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OPINION DEL TUTOR

El Sindrome Metabdlico representa una serie de factores de riesgo cardiovascular,
que presentan un problema de salud publica, muchas veces subdiagnosticado y
en la mayoria de las veces ni siquiera sospechado por el médico tratante, de ahi la
importancia del presente estudio: Prevalencia de sindrome metabdlico, segun
ia unificacion de criterios “Armonizando el sindrome metabdlico”, en
pacientes atendidos en consulta externa de primera vez, del Servicio de
Medicina Interna del Hospital Aleman Nicaragiliense del 1 de Julio del 2015 al
30 de Julio del 2016, realizado por la Dra. Teresa del Carmen Treminio
Delgadillo, residente de tercer afio, para optar al titulo de Especialista en Medicina
Interna.

En paises como el nuestro, de tercer mundo, las estrategias que estan enfocadas
en la prevenciéon 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 practicas de vida saludable y mejoria de cambios

generacionales de la alimentacién de las y los nifios.

Felicito a Dra. Treminio por su presente trabajo, su esfuerzo por tratar un tema que
es pocas veces consignado y que representa la punta del iceberg para

enfermedades latentes de curso cronico.



RESUMEN

Se llevé a cabo un estudio descriptivo que tuvo como propésito determinar la
prevalencia de sindrome metabdlico (SM) en una muestra representativa de
pacientes atendidos en consulta externa de primera vez del servicio de medicina
interna del Hospital Aleman Nicaraglense, del 1 de julio del 2015 al 30 de junio del
2016. Del total de pacientes atendidos (N=3,312), se seleccioné de forma aleatoria
una muestra de 353 casos. Se revisaron los expediente de cada caso y se obtuvo
informacién sobre variables sociodemograficas, comorbilidad, indice de masa
corporal, circunferencia de cintura, presiéon arterial, glicemia en ayunas y niveles
de colesterol HDL. Para determinar la frecuencia de los componentes y la
prevalencia del SM se usaron los criterios diagnésticos de la iniciativa conocida
como “Armonizando el Sindrome Metabdlico 2009”. De forma general se encontrd
que la prevalencia del SM fue de 56.4%. Los pacientes con SM eran de mayor
edad, de menor escolaridad, con predominio de la ocupacién comerciante, con
mayor frecuencia de comorbilidades crénicas y mayor frecuencia de sobrepeso y
obesidad, en comparacién con los pacientes sin SM. Los resultados del estudio
indican que la prevalencia en la poblacién estudiada es mayor que la reportada
para poblaciones similares de Latino América y que la prevalencia reportada en

poblacién general de Nicaragua.
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INTRODUCCION

El sindrome metabdlico (SM) es una asociacién de factores de riesgo con una alta
prevalencia, especialmente en los pacientes con alguna afeccion cardiovascular." La
mayoria de las series coincide en que la prevalencia se encuentra en torno al 24% en
la poblacién general y cerca del 50% en los pacientes con cardiopatia isquémica o
alguna otra afeccién vascular."? La prevalencia aumenta paralelamente con la edad

y el sobrepeso.>*

El SM no es una enfermedad per se, pero es un término que destaco los rasgos o
caracteristicas que podrian asociarse un riesgo elevado de enfermedad,
aproximadamente de 3 veces para enfermedad cardiovascular y 5 veces para
diabetes mellitus tipo 2.°A la fecha, se cree o se considera que la obesidad y la
resistencia a la insulina estan en el centro de la gran mayoria de casos de SM,
aunque todavia se requieren mas investigaciones para realmente entender la pato
fisiologia detras del SM y la interaccién genes-ambiente que incrementan la
susceptibilidad. La parte mas importante del tratamiento continua siendo cambios en
el estilo de vida, incluyendo ejercicios y dieta adecuada para inducir pérdida de peso
e intervenciones farmacolédgicas dirigidas a tratar la dislipidemia aterogénica, la

hipertension y la hiperglucemia.’

En paises en via de desarrollo como el nuestro, enfocarse a nivel de la poblacion en
la promocién de cambios en los estilos de vida y adopcién de practicas saludable
representa la mejor estrategia costo-efectiva tanto para la prevencién como para el

tratamiento del SM.®

En este contexto se hace necesario explorar sobre la magnitud del sindrome
metabdlico a nivel local, haciendo énfasis en la frecuencia de los componentes
asociados. Por tal motivo se llevé a cabo un estudio de prevalencia del SM

aplicando la unificacién de criterios de la iniciativa conocida como “Armonizando el
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Sindrome Metabdlico 2009”en una muestra representativa de pacientes atendidos en
la consulta externa de primera vez del servicio de medicina interna del Hospital
Aleman Nicaraguense del 1 de julio del 2015 al 30 de junio del 2016.




ANTECEDENTES

e O TR R

Estudios realizados en Nicaragua

Barrentos y colaboradores realizaron un estudio en el que se identificaron
parametros antropométricos y metabdlicos que constituyen factores de riesgo
cardiovascular en trabajadores del Hospital Aleman Nicaragliense en el periodo
comprendido de enero a diciembre del 2001. Los factores de riesgo cardiovascular
mas frecuentes encontrados que hacian diagnéstico de SM fueron la obesidad,

dislipidemia e hipertension.’

Un estudio sobre SM en el personal que labora en el area de quiréfano en el Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca (HEALF) en el 2008 realizado por Aguilar y
colaboradores, identifico que la prevalencia de SM en el personal de sala de
operaciones fue de 20%, predominando en el sexo femenino, y en el grupo etareo

31-40 arios, siendo el principal componente la obesidad.®

Benedict y Wayman, publicaron en el 2010 una tesis monografica titulada
“Prevalencia del SM en pacientes con Diabetes mellitus Tipo 2 que asisten al
Laboratorio de Bioquimica de la Facultad de Ciencias Médicas en el Complejo
Docente de la Salud (CDS) de la UNAN-Leén en el periodo de Marzo 2008 a Abril
2010. Los autores estudiaron 100 pacientes observando que la prevalencia del SM
fue del 97% (mujeres 74.20% y hombres 25.80%) dentro de un rango de edad de 50
a 59 afios (35.10%), la presion arterial >130/85 mm/Hg no aumenta la prevalencia del
SM al igual que la hiperuricemia que estd presente en un 66.0% de los que
presentan el SM. La poblacién estudiada presenté alta prevalencia de SM de
acuerdo con los criterios del ATP Il y no se pudo demostrar a la hiperuricemia como

un componente de dicho sindrome a pesar de la alta prevalencia de esta.’

Otro estudio sobre SM y enfermedad renal cronica en pacientes diabéticos tipo 2 del
club de diabetes del Hospital Escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez en el segundo
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semestre del 2012, identifico que el aumento del perimetro abdominal, la obesidad
segtin el IMC, la hipertrigliceridemia y la disminucién del HDL fueron los criterios de

SM mayormente encontrados en este estudio."

Blanco y colaboradores estudiaron en el afio 2015, la asociacion entre SM y
resistencia a insulina en el hospital Roberto Calderén Gutiérrez, se observé que 21
trabajadores cursaron con SM, de los cuales todos presentaban insulinorresitencia,
en el grupo de individuos sin SM que cursaron con insulinorresitencia

correspondiente a un numero de 32."

Maradiaga y Barillas publicaron en el 2015 una tesis monografica que tuvo como
propésito caracterizar al SM en pacientes atendidos en el centro de salud Guillermo
Matute, del departamento de Jinotega. Los autores realizaron una estudio descriptivo
transversal, tomando la presidn arterial, glicemia en ayuna, medidas antropométricas
y perfil lipidico en 100 pacientes seleccionados procedentes de la consulta de
dispenzarizados y consulta de comorbilidades. Para el diagnéstico de SM los autores
utilizaron la clasificacién del panel de tratamiento del colesterol en adultos del
National Colesterol Education Program (NCEP) en su entidad independiente en la
tercera versiéon Adult Treatmen Panel Il (ATP Ill). La prevalencia de SM encontrada
fue de 63% en la poblacion en estudio, la mayoria mujeres mayores de 40 afios. Los
indicadores mas frecuente para diagnosticar SM fueron obesidad central e

hipertension arterial.'?

Lépez y colaboradores publicaron en el 2016 los resultados de una tesis monografica
que cuyo objetivo fue estudiar la evolucién del SM en los trabajadores del hospital
Roberto Calderén, comparando sus resultados con los resultados de un estudio
previo realizado en la misma institucién. Se dio seguimiento durante 12 meses a 58
trabajadores activos, a quienes se les aplicaron los criterios diagnésticos segun IDF
para SM. Incrementando de 32 a 35 los trabajadores con SM, predominantemente
afectando a mujeres con edades menores de 45 afios. Los componentes con mayor
deterioro fueron en mas del 90% de los trabajadores, la obesidad central y los
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triglicéridos. Asi mismo la probabilidad de SM fue mayor en todos aquellos que

cursan con insulinorresitencia, representando estos 70% al final de los 12 meses de

seguimiento.'™




JUSTIFICACION

El sindrome metabdlico (SM) es considerado en la actualidad como una importante

1415 El extenso numero de

16-18

forma de evaluar riesgo cardiovascular y diabetes
publicaciones a nivel mundial’ y en la regién Latinoamericana nos da una idea de

la importancia del diagnéstico y practicidad en su aplicacion.

Se ha dado varias definiciones a través de los afios. En la actualidad se ha tratado
de unificar criterios para tener un consenso en su diagnéstico, de tal manera que el
SM sea una herramienta Util y practica para evaluar riesgo cardiovascular y

diabetes."®

El sindrome constituye una referencia necesaria para los profesionales de la salud en
la evaluacion clinica de sus pacientes. La evaluacion del SM debe realizarse en
todas las personas con sobrepeso u obesas y en aquellos que presenten algun factor
de riesgo de diabetes o enfermedad cardiovascular, como hipertensién, diabetes,

dislipidemia o sedentarismo.>?%*!

