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Resumen

(Sindrome Metabdlico en trabajadores de la salud del Hospital Cruz Azul Febrero 2016
a Noviembre 2016, Managua)

Para determinar la presencia del Sindrome metabdlico en trabajadores del Hospital Cruz
Azul , se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal a 270 trabajadores de un total
de 300 para encontrar factores asociados al sindrome metabdlico en quienes se investigo
variables socio demograficas y obtener la prevalencia segun el area de laboral. La
informacion se obtuvo por ficha llenada en una entrevista con la respectiva aprobacion
de cada trabajador, ademas se tomaron parametros antropométricos y se explico los
requisitos para asistir ala toma de muestra. La informacion fue procesada con el paquete
estadistico SPSS 20.

La prevalencia del sindrome metabdlico fue 31.6 %, del cual los hombres resultaron
mayormente afectados, el area con mas prevalencia fue oficina (30.23%), seguida de los
meédicos (23.25%), los factores de riesgo mas frecuentes que se encontré son: Colesterol
HDL disminuido, obesidad abdominal amplia y triglicéridos altos. La edad de 54 a 65 afios
presenta el mayor porcentaje seguido de 30 a 41 afios con 48.7% y de 42 a 53 con 44.7%,
se cumplieron los parametros previamente establecidos para este estudio segun NCEP
ATP L.

La prevalencia de Presién arterial 2130/85 es de 8.89%, la glucosa mayor de 100 mgs/dl
es 15.4%, hipercolesterolemia 66.9%, hipertrigliceridemia de 38.2, y c-HDL disminuido
52.5%.En IMC se encontré 72.8% en sobrepeso y obesidad, circunferencia abdominal
de 45.5% para todos y en mujeres 58.9%. El sedentarismo se encontré en un 71%. El

consumo de alcohol 42.3% vy el fumado 15.1% ambos mas elevados en hombres.

Por lo tanto se recomienda realizar consenso para establecer criterios y valores
estandarizados y poder tener estudios que se puedan comparar en nuestro pais, ademas
de promover una normativa a nivel primario donde el IMC o el contorno de cintura y
Presién Arterial sean de estricto cumplimiento a cada usuario para hacer conciencia y

no recurra a los servicios cuando ya esté en situaciones de riesgo extremo.
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. Introduccidn

En las ultimas tres décadas, la region latinoamericana ha experimentado grandes
cambios demogréficos, epidemiologicos y socioecondémicos, apreciandose, ademas, en
la mayoria de los paises, una mejoria en los indicadores de desarrollo humano. La
urbanizacién en aumento y el crecimiento econémico, han cambiado profundamente el
estilo de vida de la poblacion, especialmente en lo que se refiere a habitos dietarios y
actividad fisica. Ello ha tenido una gran influencia sobre el perfil epidemiolégico y
nutricional que presenta la Region en la actualidad (1).

De los 38 millones de muertes por enfermedades no transmisibles (ENT) del 2012, mas
del 40% (16 millones) fueron muertes prematuras antes de los 70 afios de edad y la
mayoria de ellas son prevenibles. Las consecuencias humanas, sociales y econémicas
de las ENT se dan en todos los paises pero son particularmente devastadoras en las
poblaciones pobres y vulnerables. Reducir las ENT es una prioridad absoluta y una

condicion necesaria para un desarrollo sostenible (2).

La hipertension, la diabetes, las Dislipidemia y la obesidad entre otras, son responsables
de generar enfermedad vascular con afeccién a 6rganos blanco. La aterotrombosis es la
via final mas comun, responsable, entre otras, de la cardiopatia isquémica, que es la
causa numero uno de muerte en el adulto. Pero también de otras enfermedades

devastadoras como la insuficiencia renal, cerebral, ceguera e incluso cancer (3).

Los factores modificables, como la mala alimentacién y la falta de ejercicio fisico, se

encuentran entre las causas mas frecuentes de las ENT (4).

Nicaragua no esta al margen de esta realidad segun OMS/OPS donde las muertes por
Enfermedades Cardiovasculares (ECV) representan un porcentaje muy alto en relaciéon
a otras enfermedades. Las neoplasias malignas, las enfermedades isquémicas del
corazon, las enfermedades cerebrovasculares, la diabetes sacarina y la insuficiencia

renal cronica son enfermedades con alta carga de mortalidad y las cinco principales
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causas de muerte. Entre 2007 y 2010 causaron 44% de las 72.86 defunciones registradas
(51% en hombres) (5).

La presencia de Sindrome Metabdlico (SM) se relaciona con incremento del riesgo de
aparicion de enfermedades cardiovasculares y con el consecuente aumento de la
mortalidad. Otras condiciones asociadas con este sindrome incluyen micro albuminuria,
inflamacion de bajo grado, estado protromboético e higado graso (6). EI SM ha sido
definido en forma variable por diferentes grupos y asociaciones a traves del tiempo, como
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1998, el Grupo Europeo para el Estudio
de la Resistencia a la Insulina (EGIR) en 1999, el Panel de Expertos en Deteccion,
Evaluacion y Tratamiento del Colesterol Alto en Adultos (Adult Treatment Panel Il o ATP-

[I1) en 2001, y la Asociacion Americana de Endocrindlogos Clinicos (AAEC) en 2002.

Diversos estudios han analizado la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular
en la poblacion mundial, también existen reportes que informan una alta prevalencia de
factores de riesgo tan importantes como hipertension arterial y sobrepeso/obesidad en
empleados de hospitales universitarios u otras instituciones de salud dada la diversidad
histérica de criterios diagndsticos para definirlo, la prevalencia del SM reportada en los
diferentes estudios en la poblacion general y en grupos laborales presenta una notable

variacion que ronda entre 10 y 35%.

En la literatura publicada hay escasa informacién sobre la prevalencia de SM en
trabajadores del area de la salud en América Latina; se encuentran muchos estudios
sobre este importante factor de riesgo en la poblacion general, pero muy pocos dirigidos
exclusivamente al personal de salud dedicado al cuidado de sus congéneres, en el que
dada su vocacion y su formacién cientifica especializada se esperaria una menor
prevalencia de SM, y una mayor adherencia a los habitos de vida saludable como medida
efectiva para prevenir o controlar los factores de riesgo cardiovascular (entre ellos, los

componentes de este sindrome) (7).
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II. Antecedentes

En nuestra region la investigacion de enfermedades crénicas o la presencia de sus
efectos o posibles causas no ha sido motivo de estudios, y menos aun enfocados en
grupos poblacionales especificos, en nuestro pais son escasas las investigaciones de

este tipo.

En el 2001 se realizd un estudio en el Hospital Aleman Nicaragiense, de la ciudad de
Managua donde se identificaron parametros metabdlicos y antropométricos que
constituian factores de riesgo en los trabajadores de dicha institucion, los factores mas
frecuentes encontrados para diagnostico de sindrome metabdlico fueron obesidad

Dislipidemia e hipertensién (8).

Otro estudio que hace referencia a sindrome metabdlico en personal del area de salud
es el realizado en el Hospital Antonio Lenin Fonseca de Managua en el afio 2008, con el
titulo de “Prevalencia del sindrome metabdlico en el personal de sala de operaciones”,
encontrandose un 20% de predominio en el sexo femenino en las edades de 31-40 afos.

El principal componente fue la obesidad (9).

En el afio 2010 se realiz6 un estudio en la Facultad de Ciencias Médicas en Ledn sobre
“Prevalencia del sindrome Metabdlico en Pacientes con diabetes tipo 2, que asisten a
laboratorio de Bioquimica” de dicha entidad, en este se demostré que el 97% de los
estudiados tenian sindrome metabdlico y de estos el 74% era mujeres y 25% era varones,

las edades rondaron entre los 50-59 afos (10).

En el afio 2009-2010, se realizé una encuesta en todos los paises de Centroamérica
sobre diabetes, hipertension y factores de riesgo de enfermedades crénicas se
examinaron los efectos que ha tenido la transicion epidemioldgica sobre el perfil sanitario
de distintas poblaciones de Belice, Costa Rica, El Salvador, Honduras, Guatemala y
Nicaragua, auspiciada y ejecutada por personal de la OMS y colaboradores de cada pais

participante. Observaron que la prevalencia combinada de diabetes mellitus de 8,5 %y
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de hipertension arterial, de 25,3 %; la mitad de los casos aun no estaban diagnosticados.
Los participantes refirieron tener diagnostico de diabetes e hipertension de 5,1 % y 15,0
%, respectivamente. 50 % de los participantes refirieron que habian consumido alguna
bebida alcohdlica una o méas veces durante el mes anterior a la entrevista, proporcion
gue fue mayor entre los varones (58 %) que entre las mujeres (38 %). La prevalencia total
de fumadores actuales es de 17,9 %: y vari6é de 10,5 % en Belice a 20,4 % en Managua.

El tabaquismo entre los varones es mayor que entre las mujeres en los seis sitios.

La diabetes y la hipertension arterial son mas frecuentes entre las personas mayores de
39 afos, sobre todo entre las mujeres. Estos resultados obedecen a la mayor
prevalencia de los factores de riesgo encontrados en estos grupos demogréficos, entre
otros, el sobrepeso, amplia medida de la cintura de riesgo, el modo de vida sedentario
y la hipercolesterolemia. En los Estados Unidos, la prevalencia de hipertension arterial
es inferior a la registrada en la muestra combinada (25%). La prevalencia del sobrepeso
y la obesidad en Centroamérica (61 %) es similar a la registrada en Bolivia en 1998 vy
los Estados Unidos (66,3 %) en el bienio 2000-2001. La prevalencia de obesidad (34,9%)
y el sobrepeso o la obesidad (66,3 %) que se consigna en este informe respecto de Belice
es mayor que la correspondiente a la ciudad de México y equivalente a la registrada
en los Estados Unidos respectivamente (11).

En el afio 2011 en la Universidad de San Carlos Guatemala, se hizo seguimiento a los
pacientes que acudian a la consulta externa de ese hospital, los cuales ya estaban
diagnosticados con Sindrome Metabdlico, en dicho estudio se enfocé principalmente en
las manifestaciones clinicas y dermatolégicas que presentaban estos pacientes con
mayor frecuencia, y se demostré que el 19% de los pacientes estudiados y ya
diagnosticados, evidenciaban manifestaciones cutaneas y de estas la mas frecuente

asociada fue acantosis nigricans (12).

En el 2012 en el Hospital Roberto Calderén (Managua) se efectud el estudio de la relacion

de Sindrome Metabolico y Enfermedad Renal Cronica en pacientes diabéticos tipo Il del
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club de diabéticos de esa institucion, en este se identificd que el incremento del perimetro
abdominal, la obesidad segun IMC, la hipertrigliceridemiay la disminucion del HDL fueron

los criterios mayormente encontrados de Sindrome Metabdlico en este estudio (13).

En el afio 2015 se realiz6 un estudio de tipo nutricional en personal de Hospital Metropoli
Xolotlan (Managua), donde se estudi6é la relacion de los conocimientos de nutricion,
alimentacion y los estilos de vida con el estado nutricional del personal de salud, en este
se concluyé que el 73.91% de médicos y el 57.89% de enfermeras no tienen
conocimientos basicos de nutricién, lo que conlleva que el 69.05% tengan una mala
alimentacion y por ende un estado nutricional de sobrepeso a distintos grados de
obesidad (14).

En la ciudad de Jinotega, Nicaragua se estudié la Caracterizacion de Sindrome
metabdlico en pacientes atendidos en el centro de salud Guillermo Matute, en 2015 en
este estudio fueron seleccionado pacientes atendidos en el area de dispensarizados, la
prevalencia de sindrome metabdlico que se encontrd fue de 63%, la mayoria mujeres
mayores de 40 afios. Los indicadores mas frecuente para diagnosticar Sindrome

metabolico fueron obesidad central e hipertension arterial (15).

En 2016 se estudi6 la prevalencia de sindrome metabdlico en personal médico del
hospital militar “Alejandro Davila Bolafios” (Managua) donde el 21,7% de los médicos
presentaron sindrome metabdlico y las mujeres fueron las mas afectadas. Los
antecedentes patolégicos personales de mayor prevalencia fueron: Obesidad, c-HDL
bajo, hipertrigliceridemia la obesidad fue el antecedente patolégico mas encontrado Los
criterios diagndsticos de SM fueron: Hipertrigliceridemia, descenso de c-HDL y obesidad
abdominal (16).

[5]



l1l. Justificacidon

El Sindrome Metabdlico se ha vuelto epidemia mundial de enfermedad cardiovascular
gue amerita la toma de medidas inmediatas para frenar las muertes por un infarto agudo

de miocardio (IAM) o un accidente cerebrovascular (ACV) y diabetes.

Es por eso que hemos querido investigar la presencia de este sindrome en los
trabajadores del Hospital Cruz Azul, los cuales siendo parte del gremio de la salud pueden

ser usados como punto de partida para el diagndéstico de dicha patologia.

Esperamos que este estudio brinde informacion transpolable a otros grupos
poblacionales con el objetivo de detectar e intervenir tempranamente para prevenir su

aparicion.
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V. Planteamiento del problema

El sindrome metabdlico (SM) ha alcanzado la magnitud de "epidemia” y la mayor
consecuencia adversa es la enfermedad cardiovascular (ECV); ya que las alteraciones
metabdlicas asociadas al sindrome, de hecho, son factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular y una de estas alteraciones, la resistencia a la insulina, también

predispone al desarrollo de Diabetes Mellitus (DM) tipo 2.

Es por la magnitud del problema que hemos decidido investigar en los trabajadores de
servicios médicos del Hospital Cruz Azul la Prevalencia del Sindrome Metabdlico y
determinar que grupos segun las areas de trabajo fueron los mas afectados y cuales son

los factores que predisponen al desarrollo del mismo.
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V. Objetivos

Objetivo General

Determinar la frecuencia del Sindrome Metabdlico en los trabajadores del Hospital Cruz

Azul de Febrero 2016 a Noviembre 2016, Managua

Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los trabajadores en
estudio.

2.  Establecer los factores predisponentes al sindrome Metabdlico.

3. Identificar la Prevalencia del Sindrome Metabdlico.

4.  Reconocer los grupos mas afectados.
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VI. Marco Tedrico

El sindrome metabdlico (sindrome X o de resistencia a la insulina) incluye un cimulo de
anomalias metabdlicas que incrementan el riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV)
y de diabetes mellitus (DM). Los criterios para calificarlo han evolucionado desde la
definicion original hecha en 1998 por la Organizacion Mundial de la Salud y ello traduce
el numero cada vez mayor de evidencias clinicas y de analisis hechos en conferencias
de consenso y por organizaciones profesionales. Los signos principales del sindrome
incluyen obesidad central, hipertrigliceridemia, disminucion del colesterol de lipoproteinas
de alta densidad (HDL, high-density lipoprotein), hiperglucemia e hipertension (17).

En 1988, Reaven observd que varios factores de riesgo (dislipidemia, hipertension,
hiperglicemia) tendian a estar juntos; este conjunto lo llamé6 sindrome X. El término
sindrome metabdlico como entidad diagnéstica con criterios definidos fue introducido por
la OMS en 1998. La prevalencia del sindrome metabdlico varia segun factores como
género, edad, etnia, pero se ubica entre 15% y 40%; es mayor en la poblacién de origen
hispano. Existen varios criterios para el diagnostico de sindrome metabdlico. EI méas
conocido es del ATP lll, donde se deben cumplir 3 6 mas de los siguientes: perimetro
abdominal elevado (>102 cm en hombres y >88 cm en mujeres), TG >150 mg/dl, HDL
bajo (hombres <40 mg/dl y mujeres HDL <50 mg/dl), TA >130/85 mm Hg, glicemia >110
mg/dl incluyendo diabetes mellitus. Se consideran otros factores como trombo génesis,
inflamacion, acido Urico, estrés, cigarrillo, sedentarismo, edad, origen étnico, acantosis
nigricans, sindrome de ovario poliquistico, micro albuminuria, hipotiroidismo primario, uso
de inhibidores de proteasa para pacientes con VIH, exceso de glucocorticoides endégeno

0 exogeno (18).

El Sindrome Metabdlico (SM), se esta convirtiendo en uno de los principales problemas
de salud publica del siglo XXI; asociado a un incremento de 5 veces en la prevalencia de

DM tipo 2 y de 2-3 veces la de ECV. La morbilidad y la mortalidad prematuras debidas a
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la ECV y DM, podrian desequilibrar completamente los presupuestos sanitarios de
muchos paises desarrollados o en vias de desarrollo (19).

La "epidemia” de obesidad se ha extendido hasta los grupos poblacionales mas jévenes;
llegando a afectar en una elevada proporcion a nifios y adolescentes. Asociado a la
obesidad (20), en los ultimos afios se ha incrementado en estos pacientes la incidencia
y prevalencia de Sindrome Metabdlico, Diabetes Mellitus tipo2, dislipidemias e
hipertension arterial; con una presencia precoz de lesiones ateroscleroticas en las
arterias coronarias y la aorta, aumentando la morbilidad y mortalidad, de etiologia
cardiovascular aterosclerotica (21).

Un aspecto central en la definicion del SM propuesta por la OMS es la descripcion
biologica y fisiologica de la resistencia a la insulina. Sin embargo, posteriormente se
identificaron varias limitaciones a la definicion propuesta; ya que es necesaria la
aplicacion de técnicas de alto costo, complejas y de no tan sencilla aplicacion, como la
técnica del «clamp» euglucémico-hiperglucémico para determinar la sensibilidad frente a
la insulina. Esta complicada técnica hizo que fuera practicamente imposible el uso de
esta definicion, tanto en la préctica clinica como en los estudios epidemiolégicos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propone en 1998 criterios de clasificacion,
segun los cuales, para poder hacer el diagnostico de Sindrome Metabdlico, deben existir
al menos uno de los dos parametros principales y dos de los restantes (Tabla I). Sefiala
gue es indispensable para el diagndstico de SM la presencia de resistencia a la insulina
y/o alteracion en la tolerancia a la glucosa. A esto debe sumarse al menos dos de los
siguientes: hipertension arterial, dislipidemia, obesidad o micro albuminuria. Es
importante destacar que la micro--albuminuria es para la OMS, un importante predictor

de riesgo cardiovascular.
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Tabla I. Criterios propuestos por la OMS para el diagnéstico del SM

Parametros principales

Intolerancia a la glucosa o
Diabetes Mellitus tipo2

Resistencia a la insulina
con tolerancia a la glucosa
normal

Otros pardmetros

Presion arterial

Triglicéridos

HDL colesterol

Obesidad abdominal

Micro albuminuria

El Adult Treatment Panel Il (ATP-I11) del National Cholesterol Education Program (NCEP)
introdujo una nueva definicion; propuesta para su aplicacion en la practica clinica. Esta
definicién no incluia una cuantificacion especifica de la sensibilidad a la insulina y adopt6
un abordaje menos «glucocéntrico»; considerando por igual todos los componentes del

SM. El parametro de cuantificacion de la obesidad seguia siendo el perimetro de la

cintura.

