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1. Titulo

“Evaluacion de sindrome metabdlico e indice Homa, en relacion a los
estilos de vida de los transportistas de la Cooperativa de Transporte

Urbano Cuxibamba de la Ciudad de Loja, periodo Marzo-Agosto 2016



2. Resumen

El sindrome metabodlico es un conjunto de factores de riesgo para diabetes mellitus tipo 2
y enfermedad cardiovascular, caracterizado por resistencia a la insulina e hiperinsulinismo
compensador asociados con trastornos del metabolismo de carbohidratos y lipidos, presion
arterial elevada, y obesidad; anormalidades relacionadas que, por una combinacion de
factores genéticos y de riesgo como alteracion de estilo de vida (sobrealimentacion,
sedentarismo), favorecen el desarrollo de alteraciones asociadas al sindrome. La finalidad
del estudio fue establecer la presencia de sindrome metabdlico en los transportistas de la
Cooperativa de Transporte Urbano Cuxibamba segun los criterios de la Federacién
Internacional de Diabetes, determinar el Indice Homa en los transportistas, identificar
factores de riesgo no modificables y modificables para el desarrollo de Sindrome Metabolico
segun edad y género y elaborar un Plan de Accion-Interventor para disminuir el riesgo de
aparicién y progresion de Sindrome Metabdlico en dicho grupo; periodo marzo-agosto 2016;
siendo un estudio prospectivo, cuantitativo; constituido de 82 transportistas, 76 hombres y 6
mujeres, en quienes se determinaron medidas antropométricas, datos personales y analisis
bioquimico, utilizando los criterios de la Federacion Internacional de Diabetes para
Sindrome Metabdlico y la formula de Matheus y Cols para indice HOMA, se obtuvo
informacion que fue procesada y expresada en tablas de frecuencia y porcentaje utilizando
Microsoft y Excel 2013 para su ulterior analisis. Los resultados obtenidos fueron: el 100%
de transportistas cumplié con el criterio de obesidad abdominal, 41% presentaron Sindrome
Metabdlico; 46% presentaron resistencia a la insulina o indice HOMA >3 y de ellos el 40.2%
presentd Sindrome Metabdlico; los factores de riesgo que sobresalieron fueron:
sedentarismo, sobrepeso, alto consumo de grasas, antecedente familiar de diabetes mellitus

con el 56%, 59%, 50% y 80%, respectivamente.

Palabras clave: Sindrome Metabdélico, indice HOMA, Estilos de Vida.



Sumary

Metabolic syndrome is a set of risk factors for type 2 diabetes mellitus and cardiovascular
disease, characterized by insulin resistance and compensatory hyperinsulinism associated
with disorders of metabolism of carbohydrates and lipids, high blood pressure, and obesity;
related abnormalities that, by a combination of genetic and risk factors such as altered
lifestyle (overeating, sedentary lifestyle), favor the development of disorders associated with
the syndrome. The purpose of the study was to establish the presence of metabolic syndrome
in carriers of the Urban Transport Cooperative Cuxibamba according to the criteria of the
International Diabetes Federation, to determine the Homa Index in the carriers, to identify
non-modifiable and modifiable risk factors for development of Metabolic Syndrome
according to age and gender and to elaborate a Plan of Action-Auditor to reduce the risk of
appearance and progression of Metabolic Syndrome in said group; period March-August
2016; being a prospective, quantitative study; consisting of 82 transporters, 76 men and 6
women, who determined anthropometric measures, personal data and biochemical analysis,
using the criteria of the International Federation of Diabetes for Metabolic Syndrome and
the formula of Matheus and Cols for HOMA Index, obtained information which was
processed and expressed in frequency and percentage tables using Microsoft and Excel 2013
for further analysis. The results obtained were: 100% of transporters complied with the
criterion of abdominal obesity, 41% presented Metabolic Syndrome; 46% had insulin
resistance or HOMA Index> 3 and of them 40.2% presented Metabolic Syndrome; the risk
factors that stood out were: sedentary lifestyle, overweight, high fat intake, family history of
diabetes mellitus with 56%, 59%, 40% and 80%, respectively.

Key words: Metabolic Syndrome, HOMA index, Lifestyle



3. Introduccion

A nivel mundial se han hecho esfuerzos cada vez mayores para fomentar durante el ciclo
de vida de la persona humana, los beneficios de la promocidn de la salud y de la prevencién
especifica de ciertas enfermedades que son causa de consulta y hospitalizacion, muchas
veces con resultados fatales, que no solo son causa de gastos a la familia sino de pérdidas en
la economia de los paises, ya que muchas de estas enfermedades acortan los afios de vida
atil y aumentan los afios de discapacidad, creando impacto negativo principalmente en la
edad adulta. (Arellano, 2011)

Uno de los problemas de salud que en la actualidad esta ocasionando serios trastornos es
el conocido Sindrome Metabolico (SM), entidad cada vez mas frecuente en la poblacion y
se define como la agrupacion de mdltiples factores de riesgo cardiovascular de origen
metabdlico, incluyendo Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). Este sindrome esta asociado con
resistencia a la insulina, y aunque se relaciona principalmente con la obesidad, el
sedentarismo y en algunos casos con susceptibilidad familiar, los mecanismos que conectan
los factores de riesgo metabélicos y dicha resistencia no estan claros, asi como tampoco hay
acuerdo pleno respecto a los criterios del diagnostico.(Pinzon, Sanchez, Sepulveda, &
Rivera, 2013)

Con el objeto de subsanar la confusion creada por la existencia de varias definiciones, y
la gran variacion en la prevalencia del sindrome metabolico, dependiendo de la utilizacion
de unos u otros criterios para su diagnostico, la Federacion Internacional de Diabetes (FID)
reunio un grupo de miembros mas significativos de todo el mundo, asi como representantes
de distintas organizaciones, incluidas las que habian elaborado las definiciones anteriores.
El objetivo principal fue idear una definicién que fuese undnimemente aceptada, y que se
pudiera emplear de manera universal. Esta propuesta tuvo en cuenta la gran cantidad de datos
que indican que la obesidad abdominal es comun a todos los componentes del sindrome, y
gue un incremento de la misma puede ser, en si misma, un excelente correlato de resistencia
a lainsulina. Por esa razon, el aumento del perimetro de la cintura, es el mejor y mas sencillo
indicador de adiposidad abdominal, se considerd el requisito imprescindible para establecer
el diagndstico. No obstante, debido a que se ha demostrado que los grados de obesidad a
partir de los cuales comienza a elevarse el riesgo de otras complicaciones son distintos en
diferentes razas, la FID establecio6 distintos valores umbrales de circunferencia de cintura,
dependiendo del origen étnico de los individuos estudiados. Por lo demas, el resto de los

componentes del sindrome fueron considerados del mismo modo que en la definicion del



NCEP-ATP lll, a excepcidn de la alteracion del metabolismo de la glucosa, para el cual
se aceptd como patoldgica una cifra de glucemia basal mayor o igual a 100 mg/dl, tal y
como recomienda actualmente la ADA. (Asociacion Americana de Diabetes).(Boronat,
2012).

En la etiologia del SM se atribuye la combinacidon de factores genéticos y ambientales,
asociados directamente al estilo de vida. Lamentablemente en el mundo globalizado
actual, predominan los malos habitos alimenticios, ricos en grasa saturada y bajo en fibra,
acompafados de sedentarismo, consumo frecuente de alcohol y tabaco, desarrollando
estados de sobrepeso u obesidad, trastornos que predisponen a un estado de resistencia a
la insulina, considerada como el componente fisiopatogénico detonante para el desarrollo
del sindrome.(Lizarzaburu, 2013)

La presencia de SM se relacionan con un incremento en cinco veces la mortalidad
cardiovascular, e incluyendo a la obesidad que es considerada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como la epidemia del siglo XXI; asi el sindrome metabdlico
se considerada como nueva pandemia mundial, ataca a todo tipo de poblacién. Segun la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la OMS afecta entre el 20 y el 25% de
las personas en el mundo, el aumento de peso y el sedentarismo son los factores que
contribuyen al establecimiento de este sindrome.(LAHSEN, 2014).

Uno de los grupos que no ha quedado exento de ser estudiado dadas las implicaciones
que tiene, es el personal que forma parte de la cooperativas de transporte; personal que
en estos momentos vive una realidad epidemioldgica diferente, pues la incidencia y
prevalencia de obesidad, hipertension, diabetes y dislipidemias, continua creciendo de
manera alarmante; por tanto, los transportistas deberian tomar medidas para modificar
sus propios factores de riesgo para evitar engrosar la poblacion en los padecimientos
mencionados. (Mohan & Deepa, 2006)

La prevalencia de SM es altamente variable en funcién del grupo de edad estudiado,
la localizacion geogréfica, las condiciones del estudio poblacional o las caracteristicas
sociales particulares de cada conjunto de individuos. Esta alta variabilidad por tanto es
comun también en el caso de la prevalencia evidenciada en Espafia. En una poblacion
formada por 578 adultos de Canarias, la prevalencia fue de 24.4%, con un claro aumento
en funcion de la edad. Asi también, en Valencia, con una poblacion de 292 personas no

diabéticas de entre 25-65 afios, demostré una prevalencia del SM fue del 31.8%, superior



en varones que en mujeres. No se observaron diferencias significativas entre las zonas
rurales y urbanas. (Donaire, 2010)

En EEUU, gracias a las encuestas nacionales de salud han publicado los datos de
prevalencia de SM tanto por la definicion de la National Cholesterol Education Program -
Adult Treatment Panel (NCEP-ATPIII) como por la FID. La poblacion que retne criterios
por la definicion de la ATPIII se sitda en el 34.5+0.9%, con una ligera cifra mas elevada en
las mujeres (35.4+1.2%) que en los hombres (33.7£1.6%). Al calcular la prevalencia por la
definicion de la FID, la tasa se elevo hasta un 39.0+1.1% y en este caso la proporcion
hombres con SM fue superior (39.9+1.7%) respecto a las mujeres (38.1+£1.2%). (Castelo,
Dominguez, Trimifio, & Rodriguez, 2011)

En América Latina, datos escasos y no concordantes. En hombres de México la
prevalencia es de 39.9% y en mujeres de 59.9% 22, en Pert 18%. En Chile, con el criterio
NCEP -ATP Il la prevalencia total fue de 22.6 %, de 4.6% en edades entre 17 y 24 afios,
36.5% entre 45 y 64 afios y de 48 % en edades mayores. (Arias, 2009).

En Ecuador un estudio en una poblacién masculina de la Sierra de entre 30 a 60 afios
demostro una prevalencia de SM de 13.4% segun criterio ATP -111 y de 33.1% segun criterio
FID. (Arias, 2009). El sindrome metabolico se ha convertido en una de las enfermedades
que mas agobia a nivel mundial, estudios prospectivos han mostrado que este sindrome
confiere un incremento de dos veces el riesgo para la diabetes tipo 2 respecto a sujetos que
no lo padecen; asi como también causa incremento de 2 a 3 veces el riesgo de enfermedad
cardiovascular, un riesgo similar para enfermedad cerebrovascular isquémica. Los estilos de
vida modernos, la modificacion de los habitos alimenticios y el sedentarismo actual han
incrementado los riesgos de adquirir sindrome metabdlico, a nivel mundial vy
latinoamericano se han hecho muchos estudios que respaldan la elevada prevalencia de esta
enfermedad, pero dentro del personal de las cooperativas de transporte ha sido muy poco lo
que se ha estudiado, dato que es muy relevante debido a los factores de riesgo a los que se
encuentran expuestos dicho sector poblacional por su condicién laboral, como los horarios
de trabajo prolongados, el estrés emocional que pueden desencadenar ansiedad, las pocas
horas de suefio, la inadecuada alimentacion, el sedentarismo; todos estos elementos hacen
de este grupo vulnerable a presentar componentes que contribuyen al aparecimiento del
sindrome metabolico y con ello las complicaciones un acortamiento de sus afios de vida o
una disminucion de su calidad de vida. Este trabajo investigativo estd enmarcado en la Linea

de Investigacion: Salud Enfermedad del Adulto y Adulto Mayor en la RSE o Region siete.



La presente investigacion denominada: EVALUACION DE SINDROME
METABOLICO E INDICE HOMA, EN RELACION A LOS ESTILOS DE VIDA DE
LOS TRANSPORTISTAS DE LA COOPERATIVA DE TRANSPORTE URBANO
CUXIBAMBA DE LA CIUDAD DE LOJA, PERIODO MARZO — AGOSTO 20186,
tiene como objetivos especificos: Establecer la presencia de Sindrome Metabdlico en los
transportistas segln los criterios de la Federacién Internacional de Diabetes; Determinar
el indice HOMA en los transportistas; Identificar Factores de Riesgo Modificables y No
Modificables para el desarrollo de Sindrome Metabolico segin edad y género en los
transportistas y elaborar un Plan de Accion-Interventor para disminuir el riesgo de

aparicién y progresion de SM en el grupo investigado.