A pesar de la gran importancia de esta tematica y del impacto del SM en el riesgo
cardiovascular y de diabetes mellitus, y por en ende en la salud y calidad de vida de
los pacientes a corto y largo plazo, los estudios en Nicaragua son poco, con muchas
deficiencias metodolégicas y sobre todo en poblaciones no bien definidas y con

muestras pequenas.

Por otro lado, consideramos que los estudios epidemiolégicos que utilicen criterios
tanto de unificacion de SM como los descritos por ALAD deben ser considerados
validos y por ende necesarios, pues no tenemos actualmente estudios nacionales
que definan el SM en nuestro pais, en base a caracteristicas especificas de nuestra

poblacion.




En este contexto consideramos de vital importancia determinar la prevalencia del SM
y sus componentes en la poblacién adulta que visita o acude a nuestros hospitales.
La deteccion del sindrome y sus factores asociados permitira establecer estrategias
educativas y orientadoras hacia los pacientes con énfasis en la necesidad de
intervenir en los factores de riesgo modificables e implementar cambios saludables
en el estilo de vida de los pacientes. Y por otro lado instaurar las medidas
terapéuticas apropiadas para la prevenciéon de complicaciones y efectos negativos en

la salud de los pacientes, a corto, mediano y largo plazo.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome metabdlico (SM) es considerado un importante problema de salud
publica a nivel mundial, presentando una asociacion de 2 — 3 veces el riesgo a
desarrollar enfermedades cardiovasculares y 5 veces mas riesgo a desarrollar

diabetes mellitus tipo 2.

La prevalencia del SM ha sido bien documenta en varios paises, especialmente en
paises desarrollados como Canada (24.3%) y Estados Unidos (34.3%). Sin embargo
pocos estudios ha evaluado la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en

Centro América, especialmente en Nicaragua.

Por otro lado, la prevalencia del SM en la poblaciéon que acude a la consulta externa
de los hospitales nacionales, incluido el Hospital Aleman Nicaraguense, es

desconocida.
Por toda esta consideracion nos planteamos el siguiente problema de investigacion:

¢ Cuadl es la prevalencia de sindrome metabdlico, segun la unificacién de criterios
“‘Armonizando el sindrome metabdlico” en pacientes atendidos en consulta externa
de primera vez del servicio de medicina interna, en el Hospital Aleman Nicaraguense,
del 1 de julio del 2015 al 30 de junio del 20167




OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la prevalencia de sindrome metabdlico, segun la unificacién de criterios
“Armonizando el sindrome metabdlico” en pacientes atendidos en consulta externa
de primera vez del servicio de medicina interna, en el Hospital Aleman Nicaraglense,
del 1 de julio del 2015 al 30 de junio del 2016.

Objetivos especificos

1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes en estudio.

2. Describir las principales comorbilidades en los pacientes en estudio.

3. Establecer la frecuencia de los componentes asociados al sindrome
metabdlico, en los pacientes en estudio.

4. Estimar la prevalencia general del sindrome metabdlico, en la poblacion en

estudio.
5. Estimar la frecuencia del sindrome metabdlico segun caracteristicas

sociodemograficas y presencia de comorbilidades.




MARCO TEORICO

Generalidades

Definicion

El sindrome metabdlico (SM) consiste en un conjunto de alteraciones metabdlicas
que confieren un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) y diabetes

mellitus.>'

La evolucion de los criterios para el SM desde la definicion original de la
Organizacion Mundial de la Salud en 1998 refleja el crecimiento de la evidencia
clinica y analisis por parte de diversas conferencias de consensos y organizaciones

profesionales. %22

Las principales caracteristicas del SM incluyen obesidad central, hipertrigliceridemia,
concentraciones bajas de colesterol de lipoproteina de alta densidad (HDL, high-

density lipoprotein por su designacién en inglés), hiperglucemia e hipertension. %22

Fisiopatologia

El aumento del tejido adiposo como consecuencia de las dietas hipercaléricas y el
bajo gasto energético, y en particular el incremento de la grasa visceral abdominal,
tienen un papel primordial en la patogenia y la morbilidad del SM, al cual se asocia

un aumento de la insulinemia y resistencia a su accion en tejidos periféricos.?

La hiperinsulinemia, promovida por las dietas hipercaléricas y el sedentarismo, se
produce por aumento de la secrecién pancreatica y una disminucion de la extraccion

hepatica de insulina, ya que hay pacientes insulinoresistentes sin obesidad y, al
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contrario, individuos obesos sin insulinorresistencia, lo que presupone que en el
desarrollo de la insulinorresistencia no sélo participan estilos de vida no saludables,

sino también genéticos.?

El tejido adiposo es un 6rgano que secreta una gran variedad de moléculas,
conocidas como adipocinas (factor de necrosis tumoral alfa [TNF-a], interleucina [IL]-
6, leptina, adiponectina y resistina), que actian en muy distintas localizaciones. Las
sefiales procedentes de este tejido a través de las adipocinas actuan en el cerebelo y
el mesencéfalo a través de distintas sefiales y modulan el apetito y la funcion de
distintos érganos, como el pancreas o el musculo, existiendo una excelente
correlacién entre los valores sanguineos de adipocinas y los hallazgos histol6gicos

de disfuncién endotelial 242

La obesidad abdominal favorece la aparicion de dislipidemia e hipertensién arterial,
asi como la alteracion de las concentraciones de glicemia en ayunas. La
circunferencia de la cintura, como reflejo del tejido adiposo visceral, se asocia con un

aumento del riesgo de enfermedad cardiovascular.’

El nexo comun entre todos estos factores de riesgo es la resistencia insulinica.
Cuando hay resistencia a la insulina, el pancreas intenta compensar esta situacion
mediante un hiperinsulinismo, que puede durar afios y que clinicamente se observa
como una intolerancia a la glucosa, con cifras que no alcanzan los valores
diagnosticos de diabetes mellitus. La falta de accién inhibidora de la lipdlisis sobre los
adipocitos produce una activacién de la lipdlisis de los triglicéridos y la liberacion a la

circulacién periférica de acidos grasos libres.*

Tanto la hiperinsulinemia como estos acidos grasos libres disminuyen la accién en el
tejido adiposo de la enzima catalitica lipoproteinlipasa, con lo que se produce un
aumento de la produccién de triglicéridos y lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL). Ademas, esta lipasa impide la transferencia de ésteres de colesterol desde

las particulas de VLDL a las de HDL, de tal forma que al disminuir la actividad de la
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lipasa se dificulta el transporte reverso de los ésteres de colesterol desde el tejido

periférico hacia el higado.*

En el SM el fenotipo lipoproteinico incluye un aumento de los triglicéridos y una
reduccion de los valores de HDL-C. Sin embargo, el colesterol unido a lipoproteinas
de baja densidad (LDL-C) no esta elevado, aunque se trata de particulas con
propiedades bioquimicas diferentes, ya que son LDL pequefias y densas con un bajo
contenido en ésteres de colesterol y un alto poder aterogénico. Por una parte, son
tomadas por los macréfagos, que se convierten en células espumosas y, por otra,
tienen una accién local inflamatoria, facilitando ambas vias la formacién de la placa

de ateroma.?®

Las HDL ricas en triglicéridos cedidos por las VLDL son sometidas a la hidrélisis de
la lipasa hepatica, pierden su poder antioxidante y anti-inflamatorio y acortan su vida
media, por lo que la HDL-C desciende. Esta disminucién supone un riesgo de
enfermedad cardiovascular, independientemente de los valores de LDL-C vy
triglicéridos en sangre. Los valores bajos de HDL-C se pueden presentar de forma
aislada o asociado a otros factores de riesgo, en cuyo caso el riesgo de enfermedad

cardiovascular se incrementa con respecto al HDL-C bajo solamente.’

El hiperinsulinismo y la insulinorresistencia del SM pueden promover per se la
hipertension arterial, la cual entre los pacientes obesos es del 25-50 % vy
aproximadamente el 50 % de los pacientes con hipertension arterial tienen
insulinorresistencia e hiperinsulinemia. La presion arterial elevada en presencia de
dislipidemia favorece el aumento de la filtracién de lipoproteinas pequefas a través
de los capilares, produciéndose un aumento de la concentraciéon de lipoproteinas
aterogénicas en el tejido intersticial, lo que facilita el depdsito de colesterol en la

pared de las arterias y en los macréfagos.?’

Por su parte, los receptores activados por proliferadores de peroxisomas (PPARS)

actian como factores de transcripciéon, controlando la expresion de genes
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especificos con un papel central en la regulacién del almacenamiento y el
catabolismo de las grasas de la dieta. Se ha demostrado que representan el eslabdn
entre el SM y la aterosclerosis, y estan expresados en todas las células involucradas
en la aterogénesis como las células endoteliales, las células musculares lisas, los

macrofagos, linfocitos, entre otras.?

Definicion, componentes y criterios diagnésticos del SM

Basados en los aspectos fisiopatolégicos descritos en la seccién anterior, podemos
afirmar que el SM es definido por una constelacion de factores fisiol6gicos,
bioquimicos, clinicos y metabdlicos que estan interconectados y que directamente
incrementa el riesgo de enfermedad cardiovascular ateroesclerética, diabetes
mellitus tipo 2 y mortalidad por cualquier causa.?**® Esta coleccién de mediciones
corporales no saludables y resultados de pruebas de laboratorio anormales incluyen
dislipidemia aterogénica, hipertensién, intolerancia a la glucosa, estado

proinflamatorio y estado protrombético.

Los criterios diagnosticos propuestos para SM son diversos. Desde el afio 1988, en
que el Dr. Gerald Reaven describe el sindrome como una serie de anormalidades
que incluye hipertensién arterial, diabetes mellitus y dislipidemia, denominandolo
“sindrome X", donde la resistencia a insulina constituia el factor o principal
mecanismo fisiopatoldgico®'*?, se han publicado diferentes articulos y guias respecto

al diagndstico, prevencion y tratamiento del sindrome.

