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0. RESUMEN.

OCURRENCIA DEL SINDROME METABOLICO Y SUS COMPONENTES EN NINOS
DE 6 A 10 ANOS DE COLEGIOS PUBLICOS DE LA CIUDAD DE SANTIAGO DE
CALI EN EL ANO 2019- 2020.

El Sindrome Metabolico en Nifios (SMeN) es el resultado de la interaccion de multiples factores
de riesgo cardio- metabolico, entre ellos la glucemia elevada, dislipidemias, el perimetro
abdominal y la tension arterial. La falta de un consenso para la definicion del SMeN dificulta la
comparacion de los resultados de las investigaciones hasta ahora realizadas en este grupo etario
en Colombia. El presente estudio de disefio transversal determind una ocurrencia de Sindrome
Metabdlico de 10.90%, 6.77%, 14.66% y 4.89% para las definiciones de Ford, Cook, Ferranti e
IDF respectivamente, en escolares de colegios publicos de la ciudad de Santiago de Cali, y una
concordancia Kappa ajustada de 0.83 1C(0.78- 0.87) entre las cuatro definiciones. El modelo de
Regresion Logistica mostro asociaciones estadisticamente significativas p<0.05 con la edad de 9
afios OR 5.04 IC(1.31- 19.35) y con el exceso de peso OR 5.04 IC(1.31- 19.35). La ocurrencia
encontrada para los nifos y adolescentes en la ciudad de Santiago de Cali, se encuentra dentro de
los valores reportados para Colombia y América Latina. El puntaje Z es util para el analisis
epidemioldgico y permite superar la limitacion de la falta de consenso para su definicion. Si bien
esta investigacion no pretende establecer una definicion tnica para el SMeN, los resultados
contribuyen a la generacion de evidencia local, teniendo en cuenta que se puede considerar el
SMeN como un estimador de riesgo intermedio ante la probabilidad de desarrollar enfermedades
cardio- metabolicas en la edad adulta, evidenciando asi, la necesidad de desarrollar politicas
publicas sobre estilos de vida y sus determinantes en la poblacion infantil colombiana. Deben
realizarse estudios de disefio longitudinal en este campo.

Palabras Clave: Sindrome metabolico en ninios, prevalencia, epidemiologia, concordancia,
obesidad, riesgo cardio- metabdlico.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las Enfermedades CardioVasculares (ECV) y la Diabetes Mellitus tipo 2 (DMZ2) hacen
parte del grupo de Enfermedades No Comunicables (ENC) que presentan mayor morbi-
mortalidad a nivel mundial. Para el caso de las ECV (que incluyen las enfermedades
coronarias y los accidentes cerebrovasculares) son las enfermedades no comunicables
mas comunes, responsables de 17.8 millones de muertes en el 2.017, de las cuales
mas de tres cuartas partes se produjeron en paises de ingresos medios y bajos(1),
convirtiéndose asi en la principal causa de muerte en todo el mundo. Por otra parte, la
diabetes es una de las 10 principales causas de muerte en el mundo. La Federacion
Internacional de Diabetes (IDF) ha estimado que en 2.017 en todo el mundo, 451
millones de adultos vivian con diabetes; se espera un aumento previsto a 693 millones
en 2.045 si no se adoptan métodos de prevencion eficaces. La prevalencia de la
diabetes tipo 1 y de tipo 2 entre los nifios y adolescentes también ha aumentado(2).

El aumento de peso durante la vida adulta o incluso durante la nifiez y la adolescencia,
parece tener un gran efecto sobre la DM2 y el riesgo cardiovascular, incluso dentro del
rango del indice de Masa Corporal (IMC) normal(3). Actualmente la obesidad es
considerada una pandemia y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha descrito
que entre 1.980 y 2.013 la obesidad en la edad adulta se ha mas que duplicado. Se
estima que en el 2.019, 38,2 millones de niflos menores de 5 afios tenian sobrepeso o
eran obesos, mientras que en el 2.016 mas de 340 millones de nifios y adolescentes de
5 a 19 afos tenian sobrepeso o eran obesos. La prevalencia del sobrepeso y la
obesidad entre los nifios y adolescentes de 5 a 19 afos ha aumentado drasticamente
de sdlo el 4% en 1.975 a un poco mas del 18% en 2.016(4). Posteriormente en la edad
adulta, la posibilidad que estas caracteristicas empeoren son mayores, lo que aumenta
la probabilidad de desarrollar obesidad, discapacidad y muerte prematura(3,4).

El exceso de peso (Sobrepeso- Obesidad) predispone a los nifios y niflas a sufrir
enfermedades metabdlicas, cardiovasculares, ciertos tipos de cancer y trastornos
ortopédicos, ademas de asociarse a problemas emocionales y de autoestima, por lo
qgue ha sido considerado por la OMS como uno de los problemas de salud publica mas
graves de principios del Siglo XXI. La dimension del aumento del exceso de peso es
tal, que la epidemia de obesidad infanto-juvenil forma parte de la agenda global de las
diferentes entidades de salud. En Colombia, segun la Encuesta Nacional de la



Situacion Nutricional (ENSIN 2015) la situacion incremental del exceso de peso infantil
es preocupante por su contribucion con el riesgo de enfermedades no transmisibles en
los diferentes momentos del ciclo de la vida(5).

Las enfermedades cardio- metabdlicas tienden a tener un estadio intermedio de riesgo
previo a su aparicion o diagnostico, denominado Sindrome Metabdlico (SM). Este SM
es un conjunto de alteraciones en glicemia, niveles de lipidos, presidén arterial y
obesidad abdominal, cuyos puntos de corte para dichas alteraciones estan por debajo
de los criterios diagnosticos, precisamente para establecer un riesgo temprano. Desde
Reaven en 1.988(6), el uso del término Sindrome Metabdlico (SM) ha sido diverso en
la literatura en términos de los criterios para su diagndstico. Diferentes organizaciones,
entre ellas la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la Asociacidn Americana de
Endocrinélogos Clinicos (AACE por sus sigla en inglés) y el Informe del Panel Ill sobre
tratamiento de adultos del Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol (ATP Il
por su sigla en inglés) han propuesto distintos puntos de corte entre los criterios,
incluso el Instituto Nacional del Corazon, los Pulmones y la Sangre (NHLBI por su sigla
en inglés), y Asociacion Estadounidense del Corazén (AHA por su sigla en inglés) se
han pronunciado al respecto(7).

El SM, estudiado inicialmente en adultos, ahora cobra importancia en la poblacién
pediatrica ya que es considerado también un estimador de riesgo intermedio ante la
probabilidad de desarrollar enfermedades cardio- metabdlicas en la edad adulta(8,9).
Mientras la definicion en adultos esta bien establecida y puede utilizarse facilmente
con fines clinicos, la definicion en el grupo de edad pediatrica es controvertida, y mas
dificil de utilizar clinicamente(10). El Sindrome Metabdlico en Nifios, SMeN en
adelante, entendido como la interaccion de multiples factores de riesgo cardio-
metabolicos, entre ellos, la resistencia a la insulina, dislipidemias, el perimetro
abdominal y la tension arterial(11), ha sido objeto de interés en los ultimos afios, dada
su estrecha relacion con el desarrollo de ECV y DM2(12).

Algunos factores de riesgo asociados al SM son dependientes del estilo de vida, por
ejemplo, la obesidad. Aunque la etiologia de la obesidad es compleja, la predisposicion
genética interactua con los agentes ambientales, como la actividad fisica y la dieta. Los
factores hereditarios parecen contribuir entre un 40-85% en la etiologia de la obesidad.
Aparte de dicha predisposicion genética, otros factores, como el metaboloma y la
programacion metabdlica durante el periodo gestacional y el post- gestacional, pueden
modificarse en cierta medida(13). El sobrepeso infantil desde edades tempranas ha
sido asociado a un mayor riesgo de DM2 en la edad adulta s6lo si este se mantiene
hasta la pubertad o edades posteriores(14) por lo que enfoques de intervencion
temprana cobran importancia en el abordaje del riesgo cardio- metabdlico y su
prevencion.



La unificacion de criterios para la definicion en poblacion pediatrica ha sido
particularmente dificil, sin lograrse aun un criterio diagndstico estandarizado. A nivel
mundial las definiciones con mayor aceptacion corresponden a autores como Cook et.
al.(15), Ferranti et al.(16), el consenso IDF(17), Ford et al.(18), no obstante, presentan
entre ellas variabilidad en sus resultados pues cada una ha propuesto distintos puntos
de corte para los componentes del sindrome. En la literatura se encuentran entonces
publicaciones que utilizan una o algunas de estas definiciones a partir de las cuales
realizan comparaciones entre si(19,20).

La prevalencia del SMeN y adolescentes en los diversos paises del continente
Americano es variable. Existen paises con prevalencias menores al 6% como
Argentina, Guatemala y Paraguay, pero hay otros con prevalencias mayores al 12%
como Brasil, Canada y Venezuela(21). Esta variabilidad también es observada en
paises de otros continentes, como Turquia que ha reportado prevalencias entre el 2.5%
y el 4.1%(22), Iran reportd una prevalencia del 5.3%(23) y China del 3.5%(24) lo que
posiblemente se deba a la diferencia en los habitos alimenticios y los estilos de vida
propios de cada pais(21), y claramente a los distintos puntos de corte definidos segun
la definicidn utilizada para el calculo de la prevalencia. La disparidad de los resultados
obtenidos en las diferentes investigaciones a nivel mundial segun las distintas
definiciones seleccionadas, hacen necesaria la realizacién de un consenso conceptual
que permita hacer el diagnostico de manera precisa en la poblacion infantil, que incluya
rangos por grupos etarios y asi intervenir selectivamente las poblaciones, para prevenir
las complicaciones como la DM2 y las ECV(25) en la edad adulta.

En Cali(26) y en otras ciudades de Colombia(27)(28)(29), se han utilizado estas
definiciones para los estudios realizados, lo que aporta una aproximacion a la
dimension del problema en el ambito nacional. La busqueda de la literatura muestra
que en Cali las publicaciones surgen a partir de un estudio base (IFRECNTEC) del afio
1.998, donde se encontraron niveles de colesterol superiores a los deseables en un
40% de la poblacion, mientras el 19.5% de esta poblacion presenté una presion
sistolica >120mmHg y el 24% una presion diastolica >70mmHg, con una prevalencia
total del 8.7% para el Sindrome Metabdlico en nifios de 5 a 9 afios(30). Hasta ahora,
mas de dos décadas después, no hay articulos publicados que permitan actualizar
estos datos.

10



Ademas de los vacios en relacion a la unificacion de criterios para el diagnostico del
SMeN y su prevalencia actual en el entorno local y nacional, la literatura cientifica
consultada carece de una estimacion global de la prevalencia de SMeN. En el marco
de la salud publica, es menester de la epidemiologia proporcionar datos validos, junto
con la evidencia necesaria y suficiente para comprobar la relevancia del tema a partir
de la creacién de evidencia local, que dimensione la magnitud del problema, de modo
que se incentive la accion politica para la toma de decisiones acertadas y priorizadas
acordes a las necesidades del contexto local y nacional.

Considerando todo lo anterior, y que se desconocen estimadores actuales de la
prevalencia de SMeN y sus componentes en el suroccidente Colombiano. Un estudio
poblacional en ejecucidn vigente sobre marcadores clasicos y recientes de riesgo
cardiovascular en escolares prepuberes de la ciudad de Cali representa una fuente
unica a partir de la cual se permite determinar ;Cual es la prevalencia del SMeN de 6
a 10 afos de colegios publicos de la ciudad de Santiago de Cali en el afio 2019- 20207,
y caracterizar asi la prevalencia de diferentes factores de riesgo, a partir de las cuales
se impulse la implementacion de medidas preventivas(31) (32)basadas principalmente
en modificaciones de los estilos de vida y el acompafamiento clinico oportuno.
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2. ESTADO DEL ARTE

En el afio de 1.988 Reaven, segun la literatura, fue el primero en sugerir la existencia
de lo que él llama — Sindrome X-, una serie de variables relacionadas que tienden a
ocurrir en el individuo y puede tener importancia en el desarrollo de Enfermedad de
Arteria Coronaria (CAD por su sigla en inglés)(6). El sindrome X, tiene como
caracteristica comun, la resistencia a la insulina, y considera probable que todos los
demas cambios sean debidos a ello. Los cambios propuestos por Reaven se presentan
en el cuadro:

Sindrome X

Resistencia a la absorcion de glucosa estimulada por la
insulina

Intolerancia a la glucosa

Hiperinsulinemia

Incremento lipoproteinas muy baja densidad triglicéridos
Decremento de lipoproteinas de alta densidad colesterol
Hipertension

Inicialmente este sindrome se estudié para la poblacion adulta, sin embargo con el
creciente aumento de obesidad infantil en las ultimas décadas, los investigadores han
centrado su interés en definiciones para poblaciones mas jovenes. El Sindrome
Metabolico (SM) es el resultado de la combinacion de al menos 3 de los siguientes
factores de riesgo cardio- metabolico: presion arterial alta, aumento de triglicéridos,
disminucion del colesterol HDL, resistencia a la insulina y obesidad abdominal (21).
Existen diferentes definiciones en la literatura que conservan los factores de riesgo
pero varian los puntos de corte(15—18). El diagnéstico de SM se ha asociado con el
desarrollo de ECV y DM2 (33). La definicion pediatrica ha sido objeto de controversia,
y las publicaciones cientificas han reflejado esta situacion.

En el ano 2.003, Cook et al.(15), publicaron una investigacion con el propésito de

estimar la prevalencia y la distribucion de un sindrome metabdlico en los adolescentes
utilizando una muestra de la Tercera Encuesta Nacional de Examen de la Salud y la
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Nutricion (NHANES Il1, 1988-1994, por sus siglas en inglés), adaptando los valores de
los criterios para adolescentes de 12 a 19 afos, basados en las directrices del
Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol (NCEP por sus siglas en inglés)
de 1.992.

En el ano 2.004, Ferranti et al. (16), proponen una definicion del SM en adolescentes
basada en el Panel de Tratamiento de Adultos IIl, (ATP Ill por sus siglas en inglés), y
utilizando los datos de la NHANES Ill, describen su prevalencia en los jovenes
estadounidenses de 12 a 19 afios.

Para el afio 2.007, Zimmet et al. (17), en el reporte de Consenso de la Federacion
Internacional de Diabetes (IDF por su sigla en inglés), proponen una definicion cuyos
criterios estan inspirados en parte, en la definicibn mundial de la IDF para SM en
adultos, y se basa en los estudios previos en nifios y adolescentes con diferentes
puntos de corte de los componentes, con el objetivo de proporcionar una herramienta
clinicamente accesible y no solo disponible en el contexto investigativo. Cabe resaltar
que los autores sugieren que por debajo de los 10 afios de edad no se diagnostica el
SM como entidad, aunque si debe hacerse énfasis en la recomendacién para la
reduccién de peso.

Por su parte, Ford et al. (18) en el afo 2.007, realizaron un analisis transversal
utilizando datos de la (NHANES) 1.999 -2.002. Como definicion del SM entre los
jovenes participantes, se utilizd una modificacion de la definicion propuesta
previamente por el Tercer Informe del Panel de Expertos del Programa Nacional de
Educacion sobre el Colesterol en la Deteccion, Evaluacion y Tratamiento del Colesterol
en la Sangre de los Adultos. Se debia cumplir 3 de los siguientes 5 criterios:
concentracion de triglicéridos 2110 mg/dL, colesterol de lipoproteinas de alta densidad
<40 mg/dL, circunferencia de la cintura percentil =90 (especifica del sexo),
concentracion de glucosa 2100 mg/dL, y la presion sanguinea sistélica o diastolica en
el percentil 290 (especifica para edad, talla y sexo). Estos fueron los criterios para el
diagnostico de SMeN, variable desenlace de referencia en esta investigacion (Ver
Tabla 1).

Ya para el afo 2.008 Ford(34) tras una revision de la literatura en la cual examiné el
uso de las definiciones del Sindrome Metabdlico (SM) en estudios de nifos y
adolescentes y en la cual ademas reviso los resultados de los estudios que utilizaron el
analisis factorial para examinar la estructura entre las variables cardio- metabdlicas,
dejé manifiesta la necesidad de la elaboracion de una definicion pediatrica estandar
dado el uso de las multiples definiciones del sindrome metabdlico, sin embargo, casi 3
lustros después, esto no se ha logrado.
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Tabla 1. Puntos de corte SM definidos por Ford (2007)

Componente/ Factor Punto de referencia

Concentracion Triglicéridos = 110 mg/dL

Colesterol HDL <40 mg/dL

Circunferencia de Cintura > Percentil 90 (especifica del sexo)
Concentracién de Glucosa = 100 mg/dL

Presion Arterial Sistdlica o = Percentil 90 (especifica para edad,
Diastdlica talla y sexo)

Los puntos de corte propuestos por cuatro de las definiciones de mayor aceptacion en
la literatura mundial y sobre los cuales se han desarrollado gran parte de las
investigaciones se resumen en la Tabla 2.

Tabla 2. Puntos de corte de las diferentes definiciones del SM.

Componente/Factor Perimetro Presion Glucosa HDL-C Triglicéridos
Abdominal arterial

Cook et al.(15) = Percentil 90 = Percentil 90 =110 <40 2110

Ferranti et al.(16) > Percentil 75 = Percentil 90 =110 <50 =100

IDF(17) = Percentil 90 =130/ 85 =100 <40 =150

Ford et al.(18) > Percentil 90 = Percentil 90 =100 <40 2110

Friend(25) en el 2.013 presentd una revision sistematica de la literatura disponible en
ese momento. En ella identificaron 378 estudios publicados desde 2.003, donde
finalmente incluyeron 85 estudios que describen la magnitud de las asociaciones entre
el sindrome metabdlico y la obesidad, la edad y el género, encontrando evidencia que
la etnia y la geografia pueden ser importantes para la prevalencia del sindrome
metabdlico en los nifios por lo que recomiendan un estudio mas profundo. Dentro de
los resultados de este estudio, se estimo6 una prevalencia del sindrome metabdlico para
toda la poblaciéon con un valor aproximado al 3% (utilizando limites especificos de
edad), a partir de un gran numero de estudios razén, por la cual lo consideran
suficientemente robusto.