4. Revision de Literatura

4.1. Sindrome Metabdlico
4.1.1. Definicion. El sindrome metabdlico (SM) es un conjunto de factores de riesgo

cardiovascular y de diabetes mellitus, representado por obesidad central, dislipidemia,
anormalidades en el metabolismo de la glucosa e hipertension arterial (HTA), asociado a la
resistencia a la insulina. Se presenta en 20-25 % de los individuos sanos y en 45 % de los
pacientes con aterosclerosis; también es frecuente en personas con exceso de grasa corporal.
Un rasgo de dicho sindrome es la resistencia a la insulina, caracterizada por una disminucion
de la respuesta a esta, 3 lo cual aumenta la secrecion de la hormona pancreética y mantiene
la glucemia normal, con una consiguiente hiperinsulinemia, aunque se dificulta, a largo
plazo, la secrecion hormonal y aparecen la diabetes mellitus de tipo 2 y la cardiopatia. (M.
Hernandez, Soca, Hidalgo, Rodrigues, & Escofet, 2012)

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. Los
criterios diagndsticos propuestos para sindrome metabdlico son diversos. Recientemente, la
Asociacion Latinoamericana de Diabetes - ALAD ha publicado sus criterios diagndsticos,
en base a la definicion de la FID, especificando las medidas que debemos utilizar para
evaluar perimetro abdominal en la Region América Latina.

El sindrome metabdlico es un conjunto de factores de riesgo para diabetes mellitus tipo 2
(DM2) y enfermedad cardiovascular, 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, y obesidad. Esta claro que el
sindrome metabdlico no se trata de una simple definicion, sino de un conjunto de
anormalidades relacionadas que, por una combinacion de factores genéticos y factores de
riesgo como alteracion de estilo de vida (la sobrealimentacion y la inactividad o disminucién
de actividad fisica), favorecen el desarrollo de las alteraciones fisiologicas asociadas con el
sindrome. (Lizarzaburu, 2013).

4.1.2. Consideraciones Epidemioldgicas. En los ultimos 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. Debemos
considerar que el sindrome metabdlico puede estar presente en varias formas, acorde a los

diferentes componentes, incluyendo cualquier tipo de intolerancia a la glucosa,



insulinoresistencia, obesidad central, dislipidemia aterogénica e hipertension, todos ellos
factores de riesgo vascular bien documentados.

La presencia de este sindrome triplica el riesgo de enfermedad vascular tanto coronaria
como cerebral, incrementa el riesgo de deterioro de la funcidon renal y quintuplica el riesgo
de mortalidad cardiovascular.(Wassermann & Grosso, 2012)

La edad de los individuos propensos a padecer de Sindrome Metabdlico ha ido bajando
de forma dramatica. Si antes se hablaba de pacientes que bordeaban los 50 afios, ahora el
grupo de riesgo esta situado en tomo a los 35 afios, lo cual obedece a la tendencia, desde
etapas muy tempranas de la vida, hacia los malos habitos de alimentacion y escaso ejercicio
fisico de la poblacion en general. Lo que es indudablemente cierto es que la prevalencia
aumenta con la edad, siendo de un 24% a los 20 afios, de un 30% o0 mas en los mayores de
50 afos y mayor del 40 % por encima de los 60. Finalmente podemos decir que una de cada
5 personas del mundo occidental es considerada una bomba de tiempo cardiovascular, a
causa del Sindrome Metabdlico. (Arellano, 2011)

4.1.3. Consideraciones Patogénicas. La excesiva acumulacién de grasa visceral, en
repuesta a los cambios en los habitos de vida (sedentarismo y dieta hipercalorica y rica en
grasas saturadas), ocasionada por el rapido proceso de urbanizacion experimentada por la
sociedad en los ultimos afios, parece ser el origen de los cambios fisiopatoldgicos que
conducen a la manifestacion clinica de los componentes del sindrome metabélico. Bien se
sabe que el adipocito visceral produce normalmente citoquinas pro- inflamatorias como el
factor de necrosis tumoral alfa (TNF & y la interleucina 6 (IL6), sustancias que estimulan la
produccidn hepética de proteina C reactiva. Este es el mecanismo propuesto por el cual la
obesidad abdominal se asocia con la respuesta inflamatoria de bajo grado que se observa en
el sindrome metabdlico. Ademas, el adipocito visceral produce angiotensina Il, hormona que
al actuar sobre sus receptores tipo | tiene efectos vasoconstrictores, produce retencion de
sodio y agua a través de la estimulacion de la sintesis de aldosterona, estimula en las células
endoteliales la produccion de TNF & y metaloproteinasas tipo 2 y bloguea las vias de
sefializacion intracelular de la insulina, dando origen a la resistencia a la insulina en los
tejidos dependientes de insulina para la utilizacion de glucosa (musculo esquelético, higado
y adipocitos). Esta situacion se manifiesta por el incremento de los acidos grasos libres,
hiperglicemia e hiperinsulinismo. La resistencia a la insulina y el TNF & que se produce en
el endotelio, actian a su vez en el adipocito y estimulan una mayor produccién de

angiotensina I, lo que lleva a un circulo vicioso que agrava la inflamacién de bajo grado, la
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resistencia a la insulina y los niveles aumentados de &cidos grasos libres. Ello se evidencia
en la clinica por las manifestaciones caracteristicas del sindrome metabolico, es decir
hipertension arterial, disglicemia, aumento de triglicéridos y disminucion de colesterol HDL.
(BIOS, 2015)

Las anormalidades metabdlicas y cardiovasculares asociadas con el sindrome metabélico
contribuyen a enfermedad renal progresiva, siendo de particular importancia para esta
complicacion la hipertension y el conjunto insulinoresistencia-hiperinsulinemia. La
microalbuminuria, ademas de ser un marcador temprano de nefropatia, es un marcador
establecido de aumento de morbimortalidad cardiovascular en pacientes con
hiperinsulinemia e hipertension y es actualmente considerada como un marcador de dafio
endotelial. El sindrome metabdlico se acomparia de incremento de las enzimas hepaticas,
tanto en los niveles superiores del rango considerado normal como en valores que se aceptan
como lesidn cronica hepatica en la esteatosis hepatica no alcohdlica. Algunos individuos se
encuentran predispuestos genéticamente a la insulinoresistencia; 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 insulinoresistencia y el sindrome
metabolico.(Wassermann & Grosso, 2012)

4.2. Componentes del Sindrome Metabdlico

4.2.1. Obesidad central. La obesidad se vincula con diferentes desérdenes metabdlicos,
como la insulinorresistencia y la aterosclerosis, por lo que desempefia un papel fundamental
en el desarrollo del sindrome metabdlico; ademas, a medida que el peso corporal aumenta,
las alteraciones metabdlicas se agravan. El sobrepeso y la obesidad constituyen la
acumulacion excesiva de grasa corporal que puede ser perjudicial para la salud, y que es el
resultado de la combinacién de factores ambientales, genéticos, conductuales y de estilo de
vida, neuroendocrinos, y de alteraciones metabdlicas.(Bolado, Rivera, Soto, Lopez, &
Romero, 2015)

La obesidad se define como un exceso en el almacenamiento de energia en forma de
grasa, y ha aumentado su prevalencia de manera acelerada en las Ultimas décadas,
alcanzando proporciones epidémicas a partir de 1998, convirtiéndose en uno de los
principales problemas de salud publica en el mundo. La Organizacion Mundial de la Salud
ha estimado que mas de 2.8 millones de personas mueren cada afio en todo el mundo a causa
del sobrepeso y obesidad. Para el afio 2008 se estimé que el 10% de los hombres y el 14%

de mujeres en el mundo eran obesos, que afectaba a quinientos millones de hombres y
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mujeres mayores de 20 afios, y en todas las regiones de la OMS era mas frecuente en las
mujeres que en los hombres. Las mayores cifras de prevalencia del sobrepeso y obesidad se
registraron en la Region de las Ameéricas (sobrepeso: 62% en ambos sexos; obesidad: 26%).
Segun la OMS existe sobrepeso cuando el IMC oscila entre 25 y 29 kg/m2 y obesidad cuando
el IMC es de 30 kg/m2 o superior. En Latinoamerica la obesidad abdominal se define con
una circunferencia de cintura >90 cm en los varones y, >80 cm en mujeres. En la obesidad,
el incremento del tamafio de los adipocitos genera dafio por “stress oxidativo”
desencadenado por el exceso de lipolisis, esto produce citoquinas inflamatorias con la
siguiente alteracion de la funcion del tejido adiposo y resistencia a la insulina en este tejido.
Las principales alteraciones metabdlicas ocasionadas por la obesidad, como son:
dislipidemia, inflamacion, resistencia a la insulina, diabetes, disfuncién endotelial, factores
de riesgo para el desarrollo de aterosclerosis e hipertension arterial, se han asociado con un
aumento en el riesgo de muerte cardiovascular prematura, debido al impacto que tienen en
el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, riesgo enfermedad cardiaca coronaria y
diabetes. (J. Garcia & Aleman, 2014)

4.2.2. Presion arterial. El aumento de presion arterial en el sindrome metabdlico, esta
influenciado por hiperinsulinemia ya que podria producir un aumento de la reabsorcion del
sodio y de la actividad del sistema nervioso simpético, la activacion del sistema renina-
angiotensina, ademas de la disfuncion endotelial y el estado proinflamatorio. Actualmente
existe amplia evidencia de la asociacion lineal del aumento de PA, con el riesgo
cardiovascular. Desde la FID, se aplica como criterio una PA >130/85 mm Hg y segin The
Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Pressure (JNC7) el riesgo de ECV comienza desde la PA de 115/75
mmHg, y con cada incremento de 20 mm Hg en la presion sistolica 0 10 mm Hg en la presion
diastdlica, se dobla el riesgo cardiovascular.(J. Garcia & Aleman, 2014)

La RI se asocia con una prevalencia de 50% en pacientes hipertensos esenciales. Se ha
debatido sobre la accion vasodilatadora de la insulina, porque aumenta la proliferacion de
las células vasculares de los musculos, y modifica el transporte de los iones a través de las
membranas celulares que incrementan los valores del calcio. Los mecanismos sugeridos para
la elevacion de la tension arterial a causa de la hiperinsulinemia (TA) son los siguientes: 1)
aumento en la reabsorcion renal de sodio, 2) incremento de la actividad nerviosa simpatica,
3) modificaciones del trasporte idnico de la membrana celular, e 4) hiperplasia de las células

del masculo liso de la pared vascular Se ha propuesto que la insulina potencia el papel del
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sodio de la dieta, resultando en la elevacion de las cifras de TA. Ademés, aumenta la
respuesta de angiotensina Il y facilita la acumulacién de calcio intracelular. También se ha
propuesto que la insulina aumenta la presion a través de la estimulacion al sistema nervioso
parasimpatico y que facilita la absorcion renal de sodio en el tabulo contorneado proximal
renal. Sin embargo, la insulina también provoca la alteracion en los cationes intracelulares,
responsables del transporte i6nico. (Bolado et al., 2015)

4.2.3. Dislipidemia. Las alteraciones lipidicas del SM se caracterizan por la presencia de
un perfil aterogénico que constituye un factor de riesgo para el desarrollo de ateroesclerosis,
que a su vez aumenta la posibilidad de padecer algin evento cardiovascular. (Bolado et al.,
2015)

Como ya se mencioné la obesidad junto con la resistencia a la insulina, estimulan las
grandes masas de tejido adiposo, este libera a la circulacion grandes cantidades de acidos
grasos libres. En el higado, los &cidos grasos provocan aumento en la produccién de glucosa,
triglicéridos y secrecion de lipoproteinas de muy baja densidad (VDLD). Los trastornos
asociados de las grasas/lipoproteinas son, reduccion del colesterol de lipoproteinas de alta
densidad (HDL) y aumento de la densidad de lipoproteinas de baja densidad (LDL). El
catabolismo de las particulas VLDL da como resultado particulas LDL, denominados LDL
densos que pueden moverse a través del endotelio,16 e infiltrar la pared arterial de una
manera mas eficaz. Se ha puesto en estudio que la dislipidemia asociada con el SM es
altamente aterogenicay es predictor independiente de riesgo cardiovascular en pacientes con
SM. (J. Garcia & Aleman, 2014)

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:

e Hipertrigliceridemia: TG >150 mg/dl
e Colesterol de baja densidad disminuido: a. H: HDL <40 mg/dl para hombes y <50
mg/dl para mujeres. (VOICE, 2006)

4.2.4. Glicemia. Las alteraciones en el metabolismo de los Hidratos de Carbono, como la
glucemia basal alterada, intolerancia a la glucosa y DM, constituyen parte de las
manifestaciones del SM. La glucemia elevada en ayunas constituye una caracteristica comdn
de este sindrome. Los valores entre 110 y 126 mg/dl son altamente predictivos de
insulinoresistencia e hiperinsulinismo. También se ha relacionado a la hiperglucemia con el

desarrollo de complicaciones microangiopaticas; cuando existe un control estricto de la
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misma, esas complicaciones pueden retrasarse o evitarse. Por otra parte, el papel del
metabolismo de la glucosa alterado en el SM no esta del todo claro; sin embargo, se ha
especulado que la hiperglucemia mantenida provoca efectos nocivos que afectan
principalmente al endotelio vascular. La elevacion de glucosa en el plasma puede provocar
alteraciones en las proteinas y las lipoproteinas plasmaticas; en consecuencia, se originan
productos finales de glucosilacion (AGE), que modifican las sefiales de transmisién celular
y la expresion de determinados genes endoteliales que, a su vez, provocan cambios en la
permeabilidad del endotelio a radicales libres y LDL, citosinas proinflamatorias que se
caracterizan por aumentar el riesgo aterogénico. (Bolado et al., 2015)

4.3. Factores de Riesgo

4.3.1. Factores de Riesgo Modificables.

4.3.1.1. Estilos De Vida. Los estilos de vida son importantes a la hora de determinar si se
desarrollara el sindrome. Varios estudios han demostrado muy claramente la importancia de
los factores dietéticos y el nivel de actividad fisica en el desarrollo del sindrome metabdlico.

