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Opinion del tutor

El Sindrome Metabolico representa una serie de factores de riesgo cardiovascular, que presentan
un problema de salud publica, muchas veces sub diagnosticado y en la mayoria de las veces ni
siquiera sospechado por el médico tratante, de ahi la importancia del presente estudio:
“Comportamiento clinico epidemioldgico del sindrome metabolico en pacientes del programa de
cronicos atendidos en el Centro de salud Adan Barrila Huete del municipio de Juigalpa en el periodo
comprendido de octubre a diciembre del afio 2019.” realizado por la Dra. Evelyn Jiron Garcia y el
Dr. Néstor Alvarez Fonseca, médicos en servicio social, para optar al titulo.

En paises como el nuestro, de tercer mundo, las estrategias que estan enfocadas en la prevencion
de enfermedades cronicas como Diabetes Mellitus, Obesidad, insuficiencia renal Crdnica; Son las
ideales para disminuir la morbimortalidad del pais.

Son necesarios mas estudios como el presente para generar un mapa de riesgo poblacional, hacer
énfasis en précticas de vida saludable y mejoria de cambios generacionales de la alimentacion de
los nifios y que representa la punta del iceberg para enfermedades latentes de curso crénico.

Se encontr6 un incremento de la poblacién con Sindrome metabdlico y predominante deterioro
en los componentes Adiposidad central, aumento de triglicéridos y Presion arterial. Por lo cual este
estudio hace una importante contribucion para demostrar a las autoridades administrativas que se
requieren medidas inmediatas para el control de peso y la promocién de estilos de vida saludable en

el personal de salud.

Dr. Omar Latino

Especialista en Medicina Interna
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Resumen

El sindrome metabdlico es un problema de salud pablico y cada vez tiene un mayor impacto en la
salud, ya que esta intimamente ligado a la aparicion de diabetes mellitus y enfermedades
cardiovasculares. Se plantea como objetivo describir el comportamiento clinico epidemioldgico del
sindrome metabdlico en pacientes mayores de 18 afios del programa de crdnicos atendidos en el
Centro Salud Adan Barilla Huete Juigalpa.

Material y método: el tipo de estudio es descriptivo , en donde se describe el comportamiento del
sindrome metabdlico en los pacientes mayores de 18 afios del programa de crénico; de tipo
prospectivo en el que se estudio a pacientes que presentaban causas para sindrome metabolico en
el periodo de octubre a diciembre del 2019. Es de corte transversal en los que se identific la
prevalencia del sindrome metabdlico en una muestra de 423 pacientes mayores de 18 afios y los

datos fueron obtenidos a través del enfoque cuantitativo.

Resultado: Con una poblacién la mayoria urbana el 96,3% y el 69.7% correspondié al sexo
femenino. A todos se les tomd el peso, la talla, la circunferencia de la cintura, la presion arterial, y
revision de examenes triglicéridos, colesterol HDL y glucosa. Para el diagnéstico del sindrome
metabolico se utilizo el criterio del National Cholesterol Education Program ATP Il (Adult
Treatment Panel). La prevalencia de resistencia a la insulina en la poblacién fue de 63.8%. Los
factores de riesgo de la resistencia insulinica fueron el sobrepeso, obesidad, sindrome metabdlico,

adiposidad central y niveles altos de triglicéridos.

Conclusiones: EI 63.8 % de las personas estudiadas presentaban el sindrome metabdlico, por lo
que se pudo comprobar la hipotesis planteada, ya que se encontré un comportamiento clinico
epidemioldgico en el grupo de estudio favorable al sindrome metabdlico, pudiendo encontrar altos
niveles de sedentarismo, obesidad y dislipidemia en los pacientes crénicos. Conociendo que la
principal consecuencia de este problema es el sindrome metabdlico, ya que la poblacion en estudio
cursa con causas: hipertension arterial, sedentarismo, sobrepeso, obesidad. Hay que realizar

estrategias ampliamente conocidas: tener una alimentacion saludable y realizar una actividad fisica.
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Abreviaturas

ADA: Asociacion americana de diabetes.

AG: Acidos grasos.

ATPIII: Panel de tratamiento de adultos I1I.

AACE: Asociacion American de Endocrindlogos Clinicos.
CETP: Enzima proteina transportadora de esteres de colesterol.
cHDL.: Colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
cLDL.: Colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
DLP: Dislipidemia.

DM-2: Diabetes de tipo 2.

ECV: Enfermedad cardiovascular.

EGIR: Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la Insulina.
FNT: Factor de necrosis tumoral.

GBA: Glucosa basal alterada.

HOMA-IR: Modelo homeostatico de resistencia a la insulina.
HTA: Hipertension arterial.

HDL: lipoproteina de alta densidad.

IMC: indice de masa corporal.

IL: Interleucinas.

IDF: Federacion Internacional de Diabetes.

ISI: indice de Matsuda.

LDL: Lipoproteina de baja densidad

MODY: Diabetes del adulto de inicio juvenil

NCEP: Programa nacional educativo del colesterol.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PAI: Factor inhibidor de la activacion de plasmindgeno.
PAS: Presion arterial sistolica

PAD: Presion arterial diastolica
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PA: Presion arterial.

RI: Resistencia a la insulina.

SM: Sindrome metabdlico.

TAG: Tolerancia anormal a la glucosa.
VLDL.: Lipoproteina de muy baja densidad.

VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana.
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Capitulo |
Introduccién

El sindrome metabdlico comprende un conjunto de alteraciones metabolicas constituida por
obesidad central, dislipidemia, hipertension arterial y glicemia basal alterada o diabetes , que
favorecen un estado proinflamatorio y protromboético que se asocian a un incremento de 5 veces
el riesgo de diabetes mellitus tipo 2 y de 2 a 3veces el de enfermedades cardiovasculares,
entidades patoldgicas de alta prevalencia y morbimortalidad en la poblacion adulta (Gonzales,
2012, pag. 3) .

El diagnostico del sindrome metabdlico, el cual puede realizarse por la presencia de 3 0 mas
criterios de la ATP-111 modificados, permite identificar una patologia que acelera la
ateroesclerosis y la enfermedad cardiovascular, lo que constituye un factor de alto riesgo en
pacientes que presentan ya patologias cronicas. (Soca & Columbié, 2015) Es necesario por tanto,
analizar su comportamiento para implementar asi medidas que permitan disminuir la prevalencia

de esta entidad clinica.

Se presenta un estudio realizado en el centro de salud, de atencion primaria, del municipio de
Juigalpa, en el que se describe como se esta comportando la entidad patoldgica, conocida como el
sindrome metabdlico, la cual se ha convertido en un importante problema de salud publico,
intimamente ligada a la modernizacion y a cambios de estilo de vida, lo preocupante de esta
problematica es que esta asociado ademdas a incremento de enfermedades cardiovasculares y

diabetes mellitus tipo 2.

El diagndstico del sindrome metabdlico es de gran trascendencia pronostica y no debe ser
considerado como banal; sitda al individuo en un riesgo aumentado de presentar graves
complicaciones cardiovasculares. Existen multiples criterios dispuestos a definir el sindrome
metabolico, sin embargo, dada su facilidad de implementar y bajo costo se toman en cuenta los
criterios recomendados por el Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol - Panel de
tratamiento para adultos Il modificado (NCEP-ATPIII) (Barrera, y otros, 2010), los que se

valoraron en pacientes adultos con patologias crénicas atendidos en la unidad de salud primaria.

En el capitulo inicial se expondré la problematica, y aquellos que se beneficiaran con este estudio

local, sobre esta epidemia mundial que es de importancia plena para nuestro gobierno solidario,
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comprometido con todos los sectores sociales de Nicaragua, ya que es de su plan de gobierno
implementar medidas que influyan en la calidad de vida de nuestra poblacion.

En el segundo capitulo del documento se expondran los antecedentes de estudios previos
encontrados a nivel local e internacionales asociados a nuestra tematica, se menciona las diferentes
definiciones expuestas por las principales organizaciones precursoras en su estudio, se describiran
los componentes que conforman el sindrome metabolico y su fisiopatologia, 1o que nos permitira
entender la causa de su comportamiento.

Posteriormente en los capitulos finales se presentan los resultados encontrados durante el periodo
de estudio, y el analisis de estos, para luego presentar las conclusiones y recomendaciones basadas
la realidad, de manera que podamos impactar de forma positiva en nuestra Nicaragua siguiendo
como base el modelo de salud familiar y comunitaria que ha implementado nuestro Gobierno

socialista y solidario, el cual tiene como prioridades la salud.
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Planteamiento del problema

Durante exista el sindrome metabolico en la clinica ocurrird un aumento de los niveles circulantes
de factores inflamatorios (citoquinas, interferones, proteinas de fase aguda); infiltracion de células
inflamatorias en tejidos periféricos, Ausencia de lesion tisular, repercusiones a nivel de tejido
adiposo, higado, musculo y pancreas lo que llevard a repercusiones metabolicas en los tejidos,
trastornos relacionados con la insulinorresistencia, formando en conjunto el sindrome metabdlico
(Carrasco, 2013, pag. 830).

El SM ha sido objeto de interés creciente en los Gltimos afios, segun algunas estimaciones en
determinados paises y poblaciones el SM ha adquirido el caracter de epidemia. En Estados Unidos
hasta un 24% de la poblacién adulta presenta criterios diagndsticos de SM, en nuestro pais en un
municipio indican una prevalencia del 54.2% (Aguirre & Rodriguez, 2004, pag. 25).

Los pacientes cronicos presentan un problema socio cultual, socioecondmico y factores como:
genético, alteraciones en el metabolismo de los hidratos de carbono, y el ambiental, esto influido
por los habitos de vida, alimentacion, sedentarismo, sobrepeso y antecedentes familiares de DM2
presentaran menor sensibilidad a la insulina, y mayor predisposicion a padecer la enfermedad, por
lo que se pretende modificar el riesgo de presentar mas enfermedades o complicaciones.

¢Cual es el comportamiento clinico epidemioldgico del sindrome metabdlico en pacientes del

programa de crdnicos atendidos en el Centro Salud Adan Barilla Huete; Juigalpa, Chontales, de
octubre a diciembre del afio 2019?
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Justificacion

Actualmente el sindrome metabdlico es un problema de salud a nivel mundial, debido al aumento
del riesgo de complicaciones cardiovasculares y metabdlicos en quienes lo padecen, lo que conlleva
a gastos médicos y ausentismo laboral en los afectados, por lo que resulta pertinente para el sistema
de salud de nuestro pais el conocer mas sobre esta entidad clinica para poder asi implementar

medidas que ayuden a disminuir su prevalencia en nuestra poblacion.