Ha habido varias definiciones de SM, pero las que han sido usadas mas
cominmente hasta la fecha para definir el SM son (Ver tabla 1) las propuestas por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)*®, El Grupo Europeo para el estudio de la
resistencia a la insulina (European Group for the study of Insulin Resistance, EGRI)*,
El Programa Nacional de Educacion sobre Colesterol del Tercer Panel de
Tratamiento del Adulto (National Cholesterol Education Program Adult Treatment
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Panel Il , ATP 1>, la Asociacién Americana de Endocrinblogos Clinicos
(American Association of Clinical Endocrinologists, AACE)® y la Federacion
Internacional de Diabetes (International Diabetes Federation, IDF)***Aunque cada
definicién posee caracteristicas comunes, hay varios parametros que difieren los cual
produce ciertas dificultades en términos de aplicabilidad, uniformidad, valor predictivo

positivo con respecto a todas estas definiciones.

Las definiciones y criterios de la AACE, OMS y EGIR se enfocan principalmente en la
resistencia a la insulina, la cual es determinada a través de una prueba de tolerancia
a la glucosa y clamp hiperinsulinémico euglucémico (o pinza de insulina). Sin
embargo este método intensamente laborioso es usado principalmente en el contexto
de proyectos de investigacion.®® Por el contrario, la definicion ATPIII usa mediciones
y resultados de laboratorio que estdn facilmente disponibles a los meédicos,
facilitando su aplicacién clinica y epidemiolégica y por lo tanto esta definicién se ha
mantenido como la columna vertebral para clasificaciones subsecuentes tales como

los criterios diagnésticos de la IDF>®

Sin embargo, las definiciones y criterios de la OMS y NCEP ATP Il han presentado
un problema importante con respecto a su aplicabilidad a diferentes grupos étnicos,
especialmente al momento de definir los valores de corte de obesidad. Esto es
particularmente evidente para la determinacién del riesgo de diabetes mellitus tipo 2,
la cual se asocia a niveles mas bajo de obesidad en asiaticos comparados con
europeos. La IDF habiendo reconocido las dificultades en identificar criterios para SM
que fueran aplicables a través de los diferentes grupos étnicos, ha propuesto un
nuevo set de criterios con puntos de corte especificos para diferentes grupos étnicos
y~raciales.4° (Ver tabla 2). Esto toma en cuenta el hecho de que diferentes
poblaciones, etnias y nacionalidades tienen diferente distribucion de valores
normales para peso corporal y circunferencia de cintura. También reconoce que la
relacion entre estos valores y el riesgo de diabetes mellitus tipo 2 o enfermedad

cardiovascular difiere en las diferentes poblaciones.
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Tabla1: Componentes y criterios propuestos para el diagnéstico clinico de

sindrome metabdlico (SM
Medida OMS (1998) > EGIR (1999) >  ATPIII (2001) ® AACE (2003) © .>° IDF (2005) ©°
clinica on

Peso Hombre: Razén | CC 2940cm in 21020cm | IMC2 250kg/m CCelevada |
corporal Cintura-Cadera hombres o en hombres o (segun valores de
>0.90; 2800cm en 2880cm en referenciade
Mujer: Razén mujeres mujeres poblaciones 3
Cintura-Cadera especificas) |
>0.85 y/o IMC> mas 2 de ‘
300kg/m? cualquiera de los |
siguientes |

criterios

Presion  2140/900mm0O | 2140/900mm0O | 2130/850mm0 = 2130/850mm0O | Presién sistélica
sanguinea Hg Hg o Rx para Hg Hg - 21300mmOHg o

hipertensién . presion diastélica
285 mm Hg o Rx
para hipertensién

Otra Microalbuminuri
a: Tasa de caracteristicas
excreciéon de la
urinaria Resistencia a la
>200mg/min o insulina®
razén albumina:
creatinina
>300mg/g.

% Sensibilidad a la insulina medida bajo condiciones de hiperinsulinemia euglicémica, consumo de glucosa por debajo del cuartil
mas bajo para la poblacién de referencia bajo estudio.

En el afio 2003, La Asociacién Americana de Diabetes (ADA) cambi6 el criterio para glucosa en ayunas alterada (GAA) de
>1100mg/dl a >1000mg/d!

“Incluye: Historia familiar de diabetes mellitus tipo 2, sindrome de ovario poliquistico, estilo de vida sedentario, edad avanzada y
grupos étnicos susceptibles a diabetes mellitus tipo 2. -
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IMC: indice de Masa Corporal; C-HDL: Colesterol HDL (Lipoproteina de alta densidad); GAA: Glucosa en ayuna alterada; TGA:
Tolerancia a la glucosa alterada; Rx: Recibiendo tratamiento; TGs: Triglicéridos; DM T2: diabetes mellitus tipo 2; CC:

Circunferencia de cintura.

Tabla 2: Puntos de corte de circunferencia de cintura especificos segtin sexo,

nacionalidades y grupos étnicos *°

Nacionalidad/grupo étnico Puntoside corte de circunferencia de
cintura
- Europeos ‘ 294 1 >80
- En Estados Unidos de América, los valores ATPIII i
- (1020cm hombres; 88cm mujeres) | |

§probablemente se seguiran usando para
propositos clinicos

rupos étnicos de América Central y Suramérica | las ‘recomendaciones |
- correspondientes a Asiaticos del Sur,
- hasta que datos mas especificos estén

~ Poblaciones del Mediterraneo oriental y del oriente | Usar datos europeos hasta que datos
' medo (Arabes) més especificos estén disponibles.

En el afio 2009, representantes de la International Diabetes Federation (IDF) vy
de American Heart  Association/National Heart, Lung, and Blood
Institute (AHA/NHLBI) -Guias del ATP Ill discutieron resolver las diferencias entre las
definiciones del sindrome metabdlico, llegando a unificar criterios. Esta unificacién de
criterios fue publicada bajo el titulo de Harmonizing the Metabolic Syndrome o
Armonizando el SM, en la revista Circulation en su edicién de diciembre del afio
2009%° donde se consider6 al perimetro abdominal como uno mas de los
componentes diagnosticos del SM, no siendo prioridad su presencia para el
diagnostico. EI SM debia ser definido como la presencia de tres componentes
descritos por IDF y AHA/ NHLBI, considerando la poblacién y el pais especifico para

la definicion del corte de perimetro abdominal.
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El diagnéstico de SM segun la unificacién de criterios (Harmonizing the Metabolic

Syndrome) es*’:

*» Incremento de la circunferencia abdominal: definicién especifica para la
poblacion y pais.

» Elevaciéon de triglicéridos: mayores o iguales 150 mg/dL (o en tratamiento
hipolipemiante especifico).

» Disminucién del colesterol HDL: menor de 40 mg/dL en hombres o menor de
50 mg/dL en mujeres (o en tratamiento con efecto sobre el HDL).

» Elevacion de la presién arterial: presion arterial sistélica (PAS) mayor o igual a
130 mmHg y/o PAD mayor o igual a 85 mmHg (o en tratamiento
antihipertensivo).

» Elevacién de la glucosa de ayunas: mayor o igual a 100 mg/dL (o en

tratamiento con farmacos por elevacién de glucosa).

El diagnostico de SM se realiza con la presencia de tres de los cinco componentes

propuestos.

El afio 2005, la IDF consideraba que los cortes para valores normales del perimetro
abdominal en América Latina debieran ser los mismos que los considerados en el
sudeste asiatico, es decir, 90 cm para varones y 80 cm en mujeres.*”* Esto llevo a
discusién y controversia en América Latina, presentandose varios trabajos en los
cuales los cortes de perimetro abdominal para riesgo cardiovascular en poblacién
latinoamericana estaban por encima de los sugeridos por IDF. Entre los mas
importantes se encuentra el estudio GLESMO o “Determination of the cutoff point for
waist circumference that establishes the presence of abdominal obesity in Latin
American men and women”, publicado en Diabetes Research and Clinical
Practice del afio 2011, donde se realizd la determinacién de los puntos de corte en

perimetro abdominal mediante curvas ROC segun la adiposidad visceral (medida por

17



CT scan) en varones y mujeres de América Latina, demostrando que las medidas de

corte para varones y mujeres son de 94 y entre 90 y 92 cm, respectivamente.*’

El afio 2010, la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) publicé el consenso
de "Epidemiologia, Diagnostico, Prevencién y Tratamiento del Sindrome Metabdlico
en Adultos", con base en la informacién de estudios en América Latina, en el cual se
considera al perimetro abdominal de corte para diagndstico de SM en varones con
mas de 94 cm y mujeres con mas de 88 cm de cintura®®, siendo el resto de criterios

vigentes similares a los propuestos por Harmonizing the Metabolic Syndrome

Los criterios para el diagnéstico de SM segun las recomendaciones de las guias de
ALAD 2010 son*:

* Obesidad abdominal: perimetro de cintura mayor o igual a 94 cm en varones y
88 cm en mUjeres.

» Triglicéridos altos: mayores a 150 mg/dL (o en tratamiento hipolipemiante
especifico).

* Colesterol HDL bajo: menor de 40 mg/dL en hombres o menor de 50 mg/dL en
mujeres (o en tratamiento con efecto sobre el HDL).

» Presién arterial elevada: presion arterial sistélica (PAS) mayor o igual a 130
mmHg y/o PAD mayor o igual a 85 mmHg.

» Alteracion en la regulacién de glucosa: glucosa anormal en ayunas,

intolerancia a la glucosa o diabetes.