4.3.1.1.1. Dieta. Varios estudios han demostrado que la variacién genética influye de
manera importante sobre nuestra respuesta fisioldgica a la grasa que ingerimos. Las dietas
ricas en grasas predisponen mayormente a este sindrome.

- Hidratos de carbono: Existe evidencia suficiente de que las dietas con bajo contenido
en carbohidratos son capaces de mejorar la sensibilidad a la insulina, controlar el peso, la
presion arterial y reducir el riesgo cardiovascular. Mayor controversia existe cuando se
comparan dietas bajas en carbohidratos (LC) con dietas bajas en grasa (LF) en cuanto al
control metabdlico. Unos estudios encuentran que ambas dietas son comparables en cuanto
a la reduccién de la resistencia de insulina, pérdida de peso y riesgo cardiovascular, con
minimas diferencias a favor de las dietas LC en reduccion de triglicéridos, y aumento de
LDL y HDL colesterol9. Otro estudio encuentra resultados a favor de las dietas LC frente a
las LF en cuanto a la reduccion de indicadores de riesgo cardiovascular.

Por otro lado parece importante el tipo de hidrato de carbono que compone la dieta. En
un estudio realizado por Kallio y col11 se compararon 2 tipos de cereales en la dieta, centeno
frente a avena, trigo y patata. En los pacientes con dieta basada en centeno se produjo una
regulacién a la baja de 71 genes, incluyendo aquellos responsables de la sefializacion de la
insulina. Ademas la accion de la insulina mejoro en los pacientes con una dieta con centeno

como hidrato de carbono y no lo hizo con la dieta basada en avena, trigo y patata.
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Otros factores a tener en cuenta son el indice glucémico (IG) (relacion entre el area bajo
la curva de glucemia tras la ingesta de un determinado alimento y el de un alimento control,
generalmente pan blanco o 50 g de glucosa) y la carga glucémica de los alimentos (IG
multiplicado por la cantidad de carbohidratos —en gramos— de ese alimento y dividido entre
100). Pacientes con un elevado IG y alta carga glucémica se asocian a un peor control
metabdlico de la diabetes tipo 2. La elevada ingesta de carbohidratos con alto IG puede
aumentar la resistencia a la insulina, y en cambio, el predominio de alimentos de bajo IG
ayuda a controlar la sensibilidad a la insulina.

- Grasas: En mdltiples estudios se ha puesto de manifiesto que mas que el consumo total
de grasa lo que parece estar relacionado con las alteraciones en el metabolismo
hidrocarbonado y con el SM en general es el tipo de grasa que se ingiere. EI consumo de
acidos grasos poliinsaturados (PUFA) favorece el control de la presion arterial, la
coagulacion, la funcién endotelial y la resistencia a la insulina, teniendo efectos beneficiosos
en la prevencion y tratamiento del SM. Por su parte, los MUFA mejoran la sensibilidad a la
insulina y han demostrado disminuir el riesgo de enfermedad cardiovascular. Al comparar
una dieta rica en &cidos grasos saturados frente una dieta rica en acidos grasos
monoinsaturados (MUFA), la dieta rica en MUFA aumentan la expresion de genes
antiinflamatorios disminuye el LDL colesterol y aumenta la concentracion de &cido oleico
en sangre Yy tejido adiposo20.

- Fibra: La ingesta de fibra a partir de cereales no purificados se relaciona de forma
inversa con la insulinoresistencia y, por tanto, con una menor prevalencia de DM y SM. La
fibra soluble parece no disminuir el riesgo de diabetes mellitus en estudios observacionales
y en un metanalisis que incluia 328.212 pacientes. La fibra insoluble, sin embargo, se asocia
a disminucién del riesgo de diabetes mellitus.

- Micronutrientes: Minerales tales como magnesio, calcio, potasio, cinc, vanadio y
cromo disminuyen la resistencia a la insulina, y asi se han relacionado con la disminucion
del riesgo de desarrollar DM.

- Dieta mediterranea: La dieta mediterranea, definida como una dieta saludable, se
caracteriza por un elevado consumo de verduras, legumbres, frutas, frutos secos, cereales
integrales y aceite de oliva, bajo consumo de grasas saturadas, moderada-alta ingesta de
pescado, moderado-bajo consumo de leche y queso, baja ingesta de carne roja y una
moderada y regular ingesta de vino con las comidas. Diversos estudios basados en la dieta

mediterranea han demostrado disminuir la incidencia de DM y el nimero de complicaciones
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asociadas al SM. En un estudio llevado realizado por Knoops y col, la dieta mediterranea se
asocio a una reduccion del 50 % de mortalidad asociada a todas las causas, en adultos de 70-
90 afios, sugiriendo su impacto global sobre la salud.

- Otros: La soja estd comenzando a ser reconocida como un alimento importante para el
control del sindrome metabdlico, principalmente por su accion sobre los lipidos sanguineos
y las citoquinas inflamatorias. ElI consumo de soja ha demostrado ser beneficioso en el SM
al disminuir la resistencia a la insulina, LDL colesterol y las concentraciones séricas de
péptido C. También se ha comprobado como dietas ricas en soja mejoran la funcion
endotelial y la inflamacion. (Albornoz & Pérez, 2012)

4.3.1.1.2. Sedentarismo. El incremento de la actividad fisica disminuye el riesgo
cardiovascular, la mortalidad y la incidencia de la DM2. Por lo tanto, los bajos niveles de
actividad incrementan la incidencia del SM, mientras que los altos niveles de actividad fisica
protegen de su desarrollo. (Bolado et al., 2015)

Miles de afios atrds, no existia la modernidad que nos ha llevado a un sedentarismo
extremo, debiamos caminar 20 km2 para conseguir alimento suficiente para una persona, no
existiendo tasas de morbilidad y mortalidad por las causas que ahora nos aquejan. Hoy la
situacion es diferente, podemos adquirir alimentos para dias, meses 0 afios y no necesitamos
movernos mas que solo una vez para adquirirlos, o incluso con menor esfuerzo encargarlos
a través de internet a nuestro lugar de residencia. Este escenario de sedentarismo ha llevado
a que aumente considerablemente el sobrepeso, la obesidad y las Enfermedades Crénicas No
Transmisibles (ECNT) como por ejemplo, enfermedad cardiovascular, diabetes,
dislipidemias, etc., situacion que no se debe s6lo a una malnutricion por exceso, sino que de
manera complementaria la considerable falta de movimiento. (Jorquera & Cancino, 2012)

4.3.1.1.3. Tabaco y Alcohol. También en el estudio ARIC, donde se analizaron factores
que predisponian a hiperinsulinemia, se encontrd que el tabaquismo y alcohol se asociaba
positivamente con hiperinsulinemia y SM futuro. (Castelo et al., 2011)

El consumo de alcohol, al igual que ocurre con otras drogas, tiene una elevada prevalencia
en la poblacion general, y preocupa de forma especifica en poblacién laboral por su
repercusion (enfermedades, accidentes laborales, absentismo, incapacidades laborales,
disminucion de la productividad). Entre los efectos nocivos del alcohol se encuentra su
repercusion sobre el sistema cardiovascular y, especificamente en el sindrome metabolico
(SM), junto con otros como enfermedad hepatica, asociacién con trastornos mentales y

distintos tipos de cancer.(Vicente et al., 2016)
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4.3.2. Factores de Riesgo No Modificables.

4.3.2.1. Antecedentes Personales. Los factores de riesgo mas estrechamente asociados
con el sindrome metabolico incluyen: enfermedades propias de la persona en especial
aquellas que tienen como base la resistencia a la insulina (DM2. HTA, Obesidad,
Dislipidemia), asi como también la edad y género del individuo, pero todo ello asociado a
factores ambientales.

4.3.2.2. Edad. La prevalencia de muchos factores incluidos en el sindrome metabdlico
aumenta con la edad con el consecuente incremento en la prevalencia. Por ejemplo, el estudio
NHANES I1I (Third National Health and Nutrition Examination Survey) de EEUU, cuyos
datos fueron obtenidos entre 1988 y 1994, hallo una prevalencia de sindrome metabélico del
24 % en los adultos mayores de 20 afios, similar en ambos géneros, definido con los criterios
del ATP IIl. El rango aumentaba con la edad:

- 6,7 % en los adultos de 20 a 29 afios

- 43,5 % en los 60 a 69 afios

- 42 % en los mayores de 70 afios

Teniendo en cuenta la importancia de la edad como factor de riesgo para sindrome
metabdlico, la comparacion de la prevalencia entre diferentes poblaciones deberia realizarse
solamente ajustando la misma por edad. (Wassermann & Grosso, 2012)

4.3.2.3. Género. La prevalencia de sindrome metabdlico es en general mayor en los
hombres porque suelen tener obesidad central mas frecuentemente. En estudios realizados
en ocho poblaciones europeas con los criterios de la OMS en hombres y mujeres sin diabetes,
la prevalencia de sindrome metabdlico fue en general mayor en los hombres. La influencia
de la obesidad central es de marcada importancia, motivo por el cual en aquellas poblaciones
en las que la obesidad central era mayor en las mujeres, también en ellas era mayor la
prevalencia de sindrome metabolico.(Wassermann & Grosso, 2012)

4.3.2.4. Antecedentes Familiares. Cada criterio incluido en el sindrome metabdlico esta
determinado por complejas interacciones genéticas y ambientales. En las poblaciones de alto
riesgo como familiares de pacientes con diabetes tipo 2 la prevalencia aumenta hasta casi un
50%. La prevalencia de sindrome metabolico en los pacientes con diabetes, hipertension o
enfermedad vascular es considerablemente mayor respecto de la poblacion general. Algo
similar sucede en los individuos con enfermedades mentales, tales como la esquizofrenia y
la depresion, HIV positivos y quienes se encuentran en tratamiento con antirretrovirales.
(Wassermann & Grosso, 2012)
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4.4. Diagnostico

4.4.1. Criterios Diagndsticos. La federacion internacional de diabetes (FID) constituyo
un grupo de consenso formado por miembros de la FID y por representantes de distintas
organizaciones profesionales, incluidas las que habian propuesto las definiciones previas del
sindrome metabolico. Para esta definicion la FID propuso que la adiposidad central
(abdominal) es necesaria para el diagndstico clinico de sindrome metabdlico, ya que la gran
cantidad de datos indican ser comun en todos los componentes de este sindrome. La
adiposidad central (abdominal) propuesta en la definicién de la FID debera ser aplicada
segun los valores umbrales del perimetro de la cintura referidos para los distintos grupos
étnicos. (J. Garcia & Aleman, 2014)

Para diagnosticar el sindrome metabodlico varios autores utilizan diferentes parametros
clinicos, a continuacion se describen criterios diagndsticos de sindrome metabolico segun
La Federacion Internacional de Diabetes, basados en la poblacion a estudiar, asi como el
sexo Y la edad.

