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1. TITULO DEL PROYECTO.

DISTRIBUCION DE GRASA CORPORAL EN POBLACION DE ADULTOS
JOVENES UNIVERSITARIOS DE LA CIUDAD DE CARTAGENA, 2019.

2. TITULO CORTO.

DISTRIBUCION DE GRASA CORPORAL EN UNIVERSITARIOS.



3. PALABRAS CLAVE.

Palabras clave (DeCS): Sindrome X Metabdlico, antropometria, impedancia eléctrica,
obesidad, composicion corporal.

4. RESUMEN DEL PROYECTO.

INTRODUCCION: El sindrome metabdlico se ha definido como una entidad que
engloba distintos factores de riesgo para enfermedades cronicas no transmisibles.
Aunque clasicamente se ha asociado a individuos con sobrepeso u obesidad, se ha
identificado un grupo de pacientes que, aunque no cumplen los criterios de indice de
masa corporal estipulados, tienen un comportamiento metabdlico anormal, llamados
“‘metabdlicamente obesos”. Se han evaluado distintas formas para identificar
precozmente este grupo de individuos, dentro de las cuales aparece la determinacion
de la composicion corporal.

OBJETIVO: Describir la composicién corporal de un grupo de adultos jovenes
universitarios de una institucion privada de la ciudad de Cartagena.

METODOS: Estudio observacional descriptivo. Se tomardn mediciones
antropomeétricas y de bioimpedanciometria para determinar la composicion corporal
a una muestra seleccionada mediante muestreo aleatorio estratificado que se
caracterizara con estadistica descriptiva segun variables sociodemograficas y el
diagnéstico nutricional de los participantes.

RESULTADOS ESPERADQOS: Descripcion de la distribucién corporal de los
participantes. Se espera identificar la proporciéon de individuos con alteraciones en la
distribucion de grasa corporal.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The metabolic syndrome has been defined as an entity that
includes different risk factors for the development of non-transmissible chronic
diseases. Although this condition has been associated to overweight and obese
patients, there’s another group of individuals which do not fulfil the increased body
mass index criteria but have an abnormal metabolic behavior, known as “metabolically
obese”. Different ways have been evaluated to recognize this group of individuals,
one of them is the measurement of body composition.

OBJECTIVE: Describe the body composition of a group of young adults from a
private university in the city of Cartagena.

METHODS: Observational descriptive study. We will use anthropometric
measurements and bioelectric impedance to determine body composition of a group
of individuals selected through randomized stratified sampling. The sample will be
characterized with descriptive statistics according to sociodemographic variables and
the nutritional diagnosis of the subjects.

RESULTS: Describe the body composition of the individuals involved. We expect

to identify individuals with alterations in the body fat distribution.

KEYWORDS (MESH): Metabolic Syndrome X, anthropometry, electric
impedance, obesity, body composition.



5. EL PROBLEMA.

5.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Cuando se conceptualiza el sindrome metabdlico (SM) como un ente que
agrupa factores de riesgo para enfermedades no transmisibles de caréacter
cronico (ECNT) conviene considerar “la complejidad que la carga de las ECNT
impone a los paises en desarrollo, el problema no puede analizarse sélo en
términos epidemioldgicos. Las soluciones unidimensionales, que tratan
independientemente los factores de riesgo y las enfermedades, son
excesivamente reduccionistas. Hay elementos comunes subyacentes a varias
enfermedades y factores de riesgo. Es precisa una perspectiva de sistemas
integral que examine los procesos, a diversos niveles, que implican la

prevencion y el control de las ECNT (1).

Dentro de las ECNT asociadas al SM se encuentran la diabetes mellitus (DM)
y la enfermedad por hipertension arterial (HTA). Segun el quinto informe del
Observatorio Nacional de Salud (ONS), para el 2014 en Colombia habia una
tendencia de la prevalencia de hipertension arterial en mujeres del 31% (la
cual aumento con respecto al porcentaje presentado para el 2010 el cual era
del 26%), produciendo 2821 muertes en esta poblacion y en hombres del
28,7% (también aumento con respecto a la proporcion calculada para el 2010
de 23,9%), generando 2336 muertes (2). Adicionalmente, la HTA fue el
segundo diagndstico que genero mas consultas en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) y la séptima causa de muerte en el pais
en el 2011 (11,34 por cada 100000 habitantes) (3).

En el caso de la DM, se calcul6 que entre el 2010 y 2014, anualmente, tuvimos

178308 casos nuevos en mujeres y 160370 en hombres, con una mortalidad



aproximada de 5650 para ambos sexos. En términos estadisticos, implicé una
tendencia a la disminucion en la incidencia y mortalidad con respecto a afios
previos, la prevalencia de la prevalencia de DM aumento en todos los
departamentos del pais. Ademas, cabe recordar que la DM

es la principal causa de ceguera, amputaciones no traumaticas y enfermedad
renal crénica, lo cual tiene un amplio impacto en la calidad de vida de los

pacientes (3).

Segun criterios de la Federacion Internacional de Diabetes del 2006 (IDF por
sus siglas en ingles) para poder dar el diagnostico de sindrome metabdlico se
requiere un perimetro de cintura aumentado (mayor a 90 cm para mujeres y
94 cm para hombres o IMC mayor o igual a 30) y 2 de los siguientes 4 criterios:
glucosa en ayunas alterada (mayor o igual a 100 mg/dl o diagndéstico previo
de diabetes mellitus), HDL disminuido (menor a 40 para hombres, 50 para
mujeres), triglicéridos elevados (mayor o igual a 150 mg/dl o en tratamiento de
hipertrigliceridemia) y tensiones arteriales mayores a 130/85 o que requieran
drogas antihipertensivas (4).

Aungue los criterios planteados por la IDF nos permiten estandarizar el
diagndstico de SM, se sabe que existen individuos que, aunque no cumplen la
norma establecida para su diagnéstico, tienen una distribucién de grasa
corporal que aumenta el riesgo a futuro de padecer este sindrome (“obesos

metabdlicos”, los cuales son pacientes aparentemente sanos) (5).

5.2. FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢, Cual es la distribucion de grasa corporal en una muestra de jovenes de la
universidad del Sinu Cartagena?
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6. OBJETIVOS.

6.1. OBJETIVO GENERAL.

e Describir la distribucion de grasa corporal en un grupo de individuos jovenes

universitarios mediante el método de bioimpedancia eléctrica.

6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Cuantificar el IMC mediante el peso y la talla de la poblacién complementando
las otras medidas antropométricas y de bioimpedanciometria en los individuos
que participen en el estudio.

e Clasificar la muestra poblacional por género entre hombres y mujeres
clasificAndolos como sanos, bajos de peso, metabdlicamente anormales,
obesos segun los resultados obtenidos del calculo estadistico.

e Identificar la proporcién de obesidad metabdlica en los estudiantes en la
Universidad Del Sinu Seccional Cartagena.

e Analizar los factores de riesgo que predisponen al sindrome metabdlico en los

estudiantes de medicina de la universidad del Sin0.

11



7. JUSTIFICACION.

El SM se presenta también en personas aparentemente libres de enfermedad
y delgadas desde el punto de vista del indice de masa corporal o el perimetro
de la cintura, que esta de acuerdo a los criterios de las diferentes sociedades
y consensos respecto al tema (NCEP-ATPIIl, OMS, ACE, EGIR) (6-8). EI SM
tiene multiples definiciones dadas por las distintas sociedades que se han
dedicado al estudio del mismo, para la IDF se caracteriza por la presencia de
obesidad central, como criterio fundamental, asociada con hipertension

arterial, dislipidemia y/o hiperglicemia (4).