El propdsito de este estudio es analizar el comportamiento del sindrome metabdlico, en los
pacientes del programa de cronico del municipio de Juigalpa, para poder asi lograr su prevencion,
diagndstico temprano y evitar o retrasar el proceso de complicaciones en este grupo ya afectado
por otra patologia. Ya que con este estudio podremos reconocer el grupo poblacional mas afectado
por esta entidad clinica, asi como determinar que componentes del sindrome metabdlico son los que
principalmente se presentan y poder de esta manera identificar las intervenciones o resultados a

mediano y largo plazo que puedan mejorar la calidad de vida de los pacientes cronicos.

Ademas nuestro tesis permitird plantar una base para continuar el estudio del sindrome metabdlico
el cual representa una problematica que va en aumento, debido a los habitos sedentario y a la mala
nutricion, que son hoy en dia la causa del elevado nimero de pacientes que presentan obesidad y
diabetes tipo 2, ya que no se cuentas con muchos estudio a nivel nacional y ningun estudio con

respecto a este tema a nivel municipal.



Br. Jiron Evelyn _ Br. Alvarez Nestor

Objetivos

Obijetivo general
Analizar el comportamiento clinico epidemioldgico del sindrome metabdlico en pacientes del
programa de cronicos atendidos en el Centro Salud “Adéan Barilla Huete”; Juigalpa, Chontales, de

octubre a diciembre del afio 2019.

Obijetivo especifico.
1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién en estudio.
2. Determinar la presencia de los indicadores del sindrome metabdlico, relacionando las causas
de la poblacidn en estudio.
3. Establecer el diagndstico del sindrome metabdlico en los pacientes cronicos.
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Capitulo 11
Antecedentes

En Cuba, (Soca & Columbié, 2015, pag. 259) estudian “Comportamiento clinico epidemioldgico
del sindrome metabolico en pacientes adultos del Policlinico "Mé&ximo Gomez Béez". El 41,3 % de
los pacientes presentaron sindrome metabdlico. Estos pacientes presentaron medias superiores de
los triglicéridos séricos, colesterol total y del indice triglicéridos/HDL colesterol, encontrando

alteraciones metabdlicas y factores de riesgo asociados al sindrome metabdlico.

En Honduras del municipio de San Ignacio, Francisco Morazan, (Hernandez, 2017, pag. 274)
presenta un estudio con el objetivo de determinar la prevalencia de SM en la poblacién mayor de
18 afios, durante los meses de septiembre a diciembre del 2015; afirmando sus factores de riesgo
actividad fisica no realizan el 30 % de mujeres y hombre el 16%; también encontrando obesidad en

mujeres en el 14 % y hombres 6%,

(Orozco, 2014). Determina la “Asociacion entre Sindrome Metabdlico e Insulinorresistencia en
trabajadores de Hospital Roberto Calderén G.” en Managua a 70 trabajadores se realizaron toma de
medidas antropométricas determinando la presencia de SM, en la poblacion estudiada,
encontrandose que 30% trabadores eran portadores de SM, siendo el sexo femenino el mas afectado
con un 22.8%. El 84.3% de la poblacion a estudio presento presion arterial diastdlica alterada. Se
realizd el célculo de insulinorresistencia segin formula de HOMA-IR, donde el 82.9% de
trabajadores cursaban con resistencia a la insulina, siendo el sexo femenino el mas afectado con un
47%. Concluyendo la asociacién entre sindrome metabdlico e insulinorresistencia en los

trabajadores de la unidad hospitalaria.

(Altamirano, 2015, pag. 34). En Jinotega, se realiza la caracterizacion del sindrome metabolico en
pacientes atendidos en el centro de salud Guillermo matute. La prevalencia de sindrome metabdlico
encontrada fue de 63% en la poblacién en estudio, la mayoria mujeres mayores de 40 afios.

Los indicadores mas frecuentes para diagnosticar Sindrome metabdlico fueron obesidad central e
hipertension arterial, de la poblacidn en estudio presento aumento del indice de masa corporal mayor
de 25%. Pero es importante resaltar el hecho que el 37% restante es una poblacion en riesgo
potencial ya que tiene uno o dos criterios de sindrome metabdlico solamente 3 pacientes de la

muestra poseen O criterios
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(Gaitan Vallecillo, 2016). En Managua en un anélisis estadistico con el personal médico del
Hospital Militar “Alejandro Davila Bolafios” la prevalencia de sindrome metabdlico es en 21.7%.
El género femenino fueron las méas afectadas de los antecedentes patolégicos personales de mayor
prevalencia fueron: Obesidad, cHDL bajo, hipertrigliceridemia. Los antecedentes familiares: DM-
2, HTA y DLP. Los criterios diagnosticos de SM fueron: Hipertrigliceridemia, descenso de HDL y

obesidad abdominal.

(Treminio, 2017); Se llevo a cabo un estudio con el propdsito determinar la “Prevalencia de
sindrome metabdlico, segun la unificacion de criterios Armonizando el sindrome metabdlico, en el
Hospital Alemén Nicaraguense; de forma general se encontrd que prevalencia de SM en una muestra
de 353 pacientes atendidos en consulta externa del servicio de medicina interna del Hospital Aleméan
Nicaraguense, del 1 de julio del 2015 al 30 de junio del 2016, fue de 56.4%. Los pacientes con SM
eran de mayor edad, de menor escolaridad, con predominio de la ocupacion comerciante, con mayor
frecuencia de comorbilidades crénicas y mayor frecuencia de sobrepeso y obesidad, en comparacion

con los pacientes sin SM.

Marco referencial

Marco teoérico y conceptual

Historia del Sindrome metabdlico

La asociacion de entidades patoldgicas no es algo nuevo pues ya para 1761 se habia publicado «De
Sedibus et Causis Morborum per Anatomen Indagatis», donde se describieron las bases anatdmicas
de muchas enfermedades; en este documento fue sefialado por el médico y anatomista Morgani la
asociacion entre obesidad intraabdominal, metabolismo anormal y aterosclerosis extensiva (Pineda,
2008, pag. 97).

Posteriormente en el afio de 1923 Kylin describe la conjuncién de hipertension, hiperglicemia y
gota. Luego en 1956, Vague logra establecer que una distribucién de grasa androide, es decir
obesidad abdominal o cuerpo en forma de manzana, se relacionaba con alto riesgo de presentar
enfermedad cardiovascular (Garcia, 2014). En 1963 Reaven, describe en pacientes no diabéticos
con infarto de miocardio previo, mayores glicemias basales, tolerancia a la glucosa alterada e
hipertrigliceridemia comparados con controles. Otras investigaciones encontraron como defecto
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comuUn en estas anormalidades la resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia compensatoria
(Pineda, 2008, pag. 97).

En 1988, Reaven describié que la resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia compensatoria,
predisponian a obesidad, hipertension arterial, hiperlipidemia y diabetes mellitus tipo 2, situacion a
la que denomind sindrome X o sindrome de insulinorresistencia, pero no fue sino hasta 1998 fue
introducido el término sindrome metabolico por la OMS como entidad diagnostica con criterios
definido (Garcia, 2014).

Yaen la actualidad se reconoce al sindrome metabolico con mdaltiples definiciones, Barrera, y otros,
(2010), lo definen. “El sindrome metabolico (SM) se reconoce en la actualidad como una entidad
patoldgica con personalidad propia y que se caracteriza por la convergencia de varios factores de
riesgo cardiovascular en la misma persona, con un marcado caracter de alteracion metabolica
subyacente” (pag. 1). Por lo que podemos decir que son un grupo de factores bioldgicos
caracterizados por obesidad, resistencia a la insulina, hipertension y dislipidemia que juntos
culminan en un incremento del riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular.
Actualmente se acepta que la presencia de SM incrementa hasta en cinco veces el riesgo de diabetes
tipo 2 (DM2) y tres veces el riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) (Chavez, 2019, pag. 3).

Definicidon del sindrome metabdélico

La definicion del sindrome metabdlico ha sido muy debatida y se ha planteado por varias
organizaciones. La primera en proponer una definicion formal del sindrome metabdlico, como ya
se menciond, fue la OMS en 1998; en esta definicion el SM, el grupo de expertos de la OMS
proponia como objetivo hacer hincapié en el riesgo de ECV asociado a la coexistencia en un
individuo de hipertension, obesidad en la parte superior del cuerpo y dislipidemia, con o sin
hiperglucemia. Wolfe & Kramuddin, (2014) afirman:
El problema de esta denticion es que servia Unicamente para pacientes con diabetes o
resistencia a la insulina demostrada y no incluia a aquellos que presentaban asociados
distintos factores de riesgo cardiovascular independientemente de sus cifras de
glucemia. Por otro lado, para descartar el SM en los casos de glucemia normal en ayunas

se requieren pruebas especificas fuera de la rutina clinica normal. ( pag. 13)

Posterior al informe de 1998 de la OMS, se sugirieron algunas modificaciones para esta definicion,

proporcionada por los expertos del Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la Insulina
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(EGIR) quienes consideraron como premisas, que el diagndstico del SM estaba destinado a
identificar facilmente a un grupo de pacientes con anomalias leves que, en combinacion, aumentaron
el riesgo de ECV, y que la resistencia a la insulina era el mecanismo subyacente. Desde esa
perspectiva, estos propusieron que la insulina plasmatica en ayunas como una simple medida de la
sensibilidad a la insulina y restringir el diagnostico del SM a individuos no diabéticos. Para
fortalecer la simplicidad y viabilidad del diagndstico, la propuesta de EGIR dej6 fuera de la
definicion el criterio de microalbuminuria que formaba parte de la propuesta de la OMS. (Wolfe &
Kramuddin, 2014)

En el 2001, Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol - Panel de tratamiento para adultos
11 (NCEP-ATPIII) emiti6 una definicion destinada a identificar facilmente a los sujetos en los que
la reduccién del riesgo de ECV asociada con la terapia de reduccion de colesterol LDL podria verse
amenazada debido a la presencia de anomalias metabdlicas a menudo asociadas con sobrepeso u
obesidad. Ellos reconocieron que la resistencia a la insulina, un estado proinflamatorio y un estado
protrombotico eran parte del sindrome, pero quedaron fuera de la definicién porque eran inviables

de detectar en la practica clinica de rutina (Wolfe & Kramuddin, 2014).

Los criterios diagndsticos de la NCEP- ATPIII estdn conformados por caracteristicas clinicas
facilmente identificadas las que se basaban en la existencia de factores de riesgo cardiovascular,
independientemente de la existencia de DM-2. No requiere la demostracion de resistencia a la
insulina y todos los factores tienen el mismo peso en la definicion. Y se habla de SM cuando se

presencia de 3 0 mas de esos.