Por su parte Echeverry et al.(35) en su busqueda bibliografica en el 2.015 reflexionan
sobre la importancia de establecer un consenso sobre los criterios diagnosticos para el
SMeN de modo que se contemplen los cambios fisioldégicos constantes en el
metabolismo y en la composicion corporal que se producen de forma diferente en los
grupos de edad. Considerando lo anterior, sugieren que se deberian emplear
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percentiles especificos para los diferentes parametros segun edad, sexo y grupo
poblacional. Sin embargo para su revision, aunque consideran que establecer puntos
de corte facilita la practica clinica, también consideran importante analizar la utilidad de
puntajes continuos como una herramienta mas adecuada para evaluar el SmeN.

Con relacion a esto, Villa(36) en un estudio transversal en Brasil con datos
recolectados 2.012- 2.013, ante la falta de consenso para la definicion de este
sindrome en la infancia presentan la puntuacién del SM como una alternativa adecuada
para el estudio del SMeN. Bajo esta propuesta la prevalencia del SM en la muestra
estudiada fue del 8.9% al adoptar criterios especificos por edad, y del 24% al
considerar el punto de corte de la puntuacion del SM. El punto de corte seleccionado
en este estudio fue de 1.86, el cual los autores consideran preciso para predecir el
riesgo del SM debido a su sensibilidad (96.7%), especificidad (82.7%) y un area bajo la
curva (AUC, por su sigla en inglés) ROC (Caracteristicas Operativas del Receptor) de
0.96.

Wu et al.(11) en una revision en 2.016 presentaron exploraciones del genoma
realizadas en familias con agrupacién de factores de riesgo cardio- metabdlico que han
apoyado firmemente la idea del componente hereditario del SM. Encontraron por
ejemplo en un estudio de 357 nifios y 378 padres, que aquellos nifios que tenian por lo
menos un padre con SM, definido bajo los criterios del Panel de Tratamiento de Adultos
lll, tenian niveles mas altos de obesidad y resistencia a la insulina que los nifios en los
que ninguno de los padres lo tenia. Destacan ademas como el Estudio del Corazén
Bogalusa ha demostrado que los hijos de padres con enfermedades coronarias
tempranas tenian sobrepeso desde la infancia y desarrollaban un perfil de factores de
riesgo cardiovascular adverso a un ritmo mayor. Para Wu et al., es importante
comprender la fisiopatologia y los determinantes de este grupo de factores de riesgo
desde la infancia teniendo en cuenta que los nifios con SM tienen mayor riesgo de
padecer SM, DM2 y ECV en la edad adulta.

Buitrago- Lopez et al.(37) en 2.015 publicaron un trabajo integrado dentro del estudio
SIMBA (Estudio Longitudinal para la Evaluacién del Riesgo Cardio- metabdlico en la
poblacién joven de Bucaramanga-Colombia) disefiado para investigar el papel de los
factores de riesgo cardiovascular y metabdlico en los nifios colombianos encontraron
que el bajo nivel socioecondmico esta directamente asociado con la obesidad y la
resistencia a la insulina, pero inversamente con la dislipidemia (hipertrigliceridemia y
colesterol HDL bajo). A partir de sus hallazgos destacan la necesidad de analizar los
factores de riesgo cardio- metabdlico por separado en los nifios y de considerar
cuidadosamente el nivel de desarrollo econémico de una poblacion cuando se estudian
los determinantes sociales de la enfermedad cardio- metabdlica.
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Bitew et al.(38) en una revision sistematica publicada en 2.020 pretendioé determinar la
prevalencia de SM bajo los criterios de IDF, ATP Ill y Ferranti en nifios y adolescentes
en paises de bajos y medianos ingresos, dejando en manifiesto que el sindrome
metabdlico entre los nifos y los adolescentes es un reto emergente para la salud
publica en estos paises, debido que la prevalencia de la obesidad es cada vez mayor,
por lo que recomiendan disefar estrategias preventivas como la intervencion
comunitaria y escolar, y la promocién de actividad fisica y de comportamientos
alimentarios saludables.

En continuacién con esta linea de trabajo dentro del misma estudio SIMBA, Serrano et
al.(28) en un estudio en Colombia en 2.019 mostraron que la prevalencia del SM en la
poblacion estudiada aumenté un 3.6%, es decir, pasé de 9.5% en los nifios escolares a
13.1% en los adolescentes. Consideran que el aumento del SM merece una atencién
especial desde las primeras edades de la vida con el objetivo de disminuir los dafos
metabolicos, cardiovasculares y cerebrovasculares en la edad adulta. Proponen
ademas una intervencion temprana para la promocion de estilos de vida saludables que
incluya: el aumento de la actividad fisica, disminucion de practicas que demanden
tiempo de inactividad como el uso de pantallas (tabletas, dispositivos moviles,
computadoras), el consumo de dietas balanceadas con contenido nutricional de
acuerdo a la edad, la adaptacion de espacios publicos para la recreacion al aire libre, y
la mejora del acceso a servicios de salud.

Suarez — Ortegdn et al.(19) en el 2.013 reportaron la prevalencia del Sindrome
Metabdlico en adolescentes de 10 a 16 afios de edad segun las definiciones
propuestas por Cook et al., Ferranti et al., y la definicion del IDF, a partir de una
muestra de 1.461 sujetos con datos de una encuesta transversal de poblacion, el
estudio “Identificacion de los Factores de Riesgo de Enfermedades Cronicas No
Transmisibles en adultos en la poblacion escolarizada (IFRECNTEC)”. En este estudio
se encontré una prevalencia variante segun la definicién aplicada, para Cook et al., de
2.5%, para Ferranti et al., de 8.5%, y para la definicién de IDF 1.2%. En ese momento,
segun los autores, este estudio represento la primera evaluacion de la prevalencia del
Sindrome Metabdlico en una poblacién general de adolescentes latinoamericanos
utilizando tres definiciones diferentes para este grupo de edad. Posteriormente Suarez-
Ortegon y Aguilar de Plata (26) presentaron una publicacion en el afio 2016 que incluyé
a 494 nifos de 5 a 9 anos de edad de ambos sexos a partir del mismo estudio
IFRECNTEC. En este estudio se utilizé la definicion propuesta por Ferranti et al., y se
determind una prevalencia del Sindrome Metabdlico del 8.7%.
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Guilherme et al(20) en un estudio transversal realizado en Brasil en el 2.013, decidieron
comparar la prevalencia segun las definiciones de Cook, IDF y Ferranti, encontrando
variacion entre estas prevalencias. Dicha comparacion de los tres criterios mostré que
Ferranti presentaba la mayor proporciéon de sindrome metabdlico (p<0,001), y Cook
tenia una mayor proporcion que la IDF (p<0,001). Finalmente este estudio concluy6
que para su muestra existio una diferencia significativa en la proporcion de sindrome
metabdlico en los tres criterios, por lo que afirman que el criterio a utilizar puede
comprometer no solo el porcentaje de prevalencia del sindrome metabdlico, sino
también interferir en las estrategias de intervencidon y prevencion en la poblacion de
nifios y adolescentes.

El cuerpo de literatura descrito previamente, coincide en las implicaciones de la
presencia de SMeN en la salud cardio- metabdlica y sus repercusiones en la edad
adulta. En Cali, no hay seguimiento desde hace mas de 20 afos y esta investigacion
representa la oportunidad de determinar la prevalencia actual del Sindrome Metabdlico
y sus componentes en nifos y nifas escolares, o que podria convertirse en una
herramienta que posibilite el desarrollo de intervenciones oportunas desde el marco de
promocioén de la salud(32) y prevencion de la enfermedad(39) en esta poblacién.
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3. MARCO TEORICO

El estudio del SMeN puede abordarse desde dos grandes perspectivas, la biologica y la
social, que lejos de ser excluyentes llegan a ser complementarias cuando se analizan
de manera apropiada(40)(41). Curiosamente, la literatura existente tiende a centrarse
en los mecanismos patogénicos que incluyen la genética, las hormonas, el estrés
oxidativo, los procesos inflamatorios, pero se carece de un modelo integral que
abarque los determinantes sociales y los procesos fisiologicos y psicologicos.

Dentro del grupo de los modelos propuestos por la perspectiva biolégica, encontramos
el enfoque propuesto por Duncan y Schmidt(42) quienes centran el marco de trabajo
para comprender el papel del sistema inmune innato en el desarrollo del SM y sus
implicaciones en una mejor comprension de los marcadores inflamatorios
correlacionados con los componentes del sindrome. Estudios epidemiologicos han
mostrado una fuerte asociacion entre la nutricidn intrauterina, los patrones de nutricion
postnatal y el crecimiento y el sindrome metabdlico en los adultos(43).

Por su parte Kassi et al.(44), proponen un modelo patofisiolégico que adicionalmente
involucra las moléculas de MicroRNA como elementos importantes para la
configuracion del SM. Este modelo que considera los componentes cardio- metabdlicos
del SM, ademas del papel de los MicroRNA y de la programacion fetal (llustracion 1),
por lo que contiene los elementos centrales bajo los cuales se concibié el Macro
Proyecto (MP), de este modo, la presente investigacion se encuentra subsumida bajo
este modelo, pues se trata del analisis secundario de la base de los datos colectados
por el MP.

La busqueda de biomarcadores tempranos, como los son los MicroRNAs, ha cobrado
interés por parte de los investigadores. Hasta ahora los estudios sobre modificaciones
en MicroRNAs se han realizado en animales o en personas adultas, pero no en
poblaciones pediatricas(45), lo que representa una oportunidad interesante para
identificar biomarcadores del SMeN en etapas tempranas de la vida puesto que la
deteccion temprana permitiria mejorar las estrategias de prevencion y tratamiento.
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La alteracion en la concentracion de diferentes MicroRNAs circulantes ha sido asociada
con la obesidad infantil. Autores como Prats-Puig(46) sugieren que estos MicroRNAs
podrian servir como potenciales objetivos terapéuticos para el diagndstico precoz de
los trastornos metabdlicos, entre ellos el SMeN, asociados a la obesidad durante la
infancia y para el desarrollo y la progresion de la obesidad y sus comorbilidades en la
edad adulta, por lo que la deteccion temprana de un perfil anormal de MicroRNAs
circulantes puede ser una estrategia utilizada en el ambito clinico.

llustracion 1. Modelo tedrico sobre factores causales del SM y sus interacciones.

@ Programacion
fetal

Cambios de
/omnortamiento
T Apetito < Eje HHA (cortisol) Activac.ién de sistema
simpético
Desregulacién del sistema Renina - | Desregulacién,
Angiotensina - Aldosterona 11B -HSD
i i | —_— s SINDROME |«
Obesidad viscera METABOLICO RI [ MicroRNAS
. . / 1
TCltoqumas v\
inflamatorias
Estrés Oxidativo

4 Tejido
Adiposo

HTA

Dislipidemia DMT2 Apnea del Suefio

Tomado y traducido del esquema propuesto por Kassi et al. 2.011

Este modelo particularmente requiere asumir el supuesto que “el SM en la nifiez
predice el desarrollo del SM en la edad adulta®(47—49) desde un enfoque de curso de
vida. La perspectiva del curso de la vida dirige la atencién a la forma en que los
diferentes componentes y factores de posicion de social operan en cada etapa del ciclo
vital, desde la infancia hasta la adultez, tanto para influir inmediatamente en la salud
como para sentar las bases de la salud o la enfermedad en el futuro.

Varios autores como Kuh(50), Lynch(51), Barker(52) entre otros han desarrollado un
enfoque del ciclo de vida de la epidemiologia de las enfermedades crdnicas bajo los
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modelos de periodo critico o acumulacion de riesgos. Sin embargo, el enfoque de curso
de vida excede las capacidades de esta investigaciéon en tanto no se consideraron
todas las variables necesarias ni se hara un seguimiento a la poblacion dado las
caracteristicas del disefio transversal.

Estudios observacionales han encontrado que la obesidad infantii se asocia
positivamente con los riesgos de DM2 y CAD en los adultos. Estudios de Aleatorizacion
Mendeliana (AM) han sido llevados a cabo para investigar esta asociacion,
encontrando que la predisposicion genética a la obesidad infantil se asocié con un
mayor riesgo de DM2 y CAD en la edad adulta, lo que proporciona relaciones causales
entre la obesidad infantil y los riesgos de estas entidades en la edad adulta(53). Otros
estudios de este tipo, sugieren que la adiposidad infantil ejerce un efecto perjudicial
sobre el metabolismo sistémico en la edad adulta(54).

El alcance de esta investigacién esta centrado meramente en los componentes de
adiposidad en términos de perimetro abdominal, dislipidemias, tension arterial alterada
y glucemia, en tanto fueron las variables capturadas por la encuesta el Macro Proyecto.
Aun asi, este modelo si bien recoge los componentes cardio- metabdlicos necesarios
para la configuracion del SMeN deja por fuera varios elementos de los Determinantes
Sociales en Salud(55) que se encuentran alrededor de esta patologia, en parte por la
ausencia de un necesario modelo integral.

El marco de trabajo de los Determinantes Sociales en Salud (DSS) se basa en
conceptos anteriores y contemporaneos a partir de los cuales perspectivas
complementarias pretenden explicar las desigualdades en salud; entre estas
perspectivas se encuentra el enfoque de curso de vida mencionado previamente. El
marco conceptual de los DSS muestra como los mecanismos sociales, econéomicos y
politicos dan lugar a unas posiciones socioecondémicas, por las cuales se estratifican
las personas en funcion de los ingresos, la educacion, la ocupacion, entre otros; estas
posiciones socioeconomicas, a su vez, configuran los determinantes intermedios que
reflejan el lugar que ocupan las personas en las jerarquias sociales; y en funcién de
esta posicion social, los individuos experimentan diferencias en la vulnerabilidad a las
condiciones que comprometen la salud. El estrato socio- econdmico hace parte de los
elementos que podrian explicar la exposicion diferencial a los factores de riesgo para el
desarrollo del SMeN escolares.

Con relacion a este tipo de Determinantes, un nivel socioeconémico mas bajo en la
infancia puede estar asociado a un mayor riesgo de padecer SM, y Diabetes Mellitus
tipo 2 en la edad adulta(56). La evidencia sugiere que la relacién entre el nivel
socioeconomico y la prevalencia de sobrepeso y obesidad varia segun la situacion
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economica de cada pais. En este sentido, se ha descrito una relacién inversa entre el
nivel socioecondémico y la prevalencia de sobrepeso y obesidad(57), y entre el bajo
nivel socioecondmico con el riesgo de enfermedades cardio- metabdlicas en las
sociedades desarrolladas, pero la investigacion del nivel socioeconomico y el riesgo
cardio- metabdlico en nifos de poblaciones menos desarrolladas econémicamente es
escasa(37).

De manera consistente multiples investigaciones postulan que la obesidad y el
sindrome metabdlico estan fuertemente asociados a la DM2 y a las enfermedades
cardiovasculares, por lo que la tendencia al aumento de su prevalencia entre los nifios
y adolescentes de los paises en vias de desarrollo requiere una mayor comprension de
su epidemiologia y sus determinantes(58). A este respecto, los nifios de familias
socioeconomicamente  desfavorecidas tienen un alto riesgo  metabdlico,
independientemente de la dieta, de la actividad fisica, de los comportamientos
sedentarios por lo que deben desarrollarse intervenciones centradas en estos grupos
socioeconomicamente desfavorecidos para hacer frente a las inequidades en
salud(59).

Empero fue solo hasta el segundo semestre de 2.020 que estuvo disponible una
publicacion en la cual participd la epidemidloga social Nancy Krieger, en la cual se
presenta la propuesta un modelo estructural de los determinantes sociales del
sindrome metabdlico(60), que estimé una ecuacion estructural del SM pensando en
abordar dos objetivos: primero, evaluar el impacto de los determinantes sociales en las
puntuaciones del sindrome y el grado en que los efectos fueron mediados por otras
caracteristicas, y segundo, determinar el impacto de la raza/etnia y la discriminacion
racial en los niveles de SM.

El modelo propuesto por Krieger et al., probablemente ofrezca una mejor herramienta
para considerar las variables biolégicas y sociales involucradas alrededor de la
configuracion del SMeN, sin embargo, esta por fuera de las pretensiones del Macro
Proyecto y por ende, esta por fuera de esta investigacidon ahondar en este modelo
estructural. Posiblemente, futuras investigaciones deberan utilizar este modelo
estructural en estudios nacionales de modo que se pueda estimar el impacto de los
determinantes sociales en los nifios y nifias escolares que padecen esta patologia.
Este hecho, implicara disefios mas robustos, con mayores tamafos de muestra y
consideracion de variables adicionales que no estuvieron disponibles para esta
investigacion, en parte al desarrollarse en el contexto de la pandemia por el virus
SARS-CoV-2(61).
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

Determinar la ocurrencia del Sindrome Metabdlico, sus componentes y factores
asociados en nifios de 6 a 10 afos de colegios publicos de la ciudad de
Santiago de Cali en el periodo 2019- 2020.

4.2 Objetivos especificos

1. Determinar la ocurrencia del Sindrome Metabdlico y sus componentes en
nifos escolares de colegios publicos de Santiago de Cali.

2. Comparar la concordancia de la ocurrencia del Sindrome Metabdlico en
nifos escolares entre las definiciones de Ford, Cook, Ferranti e IDF.

3. Evaluar la asociacion entre factores de posicion socio-econémica y el

sindrome metabdlico de un grupo de nifios escolares entre 6 y 10 afios de
colegios publicos de Santiago de Cali.
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5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudio

El disefio es un estudio observacional, descriptivo, de tipo transversal(62) a partir del
analisis secundario de una base de datos generada por el Macro Proyecto: “Riesgo
cardiovascular, condicion fisica relacionada con la salud y su relacion con la expresion
de MicroRNAs en poblacion escolar: Aproximacion a una herramienta diagndéstica para
la prevencion temprana desde el aula®(63) (MP en adelante), desarrollado en el periodo
2018- 2020 por el grupo de Nutricidn, de la Facultad de Salud de la Universidad del
Valle en una alianza interinstitucional y financiado por el Departamento Administrativo
de Ciencia, Tecnologia e Innovacién (COLCIENCIAS).