Uno de los puntos discordantes en las definiciones es la obesidad abdominal. La FID
consideraba que debiera ser el principal criterio diagnostico y excluyente para diagnosticar
sindrome metabolico. El afio 2005, la FID consideraba que los cortes para valores normales
del perimetro abdominal en América Latina debieran ser los mismos que los considerados
en el sudeste asiatico, es decir, 90 cm para varones y 80 cm en mujeres.(Lizarzaburu, 2013)

Adulto con obesidad central: circunferencia abdominal (CA): >/= 90 cm para hombres
caucasicos y >/= 80 cm para mujeres caucasicas), mas 2 de los siguientes parametros califica
como portador del sindrome:

- Tension arterial (TA): > 130 mm Hg la sist6lica y > 85 mm Hg para la diastolica

- Triglicéridos: > 150 mg/dl

- Colesterol HDL: <40 mg/dl (Hombres); <50 mg/dl (Mujeres)

- Glicemia: > 100 mg/dl. (LAHSEN, 2014)

4.5. Tratamiento

En primer lugar deberian realizarse modificaciones en el estilo de vida (disminucion de
peso, dieta y actividad fisica) y solamente utilizar tratamiento farmacologico cuando las
medidas anteriores sean insuficientes. La pérdida de peso tiene una importancia primaria en
el manejo del SM. Esta reduccion de peso debe resultar de una menor ingesta cal6rica (con
disminucion de 500-1000 Kcal/dia) y de una adecuada actividad fisica que aumente las

perdidas energéticas, ademas de una modificacion de la conducta a largo plazo. Como regla
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general, las personas con SM deben adherirse a un contexto de habitos dietéticos basados en
una dieta con baja ingesta de grasas saturadas, grasas trans y colesterol, reduccién en ingesta
de azucares simples y aumento en la ingesta de frutas, verduras y cereales.(Albornoz &
Pérez, 2012)

La implementacién de un estilo de vida saludable que incluye una dieta balanceada y
ejercicio fisico regular, junto con evitar el tabaco, pueden reducir entre un 5y 10% el peso
corporal, lo cual se acompafia de una reduccion de un 30% de la grasa visceral. Esta
reduccion mejora la sensibilidad a la insulina, el perfil lipidico y la disfuncion endotelial, a
la vez que disminuye la hipercoagulabilidad y la inflamacion cronica subclinica. Programas
de prevencion de diabetes en distintos paises han demostrado una reduccion en su incidencia
entre el 30 y 60% a tres afios en individuos que adhirieron a medidas de cambios de estilo
de vida. Si bien no ha sido evaluado el beneficio de esta intervencién en la prevencion de
eventos cardiovasculares en individuos con el sindrome metabdlico, la intervencion
intensiva en el estilo de vida en diabéticos tipo 2 seguidos por 10 afios no logré demostrar
una reduccién en el riesgo de estos eventos. En hombres obesos entre 35 y 55 afios con
disfuncion ereéctil, una reduccion del 10% de su peso mediante dieta y el ejercicio logré
mejorar la funcion sexual en un tercio de ellos a dos afios. (LAHSEN, 2014)

4.5.1. Tratamiento de los factores causales modificables. El sobrepeso y la obesidad,
la dieta aterogénica o hipercalorica y el sedentarismo seran los principales factores causales
modificables. El tratamiento de primera linea del SM, tanto global como el de sus
componentes individuales, es la modificacion de los habitos de vida dirigidos a perder peso
y aumentar la actividad fisica. Asi, la ATP-IlI destaca la necesidad de intervenir sobre los
habitos de vida para prevenir las ECV en los pacientes de riesgo mas alto, considerandose
secundario el tratamiento farmacoldgico, solamente indicado si hay recomendacién actual
sobre prevencion de ECV. Sin embargo, algunos de los componentes del SM son muy
prevalentes en las distintas poblaciones, con independencia de su asociacién con otros
factores en el SM. Por ello, hasta un 50% de pacientes con SM, en los que la reduccion
ponderal es satisfactoria y que logran mantener un grado deseable de actividad fisica, pueden
necesitar medidas terapéuticas adicionales para el control adecuado de la HTA, la diabetes
o la dislipidemia.(Arellano, 2011)

Estos estilos de vida saludables para adultos recomendables son los siguientes: peso
corporal saludable y niveles séricos normales de lipidos, cifras adecuadas de presién arterial,

y glucosa en ayunas dentro de los valores deseados. Estos estilos de vida se resumen en los



19

que se presentan a continuacion: realizar actividad fisica de forma regular; evitar la
exposicion al (el consumo de) tabaco; practicar una alimentacién que incorpore verduras,
frutas, cereales integrales y granos como fuentes invaluables de fibra dietética no
fermentable; y que tenga un contenido reducido de grasa saturada mediante el consumo de
lacteos descremados y cortes magros de carnes rojas; y que estipule el consumo de pescado
por lo menos 2 veces a la semana. (Suplemento, 2012)

4.5.1.1. Dieta. Basado en una dieta balanceada, y este debe cumplir cuatro requisitos
fundamentales: 1) Debe ser adecuada, es decir, ajustarse a la etapa de la vida, sexo y estado
funcional del sujeto. 2) Ser suficiente, que equivale a decir proporcione las cantidades de
energia y nutrimentos que las células de los diferentes tejidos y 6rganos del cuerpo puedan
necesitar. 4) Variada: En la dieta deben figurar categorias quimicas alimentarias que
procedentes de diferentes fuentes (animal y vegetal) y de distinta naturaleza, aseguren en su
conjunto las demandas energéticas y sustanciales de las células a nivel tisular y organico. 4)
Equilibrada: Es el requisito mas dificil de cumplimentar y significa que cada componente
alimentario y nutrimental debe estar presente en la dieta ingerida en determinadas cantidades
absolutas y relativas, con lo cual se evitaria el estrés de cualquier ruta metabdlica a nivel
tisuloorganico. Se plantea que las cantidades de alimentos y nutrimentos a ser ingeridos
deben hacerse con una determinada frecuencia correspondiendo a cada ingesta un
determinado porcentaje de las necesidades totales de energia de la persona. Asi, se plantea
que debe hacerse un desayuno, el mas importante de todos, que aporte 20 % de los
requerimientos energéticos; una merienda matutina (unas 2 horas despues del desayuno),
que aporte 10 % del total de la energia requerida; el almuerzo (2 o 3 horas después), que
aporte 30 % de la necesidad energética total; una merienda vespertina (3 horas después del
almuerzo) que proporcione alrededor de 10 % de los requerimientos energéticos; la comida
(unas 2 horas después de la merienda vespertina), que aporte alrededor de 20 % de la
necesidad energética total del individuo y, finalmente, una cena (unas 2 o 3 horas después
de la comida), que proporcione alrededor de 10 % de los requerimientos de energia.
(Gonzalez, 2013)

4.5.1.2. Sobrepeso y obesidad. La simple reduccion del peso, hasta alcanzar el
considerado normal para la edad y el sexo de cada individuo, seria por si misma capaz de
reducir de forma muy importante la prevalencia del SM. Es méas, en mas de la mitad de los
pacientes con SM, la reduccion ponderal seria determinante del control de los demas
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factores, tales como la HTA, la intolerancia a la glucosa y la diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
asi como de la hipertrigliceridemia.

Entre las diferentes estrategias recomendadas en los pacientes con sobrepeso/obesidad y
SM destaca la prescripcién de una dieta hipocal6rica, las modificaciones de la conducta, el
aumento de la actividad fisica y el soporte psicosocial.

La dieta debe calcularse teniendo en cuenta las necesidades habituales del paciente con
una historia dietética, la actividad fisica, la presencia de otros factores concomitantes y si
hay trastornos del comportamiento alimentario. Las dietas méas eficaces para conseguir una
pérdida de peso saludable son las que logran una disminucion de entre 500 a 1.000 kcal/dia
con respecto al aporte calérico correspondiente a la alimentacion habitual, y teniendo en
cuenta el grado de sobrepeso, asi como la actividad fisica posible, en un planteamiento a
medio o largo plazo. Este objetivo, recomendado por guias clinicas de expertos, busca
reducir el peso corporal inicial en un 10% durante un tiempo razonable, entre 6 y 12 meses.

Con posterioridad, la mejor forma de mantener esta pérdida es la introduccion de ejercicio
fisico regular paralelamente a la dieta, junto con el tratamiento conductual, dirigido a lograr
la asuncion y comprension por parte del paciente del cambio y la mejora de sus habitos
alimentarios. En definitiva, a aceptar como norma vital el autocontrol de la alimentacion.

4.5.1.3. Terapia farmacoldgica. Las opciones disponibles para el tratamiento del
sindrome metabdlico incluyen farmacos insulino sensibilizadores, como la metformina y las
tiazolidinedionas, farmacos que retardan la absorcion de carbohidratos y grasas, como
acarbosa y orlistat, respectivamente, e hipolipemiantes y antihipertensivos.

La metformina ha demostrado prevenir cerca del 30% de los casos de diabetes a tres afios
en prediabéticos, siendo especialmente beneficiosa en los sujetos mas jovenes, mas obesos
y con componentes del sindrome metabdlico. En diabéticos tipo 2 existe una creciente
evidencia en relacion con la disminucion de eventos cardiovasculares tanto en prevencion
primaria como secundaria, lo cual no ha sido evaluado ain en no diabéticos. Asimismo,
desde 2005 se ha observado una menor incidencia de algunos canceres en diabéticos usuarios
de metformina. Un panel de expertos de la Asociacion Americana de Diabetes recomienda
el uso de metformina en estados prediabéticos una vez que los cambios en el estilo de vida
no han sido suficientes para lograr las metas del tratamiento.

Las tiazolidinedionas rosiglitazona y pioglitazona producen una mejoria muy marcada de
la insulino resistencia al disminuir la lipotoxicidad. Si bien han demostrado en un

seguimiento cercano a tres afios prevenir la incidencia de diabetes entre un 60 y 80% en
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individuos prediabéticos, aumentan el riesgo de falla cardiaca y posiblemente de eventos
cardiovasculares, por lo cual su uso clinico ha sido restringido y no son actualmente
recomendadas por las distintas sociedades cientificas. La acarbosa retarda la absorcion de
carbohidratos desde el intestino al inhibir las enzimas alfa glucosidasas, y demostrd
disminuir el riesgo de diabetes en un 25% a tres afios. En prediabéticos demostrd asimismo
una reduccion cercana al 50% en los eventos cardiovasculares, sin embargo su mala
tolerabilidad gastrointestinal (nauseas, distension, diarrea) ha limitado su uso. El Orlistat
retarda la absorcién de grasas por medio de la inhibicién de lipasas intestinales. Ha
demostrado prevenir diabetes en un 45% en individuos susceptibles, sin embargo al igual
que la acarbosa su utilidad ha sido limitada debido a su mala tolerabilidad.

El empleo de distintas terapias hipolipemiantes y antihipertensivas, especialmente
estatinas e inhibidores de la enzima convertidora y del receptor de angiotensina, han
demostrado disminuir el riesgo de eventos cardiovasculares en sujetos con el sindrome
metabdlico. En relacion con su impacto en la prevencion de diabetes, durante mucho tiempo
se penso que los inhibidores de la enzima convertidora y del receptor de angiotensina podian
tener un rol protector, sin embargo estudios especificamente disefiados lo descartaron.
Aparentemente, las estatinas aumentan ligeramente el riesgo de diabetes.

En casos seleccionados de obesidad extrema y/o refractaria al tratamiento médico, el
empleo de la cirugia bariatrica ha demostrado reducir el riesgo de diabetes en un 83% vy la
mortalidad, especialmente debida a eventos cardiovasculares, en un 29% a 15 afos.

Al evaluar los resultados metabolicos del estilo de vida saludable con o sin terapia de
reemplazo hormonal de testosterona en hombres hipogonadicos con diabetes mellitus tipo 2
y sindrome metabdlico, se observé luego de un afio de seguimiento que mas del 80% de los
individuos que recibieron la suplementacién lograron normalizar los componentes del
sindrome metabolico versus el 31% de quienes recibieron solamente tratamiento con dieta 'y
ejercicio.(LAHSEN, 2014)

4.6. Indice Homa

4.6.1. Definicién. Cada vez mas la resistencia a la insulina (RI) se ha asociado con el
riesgo a multiples patologias. Han sido desarrollados varios métodos experimentales que
tratan de determinar la RI en humanos. EI Homeostasis model assessment (HOMA)
constituye uno de los métodos mas simples que provee indices de insulinoresistencia
(HOMA-IR) y funcionalismo de la célula beta (HOMA-cell) con s6lo la determinacién de

concentraciones basales de glucosa e insulina plasmaticas. Aunque es generalmente usado
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para estudios epidemioldgicos, carece de resultados de consenso para su aplicacion en la
practica clinica como herramienta diagnostica y preventiva. (E. Garcia, Garrido, &
Tinahones, 2008)

Por su simplicidad y buena correlacion con mediciones mas complejas de sensibilidad a
la insulina, la determinacion del indice HOMA constituye una herramienta simple, poco
invasiva, y que permite mediante una férmula validada y bien establecida, precisar un valor
numérico expresivo de la Rl y funcionalidad de la célula beta. (Carrasco, Galgani, & Reyes,
2013)

4.6.2. Componentes.

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

4.6.2.2. Glucosa. Las alteraciones en el metabolismo de los Hidratos de Carbono, como
la glucemia basal alterada, intolerancia a la glucosa y DM, constituyen parte de las
manifestaciones del SM. La glucemia elevada en ayunas constituye una caracteristica comdn
de este sindrome. Los valores entre 110 y 126 mg/dl son altamente predictivos de
insulinoresistencia e hiperinsulinismo. También se ha relacionado a la hiperglucemia con el
desarrollo de complicaciones microangiopaticas; cuando existe un control estricto de la
misma, esas complicaciones pueden retrasarse o evitarse. Por otra parte, el papel del
metabolismo de la glucosa alterado en el SM no esta del todo claro; sin embargo, se ha
especulado que la hiperglucemia mantenida provoca efectos nocivos que afectan
principalmente al endotelio vascular. La elevacién de glucosa en el plasma puede provocar
alteraciones en las proteinas y las lipoproteinas plasmaticas; en consecuencia, se originan

productos finales de glucosilacion (AGE), que modifican las sefiales de transmision celular
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y la expresion de determinados genes endoteliales que, a su vez, provocan cambios en la
permeabilidad del endotelio a radicales libres y LDL, citosinas proinflamatorias que se
caracterizan por aumentar el riesgo aterogénico. (Bolado et al., 2015)

4.6.2.3. Resistencia a la insulina. La resistencia a la insulina es un complejo proceso
caracterizado por una respuesta disminuida en los tejidos periféricos (adiposo, muscular y
hepatico) a las acciones bioldgicas de la insulina, lo cual provoca un aumento compensatorio
de la insulina por las células beta del pancreas para mantener en la normalidad los niveles
de glucemia.(J. Hernandez, Tuero, & David Vargas, 2011)

Se ha planteado que la mayoria de las personas que desarrollan enfermedades
cardiovasculares presenta multiples factores de riesgo, y numerosos investigadores opinan
que la presencia de RI es la causante principal del desarrollo del SM. La RI o
insulinorresistencia se caracteriza por un deterioro en el grado de respuesta a la insulina en
los tejidos periféricos, principalmente musculo esquelético, higado, y tejido adiposo.