Esta nueva clasificacion tiene como ventajas su fécil utilizacion en la practica y su
aplicacion universal (no limitada a pacientes diabéticos), lo que le permite detectar
mayor nimero de casos. Estas caracteristicas la han convertido en una de las mas
utilizadas en distintos estudios clinicos y epidemioldgicos. (Barrera, y otros, 2010, pag.
14)
La Asociacion American de Endocrinélogos Clinicos (AACE) en 2003 planteo una definicién del
SM. Los criterios incluidos fueron similares a los propuestos por la OMS y el ATP (obesidad,
presion arterial elevada, triglicéridos elevados, colesterol HDL bajo), pero el nimero de factores de
riesgo necesarios no fue especificado y el diagnostico se dejo al juicio clinico. En cuanto al EGIR,

el diagndstico ya no se aplicaria cuando DM tipo 2 esta presente (Wolfe & Kramuddin, 2014).
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En 2006, una nueva propuesta provino de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF). En
desacuerdo con la definicion NCEP-ATPIII, la propuesta de las FDI incluy6 la obesidad central
como criterio requerido para el diagnostico. La razon de este requisito era que la obesidad central
se encontré mas fuertemente correlacionada con los otros componentes del SM que cualquier otro
pardmetro. Se propusieron puntos de corte especificos de género y de grupo étnico para la
circunferencia de la cintura para reconocer las diferencias de grupo en la distribucién de grasa
corporal. Dos de los factores adicionales fueron necesarios para el diagnostico del SM (Barrera, y
otros, 2010).

En el 2010 de una consulta de expertos de la OMS, se reconocid que un diagnéstico formal del SM
rara vez se hace en la practica clinica de rutina y no ha sido ampliamente adoptado en las directrices
nacionales para la prediccion de ECV o DM tipo 2 y que el SM debe considerarse como una
condicion pre-morbida en lugar de un diagnostico clinico. Por lo tanto, el diagndstico del SM no se
aplica a aquellos con DM tipo 2 ya existente. También se indicé que se deberian realizarse esfuerzos
para esclarecer los mecanismos subyacentes a la agrupacion de los diferentes componentes del SM

y no en el desarrollo de definiciones nuevas o revisadas (Wolfe & Kramuddin, 2014).

El SM es conceptualizado como un grupo reconocible de anomalias fisicas y bioquimicas que
ocurren en un individuo mas a menudo de lo esperado por casualidad y para el cual la causa

subyacente directa no se entiende bien. Fernandez(2016) lo define:

(...) como el conjunto de factores de riesgo cardiovascular constituido por obesidad de
distribucion central, dislipidemia caracterizada por elevacion de las concentraciones de
triglicéridos y disminucion de las concentraciones de colesterol unido a lipoproteinas de
alta densidad (HDL-C), anormalidades en el metabolismo de la glucosa e hipertension
arterial, estrechamente asociado a resistencia a la insulina. (pags. 106-107)
Se puede definir sindrome metabdlico como el conjunto de alteraciones metabolicas, constituido
por obesidad de distribucion central, disminucion de las concentraciones de colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad (cHDL), elevacion de las concentraciones de triglicéridos, aumento
de presion arterial (PA), hiperglucemia y/o resistencia a la insulina (Garcia, 2014).
Podemos entonces entender el SM como una entidad patoldgica de causa exacta no conocida,
aungue si intimamente ligada al medio, en el que se presentan de forma asociada, trastornos
nutricionales, cardiovasculares y metabdlicos, los cuales se asocian a un incremento en la

morbimortalidad en los pacientes afectados.
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Componentes del sindrome metabdlico
Obesidad

La obesidad es un estado de masa excesiva de tejido adiposo, resultado del aumento en el aporte de
energia, una disminucion del consumo de energia o la combinacion de estos dos factores (Kasper,
2017). Existe una susceptibilidad genética y constitucional al desarrollo de obesidad a la cual se
afiaden poderosas influencias ambientales. Aunque la susceptibilidad a la obesidad es un rasgo
tipicamente poligénico, también se conocen varios sindromes de obesidad de tipo sindrémico y
monogénico.

Entre los defectos genéticos que conducen a la obesidad y que se conocen desde hace tiempo se
encuentran los sindromes de Prader-Willis y de Laurence-Moon-Biedl. Mas recientemente se han
descrito formas monogénicas de obesidad humana poco frecuentes y debidas a mutaciones en el gen
de la leptina, el gen del receptor de leptina y los genes del sistema de sefializacion de la
melanocortina. .La obesidad también puede ser secundaria a otras causa , las mas frecuente son el
sindrome de Cushing, la lesion hipotaldmica que provoca una alimentacion excesiva, el insulinoma,
el hipotiroidismo y el secundario a uso de farmacos(antipsicotico, antidepresivos, antiepilépticos,

hormonas esteroideas, farmacos antidiabéticos, etc.) (Goldman & Schafer, 2017).

La obesidad es producto de la acumulacion lipidica, para lo cual se forman nuevos adipocitos, en
un proceso llamado hiperplasia adipocitica. No obstante, la capacidad del tejido adiposo para
responder a las necesidades de acumulacion de grasa tiene sus limites y si se sobrepasa puede
sobrevenir la hipertrofia adipocitica y una respuesta inflamatoria (Suarez & Sanchez, 2017, pag.
44).

La obesidad se caracteriza por un aumento de la grasa corporal, la cual puede valorarse en la préactica
clinica por el indice de masa corporal (IMC), este se calcula peso/estatura2 en kg/m2 y permite
clasificar el normopeso, el sobrepeso y la obesidad. Decimos que estd en normopeso cuando tiene
IMC 18.5-24.9, sobrepeso cuando este se encuentra entre 25-29.9 y la obesidad que se define a partir
de 30, y este se divide en grados; en el grado | el IMC 30-34.9, grado 11 35-39.9 y grado Il cuando
el IMC es mayor o igual 40 (Kasper, 2017).

La distribucion regional de la grasa puede influir en los riesgos asociados a la obesidad. La obesidad
central (fundamentalmente visceral) [cociente elevado del perimetro de la cintura con respecto al

perimetro de las caderas, (raz6n cintura-cadera) >0.9 en las mujeres y 1.0 en los varones] se

11



Br. Jiron Evelyn _ Br. Alvarez Nestor

relaciona con un mayor riesgo de sindrome metabolico, diabetes mellitus, hiperandrogenismo en
mujeres y enfermedades cardiovasculares (Kasper, 2017). La obesidad central se ha definido
clasicamente cuando el diametro de cintura supera los 102 cm en los hombres y 88 cm en mujeres,
sin embargo, la Federacion internacional Diabetes a definido cortes mas bajos para definir obesidad

central 94 cm en varones y 88 cm en mujeres (Escalada & Guerrero, 2016).
La primera consecuencia de la obesidad visceral es el flujo masivo de acidos grasos, fendémeno
conocido como lipotoxicidad, hacia el higado, lo cual induce el deposito de triglicéridos que infiltran
el parénquima dando lugar a esteatosis hepatica o higado graso.
Esta condicion puede evolucionar en el transcurso de varios afios a esteatohepatitis, cirrosis y
eventualmente a carcinoma hepatocelular. Si bien la esteatosis hepatica no forma parte de las
definiciones mas aceptadas del sindrome metabolico, posiblemente es su caracteristica mas
especifica, al correlacionarse de manera directa y significativa con la insulinorresistencia, mas alla
del indice de masa corporal, grasa corporal total, e incluso la obesidad visceral. La mayor oxidacién
de &cidos grasos por el higado se asocia a una menor oxidacion de la glucosa y a un aumento de la
gluconeogénesis, lo cual se traduce en insulinorresistencia.

Dislipidemia
La dislipemia esta definida por hipertrigliceridemia, descenso del HDL-colesterol, aumento de
particulas LDL pequefias y densas y lipoproteinas portadoras de apolipoproteina B (Farreras, 2016).
El fluyjo aumentado de 4acidos grasos hacia el higado promueve la sintesis en este 6rgano de
lipoproteinas de muy baja densidad o VLDL ricas en triglicéridos. Estas VLDL intercambian sus
triglicéridos por ésteres de colesterol con las lipoproteinas de baja densidad, o LDL y de alta
densidad, o HDL, gracias a la accion de la enzima proteina transportadora de esteres de colesterol
(CETP).
El catabolismo de las particulas VLDL da como resultado particulas LDL, denominados LDL
densos que pueden moverse a través del endotelio, e infiltrar la pared arterial de una manera mas
eficaz. Se ha puesto en estudio que la dislipidemia asociada con el SM es altamente aterogénica y
es predictor independiente de riesgo cardiovascular en pacientes con SM (Garcia, 2014). Esta triada
de hipertrigliceridemia, niveles de HDL bajos y la presencia de LDL pequefias y densas es lo que

se conoce como dislipidemia aterogénica o dislipidemia diabética (Lahsen, 2014).
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Esta dislipidemia contribuye al incremento del riesgo cardiovascular que se observa en el sindrome

metabdlico. La hipertrigliceridemia en ayunas se debe a un aumento de la secrecion de lipoproteinas
de muy baja densidad (VLDL), que puede proceder de la mayor llegada de AGL al higado
procedentes tanto de la grasa visceral como de la subcutanea de la parte superior del cuerpo
(Goldman & Schafer, 2017). Escalada & Guerrero,( 2016) afirma:

El cHDL bajo se considera un predictor independiente de enfermedad cardiovascular. El papel
de los triglicéridos como factor de riesgo es dependiente de la concentracion de HDL, de tal
forma que la asociacion de triglicéridos elevados y HDL bajo tienen una accion sinérgica en

relacion con el riesgo cardiovascular. (pag. 21)

Para su diagnostico es necesario una determinacion lipidica completa, colesterol total(CT),
triglicéridos(TG) y colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad(cHDL) y el calculo del
colesterol no HDL. EI cLDL se determina mediante formula de Friedewald: cLDL= CT-(cHDL +
TG/5) en mg/dl. Esta férmula no es aplicable cuando la concentracion de TG es alta, en particular
cuando supera 400 mg/dl, en este caso se puede usar cLDL determinado de forma directa o bien
utilizar el colesterol no HDL (c-no HDL), el c-no HDL= CT-c HDL. (Escalada & Guerrero, 2016).

Hipertension Arterial

La Presion arterial corresponde a la tensién en la pared que genera la sangre dentro de las arterias,
y esta determinada por el producto de dos factores: el débito cardiaco y la resistencia periférica total.
El débito cardiaco depende de la contractibilidad miocardica y del volumen circulante intratoracico.
La participacion de la frecuencia cardiaca es menor en el debito cardiaco, excepto cuando esta en
rangos muy extremos. A su vez, la resistencia periférica depende del tono del arbol arterial y de las
caracteristicas estructurales de la pared arterial (Tagle, 2018).

El valor maximo de la presion durante la sistole se conoce como PA sistélica (PAS), y el valor
minimo durante la diastole se conoce como PA diastélica (PAD). La PAS depende
fundamentalmente del débito cardiaco y la distensibilidad de la aorta y grandes arterias, esta Gltima
se expresa a traves de la onda de pulso retrégrada. En cambio, la PAD depende fundamentalmente
de la resistencia periférica (Tagle, 2018, pag. 12).