El estudiante de la maestria en Epidemiologia y autor principal de esta investigacion,
definid su vinculacién al grupo de Nutricion posterior a la aceptacion del MP por parte
de COLCIENCIAS, razon por la cual no fue incluido como autor principal del MP. En
ese sentido, su relacion con el MP se limita unicamente a la recepcion de la base de
datos final del MP posterior a la aprobacion de la autora principal de dicho proyecto, y
tratamiento de la base de datos y analisis secundarios propios de la propuesta de
investigacion. En resumen, se declara que el autor de esta investigacion no tuvo
participacion directa con el estudio Macro sino hasta su finalizacion anticipada debida a
la pandemia por Covid-19.

El evento fue la configuracion del Sindrome Metabdlico en los Nifios de acuerdo con la
presencia de los componentes: Tension arterial, glucemia alterada, perimetro
abdominal, nivel de colesterol HDL vy triglicéridos en sangre. Se definieron como
factores asociados la edad, el sexo, el indice de masa corporal, el estrato
socioeconomico, el nivel educativo y ocupacion de los padres, el lugar de residencia y
la zona del colegio.

El disefio es el indicado para responder a la pregunta de investigaciéon puesto que

permite identificar las caracteristicas de la poblacion en el periodo de tiempo
determinado y con base a ello, contrastar las caracteristicas de los grupos de nifios que
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presentan y aquellos que no presentan el evento. No obstante, este tipo de disefio tiene
limitaciones para establecer una inferencia causa- efecto por la imposibilidad de
conocer el orden de temporalidad entre la exposicion y el desenlace(64,65), para los
fines de este estudio es posible generar algunas hipotesis de la relacion de factores de
exposicion y desarrollo de SMeN.

Cabe resaltar que, para continuar con esta linea de investigacidon, un estudio de tipo
cohorte seria idoneo en la medida que se haga un seguimiento de los sujetos
expuestos y se confirme la prevalencia del riesgo cardio-metabdlico en edades
posteriores. Sin embargo, ya la literatura ha descrito la fisiopatologia del Sindrome
Metabolico y estan bien definidos los componentes como predecesores al desarrollo
del evento. Siendo asi, el disefio de la presente investigacion se subsume dentro del
disefio del MP, al tratarse del analisis secundario de su base de datos y asi con
menores costos y tiempo permite establecer la ocurrencia del SMeN escolares de la
ciudad de Cali e identificar la prevalencia de sus componentes, adicionalmente que no
existe una exposicion deliberada de los investigadores a los factores de riesgo. Por otra
parte, un disefio de tipo cohorte para el seguimiento de una enfermedad no
comunicable, requiere de un largo periodo de seguimiento y por ende mayores costos
para su ejecucion.

5.2 Area de estudio

La ciudad de Santiago de Cali es la tercera ciudad mas importante de Colombia, y
capital del departamento del Valle del Cauca. Ubicada al sur del departamento, limita al
norte con los municipios de La Cumbre y Yumbo, al oriente con los municipios de
Palmira, Candelaria y Puerto Tejada, al sur con el municipio de Jamundi y al occidente
con los municipios de Buenaventura y Dagua. Tiene una superficie total de 561.7 Km?
de los cuales 120.4 Km? corresponden a comunas, 424.4 Km? a corregimientos, 16.3 a
expansion urbana y 0.5 Km? a Proteccion del Rio Cauca. Estd organizado en 22
comunas en el area urbana (llustracién 2) y en el area rural en 15 corregimientos. Para
el afo 2.019 las proyecciones de poblacion del Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica (DANE) correspondian a 2'470.852 habitantes, con un 47.8%
(1.181.058) de poblacién masculina y un 52.2% (1.289.794) de poblacion femenina(66).

Segun los resultados de la ENSIN 2015, las mayores prevalencias de exceso de peso
se encontraron en las 4 principales ciudades de Colombia (Barranquilla, Cali, Bogoté y
Medellin). Se encontré asi que Cali, Medellin y Caldas, Risaralda y Quindio
representaban a las 3 subregiones con mayor prevalencia en exceso de peso. En lo
que respecta al comportamiento departamental del exceso de peso, el Valle del Cauca
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fue el de tercera mayor prevalencia (29.9%) después de San Andrés y Providencia
(37,9%) y Guainia (34,5 %).

5.3 Poblacién y muestra

La poblacion estuvo conformada por nifios de edades entre 6 y 10 afios escolarizados
en colegios publicos de la ciudad de Santiago de Cali durante el periodo lectivo 2.019-
2.020.

Al tratarse del analisis secundario de una base de datos cuyos datos fueron
recolectados mediante un disefio probabilistico, el marco muestral de esta
investigacion fue por conveniencia a partir del 100% de los datos disponibles de la
Base de Datos del MP, constituida por 327 registros de nifios con edades entre 6 y 10
afnos, aparentemente sanos, escolarizados en 10 colegios publicos segun el registro de
la Secretaria de Educacion Municipal de Santiago de Cali de Cali.

llustracion 2. Divisiéon administrativa por comunas de Santiago de Cali

Tomado de pagina web alcaldia de Cali.
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El MP inicialmente defini6 un muestreo estratificado, tomando las Instituciones
Educativas de las 6 zonas de la ciudad, segun la clasificacién de la Red de Docentes
de Educacion Fisica del Sector Publico. Para el calculo del tamafo de muestra del MP
se tomaron los valores de 43.174 nifios y de 41.921 nifias, entre 6 y 10 anos, valor
extraido de la cantidad de nifios matriculados en las escuelas publicas de la ciudad de
Santiago de Cali, en ese rango de edad. Teniendo en cuenta que la prevalencia de
condicion fisica relacionada con la salud (CFRS) en los nifios de la ciudad de Cali, es
11% en nifios y 9% en nifas (Ver Tabla 3), se utiliz6 un muestreo estratificado con
asignacion proporcional en cada uno de los estratos. Se calcul6 entonces un tamano
de muestra con un nivel de significancia de 95% y una precision del 1.45%, dando una
muestra de 640 nifos y 627 nifas, lo que equivale a un total de 1.267 participantes.
Es importante mencionar que el tamafio de muestra esperado del MP se vio afectado,
por lo tanto la recoleccion de datos se interrumpié por la pandemia debida al virus
SARS-CoV-2 responsable de la enfermedad Covid-19.

Debido a la pandemia solo se consolidé un 25.81% de la muestra planificada por el MP,
lo que impactd negativamente la representatividad de los sujetos, y esto se vio reflejado
subsecuentemente en la base de datos sobre la cual se trabajo para esta investigacion.
Por tanto, en lugar de usar el término de Prevalencia se utilizo el término Ocurrencia
para las distintas variables resultado de este estudio.

Tabla 3. Muestreo del MP.

Estrato N Wi Pi Qi Pi*Qi W.P.Q

Nifios 6 a 10 afos 43.174 43174/85095=0.50 0.11 0.89 0.09 0.04

Nifnas 6 a 10 afios 41.921 41921/85095=0.49 0.09 0.91 0.08 0.03
85.095

El tamafio de muestra (67) de esta investigacion se estimo a partir de los siguientes
parametros: prevalencia del Sindrome Metabdlico en nifios de 5-9 afios del 8.7% (26);
un error de estimacion del 5.5%; una confiabilidad del 95% (z= 1,96).

Tamarno de poblacion: 85.095 Proporcion esperada: 8.7% Efecto de disefio: 2.5

El calculo del tamafo de muestra y la precision se realizé en el programa Epidat 4.2
(Ver Tabla 4) y el proceso de seleccidn de los registros se llevé a cabo validando la
completitud de los datos requeridos para la realizacion del calculo del Sindrome
Metabalico bajo los puntos de corte de Ford(18).
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Tabla 4. Estimaciones de la precision y el tamano de muestra.
Precision Tamano de

(%) muestra

3 845
3,5 621

4 476
4,5 377

5 305
5,5 252

6 212
6,5 181

llustracion 3. Instituciones Educativas por zonas.
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La ilustracion 3 muestra la ubicacion de los 50 colegios seleccionados por el MP para el
muestreo estratificado de los escolares. Al momento de la interrupcion de la recoleccion
de informacion por las disposiciones del gobierno nacional se habian encuestado
completamente nifios escolares de 7 de estos colegios distribuidos por zonas asi:

e Zona Centro: Julio Caicedo y Téllez, Evaristo Garcia.
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e Zona Norte: Isaias Gamboa, Liceo Departamental.
e Zona Nororiente: Técnico Comercial Simon Rodriguez.
e Zona Oriente: Santa Rosa, Monsefior Ramén Arcila.

Se logro recoleccion parcial de informacion de nifios escolares de 3 colegios de la zona
suroriente. Esta informacién parcial no alcanz6 los criterios de inclusion de esta
investigacion. Los colegios encuestados por el MP en esta zona fueron:

e Zona Suroriente: Boyaca, José Maria Carbonell, Rodrigo Lloreda Caicedo.

Los criterios de inclusién/ exclusion para la seleccion de los participantes de esta
investigacion consideraron los criterios definidos en el Plan Operativo Estandarizado
(POE) del MP y se adicionaron otros especificos debido al disefio de esta investigacion,
asi pues, de los 327 de escolares a quienes se alcanzé a recolectar informacion,
cumplieron criterios para esta investigacion, un total de 266 sujetos adscritos a 7
colegios de 4 zonas educativas de la ciudad con lo que se logré una precision cercana
al 5% y una confiabilidad del 95%.

5.3.1 Criterios de inclusion

a) Nifio o nifia entre 6 a 10 afios.

b) Matriculado en colegio publico de la Secretaria Educacion Municipal de Cali.

c) Que sus representantes legales voluntariamente acepten la participacion en la
investigacion, firmen el consentimiento y el nifio o nifia firme el asentimiento.

d) Participante con datos completos para variables de componentes biologicos del
SMeN.

5.3.2 Criterios de exclusion

a) Nifo o nifa con algun tipo de discapacidad mental.

b) Algun tipo de diagnostico de patologia que afecte las capacidades motrices
propias para su edad.

c) Registros duplicados

Es importante considerar que esta investigacion debié completar su curso en el marco
de la pandemia por el virus SARS-CoV2 causante de la enfermedad Covid-19(61) la
cual completara dos afos en el mes de marzo de 2.022, y ha causado la muerte de
millones de personas en el mundo, adicional a ello, se encuentra evidencia (68,69) del
aumento del riesgo de complicaciones clinicas en personas con obesidad y riesgo
cardiovascular elevado. Los datos en Colombia coincidieron con esta tendencia(70)
razon por la cual el gobierno nacional tomé diferentes medidas, entre ellas
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confinamientos, restricciones en la movilidad de las personas, cancelacion de las
clases presenciales, entre otras, hecho que generdé consecuentemente el cierre de los
colegios impactando negativamente la recoleccion de datos del MP.

5.5 Recoleccion de Informacion

Los investigadores del MP: “Riesgo cardiovascular, condicién fisica relacionada con la
salud y su relacion con la expresion de MicroRNAs en poblacion escolar: Aproximacion
a una herramienta diagnostica para la prevencion temprana desde el aula” disefiaron
una encuesta donde la capturd la informacion necesaria y suficiente (Ver anexo 1) a
partir de la cual se construy6é una base de datos en el programa Excel version Office
365 de Microsoft.

Para la recoleccion de la informacion de Condicion Fisica Relacionada con la Salud el
MP utilizé el protocolo de la bateria Alpha- Fitness version extendida(71). La secuencia
recomendada para administrar la bateria fue: 1) Maduracion sexual. 2) Peso en
kilogramos y talla en centimetros. 3) Perimetro de cintura en centimetros. 4) Pliegues
cutaneos (triceps y sub- escapular). 5) Fuerza de prensién manual, salto en longitud a
pies juntos, y test de velocidad agilidad 4x10mts. 6) Test de Course Navette. Se
siguieron las recomendaciones de la Sociedad Internacional para el Avance de la
Cineantropometria — ISAK.

La presion arterial fue medida usando un tensiometro automatizado pediatrico de
acuerdo a las recomendaciones para la toma de presion arterial en nifios(72) después
de 5 minutos de reposo en posicidn sedente con la espalda erguida. El aumento de la
presion en los nifios se determind usando los valores de referencia de las tablas Task
Force for Blood Pressure in children que establecen medidas de presion arterial en
relacion al percentil de la talla(73).

Estas mediciones fueron llevadas a cabo por estudiantes de ultimo ano de los
programas académicos de Fisioterapia y Educacion Fisica de la Universidad del Valle,
quienes fueron vinculados como monitores vinculados del MP, siempre bajo la
direccion de profesional del area que hacia las veces de supervisor. La encuesta de
recoleccion de informacion fue realizada por los investigadores principales del MP
(docentes de la Universidad del Valle integrantes de los Grupos de investigacion:
Nutricibn e INCIDE) con colaboracion de estudiantes de la maestria en ciencias
biomédicas de esta misma Universidad.
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5.4 Variables

Para esta investigacion se tomaron algunas variables del MP, las cuales se eligieron a partir de los objetivos propuestos.

En la Tabla 5 se presentan las variables de interés de este estudio.

Tabla 5. Variables clinicas y sociodemograficas

(HDL)

VARIABLE DIAGNOSTICO TIPO DE VALORES MODO DE
RESULTADO | opPERACIONALE VARIABLE POSIBLES § RECOLECCION
Sindrome Cluster de al menos 3 de los 5 Calculada
Metabdlico componentes referenciados en Categorica, No= 0, Si= 1
esta investigacion. dicotomica
Tensién Arterial | Valores de la presion sistélica Exploracion
(TA) y diastdlica del participante en Cuantitativa, 41- 165 mmHg | fisica/ Base datos
el momento de la encuesta. discreta MP
Glucemia Concentraciéon  sérica  de Cuantitativa, Muestra de
glucosa en ayunas del continua 74- 133 mg/dL sangre/ Base
participante en el momento de datos MP
la encuesta.

Triglicéridos Concentracion  sérica  de Cuantitativa, Muestra de
triglicéridos del participante en continua 23.6 - 219.6 mg/dL sangre / Base
el momento de la encuesta. datos MP

Perimetro Longitud en centimetros de la Cuantitativa, Exploracioén fisica
abdominal circunferencia abdominal del continua / Base datos MP
participante en el momento de 42.5-82.45 cm
la encuesta.
Colesterol de | Concentracion  sérica  de Cuantitativa, Muestra de
Lipoproteina de | colesterol HDL del participante continua 26.5- 92.7 mg/dL sangre / Base
Alta Densidad | en el momento de la encuesta. datos MP
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CO- VARIABLE | DIAGNOSTICO TIPO DE VALORES MODO DE
OPERACIONALE VARIABLE POSIBLES § RECOLECCION
indice de Masa | Resultado de la operacion Cuantitativa, Entre <18.5 y Calculado a partir
Corporal (IMC) | peso / talla?, como indice para continua >40 variable pesoy
categorizar la grasa corporal. talla en la Base
datos MP
Edad Cantidad de afios cumplidos Cuantitativa, Entre 6 y 10 afios | Encuesta/ Base
del participante en el momento discreta datos MP
de la encuesta.
Sexo Sexo declarado del Encuesta/ Base
participante. Categorica, Femenino= 0, datos MP
nominal Masculino= 1
Estrato socio- | Estrato socioeconémico del Categorica, 1,2,3,4,5,6 Encuesta/ Base
econdmico participante en el momento de ordinal datos MP
(ESE) la encuesta.
Nivel de Titulo  educativo =~ maximo Categorica, Primaria=1 Encuesta/ Base
Educacion de | obtenido por alguno de los ordinal Secundaria=2 datos MP
los padres padres del participante en el Técnico= 3
momento de la encuesta. Tecnodlogo=4
Pregrado=5
Post grado=6
Ocupacion del | Rol en el cual se desempefia Categorica, A partir de las Encuesta/ Base
acudiente laboralmente el acudiente nominal categorias CIUO. datos MP
Zona del Zonas educativas de la ciudad, Categorica, 1,2,3,4,5,6 Encuesta/ Base
Colegio segun clasificacion de la Red nominal datos MP

de Docentes de Educacion
Fisica del Sector Publico.
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Profesionales en bacteriologia y laboratorio clinico realizaron la recoleccion de las
muestras bioquimicas utilizando los protocolos del laboratorio del grupo de Nutricién de
la Universidad del Valle. Las muestras de sangre fueron tomadas en ayunas, a cada
participante se le extrajeron 5 mL de sangre, usando tubos vacutainer con
anticoagulante y las muestras fueron almacenadas de forma inmediata a 4°C; la
separacion del suero se realizé6 dentro de los siguientes 30 minutos por medio de
centrifugacion a 4000 rpm/10 min a 4° C, las muestras de plasma y la capa de blancos
fueron almacenadas a -20° C hasta su procesamiento. A dicha muestra de plasma
suero se le midi6 Colesterol total (CT), Triglicéridos (TG), Colesterol HDL (C-HDL) y
Glucosa en mg/dl, usando el autoanalizador A15 de Biosystems®, Reagents &
Instruments (Barcelona- Espafia) con métodos enzimaticos- colorimétricos y reactivos
de Biosystems®. Para el calculo de Colesterol VLDL y Colesterol LDL, se utilizaron las
ecuaciones de Friedewald: VLDL = TG/5, C-LDL = CT - C- HDL - VLDL. La
estandarizacion, montaje y cuantificacion de las pruebas de laboratorio fue realizada
por dos de los investigadores principales del MP, ambos bacteridlogos con PhD en
ciencias biomédicas.

