niveles bajos de
colesterol HDL en un 48%, consumo de alcohol de riesgo por posible consumo
problema o dependencia en un 35% e ingesta deficiente de frutas y verduras;
mismos que contribuyen al desarrollo de enfermedades crénicas no transmisibles

en corto, mediano o largo plazo.

Los tres indicadores de Rl empleados fueron de utilidad para caracterizar a la
muestra estudiada, pero en el caso de este grupo de jovenes, es compatible
emplear el indice TG/col HDL como método diagnostico, lo que podria dar el
aliciente para intervenciones futuras respecto de los estilos de vida de los
estudiantes, ademas de otros analisis clinicos para determinar la presencia de

ciertas patologias asociadas a RI.

El indice HOMA-IR revelé menos casos que el indice TG/col HDL, por lo que estos

jévenes estan mas expuestos a desarrollar complicaciones a largo plazo.

El indice TG/col HDL tiene como ventaja ser econdmico y sencillo, lo que exige la
realizacion de estudios similares para determinar un valor estandar para poblacién

joven mexicana, como la reportada en esta investigacion.

Respecto de la valoracion de la actividad fisica, la aplicacion de otros test
contribuiria a especificarla, pues a pesar de que el 79% de los jovenes refirieron
tener actividad con intensidad de moderada a vigoroza, esta no fue un factor
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protector respecto de la Rl o impactar postivamente sobre los indicadores

antropomeétricos.

Los adultos jovenes universitarios representan un grupo poblacional clave para el
establecimiento de estilos de vida saludables; resulta ser necesaria la realizacion
de programas y campafias de promocién, prevencion a la salud y claramente, de
diagndsticos de padecimientos cronicos y de aquellas conductas que les ponen en
riesgo, entre ellas, un alto consumo caldrico, el sedentarismo, la ingesta de alcohol

y las repercusiones sobre la salud.

Hasta el momento la Resistencia a la Insulina no ha sido vista como una prioridad
en el primer nivel de atencion y los resultados mostrados en este estudio deberian
reconocer a dicha condicion como un factor de riesgo mayusculo, siendo que
ademas, éstos jovenes en formacion de carreras de la salud, deberian ser el

ejemplo de estilos de vida 6ptimos.

Con el compromiso de la UAEH inscrita dentro del programa de escuelas
saludables, las propuestas innovadoras para conseguir los objetivos, serian las

siguientes:

e Como parte del examen médico de ingreso a la Licenciatura, realizar una
valoracion nutricia diagndstica y ofrecer seguimiento oportuno.

e Considerar dentro de la jornada diaria escolar, horarios para el consumo de
alimentos.

e La implementacion de la actividad fisica, ejercicio y/o deporte dentro de la
curricula universitaria, acondicionado y aprovechando espacios dentro de
los Institutos para facilitar la accesibilidad a los mismos y ahorrando tiempo
y costos de traslado, como una medida sumamente valiosa para iniciar con

cambios que impacten positivamente en el bienestar de los jévenes.
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Otorgar becas deportivas a alumnos desctacados.

Incentivos tras la participacion en actividades que impliquen movimiento
fisico (retas, partidos, carreras, bailes grupales, entre otros), por ejemplo:
termos, playeras, mochilas, boletos o pases para museos o entradas a
espectaculos de recreacion.

Menus saludables y accesibles en colaboracion con el area de Nutricion y
la cafeteria escolar.

Infraestructura para bebederos.

Campanas de deteccion dirigidas al alumnado, fomentando el interés por el
autocuidado y seguimiento de problemas de salud.

Uso de Tic's para instaurar una aplicacion universitaria que generase dinero
electronico por ejemplo: al cumplir una meta de pasos diarios, eleccion de
platillos saludables o pérdida de peso y que éste recurso fuera canjeable
por ejemplo por libros, tazas medidoras de alimentos, prendas deportivas,

entre otras.
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14. ANEXOS

T

Mombre y Firma de testigo 1: Mombre y Firma de testigo 2:

Director de tesis, M en E. Juan Francisco Martinez Campos, firma:

Consentimiento informado

Para la wengpuncidn se limpia con unantisépticoy luego se coloca unabanda elastica o un brazalete de presion alrededor
del antebrazo con el fin de ejercer presion y resiringir el flujo sanguinec a fravés de la vena; inmediatamente después, se infroduce una
aguja en la vena y se recoge la sangre en un frasco hermético o en una jeringa. Durante el procedimiento, se retira |a banda para
restablecer Ia circulacion vy, una vez que se ha recogido la sangre, se refira |a aguja y se cubre el sitio de puncién para detener cualquier
sangrado. Es requisito haber suspendido el consumo de alimentos al menos ocho horas antes de la exiraccion. Cuando se inserta la
aguja para exiraer la sangre, algunas personas sienten un dolor moderado, mientras que otras s6lo sienten un pinchazo o sensacién de
picadura. Posteriormente, puede haber una sensacion pulsatil. Algunas personas pueden sufrir mareos o desmayos debidos a la
impresion que les causa, por lo que se recomienda estar sentado o recostado durante la exdraccion.

El uitrasonido hepatico no presenta ninguna exposicidn a la radiacion ionizante y no se ha detectado ningln riesgo utilizado con los
aparatos apropiados para diagndstico.

Tras el analisis de os datos y Ia revision oportuna de estos por los profesionales de la salud a carge, se informaran los resultados a los
participantes de manera individual, ademas de ofrecer algunas sugerencias para tratar o prevenir los padecimientos antes mencionades u
otras situaciones de salud diagnosticadas, garantizando ademas una intervencidn nutricional a aquellos que asi lo requieran y soliciten.

Doy consentimiento a ser fotografiado yfo filmado antes, durante o después de los diferentes procedimientos antes mencicnados, sienda
&l material propiedad del investigador a cargo para propdsites cientificos o educacionales.

DECLARO QUE SE ME HA INFORMADO AMPLIAMENTE SOBRE LOS POSIBLES INCONVENIENTES RIESGOS Y BENEFICIOS DE ESTA
REVISION. HE LEIDO Y/O SE ME HA LEIDO DETENIDAMENTE ESTE CONSENTIMIENTO, LO HE ENTENDIDO TOTALMENTE
AUTORIZANDO AL INVESTIGADOR A REALIZAR LOS PROCEDIMIENTOS SENALADOS Y ASI MISMO COOPERAR CON LO QUE ME SEA
SOLICITADO.

Firma del alumno (a):

Localidad/Municipio de llenado de dicho consentimiento:

Responsable de la Investigacion, LM. Lucia Vanessa Pérez Torres, firma: correo electronico de contacto:
osvanrp.vi@omail.com, teléfono celular: 044 771 203 1783.
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Historia Clinica

UNIVERSIDAD AUTON OMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A k/ﬁ
/ RESISTENCIA A LA INSULINA EN ESTUDIANTES DE LA UAEH" \_i‘;
(Wi H INSTRUMENTO DE EVALUACION 1 DE 4. HISTORIA CLINICA e
[FoLIo: |
| DATOS GENERALES
1. FECHA DE LLENADO:
2. CARRERA: dia [U0] mes [U0] ano [U0UU]
3. NOMBRE:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMERE (8)
4 FECHA DE NACIMIENTO: 5. SEXO: FiM
6. EDAD: dia (00) mes {00) afio (0000) 7. SEMESTRE: 2dof3ro
ANOS CUMPLIDOS
HISTORIA CLINICA (LLENADA POR EL AREA MEDICA)
Instrucciones: marcque con una X uno ¢ mas antecedentes heredofamiiares [hasta segundo grado de consanguineidad).
oM 2 | OBESIDADISOBREPESO: HIPERTENSION: | |
ATEROSCLEROSIS: | CANCER: Si, mencione cual tipo de CA:
| TOMA DE PRESION ARTERIAL
Primera Sistdlica Primera Diastdlica
| Primera Medicion de TA (mnvHg):
Segunda Sistdlica Sequnda Diastdlica
| Segunda Medicion de TA (mmiHg):

PRESENCIA DE ACANTOSIS NIGRICANS

nstrucciones: marque con una A una o mas de las siguientes zonas en las que obsenve el signo.

CUELLO CODOS| | AXILAS: | NUDILLOS:

CINTURA:

ANTROPOMETRIA (LLENADO POR EL NUTRIOLOGO)

Importante: [a tercera medician Se toma 5610 £ Casa NECEsarno [cuanda las dos primeras MeEdICIones Son My dierentes).