La HTA se define como una PA sistélica (PAS) > 140 mmHg o una PA diastolica (PAD) > 90
mmHg medidas en consulta. (Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) ,

2018). Debe ser una elevacion sostenida de la presion arterial (PA) sistolica (PAS), diastolica (PAD)
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o0 de ambas; su importancia reside en el hecho de que, cuanto mas elevadas sean las cifras de PA,
tanto PAS como PAD, mas elevadas son la morbilidad y la mortalidad de los individuos (Farreras,
2016)

La causa se desconoce en 80 a 95% de los casos (“hipertension esencial”’). Siempre debe tenerse en
cuenta alguna modalidad corregible de hipertension secundaria, sobre todo en pacientes <30 afios o
que se vuelven hipertensos después de los 55 afios de edad. La hipertension sistolica aislada
(sistolica >140, diastolica <90 mmHg) es mas frecuente en sujetos de edad avanzada, por
disminucion de la distensibilidad vascular (Kasper, 2017).Desde el Adult Treatment Panel 11 (ATP-
I11), el criterio diagnostico en relacion con la PA 'y SM es presentar valores mayores o iguales
130/85mmHg (Escalada & Guerrero, 2016).

La HTA es el principal factor relacionado con la mortalidad en todo el mundo. Las cifras de presion
aumentan progresivamente con la edad, por lo que la prevalencia de HTA depende
extraordinariamente del segmento etario analizado. De muy baja prevalencia en individuos por
debajo de los 30 afios, dicha prevalencia puede alcanzar hasta el 80% en los mayores de 80 afios.
Todos los grupos étnicos sufren HTA salvo aquellas comunidades que han permanecido
culturalmente aisladas. La distribucion de la prevalencia depende fundamentalmente de factores
socioecondmicos y culturales, aunque con tendencia a igualarse en todas las zonas geograficas del
planeta Desde un punto de vista clinico, la influencia de la genética en la HTA viene determinada
por una agregacién familiar, de forma que la prevalencia aumenta entre los familiares de primer
grado. (Farreras, 2016)

La presion arterial debe medirse con un esfigmomandmetro bien calibrado. La anchura de la hoja
dentro del manguito debe abarcar cuando menos 80% de la circunferencia del brazo. Las lecturas
deben obtenerse después de que el paciente haya descansado en forma comoda al menos 5 minutos,
con la espalda apoyada en posicién sedente o en decubito dorsal, y por al menos 30 minutos de no
haber realizado ejercicio fumado tabaco o bebido café ni ingerido alcohol (Papadaski & Stephen,
2017).

En adultos mayores y en los pacientes diabéticos, por la posibilidad de ortostatismo debe efectuarse
también la medicion de la PA después de dos minutos de estar en posicion de pie. Una sola lectura
de presion arterial elevada no es suficiente para establecer el diagndstico de hipertension, los
registros en el domicilio son utiles para diferenciar la hipertension “de bata blanca” de la

hipertension resistente al tratamiento y con el diagnostico de “hipertension enmascarada” (cuando

14



Br. Jiron Evelyn _ Br. Alvarez Nestor

la presion arterial es normal en la clinica, pero alta en casa). El riesgo cardiovascular relacionado
con la hipertension enmascarada es similar al de la hipertension sostenida (Papadaski & Stephen,
2017).

Las guias se enfatiza la importancia de varias mediciones de la PA y en diferentes ocasiones, debido
a: la disminucion de las cifras de PA con las sucesivas mediciones, lo que esta relacionado con el
fendmeno de alerta que presentan muchos pacientes, con el fendmeno estadistico de regresion a la

media, y a la variabilidad intrinseca de la PA como toda variable bioldgica (Tagle, 2018, pag. 12).

Las principales excepciones a esta regla son las manifestaciones de hipertension con datos
inequivocos de dafio a 6rgano terminal como se observa en las urgencias hipertensivas en que la
presion arterial es >220/125 mmHg, pero no se observan datos de dafio a 6rgano terminal que
pongan en riesgo la vida. Sin embargo, es necesario equilibrar el interés en la precision diagnostica
con la importancia de establecer el diagndstico de hipertension lo antes posible, ya que un retraso
de tres meses en su tratamiento en sujetos de alto riesgo se acompafia de incremento al doble de la

morbilidad y mortalidad cardiovasculares (Papadaski & Stephen, 2017) .

Diabetes mellitus, tolerancia anormal a la glucosa o Glucemia basal alterada.

La DM comprenden un grupo de trastornos metabdlicos que comparten el fenotipo comun de la
Hiperglicemia, y se clasifica en dependencia del proceso patdgeno que desencadena la hiperglicemia
(Kasper, 2017). La DM es un trastorno cronico caracterizado por una regulacion metabdlica
anomala y por el riesgo de complicaciones vasculares y neuropaticas. A pesar de la heterogeneidad
de los fenotipos, se puede clasificar en general a la diabetes en dos subgrupos principales: la diabetes
tipo 1 (llamada antes de inicio juvenil o dependiente de insulina) y la tipo 2 ( antes llamada de inicio

en la edad adulta o no dependiente de insulina) (Goldman & Schafer, 2017).

La diabetes de tipo 1 (DM 1) constituye el 5%-10% de todas las formas de diabetes en el mundo
occidental. Comprende la gran mayoria de los casos debidos a la destruccién de las células b de los
islotes pancreaticos, que conduce a deficiencia absoluta de insulina. Esta forma incluye los casos
atribuibles a patogenia autoinmunitaria y algunos de etiologia desconocida, en los que no existe
evidencia de autoinmunidad, y que se clasifican como DM 1 idiopética. La diabetes de tipo 2 (DM
2), es la forma mas prevalente de diabetes (90%-95%) v el riesgo de desarrollarla aumenta, entre
otros factores, con la edad, la obesidad y el sedentarismo. Resulta de la asociacion de
insulinorresistencia y secrecion compensatoria deficiente de insulina, con posible predominio de

uno u otro, aunque ambas condiciones son necesarias. (Farreras, 2016)
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Otros tipos especificos comprenden la DM causada por defectos genéticos (diabetes del adulto de
inicio juvenil [MODY] y otros trastornos monogénicos poco comunes), enfermedades del pancreas
exocrino (pancreatitis cronica, fibrosis quistica y hemocromatosis), endocrinopatias (acromegalia,
sindrome de Cushing, glucagonoma, feocromocitoma e hipertiroidismo), farmacos (acido
nicotinico, glucocorticoides, tiazidas e inhibidores de la proteasa) y embarazo (DM gestacional).
(Kasper, 2017)

La tolerancia anormal a la glucosa (TAG) y la glucosa basal alterada (GBA) son situacion
intermedia entre la normalidad y la diabetes. Los individuos con TAG (respuesta patoldgica a la
sobrecarga de glucosa, pero sin alcanzar los valores diagndsticos de diabetes) presentan enfermedad
cardiovascular, hipertension arterial, alteraciones electrocardiograficas y dislipemias mas
frecuentemente que la poblacion general. Un porcentaje variable de estos pacientes evolucionan
hacia una diabetes clinica en los afios siguientes, pero una proporcion notable no progresaran o
incluso pueden volver a la normalidad, especialmente si adelgazan y practican actividad fisica
(Farreras, 2016).La GBA fue definida por la ADA 1997 para clasificar los niveles de glucosa en
ayunas de plasma 110 a 125 mg/dl. En 2003 la ADA cambio su definicion GBA de 110 a 125 mg/dI
a otro 100 a 125 mg/dl. (Escalada & Guerrero, 2016)

Los sintomas (sed, poliuria, polifagia, pérdida de peso) pueden estar presentes, pero no son
especificos y a menudo faltan completamente. En la actualidad se conocen algunos mecanismos
fisiopatoldgicos que se manifiestan en diferentes etapas de su historia natural. Dentro de este marco
de referencia se desprende que la gran mayoria de los casos de DM2 se presentan en individuos que,
durante un periodo variable de afios, posiblemente décadas, han cursado con alteraciones

metabolicas que preceden y acompafian a estado de hiperglucemia persistente. (Farreras, 2016)

Fisiopatologia del sindrome metabdlico

La patogénesis del sindrome metabdlico es compleja y deja muchos interrogantes, interviniendo
factores genéticos y ambientales, que van a influir sobre el tejido adiposo y la inmunidad innata. La
obesidad juega un rol preponderante ya que el tejido adiposo, sobre todo el visceral o abdominal, es
muy activo en la liberacion de distintas sustancias: acidos grasos, factor de necrosis tumoral a
(FNTa), leptina, resistina, factor inhibidor de la activacion de plasmindgeno (PAIl), IL6, etc. Estos
factores pueden favorecer la aparicion de un estado proinflamatorio, de RI y/o de dafio endotelial
(Lopez & Perez, 2012, pags. 92-97).
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La teoria metabolica sostiene que la hiperinsulinemia compensatoria resultante de la resistencia a la
insulina, es el factor responsable de la hipertension arterial, DM tipo 2 , dislipidemia , obesidad,
disfuncion endotelial y ateroesclerosis a través de diversos mecanismos (Carrillo & Martin, 2010).
Generalmente, la obesidad tiene una estrecha relacion con la resistencia a la insulina, la que aumenta
con el incremento del contenido de grasa corporal.

Los acidos grasos libres no esterificados (AG) que se generan aumentan en plasmay se encuentran
con un higado y un musculo resistentes a la insulina. La mayor oferta de AG en higado conduce a
aumento de gluconeogénesis, incremento en la produccién de triglicéridos (aumento de VLDL,
LDL), disminucion de HDL, mayor produccion de sustancias con actividad protrombética como el
fibrindgeno y esteatosis hepatica no alcohdlica por depdsito de triglicéridos. En musculo, se
acumula tejido graso y se estimula la utilizacion de AG como fuente de energia en lugar de glucosa
(favorecido por la RI). Esta glucosa no utilizada a nivel muscular, sumada a la mayor produccion
de glucosa hepaética, genera hiperglucemia. En respuesta a esto, el pancreas incrementa la secrecion
de insulina (hiperinsulinismo) que compensa la situacion manteniendo una glucemia basal normal,
es lo que se conoce como resistencia a la insulina (Lopez & Perez, 2012, pags. 92-97).

La activacion de la inmunidad innata conduce a la liberacion de citoquinas por células del sistema
inmune (macrofagos, monocitos). Estas contribuyen a la accién protrombotica y proinflamatoria.
Aunque la mayoria de los pacientes con hiperinsulinemia no tienen franca hiperglucemia, tienen un
riesgo elevado de desarrollar diabetes mellitus en un futuro. Al principio los pacientes mantienen la
homeostasis a través de la hiperinsulinemia, sin embargo, la diabetes se presenta cuando ya no son
capaces de mantener esta compensacion.

