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1. TITULO

«Sindrome Metabdlico en Personas con Obesidad
Abdominal en el Personal Administrativo del
Gobierno Autonomo Descentralizado del Cantoén

Loja-



2. RESUMEN

El sindrome metabdlico comprende un conjunto de factores de riesgo para el
desarrollo de diabetes mellitus tipo 2, arterioesclerosis, y enfermedad cardiovascular;
caracterizado por la presencia de obesidad abdominal, dislipidemia, hiperglucemia, e
hipertension arterial, en donde la obesidad abdominal constituye su principal componente.
El objetivo es determinar la presencia de sindrome metabodlico en personal administrativo
del Gobierno Auténomo Descentralizado del canton Loja que presente obesidad
abdominal. Se realiz6 un estudio cuantitativo, prospectivo y descriptivo, que se llevé a
cabo en el Gobierno Autonomo Descentralizado del canton Loja, periodo marzo -
septiembre 2015, con una poblacion de 115 personas que cumplieron los criterios de
inclusion, a quienes se les valord: perimetro abdominal, peso, talla, indice de masa
corporal, tension arterial, y realiz6 exdmenes de laboratorio (glicemia basal, C-HDL, C-
LDL vy triglicéridos), empleando los criterios de la Federacion Internacional de Diabetes.
Como resultados, se encontré que el 57% (n = 65) de la poblacion presenté sindrome
metabolico, afectando principalmente a los hombres 64% (n = 43) que a mujeres 46% (n
= 22) entre los 30 a 40 afios 39% (n = 45), la obesidad abdominal constituye el
componente fundamental con el 57% (n = 65) de los casos, hipertrigliceridemia 42% (n =
48), vy la alteracion del colesterol HDL 36% (n = 41), en menor porcentaje la hipertension
arterial 30% (n = 34) y la hiperglicemia en ayunas 12% (n = 14). Se destaca como
principales factores de riesgo la edad mayor a 30 afios 87% (n = 100) y el sedentarismo
86% (n = 99); en menor porcentaje antecedentes familiares 21% (n = 24) y el tabaquismo
28% (n = 32). Siendo principalmente afectados los hombres. Se concluy6 que el Sindrome
Metabdlico va de la mano con la obesidad de tipo abdominal, determinado por factores
como sedentarismo Yy estilos de vida inadecuados.

Palabras clave: sindrome metabolico, obesidad abdominal, riesgo cardiovascular, diabetes

mellitus.



ABSTRACT

The metabolic syndrome includes a set of risk factors for the development of
diabetes mellitus type 2, atherosclerosis, and cardiovascular disease; which is characterized
by the presence of abdominal obesity, dyslipidemia, hyperglycemia and hypertension, in
which abdominal obesity is its main component. The objective is to determine the presence
of a metabolic syndrome in administrative staff from the “Decentralized Autonomous
Government of the Loja canton” which presents abdominal obesity. A quantitative,
perspective, and descriptive study was performed in the Decentralized Autonomous
Government of the Loja canton, period March- September 2015, with a population of 115
people who met the criteria for inclusion, who were assessed on the following: waist
circumference, weight height, body mass index, blood pressure, and laboratory tests (Basal
Glycaemia, C-HDL, CLDL and triglycerides), using the criteria of the International
Diabetes Federation. As a result, it was found out that a 57% (n=65) of the population
presented a metabolic syndrome, affecting mainly males with a 64% (n=43) than women
with a 46% (n=22) between 30 and 40 years of age with a 39% (n=45), the abdominal
obesity is the fundamental component with a 57% (n=65) of cases, hypertriglyceridemia
with a 42% (n=48), and alteration of HDL cholesterol with a 36% (n=41), in a lower
percentage arterial hypertension with a 30% (n=34) and fasting hypertriglyceridemia with
a 12% (n=14). As a major risk it stands out the age factor older than 30 years with an 87%
(n=100) and sedentary lifestyle with an 86% (n=99); in a lower percentage of family
history with a 21% (n=24) and tobacco consumption with a 28% (n=32). Being men
mainly affected. Achieving as a conclusion that the metabolic syndrome goes by the hand

with abdominal obesity, determined by factors such as sedentary and inadequate lifestyles.

Key-words: Metabolic syndrome, abdominal obesity, cardiovascular risk, diabetes

mellitus.



3. INTRODUCCION

El Sindrome Metabdlico se describié originalmente como “sindrome X” por Gerald
Reaven en 1988, actualmente es conocido como Sindrome Metabolico el cual comprende
un conjunto de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
arterioesclerosis, y enfermedad cardiovascular (enfermedad coronaria, infarto agudo de
miocardio, enfermedad arterial obstructiva y accidente cerebrovascular). EI Sindrome
Metabolico se caracteriza por la presencia de obesidad, aumento del perimetro abdominal,
dislipidemia, hiperglucemia, e hipertension arterial, en donde la obesidad abdominal
constituye su principal componente. La obesidad es mas frecuente en personas de mayor
edad, pues con la edad aumenta la cantidad y cambia el patrén de deposito de la grasa.
Ademas también guarda relacion con la escasa actividad fisica o sedentarismo y quien

tiene un patrén de alimentacién con mayor densidad energética. (Wacher-Rodarte, 2009)

Este sindrome se encuentra afectando entre un 20 y 25 % de la poblacion mundial,
segun los registros de la Organizacion Mundial y Panamericana de la Salud, el mismo que
viene en aumento, y se calcula que afecta a una cuarta parte de la poblacién de los paises
desarrollados, quienes tratan de sobrellevar los trastornos causados por este sindrome, una
afeccion que sin distincion de raza, sexo, edad o condicion social, disminuye diariamente
la calidad de vida de aquellos que la padecen. (OMS, 2014)(OPS, 2014)

La prevalencia del sindrome metabdlico varia del 1,6 al 15% en dependencia de la
poblacién estudiada, asi tenemos: 7% en Francia, 9% en China, 12% en Espafia, 24% en
Estados Unidos.(Thomson PLM S.A, 2009)

El sindrome metabdlico lo sobrelleva una de cada cinco personas en los Estados
Unidos, y éste se presenta en un 50% en familias con antecedentes y es mas comun en las
personas afroamericanas, hispanas, asiaticas e indigenas americanas. En todos los grupos,
la posibilidad de que ocurra incrementa de manera continua con el aumento de edad y la

obesidad, siendo asi de un 24% a los 20 afios, de un 30% o mas en los mayores de 50 afios
4



y ya por encima de los 60 afios mas del 40% de la poblacion. (Maria Carrera, Willie
Blacio, 2011)

La prevalencia del Sindrome Metabolico dependera del grupo étnico estudiado y de
la definicion utilizada, asi por ejemplo en la poblacién norteamericana en donde la
prevalencia total determinada con la definicion de la Organizacién Mundial de la Salud y
del tercer Panel de Tratamiento del Colesterol en Adultos de los Estados Unidos fue del
25.1y 23.9%, respectivamente, y la recientemente Federacion Internacional de Diabetes un
25%.

De la misma manera la Tercera Encuesta Nacional de Salud Americana de Estados
Unidos informo que la prevalencia de sindrome metabdlico era de 22.8 % en hombres y
22.6 % en mujeres, de acuerdo con los criterios del tercer Panel de Tratamiento del
Colesterol en Adultos. Con los mismos criterios, en Francia la prevalencia correspondiente
fue 10 y 7 % para hombres y mujeres mayores de 30 afios de edad; pero con los criterios de
la Organizacién Mundial de la Salud en esa misma poblacion la prevalencia fue de 23 y
12%, respectivamente.(Wacher-Rodarte, 2009)

Segun el estudio de Hermex, Sta. Cruz de Tenerife — Espafa la prevalencia en
Espafia oscila entre 19.3% segun los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud, y el
15.5% segun el tercer Panel de Tratamiento del Colesterol en Adultos; con una
predisposicion de resistencia a la insulina del 40%. Afecta al 42% de las mujeres y el 64%
de los varones. La prevalencia era méas alta en los hombres hasta el decenio de 45-54 afios

de edad, y mas alta en las mujeres a partir de esta edad.(Fernandez-Bergés et al., 2011)

Otro dato de relevancia en la investigacion, es la caracteristica que la poblacién de
estudio es personal administrativo o de oficinas, quienes llevan una vida mas sedentaria,
que predisponen a la aparicion de Sindrome Metabdlico, asi como lo demuestra el estudio
de Sindrome Metabolico segln el Registro Nacional de Sindrome Metabdlico (Registro

5



MESYAS: Metabolic Syndrome in Active Subjects) en Espafia, en relacion con las
categorias laborales, con una prevalencia de Sindrome Metabdlico méas alta en los
trabajadores manuales, del 11,8% , seguida de los trabajadores de oficina del 9,3% |,
mientras que en los ejecutivos la prevalencia fue del 7,7%. (Cordero & Alegria, 2005). De
igual manera en el estudio Sedentarismo y su relacion con el perfil de riesgo
cardiovascular, la resistencia a la insulina y la inflamacién realizado por Ledn-Letra en
Espafia revela que los trabajadores con més de 6,6 horas al dia de sedentarismo
presentaban un perimetro de cintura mayor y un indice de masa corporal mas elevado,
ademds de una mayor tendencia de resistencia a la insulina e inflamacién,

independientemente de la actividad fisica realizada. (Leon-Latre et al., 2014)

En América Latina, los datos son escasos, en Chile con una prevalencia total de
22.6%, en Perl 18%, en Colombia con el 22%, en Cuba 18.4%, Ecuador 13.4%. (Thomson
PLM S.A, 2009)

En México las prevalencias de Sindrome Metabdlico con los diferentes criterios
fueron de 46.5% tercer Panel de Tratamiento del Colesterol en Adultos, 43.3% Federacion
Internacional de Diabetes y 36.5% para la Organizacion Mundial de la Salud. Se encontrd
correlacion entre el Sindrome Metabdlico y el género, siendo mayor en los hombres con
las definiciones de la Organizacion Mundial de la Salud (mujeres 23.3%, hombres 41.5%)
y de la Federacion Internacional de Diabetes (mujeres 40.3%, hombres 49.2%), no asi con
la definicion del tercer Panel de Tratamiento del Colesterol en Adultos de Estados Unidos
en donde fue mayor en mujeres (mujeres 50%, hombres del 40.0%).(Thomson PLM S.A,
2009)(Alfredo Wassermann, 2013)

En Ecuador un estudio en la poblacion masculina de la Sierra de entre 30 a 60 afios
de edad demostré una prevalencia de Sindrome Metabdlico de 13.4% segun criterio tercer
Panel de Tratamiento del Colesterol en Adultos y del 33.1% segun criterio Federacion
Internacional de Diabetes; siendo la obesidad abdominal el componente principal. El

incremento del peso corporal y el sedentarismo son los factores que contribuyen al
6



establecimiento de este sindrome, que en el caso de Ecuador afecta a cerca del 40% de la
poblacion total, segun Guillermo Fuenmayor coordinador nacional de Nutricion del
Ministerio de Salud Publica. (Boletin MSP). (Agencia Nacional de Noticias de Ecuador y

Suramérica, 2012)

Desde esta perspectiva y teniendo en cuenta que este sindrome se ha convertido en
uno de los principales problemas de salud publica del siglo actual, calificado como un
fendmeno silencioso que va en aumento en todo el mundo, y en consideracion con los
diversos factores de riesgo relacionados con el estilo de vida sedentario, la tendencia
alarmante hacia el incremento de la prevalencia de este sindrome, y en contraste a los
escasos estudios tanto a nivel nacional y local, ha sido motivo de investigar este fendmeno
de salud publica para poder intervenir con medidas de prevencion.

En este contexto, el objetivo de la presente investigacion plantea determinar la
presencia de sindrome metabolico en personas con obesidad abdominal en el personal
administrativo del Gobierno Auténomo Descentralizado del canton Loja, mediante los
criterios de la Federacion Internacional de Diabetes en su Gltima actualizacion en el afio
2005, con la finalidad de realizar un estudio que permita determinar la edad y género, asi
como establecer los principales componentes en las personas con sindrome metabélico y

los factores de riesgo de Sindrome Metabdlico que éstos presentan.



ABREVIATURAS

AACE: American Association of Clinical Endocrinologists

ADA: Asociacion Americana de Diabetes
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FNT- a: factor de necrosis tumoral o
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HTA: hipertension arterial
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IDF: Federacion Internacional de Diabetes
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MESYAS: Metabolic Syndrome in Active Subjects
NCEP: National Cholesterol Education Program
NHANES I11: Third National Health and Nutrition Examination Survey
NHLBI: National Heart, Lung and Blood Institute
NIH: Institutos Nacionales de Salud

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PA: presion arterial

PAI 1: inhibidor de plasmin6geno 1

PCR: proteina C reactiva

RI: resistencia a la insulina

SM: sindrome metabdlico

TG: triglicéridos

VLDL: lipoproteina de muy baja densidad



4. REVISION DE LITERATURA

1. SINDROME METABOLICO

Historia

El sindrome metabdlico corresponde a una serie de desérdenes o anormalidades
metabolicas que en conjunto son considerados factor de riesgo para desarrollar diabetes y
enfermedad cardiovascular. En la actualidad ha tomado gran importancia por su elevada
prevalencia y es una referencia necesaria para los profesionales de la salud en la evaluacion

de los pacientes. (Lizazaburu Robles, 2013)

En 1923 el Dr. Eskil Kylin, de Goteburgo, Suecia, publico un trabajo cuyo titulo
fue muy parecido a la descripcion actual del sindrome metabdlico: Sindrome de
hipertension, hiperglucemia e hiperuricemia. Concentraba la atencién en un grupo de
enfermos que, ademas de tener la presion arterial elevada, también presentaban
intolerancia a la glucosa o diabetes del adulto y otras alteraciones metabolicas. El autor
sugeria un posible origen comun en el desarrollo de estas condiciones fisiopatoldgicas. De
esta manera, Kylin y posteriormente Marafion, quién denomina a este conjunto como
prediabetes, avanzaban una hipétesis basica sobre la patogenia del sindrome metabdlico.
Kylin reconocié también que la coronariopatia isquémica y la diabetes ocurrian mas

frecuentemente en personas con sobrepeso.(Alfredo Wassermann, 2013)

Casi 70 afios mas tarde se incorpora el concepto que la hiperinsulinemia,
relacionada con una resistencia a la respuesta fisiologica a la insulina, se encuentra
estrechamente vinculada a la hipertension arterial, ain cuando la fisiopatologia de esta

relacién permanece algo enigmatica. (Alfredo Wassermann, 2013)