Actualmente, existe escasa informacion de codmo es la distribucion corporal en
adultos jovenes entre los 16 a 29 afios en la poblacion colombiana ni de como
esta impacta en la salud metabdlica del paciente. Una de las estrategias que
se han propuesto para recoger estos datos de composicién corporal consiste
en la toma de medidas antropométricas y de bioimpedanciometria, la cual se
fundamenta en un principio de conduccion eléctrica que permite calcular el
porcentaje de cada compartimiento del cuerpo (9). La recoleccién de esta
informacion permitira establecer un perfil antropométrico de la poblacion, que,
a su vez ayudard a identificar a los sujetos aparentemente sanos que
metabolicamente tienen un perfil de obeso, favoreciendo la deteccion precoz

de marcadores de sindrome metabdlico en poblacion joven.

Considerando que la actividad inflamatoria del tejido adiposo condiciona la
aparicion de ECNT, que se refleja a su vez en una carga econémica para los
servicios de Salud y, que la presencia de grasa corporal per se no predice ni
condiciona la aparicion del cuadro sindromatico, pero la presencia de grasa
visceral o troncular si esta relacionado con la patogenia de ECNT, es
importante determinar precozmente la presencia de situaciones metabolicas

predisponentes a patologias tipo ECNT independiente del nivel de IMC y

12



plantear estrategias que permitan desarrollar un modelo de confirmacion

precoz de la situacion patolégica.

13



8. REVISION LITERARIA.

8.1. ESTADO DEL ARTE / ANTECEDENTES.

ANDRES BEDOYA OSSA, "Marcadores Antropométricos, Gasto energético y
Frecuencia de antecedentes familiares de Sindrome Metabdlico en un grupo de
estudiantes universitarios en Colombia.

Revista Colombiana De Metabolismo Y  Nutricibn Clinica ISSN: 2145-
9525 ed: Distribuna
Editorial Médica v.1 fasc.1 p.15 - 21, 2010, DOI:

Marcadores antropométricos, Gasto energético y frecuencia de antecedentes
familiares.

Anthropometric markers, energy expenditure, and frequency of family
antecedents for components of metabolic syndrome in a group of university
students

Andrés Bedoya Ossa,1 Mauricio Pantoja Miranda,2 Kellis Sierra,3 Gabriel Torres,3
Pedro Araujo,3 Ingrid Hernandez,3 Teometilde Mufioz,3 Lia Mullet,3 Jorge Garcia,3
Mauricio Meza.

RESUMEN:

El sindrome metabdlico se hace relevante en un medio donde las enfermedades
cronicas no transmisibles y sus complicaciones estan generando una carga
econémica bastante alta para los diferentes sistemas de salud. Se observa que
muchos de los comportamientos del adolescente y adulto joven estudiante son
precipitantes de sindrome metabdlico (SM). Se busca plantear alteraciones
corporales precoces para el SM a través de un estudio observacional descriptivo
transversal que permita desarrollar estudios confirmatorios posteriores. Los
resultados muestran una poblacion sana y delgada desde el punto de vista

14



antropomeétrico, pero en términos de composicion corporal muestra un porcentaje de
grasa corporal elevado para ambos sexos.

15



8.2. MARCO LEGAL:

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL RESOLUCION NUMERO' 0038
0 3 DE 2016 (22 AGO 2016).

Por la cual se establecen las Recomendaciones de Ingesta de Energia y Nutrientes-
RIEN para la poblacién colombiana y se dictan otras disposiciones. EL MINISTRO
DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL.

En ejercicio de sus atribuciones legales, en especial las conferidas por el numeral 2
del articulo 173 de la Ley 100 de 1993, el articulo 9 de la Ley 1355 de 2009, los
numerales 4, 7'y 30 del articulo 2 del Decreto Ley 4107 de 2011, y CONSIDERANDO
Que el entonces Ministerio de Salud, mediante la Resolucion 17855 de 1984,
establecio las recomendaciones diarias de calorias y nutrientes para la poblacion
colombiana, las cuales el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar posteriormente
actualizo en el afio de 1990. Que, no obstante, la comunidad cientifica internacional
y nacional ha avanzado en el conocimiento sobre los requerimientos de los nutrientes
y ha evidenciado la relacién directa que existe entre dieta y salud, asi como la
identificaciéon de las deficiencias nutricionales como causas de morbimortalidad y su
incidencia en las enfermedades no transmisibles. Que en el marco del Plan Decenal
de Salud Publica 2012-2021 - PDSP, adoptado mediante Resolucion 1841 de 2013
de este Ministerio, se contempla la dimension seguridad alimentaria y nutricional,
marco técnico que establece como metas del componente de consumo y
aprovechamiento biol6gico de alimentos, lograr que la poblacion colombiana
consuma una alimentacion completa, equilibrada, suficiente y adecuada, y se define
en sus lineas de politica, la promocion y proteccién de la salud y la nutricién y el
fomento de estilos de vida saludable, el aseguramiento de la calidad e inocuidad de
los alimentos, el desarrollo cientifico y tecnolégico de los cinco ejes de la seguridad
alimentaria y nutricional y el desarrollo de las capacidades, potencialidades y
competencias humanas. Que de conformidad con lo dispuesto por el articulo 17 de

la Ley 1098 de 2006 "Por la cual se expide el Codigo de la Infancia y la Adolescencia.”

16



los nifios, las niflas y los adolescentes tienen derecho a una buena calidad de vida
gue supone la generacion de condiciones que les aseguren, entre otros aspectos,
una alimentacion nutritiva y equilibrada desde la concepcion cuidado, proteccion,

alimentacion nutritiva y equilibrada.

17



8.3. MARCO TEORICO.

1. SINDROME METABOLICO:

Bajo diversas denominaciones, se esta hablando de SM desde 1988, cuando el Dr
Gerald Reaven define la patologia llaméndola Sindrome X (8). En la actualidad el
sindrome metabdlico estd agrupando una serie de factores de riesgo de
cardiovascular, por lo que su importancia se hace relevante en un medio donde la
Hipertension arterial, la Diabetes Mellitus y las complicaciones de estas patologias
estan generando una carga econdmica bastante alta para los diferentes sistemas de
salud y cerca del 70% de las muertes prematuras en las Américas (1).

A partir de las investigaciones de G Reaven y su grupo, se tipificé una entidad clinica
con amplias variaciones fenotipicas, en la cual confluyen la predisposicion endégena
determinada genéticamente y el condicionamiento dado por factores ambientales (8).
Esta entidad clinica se presenta también en personas aparentemente libres de
enfermedad y delgadas desde el punto de vista del indice de masa corporal o el
perimetro de la cintura (5), que esta de acuerdo a los criterios de las diferentes
sociedades y consensos respecto al tema, (NCEP-ATPIII, OMS, ACE, EGIR) (6-8).
El SM tiene multiples definiciones dadas por las distintas sociedades que se han
dedicado al estudio del mismo, entre estas, la definicion de la IDF lo caracteriza por
la presencia de obesidad central, como criterio fundamental, asociada con

hipertension arterial, dislipidemia y/o hiperglicemia (4).

Para el Grupo Europeo para el estudio de la resistencia a la Insulina (7) (EGIR) y la
OMS (WHO 1998) la definicion se fundamenta en la deteccion de la resistencia a la

insulina sumado a la presencia de los otros componentes (10).

Desde la perspectiva de Wilkin y Voss el Sindrome metabdlico se constituye como
“consecuencia de la mala adaptacion de los genes de la sobrenutricion seleccionados
para sobrevivir a la desnutricion. La obesidad es una enfermedad, una interaccién

clasica entre los genes y los cambios ambientales” (11).