La hiperinsulinemia activa varios mecanismos favorecen la hipertension: 1) aumenta la reabsorcion
de sodio en los tubulos contorneados proximal y distal (efecto natriurético) con el incremento
secundario de volumen, 2) se estimula la bomba de Na-H que ocasiona alcalosis intracelular con lo
que se activa el factor de crecimiento, sintesis de colageno y acumulo de LDL con la consecuente
alteracion de la funcién endotelial, 3) la insulina tiene efectos vasculotoxico a nivel endotelial ya
que favorece la produccion de endotelina-1 bloqueando la produccién de éxido nitrico y favorece
las respuesta vasoconstrictoras y mitogénicas sobre el endotelio. (Carrillo & Martin, 2010)

Otros importantes modificadores ambientales influyen sobre la expresion del sindrome metabélico:
la inactividad fisica promueve el desarrollo de obesidad y modifica la sensibilidad a la insulina en

el masculo. Las dietas con alto contenido graso son desfavorables para el sindrome metabdlico y
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contribuyen al desarrollo de hipertension arterial y obesidad. También algunos farmacos como
corticoides, antidepresivos, antipsicéticos, antihistaminicos podrian tener como efecto adverso
sindrome metabdlico porque conducen a dos de sus caracteristicas: obesidad e intolerancia a la
glucosa. Otros como inhibidores de las proteasas, usados en pacientes VIH usualmente generan un

SM secundario a la lipodistrofia e Insulinorresistencia. (Lopez & Perez, 2012, pags. 92-97).

Criterios Diagnostico del Sindrome metabdlico

Los criterios diagnosticos del sindrome metabolico han sido sujeto de mucho debate. Uno de los
puntos discordantes en las definiciones es la obesidad abdominal. La IDF consideraba que debiera
ser el principal criterio diagndéstico y excluyente para diagnosticar sindrome metabolico. La OMS
no lo considera como el criterio principal, y para el ATP Ill es un componente de los cinco

propuestos, pero no excluyente para diagnosticar sindrome metabdlico. (Lizarzaduru, 2013)

Actualmente las definiciones mas utilizadas para el diagnéstico del SM son las de la IDF y del ATP
Il en su version modificada. Ambas reconocen la necesidad de ajustar los parametros para el
diagnostico de obesidad abdominal a las caracteristicas étnicas y regionales. Con relacién a las
medidas del perimetro de cintura como indicadores de obesidad abdominal, el ATPIII propone
>102cm en hombres y >88cm en mujeres, valores que originalmente estaban destinados a poblacion
norteamericana, aunque luego se universalizaron (Guzman & Gonzalez, 2010, pags. 25-40).

Se reconocen que algunos hombres pueden tener los mismos riesgos metabélicos con cinturas entre
94 y 102 cm. por tener una fuerte contribucion genética a la resistencia a la insulina, como en el
caso de los hispanoamericanos. Por otro lado, el Grupo Europeo de Resistencia a la Insulina (EGIR)
habia propuesto que las medidas para los habitantes de ese continente fueran de 94cm para hombres

y 80cm para mujeres.

El Tercer Reporte del Programa de Educacion sobre el Colesterol, el Panel de Expertos en
Diagnostico, Evaluacion y Tratamiento de la Hipercolesterolemia en Adultos (Third Report of the
National Cholesterol Education Program NCEP- Expert Panel on Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Cholesterol in Adults -ATP I11-) en el 2001; propuso para aplicar en la
préctica diaria, los criterios que incluian: obesidad medida por el perimetro abdominal (> 102 cm
para hombres y > 88 cm para mujeres), hipertrigliceridemia, HDL-C bajo, presion arterial elevada
>130/85 mm Hg y glicemia elevada incluyendo diabetes mellitus. La Asociacion Americana del

Corazon (AHA) analiza y acepta estos criterios, y realiza modificaciones menores como:
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disminucion de la glicemia de > 110 mg/dL (6,1 mmol/L) a glicemia en ayunas > 100 mg/dL (5,6

mmol/L) o en tratamiento farmacoldgico (Fernandez, 2016, pag. 106).

Evaluacion de la resistencia insulinica

La RI puede ser determinada mediante un clamp euglicémico-hiperinsulinémico. Esta técnica
consiste en infundir insulina a una tasa fija, mientras se administra glucosa a una tasa variable con
el objeto de fijar (clamp) la glicemia a un nivel dado, usualmente 90 mg/dL. En sujetos con menor
grado de RI (sensibles a insulina) se requerird una mayor tasa de infusion de glucosa para mantener
la euglucemia. La aplicacion de este método es compleja, laboriosa y costosa, lo cual ha incentivado
el desarrollo de otros métodos para evaluar la Rl fundamentalmente basadas en estimaciones de la

glicemia e insulinemia en ayuno o en respuesta a una dosis oral estdndar de glucosa.

Evaluacion de la resistencia insulinica basada en mediciones de ayuno

Por su simplicidad y buena correlacién con mediciones mas complejas de sensibilidad a la insulina,
el método mas utilizado es el calculo del indice HOMA-IR (Homeostasis Model Assessment of
Insulin Resistance):

HOMA-IR = glicemia de ayuno (mg/dL) x insulinemia basal (uU/mL) / 405

El punto de corte para definir resistencia insulinica de acuerdo a éste indice fue primero definido
por Bonora et al como el limite inferior del mayor quintil de HOMA-IR en 225 adultos con
tolerancia normal a la glucosa e IMC < de 25 kg/m2, pertenecientes al estudio Bruneck. Este valor
correspondi6 a 2,77.

Resistencia a la insulina evaluada por curva de insulinemia y test de tolerancia oral a
glucosa

La prueba de tolerancia oral con 75 gramos de glucosa que se utiliza en la practica clinica para
diagnosticar estados de intolerancia a glucosa o diabetes, al agregar mediciones de insulinemia en
cada momento de medicion de la glicemia, permite pesquisar la existencia de RI cuando se observan
valores de insulinemia mayores de 100 y 60 uU/mL, a la hora y 2 horas de la carga de glucosa,
respectivamente, con la condicién de que la glicemia sea menor de 140 mg/dL a las 2 horas de la
prueba (ausencia de intolerancia a glucosa). Si bien estos puntos de corte para insulinemia son
usados en la préactica clinica como elementos de sospecha de RI, no han sido validados como

estandares universales para efectuar un diagndstico preciso.
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Un método de investigacion que puede ser usado en clinica es el indice de Matsuda que requiere 5
mediciones de glicemia e insulinemia en la prueba de tolerancia oral a la glucosa, definiendo RI

corporal total con un valor menor de 2,5 segun el resultado de la siguiente formula:
Indice de Matsuda (ISI) =
10.000 / (glicemia ayuno x insulina basal) x

(Glicemia media 30-120 x insulinemia media 30-120)

Manejo nutricional del sindrome metabdlico con énfasis en resistencia insulinica

El papel de la dieta en la determinacion del SM ha sido ampliamente estudiado. Sin embargo, dada
la complejidad de la dieta, particularmente en humanos, la identificacion de un patron dietario
especifico, y mas aun, de componentes nutricionales que modifiquen el riesgo de padecer de SM ha

sido una tarea dificil.

Terapia no farmacolodgica

Es frecuente que se trate en forma separada cada una de las alteraciones que produce el SM, sin
unificar todas estas patologias en un origen coman, que es la resistencia a la insulina. El tratamiento
de la IR debe ser temprano, para poder ser prevenirlo, evitando que se desarrollen las alteraciones
del metabolismo que potenciaran el riesgo de la aparicion de las complicaciones. Probablemente
éste sea el aspecto del tratamiento mas dificil de cumplir por parte del paciente, puesto que requiere
del esfuerzo y del sacrificio que en muchos casos representan el ejercicio y la dieta. Considerando
que la IR es una alteracion temprana en el desarrollo de diabetes, el tratamiento debiera ser precoz,
antes de la aparicion de la alteracion el metabolismo glucidico. El antecedente en familiares en
primer grado debiera ser indicacion de corregir las alteraciones de los habitos de vida, y la correccion

de los factores predisponentes a la DM2.

No existe un tratamiento especifico contra la IR que pueda resolver eficazmente las alteraciones del
metabolismo que genera, de forma tal que se asocia el tratamiento no farmacolégico comin a todas

las patologias, al farmacoldgico especifico para cada alteracion.
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Las dietas deben ser individuales, definiendo las calorias necesarias para cada individuo, la cantidad
de colesterol, la relacion de grasas poliinsaturadas/saturadas, el contenido de sodio, todos estos

calculos en relacién al sobrepeso, dislipidemia, hipertension arterial, etc.

La pérdida de peso debe ser progresiva con una restriccion caldrica aproximada de 400-500 calorias
diarias, lo cual permitird una reduccion del 1% del peso por semana. El tratamiento inicial de la
obesidad esta basado en un plan alimentario personalizado (rico en fibras, pobre en grasas [< 30%]
con menos del 7% de grasas saturadas, con un adecuado aporte proteico [20%] y de hidratos de
carbono [50%], limitando la ingesta de azlcares altamente refinados y almidones). Ademas, debe
haber una amplia ingesta de frutas, vegetales, granos enteros, y pescado.

La actividad fisica es importante para la mejoria de la sensibilidad a la insulina, tanto el ejercicio
aerdbico como el anaeroébico, pero la recomendacion estd orientada a los ejercicios aerébicos,
adecuados a la edad y la posibilidad de cada paciente. La actividad fisica, asi como la dieta, seran
progresivas, y orientadas a facilitar la realizacion de las mismas, para disminuir el indice de

abandono. (carrasco, 2013, pag. 832).

Marco legal

El ente rector de la salud de Nicaragua segun lo estipula el articulo 3 de la ley general de salud (ley
N. 2423) es el ministerio de salud quien, gracias al gobierno de reconciliacion y unidad nacional, y
segun lo manda en el articulo 7 de la ley N. 423 ha formulado normas y guias para el adecuada
atencion de los pacientes. Entre estas se cuenta con la guia para la atencion de la salud de los
pacientes con enfermedades crénicas, en donde se establecen los lineamientos organizativos y los

responsables para la atencion de los pacientes con enfermedades cronicas.

En la guia para la atencion de la salud en pacientes con enfermedades cronicas se establece que
todas las personas que tengan contacto con los servicios de salud sisteméaticamente se le hara
busqueda y deteccion temprana de factores de riesgo de padecer enfermedades cronicas,
realizdndoles la medicion antropométricay el calculo del indice de Masa Corporal, sus signos vitales
con su adecuada interpretacion , asi como las conductas de riesgo como fumado, toma de alcohol,
sedentarismo, habitos alimenticios. Se debera ademas tener expediente clinico de cada paciente el

cual deberd ser llenado de acuerdo a las normativas. (MINSA, 2011)

Se debera garantizar en pacientes cronico en forma organizada, la realizacion de los estudios

complementarios (laboratorio, ultrasonidos), en el centro de salud. En el caso de requerir
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ultrasonidos de mayor complejidad se garantizar las citas y en el caso de exdmenes de laboratorio
contemplados en la normay que no se realizan en el Centro de Salud Familiar, se procurara el envio

de muestras.