En 1988, Gerald Reaven observd que varios factores de riesgo: dislipidemia,
hipertension, hiperglicemia tendian a estar juntos. A este conjunto lo llamé sindrome X, y

lo reconocié como factor de riesgo multiple para la enfermedad cardiovascular. Reaven y
10



otros postularon posteriormente que la resistencia de insulina es la base del sindrome X por
tanto el sindrome también se ha denominado como sindrome de resistencia de insulina.
(Bohr, 2008)

Si bien Reaven no vinculd este sindrome al sobrepeso, despertando un prolongado
debate, el consenso fue llevando progresivamente a la obesidad abdominal como eje
central del fenotipo metabdlico actualmente conocido como sindrome metabdlico. (Alfredo
Wassermann, 2013)

Anos mas tarde, Kaplan lo denominé “El Cuarteto Mortal”, destacando los

componentes de este sindrome:

Obesidad abdominal

Intolerancia a la glucosa

Dislipidemias

Hipertensidn arterial

Desafortunadamente la definicion del sindrome metabdlico ha recorrido caminos
alternos y no se ha logrado aun cristalizar una definicion unificada. En 1999, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecié unos criterios diagndsticos; en 2002
la ATP Ill (Programa de Tratamiento de la Ateroesclerosis I11) propuso unos criterios que
buscaban obviar las determinaciones analiticas complejas; y el EGIR (Grupo Europeo del
Estudio de la Insulinorresistencia) propuso también sus propios criterios, los cuales son
muy exigentes en la demostracion de la resistencia a la insulina, incluyendo para su
diagndstico el HOMA (Homeostasis Model Assesment). Para el 2005 la IDF (Federacion
Internacional de Diabetes) considera a la obesidad central un criterio indispensable del
sindrome metabolico, se caracteriza por la acumulacion de mayor cantidad de grasa
intraabdominal lo que se asocia con: dislipidemia, riesgo aumentado de resistencia a la

insulina, diabetes mellitus, aterosclerosis y enfermedad cardiovascular. Por su parte, la
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acumulacion de grasa periférica, en particular la subcutanea, se asocia con sensibilidad a la
insulina y menor riesgo cardiometabdlico, otra razén mas por la que la Federacion
Internacional de Diabetes considera a la obesidad abdominal un criterio indispensable para

el diagndstico de sindrome metabdlico. (Thomson PLM S.A, 2009)

En los altimos 20 afios, la prevalencia de este sindrome se ha incrementado en todo el
mundo, asociada a la epidemia de obesidad y diabetes, comprobandose ademéas que la
prevalencia aumenta con la edad. La presencia de este sindrome triplica el riesgo de
enfermedad vascular tanto coronaria como cerebral, incrementa el riesgo de deterioro de la
funcion renal y quintuplica el riesgo de mortalidad cardiovascular. (Alfredo Wassermann,
2013)

Algunos individuos se encuentran  predispuestos  genéticamente a la
insulinorresistencia; sin embargo, generalmente son los factores adquiridos, como el
exceso de peso y el sedentarismo, los que permiten la manifestacion clinica y bioquimica

de la insulinorresistencia y el sindrome metabdlico. (Alfredo Wassermann, 2013)

Definicion

El sindrome metabdlico (SM) es un conjunto de factores de riesgo para diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) y enfermedad cardiovascular (ECV), caracterizado por la presencia
de resistencia a la insulina e hiperinsulinismo compensador asociados con trastornos del
metabolismo de los carbohidratos y lipidos, cifras elevadas de presion arterial (PA) y
obesidad. (Bohr, 2008)

La existencia del SM como entidad nosoldgica aislada es materia de controversia,
segun la etiologia comun del sindrome, pero la mayor evidencia habla del papel central de

la resistencia a la insulina (R1). (Bohr, 2008)

Muchas organizaciones han propuesto criterios para el diagnostico del SM, el
primer esfuerzo por introducir el SM a la préactica clinica lo hizo en 1998 el grupo de la

Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Este grupo enfatizo6 el papel central de la RI,
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que es dificil de medir en la practica diaria, pero acept6é evidencias indirectas, como la
alteracion de la glucosa en ayunas y tras carga y la DM2. Entonces segun los criterios de la
OMS, para diagnosticar el SM, el paciente debe mostrar marcadores de RI, mas dos
factores de riesgo adicional, que incluyen obesidad {medida por indice de masa corporal
(IMC) yl/o relacion cintura-cadera}, hipertension, hipertrigliceridemia, nivel de colesterol
HDL bajo y microalbuminuria. (Bohr, 2008)

En 1999 el Grupo Europeo del Estudio de la Insulinorresistencia (EGIR) propuso
sus propios criterios. Este grupo empled el término sindrome de resistencia a la insulina,
mas que el de SM, e introduce como necesaria la demostracion de la RI, con medicién de
niveles plasmaticos de insulina mayores al percentil 75, junto con otros dos factores, que
incluyen obesidad central medida por perimetro abdominal, hipertension,
hipertrigliceridemia y/o HDL bajo, y estados de pre-diabetes {alteracion de la glucosa en
ayunas (AGA) y/o intolerancia a los carbohidratos (IC)}. Una diferencia importante con el

grupo de la OMS, es que excluyen a los pacientes con DM2. (Bohr, 2008)

En 2001 el National Cholesterol Education Program (NCEP) y Adult Treatment
Panel 111 (ATP III), introdujo sus propios criterios para diagnosticar el SM. EIl panel no
hizo necesaria la demostracion directa de la RI, ni obligd la presencia de un factor tnico
para el diagndstico como los anteriores. Pero en su lugar, establecié la presencia de 3 de 5
factores, que incluian obesidad abdominal medida por perimetro abdominal,
hipertrigliceridemia, HDL bajo, PA elevada >130/85mm Hg (no necesariamente en rango
de HTA) y glicemia elevada, incluyendo DM. En la definicion original del 2001, el punto
de corte de la glicemia para ser criterio de SM era de 110 mg/dl (6.1 mmol/l), pero en 2004
con la actualizacién de la American Diabetes Association se modificé a 100 mg/dl (5.6
mmol/l). (Bohr, 2008)

En 2003 la American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) modifico
los criterios del ATP Ill, para rescatar el papel central de la RI, y de nuevo denomind al

sindrome como sindrome de resistencia a la insulina, como el EGIR. (Bohr, 2008)

En su propuesta se volvio al criterio necesario de la RI manifestado por AGA o IC

mas cualquiera de varios factores segun criterio clinico, es decir, que no se daba un
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minimo de criterios por cumplir, sino que dejaba a juicio del médico. Estos criterios
incluian sobrepeso obesidad definido por un IMC >25, hipertrigliceridemia, HDL bajo, PA
elevada >130/85 mm Hg, glicemia elevada manifestada por AGA o IC pero no incluye DM
y otras caracteristicas de RI. En la posicion de la AACE, una vez que se hace el
diagnéstico de DM2, no se puede aplicar el término de sindrome de resistencia a la
insulina. (Bohr, 2008)

En 2005, la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) public6 sus propios
criterios (Cuadro 1). Este grupo deja como criterio necesario la obesidad, enfatiza que la
mejor medida es el perimetro abdominal, por su alta correlacion con RI. Sumado a dos de
los siguientes criterios: hipertrigliceridemia, HDL bajo, PA elevada >130/85mm Hg,
glicemia en ayunas >100 mg/dl. En este documento se reconocen las diferencias étnicas
para la obesidad abdominal (Cuadro 2). (Bohr, 2008)

En 2005, la Asociacion Americana del Corazon (AHA) y el National Heart, Lung
and Blood Institute (NHLBI), publicaron sus criterios. Muy similares a los del ATP 11, si
se considera que son préacticos en la clinica, y el gran nimero de estudios que han evaluado
los criterios del ATP I11. Debe cumplir con tres de los cinco criterios: obesidad central por
perimetro abdominal, hipertrigliceridemia o en tratamiento farmacol6gico, HDL bajo o en
tratamiento farmacoldgico, PA elevada >130/ 85 6 con anti-hipertensivos, glicemia basal
elevada o en tratamiento farmacologico para hiperglicemia. En este documento consideran
que en poblacién con perimetro abdominal limitrofe (hombres entre 94 y 101 cm y mujeres
entre 80 y 87 cm) pueden exhibir caracteristicas de la Rl como: DM2 en familiar en primer
grado de comienzo en <60 afios, sindrome de ovario poliquistico, higado graso, proteina C
reactiva (PCR) >3 mg/dl, microalbuminuria, glicemia post-carga alterada, apolipoproteina
B elevada. (Bohr, 2008)
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Cuadro Nro. 1. Criterios diagndsticos de Sindrome Metabdlico

Criterio

OMS (1998)

EGIR (1999)

ATP 111 (2001)  AACE (2003)

IDF (2005)

AHA/NHLBI

(2005)

RI

Obesidad
Abdominal

Dislipidemia

AGA, IC 0 DM2

Dos maés de los
Siguientes:

Relacion cintura cadera
Hombres: >0.9
Mujeres: >0.85

y/o IMC >30

TG >150 mg/dI
y/o

H: HDL <35 mg/dI
M: HDL <39

Insulina
plasmatica

> 75

Dos 0 més de
los siguientes:
Perimetro
abdominal:
Hombres: >94
cm

Mujeres: >80

cm

TG >150 mg/dI
y/o
HDL <39

Ninguno AGAoIC
Mas cualquiera de

Tres 0 més de los siguientes segun

los siguientes:  juicio clinico:
Perimetro IMC>25
abdominal:

Hombres: >102

cm

Mujeres:  >88

cm

TG >150 mg/dl TG >150 mg/dl

H: HDL <40 H: HDL <40 mg/dI
mg/dl M: HDL <50 mg/dl
M: HDL <50

mg/dI

15

Ninguno

Perimetro
abdominal
elevado segun
la poblacion
(Cuadro 2)
mas 2 de los
Siguientes:
TG >150 mg/dI
H: HDL <40
mg/dl
M:HDL <50
mg/dI

Ninguno

Tres 0 mas de los
siguientes:
Perimetro
abdominal
Hombres: >102 cm

Mujeres: >88 cm

TG >150 mg/dl o
con medicamentos
para disminuir TG
H: HDL <40 mg/dI
M: HDL <50 mg/dI



PA >140/90 mm Hg >140/90 mmHg >130/85 mmHg >130/85 mm Hg >130/85 mmHg >130/85 mmHg

Glicemia AGA, IC 0 DM2 AGA o IC pero >110 mg/di AGA o IC, pero no >100 mg/di >100 mg/dl,
no DM incluyendo DM
DM
Otros Microalbuminuria Otras caracteristicas

de IR (Cuadro 3)

Fuente: Sindrome metabdlico: definicion, historia, criterios. Bohr, 2008
Elaborado: Janneth Nataly Guarnizo Leiva.
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Cuadro Nro. 2. Cifras de perimetro abdominal

Cifras de perimetro abdominal

Grupo étnico/region Género Perimetro abdominal
(cm)
Europeos Hombres >94
Mujeres >80
EUA Hombres >102
Mujeres >88
Asia sudeste/chinos Hombres >90
Mujeres >80
Latinoamericanos Hombres >90
Mujeres >80

Fuente: Sindrome metabdlico: definicion, historia, criterios. Bohr, 2008
Elaborado: Janneth Nataly Guarnizo Leiva

Cuadro Nro. 3. Caracteristicas de la resistencia a la insulina

Caracteristicas de la resistencia a la insulina
Historia familiar de DM2, HTA o ECV.
Sindrome de ovario poliquistico,
Sedentarismo.
Edad avanzada (>40 afos).
Historia de AGA y/o IC o diabetes gestacional.
Diagnostico de HTA, ECV, acantosis nigricans o esteatosis hepatica no alcohdlica.

Fuente: Sindrome metabdlico: definicion, historia, criterios. Bohr, 2008
Elaborado: Janneth Nataly Guarnizo Leiva

Epidemiologia

El incremento en la prevalencia de sindrome metabolico (SM) a nivel mundial es

alarmante, mas aun si tomamos en cuenta que es considerado un factor de riesgo para el
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desarrollo de diabetes, o un estado prediabético, por ser mejor predictor de diabetes que
solo la intolerancia a la glucosa . El impacto del SM ha sido demostrado por el incremento
de la enfermedad ateroesclerdtica subclinica en pacientes con el sindrome, ain sin el

diagnostico de diabetes. (Lizazaburu Robles, 2013)

La obesidad abdominal es el componente de mayor relevancia, siendo también a
nivel mundial el mas prevalente. La obesidad en general esta teniendo importancia en el
mundo por el considerable incremento en su prevalencia, siendo estimada para el afio
2008, segun la OMS, en 1,5 billones de adultos mayores de 20 afios, con mayor
prevalencia en mujeres. Desde el afio 1980, el mayor incremento se ha dado en América
Latina, en el norte de Africa y Oceania. Es alarmante los datos sobre obesidad en nifios
donde, para el afio 2010, 43 millones de nifios menores de 5 afios fueron diagnosticados de
obesidad. (Lizazaburu Robles, 2013)

Varios estudios concuerdan en que alrededor de un 25% de la poblacion adulta
padece sindrome metabdlico, la prevalencia aumenta con la edad, siendo de un 24% a los
20 afos, de un 30% o mas en los mayores de 50 afios y ya por encima de los 60 afios mas
del 40% de la poblacién padece sindrome metabdlico. (Leonardo, 2011)

La edad de diagnostico de personas con SM ha disminuido progresivamente a lo
largo de los Gltimos afios. Hace unos 25 afios, cuando se empezaba a realizar publicaciones
sobre el sindrome, el mayor riesgo estaba en personas de 50 afios 0 méas. Sin embargo, en
la actualidad se ha presentado un incremento en la prevalencia y se esta considerando
como grupos de riesgo a personas de entre 30 a 35 afios en promedio. Es interesante ver
que en la actualidad existe un incremento de obesidad y sindrome metabdlico en jovenes, y
que desde etapas tempranas de la vida hay una tendencia hacia la mala alimentacion
(alimentos réapidos, exceso de consumos de harinas refinadas y bebidas azucaradas) y

escasa actividad fisica en la poblacion general. (Lizazaburu Robles, 2013)

La prevalencia del sindrome metabolico varia dependiendo de la definicion
empleada para determinarla, asi como de la edad, el sexo, el origen étnico y el estilo de
vida. Cuando se emplean criterios de la OMS, la prevalencia del sindrome metabdlico

varia del 1,6 al 15% en dependencia de la poblacion estudiada y del rango de edad, asi se
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observa 7% en Francia, 9% en China, 12% en Espafa, 24% en Estados Unidos. (Thomson
PLM S.A, 2009)