El pancreas intenta compensar la Rl mediante una mayor produccion de insulina, que
conduce a un estado de hiperinsulinismo que puede durar afios, y que clinicamente se
observa como intolerancia a la glucosa con cifras plasmaticas que no alcanzan valores
diagndsticos de diabetes. Por otro lado, existe una falta de accion inhibidora de la lipdlisis
sobre los adipocitos; el aumento en la lip6lisis provoca que los Tg se movilicen desde el
tejido adiposo abdominal en forma de &cidos grasos libres hacia el musculo para su consumo,
y hacia el higado para la sintesis de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL).

Adicionalmente, la coexistencia de hiperinsulinemia y acidos grasos libres provoca la
disminucidn en la accion de la enzima lipoproteinlipasa. Lo anterior impide la transferencia
de ésteres de colesterol desde las particulas de VLDL hacia las particulas de colesterol ligado
al HDL,; la disminucion de la accion de la lipoproteina lipasa también ocasiona el aumento
de la produccion de Tg y VLDL. En cuanto a las particulas de HDL, éstas pierden su poder
antioxidante y antiinflamatorio, y su vida media se vuelve mas corta, por lo que tienden a
disminuir en la sangre. En el perfil lipidico del SM, el colesterol unido al LDL no se
encuentra marcadamente elevado; no obstante, sus propiedades bioquimicas son diferentes
a las normales, las LDL son pequefias y densas con bajo contenido de ésteres de colesterol
y alto poder aterogénico, y se vuelven susceptibles al ataque de los macrofagos e inducen
una accién inflamatoria local. Todo ello propicia el desarrollo de placas de ateroma en los
vasos sanguineos, aumentando el riego de desarrollar algin evento cardiovascular.(Bolado
etal., 2015)
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4.6.3. Interpretacion de resultados. Por su simplicidad y buena correlacién con
mediciones mas complejas de sensibilidad a la insulina, el método mas utilizado es el calculo
del indice HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment of Insulin Resistance):

HOMA-IR = glicemia de ayuno (mg/dl) x Insulinemia basal (uUl/mL) / 405

El calculo se establece a partir de la relacion entre la glucemia basal y los niveles de
insulina, evaluando el balance entre la produccién hepética de glucosa y la secrecion de
insulina. Es el método mas usado y publicado. Esta sola razdn le confiere un valor afiadido,
ya que permite la comparacion entre los estudios que lo han utilizado. EI método HOMA
tiene una ventaja adicional, pues permite valorar la funcionalidad de la célula beta (HOMA -
B). Este procedimiento presenta buenas correlaciones con el clamp euglucémico y con el
test de tolerancia intravenosa a la glucosa. Basicamente el valor que importa es 3. Si una
persona tiene un indice HOMA mayor a 3, existe una muy elevada posibilidad (> 90%) de
tener resistencia a la insulina. (Viso et al., 2013)

El punto de corte para definir resistencia insulinica de acuerdo a éste indice fue primero
definido por Bonora et al, como el limite inferior del mayor quintil de HOMA-IR en 225
adultos con tolerancia normal a la glucosa e IMC < de 25 kg/m2, pertenecientes al estudio
Bruneck. Este valor correspondio a 2,77. En Chile, un estudio en 120 adultos aparentemente
sanos entre 19 y 40 afios, observo que el promedio mas una desviacién estandar correspondia
a un indice HOMA de 3, proponiéndose asi este valor como punto de corte para definir RI
en la practica clinica y para estudios poblaciones.

Otros investigadores han planteado que la sola medicion de Insulinemia basal puede ser
un buen indicador de resistencia a la insulina, en sujetos con tolerancia normal a la glucosa,
por su buena correlacion con la sensibilidad a la insulina evaluada con el método de Clamp.
En relacién al punto de corte para definir RI, Laakso et al observan que con un valor mayor
de 13 uUl/mL un 74% de los sujetos son resistentes a la insulina, y McAulley et al,
consideran que un valor de 12,2 uUl/mL presenta una buena relacion entre sensibilidad y
especificidad, aunque otros estudios han planteado puntos de corte méas elevados de
alrededor de 16 uUl/mL pero en base a un criterio de riesgo metabolico o cardiovascular
asociado. El punto de corte de 12 uUl/ml es el mas utilizado en la préactica clinica, ademas
de concordar con un indice HOMA de 3 cuando se considera el punto medio. (Carrasco et
al., 2013)
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5. Materiales y Métodos

5.1. Tipo de estudio
Fue un estudio cuantitativo, descriptivo de corte transversal, prospectiva, y de accion.

5.2. Area de estudio

5.2.1. Lugar. La investigacion se realiz6 en la Cooperativa de Transporte Urbano
Cuxibamba, ubicado en la parte céntrica de la ciudad de Loja; Av. Cuxibamba 776 y
Benjamin Cevallos.

5.2.1. Tiempo. El estudio se desarrollé en el periodo de tiempo comprendido de marzo —
agosto del 2016.
5.3. Universo y Muestra

5.3.1. Universo. Integrado por los transportistas de la Cooperativa de Transporte Urbano
Cuxibamba de la Ciudad de Loja.

5.3.2. Muestra. Integrada por los 82 transportistas de la Cooperativa de Transporte
Urbano Cuxibamba.

5.4. Criterios de inclusion
- Choferes y ayudantes que deseen colaborar en la investigacion y que firmaron el

consentimiento informado.

- Cumplir con al menos 1 de los criterios de la Federacion Internacional de Diabetes para
Sindrome Metabdlico

- Hombres y mujeres mayores de 18 afios y menores de 60 afios.
5.5. Criterios de exclusion

- Transportistas que no deseen colaborar en la investigacion

- Presencia de condiciones que puedan alterar el tamafio corporal: edemas, ascitis o
embarazo.

- Transportistas en tratamiento para cancer, enfermedad tiroidea activa, enfermedad de
Cushing y falla renal o hepatica.

- Transportistas que no cumplan con los criterios de la Federacion Internacional de
Diabetes para diagnostico de Sindrome Metabdlico.
5.6. Técnicas, Instrumentos y Procedimientos

Previa a la aprobacion del tema (Anexo 1), designacion de director de tesis (Anexo 2) se
procedid a realizar la elaboracion del Oficio dirigido al Presidente de la Cooperativa de

Transporte Urbano Cuxibamba Sr. Alvaro Cobos (Anexo 3) y su aprobacion (Anexo 4) con
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la finalidad de proceder con la recoleccion de datos a los transportistas que forman parte de
dicha Cooperativa.

Previo consentimiento informado (Anexo 5) de cada uno de los transportistas de la
Cooperativa Cuxibamba, se realizo la presente investigacién mediante hojas de recoleccion
de datos (Anexo 6) asi como también mediante la extraccién de una muestra de sangre
(Anexo 7) en estado de ayunas, a toda la poblacion en estudio que cumpla con los criterios
de inclusion.

Para la recoleccion de datos y de muestras de sangre: en grupos de 8 a 10 transportistas
en estado de ayunas, se acercaron al laboratorio clinico SER ubicado en la calle bolivar entre
Azuay y Miguel Riofrio (Anexo 8); cuando los transportistas no pudieron acercarse al
Laboratorio la investigadora se encargd de localizar al transportista, tomar la muestra de
sangre y llevarla al laboratorio para su analisis.

Luego de extraer la muestra de sangre, procedi a llenar la hoja de recoleccién de datos
con la informacion brindada por cada transportista que contemplaba la siguiente
informacion:

Se inicid el interrogatorio en base a: datos de identificacion del transportista: edad segun
la clasificacion de la OMS 2013 en adulto joven (18 — 35 afios) y adulto medio (35 — 60
afios); género: masculino o femenino; antecedentes personales (HTA, Obesidad,
Dislipidemia, Diabetes), antecedentes familiares (Diabetes, HTA, Dislipidemia, Obesidad).

Luego determine las diferentes medidas antropométricas mediante las siguientes técnicas:

- La medicién del peso se realiz6 con una balanza calibrada marca SECA (bascula de
suelo mecénica, capacidad 200 kg); la talla se determin6 con el tallimetro marca SECA
(rango de medicion 60 — 200 cm); con la cabeza alineada siguiendo la linea trago comisural.

- El indice de masa corporal, se obtuvo al dividir el peso en kilogramos (Kg) entre la talla
al cuadrado (m2) y asi poder clasificar segin OMS 2013, en bajo peso, peso normal,
sobrepeso y obesidad grado I, 11 o 111 segln corresponda.

- La circunferencia abdominal se obtuvo mediante la medicion con una cinta métrica no
extensible en bipedestacion, en el punto medio de la zona abdominal, entre el ultimo arco
costal y la cresta iliaca,

- La presion arterial se tomo en posicion sentada y en condiciones basales en el brazo
derecho, utilizando un esfigmomandmetro y fonendoscopio marca Riester.

Instrumentos utilizados (Anexo 9)

e Andlisis de laboratorio:
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- La muestra de sangre se la obtuvo con ayuno minimo de ocho horas.

- Los parametros de la quimica sanguinea: glucosa, colesterol HDL vy triglicéridos se
analizaron mediante el método espectrofotometria automatizada en la maquina Mindray BA
— 88A, cuyos resultados fueron expresados en mg/dl.

- Hormonas: la insulina se determind con el método electroquimioluminiscencia en la
maquina Cobas E 411, cuyo resultado se expresd en uUl/ml

- Maquinas utilizadas (Anexo 10) y resultado emitido por el laboratorio (Anexo 11)

El criterio para definir el Sindrome Metabdlico se basé en la Federacion Internacional de
Diabetes, en el cual un adulto con obesidad central: circunferencia abdominal (CA): >/=
90cm para hombres caucasicos y >/=80cm para mujeres caucasicas), mas 2 de los siguientes
parametros califica como portador del sindrome:

- Tension arterial (TA): > 130/85 mm Hg

- Triglicéridos: > 150 mg/dl

- Colesterol HDL: <40 mg/dl (Hombres); <50 mg/dl (Mujeres)

- Glicemia: > 100 mg/dl

Para la determinacion del indice HOMA, basandonos en el resultado del analisis de sangre
de insulina y glucosa se calculo el indice mediante la formula de Matthews y cols,

obteniéndose que un indice > 3 significa resistencia a la insulina.

insulinemia en ayunas (%UZI) x glucemia en ayunas (m—‘?)
405
Los datos obtenidos a traves del instrumento de recoleccion de datos y resultados del

HOMA =

analisis de laboratorio fueron registrados en una hoja base de datos (Anexo 12). Luego se
procedio con la tabulacion de datos utilizando materiales tecnolégicos tales como Microsoft
Word, Excel, los resultados se plasmaron en tablas de frecuencia y porcentaje, cada uno con
su respectiva interpretacion. Ademas se realizo tabulacion extra con los datos obtenidos en
este trabajo investigativo, ampliando la informacion por género y edad (Anexo 13). Luego
se procedio a realizar la discusion de los resultados obtenidos.

Una vez obtenidos los resultados y discusion se planted las respectivas conclusiones y
recomendaciones de este trabajo investigativo, y finalmente se incorporo6 la bibliografia,
anexos e indice para mejor ubicacion y comprension del trabajo.

Con la ayuda del director de tesis, y a partir de los resultados obtenidos se elabord el plan
de accion-interventor (Anexo 14) para disminuir el riesgo de aparicion y progresion del

Sindrome Metabolico, y con ello cumplir con el cuarto objetivo del trabajo investigativo, el
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cual incluyo un modelo de mejoramiento de estilos de vida de los transportistas, asi como
una visita periddica al médico; este plan fue socializado junto con el resultado de laboratorio
a cada uno de los transportistas que participaron en la investigacion con una pequefia charla
sobre el tema en estudio.