El diagnéstico de SM se realiza si existe obesidad abdominal mas dos de los cuatro

componentes descritos.
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Tabla 3: Comparacion del diagnéstico de sindrome

Harmonizing the Metabolic Syndrome

Componentes

Obesidad
abdominal

Incremento de

Harmonizing the Metabolic
Syndrome®’
la circunferencia
abdominal: Definicion especifica
para la poblacién y pais

Perimetro d intura 94

metabdlico segin ALAD y

ALAD®

en hombres y 288 cm en
mujeres

Triglicéridos altos

2150 mg/dL (o en tratamiento con
hipolipemiante especifico)

>150 mg/dL (o en tratamiento
hipolipemiante especifico)

C-HDL bajo <40 mg/dL en hombres o < 50 mg/dl | <40 md/dL en hombres o < 50
en mujeres (o en tratamiento con | mg/dl en mujeres (0 en
efecto sobre C-HDL) tratamiento con efecto sobre

C-HDL)

Presion arterial | PAS 2 130 mmHg y/o PAD 2 85 | PAS 2 130 mmHg y/o PAD 2

elevada mmHg 0 en tratamiento | 85 mmHg o en tratamiento
antihipertensivo antihipertensivo

Alteracion en la | Glicemia en ayunas = 100 mg/dL o | Glicemia anormal en ayunas,

regulacion de la|en tratamiento para glicemia | intolerancia a la glucosa o

| glucosa elevada diabetes

Diagnéstico 3 de los cinco componentes | Obesidad abdominal + dos de
propuestos los cuatro restantes

Prevalencia del sindrome metabélico

Probablemente, los resultados de la prevalencia de SM sean los mas llamativos de la

Tercera Encuesta Nacional de Salud Americana (NHANES Il1)°, ademas de haber

sido el estudio pionero en advertir de la alarmante prevalencia de esta entidad. Para

esta encuesta se selecciond aleatoriamente a americanos no institucionalizados con

edades comprendidas entre los 20 y 89 afios, y se incluy6 finalmente a mas de 8.800

sujetos. La prevalencia global de SM fue del 24%, ligeramente superior en los

varones (el 24 frente al 23,4%). Aparte de relevantes diferencias interraciales, este

estudio demostré que la prevalencia de SM aumenta de forma paralela con la edad y

supera el 40% en los mayores de 60 afios. Ademas, los sujetos que tenian SM

mostraban mayor prevalencia de cardiopatia isquémica que los diagnosticados de
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diabetes mellitus (DM) sin SM (el 13,9 frente al 7,5%; p < 0,001), pero mucho menor

que la de los que presentaban ambas entidades (19,2%)°.

Analisis subsiguientes del NHANES Ill han demostrado que el SM se asocia
ndependientemente con los accidentes cerebrovasculares’, la microalbuminuria® o Ia
nsuficiencia renal®. Un andlisis muy revelador fue el de 1.960 adolescentes con
edades comprendidas entre los 12 y 19 afios con criterios de SM adaptados para
estas edades'®. En esta muestra se encontré que dos tercios de la poblacion
oresentaban algun criterio diagnéstico de SM y que la obesidad abdominal o Ila
glucemia basal alterada estaban presentes en cerca del 30%. La prevalencia de SM
fue del 9,2% en la muestra, pero en los individuos con un indice de masa corporal

superior al percentil 85, la prevalencia superaba el 31%.

De forma consecutiva, cohortes tan relevantes en la prevencién cardiovascular como
as de los estudios Framingham'', WOSCOPS'?, Women's Health Study' o San
Antonio Heart Study'® han evaluado la prevalencia de SM y han encontrado
prevalencias similares. Ademas, han corroborado la importante asociacién del SM
con la cardiopatia isquémica, aportando valores de riesgo relativo para la presencia

de alguna complicacién cardiaca entre 2 y 3.

La mayoria de estos estudios ha demostrado la asociacién del SM y sus
componentes con la proteina C reactiva (PCR). Concretamente, los estudios
WOSCOPS' y Women's Health Study'® han demostrado que los valores de PCR y
el numero de componentes de SM se relacionan de forma directa, de tal forma que la
presencia de éstos se asocia con mayores valores de PCR. Por otra parte, los
pacientes con SM-muestran mayor incidencia de complicaciones cardiovasculares
que los que no tienen SM, independientemente de los valores de PCR; ademas, la
presencia de SM y valores elevados de PCR (> 3 mg/l) es la asociaciéon que confiere

mayor incidencia de complicaciones cardiovasculares.
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Uno de los datos mas relevantes, aparte de la relaciéon con la cardiopatia isquémica,
ha sido aportado por el seguimiento de las cohortes de los estudios Framingham' y
WOSCOPS'2. En ambas se demuestra que el SM es un potente predictor de la
aparicion de DM. Concretamente, el seguimiento durante 6 afios de la cohorte del
estudio WOSCOPS demostrd que, en los sujetos con SM, el riesgo de desarrollar
DM es casi cuatro veces superior respecto a los que no tenian SM, especialmente en

los sujetos con valores elevados de PCR.

El estudio Whitehall 111'® habia publicado sus resultados antes de darse a conocer los
criterios diagndsticos diferentes de los del ATP-IIl y encontré una prevalencia de SM
en torno al 12%. Altamente relevante es el hallazgo de que el estatus
socioeconémico se relacionaba de forma inversa y potente con la obesidad y la

presencia de SM.

Los datos de algunas series asiaticas muestran prevalencias de SM muy
discordantes, lo que en parte puede deberse a la falta de acuerdo en la adaptacion
de los criterios diagnosticos de SM para las diferentes regiones. En una serie de
adultos de India® se describi6 una prevalencia del 41%; asimismo, la prevalencia era
mas alta en las mujeres que en los varones (el 46,5 frente al 36,4%; p = 0,03). Esto
coincide con los datos de otro estudio transversal realizado en Iran'’, en el que se
encontré una mayor prevalencia de SM en las mujeres. La prevalencia global de este
estudio fue del 33,7%. Por otra parte, la prevalencia global de SM entre los
trabajadores de una empresa japonesa1°, del 17,3%, es inferior a la encontrada en
los estudios anteriores. Esto parece indicar que proponer los mismos criterios
diagnésticos de SM para toda Asia seria un error metodoldégico muy importante y
empobrecedor, por lo que se estan elaborando criterios diagnésticos de SM

adaptados para cada regién.

Cuando se analiza la prevalencia de SM en series de estudios de prevencion
secundaria, es decir, que ya han presentado alguna complicacién cardiovascular, se

encuentra una prevalencia muy superior. Por ejemplo, el SM estaba presente en el
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58% de los pacientes remitidos a una unidad de rehabilitacion postinfarto™.
Curiosamente, la prevalencia de SM mostrd una relacién inversa con la edad, de tal
forma que el SM era mas prevalente en los pacientes mas jévenes. Ello hace
entrever que el SM se asocia con la aparicion de complicaciones cardiacas en

1?° de 940 pacientes que habian

edades mas precoces. El analisis de Corsetti et a
presentado un infarto agudo de miocardio demuestra que el SM constituye la mejor
integracion de las variables clinicas de sus pacientes. En otro estudio transversal en
el que se incluy6 a pacientes remitidos a una unidad de prevencion secundaria®' por
haber presentado un sindrome coronario agudo, un accidente cerebrovascular o
arteriopatia periférica se encontré una prevalencia de SM del 45%. Ademas, los
sujetos con SM presentaron una mayor carga de aterosclerosis, valorada mediante el

grosor de la intima-media carotidea, el indice tobillo-brazo alterado o la albuminuria.

Factores de riesgo e impacto sobre la salud

La HTA se define ante un valor de presion arterial sistélica > 140 mm Hg o presién
arterial diastélica > 90 mm Hg. Este trastorno se observa en hasta el 80% de los
individuos con sindrome cardiometabdlico. La coexistencia de HTA, obesidad vy
diabetes mellitus se asocia con disfuncién del ventriculo izquierdo, esclerosis
arteriolar y disfuncién renal, en parte, por la activacién excesiva del sistema
simpatico, los niveles altos de angiotensina renal y los trastornos en el transporte
renal de sodio, lo que provoca disfuncién del endotelio y aterosclerosis secundaria.
Ademas, la obesidad parece exacerbar la HTA y ésta, a su vez, representa la causa
principal de mortalidad cardiovascular, con mas de 7 millones de muertes anuales

atribuibles a este fendmeno.

La HTA también es un predictor de mayor aterosclerosis de las arterias carétidas. No
obstante, en los ultimos afios, su prevalencia se redujo en los paises desarrollados y

aumenté en aquellos en vias de desarrollo.
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Dentro del contexto del sindrome cardiometabdlico, la dislipidemia se define por la
presencia de un nivel de triglicéridos en plasma > 150 mg/dl (o tratamiento para la
hipertrigliceridemia) o una concentracién de HDLc < 40 mg/dl en hombres o < 50

mg/dl en mujeres (o en tratamiento por esta causa).

Este fendbmeno, sumado a la concentracién alta de colesterol asociado con
lipoproteinas de baja densidad (LDLc), se considera un factor de riesgo para
aterosclerosis, enfermedad coronaria y eventos cardiovasculares, y se estima que es
la causa de hasta 4.4 millones de muertes a nivel mundial por afio. La oxidacion de
las lipoproteinas generaria estrés oxidativo y mayor riesgo de enfermedad

cardiovascular, especialmente en presencia de tabaquismo, sedentarismo y estrés.

Se estima que en las dos uUltimas décadas, la prevalencia de obesidad se duplico o
triplicd, y que, en nifios, la tasa aumenté aun en mayor medida. También se
considera que la obesidad central (intra-abdominal) desempefia un papel importante
en el riesgo de sindrome cardiometabdlico, debido a la secreciéon de adipoquinas por
parte del tejido adiposo y por la presencia de mayor resistencia a la insulina. Los
odds ratio (OR) para SM son de 2.8 en hombres con un valor de la circunferencia de
la cintura (CC) > 102 cm y de 5.9 en las mujeres con una CC > 88 cm. La obesidad
central muchas veces precede a la diabetes, la HTA y la dislipidemia. Asimismo, el
efecto del envejecimiento podria estar relacionado con la menor masa muscular y la

menor capacidad oxidativa del musculo.