Esta guia, al igual que en el plan nacional del adulto mayor publicado en 2011 por el ministerio de
salud, establece que se deberan formar circulos de pacientes con enfermedades cronicas en forma
sistematica para facilitar lazos solidarios entre pacientes y construir relaciones de satisfaccion,
enriquecimiento espiritual, manteniendo de forma permanente el consejo a los pacientes y
familiares. También el fomentar caminatas con una duracién minima de 30 minutos diarios
(seguidos o fraccionados a lo largo del dia), recordando que antes de iniciar y al terminar los
ejercicios 0 caminatas se debe realizar estiramientos del cuerpo para evitar lesiones y dolores

musculares.

Esta guia contempla ademas la identificacion del sobrepeso y obesidad como factores de riesgo de
enfermedades crénicas, en el plan de prevencién y atencion del adulto mayor. Asegurar desde el
sector la aplicacion de las vacunas a los pacientes con enfermedades cronicas, con el fin de evitar
las formas graves o complicaciones de Neumonias e influenza, acorde a las normas del programa
ampliado de inmunizacion, tomando de referencia el censo de pacientes con enfermedades cronicas.
(MINSA, 2011)
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Hipotesis
El 60% de la poblacion de estudio presentara el diagnostico del sindrome metabdlico, por tanto el

comportamiento clinico epidemiolégico sera mayormente favorable al sindrome metabdlico.
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CAPITULO Il
Disefio metodoldgico

Tipo de estudio: es un estudio Descriptivo; en el que se describe y caracteriza el comportamiento
sindrome metabdlico en la poblacién de estudio, de tipo prospectivo en donde se obtuvo la
informacidn del propio paciente durante el seguimiento del periodo de estudio y de corte transversal;

realizado en el periodo de octubre a diciembre.

Tipo de estudio es de enfoque cuantitativo. Documento Basado en la investigacion y recoleccion
de datos; a traves de instrumento de recoleccion, expediente, bibliografia, datos estadisticos, revistas
cientificas, internet y otras fuentes bibliograficas con el propdsito de analizar su incidencia e

interrelacion en el afio 2019.

Area de estudio:

Servicio del programa de cronicos en el Centro de Salud “Adan Barilla Huete” del municipio de
Juigalpa.

Universo:

Los 1432 pacientes que asistieron a la consulta del programa de crénicos en el periodo de octubre

a diciembre del afo 2019.

Muestra: Todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion; probabilistico al
azar.

Se obtuvo la cantidad de la muestra a través del programa Decision Analyst STATS 2.0. El cual
se obtuvo al introducir los datos solicitados en el programa, que fueron, el tamafio del universo:
1432, el error estandar maximo aceptable: 4%, el porcentaje estimado de la muestra: 50% vy el
nivel deseado de confianza: 95% obteniendo una muestra de 423, para un intervalo de confianza
del 96%. (Ver anexos fotografia 2)

Fuente de la informacion:

Fuente primaria y secundaria.

Paciente que asiste a la unidad se realizan preguntas dirigidas para llenar el instrumento de
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recoleccion de la informacidn y se revisa expedientes para revisar resultados de examenes, medidas
antropométricas y cifras de presion arterial con ayuda de personal de salud del centro de salud del

area de cronicos utilizando materiales como:

Tensiometro debidamente calibrado.

Estetoscopio de Adulto.

e Cinta métrica para determinar circunferencia abdominal
e Bascula portatil.

e Tallimetro portétil.

e Formato de recoleccion de datos.

e  Glucdmetro con sus cintas reactivas.

Procedimientos para la recoleccién de informacion:

La informacion se obtuvo por medio de una ficha de recoleccion de datos previamente elaborada la
cual fue llenada por el investigador del estudio basada en la informacidn obtenida también a través
de la revision de expedientes clinicos de los pacientes atendidos en el programa de crénicos del
centro de salud Adan Barrilla Huete durante el periodo de estudio. Inicialmente se tomaron 24
pacientes para verificar los criterios de inclusion y posteriormente se eligieron, al azar 423 pacientes
los cuales cumplian con las caracteristicas. Posterior a la recoleccion de la informacion se procedid
a elaborar una base de datos en el IBM SPSS statistics version 21, luego se proceso el andlisis de la

informacion.

Criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion:
1. Pacientes que deseen participar en el estudio de programa de cronicos.

2. Pacientes atendidos por el programa de cronicos del Centro de Salud Adan Barilla Huete.
3. Ambos sexos

4. Pacientes mayores de 18 afios.

5. Pacientes del municipio de Juigalpa.

Criterios de exclusion:

1. Embarazadas

2. Expediente no disponible
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Pacientes con alteraciones neuroldgicas y psicosis.

3

4. Examenes méas de doce meses.
5. Sin exdmenes de laboratorio.
6

Pacientes que no deseen participar en el estudio.

Operacionalizacion de las variables:

Obijetivo Variable Definicion Sub Indicador Criterio
operacional variable
Describir las Caracteristicas Esel Edad 18-19 afios -
caracteristicas sociodemograficas | perfil social, 20-34 afios
sociodemogréaficas econémico y 35-49 afos
de los pacientes demografico 50-59 afios
crénicos. de la 60-64 afos
poblacion. 65 a mas
Sexo Femenino -
Masculino
Procedencia Urbano -
Rural
Ocupacién | Ama  de  casa
Agricultor
Ganadero
Conductor -
Jornalero
Empleada
doméstica
Comerciante
Sastre
Escolaridad | Analfabeto -
alfabetizado
Primaria
Secundaria
Universitario
Determinar la | Causas Rasgo o Tabaco Si -
caracteristicas Alcohol No
presencia de los de un Café
L. individuo que Drogas
indicadores  del aumenta Izg sedegntarismo
. probabilidad indice  de | Normal;18.5-24.9
sindrome de sufriruna | masa sobrepeso; 25-29.9 -
metaboélico, enfermedad obesidad I: 30-34.9
Obesidad I1: 35-
relacionando las 39.9.
obesidad moérbida:
causas de la Mas 40 kg
Antecedentes | Hipertensidn arterial
patoldgicos Diabetes mellitus

Epilepsia
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poblacion en Enfermedad
Tiroidea
estudio. Asma
HTA+DM2
Indicadores del Presién arterial | Mayor o igual 3 0 mas
sindrome 130/85 mg/dI criterios
metabolico ATP I
Perimetro Mujer > 88 cm 3 0mas
abdominal Hombre> 102 cm criterios
ATP I
Glicemia Mayor de 100 mg/dl | 3 0 mas
criterios
ATP 1II
Triglicéridos Mayor o igual a 150 |3 0 mas
mg/dl criterios
ATP 1l
Colesterol HDL | Hombre Menor 40 | 3 0 mas
mg/dl criterios
Mujer menor 50 ATP I
mg/dl
LDL Menor de 100 mg/dI -
Establecer el | Sindrome Conjunto de Triglicéridos > o Si 3 maés
diagnéstico del metabolico desérder)es a 150 mg/dl No criterios del
metabolico HDL ATP I
sindrome para 40mg/dl
metab6lico en  los desarrollar PA130/85 _
enfermedades | mmHg Obesidad
pacientes cronicos como diabetes | abdominal
Glucosa 100
mg/dl
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Capitulo IV

Resultados

Los pacientes del programa de crénicos que son atendidos en el centro de salud Adan Barilla
Huete de la poblacion en estudio que aceptaron participar en el estudio fue establecida por 423
pacientes los que acudieron a la unidad en el periodo de octubre a noviembre del afio 2019.

La poblacion de estudio se dividié en 6 rangos de edad, con predominio el grupo etario de 35 a
49 afos, con un 35.9%, seguida del grupo etario de 50 a 59 afios en un 30.26% siendo esta una
poblacién en edad laboral.

El sexo femenino fue el género que predomino con el 68.7% de la poblacion de estudio.

El 96,6% de la poblacion en estudio es de procedencia urbana y solo en un pequefio porcentaje
eran de procedencia rural.

En cuanto a la ocupacion de la poblacion de estudio se identificd que el 60.05% de la poblacion
eran amas de casa, un 19.15% comerciante y el 8.51 % agricultor.

En cuanto al nivel académico del participante, un 66.4 %, tenia escolaridad primaria, con nivel
de secundaria un 20%, analfabeto 8.9%, alfabetizado 2.8% y universitario un 1.4%.

De los antecedentes personales el que mas predomina es la hipertension arterial con un 47.04%
seguida de diabetes mellitus tipo 2 en un 18.44%; el 17.9% cursa con asma y el 11.35 % cursa con
diabetes mellitus tipo 2 mas hipertension, y el 4.4% de la poblacién presentan epilepsia.

Con respecto a los habitos toxicos hay predomino més en el consumo de alcohol 15%, seguido
de tabaco 6%, drogas 1% y la mayoria toman bebidas como el café en un 75.8%.

De la poblacion a estudio el 91% refieren estar en sedentarismo y el 9 % realizan actividad fisica
en el gimnasio o corren al menos 30 minutos al dia.

En cuanto al indice de masa corporal de los pacientes el que mas se encontro, fue la obesidad grado
'y Il enun 47 % de la poblacion de estudio, seguido de sobrepeso en el 17.7 %y un 4.4% presentaba
obesidad morbida.

En cuanto a la medicién de la circunferencia abdominal se encontrd que el 45% mide de 102 a

mas centimetros.
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Un buen porcentaje, 33.8%, de la poblacion estudiada presentaba al momento del estudio cifras

de presion arterial por encima del valor normal alto.

En cuanto a los exdmenes de laboratorio de la poblacion a estudio, los que tenian una vigencia

de 12 meses; se encontrd con:

1. Una glicemia en ayuno mayor de 100 mg/dl en el 55.08% de la poblacion.

2. En cuanto a los triglicéridos, el 57.68% de la poblacion tiene resultados alterados.

3. Enlos resultados de colesterol el 40.6% tenia resultados alterados.

4. Las lipoproteinas de alta densidad (colesterol HDL) el 51.31% tenia un nivel menor de 50
mg/dl y 40.9% no tiene reflejado este examen en el expediente. Por su parte La lipoproteina
de baja densidad cursa el 25.5% con rango alterado mayor de 100 mg/dl y el 61.4% no esta
reflejado en el expediente.

Del total de la poblacion en estudio, se encontré que el 63.12% tiene sindrome metabdlico, segun

los criterios de la ATP-111 modificado.

En relacion a las edades el sexo femenino en mas frecuente con el 29.3% entre las edades de 35

a 49 afos y con 19.6% del sexo femenino entre la edad 50 a 59 afios. Del sexo masculino el 10.6%
entre la edad de 50 a 59 afos.
En relacion a la obesidad abdominal, el sexo masculino; el perimetro abdominal mayor de 102
cm es de 20.8% y en mujeres mayor 88 cm es del 48.9%.