Medida Primera medicion Segunda medicion Tercera Medicion
Peso (kg) | S | S | S | S I S S N
Talla (m) [ 1 I | | | LI ]
Cintura (cm) N | N | . | | | | N |
Cadera (cm) N N | 1] | | N |
Circunf Cuello{cm) I ] | [

PRESENCIA DE ESTEATOSIS ACORDE AL DIAGNOSTICO DEL USG HEPATICO (LLENADO POR ULTRASONOGRAFISTA)

Instrucciones: marque con una X la opcidn correspondiente.

AUSENTE: LEVE: MODERADA: SEVERA:

Investigadaor responsable: LN. Lucia Vanessa Pérez Torres
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Frecuencia de consumo de alimentos

14 [ Elots o papa (17 pza) o] o] o] ] 0 o] Q 0 o]
Frijoles, garbanzo, haba, lentsja

15 {19 toa) 0 0 0 (o] 0 0 a 0 0

16 E%E;?do blanco: mero, mojara, ete 0 o 0 0 a o 0 0 o

17 | Pollo: pechuga, musle (3 g) 0 1] 0 0 8] 1] Q 0 1]
Carne de res o cerdo magra, atin en

18 | agua, queso panela, pechuga de Q 0 0 Q Q Q 0 Q 0 0
pavo (40 g)
Came de res o cerdo con grasa,

19 | atin en aceite, queso Oaxaca o Q (0] 0 Q Q Q (0] Q 0] (0]
manchego, salchicha o jJamén (35 g)

20 | Huevo entero (1 pza) Q 0 0 Q o] o] 0 4] 0 0

M | Leche o yogurt entera (240 mi) ] 0 0 ] [] o] 1] 1] 0 1]

3 II:nT'lE o yogurt descremado (240 o o 0 0 0 0 o

7 Aceme crema, mantequilla, manteca 0 0 o 0 0 0 0 0 o 0
(1 cdita)

2" Qacahuz:la, nuez, almendra 0 0 o 0 0 a 0 0 0 0
(10 pzas)

5 gélogn]zo, queso de puerco, tocing 0 0 o 0 0 a 0 0 0 0
Azicar, miel, cajeta, chocolate ; ; . , ,

26 {2 cdtas) 0 ] 0 0 0 o] ] ] 0 ]
Refresco wio bebidas dulces

r {na light) 0 0 0 6] 0 Q 0

28 | Refresco ylo bebidas dulces (light) Q Q a Q 9] a Q Q o Q

7 Jugo yo agus natural (gjemplo: 0 o 0 0 0 0 0

naranja, Jamaica, limdn, etc)
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Test de Identificacion de trastornos del consumo de alcohol. AUDIT.

En el curso del dliimo afio, ; Con

5 qué frecuencia no pudo hacer o S Mems?ie una 0 0 0
que se esperaba de usted - A diario o casi a diario
porque habia bebido? unca vez al mes Mensualmente Semanalmente —_—
En el curso del Uliime afio, 5 Con
qué frecuencia ha necesitado (8] o] 0 o} o
6 |beber en ayunaz para Menos de una . e
recuperarse después de haber | Nunca vez al mes Mensualmente Semanalments A diario o casi & diario ||
bebido mucho el dia anterior?
En el curso del dltimo afio, ; Con
qué frecuencia ha  tenido (o] (0] (8] O o
T | remordimientos o sentimientos Menos de una L o
de culpa después de haber | Hunca vez al mes Mensualmente Semanaimente | Mdiaroocasiadiano I
bebida?
En el curso de! Uliimo afio, ; Con
qué frecuencia no ha podido o] 0] 0] 0] 0 T
8 | recordarlo que sucedid lanoche Menos de una . o ‘
anterior porque habia estado | Nunca vez al mes Mensualmente Semanalments A diario o casi & diario S
bebiendo?
¢Usted o alguna otra persona 0] . 0 o] f
9 | ha resuitado herido porque Si, peronoen el ‘
usted habia bebido? No BLE :;:J“'“m" sl eldtimo aflo |\
¢ Algin familiar, amigo, médico
o profesional de la salud ha 0 0 o)
10 mosirado preocupacic':n por un Si. pero no en el ‘
consumo de bebidas curso del Glimo PR o
Mo Si, el Qitimo afo ~

alcohdlicas o le ha sugerido que
deje de beber?

afio
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Cuestionario Internacional de Actividad Fisica. IPAQ.