Si bien el tabaquismo no es parte del sindrome cardiometabdlico, un estudio sefiald
que la incidencia de este cuadro fue de 8.0%, 17.1% y 13.9% en los sujetos que
nunca habian fumado, que lo habian hecho en el pasado o que fumaban al momento

del estudio, en ese orden (p < 0.001).

El tabaquismo intenso se relacioné con mayor riesgo de dislipidemia y sindrome
cardiometabdlico (riesgo relativo: 1.9), en tanto que la combinacién de sindrome

cardiometabdlico y tabaquismo se relacion6 con un OR de enfermedad
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cardiovascular de 3.54 y un OR de ACV de 2.41, mientras que se comprobd que el
abandono del habito reduce el riesgo en un 37% en pacientes con sindrome

cardiometabdlico.

El alcohol parece ejercer un efecto protector para el sindrome cardiometabdlico en
individuos fumadores. El OR para SM es de 1.94 en hombres y de 1.54 en mujeres
con conducta sedentaria durante 4 horas diarias, en comparacién con aquellos con
conducta sedentaria durante una hora diaria solamente. En los primeros, el OR de
mayor CC es de 1.88, el de menor concentracién de HDLc es de 1.84 y el de HTA,
de 1.55.

La falta de ejercicio fisico en nifios se asocié con 6 veces mayor riesgo de sindrome
cardiometabdlico durante su adolescencia, mientras que el ejercicio fisico tendria un
efecto protector en este grupo etario. La tasa de eventos coronarios en sujetos con
SM es menor cuando realizan ejercicio fisico (incluso menor que las personas

sedentarias sin SM.

El SM se relacion6 con 56% mayor riesgo de muerte por cancer ajustado por edad,
con efecto similar de los distintos componentes: 28%, 25%, 25% y 22% mayor riesgo
en presencia de obesidad central, hipertrigliceridemia, menor concentracién de HDLc
y diabetes, respectivamente. El SM también se asoci6 significativamente con cancer
de pulmén (p < 0.0001) y cancer colorrectal (p = 0.004); la mortalidad por cancer
colorrectal es 67% y 29% mayor en hombres y mujeres con SM, en ese orden. El
riesgo de cancer hepatico, de vesicula biliar, mama, préostata o tiroides y el de
mieloma multiple también es mayor en sujetos con SM. El OR para insuficiencia renal
cronica es de 2.21, 3.38, 4.23 y 5.85 cuando se detectan 2, 3, 4 o 5 componentes de
SM. Ademas, este sindrome se asoci®6 con mayor incidencia de trastornos
psiquiatricos y del estado del animo, y con otras anomalias, como sindrome de
ovarios poliquisticos, apnea del suefio, esteatohepatitis no alcohdlica, psoriasis,

disfuncion eréctil y litiasis biliar.
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Sindrome metabélico como factor pronéstico

El riesgo de los pacientes que cursan con SM para desarrollar enfermedad coronaria,
enfermedad cardiovascular o mortalidad general, varia de acuerdo a sus
componentes. Utilizando los datos de NHANES |l, se desarroli6 un estudio
prospectivo, con un seguimiento de 13.4 afios a 6255 sujetos Norteamericanos; el
SM fue asociado con un aumento en la mortalidad por enfermedad coronaria,
enfermedad cardiovascular y mortalidad total; hazard ratio (HR) 2.02, 1.82 y 1.40
respectivamente. El riesgo para presentar mortalidad por enfermedad coronaria vario
si los criterios incluian o no pacientes con DM2. Aquellos pacientes con SM pero sin

DM2 tenian un HR para mortalidad por enfermedad.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

Se llevé a cabo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte

transversal, tipo “Estudio de Prevalencia”.

Area y periodo de estudio

El estudio se llevd a cabo en el Hospital Aleman Nicaragiense, un hospital general.
El periodo de estudio o evaluacién estuvo comprendido desde el 1 de julio del 2015
al 30 de junio del 2016.

Universo y muestra

Universo

Esta constituido por todos los pacientes que acudieron a la consulta externa de
primera vez del servicio de medicina del Hospital Aleman Nicaragtiense, durante el
periodo en estudio. El total de pacientes identificados a partir de los registros de
estadistica y de la consulta externa correspondié a 3,312 pacientes, lo cual

constituye el universo de esta investigacion.

Muestra

Determinacion del tamano de la muestra

Se estim6 el tamafo de la muestra para dar respuesta a los objetivos del estudio a
través del programa Power and Sample Size Calculator 2.0, aplicando la siguiente

féormula: N« 72.p0
7 = -
(N—-1)-e?2+ 7% 0°
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En el siguiente cuadro se detallan los parametros introducidos en la formula y el

resultado de calculo muestral:

Total de la poblacién (N) 3,312

Precision (d) 5%

TAMANO MUESTRAL (n) 344

La aplicacién de la formula arrojé que se necesitaba estudiar a 344 pacientes. A este
numero se le aplicd un 5% de ajuste por probables pérdidas, por lo que se planifico

revisar un total de 362 expedientes.

Posterior a la revision de los expediente se descartaron 9 expedientes, quedando
una muestra final de 353 casos. Este tamafio muestral es superior al minimo
requerido por lo que podemos afirmar que el tamafio de la muestra del presente
estudio es suficiente desde la perspectiva estadistica para dar respuesta a los

objetivos de investigacion.

Procedimiento de seleccion (muestreo)

El tipo de muestreo que se utilizé fue aleatorio simple. En primer lugar se elaboré un
listado del nimero de expedientes de un total de 3312 casos identificados.
Posteriormente se asigné un Unico numero o cbédigo a cada expediente y se
introdujo dicho cédigo en una base de datos de SPSS, y se aplicé un comando de
seleccion aleatoria de 362 casos a partir de los 3312 casos que fueron introducidos

en la base.

Posteriormente se procedi6 a solicitar al departamento de estadistica los expedientes
de los 362 casos seleccionados, descartandose 9 expedientes y revisandose de

forma completa y satisfactoria 353 expedientes.

27



Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

e Pacientes que acudieron a consulta externa de primera vez durante el periodo
de estudio.
e Edad igual o mayor de 35 afios

e Pacientes con comorbilidades compensadas.

Criterios de exclusion

e Expedientes con informacién incompleta para la realizacién del estudio.

e Expediente no disponible.

Técnicas y procedimientos para recolectar la informacién

Ficha de recoleccion de la informacién

Para la elaboracion de la ficha se hizo una revision de la literatura y se consultaron
meédicos con experiencia en el tema, se procedié a elaborar una ficha preliminar
(piloto) y se validé con 5 expedientes. Una vez revisada y finalizada la ficha se

procedié a la recoleccién de la informacién.

La ficha de recoleccién de la informacién estuvo conformada por 4 grandes
secciones, los cuales estan disefiados en forma de items cerrados:

l. Datos Sociodemograficos

Il. Comorbilidades

[l Medidas antropométricas

A Componéntes y diagnéstico del SM
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Fuente de informacion

Secundaria: La informacién fue obtenida a partir de revision del expediente clinico de
los pacientes que acudieron a la consulta externa de primera vez del servicio de

medicina interna del Hospital Aleman Nicaragliense, durante el periodo en estudio.

Procedimiento de recoleccion

Una vez identificados los casos que acudieron a la consulta externa de primera vez
del servicio de medicina interna desde el 1 de julio del 2015 al 30 de junio del 2016,
se solicitaron los expedientes y estos fueron revisados por una sola persona quien
llené la ficha de informacién previamente elaborada, entre los meses de Agosto a
Noviembre del 2016.

Diagnéstico del sindrome metabélico a partir de la informacion

colectada de los expedientes clinicos

Para el diagnéstico del sindrome metabdlico se aplicaron los criterios consensuados
a partir de la iniciativa conocida como “Armonizando el Sindrome Metabdlico”
(Harmonizing the Metabolic Syndrome), que es producto de la reunién en el 2009 de
representantes de la International Diabetes Federation (IDF) y de American Heart
Association/National Heart, Lung, and Blood Institute (AHA/NHLBI) -Guias del ATP
Ill, quienes discutieron resolver las diferencias entre las definiciones del sindrome
metabdlico, llegando a unificar criterios. Esta unificacién de criterios fue publicada
bajo el titulo de Harmonizing the Metabolic Syndrome en la revista Circulation en su

edicién de diciembre del afio 2009%.

El diagnéstico de SM segun la unificacién de criterios (Harmonizing the Metabolic

Syndrome) es*’:
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» Incremento de la circunferencia de cintura (otros términos equivalentes son
circunferencia abdominal o perimetro abdominal): definicién especifica para la
poblacién y pais.

= Elevacién de triglicéridos: mayores o iguales 150 mg/dL (o en tratamiento
hipolipemiante especifico).

» Disminucion del colesterol HDL: menor de 40 mg/dL en hombres o menor de
50 mg/dL en mujeres (o en tratamiento con efecto sobre el HDL).

» Elevacién de la presidn arterial: presion arterial sistélica (PAS) mayor o igual a
130 mmHg y/o PAD mayor o igual a 85 mmHg (o en tratamiento
antihipertensivo).

» Elevacién de la glucosa de ayunas: mayor o igual a 100 mg/dL (o en

tratamiento con farmacos por elevacién de glucosa).

El diagnéstico de SM se realiza con la presencia de tres de los cinco componentes

propuestos.

El afio 2010, la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) publicd el consenso
de "Epidemiologia, Diagnéstico, Prevencion y Tratamiento del Sindrome Metabdlico
en Adultos", con base en la informacién de estudios en América Latina, en el cual se
considera al perimetro abdominal de corte para diagnéstico de sindrome metabdlico

en varones con mas de 94 cm y mujeres con mas de 88 cm de cintura*?

Técnicas de procesamiento y andlisis de la informacion

Creacion de base de datos

La informacién obtenida a través de la aplicacion del instrumento fue introducida en
una base de datos utilizando el programa SPSS 20.0 versién para Windows (SPSS
Inc 2011).