La definicion ATP-IIl alcanz6 una gran popularidad debido a su sencillez. Sus
componentes se pueden determinar facilmente y de manera sistematica en la mayor

parte de los contextos clinicos y de investigacién. No obstante, a diferencia de lo que

Definicién

Glucemia de ayuno 2110 mg/ dL y/o 2 hrs.
postcarga 2140 mg/ dL

Captacién de glucosa por debajo del percentil
25 en clamp euglucémico-hiperinsulinémico

2140/ 90 mmHg
2150 mg/ DI

Hombres < 35 mg/ dL
Mujeres <39 mg/dL

Circunferencia abdominal: Hombres >102 cm
y Mujeres >88 cm

indice cintura/cadera: Hombres >0.9 y
Mujeres >0.85

indice de Masa Corporal: >30 kg/ m?
Excrecion urinaria de albumina = 20 pg/ min
(22)
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ocurria con la definicion de la OMS, la definicion ATP-IIl no incorporaba variables pro

inflamatoria ni protrombaticas como parte de una definicion ampliada.

Durante las ultimas dos décadas, ha habido un llamativo aumento del nimero de
personas con sindrome metabdlico en paises en vias de desarrollo. Sin embargo, no
disponemos de cifras precisas sobre su prevalencia. Esto se debe en parte a la falta,
hasta el momento, de una definicion del sindrome con consenso internacional. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el Grupo Europeo para el Estudio de la
Resistencia a la Insulina (EGIR), La Asociacion Americana de Endocrinélogos Clinicos
(AACE), el Panel Ill de Tratamiento de Adultos del Programa Nacional para la Educacion
sobre el Colesterol de los EEUU (NCEP ATP Ill) y recientemente, la Federacion
Internacional de Diabetes (IDF) han preparado distintos criterios para el diagndstico del

sindrome metabdlico (22).

Sin embargo, la mas utilizada por ser la méas practica en clinica es la de la ATP llI.
Segun la ATP Il se hace el diagnéstico de SM cuando estan presentes 3 o mas de los

factores de riesgo que se describen a continuacion:

1. Obesidad abdominal: criterio indispensable que se determina con medidas del
perimetro abdominal especificas para los distintos grupos étnicos y no para el pais
de residencia; para Europa el limite se fija a 294 cm en varones y 280 cm mujeres.

2. Presion arterial: valores 2130/85 mmHg para ambos sexos, 0 que esté recibiendo
tratamiento antihipertensivo.

3. Triglicéridos en ayuna: valores sanguineos 21,70 mmol/L (=150 mg/dl), o que esté
recibiendo tratamiento farmacolégico para la hipertrigliceridemia.

4. c-HDL en ayuna: valores sanguineos <1,04 mmol/L (<40 mg/dl) en los hombres y
<1,29 mmol/L (<50 mg/dl) en las mujeres, o que esté recibiendo tratamiento
farmacoldgico para la hipercolesterolemia.

5. Glicemia en ayuna: valores plasmaticos 25,6 mmol/L (=100 mg/dl) para ambos

sexos; o diabetes mellitus preexistente (23).
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La Internacional Diabetes Federacién (IDF) solicité a su Grupo de Trabajo Epidemiolégico
la creacion de un grupo de expertos de las distintas regiones del mundo para establecer
una nueva definicibn mundial del sindrome metabdlico. Asi, se constituyé un grupo de
consenso formado por miembros de la IDF pertenecientes a todas las regiones
geograficas y por representantes de distintas organizaciones profesionales, incluidas las
que habian propuesto las definiciones previas del sindrome metabdlico.

El objetivo fue establecer un nuevo grupo de criterios que se pudiera utilizar tanto en el
ambito epidemioldgico como clinico en todo el mundo, para poder identificar a las
personas que presentan sindrome metabdlico, definir mejor la naturaleza del sindrome e
insistir en las estrategias de modificacion del estilo de vida y terapéuticas para reducir el

riesgo a largo plazo de ECV y diabetes tipo 2.

Criterios, en la que la obesidad central representa un requisito necesario y en la que, por
primera vez, se ofrecen valores umbral para definir la obesidad que son diferentes en los
distintos grupos étnicos (Tabla 2). EI aumento del perimetro de la cintura, que es un
parametro sustituto bien aceptado de la adiposidad abdominal, se considera en la
actualidad un requisito necesario para establecer el diagnostico de sindrome metabdlico.
Esta consideracion tiene la ventaja afiadida de que la simple determinacion del perimetro
de la cintura representa una primera prueba de deteccion del sindrome que se puede

realizar de manera sencilla y muy barata en cualquier parte del mundo (19) , (24).

En la poblacién estadounidense la mayor circunferencia abdominal predomina en
mujeres, en tanto que en varones son mas frecuentes las concentraciones de triglicéridos

mayor de 150 mg/dl en ayunas y la hipertension arterial (17).
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Tabla 2. Valores especificos del perimetro de la cintura en los distintos paises/grupo

étnicos.
Pais/grupo étnico Perimetro de la cintura (como parametro de
obesidad central)
Europeos Varones = 94 cm

Mujeres = 80 cm

Asiaticos del Sur Varones = 90 cm
Mujeres = 80 cm

Chinos Varones = 90 cm
Mujeres = 80 cm

Japoneses Varones = 85 cm
Mujeres =2 90 cm

Estos valores de umbral tienen una consideracion tipo pragmatico, pero para establecer su relacion
con el riesgo se requieren datos mas minuciosos. La clasificacion se debe realizar segun el grupo
étnico, no segun el pais de residencia. Revista Espafiola de Cardiologia 2005; 58

La IDF propuso adaptar las medidas del perimetro de cintura a cada grupo étnico/regional

y recomendo temporalmente para Latinoameérica las medidas asiéticas.

Después de muchos estudios y para no sobreestimar la presencia de obesidad abdominal
en mujeres latinoamericanas, el Grupo Latinoamericano para el Estudio del Sindrome
Metabdlico (GLESMO), La Asociacion latinoamericana de Diabetes (ALAD) recomienda
entonces utilizar en la practica clinica la definicion de la IDF con los nuevos criterios
latinoamericanos para establecer el punto de corte del perimetro de cintura abdominal de

94cm en hombres y 88cm en mujeres (24).

1.-FISIOPATOLOGIA

El uso de nuevos paradmetros bioquimicos y funcionales de tejido adiposo, pueden ser
una via mas practica para incorporar marcadores pro inflamatorio. El tejido adiposo es un

organo secretorio activo que elabora una variedad de adipocitoquinas, incluyendo Factor
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de Necrosis Tumoral alfa (FNT-a), interleucina 6, leptina, adiponectina y resistina; que
pueden mediar muchos de los cambios metabdlicos del sindrome, por su relacion con la

resistencia a la insulina y su efecto aterogénico (25).

Algunos factores de riesgo enumerados para el SM, no estan incluidos en el score de
riesgo Framingham. Estos incluyen obesidad abdominal, estado pro inflamatorio
(elevados niveles de Proteina C Reactiva), glucosa en ayunas alterada, tolerancia a la
glucosa alterada y estado Protromboticos (altos niveles de fibrinGgeno). Las guias del
ATP 1ll no recomiendan la medida rutinaria de estos nuevos factores de riesgo; aunque

su medicién es opcional.

El poder predictivo del SM tanto para la enfermedad coronaria como para la aparicion de
diabetes, es aumentado por la presencia de niveles elevados de Proteina-C Reactiva.
Ademas, la disfuncion fibrinolitica dada por niveles aumentados del Inhibidor del
Activador del Plasminégeno-1 (PAI-1) parece ser un factor crucial en la patogénesis de

eventos cardiovasculares en estos individuos (26).

Factores de Riesgo Sindrome Metabolico

e Sobrepeso/Obesidad: Elemento que impulso la identificacion mas reciente del
sindrome. La adiposidad abdominal (central) es el signo patognomaonico del SM,
la prevalencia del mismo depende de la relacidén intima entre la circunferencia
abdominal y la mayor adiposidad. Algunas personas con peso normal pueden
mostrar resistencia a la insulina y tener el sindrome.

e Vida Sedentaria: Muchos componentes del sindrome se vinculan con la vida
sedentaria, como serian el incremento del tejido adiposo (predominantemente
abdominal); las disminuciones del colesterol HDL y tendencia a la
hipertrigliceridemia, presion arterial alta e hiperglicemia en personas
genéticamente susceptibles.

e Envejecimiento: Afecta al 44% de la poblacion estadounidense mayor de 50 afios

de edad, un porcentaje mayor de mujeres presenta el sindrome, en comparaciéon
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con los varones. Se observa la dependencia que la prevalencia del sindrome tiene
con la edad.

e Diabetes mellitus: Se incluye en las definiciones del tanto de la NCEO e ID la
glucosa. Se estima que la mayoria de los pacientes en promedio (75%) con
diabetes tipo 2 o con intolerancia a la glucosa tienen el sindrome.

e Cardiopatia coronaria: 50% de las personas con cardiopatias coronaria tienen
sindrome metabdlico y la prevalencia de esta en su forma precoz es de 37% (en
personas de 45 afios 0 menores), en particular mujeres.

e Lipodistrofia: Los trastornos lipodistréficos se vinculan con el SM. Las formas
genéticas y las adquiridas (personas con virus VIH que toman medicamentos
antirretrovirales), originan resistencia a la insulina y a muchos componentes del
SM (17).

Cuadro clinico del Sindrome Metabdlico

Sintomas y signos

De forma tipica, no se acompafa de sintomas. En la exploracion fisica puede haber
mayor circunferencia abdominal y aumento de la presion arterial. La presencia de uno o
ambos signos debe alertar al médico a buscar otras anomalias bioquimicas vinculadas a
dicho sindrome. Con menor frecuencia se identifica lipoatrofia o acantosis nigricans. De
forma tipica tales signos acompafan a la resistencia grave a la insulina, razén por la que

cabe esperar que surjan otros componentes del SM.
Enfermedades coexistentes:

¢ Enfermedades cardiovasculares (ECV)

e Diabetes tipo 2

Otros trastornos que coexisten:

e [Esteatosis hepatica no alcohdlica
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e Hiperuricemia
e Sindrome de ovario poliquistico (SOP)

e Apnea obstructiva del suefio (17)
Diagnéstico del Sindrome Metabdlico

El National Cholesterol Education Program (NCEP) Adult Treatment Panel Il (ATP IlI),
introdujo sus propios criterios para diagnosticar el SM. El panel no hizo necesaria la
demostracion directa de la RI, ni obligé la presencia de un factor Unico para el diagnéstico
como los anteriores. Pero en su lugar, establecio la presencia de 3 de 5 factores, que
incluian obesidad abdominal medida por perimetro abdominal, hipertrigliceridemia, HDL
bajo, PA elevada >130/85 mm Hg (no necesariamente en rango de HTA) y glicemia
elevada, incluyendo DM. En la definicion original del 2001, el punto de corte de la glicemia
para ser criterio de SM era de 110 mg/dl (6.1 mmol/l), pero en 2004 con la actualizacion

de la American Diabetes Association se modificé a 100 mg/dl (5.6 mmol/l) (27).

A diferencia de lo establecido por la OMS, el NCEP no recomienda una medicion rutinaria
de la insulinemia por no considerarla esencial para el diagnostico de SM. Se tienen en
cuenta parametros clinicos mucho més accesibles y costo/ efectivo. Asi, se puede arribar
a un diagnostico con tan s6lo una cinta métrica y un esfigmomandmetro, (ver tabla 3)
(28).

El diagndstico del SM se basa en el cumplimiento de los criterios con la clinica y en el
laboratorio. El interrogatorio y los antecedentes personales deben incluir la valoracién de
los sintomas en busca de apnea obstructiva del suefio en todos los pacientes y ovario
poliquistico en mujeres premenopausicas. Los antecedentes familiares son utiles para
identificar y valorar el riego de ECV y DM. La medicion de la presion arterial y de la

circunferencia abdominal aporta datos necesarios para el diagndstico.

Son necesarias las mediciones de lipidos y glucosa en ayuno para conocer si existe SM,
es importante individualizar a cada enfermo la medicion de otros biomarcadores

vinculados con la resistencia a la insulina. Dichos estudios incluyen apoB, PCR alta
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sensibilidad, fibrinbgeno, acido urico, microalbumina y pruebas de funcion hepatica. Se
realizan estudios del suefio si existen sintomas de apnea obstructiva del suefio. Con
base en signos clinicos y la anovulacion, también se miden testosterona, hormona

luteinizante y hormona foliculoestimulante (17).

Tabla 3. Componentes del Sindrome Metabélico considerando su definicién, segun el
Panel Ill de Tratamiento de Adultos del Programa Nacional para la Educacion sobre el
Colesterol (NCEP ATP Ill), Organizacion Mundial de la Salud (OMS, La Asociacion
Americana de Endocrin6logos Clinicos (AACE), y la Federacién Internacional de
Diabetes (IDF)

ATP Il OMS AACE IDF

Triglicéridos =2 a 150mg/dl o farmaco X X X X
especifico
HDL < de 40 mg/dl en Varones y 50 mg/dI X X X X
en mujeres o farmacos especificos
Presién arterial > de 130/85 mmHg X X X X
Insulino Resistencia (IR) X
Glucosa en ayuna > de 100, farmaco X X X
especifico o DM tipo 2
Glucosa 2h: 140 mg/dL X
Obesidad abdominal X X
Indice de masa corporal elevado X X
Microalbuminuria X
Factores de Riesgo y Diagndstico 36mas Masde2 Criterio Obesidad

Clinico abdominal

(28)

2.- OBESIDAD:

La obesidad es una enfermedad cronica degenerativa multifactorial caracterizada por un

aumento desproporcionado de tejido adiposo o adiposidad, en el organismo, que se

[18]



asocia con el deterioro de la salud. Este aumento de tejido adiposo se debe al balance
energeético positivo resultado del desequilibrio entre la ingesta caldrica y el gasto

energético (29).

La capacidad de almacenar la energia excedente a la destinada a un uso inmediato
resulta esencial para la supervivencia. Los adipocitos, presentes en multiples depdsitos
de tejido adiposo, estan adaptados para almacenar con eficacia el exceso de energia en
forma de triglicéridos y, cuando sea necesario, liberar estos depositos como acidos
grasos libres que pueden ser utilizados en otros lugares. Este sistema fisiologico,
regulado a través de vias endocrinas y nerviosas, permite al ser humano sobrevivir a la
inanicion incluso durante varios meses. Sin embargo, cuando los nutrientes son
abundantes y la forma de vida es sedentaria, y con la importante influencia del trasfondo
genético, este sistema incrementa los depdsitos de energia del tejido adiposo, con

consecuencias adversas para la salud (30).

La obesidad es el resultado de consumir mas calorias de las que el cuerpo necesita, es
decir la velocidad a la que el organismo quema calorias. La obesidad tiende a ser una
caracteristica familiar. Sin embargo una familia comparte no solo genes sino también

entorno 0 medio ambiente y separar estas dos influencias es dificil.

La inactividad fisica es una de las mayores causas del aumento de la obesidad en las
sociedades desarrolladas. También es una frecuente causa de obesidad a medida que
se envejece. Las personas sedentarias necesitan menos calorias. Cuando la actividad
fisica aumenta generalmente también lo hace el consumo de alimentos; sin embargo

cuando la actividad fisica disminuye no siempre lo hace el consumo de alimentos.

Los factores socioeconémicos influyen de manera importante en la obesidad, en especial
entre las mujeres. Por lo general en los paises desarrollados, la frecuencia de obesidad
es mas del doble entre las mujeres del nivel socioeconémico bajo que entre las del alto.
Ademas se ha hablado de algunos farmacos que contribuyen a la obesidad entre estos

estan: farmacos usados en tratamientos psicologicos, neurolégicos como antidepresivos
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y anti psicoticos, asi como antihipertensivos como los betabloqueantes, los
corticosteroides y algunos farmacos para tratar la diabetes como la insulina (3).

El hecho de dejar de fumar conlleva a incremento de peso ya que la nicotina disminuye
el apetito y aumenta la tasa metabolica. De este modo, cuando se interrumpe el consumo
de nicotina, se incrementa la ingesta de alimentos y disminuye la tasa metabdlica, lo que
causa menos combustion calérica, como consecuencia el peso corporal puede aumentar

entre un 5y 10%.

Como resultado de la obesidad puede aparecer 0 empeorar una osteoartritis,
especialmente en las caderas, las rodillas y los tobillos y la marcha puede hacerse aun
mas dificil. También puede aparecer dolor lumbar en la parte baja de la espalda, la fatiga
es frecuente. Los pies y los tobillos frecuentemente se inflaman por acumulacion de

liquidos. Se sufre de trastornos cutaneos debido a las alteraciones de la humedad.

El sobrepeso y la distribucidén de las grasas son Utiles para hacer prondsticos sobre la
mortalidad prematura y los riesgos de contraer enfermedades del corazon, hipertension,
diabetes mellitus no dependiente de insulina, enfermedades de la vesicula biliar y algunos

tipos de cancer (3) , (31).
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Factores involucrados
en la obesidad

Gustar, querer,
emociones

Voluntario

. Aprendizaje memoria
Obesidad _

Procesos de
Variacién genética recompensa

Actividad fisica

Involuntario

(29)

De las técnicas que permiten calcular o medir la cantidad total de la grasa corporal, la
estatura y el peso se pueden determinar con exactitud y fidelidad.

La obesidad, a diferencia de otras enfermedades como las infecciones, el cancer y las
enfermedades mentales, es una enfermedad progresiva que puede revertirse o
controlarse méas facilmente en su fase inicial. La deteccion y tratamiento de
comorbilidades en el paciente obeso permite construir una relacién médico-paciente mas
adecuada, ya que en la medida que el médico, el nutri6logo o cualquier otro profesional
de la salud detecta la presencia de una enfermedad y el paciente toma conciencia de

ella, se favorece la adherencia al tratamiento (3)

2.1 Diagnéstico de Obesidad

El indice de masa corporal (IMC) es una estimacion indirecta para diagnosticar la
obesidad y fue ideado por el estadista L.A. Quetelet, por lo que el IMC se conoce como
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indice Quetelet. El IMC es la relacion resultante de dividir el peso corporal en (kg) entre

la talla en metros al cuadrado (m?)

IMC = peso en kg/talla en m?