18



Los principales componentes de este sindrome giran en torno al almacenamiento de
una cantidad excesiva de grasa en el tejido adiposo con acumulacion periférica y
central, siendo este ultimo de acumulacion subcutanea, fascial y visceral, primando
los dos ultimos en su fisiopatologia. El depdésito de grasa, cuya capacidad energética
es dos veces superior a la de proteinas o carbohidratos, es una forma de
almacenamiento energético para necesidades futuras. Sin embargo, cuando estas
reservas grasas son excesivas representan un problema de salud. Los depdsitos de
grasa se consideraban como meras regiones de almacenamiento del exceso de
energia, pero los adipocitos secretan numerosas sustancias consoliddndose como
un importantisimo érgano endocrino, que dependiendo de la localizacién y del tipo de
grasa, se comporta de una manera diferente (12,13) y la distribucién de la grasa

corporal determina la presencia de patologias cardiovasculares (14).

2. DIFERENCIAS EN TEJIDO ADIPOSO, TEJIDO ADIPOSO COMO
ORGANO ENDOCRINO E INFLAMOSOMA.

La acumulacién corporal de grasa ha diferido clasicamente entre hombres y mujeres
presentado una preponderancia para la acumulacion periférica de grasa en las
mujeres y una acumulacién central en los hombres. Esta distribucion antropométrica
de la grasa se correlaciona con diferentes patrones de actividad metabdlica del tejido
adiposo. Asi el tejido adiposo presenta una primera gran diferenciacion funcional
entre grasa parda y blanca, siendo esta Ultima a su vez diferenciada funcionalmente
entre la grasa subcutanea, y la grasa visceral, presentando esta Ultima una mayor

actividad patogénica en relacion con las enfermedades cardiovasculares (15).

Se han reportado al menos 24 adipoquinas cuyos niveles circulantes estan elevados
en seres humanos obesos. Algunas de estas adipoquinas, como la Proteina C
Reactiva (PCR), la haptoglobina, y el amiloide A son en realidad proteinas de fase
aguda liberadas principalmente por el higado en respuesta a la respuesta inflamatoria

leve vista en la obesidad humana a partir del inflamosoma (16).
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Fain, en su revision de 2010 reporta que las restantes 21, son proteinas inflamatorias
tales como IL-8, PAI-1, MCP-1, IL-6, IL-1Ra, TNF, sTNF RII, y la IL18. Sus
elevaciones podrian resultar de la liberacion por células que no son propiamente el
adipocito, sino mas bien el macréfago en su asociacién con éste para la conformacion
de la unidad funcional proinflamatorias denominada inflamosoma (16). En contraste,
los niveles de leptina son elevados en la obesidad y el paradigma actual es que se
libera por las células grasas en el tejido adiposo. Sin embargo, en ratones se ha
demostrado que las células T activadas y otros linfocitos también pueden liberar la
leptina en condiciones inflamatorias (17,18).

La actividad descrita del tejido adiposo blanco es diferencial en relacion con su estado
de funcionamiento fisioldgico y su estado pro-inflamatorio. En el estudio de Kang,
publicado en 2011, se encuentra que, de los diversos tipos de composicion corporal
examinados con el uso de técnicas avanzadas, la grasa androide medida por DXA
se asocio significativamente con la agrupacion de componentes de SM incluso
teniendo en cuenta diversos factores, entre ellos la adiposidad visceral.

Plantean los autores la importancia de aplicar este concepto de los fenotipos de la
composicion corporal en los riesgos de salud a la luz de la raza / etnia y edad en la
susceptibilidad metabolica a la obesidad y SM; planteando la necesidad de estudios
adicionales para determinar si la informacién es generalizable a otras poblaciones y
también para validar la viabilidad y las implicaciones de la utilizacion de grasa
androide / DXA en la prediccion de las enfermedades cardiovasculares (19).

Koster, en 2010, evalla la distribucion corporal en individuos obesos con y sin SM
encontrado que la masa grasa total fue similar en individuos obesos con y sin
alteraciones metabdlicas, mientras la distribucion de la grasa vario significativamente.
Una distribucién de la grasa mas favorable, caracterizada por la disminucion de la
grasa visceral y la grasa subcutanea del muslo superior y un perfil inflamatorio méas
favorable resulté en un fenotipo de obesidad metabdlicamente saludable en los

adultos mayores (20).
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Dado que una distribucién desfavorable de grasa, la inflamacion, y el SM estan todos
relacionados con los resultados de salud adversos, tales como enfermedades del
corazon, diabetes, y discapacidad (21-23), es probable que el riesgo de estas
condiciones sea diferente en el obeso metabdlicamente sano y las personas obesas
no saludables. En la practica clinica es importante identificar subgrupos de pacientes
obesos que estan especialmente en alto riesgo de resultados adversos para la salud

y delgados metabdlicamente en riesgo (20).

Desde el punto de vista fisiologico y fisiopatogénico, ademéas de los adipocitos
maduros cargados de lipidos, el tejido adiposo se compone de varias células del
estroma, incluyendo los preadipocitos, células endoteliales, fibroblastos, y células

inmunes (24).

Estudios recientes han sefalado el cambio fenotipico de los macréfagos en el tejido
adiposo magro y obeso; macréfagos M1 o activado por la via clasica (proinflamatoria)
y los macrofagos M2 o alternativamente activados (antiinflamatorio) (25). Los
adipocitos en el tejido adiposo magro producen factores humorales que inducen la
activacion de los macréfagos M2, tales como la interleuquina-4 (IL-4) e interleucina-
13 (IL-13), esos macrofagos activados liberan mediadores M2 anti-inflamatorios, tales
como la interleucina (IL -10) (26). Por otro lado, los adipocitos hipertrofiados secretan
acidos grasos saturados pro-inflamatorios y citocinas para inducir la polarizacion M1
de los macréfagos (26), conformando la estructura dual denominada inflamosoma,

predominado la actividad M1 en el tejido adiposo visceral y subcutaneo troncular.

Se ha detectado que el ejercicio fisico favorece la oxidacion de los acidos grasos
libres (AGL) almacenados en el tejido adiposo, lo que reduce la lipogénesis e
incrementa la degradacion de los triacilgliceroles; es decir, la lipdlisis. Los pacientes
obesos presentan mas bajas tasas de oxidacion postabsortivas de AGL, disminucion
en la capacidad de enzimas del metabolismo oxidativo y baja actividad de la enzima
carnitinapalmitiltransferasa en el musculo. El ejercicio diario es una estrategia

efectiva para reducir la obesidad y sus efectos endocrinos (27).
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Muchos de los comportamientos, en cuanto a estilo de vida y culturales, del

adolescente y adulto joven, estudiante, son generadores de SM (28).

3. ANALISIS DE LA COMPOSICION CORPORAL.

Muchos estudios han sugerido que el tejido adiposo visceral en comparacion con el
tejido adiposo subcutaneo es mas celular, vascular e inervada, con un mayor nimero
de células inflamatorias e inmunes, menor capacidad de diferenciacion de los
preadipocitos, y un mayor porcentaje de grandes adipocitos (29), este hecho lo

convierte en una potencial fuente de elementos inflamatorios sistémicos.

Desde la distribucién segmentaria de la grasa corporal, el depdsito de grasa troncal
se puede dividir en parte superior del cuerpo (androide o central) y la parte inferior
del cuerpo (ginoide o periférica). Empiricamente, el androide o deposicion de grasa
central se sabe que esta mas asociada con el riesgo cardiometabdlico que la ginoide
o deposicion de grasa periférica. Muchos estudios con mediciones antropométricas
simples como la circunferencia de la cintura o la relacién cintura/cadera han dado

mMas peso patogenico a la obesidad central (30).