Los investigadores del MP, abrieron convocatoria para profesionales en Fisioterapia y
Educacién Fisica como monitores del proyecto. Especialmente, el grupo de
investigacion INCIDE de la Universidad del Valle fue el encargado de hacer el
entrenamiento de los monitores en cada uno de los componentes del trabajo de campo.
Se realizaron re-entrenamientos periodicos, y cuando se tuvo que realizar cambio de
monitor; siempre hubo supervision en campo de al menos 1 supervisor durante la
realizacion de las pruebas fisicas. Cuando se presentaron inconsistencias o datos
incompletos, inmediatamente se regreso la encuesta al monitor para su verificacion.
Por su parte, la epidemidloga de la investigacién realiz6 capacitaciéon para la
recoleccion de datos y posterior digitacion. Todas las variables se codificaron al
momento de ingresarse a la base de datos del MP. Se realiz6 control aleatorio del
diligenciamiento de la encuesta en diferentes momentos del estudio. Se llevé a cabo
pilotaje para el cuestionario con una muestra de 20 encuestas, de hecho, se realizaron
modificaciones en algunas preguntas después de la prueba piloto.

Una vez se obtuvieron los avales correspondientes, se solicito a la investigadora
principal del Grupo de Nutricion y autora principal del MP la autorizacion del uso de una
copia de la base de datos a través de carta formal; en la copia entregada, se garantizo
la reserva del anonimato de los participantes y solo se utilizaron las variables de interés
para responder a los objetivos de investigacion de esta propuesta. Se realizo
corroboracién de los datos de los participantes seleccionados para garantizar la
veracidad de los datos, con una prueba aleatoria al 10% de los datos registrados en la
copia de la base de datos versus las encuestas fisicas originales. En este punto, es
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importante resaltar, que la base de datos del MP conservo garantias de calidad de los
datos entre ellos, doble digitacion para la base original.

5.6 Plan de analisis de datos

La base de datos del MP fue proporcionada por la investigadora principal. Esta base
fue depurada y tratada para plan de analisis utilizando el programa STATA ® 14
College Station, Texas 77845 USA, considerando exclusivamente las variables que
segun el modelo tedrico escogido proporcionaban explicacion al fendmeno en estudio
por esta investigacion.

e Analisis exploratorio
Una vez se dispuso de la base de datos del MP, se realiz6 un analisis
exploratorio de las variables de interés y se verificO que las pérdidas no
excedieran el 20% del total de observaciones disponibles (Ver Tabla 6), por lo
cual se descartdé el analisis de imputacion multiple, adicionalmente por sus
implicaciones para el analisis de resultados. Los sujetos con datos perdidos para
las variables de interés no se tuvieron en cuenta en el analisis.

Tabla 6. Porcentaje (%) de valores perdidos.

Total observaciones 266 % datos
Variable n perdidos
Sexo 266 0,00
Lugar nacimiento 248 6,77
Edad 266 0,00
Estrato 256 3,76
Ocupacioén 247 7,14
Nivel escolar 256 3,76
Edad madre 236 11,28
Antecedente familiar 256 3,76
de hipertension

Antecedente de 255 4,14
Actividad Fisica

Zona Colegio 266 0,00
TA 266 0,00
Triglicéridos 266 0,00
Glucemia 266 0,00
HDL 266 0,00
Peri Abdomen 266 0,00
IMC 266 0,00
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Se utilizaron tablas de frecuencias para el tratamiento de las variables
categoricas. Para el analisis de las variables cuantitativas se evaluaron las
caracteristicas de aleatoriedad, forma de distribucion y homocedasticidad, para
ello se realizaron histogramas, y se determind la existencia de datos extremos
usando graficos de cajas y bigotes y el diagrama de tallos y hojas. Luego se
determind el nivel de asimetria, curtosis. Una vez hecho esto se procedié a
establecer si la distribucion de datos fue normal usando la prueba de normalidad
de Kolmogorov- Smirnov considerando un n mayor que 50 observaciones.

En dependencia que el comportamiento fue normal o no, se utilizaron pruebas
parameétricas para aquellas variables con distribucion normal, para aquellas que
presentaron distribucion No normal, no obstante se consideraron las posibles
opciones para transformacion de los datos para aquellas con significancia, se
decidio el uso de pruebas No paramétricas.

Las variables continuas en su totalidad fueron descritas como mediana y su
rango Intercuartilico para homologar con un solo tipo de medida de tendencia
central tanto a variables con distribucion normal como no normal. Esto con base
gue la mediana esta indicada como descriptivo para variables con distribucién no
normal, y en variables con distribucidn normal se espera que la media y la
mediana se aproximen.

Analisis descriptivo

Objetivo _1: Se desarrollaron las estimaciones de las proporciones con su
intervalo de confianza (IC) al 95% para la variable Sindrome Metabdlico segun
los puntos de corte propuestos por Ford(18). A partir de esta clasificacion,
seleccionada como referente para este estudio, se realizé la descripcién en
términos de las variables de interés en esta investigacion. Las variables
categoricas se presentaron con total de casos y su proporcion, mientras las
variables continuas se presentaron con mediana y rango Intercuartilico. También
se realizo el calculo de la proporcién de escolares clasificados con SMeN bajo
las definiciones de Cook(15), Ferranti(16) e IDF(17).

Con respecto a las variables de interés dos fueron re-categorizadas para facilitar

su analisis en los modelos de regresion. La variable ocupacion del acudiente fue
re-categorizada para disminuir en un 50% la cantidad de categorias de manera
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similar a lo realizado por Garcia-Pérez et al.(74), en el contexto nacional, a partir
de la clasificacion unica de ocupaciones para Colombia — CUOC, de modo que
finalmente la variable contuvo 4 categorias: directivos y profesionales, técnicos y
operarios, ocupaciones elementales, ama de casa y otros. Si bien “ama de casa”
no es una ocupacion dentro del CUOC, se consideré como categoria debido a
que las amas de casa tienen un rol definido dentro del modelo de la ocupacién
humana.

El indice de Masa Corporal inicialmente se encontraba categorizado asi:
Delgadez grado 2, delgadez grado 1, peso normal, sobrepeso y obesidad, sin
embargo dado que no se presentaron casos con SM en el nivel de delgadez y el
bajo numero de casos de delgadez en los nifios sin SM se re-categorizo en 3
categorias: delgadez, peso normal y exceso de peso. El exceso de peso
(incluye sobrepeso y obesidad) tal como se plantea en la ENSIN 2015(5)
considerando ademas que el exceso de peso en cualquiera de sus formas ya
sea sobrepeso u obesidad, es un factor de riesgo importante en la edad de estos
puberes.

Otra variable de interés en esta investigacién fue la posicidn socioecondémica,
que en la infancia ha sido asociada con la resistencia a la insulina y la
enfermedad coronaria(75). El estrato socioecondmico hace parte de los
elementos de posicion socio- econdmica que entre otros incluye el nivel de
educacion, los ingresos y la ocupacidn(76). En esta investigacion el estrato
socioeconomico de cada escolar fue proporcionado a través del auto reporte de
cada padre o acudiente presente al momento del diligenciamiento de la encuesta
del MP. Para esta respuesta se recomendoé validar la informacién disponible en
el recibo de los servicios publicos del hogar donde residia el menor. Esta
informacion fue corroborada en la pagina web del departamento administrativo
de planeacion municipal de la Alcaldia de Santiago de Cali.

Se calcul6 el Score Z para el Sindrome metabdlico en nifios a partir de los datos
de todos los escolares participantes en esta investigacion. Para ello, inicialmente
se calcularon las puntuaciones Z de cada una de las cinco variables continuas
relacionadas con los componentes de SMeN (Triglicéridos, glucemia, perimetro
abdominal, tension arterial y colesterol HDL). Estas puntuaciones fueron
estimadas como: ((dato individual de la variable —promedio de la variable)/
desviacidn estandar). Los puntajes Z permiten conocer que tan alejado se
encuentra un dato de su promedio en términos de unidades desviacion estandar,
y esto permite homologar todas las variables en un mismo tipo de unidad. El
puntaje Z de colesterol HDL se multiplico por -1, ya que los valores elevados de
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este parametro estan inversamente relacionados con el riesgo metabdlico. Los
puntajes Z de las presiones arteriales sistolica y diastélica fueron promediados
para obtener un unico puntaje de presion arterial. El Score Z para el Sindrome
Metabdlico en nifilos (Z-SMeN) de cada individuo se estimé como el promedio de
los cinco puntajes Z. Un puntaje mayor indica un perfil cardio-metabdlico menos
favorable.

Objetivo 2: Una vez se tuvo calculada la proporcién del SMeN de acuerdo a las
cuatro definiciones, se realiz6 el indice de concordancia de Kappa entre Ford y
cada una de las demas, posteriormente se calculd la concordancia global entre
las cuatro clasificaciones con su respectivo IC al 95% de manera similar a lo
realizado por estudios como el de Guilherme(20) y el de Gongalves(77).

La concordancia es un término amplio que hace referencia a la medida en que
dos o mas evaluadores estan de acuerdo entre si. Considerando las limitaciones
conocidas del indice de Kappa por su dependencia a la prevalencia(78) para
esta investigacion se utilizo el Kappa ajustado a la prevalencia y al sesgo
(PABAK). Klein(79) en 2018 presenta un marco de trabajo desde Stata® para la
evaluacion de medidas de acuerdo entre evaluadores que incluye el Brennan y
Prediger que es equivalente al PABAK.

Analisis bivariado

Objetivo 3: Una vez se estimo la proporcion de escolares con SMeN bajo la
definicion de Ford, se estudido la relacion con las variables cualitativas
explicativas del modelo. Este procedimiento se realiz6 a través de la prueba
estadistica Chi2.

Para el analisis bivariado se realiz6 una Regresion Logistica con el SMeN segun
la definicion de Ford y cada potencial factor asociado como variable de
exposicion a la vez(80). El valor de significancia estadistica para este filtro
bivariado se estableci6 como p <0.1 con el fin de no excluir variables que
podrian influir en el modelo multiple. Aquellas variables de exposicion con
significancia estadistica pasaron al modelo multiple. Para facilitar la
interpretacion en el modelo multiple se utilizaron las variables que fueron
categorizadas por cuanto sus constructos tedricos permitieron dicha agrupacion.
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e Andlisis Multiple

Objetivo 3: Considerando la variable desenlace es de tipo categorica dicotomica
se construyd un modelo de regresion logistica tal como lo realiz6 Suarez-
Ortegon(26) y Jiao(81). En el modelo final se consideraron significativas aquellas
variables con un valor p< 0.05 y marginalmente significativas aquellas con un
p< 0.07 de modo que se considero a aquellas que desde la teoria son posibles
generadoras de confusion. Para consolidar el modelo multiple se removieron
paulatinamente variables no significativas con base en un valor de p mas alejado
de la significancia estadistica hasta dejar el modelo con las co-variables que
mejor expliquen la variable resultado. Se consideraron los supuestos del modelo
de regresidn logistica(82): 1. El desenlace es dicotomico, 2. Existe
independencia en los errores, 3. Ausencia de valores atipicos influyentes, 4.
Existe linealidad en el logit del desenlace para cualquier variable continua y 5.
Ausencia de colinealidad.

Se probaron diferentes interacciones entre las variables sexo, edad, estrato,
zona de colegio, sin encontrarlas, por o que no fueron incluidas en el modelo
final. Adicionalmente se construyé un modelo de regresion lineal con el Score Z
con los componentes del SMeN de manera similar a lo realizado por el estudio
IDEFICS(83) y por Dourado-Villa(36), para establecer el SMeN como variable
continua. Esta exploracion puede considerarse una medida estadisticamente
mas robusta que la clasificacion dicotdmica, al representar todos los
componentes en una sola variable.

o Diagnéstico del modelo multiple
Objetivo 3: Se realizaron las pruebas de bondad de ajuste con los comandos
post estimacion disponibles en esta version de STATA 14 para determinar el
modelo idoneo bajo el principio de la parsimonia estadistica. Se ilustrd la curva
ROC del modelo multivariado para evaluar discriminacion y el test Hosmer-
Lemeshow para calibracion(84).

5.7 Consideraciones éticas

Segun la Resolucion 008430 de 1.993 del Ministerio de salud de Colombia, esta
investigacion tiene un nivel de riesgo minimo en tanto es un estudio transversal
consistente en el analisis secundario de una base de datos ya existente en la que se
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guardo el anonimato de los participantes y se custodié la informacién mediante
diferentes estrategias informaticas, hasta la publicacion del documento final.

El MP del cual provienen los datos fue aprobado por el Comité Institucional de Revisién
de Etica Humana (CIREH) de la Facultad de Salud de la Universidad del Valle segun el
acta de aprobacion No. 008-018 (Anexo 2) con clasificacion de riesgo minimo. EI MP
tuvo en cuenta las consideraciones éticas de la declaracion de Helsinki y del Consejo
de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS). Todos los
participantes diligenciaron un asentimiento y se cont6 con el consentimiento informado
por parte de los padres de los nifios (Anexo 3); se respeto la privacidad y la voluntad de
los participantes del estudio para desistir si asi lo deseaban.

La presente investigacion fue revisada y aprobada por el CIREH y se dio “Aprobacion a
protocolo sin participacion directa de seres humanos” mediante el codigo E 017-021
(Anexo 4).

Para minimizar los riesgos.

e Las encuestas del MP no presentaron ningun riesgo para el participante excepto
la posible incomodidad de compartir esta informacion. Los participantes y sus
padres recibieron informacién clara en un lenguaje accesible, se hizo énfasis en
la confidencialidad y fines investigativos de la encuesta.

e La recoleccidon de la muestra de sangre, presentd riesgos minimos, los
esperados a este tipo de procedimiento: dolor o molestia al momento de la
puncion, hematoma o infeccién en el area de extraccién o rechazo psicoldgico
por temor a las agujas; para evitar estos efectos se preparé a los participantes y
se les explico de la mejor manera el proceso que se llevaria a cabo. El padre o
acudiente del menor siempre estuvo presente al momento de la prueba. El
personal de laboratorio encargado tenia experiencia en la realizaciéon de este
tipo de pruebas. Las muestras se rotularon y codificaron inmediatamente para
evitar pérdida de informacion.

e Latoma de la talla, el peso, la dinamometria manual y los pliegues cutaneos no
presento ningun riesgo para la salud del participante, si pudo causar
incomodidad ya que el sujeto debié estar sin zapatos, y sin camisa y pudo
presentar molestias al momento de toma de los pliegues cutaneos; para evitar
estos inconvenientes el padre o acudiente siempre estuvo presente. El personal
encargado fue entrenado bajo las recomendaciones de la ISAK. Los riesgos mas
comunes para los test de salto largo, la carrera de velocidad, y el test de
resistencia, son los calambres, esguinces, caidas, golpes, cansancio general,
fatiga muscular, mareos, estados hipoglucémicos, vomitos y dolor en
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articulaciones. Para evitar estos efectos el participante debié haber desayunado
y esperar de 1 a 2 horas previas a la realizacidén de las pruebas, antes de iniciar,
se realiz6 un calentamiento dirigido por un profesional en educacién fisica o
fisioterapia para colocar el cuerpo a punto y al finalizar, se realizd un
estiramiento para relajar los musculos. Adicionalmente un profesional del area
de la salud siempre acompano la realizacion de las pruebas fisicas.

Las encuestas del MP fueron codificadas y no contenian informacion personal.
Solo el investigador principal manejo una lista guia que relacion6 los nombres de
los participantes con los codigos de las encuestas. La base de datos del MP
garantiza el anonimato de los participantes.

Esta investigacion dispuso de carta de autorizacién para uso de base de datos
del MP por parte del investigador principal del proyecto.

Considerando que la base de datos del MP fue entregada en su totalidad, se
eliminaron las variables que no fueron parte de los objetivos de esta
investigacion.

Se dispuso de una copia en el Drive, la Base de Datos estuvo inicialmente en
documento formato Excel con contrasefia, en un computador portatil con
contrasefia, y con la utilidad TimeMachine de Macintosh HD (Disco duro
externo).

Los datos solo fueron utilizados para la investigacion que en este documento se
presentan.

Se dispuso de un cronograma para escritura para publicacién de un articulo
cientifico a partir de los resultados de esta investigacion como parte de los
compromisos adquiridos con el MP.

Beneficios para los participantes

Los resultados de la investigacion del MP permitieron la identificacion de la
condicion fisica relacionada con la salud (CFRS) de los participantes.

El uso de biomarcadores a partir de una bateria de MicroRNA se convierte en
una herramienta para la deteccion temprana de ENC a partir de los resultados
del MP.

Se espera a largo plazo generar conciencia desde etapas tempranas con
respecto a la importancia de mantener habitos saludables y usar la actividad
fisica como una estrategia de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad.

Los resultados del MP proporcionarian nuevos conocimientos a la comunidad en
general respecto a la utilidad diagnostica de los MicroRNA en la poblacion de
estudio.
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El desarrollo de un aplicacion web de uso de los profesores de educacion fisica
permitira evaluar y hacer seguimiento al estado de salud de sus estudiantes por
medio de la implementacion de la evaluacion de la CFRS, de modo que se
generen alertas tempranas y se realicen de manera oportuna las consultas al
personal medico competente.

Se permitio el fortalecimiento de vinculos interinstitucionales e intersectoriales
desde el MP.

Se actualizé la evidencia local con respecto a la ocurrencia del SMeN desde el
afo 1.998.
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6. RESULTADOS

Los datos fueron recolectados por el MP entre noviembre de 2.019 y marzo de 2.020,
hasta antes de las disposiciones de aislamiento obligatorio decretadas por el gobierno
nacional(85) a consecuencia de la pandemia por la enfermedad Covid-19. La base de
datos general alcanzé a recolectar informacion de 327 participantes de ambos sexos
con edades entre los 6 y los 10 afios; de acuerdo con las variables de interés de esta
investigacion, el 81.35% tuvo la informacion suficiente para el calculo de la variable
desenlace. Por tanto se obtuvo una muestra total de 266 sujetos.

En la ilustracion 4 se presenta el diagrama de flujo con base al esquema propuesto por
la guia STROBE(86) para la descripcion del transito de los participantes durante el
estudio. En este caso, empieza por los 1.267 candidatos del MP, a los 327 registros de
la base de datos y finalmente los 266 registros que cumplieron los criterios de inclusion
de esta investigacion y estuvieron disponibles para los analisis en los modelos.