El estimado de prevalencia en Estados Unidos es del orden del 24%, varia desde el
6,7% en las edades de 20 a 30 afios llegando a 43,5% en los mayores de 60 afios; reportado
diferencias por sexo 23,4% en mujeres y 24% en hombres. EI NHANES Il (Third
National Health and Nutrition Examination Survey) reportd la prevalencia del sindrome
metabolico segun los criterios del ATP 111, asi se tiene que la prevalencia del sindrome
metabdlico en adultos mayores de 20 afios fue del orden de un 24%, en mayores de 50 afios
la prevalencia fue alrededor del 30%, y en los mayores de 60 afios fue de un 43,5%. Con
relacién a la raza, la prevalencia fue mayor en la poblacién hispana y menor en blancos no

hispanos y en americanos descendientes de africanos. (Thomson PLM S.A, 2009)

La prevalencia de sindrome metabolico varia entre individuos con alteraciones del
metabolismo glucidico, asi lo indico el estudio NHANES, el 25,8% de personas con normo
glicemia basal y el 33,1% de personas con intolerancia a la glucosa tienen sindrome
metabdlico, las cifras superan el doble en individuos con glucosa alterada en ayunas y
diabetes (siendo de 71,3% y 86%, respectivamente). (Thomson PLM S.A, 2009)

La prevalencia del sindrome metabdlico fue 60% mayor que la prevalencia de
diabetes tipo 2 en la misma poblacion; en contraste, la diabetes, sin el sindrome
metabdlico, no es comdn (13% de los diabéticos); personas sin el sindrome, aunque fueran
diabéticos, tenian la menor prevalencia de la enfermedad coronaria (8,7% sin diabetes,
7,5% con diabetes), personas con diabetes pero sin el sindrome metabdlico no tenian

aumento en la prevalencia de la enfermedad coronaria. (Thomson PLM S.A, 2009)

Aquellos con sindrome metabdlico, sin diabetes, tenian la més alta prevalencia de
enfermedad coronaria (13,9%) y aquellas con ambas entidades (diabetes y sindrome
metabolico) tenian la mas alta incidencia (19,2%) comparados con los que no tenian
ninguna de las entidades. (Thomson PLM S.A, 2009)

En poblaciones de alto riesgo, como la de familiares de personas con diabetes, la

prevalencia considerablemente aumenta hasta casi el 50%, llega a mas del 80% en
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personas diabéticas y al 40% en personas con intolerancia a la glucosa. Las prevalencias
europeas publicadas, salvo las de Francia que son por lo menos dos veces menores que las
americanas, estan alrededor del 20%; en América del Sur no hay muchos datos, México y
Argentina tienen valores cercanos al 22%. En Asia las cifras oscilan demasiado, asi en las
mujeres iranies tienen la prevalencia mas alta publicada hasta el momento (42%), mientras

que en la India y Corea tienen las cifras mas bajas (12-13%). (Thomson PLM S.A, 2009)

El estudio de Sindrome Metabdlico segun el Registro Nacional de Sindrome
Metabdlico (Registro MESYAS: Metabolic Syndrome in Active Subjects) en Espafia, en
relacion con las categorias laborales, con una prevalencia de Sindrome Metabdlico mas
alta en los trabajadores manuales, del 11,8%, seguida de los trabajadores de oficina del
9,3%, mientras que en los ejecutivos la prevalencia fue del 7,7%. (Cordero & Alegria,
2005). De igual manera en el estudio Sedentarismo y su relacion con el perfil de riesgo
cardiovascular, la resistencia a la insulina y la inflamacién realizado por Ledn-Letra en
Espafia revela que los trabajadores con més de 6,6 horas al dia de sedentarismo
presentaban un perimetro de cintura mayor y un indice de masa corporal mas elevado,
ademads de una mayor tendencia de resistencia a la insulina e inflamacién,

independientemente de la actividad fisica realizada. (Leon-Latre et al., 2014)

La epidemiologia, en los paises latinoamericanos poco a poco esta alcanzando los
alarmantes niveles de paises desarrollados, ya que se estan presentando los mismos
problemas de los paises desarrollados, pero en un sistema en desarrollo pobremente
preparado e incapaz de hacer frente la realidad citada. (Leonardo, 2011)

En América Latina, los datos son escasos, en Chile con una prevalencia total de
22.6%, en Per( 18%, en Colombia con el 22%, en Cuba 18.4%, Ecuador 13.4%. (Thomson
PLM S.A, 2009)

En Ecuador es poco conocido y estudiado el Sindrome Metabdlico (SM), un estudio
en la poblacion masculina de la Sierra de entre 30 a 60 afios demostro una prevalencia de
Sindrome Metabdlico de 13.4% segun criterio tercer Panel de Tratamiento del Colesterol

en Adultos de Estados Unidos y del 33.1% segun criterio Federacion Internacional de
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Diabetes; siendo la obesidad abdominal el componente principal. El incremento del peso
corporal y el sedentarismo son los factores que contribuyen al establecimiento de este
sindrome, que en el caso de Ecuador afecta a cerca del 40% de la poblacion total. (Boletin

MSP). (Agencia Nacional de Noticias de Ecuador y Suramérica, 2012).

Fisiopatologia

Figura Nro. 1: Factores asociados al desarrollo del sindrome metabdlico.

Obesidad
(abdominal) — <—

|

Inactividad fisica —

Factores de riesgo
metabdlico

v

SINDROME METABOLICO

A

Fuente: Sindrome metabdlico: concepto y aplicacién practica. Lizazaburu Robles, 2013
Elaborado: Janneth Nataly Guarnizo Leiva

La patogénesis del sindrome metabdlico es compleja y deja muchos interrogantes.
Intervienen tanto factores genéticos como ambientales, que van a influir sobre el tejido

adiposo y sobre la inmunidad innata. (Thomson PLM S.A, 2009)

La obesidad desempefia un rol preponderante ya que el tejido adiposo, sobre todo el
visceral o abdominal, es muy activo en la liberacion de distintas sustancias: acidos grasos,

factor de necrosis tumoral a (FNT- a), Leptina, resistina, factor inhibidor de la activacion
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de plasminogeno (PAI 1), IL6, etc. Estos factores pudieran favorecer la aparicion de un
estado proinflamatorio, de resistencia a la insulina (RI) y/o de dafio endotelial. Por otro
lado, la obesidad tiene una estrecha relacion con la resistencia a la insulina (RI).
Generalmente, la RI aumenta con el incremento del contenido de grasa corporal. Los
acidos grasos libres no esterificados (AG) que se generan aumentan en plasma y se
encuentran con un higado y un musculo resistentes a la insulina. Esta mayor oferta de AG
en higado conduce a: (Thomson PLM S.A, 2009)

« Aumento de gluconeogénesis.

* Incremento en la produccion de triglicéridos: aumento de VLDL, LDL, con efecto

aterogénico.

* Disminucién de HDL.

» Mayor produccién de sustancias con actividad protrombdtica como: fibrindgeno,
PAI 1.

» Esteatosis hepatica no alcohdlica por deposito de triglicéridos.

En el musculo se acumula tejido graso y se estimula la utilizacion de AG como
fuente de energia en lugar de glucosa (favorecido por la RI). Esta glucosa no utilizada a
nivel muscular, sumada a la mayor produccién de glucosa hepatica, genera hiperglicemia.
En respuesta a esto, el pancreas incrementa la secrecion de insulina (hiperinsulinismo) que
compensa la situacion manteniendo una glicemia basal normal. Esto es lo que se conoce

como resistencia a la insulina. (Thomson PLM S.A, 2009)

La activacion de la inmunidad innata conduce a la liberacion de citoquinas por
células del sistema inmune (macr6fagos, monocitos). Estas contribuyen a la accion

protrombdtica y proinflamatoria. (Thomson PLM S.A, 2009)

Produce también cambios en las lipoproteinas plasmaticas, enzimas, proteinas

transportadoras y receptores tanto en animales como en humanos, especialmente en estos
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ultimos puede originar incremento de la sintesis hepéatica de LDL, reducir los niveles de
colesterol HDL y modificar su composicion. (Thomson PLM S.A, 2009)

Influyen sobre la expresion del sindrome metabdlico otros importantes
modificadores ambientales: la inactividad fisica promueve el desarrollo de obesidad y
modifica la sensibilidad a la insulina en el musculo. Las dietas con alto contenido graso
son desfavorables para el sindrome metabdlico y contribuyen al desarrollo de hipertension
arterial y obesidad. (Thomson PLM S.A, 2009)

Farmacos como corticoides, antidepresivos, antipsicoticos y antihistaminicos
podrian tener como efecto adverso sindrome metabdlico porque conducen a dos de sus

caracteristicas: obesidad e intolerancia a la glucosa. (Thomson PLM S.A, 2009)

2. DESCRIPCION DE CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Obesidad abdominal

La obesidad se puede definir como un aumento en el porcentaje de grasa corporal
total, por encima de un valor estandar, que refleja a nivel celular un aumento en el nimero
y/o tamafio de los adipocitos. Esta situacién es por lo general producto de un desequilibrio
entre las calorias que se ingieren y las que se gastan. Claro que la obesidad comprende toda
una serie de mecanismos biol6gicos (genéticos, hormonales, inmunoldgicos, etc.),
psicoldgicos y sociales, que la hacen un fenémeno complejo. En los dltimos afios, se le ha
dado mucha importancia a la distribucion del tejido adiposo, méas que a su volumen. Existe
buena evidencia que asocia la obesidad central o superior al riesgo cardiovascular y
metabdlico, por su alta relacion con grasa perivisceral. La grasa intra-abdominal o visceral
es un factor de riesgo independiente de RI, intolerancia a la glucosa, dislipidemia e
hipertension, todos criterios del SM. (Bohr, 2008)

Varios estudios evidencian que la grasa intra-abdominal, medida por la
circunferencia abdominal se asocia de manera independiente con cada uno de los criterios
del SM, y sugieren que puede tener un papel central en la patogénesis del SM. (Bohr,

2008)
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Existen varios métodos indirectos para descubrir la obesidad, EI IMC (Cuadro 4.)
es la medida mas utilizada y con mayor evidencia sobre su relacion con eventos adversos
en salud, tiene una correlacién con grasa corporal alta. Se recomienda utilizar el perimetro

abdominal (PA) y la relacién cintura/ cadera evalUa la adiposidad central. (Bohr, 2008)

Cuadro Nro. 4. Clasificacion de IMC segln la OMS

CLASIFICACION IMC
Bajo peso <185
Normopeso 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad grado | 30-34.9
Obesidad grado 11 35-39.9
Obesidad grado 111 >40

Fuente: Guias Organizacion Mundial de la Salud 2013

Elaborado: Janneth Nataly Guarnizo Leiva

Dislipidemia

La dislipidemia del SM es otra importante caracteristica, que se incluye en todos los
criterios planteados hasta el momento. Se considera que la dislipidemia asociada con el SM

es altamente aterogénica y se caracteriza por: (Bohr, 2008)

Hipertrigliceridemia: TG >150 mg/dI

Colesterol de alta densidad disminuido:

Hombres: HDL <40 mg/dl

Mujeres: HDL <50 mg/dl

Lipoproteinas de baja densidad (LDL) pequefas y densas

Aumento de acidos grasos libres en plasma

g wT N

Aumento de apolipoproteina B
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El HDL bajo y los triglicéridos elevados son predictores independientes de riesgo
cardiovascular en pacientes con SM. La combinacion de HDL bajo y glicemia basal

elevada ha demostrado ser predictor de enfermedad coronaria. (Bohr, 2008)

Presion arterial

Actualmente existe amplia evidencia de la asociacion lineal del aumento de PA,
con el riesgo cardiovascular. Varios estudios relacionan la RI con el aumento de la PA.
Desde el ATP lll, se tiene como criterio una PA >130/85 mm Hg. Aunque este nivel puede
parecer arbritario, surge de creciente evidencia, que demuestra riesgo cardiovascular desde
niveles de PA menores que las requeridas para diagnosticar hipertension arterial (HTA). El
riesgo de ECV comienza desde la PA de 115/75 mm Hg, y con cada incremento de 20 mm
Hg en la presion sistélica o 10 mm Hg en la presion diastolica, se dobla el riesgo
cardiovascular. (Bohr, 2008)

El nivel de 130/85 mm Hg, es el mismo planteado como limite para personas con
condiciones patoldgicas que impliquen alto riesgo como nefropatia, accidente cerebro-
vascular o coronario previo. (Bohr, 2008)

Glicemia alterada en ayunas

Existe evidencia que relaciona la intolerancia a los carbohidratos (IC) y la
alteracion de la glucosa en ayunas (AGA) con un aumento en el riesgo cardiovascular;
aunque el ultimo en menor proporcion. En 2003 la Asociacion Americana de Diabetes
disminuyd el valor normal de glucosa a 100 mg/dl, y los criterios de SM posteriores

adoptaron esta cifra. (Bohr, 2008)

La glicemia basal es la variable con el mayor valor predictivo positivo, y su valor
entre 110 y 126 mg/dl es altamente predictivo para Rl/hiperinsulinemia. Pero este
indicador no es tan sensible, por lo que la mayoria de personas con Rl/hiperinsulinemia

tendran una glicemia basal <110 mg/dl. (Bohr, 2008)
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Factores de riesgo

Un gran ndmero de factores de riesgo relacionados con el estilo de vida van
asociados al sindrome metabdlico y la diabetes. Estos son: los antecedentes familiares, el
tabaquismo, la falta de actividad fisica, la television, el consumo de comida rapida y
bebidas con un alto contenido en azucar, la diabetes gestacional, el bajo peso al nacer y el

bajo estatus socioeconémico. (Zimmet, Alberti, & Shaw, 2005)

Una historia familiar de sindrome metabdlico aumenta el riesgo, y los factores
genéticos pueden dar cuenta de tanto como 50% de la variacion en los niveles de los rasgos

del sindrome metabdlico en la descendencia. (Romero, 2006)

Otros factores: Ademas de la edad, la raza y el peso, otros factores asociados con
un mayor riesgo de sindrome metabdlico en NHANES incluyeron el estado
posmenopausico, el tabaquismo, los bajos ingresos familiares, dieta alta en carbohidratos,
sin consumo de alcohol y la falta de actividad fisica. En el Framingham Heart Study, los
refrescos y el consumo de bebidas endulzadas con azucar también se asocié con un mayor
riesgo de desarrollar rasgos metabolicos adversos y el sindrome metabolico. (Romero,
2006)

Tratamiento

Tratamiento no farmacoldgico.