2.2 Clasificacion:

Con base en la clasificacion de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) Ver tabla 4,

se considera que un IMC mayor de 30 kg/m? corresponde a obesidad. Asi mismo, un

valor o IMC mayor o igual a 25 kg/m?

aumenta las probabilidades de desarrollar

enfermedades asociadas con la obesidad. Se estima que la herencia en la variacion del

IMC esta en el rango de 0.4- 0.7; es decir la probabilidad de heredar la obesidad es muy

baja y estd mas asociada a factores exdgenos.
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Tabla 4. Clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud de los valores del IMC
para el diagnostico de la obesidad
IMC OMS Clasificacion
kg/m?
Menor de 18.5 Peso bajo
18.5a24.9 Normal
25.0a29.9 Sobrepeso
30.0a34.9 Obesidad nivel |
35a39.9 Obesidad nivel Il
Mayor a 40 Obesidad nivel 11l mérbida
(29)



PESO OBESIDAD OBESIDAD OBESIDAD
NORMAL SOBREPESO MODERADA SEVERA MORBIDA

IMCde 185a249 IMCde25a299 IMCde30a349 IMCde35a399 IMC de 40 o Mayor

2.3 Comorbilidad de la obesidad

La obesidad es un factor de riesgo para desarrollar resistencia a la insulina (RI), DM2,
ECV, accidente cerebrovascular, osteoartritis, cancer de endometrio, cancer de mama y
cancer de colon, entre otras afecciones cronicas no transmisibles asociadas. Ademas la
obesidad esta vinculada a varias enfermedades digestivas, que incluyen enfermedades
por reflujo gastroesofagico, la esofagitis erosiva, polipos colorrectales y la
estateohepatitis no alcohdlica. La obesidad y el sobrepeso estan asociados a 44% de
los casos de DM2, 23% de los casos de cardiopatias isquémicas, y 7 a 41% de los casos
de cancer (29), (32).

Obesidad y Aparato Cardiovascular: ademas de la mayor sobrecarga de trabajo para
el corazoén, la obesidad se asocia también a un aumento del riesgo de muerte subita,
debido probablemente a arritmias cardiacas y a mayor riesgo de arteriosclerosis, 1o que
probablemente es consecuencia de un perfil de los lipidos anormal, caracterizado por
unos valores bajos de colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad y unos valores
altos de colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad de las que estan en forma
de particulas y unos valores de colesterol altos unidos a las lipoproteinas de baja

densidad especialmente de las que estan en forma de particulas VLDL poco densas (33).
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Obesidad e hipertension: La relacion entre el peso corporal e hipertension es una
asociacion muy significativa, puesta de manifiesto en todos los estudios epidemiolégicos.
De igual manera se ha visto que la prevalencia tanto de obesidad como de hipertension
y de diabetes va aumentando con la edad por lo que es relativamente frecuente encontrar
esa triple asociacion en pacientes de méas de 50 afios. Los datos epidemioldgicos son
muy concluyentes al respecto. Se estima que el 75% de los varones hipertensos y el 64%

de las mujeres hipertensas tienen sobrepeso (34).

La esperanza de vida de una persona moderadamente obesa puede acortarse de dos a

cinco afos y un varén de 20 a 30 afios con IMC >45 puede perder 13 afios de vida (32).
3.- HIPERTENSION

La hipertension (HTA), es una de las principales enfermedades en seres humanos a nivel
general (35), La hipertension no controlada (140/90 mm Hg) es el principal causante de
las enfermedades cardiovasculares, en particular infartos de miocardio y accidentes
cerebrovasculares, también puede originar insuficiencia renal, ceguera, vasculopatia

periférica e insuficiencia cardiaca (36).

En todo el mundo, cada afio causa 7.6 millones de fallecimientos (13 a 15% del total)
(35). En la Regidn de las Américas en el 2010, 58% del total de muertes se produjo antes

de la edad de 70 afos.

El 73.59% de las muertes se deben enfermedades no transmisibles, teniendo a las
enfermedades cardiovasculares como responsable de la mayor proporcion de muertes,
35.7% de las defunciones. Diabetes mellitus e hipertension coexisten mas comunmente,
los diabéticos, que son del tipo 2, casi todos los cuales son obesos, la hipertension es
mas comun que entre los obesos sin diabetes. En ausencia de diabetes de tipo 2, la
obesidad es uno de los mayores factores adquiridos responsables de hipertension;
entrafiando un riesgo cardiovascular mayor la obesidad predominante en la parte superior

del cuerpo.
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La ingesta excesiva de alcohol es uno de los factores que conduce al aumento de la
presion arterial y, en ocasiones, a hipertensién refractaria; pudiendo atribuirse
directamente al exceso de alcohol el 10% de la hipertensién en hombres. La asociacion
fue reportada en 1915, pero no fue hasta 1977 cuando en una gran poblacion se demostré

que el alcohol es un responsable de hipertension (36).

El estudio de tipo transversal y descriptivo realizado por la Iniciativa Centroamericana de
Diabetes (CAMDI) en 2009, evidencian que la prevalencia general de hipertension en
estadios 1y 2 es de 7.5y 2.4 % respectivamente; 15.5 % de los participantes refirieron
hipertension de diagnéstico anteriory 27.4 % presentaron prehipertension. La prevalencia
de hipertensién segun factores de riesgo en las principales ciudades fue més alta en los
encuestados en la ciudad de Managua en Obesidad, Colesterol y Triglicéridos altos y

consumo frecuente de bebidas alcohdlicas (11) (36).

El tratamiento antihipertensivo aminora claramente los riesgos de enfermedad
cardiovascular y renal, pero grandes segmentos de la poblacién de hipertensos no

reciben tratamiento o son tratados de manera inadecuada.

La presion arterial aumenta en forma gradual con el transcurso del tiempo en nifios,
adolescentes y adultos jévenes. En Estados Unidos, la presion arterial sistolica promedio
es mayor en varones que en mujeres en los comienzos de la edad adulta, aunque en
sujetos de mayor edad, el ritmo de incremento de la presion arterial relacionado con el
envejecimiento es mas marcado en mujeres. En consecuencia, en personas de 60 afios
y mayores, las tensiones sistolicas son mayores en mujeres que en varones. En adultos,
la presion diastolica también aumenta en forma progresiva hasta que la persona alcanza
unos 55 afios, limite a partir del cual tiende a disminuir. La consecuencia es que se
ensancha la presion diferencial o del pulso (diferencia entre la presion arterial sistolica y
diastolica) después de los 60 afios. La prevalencia de hipertension es de 20.7% en
descendientes de latinoamericanos. La posibilidad de hipertension aumenta con el
envejecimiento y en sujetos que tienen 260 afnos, la prevalencia es de 65.4%. Datos

recientes sugieren que la prevalencia de hipertensién en Estados Unidos posiblemente
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vaya al alza, tal vez como consecuencia de la mayor frecuencia de obesidad en ese pais.
El incremento de la presion arterial antes de los 55 afios se observa con una frecuencia

de 3.8 veces mayor en personas con un antecedente familiar positivo de hipertension.
3.1 Consecuencias Patoldgicas de la hipertension

La hipertension es un factor independiente y predisponente de la insuficiencia cardiaca,
la arteriopatia coronaria, la apoplejia (accidente cerebro vascular), nefropatias y

arteriopatias periféricas.
3.2 Definicién de Hipertension

No existe una cifra clara de presion arterial que sirva para definir la hipertension. En los
adultos existe un riesgo continuo cada vez mayor de enfermedad cardiovascular,
apoplejia y nefropatia, de uno a otro extremo de las presiones sistélica y diastolica. En el
llamado Multiple Risk Factor Intervention Trial (MRFIT), en el que participaron 350,000
varones se demostré una influencia continua y graduada de la presion sistélica y
diastolica en la mortalidad por CHD que se extendi6 incluso a presiones sistélicas de
120mmHg. El riesgo de enfermedad cardiovascular se duplica por cada aumento de

20mmHg en la presion sistélica y de 1mmHg en la diastdlica.

Los criterios recomendados para diagnosticar hipertension son: presion promedio con el
sujeto consciente y despierto 2135/85 mmHg y con sujeto somnoliento 2120/75 mmHg
(35).

La prevalencia de las diversas formas de hipertensién secundaria depende de la
naturaleza de la poblacion estudiada y profundidad de la valoracion. No se dispone de
datos para valorar la frecuencia de la hipertension secundaria en la poblacion general,
aunque se ha comunicado que en varones de mediana edad es de 6%. Por otra parte,
en centros de referencia, en los que se somete a los pacientes a una valoracion
exhaustiva, se han comunicado cifras de hasta 35%. Las diversas formas de hipertensién

se esbozan en la Tabla 5.
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I.- Renal
A. Pielonefritis crénica
B.- Glomerulonefritis aguda y crénica
C.- Poliquistosis Renal
D.- Estenosis vascular renal o infarto renal
E.- La mayor parte de las restantes enfermedades renales graves (nefreloesclerosis arteriolar,
nefropatia diabética, etc)
F.- Tumores productores de Renina
Il.- Endocrina
A.- Anticonceptivos orales
B.- Hiperfuncion corticosuprarrenal
1.- Enfermedad y sindrome de Cushing
2.- Hiperaldosteronismo primario
3.- Sindrome adrenogenitales congénitos o hereditarios (déficit de 17alfa-hidrolasay 11 3
-hidrolasa)
C.- Feocromocitoma
D.- Mixedema
E.- Hipertension intracraneal
F. Seccion medular (aguda)
lll.- Neurégena
A.- Psicogena
B.- Sindrome diencefalico
C.- Disautonomia familiar (Riley-Day)
D.- Polineuritis (porfiria aguda, intoxicacién por plomo)
E.- Hipertension intracraneal (aguda)
F.- Seccién medular aguda
IV- Diversas causa
A.- Coartacion de la aorta.
B.- Aumento del volumen intravascular (exceso de transfusion)
C.- Poliarteritis nudosa
D.- Hipercalcemia
E.- Farmacos, por ejemplo glucocorticoides ciclosporina
V.- Etiologia desconocida
A.- Hipertension esencial (Mas del 90% de todos los casos de hipertensién)
B.- Toxemia del embarazo
C.- Porfiria aguda intermitente

3.3 Factores que modifican la evolucion de la hipertension esencial

La edad, raza, sexo, tabaco, consumo de alcohol, colesterol sérico, intolerancia a la

glucosa y peso corporal pueden alterar el pronéstico de esta enfermedad. Cuanto mas

[27]



joven es el paciente cuando se detecta la hipertension, mayor es la reduccion de su

esperanza de vida si la hipertension no se trata.

La ateroesclerosis acelerada es una "compafiera inseparable” de la hipertension. Asi
pues, no debe sorprender que los factores de riesgo independientes asociados al
desarrollo de ateroesclerosis, por ejemplo las concentraciones elevadas de colesterol
Sérico, intolerancia a la glucosa y tabaquismo, aumenten significativamente el efecto de
la hipertension sobre la tasa de mortalidad con independencia de la edad, sexo o raza.
(37)

Sindrome metabdlico y Presion arterial: Se ha definido con precision la relacion directa
entre la presion arterial y la mortalidad por todas las causas, incluidos sujetos con
hipertension (>140/90), en comparacion con prehipertension (>120/80 pero <140/90) y

en comparaciéon con sujetos con normotension (<120/80). (17)
4.- ACTIVIDAD FISICA y SEDENTARISMO

El aumento del transporte automotor, la adopcién popularizada de actividades
sedentarias, y los aparatos que ahorran el trabajo humano, son los principales
contribuyentes de la disminucion de la actividad fisica. Las demandas de energia
metabdlica de los trabajos extenuantes de antes, tales como la mineria, son mucho

menores hoy que en el pasado debido a la mecanizacion y automatizacion.
4.1  Definiciones

a. Actividad fisica: cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos que provocan un gasto energético. La "actividad fisica” no debe
confundirse con el "ejercicio”. La actividad fisica abarca el ejercicio, pero también otras
actividades que entrafian movimiento corporal y se realizan como parte de los
momentos de juego, del trabajo, de formas de transporte activas, de las tareas

domésticas y de actividades recreativas.
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Aumentar el nivel de actividad fisica es una necesidad social, no solo individual. Por lo
tanto, exige una perspectiva poblacional, multisectorial, multidisciplinaria, y
culturalmente idonea.

La inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo en lo que respecta a la mortalidad
mundial (6% de las muertes registradas en todo el mundo). Ademas, se estima que la
inactividad fisica es la causa principal de aproximadamente un 21%-25% de los
canceres de mama y de colon, el 27% de los casos de diabetes y aproximadamente

el 30% de la carga de cardiopatia isquémica (38).

b. Ejercicio: Es una variedad de actividad fisica planificada, estructurada, repetitiva
y realizada con un objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o mas

componentes de la aptitud fisica (38), (39).

C. Aptitud fisica: una serie de atributos que las personas tienen o adquieren, que se

relacionan con la capacidad para realizar una actividad fisica (39).

d. Sedentarismo: El término sedentario proviene del latin sedentar us, de sed
re, estar sentado. En el afio 2002 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lo defini6
como "la poca agitacion o movimiento". En términos de gasto energético se considera
que una persona es sedentaria cuando en sus actividades cotidianas no aumenta mas
del 10% la energia que gasta en reposo (metabolismo basal). Este gasto de energia se
mide en unidades de equivalencia metabdlica (MET), durante la realizacion de diferentes
actividades fisicas como caminar, podar el pasto, hacer el aseo de la casa, subir y bajar

escaleras, entre otras.

Segun el reporte de US Surgeon Generals, un individuo es sedentario cuando el total de
energia utilizada en actividades de intensidad moderada (aquella que gasta de 3 a 4
equivalentes metabdlicos - MET) es menor a 150 Kcal por dia. Lo anterior significa que
una persona es calificada como sedentaria cuando participa en actividades fisicas por
periodos menores de 20 min diarios con una frecuencia menor de tres veces por semana.
Se ha establecido una relacion entre los niveles de actividad fisica y el nimero de pasos
por dia. Se considera que una persona es activa cuando en sus actividades cotidianas
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camina mas de 10 mil pasos diarios (40). Se estima que entre el 60 al 85% de los adultos
a nivel mundial no realizan actividad fisica suficiente. El sedentarismo conlleva al 80%

de las cardiopatias coronarias prematuras (38).

e. Vida sedentaria: Al menos un 60% de la poblacion mundial no realiza la actividad
fisica necesaria para obtener beneficios para la salud. Esto se debe en parte a la
insuficiente participacion en la actividad fisica durante el tiempo de ocio y a un aumento
de los comportamientos sedentarios durante las actividades laborales y domésticas. El
aumento del uso de los medios de transporte "pasivos” también ha reducido la actividad
fisica (38).

4.2 Intensidad

Si existe un umbral de intensidad minima, este probablemente varia de acuerdo al nivel
inicial de capacidad de la persona, de la duracion de sesion del ejercicio, de la longitud

del periodo de entrenamiento, y quizas de otras caracteristicas individuales.
4.3 Duracion

El CAMD (Colegio americano de la medicina del deporte) recomienda 20-60 minutos de
actividad aerébica continua para cada sesion de entrenamiento. La actividad de baja
intensidad debe ser realizada durante un periodo mas largo que la de alta intensidad,
para tener el mismo efecto sobre el aumento de la potencia aerdbica. La acumulacion de

actividad en el transcurso del dia puede producir un efecto de entrenamiento deseable.
4.4  Frecuencia

El CAMD recomienda entrenar de 3 a 5 dias por semana. La mayoria de los estudios
muestran poco cambio en la capacidad fisica si se entrena menos de 3 veces semanales,
a menos que el ejercicio sea bastante intenso. Y entrenar mas de 5 veces no produce un

mayor mejoramiento de la capacidad que entrenando 5 dias por semana (41).
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4.5 Efectos del ejercicio.

a. Hipertrofia ventricular excéntrica

La hipertrofia del miocardio es un mecanismo de adaptacion que se desarrolla en
respuesta al aumento del llenado hemodinamica del corazén. De acuerdo a la naturaleza
especifica de tal llenado, el aumento resultante en la masa cardiaca esta asociado con
las alteraciones caracteristicas en el volumen de las cavidades cardiacas y en el grosor
de sus paredes. Como una respuesta adaptativa a la sobrecarga en el volumen del
ventriculo izquierdo, el entrenamiento dinamico, a menudo produce un aumento en el
grosor de la pared ventricular izquierda. Se cree que esta hipertrofia excéntrica esta
asociada con un aumento en la vascularidad de miocitos, que esta en proporcion al grado
de hipertrofia de los miocitos en si, y por lo tanto mejora la funcién cardiaca y asegura la
salud de los miocitos. La funcién del ventriculo izquierdo es un determinante principal en
el riesgo de mortalidad, luego de un infarto agudo de miocardio. Debido a que las
personas con hipertrofia excéntrica pueden sufrir relativamente un menor dafio en la

funcion del ventriculo izquierdo, para una cantidad determinada de dafio en el miocardio.

b. Reduccion en el riesgo de arritmias ventriculares letales

El ejercicio regular, antes o después de un infarto agudo de miocardio, puede actuar
directamente sobre el mismo para mejorar su resistencia a arritmias ventriculares letales.
Se asocian al estilo de vida fisicamente activo con una reduccién en el riesgo de una

muerte cardiaca subita.

C. Efecto favorable sobre la coagulacién sanguinea

Se cree que la oclusion total de una arteria coronaria como resultado de una formacion
trombatica en el sitio de una estenosis aterosclerética, es el evento precipitante final en
mas del 90% de los infartos agudos de miocardio. El ejercicio reduce la adherencia y el

estado de agregacion de plaquetas sanguineas. La inactividad fisica parece disminuir la
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fibrindlisis, el entrenamiento tiende a aumentarla moderadamente, lo que es favorable

para el organismo.

e. Mejoria en el perfil de lipidos y lipoproteinas plasmaticas

Entre los beneficios del ejercicio, quizas el mas relevante es el aumento del colesterol-
lipoproteina de alta densidad (HDL). En general, una sola serie de ejercicio de duracion
moderada, en el largo plazo provoca un aumento de 4-6 mg/dl en los niveles de colesterol
HDL en hombres y mujeres. La intensidad del ejercicio no parece modificar
significativamente, el impacto agudo del ejercicio aerdbico sobre los niveles de colesterol

HDL en los hombres, si lo hace la duracion del mismo.

f.- Reduccién del riesgo de hipertensién y disminucion de altos valores de

tensiéon arterial

Hay reduccién en el riesgo del desarrollo de la hipertension en personas fisicamente
activas. Las presiones sanguineas de pacientes hipertensos son reducidas, durante una
a tres horas, luego de una simple serie de 30-45 minutos de ejercicio aerdbico. Los
ejercicios de intensidad moderada parecieron ser tan efectivas-sino mas-que los de

intensidades mas altas (41).

g.- Mejoria en la sensibilidad a lainsulina

Las observaciones del estudio de Framingham indican que la incidencia de
enfermedades cardiovasculares entre individuos con diabetes mellitus es,
aproximadamente, dos a tres veces mayor que en personas nhormoglucémicas. Una
investigacion reciente mostro, ademas, que la insulina mejora la proliferacion de las
células arteriales de los musculos lisos y estimula la lipogénesis en el tejido arterial. No
es sorprendente, que la hiperinsulinemia también esté ligada a un riesgo acentuado de

infarto agudo de miocardio, ain en hombres no diabéticos (30).