Para analizar la composicion corporal en sujetos vivos por antropometria se debe
recurrir a técnicas indirectas y doblemente indirectas, ya que la medicion directa de
la distribucion de los compartimentos corporales implica la diseccién y separacion de
las partes (31). Los métodos indirectos incluyen: El fraccionamiento de masas (4y 5
compartimentos) y los doblemente indirectos: Antropometria (pliegues cutaneos,
perimetros y diametros) y disefio de ecuaciones para la determinacion de la Densidad
Corporal (DC), validadas por Hidrodensitometria. La extrapolacion de la DC en
férmulas de Brozek o Siri para célculo de la masa adiposa y la masa magra (por
defecto de 100) (Modelo de 2 componentes). El modelo de fraccionamiento fisico se
fundamenta en el disefio de una estratagema o Phantom que retine unas condiciones

corporales standard unisexuada, no dividida por grupos etarios, ni raciales o étnicos,
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ni por nivel de aptitud fisica, con una estatura de 170,18cm. Determindndose unos
patones de somatotipo de acuerdo a las desviaciones standard de cada parametro

antropométrico medido de acuerdo a la referencia (32).

Por otra parte, el modelo de fraccionamiento de masas corporales se esta planteando
desde 1921 por Matiegka y en 1980 Ross propone con base en ese modelo, un
modelo compartimentalizado (33). A partir de estos primeros trabajos evolucionan
hasta modelos de 5 compartimentos corporales y se establecen formulas predictivas

gue son validadas en multiples estudios (34).

En cuanto a los métodos no antropométricos la medicion de la distribucién corporal
tiene su Gold Standard en la TAC con la capacidad de distinguir entre grasa
abdominal y subcutanea. La densitometria por absorcién dual de Rayos x tiene la
ventaja de discriminar depdsitos androides y ginecoides complementando el estudio
(29).

La determinacién de la composicién corporal por métodos no invasivos y de bajo
costo ha llevado al desarrollo de tecnologias que, utilizando ecuaciones predictivas,
con base a datos arrojados por un medidor de impedancia bioeléctrica a multiples
frecuencias y en diferentes segmentos corporales, determina la composicion
corporal. El hecho fisico fundamental es la capacidad que tienen los diferentes tejidos
corporales para oponerse al paso de una corriente eléctrica a frecuencias
especificas, permitiendo asi con un analisis de multifrecuencia determinar el tipo de

tejidos que componen cada segmento corporal y en qué proporcion (35).

4. TECNICAS DE MEDICION.

Existen recomendaciones que intentan estandarizar el proceso de obtencion de las
variables antropométricas (36,37) y de bioimpedanciometria (35) con el fin de

minimizar los sesgos de medicion que puedan presentarse durante su obtencion.
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4.1. PROTOCOLO Y TECNICA DE MEDICION DEL PESO Y
BIOIMPEDANCIOMETRIA.

Realizar el pesaje antes del desayuno, pero luego del bafio (luego de orinar y defecar)
Verificar que el visor de la balanza se encuentre en cero, para ello es necesario haber
encendido la bascula y retirado de la superficie de la bascula cualquier objeto que
tenga en su superficie. Luego del aviso de calibracion introducir los datos del paciente

relativos a talla, edad, sexo.

Verificar el exceso de ropa o elementos adicionales como dinero, llaves o elementos
pesados en los bolsillos de los pantalones que pudieran sobrestimar el peso. Solo

deben llevar pantal6én o falda y una blusa o camisa ligera.

Situar el voluntario en el centro de la bascula, debe pararse de frente al medidor,
erguido con hombros abajo, los talones juntos y con las puntas separadas. La cabeza

esté firme y mantiene la vista al frente en un punto fijo.

Realizar la lectura de la medicion en kg. Registrar el dato inmediatamente y en voz
alta. Luego de que el voluntario baje del equipo proceder a registrar los datos de

composicion corporal suministrados por el equipo.
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8.4. MARCO CONCEPTUAL.

El sindrome metabdlico (SM) es considerado en la actualidad como una importante
forma de evaluar riesgo cardiovascular y diabetes. El extenso numero de
publicaciones a nivel mundial nos da una idea de la importancia del diagndstico y
practicidad en su aplicacion. Se ha dado varias definiciones a través de los afios. En
la actualidad se ha tratado de unificar criterios para tener un consenso en su
diagnéstico, de tal manera que el sindrome metabdlico sea una herramienta util y
practica para evaluar riesgo cardiovascular y diabetes, ademas de ser una aplicacion
sencilla, considerando la poblacién de estudio y region geogréfica. La fisiopatologia
del sindrome ha sido cuestionada en su definicibn. Se ha descrito a la
insulinorresistencia como el pilar para el desarrollo de las alteraciones que conforman
el mismo.

Obesidad
(abdominal)

|

Inactividad fisica —_—

Factores de riesgo
metabdlico

+

SINDROME METABOLICO

A

Figuwra 1. Factores asociados al desamollo del sindrome metabdlico.

FUENTE TEORICA.

Sindrome metabdlico: concepto y aplicacién practica Metabolic syndrome: concept
and practical application Juan Carlos Lizarzaburu Robles Médico Endocrinélogo,
Hospital Central de la Fuerza Aérea Peruana, Lima, Perd. Investigador Boca Ratén
Clinical Research Global Pera.
http://www.scielo.org.pe/pdf/afim/v74n4/a09v74n4.pdf
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IMPEDANCIA BIOELECTRICA: Que es una técnica no invasiva para
determinar dicha composicion corporal obtenida mediante la conduccion
de una corriente eléctrica aplicada al organismo y que registra los
parametros fisicos de impedancia, resistencia y reactancia dependiendo
del contenido de agua de este y su distribucion idnica. Con ella se miden
tres valores TBW, FFM Y FAT.

. AGUA CORPORAL TOTAL O TBW: Es toda el agua que existe en nuestro
organismo, y grandes cambios en este compartimento comportaran riesgos
para el estado de salud.

MASA LIBRE DE GRASA FFM MASA MAGRA: Este compartimento
contiene los organos, huesos, sangre y musculos etc. Es sin duda el
compartimento mas importante y su perdida excesiva puede ocasionar
estados de desnutricion y en los casos mas graves la muerte.
Uno de los motivos por los que son peligrosas las dietas sin ningun control
médico pues en muchos casos hacen que se pierda en exceso este
compartimento, y si esto continua... regimenes desequilibrados seguidos
por largos periodos pueden causar al organismo déficits irrecuperables.

MASA GRASA O FAT: Es el Gnico compartimento que se puede perder
con rigor cientifico y bajo control médico y su perdida no supone un riesgo
para su salud. Al contrario, un exceso de la misma por encima de un BMI
de 30 puede tener graves consecuencias cardiovasculares. Recordemos
también que la grasa es uno de nuestros compartimentos, y se puede tener
menos 0 mas, pero muchas veces no sélo depende de los habitos
nutricionales erréneos, sino que hay también factores hereditarios y
constitucionales.

. OBESIDAD: es una enfermedad cronica, caracterizada por el aumento de
la grasa corporal, asociada a mayor riesgo para la salud. Pocas
enfermedades crénicas han avanzado en forma tan alarmante en la
mayoria de los paises durante las ultimas décadas como ha ocurrido con
la Obesidad, motivo de preocupacion para las autoridades de salud debido
a las nefastas consecuencias fisicas, psiquicas y sociales.
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9. METODOLOGIA.

9.1. ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION.

Este estudio tiene un enfoque cuantitativo. Mediante la estadistica descriptiva se
caracterizard la muestra segun variables socio-demograficas y las medidas

necesarias para determinar la composicion corporal.

9.2. TIPO DE ESTUDIO.

Estudio observacional, descriptivo, de corte transversal. Se seleccionara una muestra
de una poblacién de adultos jovenes, estudiantes del programa Medicina de la
Universidad del Sina Seccional Cartagena se determinard su estado nutricional y
composicion corporal mediante la toma de medidas antropométricas y el analisis por
bioimpedanciometria. Se estimara la proporcion de obesidad metabdlica de acuerdo
al indice de masa corporal de cada participante.