30



Estadistica descriptiva

Las variables categéricas (conocidas como cualitativas): Se describen en términos de
frecuencias absolutas (nimero de casos observados) y frecuencias relativas

(porcentajes). Los datos son mostrados en tablas de contingencia.

Estadistica inferencial

Estimacion de la prevalencia

Se estimé la prevalencia de petiodo y su respectivo intervalo de confianza al 95% de

los componentes individuales del SM:
- Prevalencia de petiodo del incremento de la circunferencia abdominal
- Prevalencia de petiodo de la elevaciéon de triglicéridos
- Prevalencia de periodo de la disminucién del colesterol HDL
- Prevalencia de periodo de la elevacién de la presion arterial
- Prevalencia de petiodo de la elevacion de la glucosa de ayunas
Se estim¢ la prevalencia de periodo del SM:
Para la estimacién de la prevalencia se usé la siguiente férmula:
P= (a/[a+Db]) x 100
Donde
P= prevalencia

a=Numero de casos que cumplen el componente / o que son diagnosticados con

SM

a+b= Total de casos estudiados durante el periodo
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Para la estimacién del intervalo de confianza se usé la siguiente férmula:

- ’p(lgp)snsp” ’P(ln-p)

Donde:
i8m A6 ooy X mumero de elementos con caracteristica de interés
A ks e U tamaiio de la muestra
w = proporcién de la poblacién ,
Z = valor critico para la distribucién normal estandarizada
n = tamaifio de la muestra

Exploracion de la asociacion entre variables (cruce de

variables)

Para explorar la asociacién entre dos variables categéricas se utilizara la prueba de
Chi-Cuadrado (X2).Se considera que una asociacion o diferencia es estadisticamente
significativa, cuando el valor de p es <0.05. Las pruebas estadisticas para contraste

de hipétesis se llevaron a cabo a través del programa SPSS 20.0

Listado de variables y cruce de variables

Variables
- Edad

- Sexo

- Procedencia
- Ocupacioén

- Escolaridad
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- Comorbilidad

- Peso

- Talla

- Obesidad determinada por medio del indice de masa corporal
- Circunferencia de cintura

- Triglicéridos

- Colesterol HDL

- Presion arteria

- Glucosa de ayunas

- Sindrome metabdlico

Cruce de variables

» Sindrome metabdlico / Edad

= Sindrome metabdlico / Sexo

» Sindrome metabdlico / Procedencia

= Sindrome metabdlico / Ocupacion

» Sindrome metabdlico / Escolaridad

= Sindrome metabdlico / Comorbilidad

» Sindrome metabélico / Obesidad determinada por medio del indice de masa

corporal

Consideraciohes éticas

El estudio recibié el permiso para su realizacién de parte de las autoridades
hospitalarias. Se garantizara la privacidad y confidencialidad suprimiendo el nombre
del paciente utilizando un cédigo para la identificacion del expediente. La informacion

obtenida sera unica y exclusivamente para fines de investigacion
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Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion operacional Indicador

Tiempo | ranscrrido
desde el nacimiento
hasta el momento del

estudio.

Ocupacion Trabajo o actividad en
la cual emplea el

tiempo

Comorbilidades Enfermedades  que T Tipo
coexisten

Doméstica
Jubilado
Oficinista

Ama de casa

Otro

Diabets

tipo2

Comerciante

Mellitus |

Hipertension arterial

cardiopatias
Dislipidemia
Enfermedad

crénica
Otra
Ninguna
Varias (22)

renal




indice de masa corporal | Medida del peso ideal Kilogramos/m? Peso insuficiente
de una persona en Normopeso

funcién de su tamario y Sobrepeso grado 1
peso. Preobesidad grado
2

Obesidad tipo 1
Obesidad tipo 2
Obesidad tipo 3
Obesidad tipo 4

INDICADORES DE SINDROME METABOLICO.

- Dislipidemia Alteracién del = Perfil lipidico HSM*
; metabolismo  de los; HDL colesterol

de estudio.

i
|
lipidos en la poblacion | <40 hombres
!
u;

<50 en mujeres

Presion enal ' Presion agufa Toma de esuén arterial

; M
Presion arterial
2 130/85mmhg

*Criterios unificdos — Armonizando el Sindrome Metabdlico (Harmonizing the

metabolic sindrome)
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RESULTADOS

Objetivo # 1: Caracteristicas sociodemograficas

> Con respecto a la distribucién por grupos de edad y sexo en una muestra
representativa de pacientes atendidos en consulta externa de primera vez del
servicio de medicina interna del Hospital Aleman Nicaragiiense, se observé lo
siguiente: El 30.9% tenia entre 35 y 44 arios, el 17% entre 45 y 54 afios, el
21% entre 55 y 64 afios y el 31.2% tenia mas de 65 afios. El 69.4% eran

mujeres y el 30.6% eran varones. (Ver cuadro 1)

> Con relacién a la distribucién por grupos de ocupacién, grado de escolaridad y
area de procedencia se obtuvieron los siguientes resultados (ver cuadro 2):

- ElI'20.1% tenia como ocupacién comerciante, el 17.3% eran amas de casa, el
14.2% domeéstica en casa de terceros y el 7.9% eran oficinistas. (Ver cuadro
2)

- El 39.9% tenia un grado de escolaridad primaria, un 25.5% escolaridad
secundaria, un 17.6% técnico, solo un 4.2% tenia escolaridad universitaria.
Del total de pacientes el 12.7% era analfabeta. (Ver cuadro 2)

- Por otro lado de acuerdo al area de procedencia, el 81.9% de los pacientes

procedia del area urbana, y el 18.1% del area rural. (Ver cuadro 2)

Objetivo #2: Comorbilidades y obesidad

> Con respecto a la frecuencia de comorbilidades, el 20.7 refirié no tener ningun
tipo de comorbilidad, el 17% hipertensién arterial y el 12.2% diabetes mellitus
tipo 2. Por otro lado un 36.8% de los pacientes refiere multiples

comorbilidades concomitantes. (Ver cuadro 3)
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» Con respecto al indice de masa corporal, en el 58.1% de los pacientes no se
registré este dato, el 6.8% era normo peso (IMC de 18.5 a 24.9), el 7.4%
estaba en sobre peso (IMC de 25 a 26.9), el 7.6% de los pacientes estaba en
pre obesidad (IMC de 27 a 29.9), el 11.6% tenia obesidad tipo 1 (IMC entre 30
y 34.9), el 6.2% obesidad tipo 2 (IMC de 35 a 39.9) y el 2.3 obesidad tipo 3
(IMC de 40 a 49.9) (Ver cuadro 4)

Objetivo #3.Componentes del sindrome metabdlico

» Con relacién al indice de cintura en el 74.8% de los pacientes no se hizo esta
medicién, el 19.5 tenia un incremento del indice de cintura (Hombre 294 cm;
Mujer 288 cm) (Ver cuadro 5)

> Del total de pacientes investigados, el 15.9% eran hombres con niveles de
colesterol HDL séricos <40 mg/dl y el 40.2% mujeres con niveles de colesterol
HDL < 50 mg/dl. (Ver cuadro 6).

» Por otro lado el 56.9% de los pacientes tenia niveles séricos de triglicéridos
2150 mg/dl. (Ver cuadro 6).El 60.9% tenia niveles de glicemia en ayunas 2100
mg/dl (Ver cuadro 6).El 70.5% de los pacientes tenia presién arterial 2130/85
mmHg. (Ver cuadro 7)

Objetivo #4: Prevalencia general del sindrome metabélico

» Con relaciéon al nimero de criterios (condiciones) asociadas a sindrome
metabdlico, 6.2% tenia 5 criterios para SM, el 33.4% 4 criterios, el 16.7% 3
criterios, el 19.3% 2 criterios, el 10.5% 1 criterios y el 13.9% ningln criterio.
(Ver cuadro 8)

» De forma general, la prevalencia del SM en un muestra representativa de

pacientes atendidos en consulta externa de primera vez del servicio de

e e et e
37




medicina interna del Hospital Aleman Nicaragiiense, del 1 de julio del 2015 al
30 de junio del 2016, fue de 56.4%. (Ver cuadro 9)

Objetivo #5: Frecuencia del sindrome metabdlico segun caracteristicas

sociodemograficas:

» Al comparar la frecuencia del SM segin edad y sexo se observd una
diferencia estadisticamente significativa para la variable edad, pero no para la

variable sexo (ver cuadro 10)

> En los paciente con SM predominé el grupo etareo de 55 a 64 afios (75.7%)
seguido del grupo etareo de 45 a 54 afios (60%) y 265 afios (58.2%), mientras
que en los pacientes sin sindrome predomino el grupo de edad de 35 a 44
afios (60.6%) (chi? 24.37; p=0.0002) (Ver cuadro 10).

» Por otro lado la distribucion por sexo fue similar, la frecuencia de SM en los
hombre fue de 59.3% y en las mujeres 55.1% (chi? 0.53; p=0.46798) (Ver
cuadro 10).

> Con respecto a la ocupacion, se presento con mayor frecuencia en
comerciantes (71.8%), oficinistas (64.3%) y ama de casa (62.3%)(chi?16.7;
p=0.005) (Ver cuadro 11).

» Con respecto a la escolaridad, la mayor frecuencia se observd en los
pacientes con educaciéon primaria (68.15), la frecuencia en los grupos de
mayor escolaridad varié entre el 46.8% y el 53.3%. (chi* 13.4; p=0.009) (Ver
cuadro 11)

» De acuerdo a la procedencia, en los pacientes de la zona urbana fue de
54% vy los pacientes procedentes de la zona rural fue de 67.2% (chi® 3.72;
p=0.053) (Ver cuadro 11).
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Objetivo #5: Frecuencia del sindrome metabdlico segin comorbilidades y obesidad

> Al estimar la frecuencia de SM segun enfermedad se observé la siguiente
distribucién: Para diabetes mellitus tipo 2 fue 58.1%, HTA 50%, cardiopatias
42.9%, dislipidemias 60% y enfermedad renal crénica 100% (chi® 80.8;
p=0.0001) (Ver cuadro 12).