Una vez finalizado el estudio se realizd un resumen del mismo, el cual fue traducido al

idioma Ingles por la institucion Fine Tuned English. (Anexo 14)
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6. Resultados
6.1. Resultado para el primer objetivo: Establecer la presencia de Sindrome
Metabolico en los transportistas, segun los criterios de la Federacidon Internacional de
Diabetes.
Tabla Nro. 1
Sindrome metabdlico en los transportistas de la Cooperativa Cuxibamba segun los

criterios de la Federacion Internacional de Diabetes

Sindrome Metabdlico F %
Si 34 41.5%
No 48 58.5%
Total 82 100%
Criterios de la FID F %
C.A+T.A1+G1.+ T1+HDL| 2 2.4%
C.A+G1+T1 5 6%
C.A.+ TAM+T? 12 14.4%
C.A+TA1+T1+HDL| 2 2.4%
C.AATAT+GT+T? 5 6%
C.A+T1+HDL| 3 3.7%
C.AATAM+G? 3 3.7%
C.A+TAT+HDL| 2 2.4%
Total 34 41%

Siglas: C.A.: circunferencia abdominal mayor de 80cm en mujeres y mayor de 90cm
en varones; G1: glucosa elevada; T1: triglicéridos elevados; T.A.7: tension arterial
elevada; HDL|: colesterol HDL bajo.

Fuente: Encuesta y Analisis Bioquimico

Elaboracion: Patricia Stefania Naranjo Guachisaca.

Interpretacion de Resultados: Del 100% (n=82) de transportistas, el 41.5% (n=34)
presentan sindrome metabdlico, de ellos el 14.4% (n=12) cumplieron con los criterios de
circunferencia abdominal mas tension arterial elevada y triglicéridos elevados. Cabe recalcar
que el 100% (n=82) transportistas cumplieron con el criterio de obesidad abdominal
establecido por la Federacion Internacional de Diabetes y no solamente los 34 transportistas

que presentaron sindrome metabdlico.
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6.2. Resultado para el segundo objetivo: Determinar el indice HOMA en los

transportistas.

Tabla Nro. 2

indice Homa en los transportistas de la Cooperativa Cuxibamba

Indice Homa F %
<3 0 normal 44 53.8%
>3 o resistencia a la 38 46.2%

insulina

Total 82 100%

Variable F %
RI con SM 34 41.4%
Rl sin SM 4 4.8%
Total 38 46.2%

Siglas: RI: resistencia a la insulina; SM: Sindrome Metabdlico
Fuente: Anélisis Bioquimico

Elaboracion: Patricia Stefania Naranjo Guachisaca.

Interpretacion de Resultados: El indice HOMA es una de las herramientas que nos
permite definir la resistencia a la insulina en una persona cuando su resultado es mayor de
3, en este estudio se encontré que del 100% (n=82) de los transportistas, el 46.2% (n=38)
presentan resistencia a la insulina. Sefialando que los 34 transportistas con sindrome
metabdlico entran en este grupo del 46.2% con resistencia a la insulina a més de los 4

transportistas que no tienen sindrome metabdlico pero si resistencia a la insulina.
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6.3. Resultado para el tercer objetivo: Identificar Factores de Riesgo Modificables

y No Modificables para el desarrollo de Sindrome Metabdlico segln edad y género en los

transportistas.

Tabla Nro. 3

Factores de riesgo no modificables y modificables para el desarrollo de sindrome

metabolico en los transportistas de la Cooperativa Cuxibamba

w HOMBRES = MUJERES =
= 18-35a  35-60a 5 18-35a 35-60a 5
<
= % % % % % %
<
>
HTA 0% 6% 6% 0% 0% 0%
DM 0% 2% 2% 0% 0% 0%
o
o
< Obesidad 22% 39% 61% 1% 0% 1%
Dislipidemia 1.2% 4% 5% 0% 0% 0%
DM 22% 54% 76% 2% 1% 4%
HTA 7% 29% 36% 4% 2% 6%
L
o
< Obesidad 18% 34% 520 1% 1% 2%
Dislipidemia 15% 16% 31% 1% 1% 2%
<2/sem 4% 1% 5% 0% 0% 0%
[7p]
& 2-3/sem 7% 2% 9% 4% 2% 4%
§ 4-5/sem 11% 12% 23% 1% 1% 2%
©
3 6-7/sem 20% 29% 49% 0% 1% 1%
(@)
C
- >7/sem 2% 4% 6% 0% 0% 0%
<2sem 2% 8% 10% 0% 0% 0%
g 2-3/sem 27% 22% 49% 0% 0% 0%
2 3
@S 4-5/em 13% 15% 28% 0% 0% 0%
[<b]
c D
2 S 6-7/sem 5% 2% 7% 3% 4% 7%
(@]
[
= >7/sem 2% 1% 4% 0% 0% 0%
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. Sedentario 13% 39% 52% 1% 2% 4%
l‘é Poco Activo 7% 5% 12% 1% 0% 1%
g Activo 15% 7% 22% 1% 1% 2%
§ Muy Activo 8% 5% 13% 0% 0% 0%
= Si 24% 34% 58% 0% 0% 0%
=
:—EO’ No 20% 15% 35% 4% 2% 7%
9 Si 10% 34% 44% 0% 0% 0%
§ No 34% 20% 58% 4% 2% 7%
Normal 15% 4% 19% 0% 1% 1%
Sobrepeso 22% 32% 54% 2.5% 2.5% 5%
L§> Obesidad ° | 4% 6% 10% 1% 0% 1%
"~ Obesidad®ll 4% 5% 9% 0% 0% 0%
Obesidad ° 111 0% 2% 2% 0% 0% 0%

Siglas: APP: antecedentes patoldgicos personales; DM: diabetes mellitus tipo 2; HTA:
hipertension arterial; APF: antecedentes patologicos familiares; IMC: indice de masa
corporal.

Fuente: Encuesta.

Elaboracion: Patricia Stefania Naranjo Guachisaca.

Interpretacion de resultados: Segun la edad el 53% (n=43) de transportistas pertenecian
al grupo de adulto medio, de los cuales el 4% (n=3) eran mujeres. Dentro de antecedentes
patoldgicos personales, 61% (n=50) de transportistas hombres presentaron obesidad de ellos,
el 22% (n=18) correspondian a la edad de 18 a 35 afios y el 39% (n=32) a edades de 35 a 60
afos; y mayoritariamente presentaron antecedente familiar en primer grado de Diabetes
Mellitus: en hombres, el 10% (n=8) correspondian a la edad de 18 a 35 afios y el 54% (n=44)
a la edad de 35 a 60 afios, por su parte, las mujeres presentaron HTA como antecedente
patolégico familiar, de ellas, el 4% (n=3) correspondian a las edades de 18 a 35 afios y el
2% (n=2)a la edad de 35 a 60 afios. En este estudio se tomaron en cuenta la ingesta de grasa,
Ingesta de fruta/vegetales, actividad fisica, alcohol, tabaco y el IMC como factores de riesgo
modificables para el desarrollo de Sindrome Metabdlico. El 49% (n=40) de transportistas

hombres ingiere grasa en una frecuencia de 6 a 7 veces, de los cuales, el 20% (n=16)
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correspondian a las edades de 18 a 35 afios y el 29% (n=24) a las edades de 35 a 60 afios, las
mujeres consumen grasa en una frecuencia de 2 a 3 veces por semana con un porcentaje de
4% que representa a 3 mujeres, 2.5% (n=2) en la edad de 18 a 35 afos y 1.5% (n=1) en la
edad de 35 a 60 afios. El 45% (n=35) de hombres ingiere fruta/vegetales con una frecuencia
de 2 a 3 por semana, de ellos, el 27% (n=17) correspondian a edades de 18 a 35 afios y el
30% (n=18) a edades de 35 a 60 afios; las 6 mujeres lo hacen en una frecuencia de 6 a 7
veces por semana representando el 7%. Para la actividad fisica: el 52% (n=37) hombres se
consideran sedentarios, de ellos el 13% (n=11) corresponden a la edad de 18 a 35 afios y el
39% (n=26) a la edad de 35 a 60 afios; el 4% (n=3) de mujeres se consideran sedentarias. En
lo que respecta al consumo de alcohol el 58% (n=48) hombres si lo hacen, y para el consumo
de tabaco el 44% (n=32) de hombres lo hacen, en cambio las mujeres no consumen alcohol
ni tabaco. Por ultimo, el 54% (n=44) de hombres presentaron un IMC catalogado en
sobrepeso, de ellos el 22% (n=18) corresponden a la edad de 18 a 35 afios y el 32% (n=26)
a edad de 35 a 60 arfios, en cuanto a las mujeres 5% (n=4) se encuentran en un IMC de

sobrepeso.
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6.4. Resultado para el cuarto objetivo: Elaborar un Plan de Accion-Interventor para
disminuir el riesgo de aparicion y progresion de Sindrome Metabdlico en el grupo
investigado.

A partir de los resultados obtenidos en este estudio se elabord el Plan de Accion-
Interventor para disminuir el riesgo de aparicion y progresion del Sindrome Metabdlico, para
ello se realizo6 un triptico el cual incluyo informacion sobre el tema en estudio y un modelo
para mejorar los estilos de vida de los transportistas, insistiendo en disminuir factores de
riesgo modificables para el desarrollo de dicho sindrome, manteniendo una dieta saludable,
ejercicio fisico continuo asi como una visita perioddica al médico; este plan fue socializado
junto con el resultado de laboratorio a cada uno de los transportistas que participaron en la

investigacidn con una pequefia charla sobre el tema en estudio.
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7. Discusion

El sindrome metabolico es un conjunto de factores de riesgo para diabetes mellitus tipo 2
(DM2) y enfermedad cardiovascular, 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, y obesidad.  Esta claro que el
sindrome metabdlico no se trata de una simple definicion, sino de un conjunto de
anormalidades relacionadas que, por una combinacion de factores genéticos y factores de
riesgo como alteracion de estilo de vida (la sobrealimentacion y la inactividad o disminucién
de actividad fisica), favorecen el desarrollo de las alteraciones fisiologicas asociadas con el
sindrome. (Boronat, 2012)

Del 100% (n=82) de transportistas objeto de estudio, el 40% (n=33) de hombres presentan
Sindrome Metabdlico, de ellos el 10% corresponde a las edades de 18 a 35 afios y el 30% a
las edades de 35 a 60 afios; ademas de las 6 mujeres que participaron en el estudio una de
ellas en la edad de 18 a 35 afios tiene SM, representando el 1%; ademas Del 41% (n=34) de
pacientes que tuvieron el Sindrome diagnosticado segun los criterios de la Federacion
Internacional de la Diabetes, el 15% (n=12) de los hombres cumplieron con los criterios de
circunferencia abdominal mas hipertension arterial y triglicéridos elevados. La mujer que
presento el sindrome lo hizo bajo los criterios de circunferencia abdominal mas triglicéridos
elevados y colesterol HDL bajo representando el 1% de la poblacidn, cabe resaltar que todos
los transportistas cumplieron el criterio de obesidad abdominal; estos datos se relacionan
con los obtenidos en un estudio realizado en México donde participaron 84 pacientes
correspondientes a la edad de adulto joven, el 11.9% presentaron dicho sindrome con el
criterio de obesidad central como el méas evidente con un porcentaje de 33.3%; (César, 2005);
en tanto que en un estudio realizado en Cordova-Esparia donde participaron 282 pacientes,
dio como resultado que el 20% presentd SM sobre todo en hombres en la edad de adulto
medio. (Sosa, 2012); mientras que en un estudio realizado en Ecuador provincia de Cuenca
donde se estudio 290 pacientes con edades entre 20 y 45 afios la prevalencia puntual del
Sindrome metabdlico fue de 57.2%, en los hombres del 53.9% y en las mujeres del 60.9%,
para la edad entre los 20 y 29 afios fue del 48.3%, mientras que entre los 30 y 45 afios del
59.5% datos elevados en comparacion con el presente estudio pero igualmente el criterio
que sobresalio para definir el SM fue la obesidad abdominal. (Cuenca, 2014); asi mismo en
Veracruz se encontro que de una poblacion de 134 el 26.6% presento SM segun los criterios
de la Federacion Internacional de Diabetes.(Quirdz, 2014)
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El indice HOMA es una de las herramientas que nos permite definir la resistencia a la
insulina en una persona cuando su resultado es mayor de 3, en este estudio se encontrd que
el 46% (n=38) presentan resistencia a la insulina, de los cuales el 44% (n=36) fueron
hombres y el 2% (n=2) mujeres. Segun la edad se obtuvo que el 11% (n=8) hombres de 18
a 35 afios y el 33% (n=27) en edades de 35 a 60 afios presentaban indice HOMA mayor de
3; en cuanto a las mujeres se encontré una en cada grupo de edad, correspondiendo al 1%
cada una. Del 46% (n=38) de la poblacion con resistencia a la insulina, el 40.2% (n=34)
presenta Sindrome Metabdlico, y el 4.8% (n=4) de los transportistas que tienen resistencia a
la insulina no presentan sindrome metabolico; estos datos se contrastan con los encontrados
en un estudio realizado en Madrid-Esparia en donde la prevalencia de resistencia a la insulina
calculada con el indice HOMA, fue de 28,6% en hombres y de 21,8% en mujeres,
encontrandose diferencias estadisticamente significativas por genero. Por otra parte, la
prevalencia de resistencia a la insulina global fue de 24,9%, encontrandose diferencias
estadisticamente significativas por grupo de edad, viéndose que aumenta la prevalencia de
resistencia a la insulina al incrementarse la edad, alcanzando un 34,9% en el grupo de
mayores de 65 afios de edad.(Alcaraz, 2006); ademas en un estudio realizado en las Islas
Canarias en Venezuela con 67 participantes se encontrd que los obesos, en comparacion con
los eutroficos, presentaron valores significativamente superiores de HOMA (3,63 vs 2,33)
Los sujetos con SM demostraron tener 4,7 veces mas riesgo de tener RI, siendo este hallazgo
estadisticamente significativo.(Viso et al., 2013)