6.1 Ocurrencia del SMeN segun Ford, sus componentes y factores
asociados en ninos escolares de colegios publicos de la ciudad de Cali

Entre los 266 sujetos seleccionados 49,62% eran nifios y el restante 50.38% eran
nifas. La Tabla 7 describe las variables clinicas, bioquimicas y algunas de posicion
socioeconomica en la muestra total de participantes. En cuanto a las variables de
posicion socio- econdmica se encuentra el sexo, el lugar de nacimiento, la edad del
escolar, el estrato socio-econdmico, la ocupacion y nivel de escolaridad del acudiente
del nifio o nifia, la edad de la madre a partir de la que algunos autores consideran edad
fértil(87), los antecedentes de HTA y de practica de actividad fisica. En la parte inferior
en la tabla se encuentran los componentes clinicos propios de la configuracion del SM
de acuerdo a los puntos de cortes definidos por Ford(18) y centrales para esta
investigacion.

Con respecto a la muestra total, el 77.02% de los participantes tuvo la ciudad de Cali
como su lugar de nacimiento, esto equivale a decir que aproximadamente 3 de cada 4
ninos nacieron en Cali, un 4.03% de nifos nacieron en otras ciudades del
departamento del Valle del Cauca, y un 8.47% de los escolares nacieron en un
departamento distinto al Valle del Cauca. Finalmente el 10.48% de los escolares
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nacieron en un pais diferente a Colombia, en su gran mayoria en la Republica
Bolivariana de Venezuela lo que tiene relacion con la diaspora Venezolana de los

ultimos anos.

llustracion 4. Diagrama de flujo segun Guia STROBE

Poblacion potencial del MP:
n=1267 Nifios escolares
entre 6 y 10 afnos de colegios
publicos de Cali

Escolares encuestados por
el MP: n=327 registros en
la Base de Datos

Poblacion no encuestada por
restricciones de la pandemia por
SARS-COV2 n=940 Nifos
escolares de colegios publicos de
Cali

Registros disponibles de
Escolares de colegios
publicos n=266

A

Datos disponibles para analisis por
variable:

Sexo n=266
Lugar de nacimiento n=248
Edad n=266
Estrato (ESE) n=256

Ocupacion acudiente n=247
Escolaridad acudiente  n=256

Edad de la madre n=236
Antecedente de HTA n=256
Antecedente A.F n=255
Zona del colegio n=266
Tension Arterial n=266
Triglicéridos n=266
Glucemia n=266
HDL n=266
Perimetro abdominal n=266
IMC n=266

\4

Excluidos por no completitud de
datos para calculo de SMeN n=61

Datos utilizados en el Modelo
Logistico final n=246
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Con relacion a la edad, el mayor porcentaje de escolares tenia 6 afos (26.32%) y 7
afnos (25.56%), lo que equivale a decir que aproximadamente 1 de cada 4 escolares
participante tenia 7 afos. En cuanto al estrato socioecondémico, el 57.03% de los
escolares residia en estrato bajo y el 42.97% en estrato medio. Ninguno de los
estudiantes encuestados residia en un estrato de los denominados altos.

Aproximadamente 1 de cada 10 acudientes se desempafiaba como profesional o
desempefiaba una funcion directiva- administrativa, el 31.98% se desempefiaba como
técnico u operario, mientras el 15.38% se desempefaba en un ocupacion elemental
(empleadas doméstica, peones de obras publicas, empacadores manuales). El 23.48%
aproximadamente 1 de cada 4 acudientes reportd ocuparse como ama de casa. En
relacion al nivel educativo de 256 acudientes de estos nifios escolares, mas de la mitad
de ellos (62.11%) habia alcanzado la educacion media, y casi un tercio de ellos habia
concretado educacion superior. Solo un 6.64% tenia un nivel educativo basico, lo que
equivale a 17 acudientes.

En general con respecto a la muestra total, solamente el 0.85% de las madres de los
escolares participantes tenian una edad por encima de los 44 afos al momento de dar
a luz al hoy escolar, y solo el 9.74% de las madres se encontraba por debajo de los 18
afnos al momento del parto. El 65.88% de los escolares, es decir casi 7 de cada 10
escolares refirio realizar actividad fisica, mientras el 34.12% restante refirié no realizar
actividad fisica de manera regular al momento de la realizacién de la encuesta.

Por otra parte, a la hora de visualizar los resultados de la variable de antecedente de
HTA se encontr6 que casi la mitad de los escolares (46.87%) presenté antecedente
familiar de hipertension arterial. Con respecto a la zona del colegio, la mayor parte de
los escolares provinieron de la zona norte con el 37.22%, seguidos por la zona centro y
la zona oriente ambas con el 22.18%, y en ultimo lugar la zona nororiente con solo el
18.42% de los escolares.

Por ultimo, con respecto al IMC, del total de escolares encuestados, casi una cuarta
parte (23.68%) fueron clasificados en exceso de peso, entre estos 14 escolares
presentaron obesidad. La gran mayoria (68.80%) se encontraba en normo- peso, y solo
el 7.52% se clasifico en delgadez.
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Tabla 7. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacién.

n (%)
Variable
Total 266
Sexo (n=266)
Hombre 132 (49.62)
Mujer 134 (50.38)
Lugar de nacimiento (n=248) %
Cali 191 (77.02)
Valle 10 (4.03)
Otro departamento 21 (8.47)
Otro pais 26 (10.48)
Edad (n=266) %
6 70 (26.32)
7 68 (25.56)
8 54 (20.30)
9 34 (12.78)
10 40 (15.04)
Estrato socio-econoémico (n=256) %
Bajo 146 (57.03)
Medio 110 (42.97)
Ocupacion acudiente (n=247) %
Directivos y profesionales 26 (10.53)
Técnicos y operarios 79 (31.98)
Ocupaciones elementales 38 (15.38)
Ama de casa 58 (23.48)
Otros 46 (18.62)
Nivel de escolaridad (n=256) %
Basica 17 (6.64)
Media 159 (62.11)
Educacioén superior 80 (31.25)
Edad de la madre (n=236) %
<18 23 (9.74)
18- 44 211 (89.41)
>44 2(0.85)
Antecedente HTA (n=256) %
No 136 (53.13)
Si 120 (46.87)
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Practica Actividad Fisica (n=255) %

No 168 (65.88)
Si 87 (34.12)
Zona colegio (n=266) %

Centro 59 (22.18)
Nororiente 49 (18.42)
Norte 99 (37.22)
Oriente 59 (22.18)

Tensién Arterial (n=266)*

Sistélica (mmHg)

100 (93- 109)

Diastoélica (mmHg)

65 (60- 71)

Glucosa (n=266)*

(mg/dL) 90.5 (90-100)
HDL (n=266)*
(mg/dL) 52.8 (45.2-60.6)

Perimetro Abdominal (n=266)*

(cm)

55.6 (53- 60.35)

Triglicéridos (n=266)*

(mg/dL) 76.1(56.3-95.3)
IMC (n=266) %

Delgadez 20 (7.52)
Normo- Peso 183 (68.80)
Exceso de peso 63 (23.68)

*Mediana (Rango Intercuartilico(RI))

La Tabla 8 describe las variables clinicas, bioquimicas y algunas de posicion
socioeconomica discriminado por presencia/ ausencia del sindrome metabdlico bajo la
definicion de Ford. Del total escolares de colegios publicos incluidos en el estudio, 29
nifos [ 10.90% Intervalo de Confianza al 95% (7- 14) ] clasificaron para presentar
SMeN segun los puntos de corte propuestos por Ford(18). Los casos de SMeN fueron
mas prevalentes en el sexo masculino (51.72% vs 48.28% en las nifias), en el grupo de
9 anos de edad (31.03%) y en la categoria de IMC de exceso de peso, en la cual %
partes del total de casos de SMeN fueron encontrados (75.86% vs 24.14% en normo-
peso). Ninguno de los escolares clasificado con delgadez presenté SMeN.
Similarmente, el SMeN fue mayormente encontrado en escolares con acudientes
desempefandose en ocupacionales elementales (34.48% p = 0.02) y se observo una
tendencia para mas casos de SMeN en escolares de colegios de la zona centro
(41.38% p= 0.06).
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No se hallaron diferencias significantes para la proporcién de casos con SMeN a lo
largo de las categorias de variables: estrato socioecondmico, nivel educativo del
acudiente, antecedente familiar de HTA, edad de la madre ni por reporte de actividad
fisica.

Tabla 8. Ocurrencia Sindrome Metabdlico por categorias de variables del estudio.

Sindrome Metabodlico

Si No valor p
Variable n (%) n (%)
Total 29 (10.90) 237 (90.10)
Sexo (n=266)
Hombre 15 (561.72) 117 (49.37)
Mujer 14 (48.28) 120 (50.63) 081
Lugar de nacimiento (n=248) %
Cali 23(82.14) 168 (76.36)
Valle 2(7.14) 8 (3.64) 0.45
Otro departamento 2 (7.14) 19 (8.64)
Otro pais 1(3.57) 25 (11.36)
Edad (n=266) %
6 5(17.24) 65 (27.43)
7 7 (24.14) 61 (25.74) 0.05
8 2 (6.90) 52 (21.94)
9 9(31.03) 25 (10.55)
10 6 (20.69) 34 (14.35)
Estrato socio-econoémico (n=256) %
Bajo 18 (62.07) 128 (56.39)
Medio 11(37.93) 99 (43.61) 0.56
Ocupacion acudiente (n=247) %
Directivos y profesionales 6 (20.69) 21 (9.63)
Técnicos y operarios 1(3.45) 6 (2.75) 0.02
Ocupaciones elementales 10 (34.48) 28 (12.84)
Ama de casa 5(17.24) 53 (24.31)
Otros 3(10.34) 43 (19.72)
Nivel de escolaridad (n=256) %
Basica 1(3.45) 16 (7.05)
Media 23(79.31) 136 (59.91) 0.12
Educacioén superior 5(17.24) 75 (33.04)
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Edad de la madre (n=236) %

<18 2(7.14) 21 (10.10)

18- 44 26 (92.86) 185 (88.94) 100
>44 0 (0.00) 2 (0.96)
Antecedente HTA (n=256) %

No 18 (62.07) 118 (51.98)

Si 11(37.93) 109 (48.02)  0-30
Practica Actividad Fisica (n=255) %

No 17 (58.62) 151 (66.81)

Si 12(4138)  75(33.19) 038
Zona colegio (n=266) %

Centro 12 (41.38) 47 (19.83)

Nororiente 4 (13.79) 45 (18.99) 0.06
Norte 7 (24.14) 92 (38.82)

Oriente 6 (20.69) 53 (22.36)

IMC (n=266) %

Delgadez 0 (0.00) 20 (8.44)

Normo- Peso 7 (24.14) 176 (74.26) 0.00
Exceso de peso 22 (75.86) 41 (17.30)

Tensién Arterial (n=266)*

Sistélica (mmHg) 109 (101-114) 99 (93-107) 0.00
Diastdélica (mmHg) 71 (66- 76) 65 (60-70) 0.00
Glucemia (n=266)*

(mg/dL) 100 (96- 105) 95 (90-99) 0.00
HDL (n=266)*

(mg/dL) 39.5 (37.2-50.3) 54 (46.4-61.3) 0.00
Perimetro Abdominal (n=266)*

(cm) 64.5 (60- 69) 55.3 (52.5- 59) 0.00
Triglicéridos (n=266)*

(mg/dL) 125.5(99.8-143.9) 73.6 (54.4-92.1) 0.00

*Mediana (Rango Intercuartilico(RI))

Segun la poblacion de escolares que presento SMeN el 58.62% equivalente a 17
escolares refirid no realizar actividad fisica de manera regular y el 41.38% que equivale
a 12 escolares refirid si realizarla. Ahora bien, con relacion a aquellos escolares que
presentaron SMeN el 37.93%, es decir 11 de ellos presenté antecedente familiar de
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HTA, mientras el 62.07%, 18 de ellos neg6 este antecedente. El mayor porcentaje de
escolares con SMeN provino de la zona centro con el 41.38%, seguido por la zona
norte con el 24.14% y zona oriente con el 20.69%. En ultimo lugar se encontrd la zona
nororiente con el 13.79% de los casos.

Como es de esperarse, todas las variables clinicas y bioquimicas que definen los
componentes del Sindrome Metabdlico presentaron mayores valores en el grupo son
SMeN versus los escolares sin SMeN, con excepcion del colesterol HDL cuyos valores
fueron mas bajos en el grupo con SMeN. (Ver las graficas de distribucion de las
variables en material suplementario).

6.1.1 Comparacion de ocurrencias del Sindrome Metabdlico y sus
componentes en ninos escolares de colegios publicos de Santiago
de Cali.

La definicion del SMeN de Ferranti et al., fue la de mayor ocurrencia con el 14.66% IC
(0.10- 0.18) seguida de las definiciones de Ford et al. 10.90% IC (0.7- 0.14), Cook et
al., con el 6.77% IC (0.03- 0.09) y de la definicion IDF con el 4.89% IC (0.02- 0.07)
como se muestra en la Tabla 9. Para fines de esta investigacion se tom6 como
referencia la definicion propuesta por Ford et al.(18), porque considera un punto de
corte para glucosa acorde con la practica clinica (= 100 mg/dL).

Tabla 9. Ocurrencia por definicion (IC 95%)

Ford et al. Cook et al Ferranti et al IDF
Ocurrencia Sindrome 0.10 0.06 0.14 0.04
Metabdlico (n= 266) IC (0.7-0.14) I1C (0.03-0.09) IC(0.10-0.18) IC (0.02- 0.07)

La Tabla 10 muestra la frecuencia de componentes de SMeN alterados dentro de las
subpoblaciones con SMeN de acuerdo a cada definicion, cumpliendo la premisa de al
menos tres (3) de ellos alterados. Para todas las definiciones el componente mas
frecuente en aquellos escolares con SMeN fue el perimetro abdominal.
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Tabla 10. Cantidad de componentes alterados por definicion

Fordet Cook et Ferranti et IDF
al. al. al. (2007)

Perimetro Abdominal 24 16 36 13
elevado

Presion Arterial elevada 17 12 23 3
Triglicéridos elevados 19 12 27 6
Glucosa elevada 16 2 2 9
HDL bajo 16 14 36 8
Total casos SM por 29 18 39 13
definicion

En la ilustracion 5 se puede observar como para Ford et al., el componente mas
prevalente fue el perimetro abdominal con un 82.76% seguido del nivel de triglicéridos
con un 65.52%; para Cook et al.,, el componente con mayor prevalencia fue el
perimetro abdominal con un 88.89% seguido del nivel de HDL 77.78%; por su parte,
para Ferranti et al., tanto el perimetro abdominal como el nivel de HDL fueron los
componentes mas prevalentes, ambos con un 92.31%; finalmente para la definicion
IDF, el perimetro abdominal fue el componente de mayor prevalencia con el 100%
seguido del componente glucosa elevada con un 69.23%.

En la Tabla 11 se evidencia la importancia del componente Perimetro Abdominal
incrementado para la definicion de IDF, encontrandose un caso, que no obstante
presentd 3 componentes positivos, no se clasific6 como SM puesto que no cumplio
este principio sine qua non.

Se presenta en la misma Tabla 11 que en general, considerando los numeros totales
de las 4 definiciones, el 37.88% de los escolares no presenté ningun componente del
SMeN, el 34.21% presenté al menos 1 componente, el 18.52% presenté al menos 2
componentes, el 8.08% presentd 3 componentes y solo el 1.32% de los escolares
presentd 4 componentes. Ninguno de los escolares participantes en esta investigacion
presentd los 5 componentes bajo los puntos de corte de las definiciones de Ford,
Ferranti, Cook o IDF.
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llustracion 5. Prevalencia (%) de componentes por definicion.

Prevalencia componentes por definicion (%)
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Tabla 11. Namero (%) de componentes encontrados por definicion.

No. de Ford et al. Cook et al. Ferranti et al. IDF Total 4
componentes definiciones
0 90 (33.83) 127 (47.74) 75 (28.20) 111 (41.73) 403 (37.88)
1 99 (37.22) 78 (29.32) 79 (29.70) 108 (40.60) 364 (34.21)
2 48 (18.05) 43 (16.17) 73 (27.44) 33(12.41) 197 (18.52)

3 24 (9.02) 16 (6.02) 32 (12.03) 14 (5.26) 86 (8.08)

4 5(1.88) 2 (0.75) 7 (2.63) 0 (0.00) 14 (1.32)

5 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00)

6.2 Concordancia entre las definiciones de Ford, Cook, Ferranti e IDF para
la ocurrencia del Sindrome Metaboélico en nifios escolares

La concordancia entre las definiciones de Sindrome Metabdlico propuestas Ford, Cook,
Ferranti e IDF fue valorada mediante el test de Kappa, con base en los valores
propuestos por Landis y Koch(88) y con la modificacion de ajuste realizada Brennan y
Prediger(79). Segun Landis si la concordancia es <0.00 la fuerza de acuerdo se
considera pobre, entre 0.00- 0.20 se considera leve, entre 0.21- 0.40 es justa, entre
0.41-0.60 es moderada, entre 0.61- 0.80 es substancial y entre 0.81- 1.00 es casi
perfecta. La valoracién de concordancia mostré una concordancia substancial entre las
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cuatro definiciones de SMeN con un k=0.83 (IC 0.78-0.87). Al analizar los resultados de
evaluacion de concordancia entre ellas, la mayor concordancia se presentd entre Ford-
Cook con k= 0.91 (IC 0.86-0.96), seguido por Ford- IDF con k=0.84 (IC 0.78-0.91) y
Ford-Ferranti fue de 0.80 (IC 0.73-0.87). (Ver Tabla 12).

Tabla 12. indice de concordancia Kappa (IC 95%)
Ford- Cook Ford- Ferranti Ford- IDF Global
Kappa Brennan y 0.91 (0.86- 0.96) 0.80 (0.73-0.87) 0.84 (0.78-0.91) 0.83(0.78-0.87)
Prediger

6.3 Asociacion entre factores del Sindrome Metabolico en escolares de
colegios publicos de Cali.

En la Tabla 13 se muestran los resultados del modelo de regresion logistica tanto de
los modelos bivariados como los multivariados con base en la definicion propuesta por
Ford. En los anélisis bivariados, la edad, la ocupacién del acudiente y el indice de Masa
Corporal (IMC) re-categorizado se clasificaron al analisis multivariado (p < 0.1).