En relacion a los habitos de fumar el sexo masculino respondio6 que si fuma en un 4.4% y mujeres
en un porcentaje menor del 1.6%.

En cuanto a los habitos de alcoholismo los hombres que toman alcohol son el 12.7% y las mujeres
el 2.3%.

Respecto a las drogas respondieron que si utilizan tanto hombre como mujeres un 0.4%, de los
pacientes que toman café el sexo femenino respondio que si el 48.9% y sexo masculino el 26.9%.

En relacion edad y habitos toxicos; el 3.7% si fuman entre la edad de 35 a 49 afios. De las edades
mas frecuente que si toman alcohol es de 35 a 49 y de 50 a 59 afios en un porcentaje de 5.6%. De
35 a 49y 50 a 59 afios 0.4% respondieron que, si utilizan drogas, de los que toman café el 26.4%
entre las edades de 35 a 49 afios y 24.8% entre 50 a 59 afios.

En relacion a la ocupacion y sedentarismo; las amas de casa con un 54.6% seguida del

comerciante con 17% son los que tienen menos actividad fisico por ende sedentarismo.
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Las edades que mas presentan sindrome metabolico son de 35 a 49 afios un 28.3 % y de 50 a 59
afios el 20%. El 47.04% del sexo femenino tiene sindrome metabdlico y el 16.08% del sexo

masculino.

En cuanto a la relacién de las antecedentes patologias con el sindrome metabdlico se encontro en
el estudio que la HTA fue el antecedente mayor mente encontrado en los pacientes con sindrome
metabolico con un 33.3%, seguido del antecedente de DM en el 15.13% y un 9.9% de los que tenian
sindrome metabdlico tenian ambos antecedentes.

En la relacion ocupacion y sindrome metabdlico las amas de casas representaban el 39.7 % de
los pacientes con sindrome metabolico y en un 12.7% eran comerciantes. EI 59.3 % de los pacientes
con sindrome metabolico se encontrd sedentarismo.

De los pacientes con sindrome metabdlico se encontrd que solo el 2.2% de estos tenian un
adecuado control metabdlico, mientras que el 24.5% del paciente con control metabélico no tenian
el sindrome metabdlico; y se observd que el 61.4% de los que no tienen buen control metabdlico

tienen el sindrome metabdlico.
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Andlisis y discusion de los resultados:

En relacion a las caracteristicas generales, se encontré que la mayoria de la poblacion estuvo
constituida por mujeres mayores de 35 afios procedentes del &rea urbana de Juigalpa, debido a la

localizacion geografica del centro de salud, la que permite mas el acceso a la poblacion urbana.

En relacion a las causas las que predomina son: hipertension arterial, obesidad, nivel de
conocimiento bajo, hipertrigliceridemia, obesidad central y sedentarismo por lo visto el patron de
comportamiento de la poblacion Juigalpa en comparacion con otros estudios realizados en
Nicaragua es el mismo el 84% presento hipertension arterial en un estudio realizado en el hospital
Roberto Calderon en el afio 2014. (Orozco, 2014).

Para el diagnostico de sindrome metabolico segin ATPIII debe de existir la presencia 3 a mas
criterios ya establecidos, segun resultados el sindrome metabolico esta en el 64% de los pacientes
estudiados, dato que prevalece resultados encontrados en estudios nacionales e internacionales; en
un estudio de Jinotega en el afio 2015 con prevalencia del sindrome metabdlico del 63%.
(Altamirano, 2015, pag. 34).

La obesidad abdominal o aumento de la circunferencia abdominal se encontr6 con mayor
frecuencia en el 45%, en nuestro estudio, en relacion a la ocupacion las amas de casa presentaron

sindrome metabdlico debido a la resistencia a la insulina, genética, estilo de vida y alimentacion.

Glicemia en ayuna segun cifras recomendadas por ATP Il se encontr6 55%, importante dato
considerando, que la presencia de diabetes mellitus aumenta el riesgo de complicaciones
microvasculares. La hipertrigliceridemia ocupd el segundo lugar en escala de frecuencia de
sindrome metabdlico Unicamente superado por la obesidad central, encontrandose porcentajes de
57.6%.

Las lipoproteinas de alta densidad el 51% rango bajo ya que no supera los 50 mg/dl por tanto hay
un riesgo alto, no recomendable y 40.9% no tiene reflejado este examen en el expediente ya que es
un porcentaje alto no hay un adecuado control metabolico y estilo de vida de la poblacién en estudio,
lo que es preocupante por las repercusiones organicas, ha sido muy estudiado y demostrado el efecto
aterogénico de la dislipidemia, es probable que sea producto a que los jévenes se abren campo en

una sociedad cada dia mas sedentaria.

Se encontr6 que hubo relacién significativa entre los que tenian el Antecedente de Hipertension
Arterial y aquellos con IMC elevado e hipertrigliceridemia. Esto significa que los pacientes
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hipertensos y diabéticos, aunque tengan controladas sus cifras tensionales, no estan controlando
otras causas que junto a la hipertension son capaces de provocar complicaciones.

De los pacientes con sobrepeso, glicemia en ayunas mayor de 100 mg/dl y presencia del sindrome
metabdlico fue mayor que la proporcidn de pacientes con estos indicadores negativos. Esto significa
que estos pacientes no estan bien controlados desde el punto de vista metabdlico, tienen nivel bajo
de informacion y no siguen las recomendaciones dietéticas o si ha sido indicado valoraciones con

nutricionistas.
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Capitulo V
Conclusiones

Se analiz6 el comportamiento clinico epidemioldgico del SM en los pacientes del programa de
cronico, del municipio de Juigalpa, en donde se constatd que el grupo etdreo mas afectado por el
SM fue el de 35 a 49 afios, representando el 28.3%, se presentd mas predominantemente en el sexo
femenino, siendo el 47.04 % de los afectados y se encontrd principalmente en las amas de casas,
39.72 %.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada, se encontrd que el
grupo etareo mas frecuente en el estudio fue de 35 a 49 afos, representando el 35.9%, el sexo
femenino comprendio el 68,7% de los estudiados y en el 66.4% predomino la escolaridad primaria.

De los criterios del Sindrome metabolico los que méas se identificaron en la poblacion fue la
presion arterial elevada en 59.35 %, la glicemia alterada en 55.08% y la Obesidad central en el
44.3%.De las causas, las mas asociadas al SM fueron el sedentarismo en el 59.34 %, antecedentes
de HTA 43.26%, el sobrepeso y obesidad en 59.1%, adiposidad central en el 59.57 % y niveles altos
de triglicéridos en 51.54% de los afectados por el SM.

El sindrome metabdlico se observd en el 63.12% y se encontré que una buena parte de la
poblacién estudiada presentaba dislipidemia, con hipertrigliceridemia en el 57.8 %, colesterol total
elevado en 40.6% y niveles de lipoproteina de alta densidad bajo en 51.31% y hasta un 69.5% de la
poblacion presentaba estado nutricional en sobrepeso u obesidad.
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Recomendaciones

Atencion primaria:
1. Realizar actividades en la unidad de salud involucrando a los sectores como la familia 'y la
comunidad, en las que se estimule el ejercicio fisico, deportes y dieta saludable.
2. Realizar campafias para prevenir o evitar el consumo de sustancias perjudiciales a la salud
como tabaco y alcohol.
Personal de salud medico:
1. ldentificar tempranamente los factores asociados a sindrome metabolico para tomar medidas
preventivas.
2. Realizar estudio de seguimiento con intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas para
reduccion de peso y adiposidad central.
A la poblacién:
1. Adoptar estilos de vida saludables.
2. Realizarse revisiones médicas periddicas sobre su estado de salud en general.

3. Realizar actividades fisicas diarias para disminuir el sedentarismo.
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Grafico 1. Edad de poblacién estudio

Porcentaje

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Grafico 2. Sexo del grupo en estudio

[ Masculino
B Femenina

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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Grafico 2 Procedencia de poblacién estudio

O rural
B Urbano

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Grafico 3. ocupacion

Porcentaje

[ [254%] |

Ama de casa Ganadero Concuctor Empleada jornalero Agricultor

Fuente : Instrumento de recoleccion de datos

sastre comerciante
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Grafico 4. Nivel Educativo

Porcentaje

Analfabeto Alfabetizado Primaria Secundaria Lniversitario

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Grafico 5. Antecedentes Patoldgicos Personales.

Porcentaje

EFPILEPSIA EMF TIROIDE & HT A+DM2

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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Grafico 7. Habitos toxicos

99%

no 24,11%

93,85%
M Actividad fisica
W Drogas
m Café
Tabaco
1% m Alcohol
si 75,89%
6,15%
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00% 120,00%

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Grafico 8. Estado nutricional.

Obesidad morbida 4,49%

obesidad grado | y
Il

sobrepeso [N 17,73%

. 4 7,28%

normopeso 30,50%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00%

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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Grafico 9 Circunferencia abdominal en cm.

Porcentaje

G0-75 TE-87

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Grafico 10. Nivel de presidn arterial en la poblacion.

Porcentaje

15.379%

T
130-139/85-89 140-159/90-99 160-179/M00-109

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

T
120-129/280-84 140-159/50-80
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Grafico 6. Glicemia en ayunas.

55.08%

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Grafico 7.Nivel de triglicéridos

menor de 150 mg/dl = mayor de 150 mg/dI

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

45

m menor de 100 mg/dI
H mayor de 100 mg/dl



Br. Jiron Evelyn _ Br. Alvarez Nestor

Grafico 8. Nivel de colesterol total.

= Menor de 200 mg/dl mayor de 200 mg/dl

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Grafico 9 . Lipoproteina de alta densidad

Porcentaje

I T
20-29 30-38 40-49 50 a mas no reflejado

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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Grafico 10 lipoproteina de baja densidad.

=
E
=
a
LE]
L=
o

o

T T
50-99 100-149 mayor 150 Mo reflejadao

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Grafico 16. Sindrome metabdlico segin criterios ATP-111 modificado.

M si
36.88%
¥ no

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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Tabla 2. Variables ajustadas al sindrome metabdlico.