En 2001, el Adult Treatment Panel 11l (ATP Ill) recomendd dos principales
objetivos terapéuticos en pacientes con el sindrome metabolico. Estos objetivos fueron
reforzados por un informe de la Asociacion Americana del Corazén (AHA) y los Institutos
Nacionales de Salud (NIH) y por las guias clinicas de la Sociedad de Endocrinologia cuyos

objetivos principales se basan: (Meigs, 2015)
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e Tratar las causas subyacentes (sobrepeso / obesidad y la inactividad fisica)

e Modificacion del estilo de vida para tratar los factores de riesgo cardiovascular.

No basta con tratar por separado cada componente del sindrome, es preciso intentar
detener su origen: la resistencia a la insulina. Segun las circunstancias del paciente, puede
ser mas conveniente alcanzar pequefias mejoras sobre varios factores de riesgo
cardiovascular (FRCV), que intervenir enérgicamente sobre un solo factor, sin actuar en
los restantes. (Metab, 2009)

Es util la deteccidn oportuna de factores de riesgo mediante programas preventivos
especificos como la dislipidemia, hipertensién arterial, obesidad o tabaquismo. El inicio
del tratamiento en prevencion primaria vendra determinado por el riesgo cardiovascular
global del paciente. (Metab, 2009)

La prevencion secundaria del SM se centrara en efectuar su diagnostico y

tratamiento precoz, interviniendo sobre los factores de riesgo asociados. (Metab, 2009)

Inicialmente es imprescindible el establecimiento y mantenimiento de un estilo de
vida saludable (terapia de primera linea) a través de una dieta apropiada, la practica de
ejercicio fisico regular, alcanzar el peso ideal y, obviamente, el abandono de malos habitos
como el tabaco; si implantadas estas medidas resultasen insuficientes para el control de los
FRCV, se recurrird a la intervencion farmacoldgica sobre los mismos, utilizando farmacos
que, ademas de ser Utiles en su indicaciéon especifica, no aumenten la resistencia a la
insulina. (Thomson PLM S.A, 2009)

Estilo de vida.

La modificacion del estilo de vida agresivo centrado en la reduccion de peso vy el
aumento de la actividad fisica es el tratamiento primario para el tratamiento del sindrome
metabolico. La importancia del control de peso en la prevencion de la progresion de los
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componentes del sindrome metabdlico es ilustrado por el riesgo de desarrollo de
enfermedad coronaria en el estudio de los adultos jovenes. Incluye ademas el abandono de

malos habitos como alcoholismo y tabaquismo. (Thomson PLM S.A, 2009)

Dieta.

Se recomienda una dieta cardiosaludable y equilibrada como la utilizada para la
prevencion y tratamiento de la arteriosclerosis, de tipo mediterraneo (basada en el consumo
preferente de cereales, vegetales y aceite de oliva, y la ingestion moderada de vino). Debe
ser personalizada con un aporte caloérico adecuado a la edad y la actividad fisica

desarrollada, en la siguiente proporcion: (Thomson PLM S.A, 2009)

e Hidratos de carbono: 50-60% (10-15% simples) ricos en fibra (30-40 g/dia).

e Grasas: inferiores al 30% (menos del 7% saturadas).

e Proteinas: 15% (salvo si existe nefropatia que debe reducirse).

e Consumo de alcohol no superior a 170g/semana en el varon -17 U- o los
100g/semana en la mujer -10 U- y de sal inferior a 5-6 g/dia.

En caso de obesidad central la dieta, ademas de una dieta equilibrada, sera hipocaldrica
y se mantendré hasta alcanzar el peso ideal; se recomiendan ahorros diarios entre 250-500
calorias sobre las necesidades cal6ricas diarias, para conseguir reducciones mensuales
préximas a los 2kg. (Thomson PLM S.A, 2009)

Con una dieta apropiada se puede reducir la progresion de intolerancia a la glucosa a

diabetes tipo 2 un 5-10%, disminuir la colesterolemia un 5-10% y hasta un 50% la
hipertrigliceridemia. (Thomson PLM S.A, 2009)
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Actividad fisica.

Reduce la RI, los niveles de insulinemia y mejora los FRCV. Se recomendara la
practica de ejercicio fisico aerdbico regular en ambientes saludables, de intensidad
moderada, adaptado a la edad del individuo —para mantener las pulsaciones entre el 60-
85% de su frecuencia cardiaca-, con una frecuencia de al menos tres dias por semana,
durante mas de 30 minutos. Lo mas aconsejable es un programa regular de deambulacion.
En pacientes con cardiopatia isquémica se propone el ejercicio fisico adaptado a su

capacidad funcional, tras realizar una prueba de esfuerzo. (Thomson PLM S.A, 2009)

Tratamiento farmacologico

Manejo de las dislipidemias.

Se emplearan farmacos hipolipemiantes. Para reducir los niveles de LDL los
medicamentos de eleccidn son las estatinas, ezetimibe y resinas de intercambio ionico.
Otras opciones farmacologicas incluyen el acido nicotinico y los fibratos, los cuales se
consideran medicamentos de segunda linea para la reduccion del colesterol no-HDL vy el
aumento de HDL luego de haberse alcanzado las metas para el LDL. Los fibratos y el
acido nicotinico se consideran medicamentos de primera eleccion para los pacientes con
hipertrigliceridemia severa con el propdsito de prevenir la pancreatitis aguda. Se debe tener
precaucion con la administracion conjunta de fibratos, especialmente el gemfibrozilo, y
estatinas, por el riesgo de miopatia. (Thomson PLM S.A, 2009)

e Hipercolesterolemia: los farmacos de eleccién son las estatinas que consiguen
descensos en las cifras de colesterol LDL y triglicéridos e incrementos del
colesterol HDL. En pacientes con DM tipo 2 reducen la morbimortalidad. La dosis
y el farmaco a utilizar estardn en funcién de la reduccién de LDL que se quiera
conseguir. Una alternativa, en pacientes de elevado RCV, es la coadministracién de
ezetimiba o las resinas. (Thomson PLM S.A, 2009)
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e Hipertrigliceridemias: suelen ser secundarias a obesidad, sedentarismo, consumo de
alcohol o diabetes; las medidas no 30armacoldgicas resuelven muchos casos.
Cuando se precise un farmaco en las hipertrigliceridemias aisladas (triglicéridos
>400 mg/dl) los fibratos son los medicamentos de eleccion. (Cuadro 5.) (Thomson
PLM S.A, 2009)

e Dislipidemias mixtas: se tratan en funcién de la elevacion del colesterol, se
emplearan estatinas. (Thomson PLM S.A, 2009)

Cuadro 5. Tratamiento farmacoldgico de las hiperlipidemias

Tipo de Farmaco Farmaco Farmacos en
hiperlipidemia de alternativo | combinacién
eleccion
Aumento cLDL Estatinas Ezetimiba o Estatina +
TG < 200 mg/dl Resinas Ezetimiba
Estatinas+
Resinas
Aumento cLDL Estatinas Fibratos Fibratos
TG 200 — 400 + Resinas
mg/dl y/o Dis- Estatinas+
minucién cHDL Fibratos
Aumento cLDL Fibratos Estatinas Estatinas+
TG > 400 mg/d| Fibratos
y/o Disminucién
cHDL
Estatinas + AG
Omega-3
Aumento TG Fibratos AG Omega-3
(Sd. hiperqui-

lomicronemia)

Fuente: Guia Sindrome Metabélico. Thomson 2009

Elaborado: Janneth Nataly Guarnizo Leiva

Manejo de hipertension arterial.

El perfil metabdlico de los distintos farmacos hipotensores es variable y hay que

utilizar el mas recomendable, asi:
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e Tiazidas: reducen la PA y la morbimortalidad cardiovascular. No se recomiendan
cuando la funcion renal esta deteriorada. Salvo a dosis bajas, pueden incrementar la
glucosa un 11%, la insulina plasmética un 31% Yy el colesterol total 15-20 mg/dl.
(Thomson PLM S.A, 2009)

e IECA: reducen los eventos cardiovasculares y la progresion de la nefropatia. Se

consideran farmacos de primera eleccion. (Thomson PLM S.A, 2009)

e ARA II: reducen en diabéticos la microalbuminuria y la progresion a insuficiencia

renal cronica en pacientes con nefropatia incipiente. (Thomson PLM S.A, 2009)

e Betablogueadores: reducen la mortalidad en pacientes con infarto de miocardio;
en diabéticos pueden interferir en la percepcion de las hipoglucemias y empeorar la
sensibilidad a la insulina. (Thomson PLM S.A, 2009)

e Alfa-bloqueadores: mejoran la sensibilidad a la insulina y los niveles de colesterol
HDL, aunque se consideran como farmacos de segunda linea. (Thomson PLM S.A,
2009)

En pacientes con SM la presencia de multiples FRCV hace necesaria, en ocasiones,

la combinacion de varios farmacos antihipertensivos. (Thomson PLM S.A, 2009)

Manejo de la hiperglicemia

Si el paciente presenta obesidad, el tratamiento farmacoldgico se iniciara con
metformina, que ha demostrado reducir significativamente el riesgo de infarto de
miocardio; pueden asociarse otros antidiabéticos orales (tiazolidinadionas) o insulina segln
el control metabolico. Las sulfonilureas no constituyen una indicacion primaria de terapia

Unica en estos pacientes. (Thomson PLM S.A, 2009)
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e En pacientes sin sobrepeso se iniciara con sulfonilureas o glinidas y recurrir a las
asociaciones o introducir insulina, segun los controles metabdlicos alcanzados.
(Thomson PLM S.A, 2009)

e Las glitazonas consiguen reducir la Resistencia a la insulina a nivel periférico.
Mejoran los perfiles glucémicos y lipidicos del paciente, sin inducir aparentemente
hipoglucemias, y reducen ligeramente la presion arterial, por lo que en el SM
pueden constituir un grupo muy Uutil; aunque su efectividad en la DM esté bien
documentada, sin embargo, en el SM precisan méas estudios. (Thomson PLM S.A,
2009)

e Las asociaciones farmacologicas mas frecuentes son:
Sulfonilurea - Metformina.

Metformina-Glitazonas.

Sulfonilurea — Inhibidor de las a-glucosidasas.

A wnp e

Sulfonilurea-Glitazona.

3. SINDROME METABOLICO E IMPLICACIONES CLINICAS

El sindrome metabdlico es un factor de riesgo importante para el desarrollo

posterior de diabetes tipo 2 y / 0 enfermedad cardiovascular (ECV). (Romero, 2006)

La identificacion de pacientes con alto riesgo metabdlico, se deben evaluar los
individuos de riesgo metabdlico en las visitas clinicas de rutina. Las guias de préactica
clinica de la Sociedad de Endocrinologia sugieren evaluaciones a intervalos de tres afios en
individuos con uno o mas factores de riesgo. La evaluacion debe incluir la medicion de la
presion arterial, circunferencia de la cintura, el perfil lipidico en ayunas y la glucosa en

ayunas. (Romero, 2006)
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El riesgo de la diabetes mellitus tipo 2

Estudios observacionales prospectivos demuestran una fuerte asociacién entre el
sindrome metabolico y el riesgo para el posterior desarrollo de la diabetes tipo 2. En un
meta-analisis de 16 estudios de cohortes multiétnicas, el riesgo relativo de desarrollar
diabetes vari6 de 3,53 a la 5.17, dependiendo de la definicion del sindrome metabodlico y la
poblacion estudiada. EI sindrome metabolico aumenta el riesgo relativo de la incidencia de
diabetes en 2,1 veces con la definicion del Adult Treatment Panel 111 (ATP 111) y 3,6 veces
utilizando la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Esta diferencia
pone de relieve la importancia de la resistencia a la insulina (una caracteristica necesaria de

la definicion de la OMS) en la patogénesis de la diabetes tipo 2. (Romero, 2006)

El riesgo de ECV

Tres meta-analisis, que incluyé muchos de los mismos estudios, se encontré que el
sindrome metabolico aumenta el riesgo de ECV incidente (Riesgo Relativo van desde 1,53
a la 2.18) y la mortalidad por todas las causas (Riesgo Relativo 1.27 a la 1.60). (Romero,
2006)

El aumento del riesgo parece estar relacionada con el factor de riesgo de agrupacion
o resistencia a la insulina asociada con el sindrome metabolico en lugar de simplemente a
la obesidad. (Romero, 2006)

Otras asociaciones

El sindrome metabdlico también se ha asociado con varios trastornos relacionados con

la obesidad, incluyendo:
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e La esteatosis hepatica con esteatosis, fibrosis y cirrosis hepatocelular y

colangiocarcinoma intrahepatico. (Romero, 2006)

e Enfermedad renal crénica (ERC; define como una tasa de filtracion glomerular
inferior a 60ml/min por 1,73 m2) y microalbuminuria. En un informe del National
Health and Nutrition Examination Encuesta (NHANES) I11, el sindrome metabolico
en el analisis multivariante se incrementd de manera significativa el riesgo tanto de
ERC y microalbuminuria (odds ratio ajustada 2,6 y 1,9, respectivamente). El riesgo
de complicaciones tanto aumenta con el nimero de componentes del sindrome

metabdlico. (Romero, 2006)

e Sindrome de ovario poliquistico

e Trastornos respiratorios del suefio, incluyendo apnea obstructiva del suefio

e La hiperuricemiay la gota

Varios componentes del sindrome metabdlico, incluyendo la hiperlipidemia, la
hipertension y la diabetes se han asociado con un mayor riesgo de deterioro cognitivo y la
demencia. El sindrome metabdlico (cuando se asocia con un alto nivel de inflamacion)

también puede estar asociada con el deterioro cognitivo en los ancianos. (Romero, 2006)
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5. MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio

El presente trabajo investigativo fue de tipo cuantitativo, prospectivo y trasversal.
Se lo desarrollé en el Gobierno Auténomo Descentralizado del Cantén Loja, en el periodo

marzo - septiembre 2015.

Poblacion y muestra

La poblacion de estudio estuvo integrada por el personal administrativo que labora
en el Gobierno Autonomo Descentralizado del canton Loja, correspondiente a 1.200
personas. La muestra es no probabilistica; para lo cual se seleccioné a 115 personas que
presentaron obesidad abdominal de las 1.200 personas que laboran en la institucion antes

mencionada, mediante la medicidn del perimetro abdominal.