9.3 POBLACION Y MUESTRA

9.3.1. POBLACION.

La poblacién de referencia son los estudiantes activos del programa de medicina de
la Universidad del Sina Seccional Cartagena. La poblacion objetivo se compone de
los estudiantes que tienen entre 16 y 29 afios de edad.
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9.3.2. DISENO MUESTRAL.

Se construird una muestra probabilistica mediante muestreo aleatorio estratificado.
Los estratos se constituiran por los semestres del programa de medicina de la Unisina
Cartagena. De acuerdo a la metodologia de célculo de tamafio de muestra para
determinar la proporcion poblacional, se toma una prevalencia del 22% segun a los
resultados de un estudio similar donde se estimé la proporcion de sindrome
metabdlico en adultos jévenes de un sector de la Ciudad de Cartagena en el afio
2008 (referencia), precision del 5% vy confiabilidad del 95%. La poblacién se
determinara segun los registros institucionales del numero de estudiantes
matriculados al momento del célculo muestral. El calculo se hara en el software de
libre distribucién Epidat: programa para analisis epidemiolégico de datos. Version 4.2.
La seleccion de los individuos se hara de forma aleatoria de acuerdo al tamafio

muestral de cada semestre.

9.3.3. CRITERIOS DE INCLUSION.

e Estudiante activo del programa de medicina de la Universidad del Sinu

durante el periodo en que se desarrolle el estudio.
e Edad entre los 16 y los 29 afios de edad.

e Aceptacion y firma del consentimiento informado.

9.3.4. CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Diagnostico previo de diabetes, hipertension o dislipidemia.
e Tratamiento actual con alguno de los medicamentos utilizados para
manejar el sindrome metabdlico como hipolipemiantes, antihipertensivos,

anorexigenos o antidiabéticos.
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e Seguimiento de algun tipo de dieta por prescripcion médica.
e Imposibilidad para realizar las mediciones especificadas en el protocolo

del estudio por cualquier condicion fisica o0 mental.
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9.4. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES.

9.4.1. Diagramade Variables.

Masa magra

Deco Composicion

M corporal

Talla ‘ Grasa corporal

/

Obesidad metabo

ICa
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9.4.2. Tablade Variables.
Unidad de | Nivel de
Variable Definicion Categorias Naturaleza | medida | medicién
0 = Femenino, 1 =
Sexo Sexo del participante Masculino Cualitativa | NA Nominal
Edad Edad en afios NA Cuantitativa | NA Razoén
Departamentos de
LNac Lugar de nacimiento Colombia Cualitativa | NA Nominal
Departamentos de
LPro Lugar de procedencia | Colombia Cualitativa | NA Nominal
Semestre que cursael |1,2,3,4,5,7,8,9,
Semestre | participante 10, 11, 12 Cualitativa | NA Ordinal
Estrato Estrato socioeconémico |0, 1, 2, 3, 4,5, 6 Cualitativa | NA Ordinal
Peso en kilogramos
Peso (kg) NA Cuantitativa | Kg Razon
Talla Talla en metros (m) NA Cuantitativa |M Razon
Perimetro abdominal
PerAbd |(cm) NA Cuantitativa |Cm Razon
Perimetro de cadera
PerCad |(cm) NA Cuantitativa |Cm Razén
ICC indice cintura cadera NA Cuantitativa | NA Intervalo
Perimetro de la
PerPant | pantorrilla (cm) NA Cuantitativa |Cm Razén
indice de masa
IMC corporal NA Cuantitativa | kg/m2 Intervalo
0=Normal, 1=
Sobrepeso, 2 =
IMCc Interpretacion del IMC | obesidad Cualitativa | NA Nominal
GrasaT | Grasa corporal total NA Cuantitativa | Kg Intervalo
Porcentaje de grasa
PGrasa |corporal NA Cuantitativa | NA Razon
GrasaV | Nivel de grasa visceral | NA Cuantitativa | NA Intervalo
MasaM Masa magra corporal NA Cuantitativa | Kg Intervalo
ObMet Obesidad metabdlica 0=No, 1=Si Cualitativa | NA Nominal
0 =Nunca, 1=
Cig Consumo de cigarrillo | actual, 2 = Previo Cualitativa | NA Nominal
Actividad fisica
AcFis moderada a intensa 0=Si,1=No Cualitativa | NA Nominal
Tiempo en minutos (m)
de actividad fisica
TActFis |semanal NA Cuantitativa |M Razon
NA = No aplica.
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9.5. TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION.

9.5.1. FUENTES DE INFORMACION.

Se creara una fuente de datos primaria conformada por la informacion obtenida de
cada participante, segun las variables propuestas con el fin de caracterizar la muestra

y determinar la composicion corporal de los sujetos.

9.5.2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION.

Se ha disefiado un formato para registrar la informacién concerniente a los datos

sociodemograficos, clinicos y antropométricos de los participantes (Ver anexo).

9.5.3. PROCESO DE OBTENCION DE LA INFORMACION.

Los datos sociodemograficos de cada participante se obtendran en el momento
previo a la medicion de las variables antropométricas y la realizacion de la
bioimpedanciometria en el formato de recoleccion de datos disefiado para la
realizacion del estudio. Las mediciones se realizaran en el laboratorio del
Departamento de Ciencias Fisiologicas de la Universidad del Sini Cartagena por uno
de los investigadores que no tiene relacion jerarquica ni de subordinacion con
ninguno de los sujetos participantes, utilizando los instrumentos destinados para tal
fin: bascula clinica TANITA TBF 3002 con un rango de 64 a 214 cm (39). Para cada
sujeto se toman dos mediciones en dos dias consecutivos, en horas de la mafiana,
antes del desayuno, pero luego de orinar y defecar. El dato registrado en el formato

de recoleccion sera el promedio de las dos mediciones.
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9.6. CONTROL DE ERRORES Y SESGOS.

9.6.1. SELECCION.

Se realizard un muestreo aleatorio estratificado por semestres del programa de
medicina de la Universidad del Sinu Seccional Cartagena segun los registros
institucionales del numero de estudiantes activos para seleccionar las personas a las
gue se les tomaran las medidas antropométricas y de bioimpedanciometria.

9.6.2. INFORMACION.

Se utilizard un instrumento para registrar las variables sociodemogréficas y las
mediciones realizadas a los participantes con el fin de determinar su estado
nutricional antropométrico y composicién corporal. Los investigadores estandarizaran
el proceso de diligenciamiento del formato de recolecciébn de informaciéon. Las
mediciones se haran de acuerdo a procedimientos estandarizados descritos en
(36,37) para la medicion del peso y de bioimpedanciometria y la talla. Los
instrumentos de medicion han sido utilizados para la toma de datos en estudios de
medicion de variables antropométricas y metabdlicas (9,40). El fabricante de la
bascula clinica asegura un error estandar de 2% para la bioimpedanciometria y de
0,2 kg para la medicion del peso (35). La entrevista para la obtencién de la
informacion y las mediciones se realizaran en un entorno tranquilo, garantizando la
confidencialidad de la informacion del participante.

9.7. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE INFORMACION.

Se hara una descripcién de las caracteristicas sociodemograficas de los participantes
y se registraran los valores de las mediciones antropométricas (peso y talla) y de
bioimpedanciometria (grasa corporal, porcentaje de grasa corporal, masa magra,
porcentaje de masa magra). La descripcion de las variables se
hara de acuerdo a su naturaleza, presentando frecuencias y porcentajes para las
variables cualitativas. Para las variables cuantitativas se reporta el promedio y la
desviacién estandar o la mediana y el primer y tercer cuartil de acuerdo a los
resultados de la prueba de Shapiro-Wilk para evaluar normalidad.
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10. FUNCIONES DE LOS PARTICIPANTES.