> Seguln grado de obesidad determinado por IMC se observé que en pacientes
Normopeso la frecuencia fue de 12.5, en sobrepeso grado 1 fue de 53.8%,
preobesidad 40.7%, obesidad tipo 1 fue 61%. Obesidad tipo 2 fue de 72.7% y
obesidad tipo 3 fue de 50% (chi? 26.5; p=0. <0001) (Ver cuadro 12).
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Discusion y andlisis de los resultados

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
se disponia de cifras precisas sobre su prevalencia, por la falta, de una definicion
del sindrome con consenso internacional; es por tal motivo que en el afio 2009,
representantes de la International Diabetes Federation (IDF) y de American Heart
Association/National Heart, Lung, and Blood Institute (AHA/NHLBI) -Guias del ATP Il
discutieron resolver las diferencias entre las definiciones del sindrome metabdlico,
llegando a unificar criterios.

Aplicando estos criterios diagnésticos se realizo un estudio de prevalencia en un
muestra representativa de pacientes atendidos en la consulta externa de primera vez
del servicio de medicina interna del Hospital Aleman Nicaragiiense, periodo
comprendido de 1 de julio 2015 al 30 de junio del 2016, obteniendo de forma general
que la prevalencia de SM es del 56.4%; condicién alarmante, si tomamos encuentra
que este sindrome es un factor de riesgo para el desarrollo de diabetes, o un estado

prediabetico por ser mejor predictor de diabetes que solo la intolerancia a la glucosa.

En estos pacientes estudiados, con respecto a la distribucién por grupos de edad y
sexo, se observaron los mayores porcentajes en las edades entre 35 y 44 afios, con
un 30.9%, y los mayores de 65 afios, con un 31.2%. Predominando el sexo femenino
con el 69.4%.Correspondiendo esto con estudios previamente realizados afirmando
que la edad de diagnéstico de personas con SM ha disminuido progresivamente a lo
largo de los ultimos afos.

Hace unos 25 afos, cuando se empezaba a realizar publicaciones sobre el
sindrome, el mayor riesgo estaba en personas de 50 afios 0 mas. Sin embargo en la
actualidad se ha presentado un incremento en la prevalencia y se esta considerando
como grupos de riesgo a personas de entre 30 a 35 afios en promedio. Siendo
interesante ver que en la actualidad existe un incremento de obesidad y sindrome

metabdlico en jovenes, y que desde etapas tempranas de la vida hay una tendencia

S Ve S < VS A S A T
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hacia la mala alimentacién (alimentos rapidos, exceso de consumos de harinas

refinadas y bebidas azucaradas) y escasa actividad fisica en la poblaciéon general.

El 20.1% tenia como ocupacién comerciante, de escolaridad primaria con un 39.9%,
de procedencia urbana con un 81.9%, siendo factores de riesgo reversibles.

Esta claro que el sindrome metabdlico no se trata de una simple definicién, sino de
un conjunto de anormalidades relacionadas , por una combinacién de factores
genéticos y factores de riesgo como alteracion de estilo de vida, condiciones que
favorecen el desarrollo de las alteraciones fisioldgicas asociadas con el sindrome,
relacionandose esto con personas que llevan una vida sedentaria , (la
sobrealimentacion y la inactividad o disminucién de actividad fisica) ,con nivel
educacional que les limita el conocimiento de practicas de vida saludable aunando

esta al ambiente urbano.

La obesidad en general esta teniendo importancia en el mundo por el considerable
incremento en su prevalencia, siendo estimada para el afio 2008, segln la OMS, en
1,5 billones de adultos mayores de 20 afios, con mayor prevalencia en mujeres.
Desde el afio 1980, el mayor incremento se ha dado en América Latina, en el norte
de Africa y Oceania. Es alarmante los datos sobre obesidad en nifios donde, para el
afno 2010, 43 millones de nifios menores de 5 afios fueron diagnosticados de
obesidad .correspondiendo estos datos con los resultados del estudio realizado en el
hospital aleman nicaragiiense , encontrandose que el 11.6% de los pacientes
incluidos tenian obesidad tipo 1;con multiples comorbilidades concomitantes.
Predisponiendo a altos indices de enfermedad cardiovascular .De hecho, las
enfermedades cardiovasculares son hoy una de las principales causas de muerte;
para el 2020 seran la primera causa de muerte y discapacidad en el mundo. En los
paises en vias de desarrollo, las enfermedades cardiovasculares representan hasta
un 75% de los fallecimientos por enfermedad no contagiosa y ya suman el 10% de la

carga por discapacidad del mundo en desarrollo.
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En el este estudio se encontr6 con la limitante en relacién al indice de cintura que el
74.8% de los pacientes no se hizo esta medicién, pero de los que si logro medir el
19.5 tenia un incremento del indice de cintura (Hombre 294 cm; Mujer 288 cm), dada
la estrecha relacion entre obesidad abdominal e insulinorresistencia , se ha
planteado también que la obesidad abdominal seria el mas importante de los factores
de riesgo y el que conllevaria al desencadenamiento de las demas anormalidades en
el sindrome . La obesidad abdominal, que implica el aumento y acumulo de grasa a
nivel visceral (depésito de tejido graso principalmente en higado, musculo y
pancreas), tendria la mayor implicancia en el desarrollo del sindrome.

Esta grasa visceral implica la formacién en el tejido graso de sustancias quimicas
llamadas adipoquinas, que favorecen estados proinflamatorios y protrombético, que a
su vez van a conducir o contribuir al desarrollo de insulinorresistencia,
hiperinsulinemia, alteracion en la fibrindlisis y disfuncién endotelial . Una adipoquina
en particular, la adiponectina, a diferencia del resto, se encuentra disminuida en esta
situacion, siendo dicha condicién asociada a un incremento del nivel de triglicéridos,
disminucién de HDL, elevacion de apoliproteina B y presencia de particulas
pequefias y densas de LDL, contribuyendo al estado aterotrombético que representa

el perfil inflamatorio de la adiposidad visceral .

Del total de pacientes investigados, el 15.9% eran hombres con niveles de colesterol
HDL séricos <40 mg/dl y el 40.2% mujeres con niveles de colesterol HDL < 50 mg/dl.
Por otro lado el 56.9% de los pacientes tenia niveles séricos de triglicéridos 2150
mg/dl. El 60.9% tenia niveles de glicemia en ayunas 2100 mg/dl. EI 70.5% de los
pacientes tenia presién arterial 2130/85 mmHg.

Teniendo encuentra que la HTA se define ante un valor de presién arterial sistélica >
140 mm Hg o presién arterial diastélica > 90 mmHg, este trastorno se observa en
hasta el 80% de los individuos con sindrome cardiometabdélico. Ademas, la obesidad
parece exacerbar la HTA y ésta, a su vez, representa la causa principal de
mortalidad cardiovascular, con mas de 7 millones de muertes anuales atribuibles a

este fenébmeno. La HTA también es un predictor de mayor aterosclerosis de las
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arterias carétidas. No obstante, en los ultimos afios, su prevalencia se redujo en los
paises desarrollados y aumenté en aquellos en vias de desarrollo.

Dentro del contexto del sindrome cardiometabdlico, la dislipidemia se define por la
presencia de un nivel de triglicéridos en plasma > 150 mg/dl (o tratamiento para la
hipertrigliceridemia) o una concentracién de HDLc < 40 mg/dl en hombres o < 50
mg/dl en mujeres (o en tratamiento por esta causa).

La hiperinsulinemia, promovida por las dietas hipercaléricas y el sedentarismo, se
produce por aumento de la secrecion pancreatica y una disminucién de la extraccion
hepatica de insulina, ya que hay pacientes insulinoresistentes sin obesidad y, al
contrario, individuos obesos sin insulinorresistencia, lo que presupone que en el
desarrollo de la insulinorresistencia no sélo participan estilos de vida no saludables,

sino también genéticos.

El diagndstico de SM se realiza con la presencia de tres de los cinco componentes

propuestos, por la unificacién de criterios, en este estudio el 33.4% tenia 4 criterios.
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Conclusiones
e e e e e ]

1. En el grupo de pacientes estudiados los grupos etareos se distribuyeron de forma
similar sin un claro predominio en un grupo en especifico, sin embargo en cuanto
al sexo y el area de procedencia hubo un evidente predominio del sexo femenino
y de la procedencia urbana. Los principales grupos de ocupacién fueron
comerciantes, ama de casa y doméstica en casa de terceros. En cuanto a la
escolaridad 4 de cada 10 pacientes tenian escolaridad primaria y 1 de cada 4

pacientes tenia escolaridad secundaria.

2. Con respecto a la frecuencia de comorbilidades, 8 de cada 10 pacientes tenia
algun tipo de comorbilidad y de estos la mitad tenia multiples comorbilidades. El
indice masa corporal no se reporta o0 mide en mas de la mitad de los pacientes y
en aquellos si se mide la gran mayoria tienen sobrepeso o algin grado de

obesidad.

3. El indice de cintura solo se reporta en el 25% de pacientes, mientras que en el
80% se reporta niveles de colesterol HDL vy triglicéridos. La glicemia basal y la
presion arterial se reporta en el 100% de los pacientes. De forma general en los
pacientes investigados 2 de cada 10 pacientes tenia 3 criterios de SM mientras

que 4 de cada 10 tenia 4 o mas criterios de SM.

4. La prevalencia de SM en un muestra representativa de pacientes atendidos en
consulta externa del servicio de medicina interna del Hospital Aleman
Nicaraguense, del 1 de julio del 2015 al 30 de junio del 2016, fue de 56.4%.