En forma aguda, una sola serie de ejercicio aerébico aumenta la sensibilidad insulinica

en el musculo esquelético y en otros tejidos. Por lo tanto, tal ejercicio, a menudo, provoca
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una disminucion en los niveles de glucosa sanguinea en pacientes con diabetes mellitus
insulino, o no insulino-dependientes. Esta mejoria, inducida por el ejercicio, en el
metabolismo de la glucosa puede persistir durante horas y dias, y se piensa que es
modulada por un incremento en el namero de transportadores de glucosa de la
membrana celular, asi como por un incremento en la actividad intrinseca de estos

transportadores (42).

Con un entrenamiento crénico, el control glucémico también mejora en personas que
tienen diabetes no insulino-dependiente y, en menor grado, en aquellas personas que si
dependen de insulina.

h.- Reduccion de la obesidad y mejoria en la distribucién de la adiposidad

corporal

La restriccion calorica a través de la dieta, en combinacién con el gasto calérico mediado
por el ejercicio regular, parece ser el modo mas efectivo de prevenir la obesidad y
mantener un peso corporal ideal. El ejercicio regular, también puede estar asociado con
beneficios en cuanto a la mantencion y a la estabilidad de la pérdida de peso. Los
individuos con mas grasa en el tronco, especialmente grasa intraabdominal, tienen un
mayor riesgo de muerte que los individuos que son igualmente obesos, pero cuya grasa

esta predominantemente en las extremidades.

El aumento en el riesgo de enfermedades causadas por un estilo de vida sedentario ha
sido evaluado en mas estudios epidemiolégicos que para cualquier otra enfermedad
combinada, y las enfermedades coronarias (CHD) son, por lejos, las enfermedades
cardiovasculares mas frecuentemente estudiadas. Hasta el presente se disponen de
numerosos trabajos de revision sobre el riesgo de las CHD asociadas con habitos
sedentarios. Con respecto a la hipertensibn hay menores tensiones sanguineas en
personas activas que en sedentaria. Los incrementos en las disminuciones del peso
corporal fueron asociados con las disminuciones de las presiones sistdlicas y diastolicas.
Mas recientemente, se ha acumulado evidencia de que la actividad fisica puede proteger

contra el cancer de colon, pero no de recto. Los estudios clinicos y de laboratorio han
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sugerido el rol de la testosterona en el desarrollo del cancer de prostata. El ejercicio
puede tener efectos fisiolégicos sobre la produccion y utilizacion de las hormonas

sexuales.

De manera similar, las observaciones que sugieren un menor riesgo de cancer de pecho
entre las mujeres deportistas en comparacion con las no deportistas, estan basadas en

muestras pequefias y deben ser interpretadas con precaucion.

Ciertas lineas indirectas de evidencia apoyan la idea que la actividad fisica disminuye el
riesgo de DMNID. Por ejemplo, las sociedades fisicamente activas tienen menos DMNID
gue las sociedades mas sedentarias, cuando las poblaciones se vuelven menos activas,
la incidencia de esta enfermedad ha aumentado consistentemente. La actividad fisica
aumenta la sensibilidad de la insulina y el ejercicio de resistencia regular induce a una
pérdida de peso y a cambios positivos en el metabolismo de la glucosa. Se puede lograr

la prevencién o la demora de la DMNID incrementando la actividad total.

4.6 Relacién dosis-respuesta. La prescripcion de ejercicios enfatiza actividades
relativamente intensas, que utilicen los grandes grupos musculares, que duren al menos

20 minutos, y que sean realizados como minimo tres veces por semana (41)

“Realizar algo de actividad fisica es mejor que no hacer nada”. Una caminata acelerada
de 2 millas en 30-40 minutos (3-4/mph) realizada la mayoria de los dias, podria ser
suficiente para producir los niveles moderados de aptitud. Tres caminatas de 10 minutos
durante el transcurso del dia tienen casi el mismo impacto sobre la capacidad fisica que
una caminata de 30 minutos. Por lo tanto, las recomendaciones de ejercicio pueden
enfatizar la acumulacién de 30 minutos de caminata (o el gasto energético equivalente,
en alguna otra actividad) en el transcurso del dia, como suficientes para obtener
importantes beneficios funcionales y sobre la salud. Este enfoque puede resultar menos
intimidatorio y mas facil de seguir que la prescripcion de una sesion de ejercicio continuo,
y deberia ser considerado para los programas de intervencion. Una caminata de cinco
minutos luego del desayuno y antes de la cena, una caminata de diez minutos antes o

después del almuerzo, y unos pocos minutos de subir y bajar escaleras a lo largo del dia,
[34]



provocaria la acumulacién de una dosis de actividad que deberia mejorar la salud y las
funciones en los individuos previamente sedentarios y desentrenados (43).

5.- DIABETES MELLITUS:

La diabetes mellitus (DM) comprende un grupo de trastornos metabdlicos frecuentes que
comparten el fenotipo de la hiperglucemia. Existen varios tipos diferentes de DM
resultado de una interaccion compleja entre genética y factores ambientales. De acuerdo
con la causa de la DM, los factores que contribuyen a la hiperglucemia pueden ser
deficiencia de la secrecion de insulina, disminucion de la utilizacién de glucosa o aumento
de la produccion de ésta. El trastorno de la regulacién metabdlica que acompafia a la DM
provoca alteraciones fisiopatolégicas secundarias en muchos sistemas organicos, y
supone una pesada carga para el individuo que padece la enfermedad y para el sistema
sanitario. En Estados Unidos, la DM es la primera causa de nefropatia en etapa terminal
(ESRD, end-stage renal disease), de amputaciones no traumaticas de extremidades
inferiores y de ceguera en adultos. También predispone a enfermedades
cardiovasculares. Dado que esta aumentando su incidencia en todo el mundo, seguira

siendo una de las primeras causas de morbilidad y mortalidad en el futuro proximo (44).

La diabetes mellitus (DM) se caracteriza por hiperglucemia cronica, con alteraciones en
el metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas, que pueden estar producidas
por una deficiencia en la secrecion de insulina, una resistencia a la accion de la misma,
0 una mezcla de ambas, originada por la destruccién de las células 3 (beta) de los islotes
de Langerhans por un mecanismo inmunitario o por una causa desconocida (DM tipo 1,

DM1); o bien, por fenomenos de Resistencia a la (RI) (45).

La diabetes es una enfermedad metabdlica altamente asociada a un mayor riesgo
cardiovascular y con aumento progresivo de su prevalencia mundial. El riesgo de
desarrollar enfermedad cardiovascular (ECV) se incrementa 2 a 4 veces en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y el 75% fallece por enfermedad arterial coronaria

(EAC) y 25 % por enfermedad cerebral o vascular periférica (46).
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Un estudio reciente encontré que personas con diagnéstico de SM predicen con mayor
sensibilidad el futuro desarrollo de diabetes cuando se compara con el valor predictivo
de la glucosa alterada en ayunas o la intolerancia a la glucosa (prediabetes) como

factores de riesgo aislados (47).

Los problemas del corazén son la principal causa de muerte entre diabéticos
especialmente aquellos que sufren de diabetes del adulto o tipo Il también denominada
no insulino dependiente, ciertos grupos raciales o étnicos (negros, hispanos, asiaticos,
polinesios, micronesios, melanesios y amerindios) tienen un mayor riesgo de padecer
diabetes. La asociacién americana del corazén (AHA) calcula que el 65% de los pacientes

diabéticos murieron de algun tipo de enfermedad cardiovascular (48).

La diabetes Mellitus de tipo 2 o no insulino dependiente es casi inexistente en los
individuos con IMC inferior a 22kg/m? (49).

5.2. Diagnostico y deteccion de Diabetes:

La tolerancia a la glucosa se puede se puede valorar utilizando la glucosa plasmética en
ayuna (FPG ingles), la respuesta a una carga oral de glucosa y la hemoglobina Ai1C. El
diagnéstico de DM tiene implicaciones profundas desde el punto de vista médico y

financiero

Criterios Diagndstico de la diabetes mellitus

e Sintomas de diabetes mas concentracion de glucemia al azar (sin tener en
cuenta el tiempo transcurrido desde la dltima toma de alimento). =11.1mmol/|
(200mg/dl)2 o bien

e En ayunas (durante toda la noche u ocho horas): concentracion de glucosa en
plasmatica en ayuna = 7.0 mmol/l (126 mg/dl) o bien

e Ai1C=6.5% o bien

e Después de tomar 75g de glucosa anhidra: concentracion de glucosa en
plasma venoso=11.1mmol/l (200mg/dl) a las 2 horas.

(44)
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.En cuanto a la deteccién se recomienda el empleo generalizado de la Glucosa
plasmatica en ayuna y de la A1C para diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 porque: 1)
Un gran numero de individuos que satisfacen los criterios actuales de DM, son
asintomaticos y no se percatan que la padecen, 2) los estudios epidemiolédgicos sugieren
que puede existir DM tipo 2 hasta por un decenio antes de establecerse un diagndstico,
3) algunos individuos con DM tipo 2 tienen una o mas complicaciones especificas de la
diabetes al momento de su diagndstico, 4) el tratamiento de DM tipo 2 puede alterar
favorablemente la historia natural de la enfermedad. La asociacion para ADA recomienda
practicar estudios de deteccion temprana a toda persona mayor de 45 afios, cada tres
afos, y hacer lo mismo en sujetos en fase temprana de la vida si tienen sobrepeso [(IMC)
mayor de 25Kg/m?] (44).

6.- TABAQUISMO:
6.1- Laadicciéon ala nicotina

La nicotina es el componente principal del tabaco que le confiere su naturaleza adictiva,
pero también contribuyen a la intensidad de la adiccidn otros componentes y asociaciones
conductuales. Los fumadores adictos regulan su consumo de nicotina al ajustar la
frecuencia e intensidad con que consumen tabaco para obtener los efectos psicoactivos

deseados y evitar la abstinencia.

El tabaco curado no quemado que se consume por via oral contiene nicotina,
carcindgenos y otras sustancias téxicas que causan enfermedades gingivales, canceres
bucal y pancreatico y una mayor frecuencia de cardiopatias. Cuando el tabaco se quema,
el humo resultante contiene, ademas de nicotina, mas de 4,000 compuestos derivados
de la volatilizacion, pirdlisis y pirosintesis del tabaco y distintos aditivos quimicos
utilizados para elaborar los diversos productos de tabaco. EI humo estd compuesto de
aerosol fino y una fase de vapor; las particulas en aerosol tienen un didmetro que permite
su deposito en las vias respiratorias y superficies alveolares del pulmon. El conjunto de

particulas, con excepcion de la nicotina y la humedad, se denomina alquitran.
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El pH alcalino del humo de las mezclas de tabaco empleadas en pipas y cigarros puros
posibilita una absorcion suficiente de la nicotina a través de la mucosa para satisfacer la
necesidad de esta droga en el fumador. Por lo tanto, los fumadores de pipa y puros
tienden a no inhalar el humo al pulmon, por lo que en este tipo de fumadores la exposicion
toxica y carcindgena (y el aumento de los indices de patologia) queda confinada en gran
medida a las vias respiratorias superiores. El pH acido del humo generado por el tabaco
usado en los cigarrillos reduce demasiado la absorcion de la nicotina en la boca, de tal
manera que es necesario inhalar el humo hacia la mayor superficie pulmonar con el fin
de absorber las cantidades de nicotina necesarias para satisfacer la adiccion del fumador.
La preferencia de consumir el tabaco en la forma de cigarrillos, con el consiguiente
incremento del depdsito de humo en el pulmén, ha creado la epidemia de cardiopatia,
enfermedad pulmonar y cancer de pulmén que domina las manifestaciones actuales de

la patologia relacionada con el consumo de tabaco.

Se ha establecido el vinculo de ciertos genes con la adicciéon a la nicotina. Algunos
reducen la eliminacion de este alcaloide, en tanto que otros se relacionan con una mayor
posibilidad de que la persona se torne dependiente del tabaco y otras drogas, y también

con una mayor incidencia de depresion (50).

6.2 El tabaguismo una enfermedad: En la cuarta edicion revisada del Manual
Diagnostico y Estadistico de los trastornos mentales DSMIV, se clasifica como
“Trastornos relacionados con nicotina (por consumo [dependencia o abuso], o trastorno

abstinencia, inducido por nicotina) (51), (52).

El tabaquismo debe ser registrado en los sistemas de informacion epidemiologica y

expediente clinico del paciente como enfermedad (51).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, el tabaco es una de las mayores amenazas
para la salud publica que ha tenido que afrontar el mundo. Mata a mas de 7 millones de
personas al afio, de las cuales méas de 6 millones son consumidores directos y alrededor

de 890 000 son no fumadores expuestos al humo ajeno.
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Casi el 80% de los mas de mil millones de fumadores que hay en el mundo viven en
paises de ingresos bajos o medios, donde es mayor la carga de morbilidad y mortalidad

asociada al tabaco.

Los consumidores de tabaco que mueren prematuramente privan a sus familias de
ingresos, aumentan el costo de la atencion sanitaria y dificultan el desarrollo econdmico
(53).

Alguien con exposicion pasiva al humo de tabaco tiene casi cinco veces mas

probabilidades de desarrollar el sindrome metabdlico (52).

6.3 Un factor de riesgo: El tabaco es el principal factor de riesgo para sufrir un
proceso cardiovascular agudo; por eso, aunque el consumo de tabaco no es uno de los
requisitos para desarrollar el sindrome metabdlico, si se considera un factor agravante
de esta patologia. El tabaco se asocia a un aumento de la resistencia de la insulina, a
obesidad abdominal y a una disminucién en los niveles de colesterol HDL, conocido
popularmente como colesterol bueno. Todas estas secuelas derivadas del uso y abuso

de tabaco acentuan los sintomas del sindrome metabdlico.

Los efectos en la salud cardiovascular aparecen enseguida de empezar a fumar y son
también los primeros que se revierten al dejar de fumar. Los efectos del consumo de
tabaco en el sistema cardiovascular incluyen: enfermedad coronaria (infarto agudo del
miocardio, enfermedad isquémica, angor y muerte subita), accidente cerebrovascular,

enfermedad vascular periférica, aneurisma de la aorta abdominal

Los fumadores de 15 cigarrillos por dia tienen el doble de riesgo que los no fumadores
de tener un infarto y los que fuman mas de 25 cigarrillos por dia tienen mas riesgo.

Diversos estudios muestran que fumar cigarrillos light o suaves NO modifica este riesgo.

En cuanto a los accidentes cerebrovasculares, el riesgo también depende de cuanto se
fuma. En fumadores de 10 cigarrillos por dia el riesgo es el doble y en fumadores de 20

cigarrillos por dia es cuatro veces mayor.
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Los fumadores, en especial los hombres, tienen mayor riesgo de sufrir un aneurisma de

la aorta abdominal. El riesgo es mayor en los que mas fuman.

El tabaquismo es una de las principales causas de enfermedad coronaria en las mujeres.
Las mujeres que fuman tienen mas riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares
que los hombres. De hecho, los cigarrillos "light", bajos en nicotina y alquitran, mas
populares entre las mujeres, suelen producir mayores cantidades de mondxido de
carbono, un importante factor de riesgo para las enfermedades cardiovasculares. Las
mujeres que fuman presentan mayor riesgo de sufrir derrame cerebral sobre todo las

mayores de 35 afios que fuman y toman anticonceptivos orales (54).

6.4 Eltabacoy el sindrome metabdlico: Un estudio europeo ha evaluado la relacion
entre tabaco, sindrome coronario agudo y sindrome metabdlico, en mas de 700 personas
gue acudieron al centro como consecuencia de un proceso cardiovascular agudo. El
principal hallazgo del estudio fue demostrar que el consumo habitual de tabaco aumenta
el riesgo de sufrir el sindrome metabdlico en los pacientes que han presentado un

proceso cardiovascular agudo durante un periodo de un afio.

Ademas, los fumadores tenian niveles mas bajos de colesterol bueno que los no
fumadores. Segun los resultados del estudio, aunque se abandone el consumo de
tabaco, existe un periodo de tiempo en el que el riesgo de sufrir sindrome metabdlico es

elevado.

Las altas tasas de tabaquismo y sindrome metabdlico se estdn uniendo para aumentar
el riesgo de enfermedad cardiaca y accidente cerebro vascular (ACV) en los adultos
mayores en China, revel6 un estudio. Mas hombres que mujeres dijeron que habian
fumado tabaco alguna vez, pero mas mujeres que hombres comentaron que habian
estado expuestas al humo de segunda mano. La tasa de sindrome metabdlico era del
34,8 por ciento para los hombres y del 54,1 por ciento para las mujeres.
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El sindrome metabdlico estaba asociado con un mayor riesgo de enfermedad cardiaca y
ACV. Ese riesgo era mayor en los ex fumadores y los fumadores que entre los no

fumadores.

Otro andlisis revel6 que el efecto combinado del tabaquismo y el sindrome metabdlico
sobre la enfermedad cardiaca y el ACV fue mayor en las mujeres que en los hombres.

Pero el tabaquismo de segunda mano estuvo asociado con esas enfermedades sélo en

las mujeres (55).

6.5 El tabaco incrementa el riesgo de sindrome metabdlico entre los

adolescentes

La exposicién al humo del tabaco, ya sea como fumador activo o pasivo, aumenta la
posibilidad de que los adolescentes desarrollen el lamado sindrome metabdlico (SM), un
cuadro clinico caracterizado por la presencia de cifras elevadas de presion arterial, de
lipidos, de glucosa en sangre y la obesidad abdominal, que aumenta significativamente
el riesgo de enfermedad cardiovascular y diabetes (56). Es la principal conclusion de un
estudio de la Universidad de Rochester en Nueva York, en el que analizaron los datos de
mas de 2.200 chicos, de 12 a 19 afos, que habian participado en el estudio NHANES llI
(National Health and Nutrition Examination Survey) (57).

Empleando la cotinina —un metabolito de la nicotina- como marcador de la exposicion al
tabaco, los autores del trabajo, aparecido en “Circulacién”, midieron la exposicion al humo
del tabaco. Encontraron que el SM estaba presente en el 1,2% de los chicos no
expuestos, el 5,4% de los que eran fumadores pasivos y el 8,7% de los que eran
fumadores activos. Entre los que tenian sobrepeso, estos porcentajes se elevaron a 23%,

32% y 40%, respectivamente (58).