Nombre

Nivel de
formacioén

Tipo de

participante

Actividades

Andrés Bedoya

Subespecialidad

Investigador

Docente

Revision de literatura,
disefio del estudio,

Ossa. clinica. principal. investigador. publicacion de resultados.
Luz Marina Padilla Especialidad Asesora Docente Revision de literatura,
Marrugo. Clinica. Metodoldgica. investigador. disefio del estudio.
Recoleccion de la
Gabriel Sarmiento Coinvestigador. Estudiante informacion, andlisis de los
Pimienta. Pregrado. investigador. datos, publicacion de
resultados.
Recoleccion de la
Vanessa Garay Coinvestigador. Estudiante informacion, analisis de los
Verbel. Pregrado. investigador. datos, publicacion de
resultados.
Recoleccion de la
Franz Hamburger Coinvestigador. Estudiante informacion, analisis de los
Calvo. Pregrado. investigador. datos, publicacion de
resultados.
Recoleccion de la
Luis Ballestas Pregrado. Coinvestigador. Estudiante informacion, andlisis de los
Baldiri. investigador. datos, publicacion de

resultados.
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11. RESULTADOS

IMC POBLACIONAL DISCRIMINADO (MUJERES)

0%

= SANOS =SOBREPESO =BAJOPESO = OBESIDAD

GRAFICA 1. En el IMC discriminado por mujeres se noté que un (83%) se encontro
sana, un (9%) en sobrepeso, un (8%) en bajo peso, y en un (0%) ninguna presento
obesidad.

IMC POBLACIONAL DISCRIMINADO (HOMBRES)

\

= SANOS =SOBREPESO =BAJO PESO = OBESIDAD
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GRAFICA 2. En el IMC discriminado por hombres se noté que un (71%) se encontrd
sano, un (20%) en sobrepeso, un (5%) en bajo peso, y en un (4%) se encontraron
obesos.

IMC TOTAL POBLACIONAL

7% 2%

= SANOS =SOBREPESO =BAJO PESO = OBESIDAD

GRAFICA 3. En el IMC Total poblacional de la muestra de las 150 personas dividas
por genero se notd que un (77%) de la poblacion total se encontraron sanos, un (14%)
en sobrepeso, un (7%) en bajo peso, y en un (2%) se encontraron obesos.

MUJERES

= SANOS CON FR = SANOS SIN FR
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GRAFICA 4. En los Factores De riesgo discriminado por mujeres se encontré que un
(94%) estaban sanas y no tenian FR, y un (6%) de estas se encontraron sanas y con
FR predisponentes para SM.

HOMBRES

= SANOS CON FR = SANOS SIN FR

GRAFICA 5. En los Factores De riesgo discriminado por hombres se encontré que
un (89%) estaban sanos y no tenian FR, y un (11%) de estos se encontraron sanos
y con FR predisponentes para SM.

TOTAL

= SANOS CON FR = SANOS SIN FR
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GRAFICA 6. En el Total poblacional de los Factores de riesgo de la muestra de las
150 personas dividas por genero se noté que un (91%) de la poblacién total se
encontraron sanos y sin FR, y un (9%) se encontraron sanos, pero con FR
predisponentes para SM.

FR POBLACIONAL DISCRIMINADO (MUJERES)

= SOBRE EL IMC = BAJO PESO
=~ SEDENTARIAS = PA MAYOR AL NORMAL
= SIN FR

GRAFICA 7. En los Factores de Riesgo discriminado por mujeres se noté que un
(52%) de estas no tenia ningun FR, un (23%) de estas eran sedentarias, un (9%) de
estas tenian un IMC por encima del valor normal, un (8%) tenia bajo peso, y otro (8%)
tenia un Perimetro Abdominal mayor al normal.



FR POBLACIONAL DISCRIMINADO (HOMBRES)

<

= SOBRE EL IMC = BAJO PESO
= SEDENTARIAS = PA MAYOR AL NORMAL
= SIN FR

GRAFICA 8. En los Factores de Riesgo discriminado por hombres se noté que un
(43%) de estos no tenia ningun FR, un (23%) de estos tenian un IMC por encima del
valor normal, un (17%) de estos eran sedentarios, un (12%) tenia un Perimetro
Abdominal mayor al normal, y otro (5%) tenia bajo peso.
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FR TOTAL POBLACIONAL

= SOBRE EL IMC = BAJO PESO
= SEDENTARIAS = PA MAYOR AL NORMAL
= SIN FR

GRAFICA 9. En el Total poblacional de los Factores de Riesgo de la muestra de las
150 personas divididas por genero se not6 que un (47%) en total no tenia ningun FR,
un (20%) en total eran sedentarios, un (16%) tenian un IMC por encima del valor
normal, un (10%) tenian un Perimetro Abdominal mayor al normal, y un (7%) tenian
bajo peso.
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12. VALORACION DE RIESGOS.

RIESGOS

ECONOMICOS Y
FINANCIEROS

Nivel del riesgo | Descripcion del riesgo
Bajo ‘ Medio ‘ Alto identificado
Elevado

POLITICOS Y ENTORNO

SOCIALES

AMBIENTALES

TECNOLOGICOS

INTERNOS
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13. CONSIDERACIONES ETICAS.

El estudio se enmarca en los principios de investigacion y proteccién de los
participantes en estudios reconocidos internacionalmente en la declaracién de
Helsinki. Cumple con la normatividad colombianay se encuadra en la resolucion 8430
de 1993 que regula la investigacion clinica en el pais, garantizando que a cada
participante se le respete su autonomia, dignidad, confidencialidad, bienestar y la

proteccién de sus derechos.

Se considera de muy bajo riesgo, entendiéndose que no conlleva ninguna
intervencion sobre los participantes. Los datos se obtendran con equipos y métodos
no invasivos. La informacién sera suministrada de forma voluntaria a un miembro del
equipo que no tiene relacion jerarquica ni de subordinacién con los sujetos. Todos
los participantes firmaran un consentimiento informado previo al uso de sus datos, en
el cual se explica en que consiste el estudio y se contempla el uso de la informacion
derivada de su participacion para establecer la composicion corporal, la presencia de
sindrome metabdlico, obesidad metabdlica y el andlisis de los factores asociados a
la presentacion de estas entidades en su grupo etario. Se mantendra en todo
momento el caracter voluntario de su participacion. La base de datos se codificara de
forma irreversible, solamente los investigadores conoceran la informacion de los

participantes, se garantizara la confidencialidad de la informacion.

La participacion en el estudio y los resultados que de este se deriven no influiran de
manera negativa en el trato ni el proceso académico de ningun estudiante. No se

ofreceran incentivos académicos ni pecuniarios por participar en el mismo.
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14. CONCLUSIONES.

Los estudiantes universitarios de la poblacion de la universidad del Sinu jovenes entre
los 16 y 29 afios de edad, en los cuales entre el I-X semestre en total eran de 970
estudiantes de la facultad de medicina, donde la aplicacion estadistica EPIDAT 4.2
nos arrojo de manera aleatoria una muestra de 150 estudiantes, la cual se dividi6é por
géneros entre mujeres y hombres en cantidad de 75-75.

Donde pudimos observar que en mujeres un (83%) eran sanas, a diferencia de los
hombres tenian un porcentaje mas bajo (71%), al igual que el sobrepeso fue mayor
en hombres en un (20%) y en mujeres en un (9%), respecto al bajo peso este fue
mayor en mujeres en un (8%) y en hombres en un (5%) y en hombres un (4%) era
obeso y en mujeres ninguna presentaba obesidad, estos porcentajes y estos
resultados nos indican que los hombres tienen mas incidencia a presentar malos
hébitos como alimentarse de una manera no adecuada lo cual los predispone a tener
sobrepeso, e incluso ser obesos, y que las mujeres tienen factores de riesgo que las
predisponen a tener bajo peso.