5. Se observaron diferencias significativas para las variables edad, procedencia,
escolaridad, ocupacién, comorbilidad y estado nutricional (Indice de Masa
Corporal). Los pacientes con SM era de mayor edad, de menor escolaridad, con

predominio de la ocupacién comerciante, con mayor frecuencia de comorbilidades

R
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cronicas y mayor frecuencia de sobrepeso y obesidad, en comparacién con los
pacientes sin SM. En otras palabras, hay que centrarse en estrategias
terapéuticas y de estilo de vida para reducir el riesgo a largo plazo tanto de

enfermedad cardiovascular como de diabetes tipo 2.
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RECOMENDACIONES

Al personal médico y al servicio de medicina interna del hospital

1.

Debido a que la prevalencia reportada en este estudio es alta (56%) se debe
hacer énfasis en el diagnéstico del SM durante la primera cita en consulta
externa del servicio de medicina interna. Se debe implementar una blsqueda
activa debido a la alta probabilidad de que un paciente que acude a consulta

en el servicio de medicina interna presente SM.

Promover que se envien las pruebas de laboratorio correspondientes y se
realicen la medicion de los parametros antropométricos de forma rutinaria, ya
que por ejemplo el indice de cintura se midi6 solo en el 25% y los niveles de
triglicéridos y colesterol en el 80%. La ausencia de estas mediciones conlleva
a que muchos casos no sean diagnosticados de forma inmediata y una

subestimacion de la prevalencia del SM, que ya de por si es muy alta.

A las autoridades hospitalarias al MINSA Central

3. Garantizar el abastecimiento de los reactivos y materiales de laboratorio asi

como equipos Yy dispositivos necesarios para poder dar el 100% de cobertura
a la medicion de los parametros o criterios diagnéstico del SM en adultos. La
ausencia o falta de dichos insumos puede impactar no solo en la no
identificacion de pacientes con SM, lo que produce una subestimacién de la
prevalencia real, sino que provoca un diagnéstico mas tardio y por ende se
produciria un mayor impacto negativo en la salud y calidad de vida de los

pacientes.

Promover y reforzar las estrategias y actividades de educacion tanto a nivel

primario y secundario, ya que los factores de riesgo de SM son conocidos y en
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su gran mayoria modificables, en especial aquellos relacionados con el estado

nutricional, nivel educativo del paciente y la ocupacion.
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Cuadros

Cuadro #1: Distribucién por grupos de edad y sexo en un muestra representativa de

pacientes atendidos en consulta externa de primera vez del servicio de medicina

interna del Hospital Aleman Nicaragtiense del 1 de julio del 2015 al 30 de junio del

2016.

Edad 35-44 anos 10 30.9
45-54 afios 60 17.0
55-64 afios 74 21.0
265 afos 110 31.2
Total 353 100.0

Sexo Mujer 245 69.4
Hombre 108 30.6
Total 353 100.0

Fuente: Expediente Clinico




Cuadro #2: Ocupacion, escolaridad y procedencia en un muestra representativa de

pacientes atendidos en consulta externa de primera vez del servicio de medicina

interna del Hospital Aleman Nicaragiiense del 1 de julio del 2015 al 30 de junio del

2016.

Ocupacion Comerciante 71 20.1
Domeéstica 50 14.2
Oficinista 28 7.9
Jubilado 28 7.9
Ama de Casa 61 17.3
Otros 115 32.6
Total 353 100.0

Escolaridad Analfabeta 45 12.7
Primaria 141 39.9
Secundaria 90 25.5
Técnico 62 17.6
Universitario 15 4.2
Total 353 100.0

Procedencia Rural 64 18.1
Urbano 289 81.9
Total 353 100.0

Fuente: Expediente Clinico



Cuadro #3:Frecuencia de comorbilidades en un muestra representativa de pacientes
atendidos en consulta externa de primera vez del servicio de medicina interna del
Hospital Aleman Nicaragiiense del 1 de julio del 2015 al 30 de junio del 2016.

Comorbilidades Diabetes Mellitus 2 43
Hipertension Arterial 60
Cardiopatia 7
Dislipidemia 15
Enfermedad Renal Crénica 3 .8
Otras 22 6.2
Ninguna 73 20.7
varias22 130 36.8
Total 883 100.0

Fuente: Expediente Clinico



Cuadro #4: Frecuencia de obesidad determinado por medio del indice de masa
corporal (IMC), en una muestra representativa de pacientes atendidos en consulta
externa de primera vez del servicio de medicina interna del Hospital Aleman
Nicaragliense del 1 de julio del 2015 al 30 de junio del 2016.

18.5-24.9 Normopeso
25-26.9 Sobrepeso

Fuente: Expediente Clinico



Cuadro #5: Indice de cintura en una muestra representativa de pacientes atendidos
en consulta externa de primera vez del servicio de medicina interna del Hospital
Aleman Nicaraglense del 1 de julio del 2015 al 30 de junio del 2016.

uente: Expediente Clinico




Cuadro #6: Niveles séricos de colesterol, triglicéridos y glicemia basal, en una
muestra representativa de pacientes atendidos en consulta externa de primera vez
del servicio de medicina interna del Hospital Aleman Nicaragiense del 1 de julio del

2015 al 30 de junio del 2016.

Hombre <40 mg/dl / Mujer <50 mg/dI

- Glicemia Basal | 2100 mg/dl

Total
“Fuente: Expediénte Clinico

;
i i




Cuadro #7: Presion arterial en un muestra representativa de pacientes atendidos en
consulta externa de primer vez del servicio de medicina interna del Hospital Aleman
Nicaraglense del 1 de julio del 2015 al 30 de junio del 2016.

Fuente: Expediente Clinico



Cuadro #8: Numero de criterios (condiciones) asociadas a sindrome metabdlico en
un muestra representativa de pacientes atendidos en consulta externa de primera
vez del servicio de medicina interna del Hospital Aleman Nicaragiiense, del 1 de julio
del 2015 al 30 de junio del 2016.

Fuente: Expediente Clinico



Cuadro #9: prevalencia del sindrome metabdlico en un muestra representativa de
pacientes atendidos en consulta externa de primera vez del servicio de medicina
interna del Hospital Aleman Nicaragtiense, del 1 de julio del 2015 al 30 de junio del
2016. |

Frecuencia Porcentaje

Fuente: Expedlent Clinico



Cuadro #10: Frecuencia del sindrome metabdlico segin edad y sexo, en una
muestra representativa de pacientes atendidos en consulta externa de primera vez
del servicio de medicina interna del Hospital Aleman Nicaragtiense, 1 de julio 2015 al
30 de junio del 2016.
VARIABLES Sindrome Metabolico Total ' Prueba de Chi?

No Si

Valor

Fuente: Expediente Clinico



Cuadro #11: Frecuencia del sindrome metabdlico segin ocupacioén, escolaridad y

procedencia, en una muestra representativa de pacientes atendidos en consulta

externa de primera vez del servicio de medicina interna del Hospital Aleman
Nicaragtiense, 1 de julio 2015 al 30 de junio del 2016.

Sindrome Metabdlico | . Prueba de Chi?

Fuent: Expeiente Clnico



Cuadro #12: Frecuencia del sindrome metabdlico segiin comorbilidades y estado
nutricional (IMC), en un muestra representativa de pacientes atendidos en consulta
externa de primera vez del servicio de medicina interna del Hospital Aleman

Nicaragtense, 1 de julio al 30 de junio del 2016.

Fuente: Expedient Clinico



Ficha de recoleccion de la informacion

Prevalencia de sindrome metabélico, segtin los criterio de la iniciativa “Armonizando el
Sindrome Metabélico”, en pacientes atendidos en consulta externa de primera vez servicio de
medicina interna del Hospital Aleman Nicaragiiense, julio del 2015-junio del 2016.

Numero de Ficha: Numero de expediente:

CAS SOCIODEMOGRAFICAS

Hombre
Mujer

Escolaridad:
Analfabeta
e Primaria
e Secundaria
e Técnico
e Universitario

COMORBILIDADES




IV. COMPONENTES DEL SINDROME METABOLICO SEGUN LOS CRITERIOS
DE LA INICIATIVA "ARMONIZANDO EL SINDROME METABOLICO
1 Incremento de la circunferencia | Indice de cintura en | 294 cm
abdominal* hombres | <94 cm
Indice de cintura en =88 cm

: hombres 240 mg/dL
; , Colesterol HDL en | <50 mg/dL
mujeres 250 mg/dL

3 IDlsmanCIén del colesterol HDL*** Colesterol HDL en | <40 mg/dL

> 100 mg/dL

*Definicion especifica para la poblacién y pais. El aflo 2010, la Asociacién Latinoamericana de
Diabetes (ALAD) publicé el consenso de "Epidemiologia, Diagnéstico, Prevencién y Tratamiento del
Sindrome Metabdlico en Adultos", con base en la informacién de estudios en América Latina, en el
cual se considera al perimetro abdominal de corte para diagnéstico de sindrome metabdlico en
varones con mas de 94 cm y mujeres con mas de 88 cm de cintura, siendo el resto de criterios
vigentes similares a los propuestos por HarmonizingtheMetabolicSyndrome

** Mayores o iguales 150 mg/dL (o en tratamiento hipolipemiante especifico).

*** Disminucién del colesterol HDL: menor de 40 mg/dL en hombres o menor de 50 mg/dL en mujeres
(o en tratamiento con efecto sobre el HDL).

**** Elevacion de la presion arterial: presion arterial sistélica (PAS) mayor o igual a 130 mmHg y/o
PAD mayor o igual a 85 mmHg (o en tratamiento antihipertensivo).

****Elevacion de la glucosa de ayunas: mayor o igual a 100 mg/dL (o en tratamiento con farmacos por
elevacioén de glucosa).******El diagnéstico de sindrome metabdlico se realiza con la presencia de tres
de los cinco componentes propuestos



	prevalencia
	preva 1
	preva 2