Criterios de inclusién

1. Personas que cumplen las caracteristicas para sindrome metabdlico

2. Pacientes que aceptan ser parte del estudio con la respectiva autorizacion firmada.

Criterios de exclusion

1. Pacientes que no deseen ser formar parte del estudio.

2. Mujeres embarazadas
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Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Los datos fueron obtenidos primero mediante una encuesta y posteriormente por

medio de la toma de medidas antropomeétricas.

Se realiz6 una hoja de recoleccion de datos previamente disefiada que contiene
datos referentes a edad, género, peso, talla, IMC, perimetro abdominal, presion arterial,
consumo de cigarrillo, actividad fisica, antecedentes familiares de importancia y datos de

laboratorio como triglicéridos, colesterol HDL — LDL y glicemia en ayunas.

Se requirio de material clinico de apoyo como: un tensiometro y fonendoscopio marca
Riester, balanza y tallimetro calibrados, cinta métrica inextensible con marca en

centimetros y con longitud de 150cm, y un laboratorio de analisis clinico.

Para el procesamiento y analisis de la informacién, una vez determinado el grupo de
estudio y la respectiva autorizacion para formar parte del mismo mediante la firma del

consentimiento informado, se procedié a lo siguiente:

1. Medicion del Perimetro abdominal: con una cinta métrica y el individuo en
reposo, relajado y de pie. Se desabrochd la ropa y el cinturon que pudiera
comprimir su abdomen. Se le solicité que relaje el abdomen. La medida se realiz6
en el punto medio entre la Gltima costilla y la cresta iliaca y el ombligo, en el

momento final de la espiracion.

2. Peso corporal: se utilizd una balanza de plataforma con peso en Kg. Los
individuos fueron pesados con ropa minima y descalzos, se registrd el peso

completo en Kg.

3. Talla corporal: la estatura fue tomada en posicion de pie, utilizandose una cinta
métrica metalica graduada en cm, apoyada sobre una superficie vertical plana y
firme (pared), haciendo coincidir el cero con el plano horizontal (piso). Se efectu6

en condiciones descalzo y con ropa ligera, en inspiracion profunda, y haciendo
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contactar sobre la superficie de la cabeza con un tope movil, se registré la medida

encm.

4. IMC: de acuerdo a los datos obtenidos en peso y talla, el indice de masa corporal

se calculo con la formula: indice de masa corporal = peso (kg) / talla (m?)

Y se compar0 de acuerdo a la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud:

Cuadro Nro. 6: Clasificacion de IMC segun la OMS

CLASIFICACION IMC
Bajo peso <185
Normopeso 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad grado | 30-34.9
Obesidad grado 11 35-39.9
Obesidad grado 111 >40

Fuente: Guias Organizacion Mundial de la Salud 2013

Elaborado: Janneth Nataly Guarnizo Leiva

5. Presion arterial: se utilizd un tensiometro marca Riester, estando el paciente en

las siguientes condiciones:

Sentado, en reposo Yy relajado.

e Laespalday los pies del paciente apoyados.

e EIl brazo seleccionado se apoy0 sobre un soporte 0 mesa quedando a la

altura del corazon.

e Se dejo desprovisto de ropa el brazo a utilizar
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Procedimiento.

e Se envolvi6 con el brazalete el brazo del paciente de forma uniforme y con
firmeza, de tal forma que su borde inferior se encuentre entre 2,5 cm. por

arriba del espacio ante cubital.

e Se cerr6 la valvula de aire e insuflé hasta 20 a 30 mmHg por encima del

nivel en que desaparecié la onda del pulso.

e Posteriormente, se abrio la valvula y desinfl6 la camara a un ritmo lento y
uniforme hasta escuchar el primer sonido que aparece seguido de otros dos
iguales (Fase | de Korotkoff) para definir la presion sistélica y la
desaparicion del sonido (Fase V) para definir la presion sistolica, ambas

presiones quedando reflejadas en el visor del tensidmetro.

e Serealizo la lectura y registro en la planilla correspondiente.

6. Toma de sangre: se realizd con el método de puncion en el antebrazo: vena radial,

cubital y mediana.

7. Procesamiento de las muestras: Laboratorio clinico

8. Definicion de Sindrome Metabdlico: se consideré los criterios de la Federacion

Internacional de Diabetes basados en la revision bibliografica:

Cuadro Nro. 7: Criterios diagnosticos de Sindrome Metabolico (IDF)

CRITERIOS CLINICOS PARA SINDROME METABOLICO SEGUN IDF

Criterio Nivel de definiciéon
Obesidad abdominal:
- Hombres >90cm
- Mujeres > 80cm

38



Nivel de triglicéridos en ayunas > 150 mg/dl

Nivel de colesterol LDL <100 mg/dl
Nivel de colesterol HDL

- Hombres < 40 mg/di

- Mujeres < 50 mg/di
Presion arterial >130/> 85 mmHg
Nivel de glucosa en ayunas > 100 mg/ dl

Fuente: Sindrome metabdlico: definicion, historia, criterios. Bohr, 2008
Elaborado: Janneth Nataly Guarnizo Leiva

9. Se obtuvo y entreg6 los resultados a los pacientes, informacion vy

recomendaciones respectivas.
Anélisis de resultados
La informacion recolectada se registré en las fichas respectivas, previamente

disefiadas, el analisis y presentacion de resultados se realizd a través del Software Excel.

Finalmente la informacion se presento en tablas y gréaficos.
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6. RESULTADOS

Objetivo 1. Determinar la presencia de sindrome metabdlico en personas con
obesidad abdominal en el personal administrativo del Gobierno Autdnomo Descentralizado
del canton Loja, en el periodo marzo — septiembre 2015 segun los criterios de la

Federacion Internacional de Diabetes.

Grafico Nro. 1

Distribucion del personal administrativo del Gobierno Autdénomo Descentralizado del
Canton Loja, segun determinacion de sindrome metabdlico, periodo marzo —

septiembre 2015.

n=50; 43%

n=65; 57%

 Con Sindrome Metabdlico 14 Sin Sindrome Metabolico

Fuente: Base de recoleccion de datos
Elaboracion: Janneth Nataly Guarnizo Leiva

Interpretacion: el 57% de la poblacion (n=65) presenta criterios diagndsticos que

confirma la existencia de sindrome metabdlico.
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Obijetivo 2. Determinar la presencia de sindrome metabolico por edad y género en
personas con obesidad abdominal en el personal administrativo del Gobierno Auténomo

Descentralizado del cantén Loja

Grafico Nro. 2

Distribucion del personal administrativo del Gobierno Auténomo Descentralizado del
Canton Loja, segun determinacién de sindrome metabdlico por género, periodo

marzo — septiembre 2015.

100%
90%

80%

70% 64%
60% 54%
50% 46% i Hombres
40% 36% ® Mujeres
n =143
30%
20%
n=2

10%

0%

Con Sindrome Metabdlico Sin Sindrome Metabdlico

Fuente: Base de recoleccién de datos
Elaboracion: Janneth Nataly Guarnizo Leiva

Interpretacion: la presencia de sindrome metabdlico se observa con mayor
frecuencia en el género masculino con el 64% (n = 43), mientras que en el género

femenino es de 46% (n = 22).
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Gréafico Nro. 3

Distribucion del personal administrativo del Gobierno Auténomo Descentralizado del
Cantdn Loja, segun determinacion de sindrome metabdlico por edad, periodo marzo

— septiembre 2015.
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20 - 30 afos 31 -40 afos 41 -50 afos 51 -60 anos » 60 afos

i Con Sindrome Metabdlico ® Sin Sindrome Metabdlico

Fuente: Base de recoleccion de datos
Elaboracion: Janneth Nataly Guarnizo Leiva

Interpretacion: en el grafico se observa que el grupo de edad que principalmente
se encuentra afectado por sindrome metabolico corresponde a adultos jévenes
comprendidos entre los 31 a 40 afios, representado por 37% (n = 24), seguidamente se

encuentra con el 31% (n = 20) las personas dentro del grupo de entre los 51 a 60 afios.
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Objetivo 3. Establecer los principales componentes del Sindrome Metabolico en el
personal administrativo del Gobierno Autonomo Descentralizado del canton Loja que

presentan Sindrome Metabdlico.

Grafico Nro. 4

Distribucion del personal administrativo del Gobierno Autonomo Descentralizado del
Canton Loja con sindrome metabodlico, segun frecuencia de presentacion de los

componentes del Sindrome Metabdlico, periodo marzo — septiembre 2015.
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glucosa en ayunas

® Con Sindrome Metabdlico i Sin Sindrome metabdlico

Fuente: Base de recoleccién de datos
Elaboracion: Janneth Nataly Guarnizo Leiva

Interpretacion: de acuerdo a los principales componentes del sindrome metabolico
se observa que en las personas con diagnéstico de sindrome metabdlico, la obesidad
abdominal es el principal de los componentes de este sindrome con el 57% (n = 65),
seguido de hipertrigliceridemia con el 42% (n = 48).
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Objetivo 4. Determinar los principales factores de riesgo de Sindrome Metabdlico
en el personal administrativo del Gobierno Autonomo Descentralizado del canton Loja.

Grafico Nro. 5

Distribucion del personal administrativo del Gobierno Autonomo Descentralizado del
Canton Loja con sindrome metabolico, segun factores de riesgo que predisponen al
Sindrome Metabdlico de acuerdo al género, periodo marzo — septiembre 2015.
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Fuente: Base de recoleccion de datos
Elaboracion: Janneth Nataly Guarnizo Leiva

Interpretacion: se aprecia que los principales de factores de riesgo que
predisponen al sindrome metabdlico son la edad mayor a 30 afios y el sedentarismo, con un

porcentaje de 87% (n = 100) y 86% (n = 99) respectivamente, con una minima variacion.
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Observandose que especialmente los afectados son los hombres con un 91% (n = 61) para
el grupo de riesgo mayor a 30 afios y 97% (n = 65) para el sedentarismo.
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7. DISCUSION

Varios estudios concuerdan en que alrededor de un 20 a 25% de la poblacion adulta
a nivel mundial padece sindrome metabolico. (OMS, 2014) (OPS, 2014). Por otro lado, en
un estudio realizado en México demuestra que la prevalencia de Sindrome Metabdlico con
los criterios de la Federacion Internacional de Diabetes es 43.3%. (Thomson PLM S.A,
2009). De esta manera con los resultados obtenidos en el presente estudio las personas que
cumplen criterios para presentar Sindrome Metabolico representan un porcentaje superior,
que afecta al 57% (n = 65) de la poblacion estudiada, éstas cifras son similares a las
reportadas a nivel de Ecuador donde el sindrome metabdlico afecta cerca del 40% de la
poblacién total (Boletin MSP).

La prevalencia aumenta con la edad, siendo de un 24% a los 20 afios, de un 30% o
méas en los mayores de 30 afios y ya por encima de los 60 afios mas del 40%. (Maria
Carrera, Willie Blacio, 2011) (OMS, 2014) (OPS, 2014), de la misma manera sucede en un
estudio realizado en el Hospital José Carrasco Arteaga en Cuenca 2013 (Floresmilo &
Cuenca, 2014) donde determind que la edad méas afectada por sindrome metabdlico se
encuentra entre los 20 y 29 afios con un 48.3% mientras que entre los 30 y 45 afios con el
59.5% quienes se asociaron significativamente con el sobrepeso y con la obesidad,
precisamente tal cual acontece en la investigacion realizada donde se corrobora que
principalmente los mayormente afectados corresponde a adultos jovenes en un rango de
edad comprendido entre los 30 a 40 afios con el 39% (n = 45) seguidamente se encuentra
con el 31% (n = 20) las personas dentro del grupo de entre los 51 a 60 afios., sin embargo
no se demuestra una relacion gradual entre mayor edad y mayor prevalencia de sindrome

metabolico como se observa en otros estudios.

Con respecto a la prevalencia de sindrome metabolico por género, se encuentra que
el mayor porcentaje de personas afectadas corresponden al género masculino con el 64%
(n = 43) con una discrepancia acentuada frente al género femenino 46% (n = 22) con
valores de prevalencia totalmente mayor a los encontrados en un estudio de la Tercera
Encuesta Nacional de Salud Americana de Estados Unidos en el cual informd que la

prevalencia de sindrome metabodlico era de 22.8% en hombres y 22.6% en mujeres
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(Wacher-Rodarte, 2009); en México en un estudio realizado con los diferentes criterios, se
encontrd correlacion entre el Sindrome Metabdlico y el género, siendo mayor en los
hombres 49.2% que en mujeres 40.3% (Thomson PLM S.A, 2009)(Alfredo Wassermann,
2013), probando de esta manera la concordancia existente entre los diferentes resultados de
diversos estudios refiriendo que los hombres son los més afectados por éste sindrome, a
pesar que se observa una variacion totalmente mayor en relacion a la prevalencia por
género, con cifras similares a la obtenidas en un estudio realizado en el Hospital José
Carrasco Arteaga en Cuenca 2013, donde se observa una prevalencia puntual del sindrome
metabolico fue de 57.2%, en los hombres del 53.9%, vy en las mujeres del 60.9%.
(Floresmilo & Cuenca, 2014)

De acuerdo a los principales componentes del sindrome metabdlico que se
presentan en las personas con diagndstico de sindrome metabolico, se determind que la
obesidad abdominal es el principal de los componentes de este sindrome con el 57% (n =
65), seguido de hipertrigliceridemia con el 42% (n = 48) y en tercer lugar el C-HDL bajo
con el 36% (n = 41), lo cual resalta que la obesidad abdominal es el factor mas importante
que da lugar al sindrome metabdlico, considerado por la IDF como un criterio
indispensable en el diagndstico. Al momento de hacer una comparacion con los distintos
estudios podemos darnos cuenta que la presentacion de los componentes del sindrome
metabdlico es variable de poblacion en poblacién, como se observa a continuacion: en
Espafa el 85,3% de sujetos tenia alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono, y
el mismo porcentaje tenia un C - HDL bajo; el 80,5% tenia hipertension arterial. En
México los distintos componentes de SM tuvieron la siguiente prevalencia:
hipertigliceridemia 24.4%; obesidad abdominal 20.1%; colesterol de alta densidad (HDL—
C) bajo, 19.0%. En el estado de Zulia (Venezuela), (Gonzéalez-Chavez et al., 2008) un
estudio asociativo entre el Instituto de Enfermedades Cardiovasculares y el de
Investigaciones Clinicas de la Facultad de Medicina de la Universidad de Zulia, de todos
los componentes del SM, los mas frecuentemente encontrados en el estudio fueron: el
Colesterol HDL bajo 65 % y la obesidad abdominal 43 % y el menos frecuente fue la
hiperglicemia basal 11 %. Al revisar los datos estadisticos reportados por Suarez Jy col en
Ecuador en primer lugar se encuentra la obesidad centro abdominal 87,5%; el segundo

lugar lo ocupan las cifras de tension arterial elevadas 83,5%, la glicemia alterada se
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encontr6 en el 37,5%. Por tanto, haciendo un panorama general se observa como
principales componentes del sindrome metabdlico, la obesidad abdominal, C-LDL bajo e
hipertrigliceridemia, teniendo como denominador comun la obesidad abdominal que

constituye el componente predominante.