Al igual que en los factores de riesgo se encontré que las mujeres en un (52%) no
presentaban ningn FR, a comparacion de los hombres el cual un (43%) no
presentaba estos factores de riesgo, y aquellos factores de riesgo como el
sedentarismo donde las mujeres son mas sedentarias que los hombres en un (23%)
y los hombres en un (17%), otro factor de riesgo como el indice de masa corporal por
encima del valor normal este fue mas prevalente en hombres en un (23%) a diferencia
de las mujeres que fue de un (9%), en hombres a su vez fue predisponente el
perimetro abdominal mayor al normal en un (12%) a diferencia de las mujeres que
fue de un (8%), y respecto al bajo peso este fue predisponente en mujeres en un (8%)
a diferencia de los hombres en un (5%).

Donde todo esto como conclusién, sobre la importancia de nosotros como
estudiantes de medicina colocar el ejemplo en relacion a la calidad de vida y a la
importancia de la promocion y prevencién, cambiando los factores de riesgo
modificables como son la obesidad, el sedentarismo, la mala alimentacion, trastornos
alimentarios, fomentando comer a horas y promover el consumo de frutas, verduras
y cereales, el realizar ejercicio fisico el cual es un componente fundamental para el
cambio en el estilo de vida, la importancia de reconocer los habitos de los estudiantes
y de nosotros mismos, para asi poder llevar una mejor calidad de vida y prevenir
futuras enfermedades como el sindrome metabdlico.
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15. RECOMENDACIONES.

Después de haber obtenido esta experiencia en el presente trabajo de investigacion,
se recomienda:

e Promover en la sociedad, habitos alimenticios sanos ya sea por medio de
jornadas de informacién, para poder garantizarle una vida sana.

e Aconsejar sobre la importancia de la salud mental y su relacién con las
enfermedades, conociendo la importancia del término de la salud, el estrés y

los trastornos alimentarios que predisponen a SM.

e Fomentar la promocion y la prevencion conociendo los malos habitos para asi
poder prevenir enfermedades futuras como el sindrome metabdlico.
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ANEXQOS

ANEXO 1. TABLAS DIVIDAS POR GENERO DE HOMBRES Y
MUJERES.

MUJERES.

EDAD PESO ALTURA IMC PA
16 58.8 Kg 1.53 cm 25.1 -SOBREPESO | 79cm
20 43.5 1.53 18.6 66 cm
19 62.5 1.65 23 74 cm
23 52.4 1.56 21.5 64 cm
22 53.6 1.54 22.6 73 cm
20 56.9 1.60 22.2 67 cm
22 53.1 1.55 22.1 77cm
22 60.7 1.68 215 74 cm
21 59.3 1.68 21 72cm
21 44.7 1.65 16.4 -BAJO PESO | 59 cm
23 43.5 1.57 17.6 -BAJO PESO | 62 cm
20 68.0 1.62 25.9 -SOBREPESO | 84 cm
23 59.1 1.67 21.2 80 cm
22 55.2 1.60 21.6 69 cm
16 58.8 1.53 25.1 75 cm
19 65.2 1.58 26.1 -SOBREPESO | 70 cm
18 43.4 1.63 16.3-BAJOPESO 60 cm
18 55.9 1.72 18.9 70 cm
18 54.8 1.56 22.5 70 cm
20 61.7 1.70 21.3 71cm
17 66.0 1.55 27.5- SOBREPESO | 80 cm
19 54.1 1.65 19.9 70 cm
17 41.1 1.50 18.3 56 cm
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18 55.5 1.69 19.4 62 cm
15 60.0 1.55 25-SOBREPESO 78 cm
18 57.0 1.60 22.3 67 cm
21 65.0 1.67 23.3 78 cm
22 54.4 1.57 22.1 63 cm
23 55.6 1.56 22.8 74 cm
18 54.0 1.62 20.6 69 cm
19 55.0 1.57 22.3 79 cm
20 58.0 1.65 21.3 70 cm
19 57.0 1.66 20.7 73 cm
18 52.0 1.65 19.1 60 cm
21 46.8 1.60 18.3 -BAJOPESO | 64cm
19 60.0 1.65 22 8lcm
22 58.0 1.66 21 78 cm
21 54.0 1.59 21.4 68 cm
17 56.0 1.54 23.6 76 cm
20 66.6 1.59 26.3-SOBREPESO | 69 cm
20 49.0 1.60 19.1 60 cm
16 54.0 1.70 18.7 70 cm
17 53.0 1.55 22.1 68 cm
19 62.9 1.71 21.5 70 cm
18 67.0 1.56 27.5 -SOBREPESO | 78 cm
20 55.5 1.66 20.1 68 cm
16 42.0 151 18.4 -BAJOPESO | 57 cm
17 57.0 1.54 24 77 cm
18 46.5 1.53 19.9 66 cm
20 65.5 1.68 23.2 73 cm
22 51.0 1.57 20.7 63 cm
21 52.0 1.55 21.6 71cm
19 55.0 1.59 21.8 66 cm
21 52.3 1.54 22.1 75 cm
23 62.0 1.69 21.7 72cm
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20 58.0 1.67 20.8 70cm
20 43.0 1.64 16-BAJOPESO 58 cm
22 48.5 1.58 19.4 62 cm
19 65.0 1.63 24.5 83 cm
22 60.4 1.68 21.3 80 cm
21 54.0 1.59 21.4 68 cm
17 57.9 1.55 24.1 73 cm
20 58.5 1.59 23.1 71cm
18 51.0 1.65 18.7 60 cm
16 56.9 1.70 19.7 69 cm
17 53.0 1.56 21.8 68 cm
19 62.9 1.72 21.3 73 cm
18 60.0 1.56 24.7 68 cm
20 55.6 1.66 20.2 69 cm
18 44.0 1.52 19 57 cm
17 58.0 1.55 24.1 75cm
18 48.5 1.57 19.7 66 cm
20 65.0 1.67 23.3 70 cm
21 50.0 1.54 21.1 62 cm
23 55.0 1.57 22.3 70 cm
HOMBRES.
EDAD PESO ALTURA IMC PA
21 69.2 kg 1.75cm 22.6 75 cm
20 73.1 1.69 25.6 - SOBREPESO 84 cm
20 94.0 1.82 28.4 - SOBREPESO 96 cm
22 64.3 1.73 21.5 84 cm
20 71.2 1.69 24.9 86 cm
17 59.8 1.54 25.2 - SOBREPESO 73 cm
22 64.5 1.74 21.3 77 cm
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19 69.5 1.78 21.9 75 cm
25 85.0 1.88 24 92 cm
22 76.3 1.78 24.1 89 cm
18 71.9 1.78 22.7 85 cm
19 66.6 1.80 20.6 78 cm
18 67.4 1.68 23.9 78 cm
20 54.3 1.73 18.1 - BAJOPESO 67 cm
20 102.4 1.78 32.3 - OBESO 103 cm
18 82.4 1.87 23.6 83cm
20 61.2 1.75 20 79 cm
20 71.7 1.73 24 90 cm
21 48.7 1.75 15.9 - BAJOPESO 68 cm
21 128.0 1.85 37.4 - OBESO 127 cm
21 72.6 1.86 21 8lcm
20 75.6 1.76 24.4 78 cm
20 77.5 1.79 24.2 82 cm
22 59.6 1.68 21.1 79 cm
18 63.3 1.80 19.5 76 cm
20 73.0 1.78 23 80 cm
26 75 1.70 26 -SOBREPESO 90 cm
23 68 1.74 22.5 75 cm
18 59 1.68 20.9 72 cm
21 62 1.76 20 78 cm
25 77 1.73 25.7 -SOBREPESO 88 cm
23 66 1.69 23.1 79 cm
20 70 1.80 21.6 87 cm
24 73 1.70 25.3 -SOBREPESO 90 cm
27 76 1.81 23.2 86 cm
19 72 1.72 24.3 90 cm
18 68 1.75 22.2 82 cm
20 74.5 1.78 23.5 84 cm
21 57 1.69 20 76 cm
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21 64 1.76 20.7 8lcm
22 85 1.83 25.4 -SOBREPESO 92 cm
24 81 1.79 25.3 SOBREPESO 89 cm
19 69 1.77 22 81l cm
17 75 1.86 21.7 84 cm
24 58 1.73 194 75 cm
22 92 1.76 29.7 - SOBREPESO | 106 cm
18 69 1.78 21.8 86 cm
23 58.7 1.66 21.3 72 cm
18 80 1.87 22.9 88 cm
19 74 1.70 25.6 - SOBREPESO 93 cm
18 47 1.62 17.9 - BAJOPESO 68 cm
22 82 1.74 27.7 -SOBREPESO 95 cm
21 68 1.71 23.3 89 cm
24 89 1.67 31.9 - OBESO 112 cm
23 77 1.81 23.5 91 cm
18 70 1.76 22.6 88 cm
18 76 1.73 25.4 -SOBREPESO 93 cm
18 56 1.75 18.3 -BAJOPESO 71cm
19 73 1.84 21.6 85 cm
21 68 1.72 23 89 cm
22 71 1.68 25.2 - SOBREPESO 92 cm
22 93 1.77 29,7 - SOBREPESO 98 cm
17 60 1.71 20.5 86 cm
21 75 1.67 26.9 -SOBREPESO 94 cm
23 56 1.65 20.6 83 cm
19 66 1.80 20.4 79 cm
20 57 1.69 20 85 cm
22 74 1.73 24.7 91 cm
20 70.2 1.78 22.2 79 cm
18 71.0 1.70 24.6 80 cm
22 79.0 1.82 23.8 90 cm
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20 60.5 1.75 19.8 86 cm
18 70.0 1.72 23.7 84 cm
19 59.0 1.55 24.6 75 Ccm
20 68.0 1.78 21.5 79 cm
RESUMEN
SANOS % SOBREPESO | % BAJO PESO % OBESIDAD % TOTAL | TOTAL%
HOMBRES 53 71% 15 20% 4 5% 3 4% 75 100%
MUJERES 62 83% 7 9% 8% 0 0% 75 100%
TOTAL 115 77% 22 14% 10 7% 3 2% 150 100%
HOMBRES MUJERES TOTAL
SANOS 53 62 115
SOBREPESO 15 7 22
BAJO PESO 10
OBESIDAD 3
TOTAL 75 75 150
HOMBRES  MUJERES| TOTAL
SANOS CON FR 6 4 10
SANOS SIN FR 47 58 105
TOTAL 53 62 115
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SOBRE EL