Asi mismo en este estudio se encontré que de acuerdo a los factores de riesgo: para la
edad el 53% (n=43) pacientes pertenecian al grupo de adulto medio, de los cuales el 4%
(n=3) eran mujeres. Para los antecedentes patoldgicos personales, el 25% (n=20) de
pacientes hombres presentaron obesidad de ellos, y para los antecedentes patoldgicos
familiares mayoritariamente presentaron antecedente familiar en primer grado de Diabetes
Mellitus en un 64%; por su parte, las mujeres mayormente presentaron HTA como
antecedente patoldgico familiar, de ellas, el 4% (n=3); esto tiene relacion con el estudio de
Mara Sosa 2012 en el que se encontrd que entre los antecedentes familiares se determinaron
con mayor frecuencia: Diabetes tipo 2, Hipertension arterial y Obesidad (aproximadamente
40% de los casos, respectivamente). La Dislipidemia y los antecedentes cardiacos se
presentaron en, aproximadamente, un 30% de los pacientes como antecedente patoldgico
personal.(Sosa, 2012).
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En este estudio se encontré ademas que la ingesta de grasa mayoritariamente lo hacian en
una frecuencia de 6 a 7 veces por semana el 49% (n=40) de hombres adultos medio, en
cambio las mujeres lo hacian en una frecuencia de 2 a 3 veces por semana con un porcentaje
de 4%. Para la ingesta de fruta/vegetales, el 45% (n=35) de hombres lo hicieron mayormente
a una frecuencia de 2 a 3 por semana, sobre todo en edad de 35 a 60 afios; en cambio las 6
mujeres lo hacen en una frecuencia de 6 a 7 veces por semana representando el 7%. Para la
actividad fisica: el 52% (n=37) hombres se consideran sedentarios, de ellos el 13% (n=11);
en cuanto a las mujeres, 3 de ellas (4%) se consideran sedentarias. Para el consumo de
alcohol se encontr6 que el 58% (n=48) hombres si lo hacen, y para el consumo de tabaco el
44% (n=32) de hombres lo hacen, en cambio las mujeres no consumen alcohol ni tabaco.
Por altimo, para el IMC, el 54% (n=44) de hombres estan en sobrepeso mayormente en la
edad de adulto medio, en cuanto a las mujeres 4 se encuentran en un IMC de sobrepeso
representando el 5%; estos datos se relacionan con el estudio realizado en Ecuador provincia
de Cotopaxi donde participaron 235 pacientes, se encontr6 que el 79% no realiza ningun tipo
de actividad fisica; una mediana de IMC de 32, el 72% tienen una alta ingesta de grasas > a
4 veces por semana, el 70% tienen una ingesta baja de vegetales menos de 3 veces por
semana; 68% consumen alcohol; 62% son fumadores. (Arellano, 2011); asi mismo en el
estudio de Mara Sosa en Cérdova — Espafia se encontré que En los varones cerca del 50%
presentaron los habitos relevados. En las mujeres el habito mas frecuente fue el sedentarismo
(62%), siguiendo en importancia la alimentacion grasa (62% de los casos), el consumo de

tabaco (34% de los casos), no siendo frecuente el consumo de alcohol.(Sosa, 2012).
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8. Conclusiones

- En la poblacion estudiada un gran porcentaje de transportistas presentan Sindrome
Metabolico, la mayoria correspondiendo a edades de 35 a 60 afios, y en minimo porcentaje
se presento en edades de 35 a 60 afios; dentro de la poblacién de mujeres solamente 1 lo
presenta, aunque se debe tomar en consideracion que 6 mujeres participaron en el estudio.
Para definir el Sindrome Metabdlico en esta poblacidn se tom6 en cuenta los criterios de la
Federacion Internacional de Diabetes, encontrandose que la Circunferencia abdominal >90
cm en hombres y >80 cm en mujeres, mas los triglicéridos elevados junto presién arterial
sistélica >130 mmHg y la diastdlica >85 mmHg fueron los criterios que sobresalieron,
ademéas hay que recalcar que todos los transportistas cumplieron con el criterio de
circunferencia abdominal.

- El indice HOMA que es una herramienta que nos permite determinar la resistencia a la
insulina de acuerdo con la formula de Matthews y cols, se encontrd que un gran porcentaje
de transportistas presentaba un indice HOMA >3 o resistencia a la insulina, correspondiendo
sobre todo a edades de adulto medio y género masculino. Ademéas la mayoria de
transportistas con resistencia a la insulina presenta Sindrome Metabolico.

- Son mudltiples los factores de riesgo que contribuyen en el desarrollo de Sindrome
Metabdlico, en este estudio se tomaron en cuenta los factores de riesgo no modificables y
los modificables. Para los factores de riesgo no modificables: mas de la mitad de
transportistas comprendian edades de 35 a 60 afios, la mayoria fueron hombres; dentro de
sus antecedentes patoldgicos personales mas de la mitad de transportistas tenia diagnostico
de obesidad sobre todo del grupo de adulto medio y género masculino; ademas gran parte de
transportistas tiene antecedente familiar de Diabetes Mellitus, seguido de obesidad. Dentro
de factores de riesgo modificables: la mitad de transportistas llevan una dieta rica en grasa
con un consumo de 6 a 7 veces a la semana, correspondiendo en su mayoria a edades de 35
— 60 afos, asi mismo la mayoria de ellos presentd un consumo de vegetales y fibra con una
frecuencia de 2 a 3 veces por semana; un poco mas de la mitad de transportistas se consideran
sedentarios sobre todo en el grupo de adulto medio; ademas la mayoria de hombres
consumen alcohol y tabaco al contrario de las mujeres que no lo hacen; por Gltimo un buen
porcentaje de transportistas presento un IMC catalogado en sobrepeso, seguido de obesidad,;
por tanto esta poblacion de transportistas presenta factores de riesgo, que si no se los corrige
a tiempo, contribuyen directamente al desarrollo del Sindrome Metabolico, y con ello la

temida diabetes o enfermedades cardiovasculares.



41

9. Recomendaciones

- El sindrome metabdlico es una de las entidades que mas esta afectando en la actualidad,
es por ello que a todas las poblaciones en riesgo, entre ellas los transportistas, se debe educar
haciendo promocion y prevencion de la salud y con ello mejorar de la calidad de vida de la
persona y la productividad del pais, esto se puede lograr con controles o visitas mas
periddicas al médico o institucién de salud.

- La determinacion del indice HOMA, constituye una herramienta sencilla, poco invasiva,
y que permite mediante una formula validada y bien establecida, precisar un valor numerico
expresivo de la Resistencia a la insulina, por tanto se recomienda que se emplee la
determinacion de este indice, de ser posible como un método rutinario en la valoracién de
una posible diabetes o enfermedades cardiovasculares, mas aun si se trata de poblaciones en
riesgo como son los transportistas.

- El Sindrome Metabdlico presenta algunos factores de riesgo que contribuyen en su
desarrollo, es por ello que se recomienda educar a la poblacion de transportistas de como
prevenir su aparicion o evitar su progreso mejorando algunos estilos de vida no saludables,
especialmente aquellos que se pueden modificar, entre ellos esta llevar una dieta balanceada
y equilibrada, ademas de la actividad fisica que se debe llevar con regularidad todos los dias
unos 15 minutos como minimo, y con ello lograr un indice de masa corporal normal, evitar

el consumo de tabaco o alcohol, realizar consultas periddicas al médico.
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11. Anexos

Anexo N° 1: Aprobacién de tema de tesis

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE IA SALUD HUMANA
COORDINACION CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM NRO. 0670 CM-ASH-UNL

PARA: Srta. Patricia Stefania Naranjo Guachisaca
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Dra. Ruth Maldonado Rengel
COORDINADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
FECHA: 29 de febrero de 2016

ASUNTO: APROBACION DEL TEMA DE TESIS

En atencion a su comunicacion presentada en esta Coordinacion, me permito comunicarle que
luego del andlisis respectivo se aprueba su tema “EVALUACION DE SINDROME
METABOLICO E INDICE HOMA, EN LOS TRANSPORTISTAS DE LA COOPERATIVA DE
TRANSPORTE URBANO CUXIBAMBA DE LA CIUDAD DE LOJA, PERIODO MARZO-
AGOSTO 2016”, por consiguiente debera continuar con el desarrollo del mismo.

Con aprecio y consideracion.

Atentamente,

Ly purdow©
/Ruth Maldonado Rengel

ORDINADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
DEL AREA DE LA SALUD HUMANA - UNL

C.c.- Archivo
Sip

Direccién. Av. Manuel Ignacio Monteros Telefax 2- 571-379 573-480



45

Anexo N° 2: Designacion de director de tesis

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

MEMORANDUM Nro. 0914-CCM-ASH-UNL

PARA Dra. Gabriela Chacon Valdivieso, Mg. Sc.
DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz B., Mg.Sc.
COORDINADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 05 de abril de 2016

ASUNTO: Designar Director de Tesis

Por el presente y dando cumplimiento a lo dispuesto en el “Capitulo Il del Proyecto de Tesis,
Articulos 133, y 134 del Reglamento de Régimen Académico de la Universidad Nacional de Loja,
aprobado el 7 de julio de 2009” una vez que ha cumplido con todos los requisitos y considerando
que el proyecto de tesis fue aprobado; me permito hacerle concer que esta Coordinacién le ha
designado Directora del trabajo de Investigacion adjunto, cuyo tema es “EVALUACION DE
SINDROME METABOLICO E INDICE HOMA, EN RELACION A LOS ESTILOS DE VIDA DE LOS
TRANSPORTISTAS DE LA COOPERATIVA DE TRANSPORTE URBANO CUXIBAMBA DE LA
CIUDAD DE LOJA, PERIODO MARZO-AGOSTO 2016”, de autoria de la Srta. Patncna Stefania
Naranjo Guachisaca, estudiante de la Carrera de Medicina.

Con los sentimientos de consideracion y estima, quedo de usted agradecido.

Atentamente,

ecoﬁblNADDRA”bE LA CARRERA DE MEDICINA -
DEL AREA DE LA SALUD HUMANA - UNL =5

C.c.- Secretaria Abogada, Estudiante y Archivo
Sip

Direccidn. Av. Manuel Ignacio Monteros  Telefax 2- 571-379 573-480
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Anexo N° 3: Oficio para recoleccion de datos

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

MEMORANDUM Nro.0929CCM-ASH-UNL

PARA: Sr. Alvaro Cobos
PRESIDENTE DE LA COOPERATIVA DE TRANSPORTE URBANO CUXIBAMBA
DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz B.,Mg.Sc.
COORDINADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
FECHA: 12 de abril de 2016
ASUNTO: Solicitar autorizacién para desarrollo de trabajo de investigacién

Por medio del presente, me dirijo a usted con la finalidad de expresarle un cordial y respetucso
saludo, deseandole éxito en el desarrollo de sus delicadas funciones.

Aprovecho la oportunidad para solicitarle de la manera mas respetuosa, se digne conceder su
autorizacion para que la Srta. Patricia Stefania Naranjo Guachisaca,estudiante de la Carrera de
Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja, pueda tener acceso a la obtencion de datos acerca
de los estilos de vida que llevan los transportistas, medidas antropométricas y extraccion de sangre para
su posterior andlisis bioquimico, en el periodo Mayo -Junio 2016; informacion que le serviréd para la
realizacion de la tesis: “EVALUACION DE SINDROME METABOLICO E INDICE HOMA, EN
RELACION A LOS ESTILOS DE VIDA DE LOS TRANSPORTISTAS DE LA COOPERATIVA
DE TRANSPORTE URBANO CUXIBAMBA DE LA CIUDAD DE LOJA, PERIODO  MARZO-
AGOSTO 2016, trabajo que lo realizard bajo la supervisién de la Dra. Gabriela Chacén Vaidivieso,
Catedratica de esta Institucion.

Por la atencién que se dlgne dar al presente,. le expreso m| agradecimiento personal e
institucional. .