En el modelo multivariado se encontré que la oportunidad de presentar SMeN dado que
se tiene 9 anos es 5 veces la oportunidad de padecerlo que cuando se tiene 6 afios OR
5.07 con un IC (1.19- 21.62) y un valor p =0.028 estadisticamente significativo que no
atraviesa el valor nulo, esto una vez el modelo ha sido ajustado por la ocupacién del
acudiente el IMC del escolar. Asi mismo, se encontr6é que la oportunidad de un escolar
de ser clasificado con SM cuando se tiene exceso de peso es 14 veces la oportunidad
de ser clasificado que cuando se tiene normo-peso OR 14.60 con un IC (5.34- 34.94) y
un valor p< 0.001 estadisticamente significativo que no atraviesa el valor nulo, esto una
vez el modelo ha sido ajustado por la edad del escolar y la ocupacion del acudiente.

En el modelo final se encontré que la oportunidad de padecer SMeN cuando se tiene 9
afnos es 5 veces la oportunidad de padecerlo a los 6 afos [ OR 5.04 IC 95% (1.31-
19.35) p =0.018 ] estadisticamente significativo que no atraviesa el valor nulo, esto una
vez el modelo ha sido ajustado por el IMC del escolar. Ademas se encontré que la
oportunidad de un escolar de ser clasificado con SM dado que se tiene exceso de peso
es 13 veces la oportunidad de padecerlo cuando se tiene normo-peso [ OR 13.43 IC
95% (5.21- 34.61) p< 0.001 ] estadisticamente significativo que no atraviesa el valor
nulo, esto una vez el modelo ha sido ajustado por la edad del escolar.

En la Tabla 14 se muestran los resultados del modelo de regresién lineal tanto del

modelo bivariados como los multivariados con base al Score Z. Las variables que
clasificaron (p < 0.1) al modelo fueron la ocupacion del acudiente y el Indice de Masa
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Corporal (IMC) re-categorizado. En este modelo, tener una ocupacion elemental en
comparacion con cargos profesionales o directivos se asocido con un incremento de
0.26 unidades de puntaje Z de SMeN independientemente de la categoria de IMC del
escolar (p=0.01). A su vez, estar en delgadez fue inversamente relacionado con el
puntaje Z del SMeN [ coeficiente Beta -0.34 IC 95% (-0.53- -0.15) p < 0.001 ].

6.4 Bondad de ajuste del modelo.

Los modelos de regresion logistica deben evaluar la bondad de ajuste y el
cumplimiento de los supuestos del modelo(82). Hay dos elementos principales a
evaluar: 1) la discriminacion, que mide la capacidad del modelo para clasificar
correctamente las observaciones en categorias de resultados, 2) la calibracion, que
mide la concordancia entre las probabilidades estimadas por el modelo y los resultados
observados. Esta suele evaluarse mediante una prueba de bondad de ajuste(84).

La ilustracion 6 muestra la capacidad de discriminacion del modelo mediante curva
ROC una vez se ajusto por edad e IMC. El area bajo la curva de este modelo logistico
multiple ajustado presenta un area bajo la curva de 0.83, lo que representa una buena
capacidad del modelo para discriminar aquellos escolares que padecen SMeN de
aquellos que no.

llustracion 6. Curva ROC del Modelo logistico multivariado.
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Tabla 13. Modelo de Regresion Logistica bivariado (No ajustado) y multivariados (Ajustados) de factores asociados al SMeN segun

puntos de corte Ford et al.

Sindrome Metabdlico segun puntos de corte Ford

No ajustado Modelo R?0.31 Modelo Final** R?0.26
multivariado* 0.000 n= 246 0.000
n= 229
Variable OR (95% IC) p valor OR (95% IC) p valor OR (95% IC) p valor
Sexo
Mujer (Ref) 1
Hombre 1.09 (0.50- 2.37) 0.811
Edad
6 anos (Ref) 1 1 1
7 anos 1.49 (0.44- 4.95) 0.513 1.56 (0.38- 6.41) 0.531 1.80 (0.48- 6.66) 0.378
8 ainos 0.5 (0.09- 2.68) 0.419 0.42 (0.06- 2.73) 0.365 0.55 (0.09- 3.22) 0.509
9 afos 4.68 (1.42- 15.33) 0.011 5.07 (1.19- 21.62) 0.028 5.04 (1.31- 19.35) 0.018
10 ahos 2.29 (0.65- 8.06) 0.196 1.79 (0.39- 8.16) 0.449 2.11 (0.53- 8.41) 0.288
Estrato Socioeconémico
(ES)
Bajo (Ref) 1
Medio 0.79 (0.35- 1.74) 0.561
Nivel Escolaridad Acudiente
Educacion superior (Ref) 1
Media 2.53 (0.92- 6.94) 0.070
Basica 0.93 (0.10- 8.57) 0.954
Ocupacién acudiente
Directivos y 1 1
profesionales (Ref)
Técnicos y operarios 3.62 (0.44- 29.76) 0.231 1.68 (0.17- 16.56) 0.654
Elementales 8.92 (1.06- 74.77) 0.043  4.45 (0.44- 44.68) 0.204
Ama de casa 2.35 (0.26- 21.26) 0.444 1.28 (0.11- 14.05) 0.835
Otros 1.74 (0.17- 17.68) 0.638 0.61 (0.05- 7.55) 0.705
Zona Colegio
Nororiente (Ref) 1
Centro 2.87 (0.86- 9.56) 0.086
Norte 0.85 (0.23- 3.07) 0.812
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Oriente 1.27 (0.33-4.79) 0.721

Indice Masa Corporal (IMC)

Normo-peso (Ref) 1 1 1
Delgadez 1 1 1
Exceso de peso 13.49 (5.39-33.71) <0.001 14.60(5.34-39.94) <0.001 13.43(5.21-34.61) <0.001
Antecedente Actividad
Fisica
No (Ref) 1
Si 1.42 (0.64- 3.12) 0.383
Antecedente Hipertension
No (Ref) 1
Si 0.66 (0.29- 1.46) 0.303
Edad de la madre
< 18 afnos 1
18 — 44 anos 1.47 (0.32- 6.66) 0.613
> 44 anos 1
Lugar de nacimiento
Cali (Ref) 1
Otro municipio del Valle 1.82 (0.36- 9.13) 0.463
Otro departamento 0.76 (0.16- 3.51) 0.735
Otro pais 0.29 (0.03- 2.25) 0.238

OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de confianza; p valor= <0.05 Valores estadisticamente significativos se muestran en negrilla. Los modelos final 1 esta compuestos
por variables con p <0.2 en modelos univariados.

* Ajustado por edad, ocupacioén acudiente, IMC.

** Ajustado por edad, IMC.
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Tabla 14. Modelo de Regresion Lineal bivariado (No ajustado) y Multiple (Ajustado) de factores asociados al SMeN continuo.

Sindrome Metabdlico como Score Z

No ajustado Modelo multiple* R?0.39 Modelo Final** R?0.38
n= 235 0.000 n= 237 0.000
Variable Coef (95% IC) p valor Coef (95% IC) p valor Coef (95% IC) P valor
Sexo
Mujer (Ref) 1
Hombre -0.00 (-0.12- 0.11) 0.924
Edad
6 anos (Ref) 1
7 aios 0.02 (-0.13- 0.19) 0.759
8 ainos 0.04 (-0.12- 0.22) 0.597
9 anos 0.07 (-0.12- 0.27) 0.495
10 ahos 0.0.2 (-0.16- 0.21) 0.803
Estrato Socioeconémico (ES)
Bajo (Ref) 1
Medio -0.04 (-0.17- 0.07) 0.432
Nivel Escolaridad Acudiente
Educacion superior (Ref) 1
Media 0.04 (-0.09- 0.17) 0.549
Basica 0.02 (-0.23- 0.28) 0.858
Ocupacién acudiente
Directivos y 1 1 1
profesionales (Ref)
Técnicos y operarios 0.20 (-0.00- 0.42) 0.059 0.13 (-0.05- 0.31) 0.156  0.11 (-0.06- 0.29) 0.203
Elementales 0.41 (0.17- 0.65) 0.001 0.30 (0.09- 0.51) 0.005 0.26 (0.06- 0.46) 0.010
Ama de casa 0.08 (-0.14- 0.30) 0.480 0.04 (-0.14- 0.23) 0.642  0.04 (-0.14- 0.22) 0.648
Otros 0.14 (-0.08- 0.37) 0.227 -0.00 (-0.20- 0.19) 0.981  -0.01 (-0.20- 0.17) 0.883
Zona Colegio
Nororiente (Ref) 1
Centro 0.05 (-0.12- 0.24) 0.548
Norte 0.03 (-0.20- 0.20) 0.702
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Oriente 0.01 (-0.17- 0.20) 0.886
Indice Masa Corporal (IMC)
Normo-peso (Ref) 1 1 1
Delgadez -0.33 (-0.52- -0.15) <0.001 -0.38 (-0.58--0.18) <0.001 -0.34 (-0.53- -0.15) 0.001
Exceso de peso 0.59 (0.47-0.70) <0.001 0.58 (0.46-0.71) <0.001 0.59 (0.47-0.71) <0.001
Antecedente Actividad Fisica
No (Ref) 1
Si 0.04 (-0.08- 0.17) 0.505
Antecedente Hipertension
No (Ref) 1
Si -0.07 (-0.19- 0.04) 0.209
Edad de la madre
< 18 afos 1
18 — 44 anos 0.32 (-0.18- 0.24) 0.768
> 44 anos -0.17 (-0.90- 0.54) 0.630
Lugar de nacimiento
Cali (Ref) 1 1
Otro municipio del Valle 0.03 (0.36-9.13) 0.819 0.10 (-0.16- 0.37) 0.439
Otro departamento -0.06 (0.16- 3.51) 0.583 0.02 (-0.16- 0.22) 0.795
Otro pais -0.20 (0.03- 2.25) 0.050 -0.00 (-0.17-0.16)  0.970

Coef: Coeficiente; IC: Intervalo de confianza; p valor= <0.05 Valores estadisticamente significativos se muestran en negrilla. Los modelos final 1 estd compuestos
por variables con p <0.1 en modelos univariados.

* Ajustado por ocupacion del acudiente, IMC y lugar de nacimiento.

** Ajustado por ocupacion del acudiente e IMC.
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La Tabla 15 muestra la prueba de bondad de ajuste de Hosmer- Lemeshow. En general
se encontr6 concordancia entre los valores observados y esperados. El test de
Hosmer- Lemeshow arrojo un valor p= 0.119, lo cual da cuenta que el modelo se ajusta
bien a los datos del modelo final.

Tabla 15. Tabla de contingencia Hosmer- Lemeshow.

Grupo Prob Obs_1 Exp_1 Obs_0 Exp_0 Total
1 0.012 0 0.5 40 39.5 40
3 0.023 3 1.2 47 48.8 50
5 0.040 1 1.9 46 45.1 47
6 0.047 3 1.2 22 23.8 25
7 0.106 0 2.2 21 18.8 21
8 0.240 4 53 22 20.7 26
9 0.363 6 5.1 8 8.9 14
10 0.615 12 11.6 11 11.4 23

Total 29 29 217 217 246

Obs_: Observados; Exp_: Esperados.
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7. DISCUSION

Este estudio determind la ocurrencia del SMeN y sus componentes en escolares de la
ciudad de Cali en el periodo 2019- 2020 y su asociacion con factores de posicion socio-
econdmica. Se encontré6 una ocurrencia de SMeN del 10.90% de acuerdo a la
definicion de Ford(18) con una buena concordancia global kappa ajustada k=0.83 IC
(0.78- 0.87) con las definiciones de Cook(15), Ferranti(16) e IDF(17). La edad de 9
afnos y el exceso de peso presentaron asociaciones estadisticamente significativas en
el modelo de regresion logistica OR 5.04 IC 95% (1.31- 19.35) y OR 13.43 IC 95%
(5.21- 34.61) respectivamente. En el modelo de regresion lineal utilizando el Score Z
del SMeN se encontraron asociaciones estadisticamente significativas con la ocupacion
elemental del acudiente Coef. 0.26 IC 95% (0.06- 0.46) y con la delgadez y el exceso
de peso Coef. -0.034 IC 95% (-0.53- -0.15) y Coef. 0.58 (0.47- 0.71) respectivamente.

A partir de los datos obtenidos por el Macro Proyecto: “Riesgo cardiovascular,
condicion fisica relacionada con la salud y su relacion con la expresién de MicroRNAs
en poblacion escolar: aproximacidn a una herramienta diagndstica para la prevencion
temprana desde el aula”, la ocurrencia encontrada de 10.90% bajo los puntos de corte
propuestos por Ford(18) es superior a las prevalencias reportadas previamente en
estudios de la ciudad Cali(19,26) es decir, considerando los resultados de las
investigaciones que se basan en los datos colectados por estudio IFRECNTEC(30)
llevado a cabo en 1.998 con 2.807 nifios y nifias de 14 escuelas .

Esta investigacion encontr6 diferencia en las ocurrencias de SMeN de acuerdo con los
puntos de corte definidos por Ford, Cook, Ferranti e IDF. De acuerdo a los resultados
de esta investigacion la definicion de IDF presenta una menor ocurrencia respecto al
estudio de Martinez-Torres(27) que uso la misma definicion en estudiantes
universitarios de Cali y Bogota. La prevalencia de SMeN segun IDF generalmente es la
mas baja mientras que la definicibn de Ferranti aporta la prevalencia mas alta
(19,89,90). Las variaciones entre las diferentes definiciones es un hecho frecuente en
las distintas investigaciones. Este hallazgo también fue reportado en México para
poblacion de nifios y adolescentes donde se encontro oscilacion entre el 2% y el 62%
segun la definiciones seleccionada(91).
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Las cuatro definiciones de SMeN utilizadas en esta investigacion presentaron un buen
nivel de concordancia segun los valores propuestos por Landis(88). Sin embargo los
valores de concordancia aqui reportados son inferiores a la concordancia reportada por
Guilherme(20) entre las definiciones de Cook, Ferranti e IDF para nifios escolares de
Brasil con edades entre 10 y 14 afos pero superiores a las reportada por
Gongalves(77) entre las definiciones de Cook, Boney y Ferreira también en escolares
brasileros pero con un tamafo de muestra menor al de este estudio. El estudio
IDEFICS(83) desarrollado en ocho paises europeos con nifios en edades entre 2 y 10
afnos también reportd concordancias mas bajas a las reportadas en esta investigacion
al comparar las definiciones de Cook, Viner y la propia propuesta del IDEFICS. Es
posible que esta baja concordancia haya estado relacionada con las limitaciones
conocidas del indice de Kappa por su dependencia a la prevalencia, razén por la cual
para esta investigacion se utiliz6 el Kappa ajustado a la prevalencia y al sesgo
(PABAK)(78).

En estudios previos, los factores asociados con el SM varian segun el modelo de ajuste
utilizado. Algunas de estas diferencias son presentadas en la Tabla 16. En este estudio
tanto la edad (9 afilos) como el exceso de peso se encontraron asociados de manera
estadisticamente significativa con el aumento en la oportunidad de ser clasificado con
SMeN de acuerdo a la definicion de Ford. Estas asociaciones fueron de magnitud
similar a lo encontrado por Suarez- Ortegdn(26) en escolares de 5 a 9 anos en la
ciudad de Cali. Se ha sugerido que a la edad de 9 afios, los habitos alimenticios ya son
muy similares a los de un adulto(92) por lo que seria una edad critica para la
implementacion de programas de habitos saludables. Por su parte Vanhala(49)
encontré que la obesidad a los 7 afos es un predictor de sindrome metabdlico en la
edad adulta.

Cuando la variable resultado fue el Score Z de SMeN la ocupacion del acudiente y el
exceso de peso fueron estadisticamente asociados en el modelo multiple de regresion
lineal. En particular, una ocupacion elemental se asoci6 con el incremento de Score Z
de SMeN. Por otra parte, Choi et al(93) encontraron asociaciones independientes vy
positivas entre la educacion y el estatus ocupacional de la madre y el SM en las
mujeres coreanas, lo que se suma a varios articulos que han encontrado que un mayor
estatus ocupacional y educacion de los padres se asocia con una menor oportunidad
de presentar SM en la edad adulta(94,95). La ENSIN2015(5) por ejemplo encontré la
ocupacion informal del jefe del hogar mostr6 una menor prevalencia de sobrepeso
comparado con los que estan ocupados formalmente mientras que a mayor nivel
educativo mayor la prevalencia de sobrepeso, lo que posiblemente tiene que ver con el
estadio de la transicion epidemiolégica nutricional en nuestro pais. Sin embargo se
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debe considerar que los hallazgos presentados por la ENSIN2015 no se presentan en
modelos ajustados.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas para la ocurrencia del SM
segun el sexo, lo que coincide con lo reportado por Park(96) para poblacién adulta
estadounidense. Estos datos también son consistentes con los resultados ENSIN2015
donde se reportan prevalencias de exceso de peso similares entre sexos. En el caso
del presente estudio es posible que el hecho de tener una poblacién infantil en edad
prepuberal explique la carencia de asociacion entre edad y SMeN. De forma opuesta, a
lo reportado por Martinez-Torres(27) en un estudio realizado en Cali y Bogota en
poblacién de 18 a 30 afios y por Mahmoud-Zardast(23) en nifios escolares iranies en el
ano 2.013 (nifias 5.7% vs nifios 4.8%).

En la presente investigacion no se encontraron asociaciones estadisticamente
significativas con relacién al estrato socioecondmico contrario a lo encontrado por
Buitrago-Lopez et al(97) quienes encontraron que en los nifios colombianos de 6 a 10
afnos, el estrato socioecondmico se asocia directamente con componentes del
sindrome metabdlico, pero se asocia inversamente con la dislipidemia
(hipertrigliceridemia y colesterol HDL bajo). Por su parte, Puolakka et al(56) también
encontré que un nivel socioecondmico bajo en la infancia puede estar asociado a un
mayor riesgo de presentar SM y diabetes tipo 2 en la edad adulta, por lo que sugieren
prestar especial atencion a los nifios de familias con un estrato socioecondmico bajo.
Posiblemente este estudio no hall6 estas asociaciones debido que no se contd con
escolares de estrato alto en la muestra total lo que imposibilitd la comparacion de los
extremos (alto- bajo) de esta variable.