BAJO

IMC % PESO % SEDENTARIAS %
MUJERES 7 9% 6 8% 17 23%
HOMBRES 17 23% 4 5% 13 17%
TOTAL 24 16% 10 7% 30 20%
CONTINUACION DE LA TABLA DE ARRIBA:
PANMOARY'\;) 'ELAL % SIN FR % TOTAL TOTAL %
6 8% 39 52% 45 60%
9 12% 32 43% 41 55%
15 10% 71 47% 86 57%
MUJERES |HOMBRES TOTAL
SOBRE EL IMC 7 17 24
BAJO PESO 6 4 10
SEDENTARIAS 17 13 30
PA MAYOR AL
NORMAL 6 9 15
SIN FR 39 32 /1
TOTAL 75 75 150
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Yo, por el presente,
estoy de acuerdo en participar en el Estudio DISTRIBUCION DE GRASA
CORPORAL EN UNA POBLACION DE ADULTOS JOVENES
UNIVERSITARIOS EN LA CIUDAD DE CARTAGENA. He sido informado por

los investigadores de los objetivos del estudio, el cual pretende determinar la

presencia de obesidad metabdlica en sujetos aparentemente sanos mediante la
medicion y andlisis de variables antropométricas y de bioimpedanciometria. Mi
participacion en el estudio consiste en brindar informacién acerca de mi sexo,
edad y antecedentes clinicos, seguido de la medicion de mi estatura, peso y
composicion corporal (la cantidad de grasa, agua y musculo de mi cuerpo) con
procedimientos no invasivos e instrumentos disefiados para tal fin, como son una
regla fijada a una pared y una balanza clinica que mide mi peso y realiza un
procedimiento conocido como bioimpedanciometria, que consiste en el envio una
sefial eléctrica de baja intensidad que recorre mi cuerpo y determina su

composicion.

Se me han explicado los riesgos, consistentes en sentir una leve molestia al

realizar el procedimiento de bioimpedanciometria.

Entiendo que mi participacion no conlleva ningin beneficio académico ni
economico y, asi mismo, mi desistimiento de participar o de autorizar el uso de

mi informacién tampoco se reflejara de forma negativa en estos aspectos.

La duracion estimada del estudio es de diez (10) meses, entiendo que los
investigadores pueden detener el estudio o mi participacion en cualquier
momento sin mi consentimiento. Asi mismo tengo derecho a retirarme del estudio

en cualquier momento.
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Autorizo a los investigadores de este estudio de analizar la informacién
recopilada en el mismo y a publicar sus resultados en revistas u otros medios
legales guardando la debida CONFIDENCIALIDAD de mi nombre. Se me ha
explicado que el tratamiento de los datos recopilados y generados en el estudio
se hara de acuerdo a las directrices para el tratamiento de datos personales de
la UNIVERSIDAD DEL SINU SEDE CARTAGENA, disponible en el siguiente
enlace: https://www.unisinucartagena.edu.co/index.php/habeas-data En
cumplimiento de lo establecido en el articulo 10 del Decreto 1377 de 2013, el
cual reglamenta la Ley 1581 de 2012 (Estatutaria para la proteccion de datos
personales), la Universidad del Sinl, Seccional Cartagena se permite informar
gue los datos personales que ha recolectado y procesado son con el objeto de
desarrollar las funciones propias de la Universidad en su condicién de institucién

de educacién superior, de forma directa o a través de terceros.

Para cualquier queja acerca de los derechos de usted como paciente, puede
contactar en cualquier momento al investigador principal del estudio en
Cartagena, Gabriel Sarmiento Pimienta al teléfono 3508617171, y en Bogota
Andrés Bedoya Ossa al teléfono 3177666171 o acercarse al Departamento de

Ciencias de La Salud de la Pontificia Universidad Del Sinu Cartagena.

Firma del Investigador Firma del Paciente

Fecha / /
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ANEXO 3. FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS.

Formato de Registro

Numero de Registro Fecha
Datos Personales
Nombre Edad Sexo
MO FO
Procedencia Semestre

Medidas Antropo-Métricas

Talla Peso Perimetro Cintura IMC

%Masa Muscular [ | Grasavisceral [ | % GrasaTotal.[ |,

Antecedentes Personales y sintomas asociados.

Sufre o Sufrié de:
[Jobesidad [IDepresion [IDiabetes [JHTA Oinfarto [|Hipotiroidismo

[JEpisodio Incontrolado de Frio o Calor (Anormales) [JTrastornos Hipotalamicos
[Polidipsia [Poliuria [JPolifagia [JAnsiedad(Insomnio, Incapacidad para concentrase)
[JSudoracién y/o Fiebre Nocturna [Jsindrome de Malabsorcion(Diarrea Persistente)

[JPerdida o Ganancia de Peso

Terapias.

Se encuentra en:

[OManejo dietario formulado [Dieta autoprescrita restrictiva [JConsumo de hipolipemiantes
[JConsumo de antihipertensivos [ JHormona tiroidea [] Antihiperglicemiantes [ Jhipoglicemiantes

[ otro, Cual?
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