/
Atentame e, \

uiz B Mg Sc.
COORDINADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
DEL AREA DE LA SALUD HUMANA - UNL

C.c.- Archivo
Sip

DIRECCION: AV. MANUEL IGNACIO MONTEROS
TELEFONO: 2571379 EXT. 17 TELEFAX: 2573480
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Anexo N° 4: Oficio aprobado para la recoleccion de datos

- Loja, 22 de abril del 2016

Dra.

Elvia Raquel Ruiz

COORDINADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
DEL AREA DE LA SALUD HUMANA - UNL
Ciudad -

De mis consideraciones:

Por medio del presente y en referencia a su oficio N° 0929CCM-ASH-UNL, me permito indicar a
usted que en sesion de asamblea general de fecha 22 de abril del 2016, se autorizo por parte de la
asamblea general a la Srta. Patricia Stefania Naranjo Guachigaca, para que realice su proyecto de
tesis, titulado “EVALUACION 'DE SINDROME METABOLICO E INDICE HOMA, EN RELACION A
LOS ESTILOS DE VIDA DE LOS TRANSPORTISTAS DE LA COOPERATIVA DE TRANSPORTE
URBANO CUXIBAMBA DE LA CIUDAD DE LOJA, PERIODO MARZO - AGOSTO 2016”.

Particular que pongo a su conocimiento para los fines pertinentes.

Atentamente,

‘/‘.v e

Sr. Alvaro éqbos \L
PRESIDENTE [ COoP. “CU

Direccion: Av. Cuxibamba 07-76 y Benjamin Cevallos



Anexo N° 5: Consentimiento informado
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UNIVERSIDAD NACIONAL DELOJA

AREA DE LA SALUD HUMANA
GARRERA DE MEDIGINA
CONSENTIMIENTO INFORMADO
b O o Gl ® o O, S I )
con T i iicei ey, DR Bido infarmadz’e sobre la

investizacién  timlada: “EVALUACION DE  SINDROME
METABOLICO E INDICE HOMA EN RELACION ALOS ESTILOS
DE VIDA, EN LOS TRANSFORTISTAS DE LA COOFERATIVA
DE TEANSPORTE URBANGO CUXIBAABA DE LA CIUDAD DE
LOJA, FERIODO MARZO - AGOSTO 2016™ ¥ =u proposito, adamas
que loz datos obtanidos zobre mi persons seran almacenados en absohita
confidencialidad

Qe coalguier duda o pregunta que tenga sobra este trabajo me sera
explicado por la westizadora Patricia Waranjo. Saber que los resultados
alcanzados en esta estudio serin utilizados umiczments para fines
investizativos,

Que bajo ningin concepto 28 me ka ofecido ni pretendo recibir,
ninzim beneficio de tipo sconcmico por los hallazgos que resnlten del

axtudio.
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Anexo N° 6: Hoja de recoleccion de datos
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA
EVALUACION DE SINDROME METABOLICO E INDICE HOMA EN RELACION A
LOS ESTILOS DE VIDA, EN LOS TRANSPORTISTAS DE LA COOPERATIVA DE
TRANSPORTE URBANO CUXIBAMBA DE LA CIUDAD DE LOJA, PERIODO MARZO

- AGOSTO 2016
HojaN°:__
1. Datos de Identificacion:
NOMDre: L.
Edad: ............ 18 -35afios () 35-60afios ()
Género: Masculino () Femenino ()

2. Antecedentes Personales:

¢Padece usted alguna de las siguientes condiciones patologicas?

e HTA: Si()No()
e Obesidad: Si()No()
e Dislipidemia: Si()No()

e Diabetes Mellitus:  Si( )No ()

3. Antecedentes Familiares
¢Presenta algun familiar en primer grado de usted alguna de estas condiciones
patologicas?

e HTA: Si()No()

e Obesidad: Si()No()

e Dislipidemia: Si()No()

e Diabetes Mellitus: Si ( ) No ()

4. Estilos de Vida
¢ Con que frecuencia usted ingiere comidas grasas?
e <2vecesalasemana ( )
e 2a3vecesalasemana ( )
e 4abvecesalasemana ( )

e 6Ga7vecesalasemana ( )
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¢ Con que frecuencia usted ingiere gruta, vegetales y fibra?
e <2vecesalasemana ( )
e 2a3vecesalasemana ( )
e 4abvecesalasemana ( )

e 6Ga7vecesalasemana ( )

¢ Como se define usted de acuerdo a la actividad fisica que realiza?
Sedentario () Insuficientemente activo ()
Activo () Muy activo ()

¢ Consume usted bebidas alcohoélicas?
Si() No ()

¢ Consume usted tabaco?
Si() No ()

5. Datos Antropométricos:

e Peso:...oiiiiiiiiii

e Talla:.......ooooiiiiiii.

o IMC: ...

o CA:.

o TA:

6. Valores Bioquimicos en Ayunas
Glicemia: ........cooeiiiiiiiiiinin mg/dl
Triglicéridos: ........cocoeviiiiiiinnn mg/dl
Colesterol HDL: ...............co.i, mg/dl
Insulinemia: ... uUl/ml

7. Indice HOMA:

Glicemia ..........ooevvviiiiiiinn.... mg/dl
Insulinemia ........................e uUl/ml
Resultado: ........coooeiiiiiiii,

8. Sindrome Metabdlico
Si( ) No( )
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Anexo N° 7: Recoleccion de muestra de sangre
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Anexo N° 8: Laboratorio Clinico Ser

- Especiales
- Microbiologia
roanalisi;
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Anexo N° 9: Instrumentos utilizados en la recoleccion de datos y extraccién
de muestra de sangre

Bascula Tallimetro

Cinta métrica: Fonendoscopio Riester
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Campana para Aguja Vacutainer Jeringas Vacutainer

Algodon y curitas Cooler Coleman 4.7 L

Gradilla Eliminacion Desechos Cortopunzantes




Anexo N° 10: Maquinas utilizadas en el andlisis de la muestra de sangre

MAQUINA MINDRAY BA - 88A: para analisis bioquimico de glucosa,
trigliceridos 'y colesterol HDL mediante el método espectrofotometria
automatizada.

COBAS E 411: para el andlisis bioquimico de insulina mediante el método

electroquimioluminiscencia

55



Anexo N° 11: Resultado emitido por el Laboratorio Clinico Ser

¢ Laboratorio Clinico SER
Srapaits

— 7:07:38
Solicitado Solicitud No. Pag. No 1
Paclente Tumo
Genero Edad
Dr(a).
Descripcion del Examén Resultado Unidad Valores Referenciales
HORMONAS :
INSULINA 2.60 - 24.90
METODO:
ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA
BIOQUIMICA:
GLUCOSA 60-110
HDL COLESTEROL 30-85
TRIGLICERIDOS 30-150
NOTA :

Bolivar 10-96 entre Azuay y Miguel Riofrio, Edificio Excelsior 1er Piso Alto, Oficina 1 - 2 Telf. 07 2565-127 Cel.: 0999212378 Loja - Ecuador
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Anexo N° 12: Hoja base de datos
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Anexo N° 13: Tabulacién extra
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Tabla Nro. 1A
Sindrome metabdlico en los transportistas de la Cooperativa Cuxibamba segun género y
edad.
HOMBRES MUJERES
L
n_ol 18 -35 35-60 TOTAL 18 -35 35-60 TOTAL
é ARos Afos Afos Afios
S
F % F % F % F % F % F %
Sl 8 10% 25 31% 33 40% 1 12% 0 0% 1 12%
NO 28 34% 15 18% 43 53% 2 23% 3 35% 5 58%
TOTAL 36 44% 40 49% 76 93% 3 35% 3 35% 6 7%

Total de la poblacién: 76 hombres y 6 mujeres = 82 - 100%

Fuente: Encuesta y Analisis Bioquimico.

Elaboracion: Patricia Stefania Naranjo Guachisaca.

Interpretacion de Resultados: Del 100% (n=82) de pacientes objeto de estudio, el 40%

(n=33) de hombres presentan sindrome metabdlico, de ellos el 10% corresponde a las edades

de 18 a 35 afos y el 30% a las edades de 35 a 60 afios; ademas de las 6 mujeres que

participaron en el estudio una de ellas en la edad de 18 a 35 afios tiene Sindrome Metabdlico,

representando el 1%.
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Tabla Nro. 1B
Transportistas con sindrome metabdlico, segun criterios de la Federacion Internacional

de Diabetes segun género y edad.

o HOMBRES MUJERES TOTAL
W ¢
E O
od - F % F % F %
O
CA+T.AT+G]+ 2 2.4% 0 0% 2 2.4%
T1+HDL|
C.A+GI+T1 5 6% 0 0% 5 6%
C.A+ TAT+T? 12 144% 0 0% 12 14.4%
C.A+TAMTI+HDL] 2 2.4% 0 0% 2 2.4%
C.A+TAT+GI+T] 5 6% 0 0% 5 6%
C.A.+T1+HDL| 2 2.4% 1 1% 3 3.4%
C.A+TAT+G1 3 4% 0 0% 3 4%
C.A+TAT+HDL] 2 2.4% 0 0% 2 2.4%
TOTAL 33 40% 1 1% 34 41%

Los 34 pacientes que presentan el sindrome representan el 41% de la poblacién.

Siglas: C.A.: circunferencia abdominal; G1: glucosa elevada; T1: triglicéridos elevados;
T.A. 1: tension arterial elevada; HDL|: colesterol HDL bajo.
Fuente: Encuesta y Analisis Bioguimico

Elaboracion: Patricia Stefania Naranjo Guachisaca.

Interpretacion de Resultados: de los 34 pacientes que tuvieron el Sindrome Metabdlico
diagnosticado segun los criterios de la Federacion Internacional de la Diabetes, el 15%
(n=12) de los hombres cumplieron con los criterios de circunferencia abdominal mas
hipertension arterial y triglicéridos elevados. La mujer que presento el sindrome lo hizo bajo
los criterios de circunferencia abdominal mas triglicéridos elevados y colesterol HDL bajo

representando el 1% de la poblacion.
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Tabla Nro. 2A
indice Homa en los transportistas de la Cooperativa Cuxibamba segtin género y edad
HOMBRES MUJERES

18 -35 35-60 TOTAL 18-35 35-60 TOTAL

ANoSs ANoS Afos Afos

VARIABLE

F % F % F % F % F % F %

<3onormal 13 16% 27 33% 40 49% 2 24% 2 24% 4 48%

>30 9 11% 27 33% 36 44% 1 11% 1 11% 2 22%
resistencia a

la insulina

Total 22 26% 54 67% 76 93% 3 4% 3 2% 6 7%

De los 82 pacientes: 36 hombres y 2 mujeres presentan resistencia a la insulina

representando el 46%

Fuente: Anélisis Bioquimico

Elaboracion: Patricia Stefania Naranjo Guachisaca.

Interpretacion de Resultados: El indice HOMA es una de las herramientas que nos permite
definir la resistencia a la insulina en una persona cuando su resultado es mayor de 3, en este
estudio se encontrd que del 100% (n=82) de los transportistas, el 46% (n=38) presentan
resistencia a la insulina, de los cuales el 44% (n=36) fueron hombres y el 2% (n=2) mujeres.
Seguln la edad se obtuvo que el 33% (n=27) hombres de 35 - 60 afios y el 11% (n=9) en
edades de 18 a 35 afios presentaban indice HOMA mayor de 2.5.en el grupo de mujeres se
una en cada grupo de edad presento resistencia a la insulina, correspondiendo al 1.1% cada

una.
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Tabla Nro. 2B

indice Homa y sindrome metabdélico segiin género y edad.

Indice HOMA >2.5 o resistencia a la insulina

n HOMBRES MUJERES TOTAL
_

m

< 18 — 35 afios 35-60 18 - 35 35-60

x

<>( anos anos afos

F % F % F % F % F %

Rl con SM 8 94% 25 296% 1 12% O 0% 20 40.2%

Rl sin SM 1 12%0 2 24% O 0% 1 12% 18 4.8%

Total indice 9 106% 27 32% 1 12% 1 12% 38 45%
HOMA >3

Siglas: RI: resistencia a la insulina; SM: Sindrome Metabdlico
Fuente: Analisis Bioquimico

Elaboracion: Patricia Stefania Naranjo Guachisaca.

Interpretacion de Resultados: Del 45% (n=38) de la poblacion con resistencia a la insulina,
el 40.2% (n=34) presenta Sindrome Metabdlico, de ellos el 9.4% (n=8) de hombres
corresponde a las edades de 18 a 35 afios y el 29.6% (n=25) a las edades de 35 a 60 afios, y
el 1% representa a la mujer adulta joven; mientras que el 4.8% (n=4) de transportistas con
resistencia a la insulina no presenta sindrome Metabolico, de ellos 2.4% (n=2) pertenece al
grupo de hombres de 35 — 60 afios, el 1.2% (n=5) a las edades de 18 a 35 afios, y el 1.2%

representa a la mujer adulta media.
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