No se encontraron diferencias significativas con el nivel educativo de los padres,
contrario a los hallazgos encontrados por Loucks et al(94) en una muestra que incluyé
participantes desde 1.999 hasta el 2.002, donde la posicidn socioecondmica medida
por ingreso y ocupacion estuvo fuertemente asociada con el sindrome metabdlico en
mujeres de 25 a 65 afnos y menos fuertemente asociada en hombres, sin embargo en
esto podria influir en el riesgo de obesidad(98) y dada la asociacidén existente entre el
IMC y el SMeN, el estudio de los factores sociales y econdomicos deben ser objeto de
interés.

Morrison(48) en su cohorte de seguimiento de mas de 20 afios a 814 escolares de
escuelas publicas y parroquiales del distrito escolar de Princeton/ EEUU utilizando la
definicion ATP-IlIl encontré asociacion entre el sindrome metabdlico pediatrico y los
antecedentes parentales de diabetes vislumbrando de este modo una posible
interaccidon entre estos. De acuerdo a esta cohorte, varios factores subyacen a esta
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susceptibilidad familiar a la diabetes, entre ellos los marcadores inflamatorios y la
tension arterial. Ranasinghe(99) en un estudio transversal con adultos en Sri Lanka
mostré que la historia familiar de la hipertension se asocié con la prevalencia de la
obesidad y sindrome metabdlico. No obstante, en esta investigacion en escolares de
Cali, no se encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre el SMeN vy el
antecedente familiar de HTA. Los mecanismos epigenéticos y el papel fundamental de
las hormonas en el SMeN no estan totalmente claros y es necesario seguirlos
investigando.

En esta investigacion no se encontro asociacion estadisticamente significativa entre la
edad de madre y el SMeN. Este hallazgo es consistente a lo encontrado por
Villamor(100) en un estudio trasnacional desarrollado entre 2.011 y 2.013 en ocho
paises de Mesoamérica que buscaba conocer la prevalencia y las correlaciones
sociodemograficas de los factores de riesgo cardio- metabdlico en adultos y nifios en
edad escolar utilizando la definicion NCEP/ ATP-Ill. En cuanto al indice de Masa
Corporal, se ha descrito una fuerte asociacién del SMeN con un IMC elevado en la
edad adulta, lo que pone de manifiesto el papel central de la obesidad y la resistencia a
la insulina asociadas en el cluster de factores del SM(48). La obesidad ademas de sus
vinculos con la inactividad fisica, entre otros factores por el tiempo que pasan los
escolares frente a pantallas(28), representa un riesgo para la salud de la poblacion
infantil, debido a que incrementa el riesgo de aparicion prematura de enfermedades
cronicas no transmisibles(32), al igual que afectacidn en la salud mental, otro problema
creciente en nuestra sociedad.

En esta investigacion, la practica de actividad fisica no se asocié con el SMeN, pero
multiples articulos sugieren la efectividad de las intervenciones centradas en la
modificacion de los factores de riesgo cardio- vascular con estilos de vida saludables
en dieta y practica de actividad fisica de los individuos(31)(101). Se necesitan
campanas de educacion y prevencion dirigidas a los profesionales de la salud, entre
ellos fisioterapeutas, y a los padres y profesores de colegio para disminuir la ocurrencia
y consecuencias del exceso de peso y el sindrome metabdlico en la infancia(13) y
luego en la edad adulta(47).

Desde los tomadores de decisiones(32) se deben disefiar politicas publicas y
programas de intervencion dirigidos a todos los niflos con sobrepeso y obesidad,
especialmente a los que estan en riesgo de padecer el sindrome metabdlico. Bajo los
resultados de esta investigacion, 33 escolares segun IDF y 73 escolares segun Ferranti
presentaron dos componentes del SMeN, es decir, se encuentran en riesgo inminente
de ser clasificados como escolares con SM. En esta poblacién se deben centrar las
intervenciones de prevencion de la enfermedad.
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Por todo lo anterior, es pertinente y urgente la intervencion intersectorial en actividades
de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad desde el abordaje temprano
que favorezca la disminucion de los factores de riesgo que conllevan a la aparicion del
SMeN vy el desarrollo de enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), y que
adicionalmente permita desde la vigilancia activa de dichos factores de riesgo, tener un
punto de partida para monitorear la ocurrencia del Sindrome Metabdlico en este grupo
poblacional, comunicar los resultados a los tomadores de decisiones y evaluar la
efectividad de los programas existentes.

7.1 Fortalezas

Durante la revision de la literatura cientifica realizada para esta investigacion, se
encontraron publicaciones previas que estudian la prevalencia del sindrome metabdlico
en otras ciudades de Colombia y en otros paises, sin embargo, en Cali no existian
estudios recientes en las ultimas dos décadas, lo que evidencia la relevancia de esta
investigacion y vanguardia en términos de evidencia local, sumado al reporte de un
Score Z de SM que puede usarse como referente para Latinoamérica en poblaciones
de caracteristicas similares.

Con base en el Plan Decenal de Salud Publica(102) , los resultados del presente
estudio se articulan con una de sus ocho dimensiones prioritarias, la dimension vida
saludable y condiciones no transmisibles, y se articulan con una dimension transversal,
la de gestion diferencial a poblaciones vulnerables en lo que corresponde al desarrollo
integral de nifos, nifias y adolescentes, en tanto esta relacionando problemas
detectados por la investigacion local y para lo cual la evidencia local generada desde el
movimiento corporal humano, campo de accidn de la fisioterapia, junto con la
investigacion epidemioldgica, se constituyen en una herramienta para la generaciéon de
respuestas a las necesidades locales, por cuanto desde la intervencion temprana se
pueden disminuir los niveles de sedentarismo y promover la actividad fisica en las
diferentes etapas del ciclo vital. Este proyecto puede articularse con estrategias
departamentales como por ejemplo el decreto 1-3-700 de 2019 (funcionamiento de
tiendas escolares saludables) de la Gobernacién del Valle del Cauca, e influir
positivamente en la salud de la poblacion vallecaucana y particularmente de los
escolares calefos.

El MP del cual hizo parte esta investigacion ademas de permitir producir informacion
valiosa a nivel académico, y para el aporte a la evidencia local, brindé a los profesores
de las escuelas participantes entrenamiento sobre medicion de la CFRS y uso de la
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aplicacion digital disefada por el MP para este fin. Adicionalmente, los elementos
utilizados para la realizacién de las pruebas antropométricas y pruebas fisicas fueron
donados a las instituciones educativas participantes.

El ser parte de un MP interinstitucional entre la Universidad del Valle, la Universidad
Javeriana, la Alcaldia de Santiago de Cali, con la participacién de los grupos de
Investigacion de Nutricion e INCIDE ademas de contar con el financiamiento de
Colciencias ahora Ministerio de Ciencia y Tecnologia, permitié no solo el fortalecimiento
de los vinculos interinstitucionales e intersectoriales sino también dio un gran soporte
académico tanto al MP como a esta investigacion.

7.2 Limitaciones

En el desarrollo de la presente investigacién se encontraron situaciones que pueden
limitar los resultados:

Al tratarse de un estudio de disefo transversal existen limitaciones para establecer una
inferencia causa- efecto por la imposibilidad de conocer el orden de temporalidad entre
la exposicion y el desenlace.

Considerando que esta investigacion fue un analisis secundario de datos, el estudio no
logré considerar un marco tedrico con una vision social mas amplia que diera cuenta de
otras variables constructos importantes del modelo como lo son: etnia, ingresos
econdmicos, entre otros.

En este orden de ideas es posible se haya presentado sesgos(103) de informacion: de
memoria por parte los acudientes de los niflos escolares con las variables auto-
reportadas en el momento de diligenciamiento de la encuesta, por ejemplo de actividad
fisica, lo que pudiera generar un error diferencial debido al mayor o menor estimulo
para recordar la respuesta lo que alteraria la calidad de esta informacién y resultaria en
un error no aleatorio que podria subestimar o sobrestimar la asociacion real(104),
ademas se pudo presentar un posible sesgo del entrevistador, sin embargo, para
minimizar esta posibilidad, los encuestadores fueron capacitados por el equipo de
epidemidlogos del MP, ademas el guion para la entrevista fue consignado en el POE.
Adicionalmente el MP pudo haber tenido un sesgo de seleccion (no respuesta) por
parte de los acudientes y nifios escolares que rechazaron su participacion en el MP.
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Tabla 16. Algunos estudios relacionados con el Sindrome Metabdlico.

Autores, Tipo de Localizacion Edad Sexo Tamaio P (%) Definicion Outcomes y Ajustes
Ao de estudio /' Universo  (afios) (H %) muestra utilizada analisis-
publicacion efecto
estimado
Debbie A Transversal Dinamarca, 9a15 48 3189 Variable Evaluacion del Resistencia  Nivel educativo los
Lawlor, et Estonia, y segun el modelo de a Insulina- padres, ingresos
al. Portugal/ modelo  homeostasis Proporciéon,  familiares
(2005)(75) ninos (ocho) (HOMA) Regresion
lineal,
Diferencia
de medias
Mehmet Transversal Estambul, 8a12 47.90 365 3.3-4.1- NCEP/ATPIlIl  Sindrome Edad, estradiol,
Agirbasli, et Turquia/ -14 a 25 modificada, metabolico-  testosterona, indice
al. Nifios 18 WHO, IDF Regresion de andrégenos
(2009)(22) escolares logistica- libres y indice de
OR estradiol libre,
SHBG
Monica Transversal Uppsala, >70 N.R 1016 23 NCEP/ATPIIl.  Sindrome Genero y 8 factores
Lind,et Suecia/ metabdlico- ambientales
al.(2013) Investigacion Regresion (bifenilos
(105) Prospectiva logistica policlorados,
de la ejercicio, factor de
Vasculatura acidos grasos)
en
Ancianos
de Uppsala
(estudio
PIVUS)
M. F. Transversal Cali, 10 a 49.14 1461 2.5-8.5- Cook, Ferranti, Sindrome Genero y obesidad
Suarez- Colombia/ 16 1.2 IDF metabdlico-
Ortegon, et estudio Proporcién y
al. IFRECNTEC diferencia de
(2013)(19) medianas
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Julia K. Transversal Vigosa, 8y9 40.80 348 8,9-24 Ferranti, Sindrome Circunferencia de la
Dourado Minas Score Z metabolico-  cintura, modelo
Villa, et Gerais- Proporcion,  homeostatico de
al.(2015) Brasil/ Punto corte  evaluacion de la
(36) escolares 1.86 score resistencia a la
colegios Z, curva insulina (HOMA),
publicos y ROC (HDL), triglicéridos
privados y media arterial.
Mahmoud Descriptivo-  Birjand, 6a11 45 1425 5.3 NCEP/ ATP-lll  Sindrome Sexo, edad,
Zardast et analitico, de Iran/ metabdlico-  circunferencia
al. corte Escolares Regresion abdominal, IMC
(2015)(23)  transversal logistica-
OR
M F Transversal Cali, 5a9 51.82 494 8.7 Modificado de  Sindrome Edad, género,
Suarez- Colombia/ Ferranti + IDF  metabdlico- estrato
Ortegon, estudio Regresion socioeconoémico
Cecilia A-de IFRECNTEC logistica- (bajo, medio, alto),
Plata OR sobrepeso
(2016)(26) y aporte caldrico
Xiaoping Transversal Chongqging, 7 a 11 50.9 1928 3.5 Modificado de  Estado de Sexo, edad
Wei, et al. China/ Cook + IDF Vitamina A-
(2016)(24) escolares Diferencia
de medias-
Regresion
logistica-
OR
Javier Trasversal  Cali, 18 a 48.0 890 6 IDF Regresion Sexo, edad, nivel
Martinez Bogota- 30 logistica- de adiposidad,
Torres, et Colombia/ OR estado nutricional,
al. Estudio relacién cintura-
(2017)(27) FUPRECOL talla, grupo étnico,

estrato
socioecondmico
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10 Norma Transversal Bucaraman M1: 6 M1: M1: M1:9.5- NCEP/ATP Il Sindrome Obesidad
Serrano, et  analitico- ga a 10- 51,1 - 1282 8 M2: - IDF metabdlico- abdominal, TA,
al. basadoen  Colombia/ M2: M2: M2: 13.2- Proporciéon y triglicéridos,
(2019)(28)  cohorte SIMBA 14-19 48,5 494 14.8 diferencia de glucosa, HDL
medianas
11  Flavio Transversal Paranavai, 10 a 56.43 241 3.3-17.4- Cook, Ferranti, Sindrome Edad, TA,
Ricardo Parana- 14 1.7 IDF metabdlico-  triglicéridos,
Guilherme, Brasil/ Proporcion glucosa, perimetro
et al.(2019) estudiantes factores de  cintura, HDL
(20) de colegio riesgo
clinicos
12 JWang et Analisis Guangzhou, 10 a 47.55 2126  0.5-25 |IDF Sindrome Sexo, genero,
al. comparativo Chinay 15 metabolico-  tiempo de lactancia
(2019)(81)  de dos Granada, Regresion materna, peso al
transversales Espafa/ logistica nacer
Adolescent
es
escolarizad
0s
13 Reisingeret Articulode  Articulos Varia NR 31 Entre 0.3 IDF, Cook, Sindrome Variable segun el
al. Revision publicados segun articulos  y26.4  Ford, Ferranti  metabdlico- articulo
(2021)(89) entre 2014- el Proporcion
2019/ Web  estudio
of science y
PubMed
14 Este Transversal Cali, 6a10 49.62 266 10.90- Ford, Cook, Sindrome Sexo, edad, estrato,
estudio Colombia/ 6.77- Ferranti, IDF metabdlico-  nivel educativo
(2022) (MP) nifios 14.66- Regresion padres, ocupacion
escolares 4.89 logistica- acudiente
OR

H: Hombres; P: Prevalencia encontrada; N.R: No Reportada; M1: Momento 1; M2: Momento 2, OR: Odds Ratio, SHGB: Hormona sexual fijadora de globulina.
MP: Proyecto Macro“Riesgo cardiovascular, condicion fisica relacionada con la salud y su relacion con la expresion de MicroRNAs en poblacion escolar:

Aproximacién

a una

herramienta

diagnostica

para
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El tamano de muestra del MP se vio ostensiblemente afectado debido a las medidas
decretadas por el gobierno nacional en el contexto de la pandemia por coronavirus
covid-19(85). El aislamiento obligatorio derivado de estas disposiciones hizo que los
colegios cerraran imposibilitando la continuidad de las mediciones de los nifios
participantes en los diferentes colegios de la ciudad de Cali, alcanzando sélo una
recoleccion de casi el 30% del total proyectado al inicio del MP. Esto a su vez impacto
negativamente el poder de la presente investigacion que originalmente visualizé en
concordancia con el supuesto del MP un tamafo de muestra de 1.267 nifios escolares
de colegios publicos de ciudad de Santiago de Cali.

La muestra de esta investigacion se limita a escolares de 6 a 10 afios de colegios
publicos de la ciudad de Santiago de Cali, aspecto que debe ser tenido en cuenta al
requerir la extrapolacion de los resultados a otras poblaciones bajo la consideracion
que a menor tamafio de muestra menor precision se obtiene en el resultado, y esto es
evidenciado en la amplitud de los intervalos de confianza de las asociaciones
reportadas(106). Sumado a esto, la escasez de investigaciones sobre este tema en el
contexto local hizo necesaria la discusion a partir de publicaciones de ambito
internacional.

El usar definiciones de SMeN para poblaciones entre 10-16 afios en nifios menores a
10 afos como ocurrié en este estudio, podria suponer una desventaja metodoldgica, en
términos de esperar pocos casos con valores de variables que superen los puntos de
corte establecidos para una poblacion de mayor edad. No obstante, este estudio
detectd proporciones considerables de nifilos con SMeN y sus componentes con base
en las definiciones de SMeN para mayores de 10 afios.

7.3 Implicaciones en la salud publica

Las implicaciones en salud publica estan enmarcadas en tres aspectos: generacion de
nuevo conocimiento, la apropiacién social del conocimiento y la contribucion a la
comunidad cientifica.

En primera instancia, este estudio de tipo transversal fuente de generacidn de hipétesis
que podran ser evaluadas en estudios analiticos que las aborden de manera especifica
el tema. Este estudio permitié actualizar la informacion en el contexto local después de
dos décadas, por lo tanto permite conocer la ocurrencia del SMeN escolares de la
ciudad de Santiago de Cali para el periodo 2019- 2020, llamando la atencién de futuras
investigaciones para entender el SmeN como un predictor de riesgo para el desarrollo
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de Enfermedades Cardio- Metabdlicas en la edad adulta. Adicionalmente permitid
conocer la prevalencia de cada uno de los componentes del SMeN en un grupo de
nifos escolares de colegios publicos. La culminacion de esta investigacion ofrece
importantes aplicaciones practicas para los profesionales de la salud que trabajan en la
prevencion y control de los factores de riesgo y futuros tratamientos en poblacion
pediatrica considerando los diferentes puntos de corte encontrados en la literatura
sobre el diagndstico en esta poblacion contrastados con los datos encontrados en este
periodo de tiempo para la ciudad de Santiago de Cali.

En segundo lugar, considerando esta investigacion hizo parte de un MP, se contribuyd
con la comunidad cientifica, de modo que 3 estudiantes de maestria y 8 estudiantes de
pregrado se formaron bajo su ejecucidon. Puntualmente esta investigacion, contribuyo
con el proceso de formacién académica de un estudiante de la Maestria en
Epidemiologia, el autor principal, y al fortalecimiento de lazos interinstitucionales entre
la Universidad del Valle, la Universidad Javeriana e intersectoriales con la Alcaldia de
Santiago de Cali y COLCIENCIAS ahora Ministerio de Ciencia, Tecnologia e
Innovacion.