Un anélisis de regresion logistica maltiple revel6 que la obesidad, el sedentarismo y
la insulino resistencia fueron los factores de riesgo determinantes en la aparicion del SM.
(Trivi & Rabajos, 2009) Con respecto a los factores de riesgo que predisponen al
desarrollo de sindrome metabolico, dentro de los resultados obtenidos se destacan como
principales factores la edad mayor a 30 afios y el sedentarismo, con un porcentaje de 87%
(n = 100) y 86% (n = 99) respectivamente, con una minima variacion. Observandose que
especialmente los afectados son los hombres con un 91% (n = 61) para el grupo de riesgo
mayor a 30 afios y 97% (n = 65) para el sedentarismo. Lo cual indica correlacién con el
estudio realizado por Ledn-Letra en Espafia que revela que los trabajadores con mas de 6,6
horas al dia de sedentarismo presentan un perimetro de cintura mayor y un indice de masa
corporal més elevado, ademas de una mayor tendencia de resistencia a la insulina e
inflamacion, y por lo tanto SM. (Leon-Latre et al., 2014). Por otra parte, de la misma
manera los resultados obtenidos se presentan en un porcentaje considerablemente mayor y
se corroborando una vez mas que el sedentarismo y la mayor edad favorecen el desarrollo
de este sindrome en relacién con los datos aportados por la Sociedad Argentina de
Cardiologia quien realiz6é un estudio en Viedma, identificando como riesgo el 21.7% por
ser sujetos sedentarios y 18.1% eran mayores de 52 afios. Otro de los factores
frecuentemente asociado a SM es el tabaquismo, en México reportaron una relacion del
18.0%, mientras que en Espaiia fue de 33.5%; mientras que en el presente estudio el
tabaquismo con el 28% se encuentra acorde en relacion a otras investigaciones, sin

embargo constituye un factor poco representativo en relacién al resto de factores de riesgo.

La mencionada informacion proporciona una vision de la magnitud que va
atesorando la prevalencia de sindrome metabolico, y con él los problemas metabodlicos y

cardiovasculares que conlleva a posterior, todo ello vinculado a un estilo de vida insano.
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8. CONCLUSIONES

En el presente estudio se pudo determinar y a la vez corroborar que el sindrome
metabdlico se encuentra presente de manera significativa (57%) dentro del personal
administrativo con obesidad abdominal del Gobierno Auténomo Descentralizado

del canton Loja, considerando los criterios diagnosticos determinados segun la IDF.

Segun los resultados obtenidos en el estudio se identifica que el género masculino
es el principal afectado por este sindrome, las personas afectadas por el sindrome

metabolico son personas adultas comprendidas entre los 30 a 40 afios.

De entre los componentes que conforman este sindrome, se identificaron tres como
los principales, entre ellos la obesidad abdominal constituye el componente
fundamental en la patogenia y diagnostico del SM encontrandose presente en la

totalidad de los casos, la hipertrigliceridemia, y la alteracion del colesterol LDL.

De acuerdo a los principales factores de riesgo que predisponen al Sindrome
Metabdlico la edad mayor a 30 afios y el sedentarismo, con una variacion de
presentacion minima entre ambos, afectan de manera significativa al personal
administrativo del GAD Loja, siendo representativamente mayor en hombres en
relacién a mujeres, sin dejar de lado el rol importante que juegan los antecedentes

familiares y el tabaquismo en la patogenia del SM.
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9. RECOMENDACIONES

Se recomienda a la poblacion en general y particularmente al personal
administrativo del GAD — Loja actuar bajo medidas de prevencion del Sindrome
Metabolico en base a modificaciones en los estilos de vida, principalmente en la
dieta y el aumento de la actividad fisica. Para ello, se recomienda una dieta
balanceada para mantener el peso corporal dentro de limites normales, y actividad
fisica con ejercicios lo suficientemente prolongados para permitir la degradacién de
los triglicéridos del tejido adiposo, lo que se alcanza mediante 30 a 60 minutos
diarios de actividad fisica de ligera a moderada intensidad.

Asi mismo se recomienda la eliminacion de habitos perjudiciales como el de fumar

y el alcoholismo, que aceleran los trastornos metabolicos del Sindrome Metabdlico.

Se recomienda al personal de salud que labora en atencién primaria (centros,
subcentros y dispensarios de salud), hacer énfasis en el diagnostico en salud
primaria, identificando todos aquellos factores de riesgo que predisponen al
padecimiento de Sindrome Metabdlico, ya que son quienes juegan un papel
decisivo en la prevencion, en la deteccion oportuna, en el tratamiento adecuado y

en la educacion a los pacientes para que su estilo de vida sea sano.
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Anexo 1

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA

CARRERA DE MEDICINA HUMANA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

TEMA: SINDROME METABOLICO EN PERSONAS CON OBESIDAD ABDOMINAL
EN EL PERSONAL ADMINISTRATIVO DEL GAD - LOJA.

1. Datos de identificacion:

» Fecha:

=  Nombre:

= Edad:

= Género: F [ ] Mo [ ]
2. Datos antropomeétricos:

» Peso:

= Talla:

= IMC:

» Perimetro abdominal:
3. Datos de laboratorio:

= Triglicéridos:

= Colesterol HDL:

= Colesterol LDL:

= Glicemia en ayunas:
4. Tension arterial:

/ mmHg

5. Factores de riesgo:
» Actividad fisica:
= Consumo de cigarrillo:

= Antecedentes familiares (SM, DM, ECV)
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Anexo 2

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA HUMANA

Solicitud del Consentimiento Informado.

Yo: , con cédula de identidad

de nacionalidad Ecuatoriana, mayor de edad, acepto los términos de la investigacion
“SINDROME METABOLICO EN PERSONAS CON OBESIDAD ABDOMINAL
DEL PERSONAL ADMINISTRATIVO DE GOBIERNO AUTONOMO
DESCENTRALIZADO DEL CANTON LOJA”, realizado por la Srta Janneth Nataly
Guarnizo Leiva estudiante de la carrera de Medicina Humana, dando mi consentimiento

para participar en el mismo después de haber sido informado sobre dicha investigacion.

FIRMA

Fecha:
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Anexo 3

Base de datos

NO

g 9

O Z E O - o = f_ﬁ

v 0 | < o |EZ <2 |z |, |, |BT |« |8« 3%

[20) < N w Ll s 8 Z L ) A 5 S S O A=

2 o | < < 25 |03 |& T 2 2 1 S5 |22 |B=

o L o ‘W zAa S > J | E L FT | 9OS

o < o o < ZLw

~ <

1 ELVIA GOMEZ | 45 | Mestiza F 83 82 206,8 59 83 115/80 NO NO NO

2 MARITZA Mestiza SI NO
ALBERCA 31 F 84 95 81 56 97 110/80 Sl

3 JORGE Mestiza NO Sl
OCHOA 56 M 97 92,7 192,9 46 116 130/90 SI

4 VICTOR Mestiza NO NO
MORALES 58 M 100 117 155,1 44 85 120/80 Sl

5 EDDY Mestiza NO NO
ROMERO 45 M 94 61,5 100 47 145 130/90 NO

6 KELVYN Mestiza NO NO
MORA 51 M 109 105,8 132,7 40 91 145/100 Sl

7 AMELIA Mestiza NO NO
CARRION 56 F 86 92,8 176,4 49 120 120/85 NO

8 ANGELA Mestiza NO Sl
CALVA 38 F 85 80 84,2 50 131 120/80 Sl

9 MIGUEL Mestiza NO NO
LUZURRIAGA 34 M 102 85,5 174 43 115 130/90 Sl
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10 | JOSE Mestiza NO NO
MALDONADO 32 M 94 81,2 181,2 45 62 120/90 NO

11 | JORGE Mestiza NO Sl
DUARTE 53 M 90 88,9 180,8 53 143 120/100 NO

12 | DIANA Mestiza NO NO
OCHOA 34 F 89 90,5 131,1 58 115 140/110 NO

13 | SANDRA Mestiza NO NO
PONCE 35 F 85 80,6 169,7 50 71 110/80 Sl

14 | DAYSI Mestiza NO NO
ROMAN 41 F 90 81,5 153,9 59 113 120/80 NO

15 | AUGUSTO Mestiza NO NO
GRANDA 70 M 93 94,7 97,4 45 125 120/90 Sl

16 | DARWIN Mestiza NO NO
PAUCAR 46 M 93 107,3 114,6 48 97 110/80 Sl

17 | CRISTIAN Mestiza NO NO
MASABANDA 30 M 92 96,2 163,1 41 65 130/90 Sl

18 | JOSE MERECI 47 | Mestiza M 101 115,5 180,1 39 77 130/90 NO NO NO

19 | SANTIAGO Mestiza NO NO
REYES 27 M 102 81,9 162,6 40 81 120/80 Sl

20 | MILKA Mestiza NO NO
BANDA 43 F 92 99,9 104 56 101 120/90 NO

21 | SANTOS Mestiza NO NO
CHAMBA 57 M 95 97,7 141,4 51 128 130/80 Sl

22 | PAQUITA Mestiza NO NO
LUZURRIAGA 52 F 90 97,7 105,9 45 130 130/100 NO

23 | LUIS MOLINA 53 | Mestiza M 97 92,3 153,8 51 97 120/90 Sl NO Sl

24 | NORMA Mestiza NO NO
RIOFRIO 39 F 86 85,6 11,7 56 110 120/70 NO

25 | BERNARDO Mestiza NO NO
NOLE 38 M 90,5 92,4 165,9 49 142 140/90 Sl
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26 | ANDRES Mestiza NO NO
CUENCA 27 M 99 89,7 178,5 46 122 120/100 NO

27 | PABLO Mestiza SI NO
CUENCA 28 M 96 83 112,8 41 63 120/80 SI

28 | MARCO Mestiza NO NO
SANCHEZ 56 M 96 85,4 159,7 49 122,1 | 130/100 SI

29 | MANUEL Mestiza NO NO
BENITEZ 60 M 102 96,4 182,1 49 50 125/80 NO

30 | SANDRA Mestiza NO NO
GONZALEZ 38 F 88 83,8 173,6 57 158 120/80 Sl

31 | LEONARDO Mestiza NO NO
BENAVIDEZ 55 M 110 91,5 145,8 42 75 125/90 NO

32 | VIRGILIO Mestiza NO NO
LUDENA 58 M 95 84,1 131,6 41 94 135/90 Sl

33 | PAULINA Mestiza SI SI
ONTANEDA 25 F 84 76,3 89,4 51 84 120/80 Sl

34 | JIMMY Mestiza NO Sl
HIDALGO 50 M 93 98,1 170,3 46 137 130/100 Sl

35 | ROSA MERINO | 45 | Mestiza F 92 83,6 165,8 53 91 130/90 NO NO NO

36 | JULIO ROA 60 | Mestiza M 111 99,6 1442 47 90 130/82 Sl NO NO

37 | PABLO Mestiza NO NO
RAMIRO
ROJAS 30 M 95 85,5 182,4 41 114 120/90 NO

38 | LUZTITUANA | 37 | Mestiza F 84 90,4 156,3 47 97 125/80 NO NO Sl

39 | ANDREA Mestiza SI NO
MONROY 29 F 88 90,6 165,5 62 82 130/100 Sl

40 | MIREYA Mestiza NO NO
MARTINEZ 40 F 86 87,7 122,4 49 139 100/70 NO

41 | XIOMAR Mestiza SI NO
ENCALADA 25 F 87 95,6 83 48 88 100/70 Sl
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42 | ARACELY Mestiza NO | NO
JARAMILLO | 41 F 83 | 983 | 1449 | 58 | 8 | 11070 | NO
43 | CHUCHUCA Mestiza NO | s
EDISON 39 | M o5 | 893 | 1154 | 51 | 74 | 10080 | NO
Il e 32 MeStfza F 81 | 926 84 2| 67 | e | s | |
* | MorocHo 39 MeStfza F go | 867 | 1632 | 57 | 91 | o0 | o | o |
| OHANA 35 MeStfza F oo | %48 | 1454 | 5L | 84 | o0 | g | 0 | O
Y EvRON 49 MeStfza M oo | 1921 | 1517 | 63 | 70 | o0 | oo | 0 | N0
* gBFSﬂEE 41 MeStfza M o3 | %1 | 1706 | 82 | 119 | o0 | o | 0 | N0
®oNA 26 MeStfza F o | BL7 | 1824 | 57T | 88 | ue | o | o |0
> CARRILLO 55 MeStfza M 97 /a1 ) 1829 159 1 104 1 15000 | NO oo M
> JSALRVAAl\A’\:ﬁLo 51 MeStfza F 83 686 | 1079 | 48 | 144 | 13000 | NO oo M
> igﬂﬁgg 31 MeStfza M 110 | 944 | 1880 1 80 162 5090 | g oo M
* | EermozA 35 MEStfza M o5 | 801 | 1696 | 43 | 67 | o0 | o | 0 | 0
> | CABRERA 39 MEStfza M og | 1057 | 1821 | 88 | 134 | 00| g | 0 |0
* | GoRva oo | M o2 | 833 | 1704 | 50 | 80 | 0 | o | o |0
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57 | ARCOS DIEGO | 43 | Mestiza M 93 | 835 | 1928 | 50 | 94 | 120/70 | NO | NO | NO
” I\DA?LRGIQEJ)%SE 34 MeStfza F 97 07 ) 12071 80 186 o080 | NO i
9 [HUMBERTO | Mestfza y o | s | weo | a | s | oo | o | NO|NO
? FIGUEROA 48 MeStfza F 89 08 | 166 | 55 | 9 | 15000 | NO oo M
" | EDUARDO 60 MeStfza M o2 | 867 | 116 | 51 | 110 | o | o | o |
2 | GOTiERREZ | 48 MeStfza M op | 81 | 1789 | 54 | 120 | 0 | og | 0 |0
> i/OANLiTFeEg 24 MeStfza M 119 | 883 | 195 1 49 13T 1490 | NO il e
| ZaMBRAND | 50 MeStfza M o7 | 869 | 1816 | 42 | 178 | 00 | g | 0 | 0
| GRANDA G | M o7 | 1093 | 1453 | 47 | 176 | 00 o | o |
66 | LUIS GRANDA | 40 | Mestiza M 102 | 1421 | 1799 | 49 | 103 | 12000 | NO | NO | NO
i écb\)II?S[I)ENAS 32 MeStfza F ga | 730 | 196 15T 199 g0 | ) e
| RAMIREZ 48 MEStfza M o7 | 830 | 1825 | 43 | 162 | oo o | o |
P ras 0 | o MEStfza M oo | 846 | 1753 | 43 | 125 | o | o | 0 | 0
® | OcHOA 51 MEStfza M g | L6 | 1077 |40 | 6L | ppe | g | 0|0
m oNTESINGS | 25 MEStfza F gs | 701 | 1479 | 82 | 85 | o0 o | o |0
& EQEEIZCIA | F 89 96 | 967 1 58 | 139 1 19980 | NO Al
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73 [RENE STALIN Mestiza NO | NO
ORTEGA 30 M 100 | 890 | 1142 1450 1 171 yan00 | g