6.6 Responsabilidad social ante el tabaquismo: En Uruguay, entre los médicos la
prevalencia de tabaquismo se sitla en el 27% lo que implica un mensaje contradictorio a

la poblacién, con la consiguiente dificultad en el ofrecimiento de ayuda para los
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fumadores. Es fundamental reconocer la responsabilidad social y el rol modélico que
desempefian los trabajadores de la salud en la comunidad. Una encuesta telefonica mas
reciente realizada en una muestra representativa del cuerpo meédico uruguayo en
actividad, encontré que el 17% de los encuestados respondieron afirmativamente a la
pregunta “4Ud. Fuma?”; dato alentador que habra que corroborar en nuevos estudios
(52).

7.- ALCOHOL

El alcohol (etanol en bebida) se distribuye en todo el organismo, afecta casi a todos los
sistemas y modifica practicamente todo proceso neuroquimico que tiene lugar en el
cerebro. Esta droga posiblemente exacerba la mayor parte de los trastornos médicos,
afecta casi a cualquier farmaco metabolizado en el higado y temporalmente simula varios
trastornos médicos (p. €j., diabetes) y psiquiatricos (p. €j., depresién). Puesto que cerca
de 80% de las personas radicadas en paises occidentales ha consumido alcohol y dos
terceras partes han bebido en el afio previo, el riesgo de problemas graves e iterativos
por su ingestién en el curso de la vida es de casi 20% en varones y 10% en las mujeres,
cualesquiera que sean sus niveles educativo o de ingresos. Si bien las dosis bajas de
alcohol tienen algunas ventajas saludables, la ingesta de mas de tres bebidas normales
por dia con regularidad aumenta el riesgo de neoplasias malignas y vasculopatias y los

trastornos por consumo de alcohol disminuyen casi 10 afios la duracién de la vida (59).

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 metabdlico (SM), junto con otros como enfermedad hepéatica, asociacion con

trastornos mentales y distintos tipos de cancer (60).
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7.1 Farmacologia y repercusion nutricional del etanol

Las concentraciones sanguineas de etanol se expresan en miligramos o gramos de
etanol por 100 ml (p. ej., 100 mg/100 ml = 0.10 g/100 ml) y la ingestion de una bebida
tipica da por resultado valores de ~0.02 g/100 ml. En cifras redondas, 340 ml de cerveza,
115 ml de vino no enriquecido y 43 ml (un trago) de una bebida de 40° como whisky,
ginebra o vodka, contienen ~10 a 15 g de etanol y representan una bebida estandar; 0.5
L de una bebida de 40° contiene ~160 g (alrededor de 16 bebidas estandares) y 750 ml
de vino tienen ~60 g de etanol. Estas bebidas también tienen componentes adicionales
conocidos como congéneres, que afectan al sabor de la bebida y que podrian contribuir
a los efectos adversos sobre el organismo. Los congéneres comprenden metanol,
butanol, acetaldehido, histamina, taninas, hierro y plomo. El alcohol produce una
disminucién aguda de la actividad neuronal y tiene efectos similares en la conducta y
tolerancia cruzada con otros depresores, como las benzodiazepinas y los barbitdricos
(61).

7.2 El alcohol como factor de riesgo en el Sindrome metabdlico: El consumo abusivo
de alcohol, influye negativamente en todos los pardmetros de riesgo cardiovascular y

sindrome metabdlico, siendo mas negativo el resultado en altos niveles de consumo.

Algunos estudios establecen una clara relacion estadistica entre el consumo de alcohol
y el SM, independientemente del tipo de alcohol consumido y en todos los niveles de
consumo, con reduccion del HDL, incremento en las cifras de glucemia, de triglicéridos y
de tension arterial, siendo estos efectos mas marcados si se afiade la presencia previa

de sobrepeso u obesidad (60).

8.- ATEROESCLEROSIS, LIPOPROTEINEMIAS, DISLIPIDEMIAS.

8.1 La ateroesclerosis se caracteriza por el depdsito e infiltracion de sustancias

lipidicas en las paredes de las arterias de mediano y grueso calibre. Es la forma mas
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comun de arteriosclerosis (62). Es un proceso multifactorial causado por factores de
riesgo que dafan al endotelio en forma cronica. Entre las que se encuentran la edad,
herencia, el tabaquismo, la vida sedentaria, la dieta no saludable, la elevacién de la
presion arterial sistémica, sobrepeso y obesidad, la elevacion de los niveles de glucosa
asi como niveles de lipidos séricos inadecuados (63). Provoca una reaccion inflamatoria
y la multiplicacion y migracion de las células musculares lisas de la pared, que van

produciendo estrechamientos de la luz arterial.

La ateroesclerosis sigue siendo la causa principal de muerte y discapacidad prematura
en sociedades desarrolladas”. Ademas, segun las predicciones, se calcula que para el
afio 2020 las enfermedades cardiovasculares, en particular la ateroesclerosis,
constituiran la principal causa global del ataque total por enfermedades. Son muchos los
factores de riesgo de tipo general o sistémico que favorecen su desarrollo, pero la
enfermedad afecta preferentemente a determinadas regiones de la circulacion y produce
manifestaciones clinicas singulares que dependen del lecho vascular afectado (64). La
ateroesclerosis coronaria suele causar infarto de miocardio y angina de pecho; la del
sistema nervioso central se asocia sobre todo a isquemia cerebral transitoria e ictus; en
la circulacion periférica puede desencadenar claudicaciéon intermitente y gangrena, y
poner en peligro la viabilidad del miembro afectado. La afeccién del territorio esplacnico
es causa de isquemia mesentérica. La ateroesclerosis puede dafar directamente el rifion

(p. €j., por estenosis de la arteria renal) (17).

8.2 Las lipoproteinas son complejos de lipidos y proteinas esenciales que sirven para

el transporte de colesterol, triglicéridos y vitaminas liposolubles.

8.3 Dislipidemias: Las dislipidemias o hiperlipidemias son consecuencia del exceso de
lipoproteinas circulantes de uno u otro tipo (quilomicrones, VLDL, LDL, IDL o HDL), lo
que también puede denominarse como hiperlipoproteinemia (65). Trastornos en los
lipidos en sangre caracterizados por un aumento de los niveles de colesterol o
hipercolesterolemia (el sufijo emia significa sangre) e incrementos de las

concentraciones de triglicéridos (TG) o hipertrigliceridemia. Son entidades frecuentes en
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la practica médica, que acompafan a diversas alteraciones como la diabetes mellitus tipo
2 (DM-2), la gota, el alcoholismo, la insuficiencia renal crénica, el hipotiroidismo, el
sindrome metabolico (SM) y el empleo de algunos farmacos. La prevalencia es variable.
En sujetos sanos se reportan cifras de 57,3 % para la hipertrigliceridemia y de 48,7 %
para la hipercolesterolemia; valores mas altos en pacientes con resistencia a la insulina
(RI). Un estudio en Cuba en pacientes mayores de 60 afios encontré 56,9 % con

dislipidemias.

Las dislipidemias aumentan el riesgo de aterosclerosis porque favorecen el depésito de
lipidos en las paredes arteriales, con la aparicibn de placas de ateromas, y en los
parpados (xantelasma) y en la piel con la formacion de xantomas. El aumento excesivo
de los triglicéridos (TG) por encima de 11,3 mmol/L incrementa las probabilidades de
pancreatitis aguda, caracterizada por un intenso dolor abdominal con vémitos que
constituye una urgencia medica. Por su elevada prevalencia, aumenta el riesgo de
morbilidad y muerte por diversas enfermedades y el caracter tratable de sus afecciones,

y se convierten en un problema de salud en el mundo (66).

Pueden ser causadas por defectos genéticos (dislipidemias primarias), o ser
consecuencia de patologias o de factores ambientales (dislipidemias secundarias). En
muchas ocasiones, los defectos genéticos requieren de la presencia de factores

secundarios para expresarse clinicamente (dislipidemias de etiologia mixta).

8.3.1 Defectos genéticos: Las principales dislipidemias de causa genética son la
Hipercolesterolemia  Familiar, la  Dislipidemias  Familiar Combinada, Ila
Hipercolesterolemia Poligénica, la Disbetalipoproteinemia, las Hipertrigliceridemias
Familiares y el déficit de HDL. Su prevalencia a nivel poblacional es alrededor del 4 %, lo
gue sube a 30-40% en poblacién portadora de cardiopatia coronaria.

8.3.2 Patologias causantes de dislipidemias: Las principales son la obesidad, la
Diabetes Mellitus, el hipotiroidismo, la colestasia, la insuficiencia renal y el sindrome

nefroésico.
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8.3.3 Factores ambientales: Los principales son cambios cuali y cuantitativos de la
dieta y algunas drogas
8.4 Diagnéstico clinico: Se basa en las alteraciones de los niveles séricos, de las
lipoproteinas y de sus lipidos y/o de la presencia de depdsitos de ellos en la piel y
tendones.
La determinacién cuantitativa de las lipoproteinas es compleja, de tal manera que el
diagnéstico se hace con la evaluacién de sus lipidos componentes.
8.4.1 Lipidos Séricos:
a. Test de quilomicrones: El suero obtenido en condiciones de ayuno de 12 horas, se
deja reposar durante 24 horas a 4° C. Cuando existen quilomicrones aparece un
sobrenadante cremoso en su superficie. En condiciones normales este test es negativo.
b. Colesterol total: Su determinacioén refleja el contenido de colesterol de todas las
fracciones lipoproteicas.
3) Triglicéridos: Refleja el contenido de triglicéridos de todas las fracciones lipoproteicas.
C. Colesterol de HDL: La precipitacion quimica de las VLDL, IDL y LDL vy la ulterior
determinacién del colesterol en el sobrenadante, permite cuantificar el colesterol de esta
fraccion.
d. Relacion Colesterol total/Colesterol HDL (C-total/C-HDL): Utilizando la medicion
del colesterol total y la del colesterol de HDL, se puede estimar esta relacién cuyo valor
deseable como indice de riesgo cardiovascular debe ser menor de 4,5.
e. Determinacion semicuantitativa de Colesterol de LDL y de VLDL: Se estima el
colesterol de LDL, utilizando la formula de Friedewald.
C-LDL = C-Total - (Triglicéridos + C-HDL)

5

Todo ello expresado en mg/dl y siempre que los niveles de triglicéridos sean menores de

400 mg/dl. El C-LDL es considerado el mejor indicador clinico de riesgo cardiovascular.
(65).

f. Electroforesis de Lipoproteinas: Método semicuantitativo que permite identificar la
distribucion porcentual de las distintas fracciones lipoproteicas e identificar la aparicion

de quilomicrones, de remanentes de quilomicrones y de IDL. En el individuo sano, se

[46]



identifican 3 bandas: beta lipoproteinas (LDL), prebetalipoproteinas (VLDL) y las
alfalipoproteinas (HDL).

g. Ultracentrifugacion: En la practica solo se utiliza para investigacion. Permite
separar las distintas fracciones lipoproteinas y cuantificar sus componentes e identificar
las elevaciones anormales de algunas lipoproteinas (IDL y/o remanentes de

quilomicrones).

8.5 Clasificacion de las dislipidemias:

a. Hipercolesterolemia aislada:

Las principales causas genéticas son la Hipercolesterolemia Familiar, la Dislipidemia
Familiar Combinada y la Hipercolesterolemia Poligénica. Se asocia a patologias como el
hipotiroidismo, el sindrome nefrésico en etapa avanzada y a la colestasis. Los principales
factores ambientales son un consumo excesivo de colesterol, grasas saturadas y trans-
acidos grasos y el uso de andrégenos, progestagenos y anabdlicos de origen
androgénico (67).

b. Hipercolesterolemia Familiar, tiene una prevalencia de 1 a 2 por mil en la
poblacion general y se asocia a un alto riesgo de cardiopatia coronaria. La forma
homocigota se presenta en 1 en un millén y se expresa desde la infancia. Es causada
por un defecto en la captacion y o internalizaciéon de las LDL a nivel celular. Existen
antecedentes de cardiopatia coronaria precoz y dislipidemia familiar y por su caracter
autosémico dominante el caso indice siempre tendrd un padre afectado, que presentara
una hipercolesterolemia aislada al igual que los hermanos e hijos comprometidos. Con
frecuencia se observan depositos tisulares, arco corneal, xantomas tendinosos y
tuberosos. Se caracteriza por reduccidon o ausencia de receptores a LDL, niveles de
colesterol total, Col-LDL extremadamente altos en los homocigotos (> 600 mg/dl), arco
corneal, xantomas tendinosos, estenosis aodrtica y cardiopatia coronaria en la segunda
década de la vida. La forma heterocigota se identifica por niveles de colesterol total
mayores de 350 mg/dl y por la presencia de arco corneal y xantomas tendinosos y se
asocia a enfermedad coronaria que aparece entre la tercera y cuarta década de la vida
(65), (66).
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C. Dislipidemia Familiar Combinada, con una prevalencia de 0.3 a 0.5%, se asocia
a un alto riesgo de cardiopatia coronaria. Es la consecuencia de una sobre-expresion del
gen de Apo B y se asocia a un incremento de la sintesis y secrecion de VLDL. También
existen antecedentes familiares de cardiopatia coronaria precoz y dislipidemia familiar,
pero con una expresion fenotipica variable en los familiares. Ello es debido a que en las
formas leves y moderadas predomina la elevacion de VLDL y en las formas severas,
debido a secrecion hepatica de VLDL pequefias con via preferencial hacia LDL,
predomina el incremento del LDL y del colesterol total. Se asocia a depositos tisulares
(63), (65) (68).

d. Hipercolesterolemia Poligénica, es un sindrome poco definido que reconoce
antecedentes familiares. Es la causa genética de mayor prevalencia y se presenta como
una hipercolesterolemia aislada leve o moderada. Aunque los defectos a nivel molecular
pueden ser multiples, se ha descrito defectos en las sefiales de la regulacién del
colesterol en la secuencia absorcion, captacion hepatica y actividad del receptor, el
hipotiroidismo clinico, con niveles bajos de T4 y T3, se asocia a hiper-colesterolemia
aislada, ya que la hormona tiroidea regula el numero de receptores de LDL Se ha
demostrado en el hipotiroidismo un defecto en la catabolizacién de las LDL, pudiendo
llegar a expresarse como una hipercolesterolemia severa (69).

El sindrome nefrésico en su fase avanzada, se asocia a hipercolesterolemia aislada.
Existe una mayor sintesis y secrecion de VLDL, con via preferencial hacia LDL, como
una reacciéon general de las proteinas de fase rapida en respuesta a la pérdida de
albumina. Puede llegar a inducir una hipercolesterolemia severa.

La colestasia intrahepatica y extrahepatica, se asocia a hipercolesterolemia aislada.
Existe retencidn de la lipoproteina “X", vehiculo de transporte del colesterol en la via biliar,
gue tiene caracteristicas fisico quimicas idénticas a las LDL. En las formas crénicas y
severas, presenta depositos tisulares e hipercolesterolemias muy elevadas. El
incremento del consumo de colesterol, grasas saturadas y trans-acidos grasos en
individuos susceptibles (Hipercolesterolemia Poligénica, fenotipos de Apo E4) induce una
hipercolesterolemia aislada leve a moderada. Los androgenos, progestagenos y

anabdlicos de origen androgénico pueden inducir una hipercolesterolemia aislada.
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e. Hipertrigliceridemia aislada

En general, corresponden a defectos leves a moderados del metabolismo de VLDL, ya
que los defectos severos se expresan como hiperlipidemia mixta, debido al contenido
significativo del colesterol de las VLDL.

Como causas genéticas, se reconoce a las Dislipidemias Familiares Combinadas, los
déficit leve de Apo C2y lipasa lipoproteica periférica y la sobre-expresion de Apo C3.
Como causas patoldgicas secundarias, a la obesidad, Diabetes y a la insuficiencia
renal y al sindrome nefrético en etapas tempranas.

Como causas ambientales, al consumo excesivo de hidratos de carbono especialmente
refinados y de alcohol, al uso de beta bloqueadores, estrogenos y diuréticos tiazidicos.
En el Sindrome de Resistencia a la Insulina e hiperinsulinemia hay incremento de la
sintesis de VLDL y se acelera el catabolismo de las HDL. Este se encuentra asociado a
la obesidad de predominio abdominal y a la diabetes tipo 2 y entre sus componentes
existe la dislipidemia que caracteristicamente se expresa como una hipertrigliceridemia
con nivel de Col-HDL bajo. Los betablogueadores y diuréticos tiazidicos, acenttan la
resistencia insulinica. En la diabetes tipo 1 y en la insuficiencia renal pueden encontrarse
estas dislipidemias a causa de una inhibicién del sistema lipasa lipoproteico periférico.
Los estrégenos administrados por via oral y el alcohol inducen un incremento de la
sintesis y secrecion de VLDL. Su efecto es dosis dependiente y magnificado en la
presencia de otras condiciones que alteren el metabolismo de las VLDL (70).

Una dieta rica en fructosa, glucosa, sacarosa o con una alta proporcion de calorias
glucidicas puede inducir hipertrigliceridemia aislada, en especial si hay coexistencia con
otros factores que modifiquen las VLDL. Con excepcion del alcohol y de los estrogenos,
las hipertrigliceridemias cursan con una reduccion de los niveles del colesterol de HDL,
en virtud de la transferencia de triglicéridos de VLDL hacia HDL. Esto incrementa la
afinidad de las HDL por la lipasa hepatica, la que las lleva a catabolismo terminal. El
alcohol y los estroégenos estimulan la sintesis de Apo Aly la sintesis de HDL y en general,
se asocian a elevacion de sus niveles. El riesgo cardiovascular de las
hipertrigliceridemias aisladas sigue siendo materia de controversia. Sin embargo, se

acepta como un factor de riesgo independiente en mujeres y en diabéticos y posiblemente
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en hombres sanos y también en aquellos con cardiopatia coronaria. Su posible rol
patogénico estaria relacionado con la reduccion de los niveles del colesterol de HDL y
por un incremento de la densidad y reduccion del tamafio de las LDL, que las hace mas
susceptibles a la oxidacién. Ademas, la hipertrigliceridemia tiene un efecto trombogénico,
al incrementar los niveles del inhibidor del factor activador del plasmin6geno (PAI-1).

8.6 Hiperlipidemias mixtas. Pueden tener un origen genético: Dislipidemia Familiar
Combinada, Disbetalipoproteinemia, defectos severos relacionados con déficit de Apo C2
y lipasa lipoproteica periférica y por sobre-expresion de Apo C3.