Piensa en el fempo que dedicaste a CAMINAR en los Olimos 7 dias. Esio incluye caminar en &l trabajo o enla casa, para rasladarse de un ugar aofo, o
cuakquier ora caminaia que podrias hacer solamente para la recreacion, &l deport, &l ejercicio o el ocio.
5) Durante los Uiimos 7 dias, ;en cudnios dias caminaste por lo menos 10 minutos seguidos?
Mencicna el nimers de dias por semana
Mo realicé ninguna caminata (pasa a pregunta 7)
6) Habiualment, ;cuant fiempo en ol dedicase acaminar en uno de esos dias?
Mencicna el nimerg de heras por dia y menciona el nimero de minuios por dia
No séino esioy seguro

La dtima pregunta es acerca del fempo que pasaske SENTADO durante los dias laborables de los fimos 7 dias. Esto incluye el tempo dedicado al trabajo,
en la casa, enuna clase, y duranie el fiempo libre. Puede incluir el tempo que pasaste senfado anie un escrilorio, visitando amigos, leyendo, viajando en
automdvil o auiobis, senfado o recostado mirando la elevision.
7) Durante los Uiimos 7 dias, ;cudnty fiempo pasaske senfado durante un dia habil?
Mencicna &l nimers de horas por dia ¥ menciona el numero de minuios por dia
Mo séino estoy seguro

LLENADD SOLO POR EL INVESTIGADOR
1. AFvigoroza: 8 METx min x dias de |z semana= |
2 AF moderada: 4 MET x min x dias de la semana= TntiiMEI'S.‘ |
3. Caminatz: 3.3 MET x min caminata x diss de la semana= T
Criterios de Clasificacion:
= AF Moderada:
o Jomas dias de AF vigorosa por lo menoz 20 min por dia
o Homas dias de la AF moderada y/o caminata al menos 30 min por dia
o Somas dias de cuslquiera de las combinaciones de caminats, AF moderada o vigorosa logrande =600 MET.
=  AF Vigorosa:
o AF vigorosa por lo menos 3 dias por semana logrando un total de al menos 1500 MET.
o Tdiss decuslquier combinacion de caminats, con AF moderada yio AF vigorosa, logrando al menos 3000 MET.

NIVEL DE ACTIVIDAD (Aho/Moderado/Biajo o Inacivo)
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Formato de entrega de resultados a estudiantes

| VALORACION CLINICA
ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES DE ENFERMEDADES CRONICAS: Si
1a TOMA DE PRESION ARTERIAL: mmiHG 23 TOMA DE PRESION ARTERIAL. mmHG
OBSERVACIONES: Fresion artenal 6ptima -
ACANTOSIS NIGRICANS: 5 ZONES:
{Indicativo de resistencia a la insuling)
* DE ACUERDO COM EL ULTRASCNIDO HEPATICO (Clasificacién de RUMACK): No se detectd esteatosis hepética.
* DE ACUERDO CON EL TEST AUDIT (IDENTIFICACION DE TRASTORNOS POR CONSUMO DE ALCOHOL), SE DETECTO:
Consumo de bajo riesgo SIN EMBARGO, DE NINGUNA FORMA SE INCITA A SU INGESTA.

= ACORDE CON EL CUESTICHARID IPAQ (ACTIVIDAD FISICAAF]), SU CLASIFICACION CORRESPONDE £
* Se anexan resultados de laboratorio yio ultrasonido.
| SUGERENCIAS GENERALES

1. Realizar actividad fisica al menos 150 minutos por semana.

2. Los alimentos no recomendables son aguellos con alto contenido de azicares simples y grasas saturadas como: refrescos, leches
saborizadas, bebidas energéticas, jugos industriales, beber jugos naturales en ayuno, pasteles, comida rapida, antojitos, alimentos con
manteca de cerdo, aimentos fritos, alimentos capeados o empanizados.

3. Deben establecerse horarios de comida de manera ordenada.

4. Beber suficiente agua natural ylo electrolitos, segln sea el caso.

5. Incrementar el consumo de verduras y frutas, por su tico contenido de fibra.

6. La pérdida de peso de masa grasa e incremento de masa muscular de manera saludable y gradual, mejoraran su calidad de vida.

Investidador responsable: LM. Lucia Vanessa P. Torres
Director de Tésis: M en E. Juan Francisco Martinez Campos
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Fotografias
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