74 | MARIORIE Mestiza NO | NO
CUEVA 39 F 89 8L.7 | 753 | 8L0 1 600 | 45070 | NO

75 | CRISTOBAL Mestiza NO | NO
LUDERA 41 M 103 | 1149 | 1984 1 520 1190 1 44090 | g

76 | PAULINA Mestiza NO | S
AN IO 45 i gs | 1112 | 1466 | 490 | 1000 | 120090 |

77 | VIOLENI Mestiza SI_ | NO
LEIVA 42 F g2 | 1076 | 1320 1 580 1 95 1 o080 | NO

78 | ANGELITO Mestiza SI_ | NO
JARA 40 M 128 | 897 | 195 1 470 1 880 | yon90 | g

79 | AVENDANO Mestiza NO Sl
DARWIN 35 M 100 109 193 | 56 | 139 | 130/90 | SI

80 | SUING Mestiza Sl NO
GABRIELA 27 F 88 08 1716 | 59 | 125 | 1401110 | NO

81 | RAMON Mestiza Sl NO
MONICA 27 F 82 83 168 | 54 | 74 | 11070 | NO

82 | GUERRERO Mestiza NO NO
LOURDES 55 F 92 97 160 | 62 | 109 | 130/80 | SI

83 | MUNOZ Mestiza NO NO
JORGE 63 M 94 08 98 50 | 119 | 12070 | NO

84 | VILLAMAGUA Mestiza NO | NO
WILMER 59 M 08 112 116 | 53 | 104 | 138/80 | SI

85 | LEON Mestiza NO | NO
JOHNNY 31 M 93 9 165 | 40 | 64 | 120180 | SI

86 | FLORES Mestiza NO | NO
EDUARDO 60 M 100 | 1194 | 183 | 38 | 75 | 135/90 | NO

87 | MORALES Mestiza NO | NO
VICTOR 57 M 102 | 999 166 | 53 | 81 | 120/80 | NO
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88 | PIEDRA Mestiza NO Sl
HYPATIA 37 F 91,5 96 110 49 110 130/90 NO

89 | MOREIRA Mestiza NO NO
JOSE 42 M 92 88 143 55 131 130/80 NO

90 | JIMENEZ Mestiza NO NO
SARA 49 F 90 95 106 51 130 140/90 SI

91 | CUENCA Mestiza NO Sl
VICENTE 52 M 97 93 147,8 54 94 135/90 Sl

92 | ROJAS Mestiza NO NO
GLADIS 48 F 86 85,6 83 56 110 110/80 NO

93 | ARMIJOS Mestiza NO NO
RODRIGO 27 M 94 92,4 164,8 51 146 120/95 Sl

94 | PARDO Mestiza NO NO
FRANCISCO 41 M 100 90 174,2 48 112 130/100 Sl

95 | REYES Mestiza NO Sl
PETRONEO 37 M 95,5 85,1 116,5 52 75 110/80 NO

96 | PACHECO Mestiza NO NO
ANGEL 36 M 97 90,3 155,6 46 119 135/90 Sl

97 | GONZALEZ Mestiza NO NO
HENRY 39 M 104 90,6 184 44 58 125/80 NO

98 | HERRERA Mestiza NO Sl
TANIA 46 F 89 86,1 170,5 54 149 110/60 NO

99 | PRIETO Mestiza NO NO
CRISTHIAN 31 M 109 94,5 150,1 46 80 130/90 Sl

100 | CASTILLO Mestiza NO NO
FREDDY 39 M 94 87 133 43 89 135/90 Sl

101 | ANAZCO Mestiza NO Sl
DIANA 38 F 87 80 87,8 54 87 120/70 NO

102 | MALDONADO Mestiza NO NO
JOSE 33 M 94,5 96 169,4 42 127 120/85 NO
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103 | ABARCA Mestiza NO | NO
ANITA 37 F 92 788 | 1632 | 53 | 95 | 12090 | NO

104 | FREIRE Mestiza NO | S
RONALD 32 M 113 100 | 1501 | 42 | 87 | 12082 | NO

105 | BAHO VILLA Mestiza NO | NO
DARWIN 39 M 97 85 1824 | 47 | 109 | 13800 | SI

106 | QUEZADA Mestiza S | NO
VANESSA 38 F 82 01 1572 | 43 | 92 | 126182 | sl

107 | CASTILLO Mestiza NO | NO
MONSERRATH | 34 F 89 967 | 1624 | 67 | 83 | 14295 | sI

108 | ARMIJOS Mestiza NO | NO
ELIANA 33 F 86 855 | 1214 | 42 | 127 | 106/70 | NO

109 | DELGADO Mestiza NO NO
MARIA JOSE | 34 F 85 93,5 90 45 | 83 | 110/80 | NO

110 | SAMANIEGO Mestiza S | NO
VERONICA 34 F 84 983 | 1416 | 57 | 87 | 1200 | NO

111 | GUAMAN Mestiza NO | S
JOSE DANIEL | 33 M 96 803 | 1101 | 53 | 69 | 120/80 | NO

112 | GONZAGA Mestiza Sl NO
MARITZA 32 F 82 926 86 50 | 68 | o090 | NO

113 | MARQUEZ Mestiza SI | Sl
TANIA 31 F 88 86.7 | 1653 | 55 | 92 | 415070 | NO

114 | RIOFRIO Mestiza NO | NO
DALHIA 50 F 170 | 998 | 1407 149 1 5 yaggg | g

115 | VILLA BURI Mestiza NO | S
VICTOR 48 M| 1015 | 88 132 151 | 115 1 43580 | s
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Anexo 4

A

f QUIMICA SANGUINEA 5 )
Pacent: VICTOR MORALES Sexo: HMomb Ecad Typo mangr: ID msestr-61
Moe=tr- Suero <3 N9 cama:
Remibe: Env desde: Pricrl: | No
Caracteristica
Diagndst:

Test Nomb compieto Concertracidn Ursd Observadcion Val Ref.
GLy GLUCOSA 1170 mafch . S0.0-100.0
oo COLESTEROL 1651 mafcl Noemad <=200.0
TRl TRIGUCERIDOS 1552 maofcl. e <=150.0
HDL HDL 49 a/mi Normal 3s.50
we-c B85 mL Nemmal

Fech te=t: 18/02/2015 11.08:58 Anaks:

Fach envi: 18/08/2015 11:08:58

Fecha impe 18/08/2015 11:43:5) Los re=ult =on SO0 06 esta owseatra

et Carwidre T,

PA'I’OLOGO CLINICO

A

Direccién: MERCADILLO 16-44 ENTRE 18 DE NOVIEMBRE Y AVENIDA. UNIVERSITARIA
Telf: 2572 406 / 0995675686 — Carreo: labolrcoti

rion¥hotmailcom
HORARIO DE ATENCION: LUNES A VIERNES 0700 A 1300 ¥ 1500 A 1700 — SABADOS Y DOMINGOS 0730 A 1300

)
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Anexo 5

Prof, Joan Mercles
DOCENTE DE FINE-TUNED ENGLISH CfA LTDA.

CERTIFICA:

Que el documento aqui compuesto es fiel traduccidn del idioma espafiol al
idioma inglés del resumen de la tesis titulada *SINDROME METABOLICO
EN PERSONAS CON OBESIDAD ABDOMINAL EN EL PERSONAL
ADMINISTRATIVO DEL 6OBIERNO AUTOMO DESCENTRALIZADO DEL
CANTON LOJA®, autoria de la Srta, Janeth Nataly Guarnizo Leiva, con
nimero de cédula 1104870363, egresada de la carrera de Medicina Humana,
de la Universidad Nacional de Loja.

Lo certifica en honor a la verdad y autorizo a la interesada hacer uso del
presente en lo que a sus intereses convenga.

Loja, 13 de Octubre de 2016

f_"

- J

7

o

. Joaf Morales
D TE DE FINE-TUNED ENGLISH CIA LTDA.

Lideres en la Ensefianza del Inglés
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TITULO

“SINDROME METABOLICO EN PERSONAS CON
OBESIDAD ABDOMINAL EN EL PERSONAL
ADMINISTRATIVO DEL GOBIERNO AUTONOMO
DESCENTRALIZADO DEL CANTON LOJA”.

l. PROBLEMATIZACION

El Sindrome Metabodlico se describié originalmente como “sindrome X por
Gerald Reaven en 1988, actualmente es conocido como Sindrome Metabdlico el cual
comprende un conjunto de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus tipo
2 (DM2), arterioesclerosis, y enfermedad cardiovascular (enfermedad coronaria, infarto
agudo de miocardio, enfermedad arterial obstructiva y accidente cerebrovascular). El
Sindrome Metabdlico se caracteriza por la presencia de obesidad, aumento del
perimetro abdominal, dislipidemia, hiperglucemia, e hipertensién arterial, en donde la
obesidad abdominal constituye su principal componente. La obesidad es mas frecuente
en personas de mayor edad, pues con la edad aumenta la cantidad y cambia el patrén de
depdsito de la grasa. Ademas también guarda relacion con la escasa actividad fisica o
sedentarismo y quien tiene un patréon de alimentacion con mayor densidad energética.
(Wacher-Rodarte, 2009)

Este sindrome se encuentra afectando entre un 20 y 25 % de la poblacion
mundial, segun los registros de la Organizacion Mundial y Panamericana de la Salud, el
mismo que viene en aumento, y se calcula que afecta a una cuarta parte de la poblacion
de los paises desarrollados, quienes tratan de sobrellevar los trastornos causados por
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este sindrome, una afeccion que sin distincion de raza, sexo, edad o condicion social,
disminuye diariamente la calidad de vida de aquellos que la padecen. (OMS,
2014)(OPS, 2014)

La prevalencia del sindrome metabdlico varia del 1,6 al 15% en dependencia de
la poblacion estudiada, asi tenemos: 7% en Francia, 9% en China, 12% en Espafia, 24%
en Estados Unidos.(Thomson PLM S.A, 2009)

El sindrome metabolico lo sobrelleva una de cada cinco personas en los Estados
Unidos, y éste se presenta en un 50% en familias con antecedentes y es mas comdn en
las personas afroamericanas, hispanas, asiaticas e indigenas americanas. En todos los
grupos, la posibilidad de que ocurra incrementa de manera continua con el aumento de
edad y la obesidad, siendo asi de un 24% a los 20 afios, de un 30% 0 mas en los
mayores de 50 afios y ya por encima de los 60 afios méas del 40% de la poblacién.
(Maria Carrera, Willie Blacio, 2011)

La prevalencia del Sindrome Metabdlico dependera del grupo étnico estudiado y
de la definicién utilizada, asi por ejemplo en la poblacién norteamericana en donde la
prevalencia total determinada con la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud
y del tercer Panel de Tratamiento del Colesterol en Adultos de los Estados Unidos fue
del 25.1 y 23.9%, respectivamente, y la recientemente Federacion Internacional de
Diabetes un 25%.

De la misma manera la Tercera Encuesta Nacional de Salud Americana de
Estados Unidos informé que la prevalencia de sindrome metabdlico era de 22.8 % en
hombres y 22.6 % en mujeres, de acuerdo con los criterios del tercer Panel de
Tratamiento del Colesterol en Adultos de Estados Unidos. Con los mismos criterios, en
Francia la prevalencia correspondiente fue 10 y 7 % para hombres y mujeres mayores
de 30 afios de edad; pero con los criterios de la Organizacién Mundial de la Salud en esa
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misma poblacion la prevalencia fue de 23 y 12%, respectivamente.(Wacher-Rodarte,
2009)

Segun el estudio de Hermex, Sta. Cruz de Tenerife — Espafia la prevalencia en
Espafia oscila entre 19.3% segln los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud, y
el 15.5% segun el tercer Panel de Tratamiento del Colesterol en Adultos de Estados
Unidos; con una predisposicion de resistencia a la insulina del 40%. Afecta al 42% de
las mujeres y el 64% de los varones. La prevalencia era mas alta en los hombres hasta el
decenio de 45-54 afios de edad, y mas alta en las mujeres a partir de esta
edad.(Ferndndez-Bergés et al., 2011)

En Meéxico las prevalencias de Sindrome Metabdlico con los diferentes criterios
fueron de 46.5% tercer Panel de Tratamiento del Colesterol en Adultos de Estados
Unidos, 43.3% Federacién Internacional de Diabetes y 36.5% para la Organizacion
Mundial de la Salud. Se encontr6 correlacion entre el Sindrome Metabdlico y el género,
siendo mayor en los hombres con las definiciones de la Organizacion Mundial de la
Salud (mujeres 23.3%, hombres 41.5%) y de la Federacion Internacional de Diabetes
(mujeres 40.3%, hombres 49.2%), no asi con la definicion del tercer Panel de
Tratamiento del Colesterol en Adultos de Estados Unidos en donde fue mayor en
mujeres (mujeres 50%, hombres del 40.0%).(Thomson PLM S.A, 2009)(Alfredo
Wassermann, 2013)

En América Latina, los datos son escasos, en Chile con una prevalencia total de
22.6%, en Per( 18%, en Colombia con el 22%, en Cuba 18.4%, Ecuador 13.4%.
(Thomson PLM S.A, 2009)

En Ecuador un estudio en una poblacion masculina de la Sierra de entre 30 a 60
afios demostré una prevalencia de Sindrome Metabdlico de 13.4% segun criterio tercer
Panel de Tratamiento del Colesterol en Adultos de Estados Unidos y del 33.1% segun
criterio Federacion Internacional de Diabetes; siendo la obesidad abdominal el

componente principal. El incremento del peso corporal y el sedentarismo son los
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factores que contribuyen al establecimiento de este sindrome, que en el caso de Ecuador
afecta a cerca del 40% de la poblacién total, segun Guillermo Fuenmayor coordinador
nacional de Nutricién del Ministerio de Salud Publica. (Boletin MSP). (Agencia

Nacional de Noticias de Ecuador y Suramérica, 2012)

Otro dato de relevancia en la investigacion, es la caracteristica que la poblacion
de estudio es personal administrativo o de oficinas, quienes llevan una vida mas
sedentaria, que predisponen a la aparicion de Sindrome Metabdlico, asi como lo
demuestra el estudio de Sindrome Metabdlico segun el Registro Nacional de Sindrome
Metabolico (Registro MESYAS: Metabolic Syndrome in Active Subjects) en Espafia,
en relacion con las categorias laborales, con una prevalencia de Sindrome Metabdlico
mas alta en los trabajadores manuales, del 11,8% , seguida de los trabajadores de oficina
del 9,3% , mientras que en los ejecutivos la prevalencia fue del 7,7%. (Cordero &
Alegria, 2005). De igual manera en el estudio Sedentarismo y su relacién con el perfil
de riesgo cardiovascular, la resistencia a la insulina y la inflamacion realizado por Ledn-
Letra en Espafia revela que los trabajadores con mas de 6,6 horas al dia de sedentarismo
presentaban un perimetro de cintura mayor y un indice de masa corporal mas elevado,
ademas de una mayor tendencia de resistencia a la insulina e inflamacion,

independientemente de la actividad fisica realizada. (Ledn-Latre et al., 2014)

Por tanto y en razén de ser este un problema de salud publica de caracteristicas
devastadoras ha motivado a investigar: ¢ Cuéntas personas con obesidad abdominal
tienen sindrome metabdlico dentro del personal administrativo del Gobierno

Auténomo Descentralizado del canton Loja en el periodo Abril — Julio del 2015?