Una de las caracteristicas de esta forma de dislipidemia es su multicausalidad, con
concurrencia de factores genéticos, patologicos asociados y ambientales que interfieren
con el metabolismo de las VLDL y LDL. Asi por ejemplo, se puede dar un defecto genético
del metabolismo de las VLDL asociado a obesidad o a diabetes con una dieta alta en
grasas saturadas o un paciente con una hipercolesterolemia familiar que desarrolla una
diabetes (65), (68).

8.7 La Disbetalipoproteinemia, tiene una incidencia de 3 a 5 por mil. El defecto
genético se expresa clinicamente en menos del 10% de los casos, requiriendo para ello
la asociacién con otra condicién que altere el metabolismo de las VLDL. Tiene un elevado
riesgo de cardiopatia coronaria precoz y de ateroesclerosis periférica. Obedece a un
déficit de Apo E, o a la presencia de la condicion de homocigoto de isoformas Apo E2/E2,
por lo que existe un defecto de la captacion de remanentes de quilomicrones y de VLDL.
Se expresa con una elevacion de los triglicéridos y del colesterol total con una relacién
cercana a l. Se asocia a depositos lipidicos tisulares (xantoma palmar) y frecuentemente,
a diabetes tipo 2 y a obesidad. Los defectos severos del sistema lipasa lipoproteico, de
Apo C2 y la sobre-expresion de Apo C3, se asocian a dislipidemias mixtas con
triglicéridos muy elevados (>1000 mg/dl), quilomicrones en ayunas y colesterol de HDL
muy bajos. Existe una forma que se expresa en la infancia, se asocia a xantomatosis
eruptiva, lipemia retinales y hepatomegalia, que habitualmente no requiere de una
condicion agregada. Existe una forma de expresion en la edad adulta asociada con alta
frecuencia a diabetes tipo 2, obesidad y alcoholismo. Tanto la forma infantil como la del

adulto conllevan un elevado riesgo de pancreatitis aguda. No existen evidencias
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concluyentes acerca del riesgo cardiovascular de las formas infantiles, lo que es dificil de
demostrar por su baja frecuencia. En cambio, existe acuerdo que las formas del adulto

significan un elevado riesgo de cardiopatia coronaria.

8.8 Déficit aislado de HDL. Un nivel de colesterol de HDL igual o inferior a 35 mg/dI
significa un factor de riesgo independiente de cardiopatia coronaria. La reduccion de los
niveles del C-HDL puede resultar de un defecto de la sintesis de Apo A o de una
aceleracion de su catabolismo por un mayor contenido de triglicéridos, producto de una
transferencia desde VLDL cuando éstas estan elevadas. Aungue existen los déficit de c-
HDL aislado la gran mayoria de los casos se observa en las hipertrigliceridemias aisladas
o hiperlipidemias mixtas. Si bien los defectos genéticos son infrecuentes, se presentan
asociados a una cardiopatia coronaria precoz, con niveles de colesterol de HDL bajo 25
mg/dl. La interrelacion entre triglicéridos altos y C-HDL bajos, se expresa a niveles de
triglicéridos inferiores a los niveles considerados aceptables para cada categoria de
riesgo cardiovascular global y no es infrecuente encontrar un nivel del C-HDL igual o bajo
35 mg/dl y triglicéridos en rangos aceptables. En aquellos casos en que se sospecha una
reduccion de los niveles de C-HDL dependiente de una alteracién del metabolismo de las
VLDL, todos los factores ya discutidos, como obesidad, diabetes, consumo excesivo de
glucidos, betabloqueadores, diuréticos tiazidicos pueden estan involucrados en su

expresion (65).
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VII. Material y Método

Tipo de estudio: Descriptivo de corte transversal.

Area de estudio: Hospital Cruz Azul, su sede se ubica en la Ciudad de Managua en el
barrio Largaespada, de los semaforos de paseo Tiscapa una al Este y tres cuadras al

Norte. Cuenta con 300 trabajadores en los siguientes centros de atencion:

a.- Hospital: Brinda todos los servicios de Hospitalizacion, hemodialisis,

laboratorio y Rayos X.

b.- Policlinica Norte: Atiende Consulta Externa de asegurados, adulto mayor y
Riesgo Profesional, Emergencia, Laboratorio, Rayos X, Odontologia,

Epidemiologia, cuenta con personal administrativo y de servicio.
c.- Tiscapa: Atencion de Adulto mayor y rehabilitacion.
d.- Tipitapa: Ambulatorio de todos los programas.

Unidad de analisis: Trabajadores activos de la unidad de salud incluyendo personal

administrativo y de servicio asistencial.
Universo: 300 trabajadores que corresponde al 100% del Total de la unidad de salud.

Poblacién de estudio: 272 trabajadores del hospital que cumplieron con los criterios de

inclusion del estudio.
Criterios de inclusion:
1.-Ser trabajador activo del hospital

2.-Participar voluntariamente en el estudio.

[52]



3.-Realizar la entrevista para reunir la informacion solicitada.

4.-Realizarse la toma de muestra de laboratorio para su posterior procesamiento.
Criterios de exclusién:
1.-Mujeres embarazadas que laboraban en esta institucion en el periodo de estudio.

2.-Trabajadores que completaron la entrevista pero no se practicaron los examenes de
laboratorio.

Fuente de la informacion: Primaria, se realizé entrevista mediante un instrumento que
permitio la recoleccion de datos que dieran respuesta a las variables de estudio.

Durante la misma se hizo medicion de la Presion arterial, toma de medidas
antropomeétricas (peso, talla, contorno de cintura y contorno de cadera).

Aspectos Eticos del estudio:

Al momento de la entrevista se le explicé a cada participante por qué y para qué del
estudié y la importancia de la participaciéon de cada uno de ellos y se les pidi6 su
consentimiento mismo que fue firmado y seria para salvaguardar la dignidad humana,
confidencialidad y sigilo profesional para aquellos que confiaron en nuestro estudio. Dicho
formato fue disefiado de manera sencilla y comprendia un aspecto general pero detallado
de lo que se realizaria y cudl era el objetivo de realizar este estudio donde se obtendria
recomendaciones para mejorar el estado general de salud como trabajador participante

de esta investigacion.
Procedimientos para la recoleccion de informacion

Para la toma de presidn se hizo uso de tensiometro calibrado pidiéndole al paciente que
se sentara derecho, no estirado, con la espalda bien apoyada en el respaldo de la silla.
Las piernas tocando el suelo, no cruzadas, y la mano relajada, sin apretar y en posicién
de descanso. Brazo apoyado mas o menos a la altura del corazon, Camisa remangada,

en algunos casos se les solicitd quitarse la camisa (cuando las mangas no permitian
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arremangarse) Yy se les pidid no hablar. En los casos que la presion salié alta se les
recomendo reposar 10 minutos y se repitié la toma.

Para el peso y talla se usé una pesa recién calibrada con su tallimetro, se solicitd que
retiraran todo de sus bolsa y subir a la pesa de frente y sin zapatos, luego de espalda se
tomo la tallay en el caso de las mujeres se les retird algun adorno de pelo que interfiriera
con la medida de la talla. El contorno de cintura y cadera se hizo usé cinta métrica nueva.
La cintura se midio a la altura del ombligo y se le pidio a los participantes que inhalaran
aire con los brazos cruzados arriba de la cintura y al momento de exhalar con el abdomen
relajado se procedié a medir su cintura, para el contorno de cadera, lo mas importante en
el caso de los hombres era recordarles que vaciaran sus bolsas del pantal6n sobre todos

los que usan carteras.

Al finalizar la entrevista y las tomas de medidas se les agradecio la participacion y se les
entrego la orden de los examenes y se les dio recomendaciones pertinentes para la toma
de muestras sanguineas entre las que se recalco la importancia del ayuno de ocho a
doce horas, que estos pueden alterarse con ayunos muy prolongados o la falta del ayuno

a valores alterados, asi como no tomarse la muestra sanguinea si estan posturno.

Las pruebas de laboratorio fueron procesadas en el laboratorio de la unidad. Los analisis
de las muestras realizadas fueron: glucosa en ayunas y perfil de lipidos, siendo
procesadas con el Sistemas de diagnostico Roche COBAS INTEGRA ,con
Automatizacion Flexible a través de sus sistemas aislados permitiendo la gestién total y

automatica de la muestra en procesos post y pre analiticos.

Procesamiento y Analisis de datos: Se procesO la informacion en el programa
estadistico SPSS para cuadros de salida y gréaficos y nos auxiliamos del programa Excell

para graficos.
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Toma de Medidas:

Peso: Se realizo en balanza calibrada con el paciente de pie, sin calzado

y en posicién erguida, e inmovil, durante la medida de su masa corporal.

Talla: Se realiz6 en balanza calibrada con tallimetro

incluido de tipo plegable con escala expresada en

centimetros, el paciente debera estar en posicion firme,

inmovil, vertical, sin calzado ni objetos en la cabeza que puedan alterar

la toma de la talla.

Contorno _de Cintura: Usando una cinta meétrica expresada en

h centimetros y se tomé como punto de referencia la cicatriz umbilical

estando el paciente en posicién de pie y erguido.

Contorno _de Cadera: Con cinta métrica se midio la circunferencia que

abarca los puntos ubicadas entre ambas espinas supra iliacas, estando el
paciente de pie.

Presién arterial: El individuo debe estar, de preferencia sentado, con la

espalda recostada contra el respaldo y el miembro superior debera
reposar sobre la superficie del escritorio, el antebrazo en pronacion, a la

altura del corazén; las plantas de los pies deben estar apoyadas sobre

el piso sin cruzar las piernas. Después de algunos minutos de reposo
(de preferencia 5 minutos, quizas durante o al final del interrogatorio). Colocar en la parte
media del brazo del paciente; el esfigmomandmetro que debe estar bien calibrado y, no

debe haber ropa entre la piel y el manguito, que debera estar bien ajustado.
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Operacionalizacion de variables

utilizada para la medida del
tamafio que ocupa el cuerpo
desde la cabeza hasta los pies.

Variable Definiciéon operacional Indicador Escala
Edad Tiempo transcurrido desde el | Referencia | Afios
nacimiento al momento en que | del paciente | Nominal
ocurrié el evento en estudio
Sexo Caracteristicas biolégicas, Referenciay | Hombre
fisicas, fisiologicas y observacion | Mujer
anatomicas que definen a los
seres humanos como hombre
y mujer, construccion natural,
con la que se nace.
Area de Lugar donde se desempefia el | Refiere el -Bodega
Trabajo trabajador entrevistado | -Camillero
-Cocina
-Enfermeros
-Laboratorio
-Medico
-Mantenimiento
-Médicos
Oficina
-Transporte
Escolaridad Nivel de Educacién alcanzado | Referencia | -Primaria
hasta la fecha entrevistado | -Secundaria
-Técnico medio
-Técnico superior
-Universidad
-Especialidad
Estado Civil Condicién de una persona Referencia | -Soltero
segun el registro civil en personal -Casado
funcion de si tiene o no pareja -Viudo
y Su situacion legal respecto a -Divorciado
esto. -Union de hecho
estable
-Acompafnado
Talla Medida Antropométrica | mt Individuales
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Peso (Masa | Magnitud de cardcter fisico que | Kg Individuales
corporal) permite indicar la cantidad de
materia contenida en un
cuerpo. Instrumento de
medicion es la balanza.
indice de Masa | Relacion entre la masa | Kg/m? Bajo peso <18.4
Corporal IMC | corporal de una persona y su Normal 18.5-24.9
estatura. Resulta de la division Sobrepeso 25 -
de la masa en kilogramos entre 29.9 Obesidad
el cuadrado de la estatura. 30- 39.9
Obesidad
patolégica >40
Circunferencia | Medida Antropomeétrica | cm ATPIII
Abdominal utilizada para la medida del Normal: & < 102
diametro de la cintura cm @ <88cm
abdominal que se mide a nivel Elevado: & = 102
de cicatriz umbilical y es cm
expresada en centimetro. Q© =288cm
Contorno  de | Medida Antropomeétrica | cm Individuales
Cadera utilizada para la medida del
diametro del contorno de las
caderas que se mide a nivel de
las espinas supra iliacas y es
expresada en centimetro.
indice Relacion entre el contorno de | indice Normal <0.90 y
cintura/cadera | cinturay el contorno de cadera ©<0.85
Alterado & 20,90
Q 20,85
Presién Es la presion que ejerce la | mmHg Normal
Arterial sangre contra la pared de las 1.- No<130/85
arterias Elevado:
2.- Si=2130/85
Hipertenso: Paciente que tiene valores >140/90
incrementados de  presion
arterial segun toma de presion
o diagnéstico confirmado vy
tome antihipertensivos.
Glicemia Es la medida de concentracién | mg/dl Normal
ayuna de glucosa en el plasma 60-100mg/dI
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sanguineo. =100 mg /dl
Hiperglucemia | Significa cantidad excesiva de | mg/dl
glucosa en la sangre
Diabético Paciente que tiene valores 1. No <126mgs/dI
incrementados de glicemia 2. Si 2126 mgs/dl
segun prueba de laboratorio o 0 Diagnostico
diagndstico anterior. confirmado
Perfil de lipidos | Determinacién y cuantificacion
de los diferentes componentes
grasos que existen en la
sangre. mg/dl Alterados
Colesterol Total 12160 mgs/dl
c-HDL Colesterol 4<409< 50 mgs/dl
LDL Colesterol
Triglicéridos 2150 mgs/dl
Fuma Aspirar y expeler el humo de Fuma Si: un cigarrillo en
un cigarrillo, a través de la Actualidad los  dltimos 6
combustion se desprenden las meses
sustancias activas (como la No: Nunca o0 no
nicotina) haber fumado
nada en los
ultimos seis meses
Sedentarismo | Cuando la actividad fisica | Tiempo No =150 min de
realizada no alcanza la | minimo que | actividad fisica
cantidad y frecuencia minima | no  realiza | por semana
estimada para mantenerse | una Si Cuando no
saludable. actividad alcanza lo minimo
fisica de actividad fisica
Alcohol Consumo de bebida que | Consume Si: Cinco o mas
contiene alcohol etilico. bebidas bebidas
alcoholicas | alcohdlicas en
algin momento de
las 5  dltimas
semanas.
No: No consume
Sindrome Tres 0 mas de los siguientes
Metabdlico criterios:
NCEP-ATPIIl | Triglicéridos mgs/dl =a 150
Col HDL mgs/dl 4'<40,2< 50 mg/dI
Presién Arterial mm/hg >de 130/85 mmHg
Glucosa en ayuna mgs/dl > de 100
Contorno de Cintura cms 42102 cm, 9288

cm
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VIll. Resultados

Segun las variables sociodemograficas de un total de 272 trabajadores, el sexo
predominante es mujeres con un 63.6%, el grupo de edad de mayor prevalencia es de
18 a 29 anios el cual representa el 55.8% de los trabajadores estudiados. La media de
edad fue de 31 afios, la edad minima de estos fue 18 afios y la maxima 74. En la variable
escolaridad se observa que el 57% de los trabajadores participantes tienen un nivel de
educacion universitaria. Las areas de trabajo con mayor representatividad en el estudio
fueron las enfermeras con un 30.5%, personal de oficina con un 29% y los médicos 17.6%

(ver cuadro 1).

Las medias de los principales parametros estudiados fueron: Glucosa 88.2 para las
mujeres (M), 93.6 para hombres (H), Colesterol Total 182(M) ,177(H). Triglicéridos 136
(M) y 169.8 (H), Colesterol HDL 48.9 (M) y 42.5 (H), obesidad abdominal 90.3 (M) y 94.1
(H), el IMC 28.7 (M) y 27.6 (H), ver cuadro 2.

De los habitos investigados en nuestra poblacion de estudio encontramos que el
consumo de alcohol en mujeres fue de (32.3%) y hombre (59.5%), siendo este el habito
mas frecuente. El 24.2% de mujeres y el 36.3% de hombres realizan algun tipo de
actividad fisica, fuman el 7.5% de mujeres y 28.2% de hombres, en el consumo de algun

farmaco las mujeres consumen 24.2% y los hombres 19.1% (ver cuadro 3).

El estado nutricional de los trabajadores en relacion con el sindrome metabdlico, refleja
que el 72.8% tiene afectacion de su peso en relacion a lo ideal segun su talla. La mayoria
de los participantes presentaba alteracion de su peso que iba desde sobre peso hasta

obesidad mérbida (ver grafico 1).

En el estado nutricional por rango de edades se observd un mayor porcentaje de
sobrepeso, obesidad y obesidad morbida en el rango de 54 a 65 afios con 100% los de
42-53 afnos con 92.2% y de 30 a 41 afios con 89.4%, en cuanto al sexo tanto hombres
como mujeres presenta cifras similares de 72.8% y 72.7% mujeres/hombres
respectivamente de afectacion en su peso, (ver cuadro 4 y grafico 2). Segun el area

laboral mantenimiento, y cocina presentan el 100% de sus trabajadores en sobrepeso y
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obesidad y muy relevante en el area de cocina que presentan un 23.5% de su personal
en obesidad morbida, la alteracion del estado nutricional a nivel general es alta
observando que transporte tiene 90%, Meédicos 81.2%, personal de oficina 72.2% y

enfermeria con 60.2% (ver grafico 3).

Los resultados de laboratorio alterados encontrados en los trabajadores tenemos
Glicemia alteradas en el 15.4%, Colesterol HDL 52.5%, Triglicéridos 38.2%, colesterol
Total 66.9%, (ver grafico 4/ cuadro 5)

En la prevalencia de los factores de riesgo encontrados fuera de laboratorio tenemos el
indice de masa corporal arriba del rango normal se presenté en 72.8%, el 45.5% de
trabajadores tenian obesidad abdominal, siendo la de las mujeres el 58.9% mayor que
los hombres. El indice cintura cadera un parametro usado por la OMS para el Sindrome
Metabdlicos presenté un porcentaje de 39.7% para todos los trabajadores siendo mas
frecuente en mujeres con 50.9% y en los hombres 20.2%. La presion arterial fue
descubierta en 8.8% de los trabajadores y en 9.19%(25) ya contaban con diagnostico y

tomaban tratamiento antihipertensivo, (ver cuadro 6).

Hemos observado que segun las diferentes asociaciones que monitorean el estudio de
Sindrome metabdlico, el colesterol HDL tuvo una frecuencia muy relevante junto con el
triglicérido y la obesidad abdominal, criterios para ATPIII e IDF, un criterio muy elevado
en frecuencia fue el indice de masa corporal (198/272) el cual es valido de tomar en
cuenta para la Organizacion Mundial de la Salud y la Asociacion Americana de Clinicos

Endocrinélogos, (ver cuadro 7).