Sexo
Masculino Femenino
TOTAL Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Edad 18-19 23 0 0.00% 23 5.40%
20-34 60 33 7.80% 27 6.40%
35-49 152 28 6.60% 124 29.30%
50-59 128 45 10.60% 83 19.60%
60-64 20 0 0% 20 4.70%
65 a mas 40 26 6.10% 14 3.30%
IMC Sobrepeso 75 28 6.62% a7 11.11%
Obesidad grado | y
Il 200 46 10.87% 154 36.41%
Obesidad morbida 19 13 3.07% 6 1.42%
Circunferencia
abdominal 88-101 cm 127 24 5.70% 103 24.30%
102 cm a mas 192 88 20.80% 104 24.60%
Tabaco Si 26 19 4.50% 7 1.70%
Alcohol Si 64 54 12.80% 10 2.40%
Drogas Si 4 2 0.50% 2 0.50%
Sedentarismo Si 383 116 27.40% 267 63.10%
Antecedentes
personales HTA 199 59 13.90% 140 33.10%
DM 2 78 13 3.10% 65 15.40%
Asma 76 26 6.10% 50 11.80%
HTA+ DM 2 48 22 5.20% 26 6.10%
Epilepsia 19 12 2.80% 7 1.70%
Enfermedad
Tiroidea 3 0 0.00% 3 70.00%
Presion arterial
(mmHg) 130-139/85-89 65 17 4.00% 48 11.30%
140-159/90-99 143 46 10.90% 97 22.90%
160-179/100-109 37 9 2.10% 28 6.60%
140-159/60-80 6 3 0.70% 3 0.70%
Glicemia en ayuna 100mg/dl a mas 233 75 17.70% 158 37.40%
Trigliceridos mayor 150 mg/dl 244 60 14.10% 184 43.50%
Colesterol HDL Menor 50 mg/d| 217 52 12.30% 165 38.90%
Colesterol LDL Mayor 150 mg//d| 36 9 2.10% 27 6.40%

Fuente: Instrumento de recoleccién
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Grafico 11. Edad y Sexo.

Sexo

M masculino
W Femenina

16-19

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

20-34 33-49 S0-59 65 a mas

Grafico 12. sexo y circunferencia abdominal.

sSaxo

M Masculino
Femenina

60-75 TB-87 S5-101 102 a mas

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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Grafico 18. Relacidn estado nutricional y sexo

Sexo

M rMasculing
I Femenina

Recuento

18.5-24 9 25-29.9 30-34 9 35-39.9 40 a mas MC

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Grafico 19. Sexo y habitos de fumar.

Sexo

M Masculino
W Femenina

Recuento

Mo Habito de fumar

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

50



Br. Jiron Evelyn _ Br. Alvarez Nestor

Grafico 20. Habito de fumar por edad

Edad

W1s-19
I 20-34
W 35-49
Cso-s9
Cls0-54
Css a mas

Recuento

(1= HapB|T O FILIAR

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Grafico 21. Sexo y alcoholismo

sSexo

B asculing
M Femenina

Recuento

Mo consume alcohol

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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Grafico 22. Consumo de alcohol por edad

Recuento

Consume alcoho

Edad

M1s19
[H20-34
[l 35-43
M s0-50
Ce0-54
65 a mas

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Grafico 23. Consumo de droga por grupo edad.

Recuento

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Consume Drogas
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Grafico 24. Consumo Drogas por sexo

sexo

W Masculino
W Femenina

Recuento

Mo Consume drogas

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Grafico 25. Consume de café por edad.

Edad

Wis19
H 20-34
I 35-49
W s0-59
Cleo-64
&5 a mas

Recuento

consumo cafe

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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Grafico 26. Sexo y café

sexo

M Masculino
Il Femenina

Recuento

Mo Consume Cafe
Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Grafico 27. Sedentarismo por Ocupacion.

Ocupacion

B Ama de casa

O Ganadero

B concluctor

B Empleada domestica
Eljornalero

= Agricuttor

M sastre

O comerciante

Porcentaje

edentarismo

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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Grafico 28. Sedentarismo por antecedentes patoldgicos

Sedentarismo

M ro
W si

Porcentaje

HT A D2

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Grafico 29. Sindrome metabdlico por grupo edad.

Edad

Hi1s-19
H z0-34
M 35-49
W s0-59
Cle0-64
65 a mas

Recuento

si Sindrome metabolico
Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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Grafico 30. Sindrome metabdlico por sexo

Sexo

M rMasculing
B Fermenina

Recuento

si Sindrome metabolico

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Gréfico 31. Sindrome metabdlico por Ocupacion

Clcupacion

M Ama de casa

O Ganadero

1 concuctar

M Empleada domestica
.jornslero

] Agricuttor

[l sastre

M comerciante

Porcentaje

si i Sindrome metabolids=

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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Grafico 32. Sindrome metabdlico por patologia cronica

sindrome
metabolico
M si
- no
2
=
=
=
[ =
)
EPILEPSIA ERF TIROIDE & Asma HT&+DmM2
Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
Grafico 33. Sedentarismo en Paciente con SM
Sindrome
metabolico
M =i
Ere

Recuento

Sedentarismo

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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Grafico 34. Estado nutricional relacionado al SM.

Sindrome
metabolico
M =i
Enro

Recuento

15.5-24 .9 40 a mas Mmc

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.

Grafico 35. Relacion de la presion arterial al SM.

Fresion arterial

I 120-129/80-84
I 130-139/85-589
M 1 40-159/90-99
M 150-179/1 00-109
0 140-152080-80

1.

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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Grafico 36. Circunferencia abdominal en cm relacion al SM

sindrome
metabolico

M si
Enro

Recuento

Circunferencia abdominal

Fuente: instrumento de recoleccién de datos.
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1. Instrumento de Recoleccion de la Informacién sobre comportamiento clinico
epidemiologico del sindrome metabolico en pacientes del programa de cronicos atendido en
el Centro Salud Adan Barilla Huete del municipio de Juigalpa en el periodo comprendido

de octubre a diciembre del afio 2019.

# De expediente: # De ficha: fecha
1. Datos de afiliacion del paciente:

a. Edad:

b. Sexo: M F

c. Talla: Peso: IMC:

d. Circunferencia abdominal:
Nivel de escolaridad:

a. Primaria:

b. Secundaria:

c. Universitario:

d. Analfabeto:

Ocupacién:
a. Ama de casa b. Agricultor c. Jornalero d. Ganadero
d. Conductor e. Empleada doméstica f. Sastre g. Comerciante

Area de procedencia:
Rural Urbano

2. Habitos toxicos.

a. Tabaquismo:si__ no___
b. Alcohol:si____no___

c. Drogas:si__no_

d. Café:si_ _no_

e. Sedentarismo:si____no___

3. Antecedentes:
Antecedentes personales:

a. Hipertension arterial
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Diabetes mellitus

HTA+DM2
Epilepsia

Enf. Tiroidea
Asma__

Control metabolico.
Glicemia__
Triglicéridos
Colesterol
HDL

LDL

Presién arterial
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Fotografia 1. En foto superior se observa entrada a centro de salud Juigalpa y en la foto inferior paciente atendida por

el programa de cronicos.

Fuente: Tomada por los investigadores
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Fotografia 2. Calculo de la muestra

Fuente: Tomada por los Investigadores
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Estimada Dra. Carla Rothschuh. Directora del C/S ABH
Su despacho
Le saludamos cordialmente,

El motivo de la presente, es para solicitar su autorizacion en la realizacion del estudio sobre el
tema, “comportamiento clinico epidemiologico del Sindrome metabolico en pacientes mayores de
18 afios atendidos por el programa de crénicos del centro de salud Adrian Barillas Huetes del
municipio de Juigalpa en el periodo comprendido de octubre a diciembre 2019”.

Ya que entendemos que las enfermedades no transmisibles son parte principal de la
problematica de salud que afecta a nuestra region, por lo que es necesario determinar su
comportamiento para poder asi tomar medidas preventivas que nos lleven a evitar las
complicaciones gue provocan en el paciente y que menoscaban en su calidad de vida. Sabiendo
que es parte del plan de nuestro gobierno de reconciliacion el fomentar y promover la salud en
todos los nicaraglienses.

Sin més que agregar, nos despedimos deseandole siempre bendiciones.
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Consentimiento informado para participar en estudio de investigacion medica

Titulo del estudio: Comportamiento clinico epidemioldgico del sindrome metabolico en
pacientes mayores de 18 afios atendidos por el programa de crénico del centro de salud

Adéan Barilla Huete del municipio de Juigalpa.
Sede del estudio: Centro de salud primario Adrian Barilla Huete

Nombre del Paciente: ------------m-mmmmemm oo oo e

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de decidir
si participar o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso
se conoce como consentimiento informado. Siéntase libre de preguntar sobre cualquier aspecto
que le ayude aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar entonces se le pedira que
firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.
Justificacion del estudio.

El sindrome metabolico comprende una serie de factores de riesgo cardiovasculares y
metabolicos que llevan a incrementar el riesgo de padecer diabetes tipo 2 y de enfermedades
cardiovasculares (infarto y accidentes cerebro vasculares). Hoy en dia este trastorno es una
epidemia mundial ligado al sedentarismo y malos habitos dietéticos, que con lleva a deterioro de
la salud del afectado y en gastos médicos.

A pesar de que este trastorno ya se ha estudiado se sabe muy poco sobre su comportamiento a
nivel local, por lo que es necesario conocer su comportamiento ajustado a nuestra realidad para
poder implementar las medidas que lleven a disminuir el incremento de este trastorno clinico.

Objetivo del estudio
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A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene como objetivo
analizar el comportamiento clinico epidemiol6gico del sindrome metabolico, mediante la
caracterizacion de la poblacion y el reconocimiento de los criterios del sindrome metabdlico
ajustado a los factores de riesgos.

Beneficios del estudio

Este estudio ayudara a tener un mejor entendimiento de los factores de riesgos que estan
involucrados en esta entidad. Para poder asi implementar las medidas preventivas mas efectiva
para detener el incremento del sindrome metabolico e implementar acciones en aquellos

afectados por esta entidad.

Los exdmenes de laboratorio son sin costo para usted y los resultados obtenidos seran

proporcionados a los médicos que le daran seguimiento o de manera personal a los participantes.
Procedimientos del estudio

Si reline las condiciones para participar en este protocolo y de aceptar participar se realizaran las

siguientes pruebas y procedimientos:

1. Se le solicitara que responda un cuestionario para conocer sus antecedentes familiares y
personales, asi como habitos fisicos y ocupacion.

2. El personal de salud medira su estatura, peso, circunferencia de cintura y presion arterial.

3. Se le tomara una muestra de 10 ml de sangre. para ello es necesario que se presente en
ayuno de 12 horas.

4. Su muestra de sangre servird para hacer mediciones de colesterol, triglicérido, colesterol
HDL y LDL y glucosa.

Riesgos asociados con el estudio

Durante el procedimiento para la obtencidn de la muestra de sangre de una vena del brazo, puede
sentir alguna molestia o dolor ligero. En algunas personas se puede presentar un hematoma

(moreton) que desaparece en unos dias.
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Aclaraciones

e Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

¢ No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted en caso de no aceptar la
invitacion.

e Sidecide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun
cuando el investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no las
razones de su decision, la cual seré respetada en su integridad.

¢ No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

e No recibira pago por su participacion

e En el transcurso del estudio usted podréa solicitar informacion actualizada sobre el
mismo, a los investigadores responsables.

e Lainformacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacién de cada
paciente sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

Carta de consentimiento informado.

YO mmmmmmm e e he leido y comprendido la informacion anterior y
mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que
los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos.
Convengo en participar en este estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de

esta forma de consentimiento.

Firma o huella del participante: Fecha: —------mmmmmmmmmee
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