Il.  JUSTIFICACION

Debido a que el sindrome metabolico se ha convertido en uno de los principales
problemas de salud publica del siglo actual, considerado asi un fendmeno silencioso que

va en aumento en todo el mundo, lo que lo ha llevado a ser catalogado como “Pandemia
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del siglo XXI”. Su presencia se ha asociado a un incremento de 5 veces la prevalencia
de diabetes Mellitus tipo 2 y hasta 3 veces de enfermedad cardiovascular, siendo estas
enfermedades las principales causas de mortalidad y morbilidad en el Ecuador.

Asi mismo en consideracién con los diversos factores de riesgo relacionados con
el estilo de vida con sedentarismo, y las proyecciones que indican a futuro una
tendencia alarmante hacia el incremento de la prevalencia de este sindrome, y en
contraste a los escasos estudios tanto a nivel nacional y local, ha sido motivo de
investigar este fendbmeno de salud publica para poder intervenir con medidas de

prevencion.

Ademés nace la necesidad al observar el creciente aumento de obesidad
abdominal no solo en el personal administrativo del municipio del cantdn Loja, sino en
la poblacién en general, asi como la vida sedentaria que llevan la mayoria de los
trabajadores de oficina, debido a las condiciones de trabajo que les obliga a mantenerse
tras un escritorio durante 8 horas al dia, predisponiéndoles a realizar poca 0 ninguna

actividad fisica.

Asi mismo, es importante recalcar el interés de realizar un analisis en esta
poblacion de estudio, para poder coordinar a medida de las posibilidades actividades
que nos permitan brindar asesoria sobre este tema importante de salud, y de esta manera
realizar vinculacion con la colectividad, y ayudar a consolidar la mision y visién de

nuestra carrera de Medicina Humana.

I11. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la presencia de sindrome metabdlico en personas con obesidad
abdominal en el personal administrativo del Gobierno Autonomo Descentralizado del
canton Loja, en el periodo marzo — septiembre 2015 segun los criterios de la Federacion

Internacional de Diabetes.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Determinar la presencia de sindrome metabolico por edad y género en personas
con obesidad abdominal en el personal administrativo del Gobierno Auténomo

Descentralizado del cantén Loja

= Establecer los principales componentes del Sindrome Metabdlico en el personal
administrativo del Gobierno Autonomo Descentralizado del canton Loja que presentan

Sindrome Metabdlico.

= Determinar los principales factores de riesgo de Sindrome Metabolico en el

personal administrativo del Gobierno Auténomo Descentralizado del cantén Loja.

IV. ESQUEMA MARCO TEORICO

1. SINDROME METABOLICO
a. Historia
b. Definicion
c. Criterios diagndsticos
d. Epidemiologia
e. Componentes del sindrome metabolico
i. Hipertension arterial
ii. Obesidad abdominal
iii. Dislipidemias
iv. Glucosa alterada en el ayuno.
f. Fisiopatologia
Riesgos del Sindrome metabdlico
h. Tratamiento
i. No Farmacoldgico
1. Reduccidn de Peso

2. Dieta
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3. Actividad Fisica
ii. Farmacoldgico
1. Obesidad
2. Dislipidemia
3. Hipertension arterial
4

Resistencia a la Insulina e hiperglicemia

V. METODOLOGIA

Tipo de estudio: El presente trabajo investigativo es de tipo cuantitativo, prospectivo, y

descriptivo.

Lugar y tiempo: EIl presente estudio se lo realizard en el Gobierno Auténomo

Descentralizado del cantén Loja, en el periodo marzo - septiembre del 2015.

Universo: Se encuentra constituido por el personal administrativo del Gobierno

Auténomo Descentralizado del cantén Loja que presente obesidad abdominal.

Muestra: Entre las personas que presenten obesidad abdominal se aplicara la formula
de determinacion de muestra correspondiente: |N = (Z)>x (p * q) / d?

Muestreo: No probabilistico, de acuerdo a las necesidades de la investigacion, de entre
la muestra calculada se escogera a las personas que cumplen las caracteristicas para

sindrome metabdlico y que deseen ser parte del estudio.

Criterios de inclusion:
3. Personas que cumplen las caracteristicas para sindrome metabolico
4. Pacientes que aceptan ser parte del estudio con la respectiva autorizacion

firmada.
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Criterios de exclusion:
3. Pacientes que no deseen ser formar parte del estudio.
4. Mujeres embarazadas

Meétodos, técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
En la presente investigacion se utilizard el método cientifico, con apoyo de
fuentes bibliogréaficas primarias y fuentes secundarias como libros, revistas y articulos

cientificos.

Los datos seran obtenidos primero mediante una encuesta y posteriormente se

procedera a la toma de medidas antropométricas.
= Se realizard una hoja de recoleccién de datos previamente validada donde
contenga datos de edad, género, peso, talla, IMC, perimetro abdominal, presion
arterial y datos de laboratorio como triglicéridos, colesterol HDL — LDL y

glucemia en ayunas.

= Un tensiometro marca Riester calibrado a la altura de la ciudad de Loja.

= Balanza y tallimetro calibrados.

= Cinta métrica inextensible con marca en centimetros y con longitud de 150cm.

Laboratorio de andlisis clinico.

Procesamiento y analisis de la informacion.

11. Determinacién del grupo de estudio.

12. Firma del consentimiento informado, por parte de las personas que van a formar

parte de la investigacion.
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13.

14.

15.

16.

Medicién del Perimetro abdominal: para eso usaremos una Cinta métrica, el
individuo estara en reposo, relajado y de pie. Se desabrocharéd la ropa y el
cinturén que pueda comprimir su abdomen. Se le solicitara que relaje el
abdomen. La medida se realizara en el punto medio entre la ultima costilla y la
cresta iliaca y el ombligo, en el momento en que la persona respira lentamente y

expulsa el aire.

Peso corporal: se utilizara una balanza de pié o plataforma, peso en Kg. Los
individuos fueron pesados con ropa minima y descalzos, registrandose el peso
completo en Kg.

Talla corporal: la estatura sera tomada en posicion de pie, utilizdndose una
cinta métrica metalica graduada en cm, apoyada sobre una superficie vertical
plana y firme (pared), haciendo coincidir el cero con el plano horizontal (piso).
Se efectuara en condiciones descalzo y con ropa ligera, en inspiracion profunda,

y haciendo contactar con la misma un tope mdvil, se registra la medida en cm.

IMC: de acuerdo a los datos obtenidos en peso y talla, el indice de masa

corporal se calcula: indice de masa corporal = peso (kg) / talla (m?)

Y comparamos de acuerdo a la clasificacion de la Organizacion Mundial de la
Salud:

CLASIFICACION IMC
Bajo peso <185
Normopeso 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad grado | 30-34.9
Obesidad grado 11 35-39.9
Obesidad grado 111 > 40
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17. Presion arterial: se utilizard un tensiometro aneroide marca Riester, estando el
paciente en las siguientes condiciones:

e Debe estar sentado, en reposo, relajado.

e Laespalday los pies del paciente deben estar apoyados.

e El brazo seleccionado se apoya sobre un soporte 0 mesa quedando a la

altura del corazén.

e Dejar desprovisto de ropa el brazo a utilizar

Procedimiento:

Se envuelve con el mango el brazo del paciente de forma uniforme y con
firmeza, de tal forma que su borde inferior se encuentre entre 2,5 cm. por

arriba del espacio ante cubital.

e Cerrar la valvula de aire e insuflar hasta escuchar la sefial de alarma.

e Posteriormente, abrir la valvula y desinflar la cAmara a un ritmo lento
hasta que la alarma se detiene, ambas presiones quedan fijas en el visor

del tensiometro.

Realizar la lectura y registrarla en la planilla correspondiente.

18. Toma de sangre: la cual se realizara con el método de puncién en el antebrazo:
Vena radial, cubital y mediana. Se lo realizar4 de manera directa por la persona
encargada de la investigacion con la finalidad de tener mayor confiabilidad en la

investigacion.

19. Procesamiento de las muestras.
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20. Definicion de Sindrome Metabolico: Para definir el Sindrome Metabdlico se
consideraran los criterios de la Federacién Internacional de Diabetes basados en
la revision bibliogréfica:

CRITERIOS CLINICOS PARA SINDROME METABOLICO SEGUN

FDI
Factor de riesgo Nivel de definicion

Obesidad abdominal:

- Hombres >90cm

- Mujeres > 80cm
Nivel de triglicéridos en ayunas > 150 mg/dl
Nivel de colesterol LDL <100 mg/dl
Nivel de colesterol HDL

- Hombres < 40 mg/dl

- Mujeres <50 mg/dl
Presion arterial >130/> 85 mmHg
Nivel de glucosa en ayunas > 100 mg/ dI

21. Obtencién de resultados y entrega a los pacientes, plasmando indicaciones y
recomendaciones de manera individual y refiriéndolos a los diferentes médicos

internistas.
Analisis de resultados: La informacién recolectada se incluira en las fichas respectivas

previamente disefiadas, analisis y presentacion de resultados se realizard a través de

Excel, y seran representados en tablas graficas.

VI. HIPOTESIS

Las personas con obesidad abdominal del personal del Gobierno Autonomo

Descentralizado del cantdn Loja presentan Sindrome metabolico con mayor frecuencia.
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VARIABLE

Sindrome

Metabdlico

VII. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

CONCEPTO OPERATIVO

Conjunto de factores de riesgo que
predisponen a la aparicion o complicacion de
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y enfermedad

cardiovascular (ECV).

DIMENSION
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Bioldgica

INDICADORES

Perimetro abdominal

Dislipidemia

Presion Arterial

Glicemia

ESCALA

*Hombres >90 cm

*Mujeres >80 cm
*Triglicéridos > 150mg/dl
*Colesterol LDL: < 100 mg/dI
*HDL hombres < 40mg/dl
*HDL mujeres: < 50mg/dI
>130/>85 mmHg

>100 en ayuno.



VIilIl. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

2015 2016
Mar — Abr — | Jun - Jul - Sept—-Oct— | Ene—Febr— | Abr—May- | Jul-Agos-—
May Agos Nov — Dic Mar Jun Sep - Oct

Elaboracion, presentacion y aprobacion

de Proyecto

Seleccién y  aprobacion con

consentimiento informado de las
personas que van a formar parte del

estudio

Valoracion antropométrica, toma de

muestra y analisis quimico

Desarrollo del Marco Tedrico

Analisis de resultados

Elaboracién de conclusiones

Elaboracion de Recomendaciones

Revision y correcciones

Impresién de Tesis y Exposicién
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IX. PRESUPUESTO

RECURSOS HUMANOS

Talentos humanos

= Director de tesis
= Autor de la tesis: Nataly Guarnizo Leiva
= Personal administrativo con obesidad abdominal del Municipio de Loja

RECURSOS MATERIALES

Cantidad Valor Valor Total

Unitario
$25.00

Elaboracion, Impresion y $25.00
presentacion del Proyecto

Materiales béasicos de papeleria 10 $10.00 $100.00

Determinacion de Glucosa en 132 $7.00 $924.00

ayunas + Perfil lipidico

Impresiones 10 $20.00 $200.00
Grabacién en CD 4 $7.00 $28.00
Exposicion de Tesis 1 $50.00 $50.00
TOTAL $1327
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ANEXOS

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA HUMANA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

TEMA: SINDROME METABOLICO EN PERSONAS CON OBESIDAD ABDOMINAL
EN EL PERSONAL ADMINISTRATIVO DEL GAD - LOJA.

6. Datos de identificacion:

» Fecha:

= Nombre:

= Edad:

= Género: F [ ] M [ ]
7. Datos antropomeétricos:

= Peso:

= Talla:

= IMC:

= Perimetro abdominal:

8. Datos de laboratorio:

Triglicéridos:
Colesterol HDL:
Colesterol LDL:

Glicemia en ayunas:

9. Tensidn arterial: / mmHg

10. Factores de riesgo:
= Actividad fisica:
= Consumo de cigarrillo:
= Antecedentes familiares (SM, DM, ECV)
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA HUMANA

Solicitud del Consentimiento Informado.

Yo: , de nacionalidad Ecuatoriana, mayor de

edad, con cédula de identidad: , acepto los términos de la investigacion
“SINDROME METABOLICO EN PERSONAS CON OBESIDAD ABDOMINAL
DEL PERSONAL ADMINISTRATIVO DE GOBIERNO AUTONOMO
DESCENTRALIZADO DEL CANTON LOJA” dando mi consentimiento para

participar en el mismo después de haber sido informado sobre dicha investigacion.

FIRMA
Cl:
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