Al combinar variables relacionadas de los habitos y factores de riesgo del sindrome
metabalico de los participantes los mas llamativos fueron: fumado, consumo de alcohol,
indice cintura cadera con un 9.2% total, de ellos los hombres representan el 19.2%
comparado al 3.5% de las mujeres, seguido del fumado, consumo de alcohol y c-HDL
(7.0%), de los cuales representaba al 11.1% en hombres y en las mujeres el 4.6%, en
tercer lugar alcohol, fumado y Triglicérido 5.1%, este ultimo igual que fumado, licor y

obesidad, (ver cuadro 8).
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En cuanto a los factores relacionados con la aparicion del sindrome metabdlico segun la
prevalencia los mas relevantes fueron triglicéridos/IMC (55.9%), siendo en mayor
porcentaje en los hombres con 64.6% y 50.9% en mujeres; Los triglicéridos/c-HDL
(26.1%) en general y triglicéridos/obesidad abdominal 22.4%, siendo mayor en mujeres

con 25.4% y los hombres 17.2%, (ver cuadro 9).

Se confirmo la presencia del sindrome con 3 0 mas criterios encontrandose un 31.6% de
Sindrome metabdlico segun los criterios de la ATPIll, ademas encontramos una
poblacién de riesgo que cumple con al menos 2 criterios de esta asociacion ellos

representan el (18.4%) de los estudiados que son 50 colaboradores (ver cuadro 10).

El grupo de edad que tuvo mas alta prevalencia para sindrome metabdlico es el de 54 a
65 afos, cinco trabajadores de los cuales tres que son el 60%, seguido de 30 a 41 afios
48.7%, y de 42 a 53 afios con 44.5%, los hombres presentan 36.3% de SM y las mujeres
28.9% (ver cuadro 11).

De los 272 de trabajadores 31.6% presentan sindrome metabolico el 9.5% son del area
de oficina seguidos del personal médico con 7.4% y enfermeria con 5.9%. Tanto el area
de oficina como los médicos los hombres son los que presentan los porcentajes mas altos
del sindrome a diferencia de enfermeria que son las mujeres (ver cuadro 12 y grafico 5).
El porcentaje de distribucion de los 86 (31.6%) trabajadores que presentaron el sindrome
metabdlico se confirmd que 30.2% es personal de oficina, 23.2% los médicos y 18.6% el

personal de enfermeria (ver gréfico 6).

Del total de trabajadores estudiados se encontrd durante la entrevista realizada que 6 de
ellos eran diabéticos y 3 de ellos presenté SM, 25 tenian hipertension y el 64% presenté
el SM, 20 que confirmaron padecer alguna patologia asociada a enfermedad
cardiovascular y en 30% de ellos se presenté SM. 41 afirmaron tener dislipidemia, y de
estos el 61% también fueron casos que presentaron el SM, todas ellas ya diagnosticada

y en tratamiento, (ver cuadro 12).
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IX. Discusion de resultados

Con el fin de determinar la frecuencia del sindrome metabdlico en los trabajadores del
hospital Cruz Azul hemos estudiado sus variables sociodemogréfica, los factores que
predisponen a padecer este sindrome y ciertos habitos que influyen en este y se encontro
que las mujeres representan la mayoria de las participantes, la poblacién es joven de
18-29 afios, el nivel de escolaridad en los trabajadores es universitario en su mayoria y
nos refiere los conocimientos elementales que deben tener los trabajadores para
reconocer la importancia de una buena nutricién, las areas de trabajo mas representadas
fueron enfermeria, personal de oficina y médicos. Entre los resultados de laboratorio mas
significativos se encontrd los Triglicéridos en el personal masculino con un valor medio
de 169.8 mgs/dl, mas alto que el valor de referencia que es de 150 y lo confirma Eckel
que en varones son mas frecuentes las concentraciones de triglicéridos mayor de 150
mg/dl en ayunas (17) y el c-HDL en hombres fue de 42.5 mgs/dl mas bajo que el minimo
de lo recomendado que es de 50, pueden estos resultados tener cierta relacion con el
estado nutricional que tanto en hombres como en mujeres supera la media para el Indice
de Masa corporal, el 72.8% califican para sobrepeso y obesidad, nos dice Bastidas: un
valor de IMC mayor o igual a 25 kg/m? aumenta las probabilidades de desarrollar
enfermedades asociadas con la obesidad, La obesidad es un factor de riesgo para
desarrollar resistencia a la insulina (RI), DM2, ECV, accidente cerebrovascular,
osteoartritis, cancer de endometrio, cancer de mama y cancer de colén, entre otras
afecciones cronicas no transmisibles asociadas. Ademas la obesidad esta vinculada a
varias enfermedades digestivas, que incluyen enfermedades por reflujo gastroesofagico,
la esofagitis erosiva, pélipos colorrectales y la estateohepatitis no alcohélica (29), esto
nos hace reflexionar en la importancia que tienen el obtener la medida del IMC en todo
paciente que asiste a una consulta médica. El personal médico y enfermeria presentaron
81.2% Yy 60.2% de alteracion en su peso, en un estudio nutricional realizado en el Hospital
Metrépoli Xolotlan Managua en 2015 se reporta que mas del 73% de los médicos y mas
del 57% de la enfermera no tenia muy buenos conocimientos sobre nutricion, lo cual nos
confirma que los conocimientos no van a establecer la pauta para que haya una buena

nutricion en el personal de salud (14). Es importante que el personal que tiene en sus
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manos la atencion en salud sepa identificar y tomar propio los factores de riesgo a los
que lleva el sobrepeso como nos dice Garcia y colaboradores en 2008 que la obesidad
es una enfermedad progresiva que puede revertirse o controlarse mas facilmente en su
fase inicial. La deteccion y tratamiento de comorbilidades en el paciente obeso permite
construir una relacion médico-paciente mas adecuada, ya que en la medida que el
médico, el nutridlogo o cualquier otro profesional de la salud detecta la presencia de una
enfermedad y el paciente toma conciencia de ella, se favorece la adherencia al

tratamiento (3).

Aunque el fumar es un habito menos frecuente que el alcohol es muy relevante que los
hombres lo consumen mas que las mujeres esto nos dice que por muy minimo que sea
el consumo de cigarrillos siempre es un factor de riesgo no solo para la obesidad sino
para muchas otras enfermedades, Segun nuestros resultados el 15% del total de los
estudiados son activos para el habito de fumado, lo cual es relevante ya que segun el
programa de control del tabaco en Argentina nos dice: “el tabaco es el principal factor de
riesgo para sufrir un proceso cardiovascular agudo; por eso, aunque el consumo de
tabaco no es uno de los requisitos para desarrollar el sindrome metabdlico, si se
considera un factor agravante de esta patologia. El tabaco se asocia a un aumento de la
resistencia de la insulina, a obesidad abdominal y a una disminucién en los niveles de c-
HDL, conocido popularmente como colesterol bueno” (54). El 28.2% de los hombres en
el estudio aseguraron fumar y es una cifra un poco mas alta a la encontrada la encuesta
CAMDI donde en Managua se encontré que 20.4% de los hombres aseguraron fumar
(11), como personas que laboran en un centro asistencial los programas de

sensibilizacién son un auxilio para evitar su consumo.

El 59.5% de los hombres de nuestro estudio afirmaron consumir alcohol, en la encuesta
CAMDI el consumo de alcohol fue de 58% una cifra muy similar pero que requiere de
atencion porque como dice Vicente en 2015 que entre los efectos nocivos del alcohol se
encuentra su repercusion sobre el sistema cardiovascular y, especificamente en el
sindrome metabdlico (SM), junto con otros como enfermedad hepéatica, asociacion con

trastornos mentales y distintos tipos de cancer (60) asi como las muertes e incapacidades
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por los accidentes de transito, los trabajadores de nuestro estudio estan expuestos a

enfermedades en el futuro.

El aumento del transporte automotor, la adopcion popularizada de actividades
sedentarias, y los aparatos que ahorran el trabajo humano, son los principales
contribuyentes de la disminucion de la actividad fisica. Segun la OMS, las demandas de
energia metabdlica de los trabajos extenuantes de antes, son menores hoy que en el
pasado debido a la mecanizacion y automatizacion. La inactividad fisica es el cuarto
factor de riesgo en lo que respecta a la mortalidad mundial (6% de las muertes en todo
el mundo). La inactividad fisica es la causa principal de los canceres de mama, de colon
y diabetes, En los paises desarrollados dos tercios de la poblacién, llevan una vida
claramente sedentaria o desarrollan un trabajo fisico insuficiente, es cuando la actividad
fisica realizada no alcanza la cantidad y frecuencia minima estimada para mantenerse
saludable: esto es 30 minutos de actividad fisica de intensidad moderada todos o casi
todos los dias segun la (OMS), y estiman que entre el 60 al 85% de los adultos a nivel
mundial no realizan actividad fisica suficiente (38). Y concuerda con los hallazgos de
nuestro estudio donde segun la entrevista el 71% del total de la poblacién estudiada es
sedentaria en parte por el tipo de actividad que realizan pero por otro lado por la falta de
conciencia que se tiene en cuanto a aprovechar el tiempo de ocio en una actividad que
genere movimiento, sabemos que el sedentarismo influye o mejor dicho el aumento de la
actividad fisica mejora y previene la aparicién de muchas de los factores predisponente
al SM.

Segun los examenes de laboratorio, 15.4% resulto con hiperglicemia (>100mg), Arteaga
encontré que personas con diagnostico de SM predicen con mayor sensibilidad el futuro
desarrollo de diabetes cuando se compara con el valor predictivo de la glucosa alterada
en ayunas como factores de riesgo aislados (47). Si bien en nuestro estudio no se realiz6
diagnéstico de insulina por ser muy costoso es importante tomar en cuenta la obesidad
abdominal ya que es de bajo costo y la circunferencia abdominal se altera cuando la
persona tiene resistencia a la insulina nos dicen Zimmet en 2005 y ALAD en 2010 que

el aumento del perimetro de la cintura, es un parametro sustituto bien aceptado de la
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adiposidad abdominal, se considera en la actualidad un requisito necesario para
establecer el diagndstico de sindrome metabdlico (19) , (24), La obesidad abdominal en
la mujer fue bastante mayor que en los hombre 58.9% y 22.2, este resultado concuerda
con el obtenido en la poblacion estadounidense donde la mayor circunferencia abdominal
predomina en mujeres (17), sin embargo no fue un criterio de SM que incidiera en el
aumento de SM en los hombres de nuestro estudio, pero se encontrd que al relacionar
fumado, indice cintura cadera y alcohol encontramos 25 personas que cumplian con esta

combinacion de factores (54).

Segun dice Rader en 2014 Un nivel de c-HDL igual o inferior a 35 mg/dl significa un factor
de riesgo independiente de cardiopatia coronaria, en nuestro estudio 52.5% del total de
la poblacion estudiada present6 niveles de HDL disminuidos, y aunque existen los déficit
de c-HDL aislado en la gran mayoria de los casos (65). Segun la literatura el tabaco se
relaciona con disminucion de HDL, para nuestro estudio no es relevante el fumado que
justifique la alteracion del c-HDL pero si el sedentarismo. Entre los participantes de
nuestro estudio encontramos pacientes ya diagnosticados con enfermedades crénicas
como diabetes, hipertension, enfermedades cardiovasculares y Dislipidemia, esto nos
incrementd la posibilidad de encontrar pacientes que cumplen criterios para sindrome
metabdlico o la posibilidad de sufrirlo, en la encuesta CAMDI 2009-2010, para todos los
paises de Centroamérica sobre diabetes, hipertensiéon y factores de riesgo de
enfermedades crénicas (11) se examinaron los efectos que ha tenido la transicion
epidemiologica sobre el perfil sanitario de distintas poblaciones de los paises
centroamericanos. En donde los participantes refirieron tener diagnostico previo de
diabetes e hipertension de 5,1 % y 15,0 %, en nuestro estudio fue de 2.2%, 9.19% lo
cual es una cifra mucho mas baja y esto es posiblemente por las edades de nuestros
participantes que es joven porque la presion arterial como dijo Kotchen: aumenta en
forma gradual con el transcurso del tiempo en nifios, adolescentes y adultos jévenes (35),
en nuestro estudio de los que dijeron ser hipertensos 64% clasific6 para sindrome
metabdlico.

Segun criterios de las diferentes asociaciones que monitorean el SM, podemos decir que

nuestro estudio cumple en la mayoria de los pardmetros estudiados, ya que en ellas
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(ATP 1ll, OMS, AACE, IDF), se reune al menos 5 parametros de los que estudia cada
una, pero al tomar como referencia la ATPIII, los parametros que reunioé nuestro estudio
fueron: triglicéridos alterados, c-HDL disminuido, PA elevada, glucosa en ayuna alterada
o el diagndstico previo de cada una de ellas, obesidad abdominal, segun la literatura (28),
al cumplir 3 0 mas de estos pardmetros descritos se diagnostica este sindrome, es por
esta razon que al analizar dichos resultados encontramos que el 31.6% de nuestros
participantes cumplian con los requisitos para sindrome metabdlico. La prevalencia del
SM es mas alta de lo que esperabamos considerando que se trabaja en una institucion
de servicios de salud, este porcentaje esta dentro de lo contemplado por Pinzon en sus
referencias: la prevalencia del SM reportada en los diferentes estudios en la poblacion
general y en grupos laborales presenta una notable variacion que ronda entre 10 y 35%,
en su estudio fue del 28.9% por estudios unificados (7) , En Managua en 2016 Gaitan
(16) estudid la prevalencia de sindrome metabdlico en personal médico del hospital militar
“‘Alejandro Davila Bolafios” donde el 21,7% de los médicos presentaron sindrome
metabdlico y las mujeres fueron las méas afectadas. En nuestro estudio si bien los médicos
ocupan el segundo lugar precedidos del personal de oficina en cuanto a prevalencia, el
36.4% son del sexo masculino mas alto que en las mujeres. La edad que presentdé mayor
prevalencia de SM fue de 54 a 65 afos, seguida de 30 a 41 afios (48%), Aguilar en 2008
quien hizo un estudio en personal de quir6fano del Hospital Antonio Lenin Fonseca de
Managua donde el 20% de predominio fue en el sexo femenino en las edades de 31-40
afos y su principal componente fue la obesidad (9) pues segun los estudios en Eckel (17)
el SM afecta al 44% de la poblacién estadounidense mayor de 50 afios de edad, nuestra
poblacién en su mayoria joven reflejé que 3/5 adultos 54 a 63 afios presenten el 60% de
SM por grupo de edad, en cuanto al sexo que mas predomina en otros estudio es en
mujeres pero consideramos que en nuestro estudio al ser una poblacion joven los
hombres ocuparon el porcentaje mas alto. En la mayoria estudios sobre sindrome
metabalico realizados en Nicaragua las edades de los participantes son mayores y las
cifras de SM muy alta, esto es porque casi todos los estudios lo hacen en poblacién de
dispensarizados o0 en personas que ya poseen diabetes mellitus donde la poblacion de

estudio es de edad mayor y en su mayoria las afectadas son mujeres.
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Los hallazgos més frecuentes encontrados en nuestro estudio como criterios de SM
fueron la disminucién del c-HDL, la obesidad abdominal y los triglicéridos; para el estudio
de Gaitan, los criterios diagnosticos de SM fueron: Hipertrigliceridemia, descenso de c-
HDL y obesidad abdominal (16), criterios iguales a los nuestros, estos hallazgos con
respecto a nuestros resultados son correspondientes y si pensamos en que son
poblaciones con caracteristicas casi iguales nos incrementa de manera significativa la
relevancia, Es razonable que el personal de oficina haya resultado con mayor presencia
del SM porque pasan mucho tiempo sentados y es sedentarismo si se suma a la falta de
actividad en sus casas y confirmado por el hecho de presentar el estudio un alto
porcentaje de inactividad fisica pero consideramos que el personal médico que ocupa el
segundo lugar seguido de las enfermeras, no hay justificacién valida pues deben de estar
atentos a las sefiales de alteraciones metabdlicas tanto en ellos como en los pacientes
que atienden se esperaria una menor prevalencia de SM, y una mayor adherencia a los
hébitos de vida saludable como medida efectiva para prevenir o controlar los factores de

riesgo cardiovascular (entre ellos, los componentes de este sindrome) (7).
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X. Conclusiones

Después de revisar la discusion, concluimos:

1. La poblacién estudiada poseia las siguientes caracteristicas demograficas: era
predominantemente joven, con un nivel escolar de universitarios en su mayoria y

predominan el sexo femenino

2. Entre los factores de Riesgo encontrados podemos decir que hay un alto
porcentaje de los trabadores que ya poseen factores de riesgo altos para el
desarrollo del sindrome metabdlico y una buena parte tienen enfermedades
cronicas. El factor de riesgo con mas presencia es el indice de masa muscular
elevado, presentando desde sobrepeso a obesidad mérbida en una relacién 1/1.
El c-HDL disminuido y la hipertrigliceridemia se presentaron en un alto porcentaje
de trabajadores. Se encontr6 habitos que abonan a la predisposicion de
enfermedades cardiovasculares como son el sedentarismo, el consumo de alcohol

y tabaco sobre todo en hombres.

3. Se encontrd una prevalencia de uno de cada tres trabajadores sufren sindrome

metabdlico, es decir el 31.6% del total de trabajadores.

4. Las areas de trabajo o grupos donde mas se presentd el sindrome metabdlico
fueron el personal de oficina, seguido del personal médico y enfermeria.
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XI.

Recomendaciones

Solicitar a las autoridades que dirigen el hospital la oportunidad de brindar a los
trabajadores participantes de la investigacion la presentacion de los resultados
obtenidos como una forma de sensibilizacion y que reconozcan los principales

factores de riesgo al sindrome metabdlico y su forma de disminuirlo y evitarlos.

Incidir en los habitos conductuales de los trabajadores para que hagan
compromisos personales que incluya la realizacion de actividades fisicas y

alimentacion.

La ejecucion de un programa de salud interna donde se tome en cuenta un
nutricionista que elabore un cronograma de alimentacion en la institucion donde
preparen alimentos en cantidad y valor nutritivo adecuado a los trabajadores; la
elaboracion de una ficha donde se registre control de peso mensual, control de PA
semanal, control semestral de laboratorio de aquellos recursos con patologias
asociadas al sindrome metabdlico confirmadas. De ser posible un control de peso

del personal.

Promover mediante campafia oral y escrita el acceso a esta informacion para
trabajadores de otros centros laborales a través del personal que dirigen estos

centros.