Finalmente, con respecto a la apropiacion social del conocimiento, la divulgacién de los
resultados de esta investigacion a la comunidad permite ampliar la reflexién y la
investigacion en torno a las implicaciones de las inequidades de los determinantes
estructurales y su relacién con los componentes biologicos. Uno de los impactos
alcanzados por el MP fue el desarrollo de una App para el uso de los profesores de
educacion fisica que les permite evaluar el estado de salud de sus estudiantes por
medio de la implementacion de la evaluacion de la condicion fisica relacionada con la
salud (CFRS). Dentro de las expectativas del MP, se encuentran al menos la
publicacion de 4 articulos cientificos, 3 en revistas categoria A2 y 1 en una revista A1.
Los resultados de esta investigacion actualmente se preparan para ser sometidos para
publicacion en una revista indexada a nivel internacional especializada en el tema.
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8. CONCLUSIONES

La ocurrencia del SMeN varia segun la definicion utilizada. Esto es lo que complejiza la
comparacion entre los diferentes estudios nacionales. Sin embargo, el uso de un Score
Z es una herramienta que tiene implicaciones en la practica epidemioldgica y clinica,
asi como en la salud publica, ya que el uso de una unica puntuacién para el estudio del
SM permite superar la limitacién de la falta de consenso en una definicion, e identificar
de manera precoz la poblacion con mayor riesgo cardio- metabdlico para SMeN.

La edad y el exceso de peso presentaron asociacion estadisticamente significativa con
el aumento en la oportunidad de ser clasificado con Sindrome Metabdlico bajo la
definicion propuesta por Ford en el modelo de regresion logistica. Por su parte en el
modelo de regresion lineal utilizando el Score Z del SMeN, la ocupacion elemental del
acudiente, la delgadez y el exceso de peso también presentaron asociaciones
estadisticamente significativas.

Para todas las definiciones (Ford, Cook, Ferranti e IDF) el perimetro abdominal fue el
componente mas prevalente, razon por la cual, el control de la obesidad y la practica de
actividad fisica toman relevancia en el marco de la promocion de estilos de vida
saludable para la prevencion de este sindrome.

Dado que el curso de vida de una persona inicia en la primera infancia, lo que se haga
o deje de hacer en esta etapa para proteger su salud y nutricién tendrd grandes
impactos en las condiciones de calidad de vida y salud en las etapas de vida
posteriores, razén por la cual la intervencidén temprana permitira reducir costos sociales
de la enfermedad.

Este trabajo logré evidenciar, que se requiere priorizar y focalizar el trabajo en el
fortalecimiento de las politicas publicas que promuevan estilos de vida saludables y
prevencion la enfermedad, mediante acciones aplicadas desde la infancia con el fin de
evitar problemas de salud en jévenes y adultos. La fisioterapia desde su campo de
accion y la epidemiologia desde la vigilancia en salud publica, son dos herramientas
potentes para lograr el proposito de intervenir sobre los factores de riesgo para las
enfermedades crdénicas no transmisibles, evaluar los programas y monitorear la
ocurrencia del Sindrome Metabdlico en este grupo poblacional.
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9. RECOMENDACIONES

Se recomienda la implementacion de mas estudios acerca de esta tematica desde el
ambito local, lo que permitira para edificar conocimiento y realizar vigilancia
epidemioldgica al comportamiento del SMeN en la ciudad de Cali y sus factores
asociados, particularmente al grupo etario de 9 afios y en aquellos con exceso de peso.

Futuras investigaciones deben enfocarse en formular puntos de corte para poblacion
escolar pre-adolescente y en evaluar en multiples poblaciones la validez del uso de
algunos puntos de corte actuales de componentes de SMeN en poblaciones con un
rango de edad menor.

Por su parte, se recomienda a los tomadores de decisiones a nivel municipal, propiciar
el desarrollo de politicas publicas sobre estilos de vida y sus determinantes en la
poblacion infantil de la ciudad de Cali que incorporen acciones intersectoriales que
favorezcan las dietas saludables y la actividad fisica.

Asi mismo, empoderar a la comunidad sobre estilos de vida saludable, mantener la
practica de actividad fisica dentro de los curriculos de educacion fisica de los colegios
que conduzcan a mejores comportamientos en salud en la poblacion escolar.

Finalmente, se recomienda en el futuro préximo se desarrollen estudios de tipo
longitudinal con tamafios de muestras mas grandes desde un enfoque EcoSocial que
permitan evaluar la influencia de otros determinantes sociales en salud.
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ANEXO 1. ENCUESTA MACRO PROYECTO (MP).
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en poblacidn escolar. Aproximacion a una herramienta diagndstica para la prevencion temprana desde el

aula.

COORDINADOR: MILDREY MOSQUERA

[FECHA EVALUACION [ 13 ] 3 J2020

INSTITUCION: MONSENOR RAMON ARCILA, SEDE PUERTAS DEL SOL

LISTADO DE PARTICIPANTES

CcODIGO

NOMBRE COMPLETO MX E.S | E.N

miR-0356

miR-0357

miR-0358

miR-0359

miR-0360

miR-0361

miR-0362

miR-0363

miR-0364

miR-0365

miR-0366

miR-0367

miR-0368

miR-0369

miR-0370

miR-0371

miR-0372

miR-0373

miR-0374

miR-0375

OBSERVACIONES

79




X Vi dlficide Sl

Riesgo cardiovascular, condicion fisica relacionada con lasalud y su relacion con la expresion de microRNAs en pc
escolar. Aproximacion a una herramienta diagnéstica parala prevencion temprana desde el aula.
COORDINADOR: FECHA EVALUACION oo ]mwv]
NOMBRE NINO(A): CODIGO:
FECHA NACIMIENTO: EDAD:
PRUEBAS ANTROPOMETRICAS
PESO
Evaluador: [Anotador:
Tomal Toma2 Toma3
peso e 1 1 1
TALLA
[Evaluador: [Anotador:
Tomal Toma2 Toma3
— o o o
| PLIEGUES CUTANEOS
[Evaluador: [Anotador:
Tomal Toma2 Toma3

Triceps (mm) I:I:l_ ‘:I:I_ I:I:I_
Subescapular (mm) I:I:l_ ‘:I:I_ I:I:I_

PERIMETROS
[Evaluador: [Anotador:
Tomal Toma2 Toma3

cintura em) 11 11 1

OBSERVACIONES

PRUEBAS MOTORAS

[NOMBRE NIRO(A): [cépiGo:
FECHA NACIMIENTO: |£DAD:
DINAMOMETRIA MANUAL
Evaluador: ]Anotador:
Tomal Toma2

Dinamometria manual (kg) Der. EEL D:]_
o 1] I I

[ SALTO HORIZONTAL SIN IMPULSO
Evaluador: [Anotador:
Tomal Toma2
Salto horizontal sin impulso (cm)
| VELOCIDAD Y AGILIDAD
Evaluador: |Anotador:
Tomal Toma2
Velocidad y agilidad 4x10m (seg)
| LEGER- 20 MTSIDA Y VUELTA
Coordinador: |Anotador:
Toma Unica
Leger-20 metrosiday vuelta EE] N2 recorridos de 20 metros

12|z e s 7] s]sfro[unfnfuslwlnlwlw]wlw|o]al2a]a|s]x]

27 |28 29| 30| 31| 32|33 3¢ | 35| 36| 37| 38|39 a0 a1 |a2faz]aa]as[ae[ar]as]as|sofsa]sa

s3[sessse[sr[ss[so|eo[er]e2feafea|es o6 67 [ea[es|[m|[n]|n][n]n][ns][w][n]=]

79| 20 [ s [ s |83 se [ as [ s | 87|88 w900 o1 ]02]a3]sa]as]se]s7]se]a0]s00]r00]202]203]104]

OBSERVACIONES




wi Yz Slhcide ‘ﬂt o T

"Riesg fisica con b saludy de en poblack
sernlar - nara ks 'mtllmbuﬁ-l aaika "
ENCUESTA SOCIODEMOGRAFICA

"
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Lugar de nacimiento: Fecha Nacimiento

|Nombre acudiente: Relacion:
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DATOS GENERALES DEL ACUDIENTE
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Enfermedad cardiovascular Si___ No___ ¢Quién?
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en arterias ias
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Si No &Cudl?:
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Si Ne &Cudl?:
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NIVEL DEACTIVIDAD FISICA
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Si___ NO___  (Cull?:

‘Dsdehncecuamo? é_cuénlosdiasgol semana?
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Comité Institucional de Revision de Etica Humana
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Facultad de Salud " go vaie.

ACTA DE APROBACION N° 008 - 018

Proyecto: ~ “RIESGO CARDIOVASCULAR, CONDICION FiSICA RELACIONADA CON LA
SALUD Y SU RELACION CON LA EXPRESION DE MICRORNAS EN POBLACION
ESCOLAR: APROXIMACION A UNA HERRAMIENTA DIAGNOSTICA PARA LA
PREVENCION TEMPRANA DESDE EL AULA”

Sometido por:  MILDREY MOSQUERA/SANTIAGO ADOLFO ARBOLEDA FRANCO/ ANA /
MILTON FABIAN TORRES/ CARLOS ANDRES RICO FLOREZ/ DIEGO
FERNANDO BRAVO SOLARTE/ ANGELA MARIA HOYOS QUINTERO/
JOSE GUILLERMO ORTEGA

Cédigo Interno: Fecha en que fue sometido: | 30 | [ 04 | [ 2018 |

El Consejo de la Facultad de Salud de la Universidad del Valle, ha establecido el Comité Institucional de

Revision de Etica Humana (CIREH), el cual esta regido por la Resolucion 008430 del 4 de octubre de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud; los principios de la Asamblea Médica Mundial expuestos
en su Declaracion de Helsinki de 1964, tltima revision en 2002; y el Cédigo de Regulaciones Federales,
titulo 45, parte 46, para la proteccion de sujetos humanos, del Departamento de Salud y Servicios

Humanos de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos 2000.

Este Comité certifica que:

1. Sus miembros revisaron los siguientes documentos del presente proyecto:

[X7]  Resumen del proyecto [X7] Protocolo de investigacion
[[x] Formato de consentimiento informado [ X|  Instrumento de recoleccion de datos
Folleto del investigador (si aplica) X Cartas de las instituciones participantes

E Resultados de evaluacion por otros comités (si aplica)
2. El presente proyecto fue evaluado y aprobado por el Comité:
3. Segun las categorias de riesgo establecidas en el articulo 11 de la Resolucion N° 008430 de 1993 del

Ministerio de Salud, el presente estudio tiene la siguiente Clasificacién de Riesgo:
] siriEsGo RIESGO MINIMO ] RIESGO MAYOR DEL MiNIMO

4. Que las medidas que estan siendo tomadas para proteger a los sujetos humanos son adecuadas.

5. La forma de obtener el consentimiento informado de los participantes en el estudio es adecuada.

6. Este proyecto sera revisado nuevamente en la proxima reunion plenaria del Comité, sin embargo, el
Comité puede ser convocado a solicitud de algin miembro del Comité o de las directivas
institucionales para revisar cualquier asunto relacionado con los derechos y el bienestar de los sujetos
involucrados en este estudio.

7. Informara inmediatamente a las directivas institucionales:

a. Todo desacato de los investigadores a las solicitudes del Comité.

b. Cualquier suspension o terminacion de la aprobacion por parte del Comité.

Calle 4B 36 -00 edificio Decanato  Teléfono: 5185677 email: eticasalud@correounivalle.edu.co
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tragiciony, meu.amwkbwmwmmumwdmoyh
freosencl de almenos que consume o i,

Extas proehus se resdcacdn en del profecr de ed, o fakca an las mtslacones del colegio. Una
Ve temminad of estudio se darde 3 conocer s resdtados dd mismo y s resultados de los esimenss de
maners partouly,

Las loctadas en eve 4o werdn aim das con wna codf) ypodrin wer uthzaces en
otras prusben para determinar cond o chn con la aah fartsl En niagin momento esto mpics
NQIN COS0 O MWD CONACIO Para usted o s hjo.

{Cudmio thempo derard su particizecion en ol extudic?

La duracidn de la partcipacidn de su hjo serk dede o momento gee ingrese o extudic hasts s realzacidn
de de todes las grustea. tn pr | v b acd ad b chaed ways de un dia por un periodo 2
haras en b matard para responder las encuestans y en el (s ded nifo e solicka ) ssporididad de 22 3
haras en la mafiara durante un & para 1 realzaciin de las proebas,

{Cémo se padria beseficer ¥ particips e ol extedio?

Los exdimenes y evaliaciones reaizados e darda informad dn ad conal aoerca de b condicidn S5ca, a4 como
L &l estado nutridond y sabud e Su Mo Los resuliados de B irsestigaciin servirdn para defing sl es
Necenio B imglementaciin de nuevos NbItos que pusdan contribuir 3 1a mejor de estado de salud de su
hije de pe e

A lasgo place e ewpera qoe con ete o e pusd 2 los profes de ech in fluca
mummnamwmwauaammmeﬂumaw.wcmm
maevon marcadores de riesgo Sue p o o e des on etapmn mids
tempranas y av poder o rias ackecuad
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ASENTIMEENTO INFORMADO PARA NINOS DE 6 A 10 ANOS

RIESGO CARDIOVASCULAR, CONDICION FISICA RELACIONADA CON LA SALUD ¥ SU RELACION CON LA
EXPRESION DE MICRORNAS EN POSLACION ESCOLAR: APROXIMACION A UNA HERRAMIENTA
DIAGNOSTICA PARA LA PREVENCION TEMPRANA DESDE EL AULA.

Hola, somas investigadores de s Uriversidad ded Valle y estamos resiizando una investigacién pars saber mas
acerca de tl y de todos los nifos de tu colegio y para ello vamos a realizar una competencia y queremas pedinte
Gque nos ayudes, Situs padres y td estén de acuerdo con gue participes en esta competenca, tendrés que
hacer bo dguiente:

1) En & competenca que vamos a realizar en tu colegio, queremas ver quien salta mds lejos, quien
aprieta mis fuerte la mano, guien corre mds ripido y quien durs mas en una carrers, asi que s
partidpas, quiero gue des lo mejor de tl y seas o mejor de tus compafieros.

2) Pars que ls competenca ses justs y compitas con los compafieras que estén en s mismas
condiciones que td, vamoes a mirar que tan alto eres, cuanto pesas, que tan grande es tu barrigata y
te vamos levantar un poco la piel del brazo y 1a espalda, con estos vamas a definir quien serdn tus
rivales,

3) Por dltimo y lo mbs importante, necesitamos que nos regales un poguito de tu sangre, yo s gue de
pronto no te gusta mucho pero serd & forma mds importante que te permitird entrar 2 la
competencia, Por ello trataremos de hacerlo lo més ripido posible y sin gue sientss algdn dolor, te
prometo que lo mdximo que vas a sentir e5 como S un Mosguito te plcara

jAhora &1, 9 crees gue puedes cumplir con tode o anterior y estds listo para demostrarie 3 tu papa, al coleglo
¥ 2 tus compafieras que eres o mejor, marca con una X en la casila “si guero participar™.

Por ¢l contrario, ¥ no deseas participar, no habed ningdn problema, ni tus padres, el colegio o tus compafieras
te puedes obligar 8 hacer 8go que no quieres, No tienes que marcar nads,

D S QUIERD PARTICIPAR

Nombre del ndo
Documento de identidad:

Nombre del padee 0 persona responsable Firma Huslla
Cédula

Nombre del irvestigador Firma
Cédula
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ANEXO 4. AVAL COMITE INSTITUCIONAL DE REVISION ETICA HUMANA.

Comité Institucional de Revisién de Etica Humana
Facultad de Salud

Universidad
del Valle

Santiago de Cali, 15 de marzo de 2021

Profesores

MILTON FABIAN SUAREZ ORTEGON
ANGELA MARIA HOYOS QUINTERO
MILDREY MOSQUERA

Atn.

ANGELO FERNANDO ROBLEDO COLONIA
Estudiante de Maestria en Epidemiologia
Escuela de Salud publica

Facultad de Salud

Universidad del valle

Asunto: Aprobacién a protocolo sin participacion directa de seres humanos
Cordial saludo.

El Comité Institucional de Revisién de Etica Humana en sesién plenaria, deja constancia que en la
propuesta “PREVALENCIA DEL SINDROME METABOLICO Y SUS COMPONENTES EN NINOS
DE 6 A 10 ANOS DE COLEGIOS PUBLICOS DE LA CIUDAD DE SANTIAGO DE CALI EN EL
ANO 2019- 2020” Con codigo E 017-021, se trabajara con bases de datos privada.

Esta propuesta fue revisada y aprobada. Se considera que no involucra la participacion directa de
seres humanos y cumple con los lineamientos éticos.

Se deja copia en nuestro archivo para futuras consultas o constancia de esta decision.

Atentamente,

’1':—[()
S OLE L

BEATRIZ E. FERNANDEZ
Presidente .
Comité Institucional de Revision de Etica Humana

Universidad del Valle —Sede San Fernando
Calle 4B N° 36 — 00 Edificio 100 oficina 222
Tel. 518 56 77
eticasalud@correounivalle.edu.co

Cali, Colombia
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12. MATERIAL SUPLEMENTARIO

Distribucion de Edad de escolares
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Ocurrencia
40

20
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Distribucion de la edad nifios escolares de la muestra.

Distribucion de los valores de Presion Arterial Sistélica

Ocurrencia

80 100 120 140 160
mmHg

Distribuciéon de la presion arterial sistélica en escolares de la muestra.

Distribucion de los valores de Presion Arterial Diastélica
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mmHg

Distribucion de la presion arterial diastélica en escolares de la muestra.
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Distribucién de los valores de triglicéridos

50
1

40

Ocurrencia
20 30
1

10

50 100 150 200
mg/dL

Distribucion del nivel de triglicéridos en escolares de la muestra.

Distribucién de los valores de C- HDL

30 40
1 1

Ocurrencia
20

10

20 40 60 80 100
mg/dL

Distribucién del nivel de colesterol HDL en escolares de la muestra.

Distribucion de los valores de glucemia

15
1

Ocurrencia
10
1

60 80 100 120 140
ma/dL

Distribucion del nivel de glucemia en escolares de la muestra.
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Distribucion de los valores de perimetro abdominal

50
1

40

Ocurrencia
30
1

20

40 50 60 70 80
cm

Distribucion del perimetro abdominal en escolares de la muestra.
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