Motivar a las autoridades del ministerio de salud a que revisen estudios
relacionados a este tema de sindrome metabdlico y se clarifiquen los criterios de
una asociacion a la que se pueda recurrir para poder comparar con otros de
nuestro pais. Que en todos los centros de primer nivel de atencion se tome en
cuenta el indice de masa muscular o el contorno de cintura como una medida de
estricto cumplimiento igual que la medida de la presién arterial a cada usuario de
estos servicios para hacerle conciencia de sus medidas y no recurra a los servicios

cuando ya esté en situaciones de riesgo extremo.
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Xlll. Anexos



Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas de los trabajadores de la salud del
Hospital Cruz Azul, para conocer su estado relacionado con el Sindrome
Metabolico. Febrero 2016 a noviembre 2016, Managua.

Variables NUumero Porcentaje
Edad
¢18-29 152 55.8
¢ 30-41 76 28.0
42-53 38 14.0
¢ 54-65 5 1.8
©66-77 1 0.4
Sexo:
eHombres 99 36.4
e Mujeres 173 63.6
Escolaridad
e Primaria 10 3,7
e Secundaria 69 25,4
e Técnico Medio 12 4.4
e Técnico Superior 12 4.4
e Universidad 155 57
e Especialidad 14 5,2
Area de trabajo:
e Enfermeria 83 30,5
eBodega 1 0,4
e Camilleros 2 0,7
e Cocina 17 6,3
e Laboratorio 26 9,6
e Mantenimiento 4 15
e Médicos 48 17,6
¢ Oficina 79 29,0
e Rayos X 2 0,7
e Transporte 10 3,7
Total 272 100,0

Fuente: Elaboracidn propia



Cuadro 2. Medidas de Tendencia central de las variables continuas utilizadas en los
trabajadores de la salud del Hospital Cruz Azul, estudiados para Sindrome
Metabolico. Febrero 2016 a noviembre 2016, Managua.

. . . Col. S Colesterol Obesidad
Sexo Parametros Edad Peso Talla PAS PAD Glicemia Total Triglicéridos HDL Abdominal IMC

MEDIA 29,7 783 168 117 756 93,6 177 169,8 42,5 94,1 27,6
MEDIANA 27 78 167 120 75 92 178 147 42 94 27,2
Ho(rgg)fes MINIMO 18 53 149 90 60 55 108 48 23 70 18,4
MAXIMO 74 124 1,97 165 100 282 248 604 85 143 45,9
DESV.
ESTANDAR 9,3 14,8 0,07 13,8 821 26,9 33,5 105 11,5 12,5 5,17
MEDIA 316 694 155 110 71,8 88,2 182 136 48,9 90,3 28,7
MEDIANA 29 68 1,55 110 70 89 181 117 47 90 28,5
M(UlJ%')ES MINIMO 19 40 1,4 80 55 20 110 32 24 59 17,7
MAXIMO 63 140 1,7 150 126 126 352 590 95 134 48,9
DESV.
ESTANDAR 94 1554 0,05 129 96 12,26 38,8 81,1 13,28 12,5 5,95

Fuente: Elaboracion propia



Cuadro 3. Prevalencia de habitos en los trabajadores de la salud del Hospital Cruz
Azul, estudiados para conocer su estado relacionado con el Sindrome
Metabodlico. Febrero 2016 a noviembre 2016, Managua.

Grupo poblacional

Habitos Mujeres Hombres
Poblacion Si % Poblacion Si %
Fumado 13 7.5 28 28.2
Alcohol 56 32.3 59 59.5
173 99
Actividad Fisica 42 24.2 36 36.3
Uso de 24.2 19.1
Farmacos 42 19




Grafico 1. Estado nutricional en los trabajadores de la salud del Hospital Cruz Azul,
estudiados para conocer su estado relacionado con el Sindrome Metabadlico.
Febrero 2016 a noviembre 2016, Managua.
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Cuadro 4. Prevalencia de estado nutricional de los trabajadores de la salud del
Hospital Cruz Azul, estudiados para conocer su estado relacionado con el
Sindrome Metabdlico. Segun variables socio demograficas. Febrero 2016
a noviembre 2016, Managua.

Estado Nutricional

, . . Obesidad
Variable Bajo peso Normal Sobre peso  Obesidad M6rbida

Edad
18-29 (152) 3 (2.0%) 59 (38.8%)  51(33.5%) 37 (24.3%) 2 (1.32%)
30-41 (76) 2 (2.6%) 6 (7.9%) 29 (38.1%) 34 (44.7%) 5 (6.6%)
42-53 (38) 0 3 (7.9%) 21 (55.3%) 12 (31.6%) 2 (5.3%)
54-65 (5) 0 0 2 (40%) 1 (20.0%) 2 (40.0%)
66-77 (1) 0 1 (100%) 0 0 0
Sexo:

Hombre (99) 1 (1.01%) 26 (26.3%) 42 (42.4%) 27 (27.3%) 3 (3.0%)

Muijer (173) 4 (2.3%) 43 (24.8%)  61(35.2%) 57 (32.9%) 8 (4.6%)
Area de trabajo:
Bodega (1) 0 0 1 (100%) 0 0
Camillero (2) 0 1(50%) 1 (50%) 0 0
Cocina (17) 0 0 9 (53%) 4 (23.5%) 4 (23.5%)
Enfermeros (83) 3 (3.6%) 30(36.1%)  23(27.7%)  25(30.1%) 2 (2.40%)
Laboratorio (26) 1 (3.8%) 7 (26.9%) 12 (46.1%) 6 (23%) 0
Mantenimiento(4) O 0 3 (75%) 1 (25%) 0
Médicos (48) 1 (2%) 8 (16.7%) 21 (43.7%) 16 (33.3%) 2 (4.2%)
Oficina (79) 0 22 (27.8%) 26 (33%) 28 (35.4%) 3 (3.8%)
Rayos X (2) 0 0 2 (100%) 0 0
Transporte (10) O 1(10%) 5 (50%) 4 (40%) 0

Total 5 (1.8%) 69 (25.7%) 103(37.1%) 84 (30.9%) 11 (4.0%)




Gréfico 2. Porcentaje del estado nutricional seguin grupos etarios y sexo de los
trabajadores hospital Cruz Azul estudiados para conocer su estado
relacionado con el Sindrome Metabolico. Febrero 2016 a noviembre
2016, Managua.
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Gréfico 3. Porcentaje de sobrepeso, obesidad y obesidad mérbida segun area de
trabajo de los trabajadores de la salud del Hospital Cruz Azul,
estudiados para conocer su estado relacionado con el Sindrome
Metabdlico. Febrero 2016 a noviembre 2016, Managua
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Cuadro 5. Resultados de laboratorio de los trabajadores de la salud del Hospital
Cruz Azul, estudiados para conocer su estado relacionado con el
Sindrome Metabolico. Febrero 2016 a noviembre 2016, Managua

Examenes Normal % Alterado %
e Glicemia 230 84.5 42 15.4
eCc-HDL 129 47.4 143 52.5
e Triglicéridos 168 61.7 104 38.2
» Colesterol 90 33.0 182 66.9
Total

Nota: Valores de Exdmenes de laboratorio
Rangos alterados:
Glucosa > de 100 mgs/dI
c -HDL 9<40 y 4'<50 mgs/dI
Triglicéridos: 2150 mgs/dl
Colesterol total: 2160 mgs/dI



Grafico 4. Resultados de laboratorio con alteraciones encontrados en los
trabajadores de la salud del Hospital Cruz Azul, estudiados para
conocer su estado relacionado con el Sindrome Metabdlico. Febrero
2016 a noviembre 2016, Managua.
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Cuadro 6. Prevalencia de los factores de riesgo segun sexo encontrados en los
trabajadores de la salud del Hospital Cruz Azul, asociados con el Sindrome
Metabolico. Febrero 2016 a noviembre 2016, Managua

Factores de riesgo Mujeres Hombres Total
(173) (99) (272)
e Glicemia>100 11.0 23.2 154
e Triglicéridos >150 33.5 46.5 38.2
e C-HDL <40H y <50M 57.2 44 4 52.5
e Colesterol Total >160 69.4 62.6 66.9
e IMC alterado 72.8 72.7 72.8
e Presion Arterial 2130/85 6.4 13.1 8.8
e Obesidad Abdominal 58.9 22.2 45.5
e indice Cintura Cadera 50.9 20.2 39.7

>0.90H y >0.85M




Cuadro 7. Resultados encontrados en los trabajadores de la salud del Hospital Cruz
Azul segun las Diferentes Asociaciones que monitorean el Sindrome
Metabdlico. Febrero 2016 a noviembre 2016, Managua

Criterios ATP Il OMS AACE IDF
e Triglicéridos = 150mg/dI 104 104 104 104
e c-HDL<40enHy<50en M 143 143 143 143
e Presion Arterial 2 130/85 24 24 24 24
¢ Insulina Resistencia NA NR NA NA
e Glucosa Ayuna >100mg/dl 42 NA 42 42
e Glucosa 2h: 140mgr/dl NA NA NR NA
e Obesidad Abdominal 124 NA NA 124
¢ Indice Masa Corporal NA 198 198 NA
e Micro albuminuria NA NR NA NA

Nota:

NR: Criterio no realizado

NA: Criterio no aplica a la asociacion

ATPIII: Panel 11l de tratamiento de Adulto del Programa Nacional para la educacion sobre colesterol de los Estados Unidos.
IDF: Asociacion Internacional de la Diabetes

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

AACE: Asociacion Americana de Endocrinélogos Clinicos.



Cuadro 8. Prevalencia de habitos y factores de riesgo relacionados con la aparicion
del Sindrome Metabdlico segin sexo encontrado en los trabajadores de la
salud del Hospital Cruz Azul. Febrero 2016 a noviembre 2016, Managua

Sexo

Habitos Hombre(99) Mujer(173) Total &
e Triglicérido/ Alcohol/Fumar 9 (9.0%) 5(2.9%) 14 5.1
e c-HDL/Alcohol/Fumar 11(11.1%) 8(4.6%) 19 7.0
e Alcohol/Fumar/Hiperglicemia 3(3.0%) 1(0.6%) 4 1.5
e Fumado/Alcohol/obesidad 8(8.1%) 6(3.5%) 14 5.1
e Fumado/Alcohol/*ICC 19(19.2%) 6(3.5%) 25 9.2
e Fumar/Alcohol/Actividad 8(8.1%) 2(1.2%) 10 3.7

Fisica ' ' '
Total (272) 58(58.6) 28(16.2) 86 31.6

*|CC: Indice cintura cadera.



Cuadro 9. Prevalencia de los factores relacionados con la aparicion del Sindrome
Metabdlico segun sexo encontrado en los trabajadores de la salud del
Hospital Cruz Azul. Febrero 2016 a noviembre 2016, Managua

Sexo
Relacion Hombres(99) Mujeres(173) Total v
e HTA/IMC 8(8.1%) 6(3.5%) 14 5.1
e HTA/Hiperglicemia 4(4.0%) 1(0.6%) 5 1.8
e HTA/c-HDL 8(8.1%) 6(3.5%) 14 5.1
e HTA/Triglicéridos 6(6.1%) 8(4.6%) 14 5.1
e Triglicéridos/ Hiperglicemia 8(8.1%) 13(7.5%) 21 7.7
e Triglicéridos/IMC 64(64.6%) 88(50.9%) 152 55.9
e Triglicéridos/c-HDL 28(28.3%) 43(24.9%) 71 26.1
e Obesidad 17(17.2%) 44(25.4%) 61 22.4
Abdominal/Triglicéridos
e Obesidad Abdominal/c- 3(3.0%) 31(17.9%) 34 12.5
HDL
e Obesidad Abdominal /HTA 7(7.1%) 9(5.2%) 16 5.9
e Obesidad 8(8.1%) 17(9.8%) 25 9.2

Abdominal/Glucosa

Total (272)




Cuadro 10. Criterios segun ATPIIl encontrados en los trabajadores del Hospital Cruz
Azul de acuerdo a sexo y area de trabajo para diagnostico del Sindrome
Metabdlico. Febrero 2016 a noviembre 2016, Managua

Sexo Area de Trabajo Criterios del Sindrome Metabdlico

Hombres S/IC 1C 2C 3C 4C 5C Total/area
Bodega 0 0 0 0 1 0 1
Camillero 0 1 1 0O 0 O 2
Cocina 1 1 1 0O O 0 3
Enfermeria 1 11 6 2 1 0 21
Laboratorio 2 6 1 2 0 1 12
Mantenimiento 0 0 0 1 1 0 2
Médico 1 2 5 3 3 6 20
Oficina 7 4 6 3 3 5 28
Transporte 0 6 0 2 0 2 10
Total masculino 12 31 20 13 9 14 99

Mujeres S/IC 1C 2C 3C 4C 5C
Cocina 2 1 2 3 5 1 14
Enfermeria 23 16 10 9 4 0 62
Laboratorio 5 3 3 0 1 2 14
Mantenimiento 0 0 1 1 0 0 2
Médico 7 8 5 7 1 0 28
Oficina 8 19 9 10 5 0 51
Radiologia 0 1 O 1 0 0 2
Total/Femenino 45 48 30 31 16 3 173

Criterios para diagndstico de Sindrome Metabdélico segun la ATPIII
Glucosa > de 100 mgs/d| 6 Diagndstico de Diabetes mellitus
C-HDL 9<40y &'<50 mgs/dI

Triglicéridos: 2150 mgs/dl 6 Diagndstico previo con tratamiento
Obesidad abdominal (contorno cintura): $>88 y '>102 cms
Presién arterial =130/85 mmhg 6 Diagndstico previo con tratamiento



Cuadro 11. Sindrome Metabdlico seglin sexo y grupo de Edad en los trabajadores del

Hospital Cruz Azul para diagnéstico del Sindrome Metabdlico. Febrero
2016 a noviembre 2016, Managua.

Grupo de Edad

18 — 29 (152)

30 — 41 (76)
42 - 53 (38)
54 — 65 (5)
66 — 77 (1)

Total (272)

Masculino(99)

14 (14.1%)
15 (15.1%)
6 (6.1%)
1 (1.0%)
0

36 (36.3%)

Femenino(173)

15 (8.7%)
22 (12.7%)
11 (6.4%)
2 (1.2%)
0

50 (28.9%)

Total
29 (19.1%)
37 (48.7%)

17 (44.7%)

3 (60%)
0
86 (31.6)




Cuadro 12. Distribucion del personal con Sindrome Metabdlico segun area de trabajo
y sexo encontrados en los trabajadores de la salud del Hospital Cruz Azul.
Febrero 2016 a noviembre 2016, Managua

Sexo

Area de Trabajo Hombres(99) Mujeres(173) Total %

e Cocina (17) 0 9(5.2%) 9 3.3
e Enfermeria (83) 3(3.03%) 13(7.5%) 16 5.9
e Laboratorio (16) 3(3.03%) 3(1.7%) 6 2.2
e Médicos (48) 12(12.12%) 8(4.6%) 20 7.35
e Mantenimiento(4) 2(2.02%) 1(0.58%) 3 1.1
e Oficina (79) 11(11.11%) 15(8.7%) 26 9.5
e Bodega (1) 1(1.01%) 0 1 0.37
e Rayos X (2) 0 1(0.58%) 1 0.37
e Transporte (10) 4(4.04%) 0 4 1.47

Total (272) 36(36.4%) 50(28.9%) 86 31.6




Grafico 5. Porcentaje de distribucion del Sindrome Metabdlico segun area de trabajo
y sexo encontrados en los trabajadores de la salud del Hospital Cruz Azul.
Febrero 2016 a noviembre 2016, Managua
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Fuente: Elaboracidn propia



Grafico 6. Porcentaje de distribucion de los miembros del personal con Sindrome
Metabdlico segun area de trabajo en los trabajadores de la salud del
Hospital Cruz Azul. Febrero 2016 a noviembre 2016, Managua
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Fuente: Elaboracion propia



Cuadro 13. Enfermedades Cronicas y Sindrome metabdlico encontrados segun ATPIII
en los trabajadores del Hospital Cruz Azul. Febrero 2016 a noviembre 2016,

Managua.

Enfermedades
Croénicas

Diabetes Mellitus (6)

Hipertension (25)

Enfermedades
Cardiovasculares( 20)

Dislipidemia(41)

Sindrome Metabdlico

Mujeres Hombres Total Porcentaje

1(16.6) 3(50) 3 50.0%
7(28) 10(40) 16 64%
5(25) 2(10) 6 30%

13(31.7) 19(46.3) 25 61.0%




FICHA DE RECOLECCION: Sindrome metabodlico Hospital Cruz Azul

1-Datos Generales: Ficha No.
Nombre: Edad: Sexo:F__ M__
Ocupacion:
Area de trabajo:
v" Médico Especialista v" Administrativo:
v' Médico general v" Afanador(a):
v" Enfermer@: v" Conductor(a):
v" Auxiliar de Enfermeria v" Otros:
Escolaridad: Primaria___ Secundaria__ Estado Civil:
Tec.Medio Tec.Sup___Univ._ Ms_ Soltero_ Casado__ Viudo_ Separado
Acompafiado
Variables de medidas
Peso: Kg. Talla: mt.
Presion Arterial: mmHg. IMC: Categoria:
Contorno Cintura: cms.
Contorno cadera: cms. ICC: Tipo Androide
Enfermedades Cronicas que padece:
Enfermedad Si No | Recibe Tratamiento FACTORES DE RIESGO:
- HTA Obesidad
Si No .
DM Sedentarismo
Diabetes
- — RESULTADOS DE LABORATORIO:
Hipertension T
Glucosa: Triglicéridos
Enfermedad Colesterol Total
cardiovascular c-HDL___ c.-LDL__ c¢-VLDL
Dislipidemia
Habitos Si | No | Tiempo
Observacion:
Fuma
Alcohol
Hace Ejercicio
Fecha:
Otras drogas )
Firma:




Factores de Riesgo del Sindrome Metabdlico en trabajadores de la salud del hospital Cruz Azul.

Managua. Agosto 2015 a Febrero 2016

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nosotras las abajo referidas solicitamos su comprensidén y apoyo para participar en el estudio sobre
Factores de Riesgo asociados al sindrome Metabdlico en Trabajadores de la Salud del Hospital Cruz

Azul.

El diagndstico a tiempo del Sindrome metabdlico permitiria aplicar intervenciones tempranas para

propiciar cambios a estilos de vida mds saludables, asi como tratamiento preventivo.

Por Cuanto

Yo: Habiendo sido

informado(a) detalladamente de manera verbal sobre los propdsitos, alcances y beneficios, de

participar en este estudio, de manera voluntaria doy mi autorizacién para mi participacion.

Firmo, a los dias del mes de del afio 2016.

Firma del participante.

Investigadoras:

Dra. Martha Torufio Rojas. Lic. Marta Lépez.

Apegado a la declaracion de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial, sobre principios éticos para las
investigaciones en seres humanos. (Ratificada en 52 Asamblea General Edimburgo, Escocia, Octubre

2000.)



