UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

16 OE FEORERQ
OF 1841

TEMA:

“PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICO EN PACIENTES DE 20 A 59
ANOS DE EDAD QUE CONSULTAN EN LA UNIDAD COMUNITARIA DE SALUD
FAMILIAR SANTA BARBARA, SANTA ANA, EN EL PERIODO COMPRENDIDO

ENTRE MARZO A AGOSTO DEL ANO 2016”

PARA OPTAR AL TiTULO DE:
DOCTOR EN MEDICINA

PRESENTADO POR:
CHAVEZ LOPEZ, JOSUE BENJAMIN
CORLETO SANTANA, CESAR ALEXANDER
GIRON SANTAMARIA, JOSE LUIS

DOCENTE DIRECTOR:
DRA. PATRICIA QUINTEROS DE VALLE

SEPTIEMBRE DE 2016
SANTA ANA, EL SALVADOR, CENTROAMERICA



UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
AUTORIDADES CENTRALES

LICDO. JOSE ARGUETA ANTILLON
RECTOR INTERINO

MSc. ROGER ARMANDO ARIAS ALVARADO
VICE-RECTOR ACADEMICO INTERINO

ING. CARLOS ARMANDO VILLALTA
VICE-RECTOR ADMINISTRATIVO INTERINO

DRA. ANA LETICIA ZAVALETA DE AMAYA
SECRETARIA GENERAL

Mdh. CLAUDIA MARIA MELGAR DE ZAMBRANA
DEFENSORA DE LOS DERECHOS UNIVERSITARIOS

LICDA. NORA BEATRIZ MELENDEZ
FISCAL GENERAL INTERINA



FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
AUTORIDADES

ING. JORGE WILLIAM ORTIZ SANCHEZ
DECANO INTERINO

LICDO. JAIME ERNESTO SERMENO DE LA PENA
VICE-DECANO INTERINO

LICDO. DAVID ALFONSO MATA ALDANA
SECRETARIO INTERINO DE LA FACULTAD

DR. NELSON EMILIO MONTES REYES
JEFE INTERINO DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA



Agradecimientos

Primeramente a Dios, por permitirnos culminar una etapa mas en nuestra carrera.
A nuestras familias, por brindarnos su apoyo incondicional.

A nuestros maestros, por todas sus ensefianzas.

A nuestra asesora, por ser una guia en el camino de la investigacion.

A la Universidad de El Salvador y sus autoridades, por permitirnos estudiar y aprender

en ella.



INDICE

TaugeTe ¥ ToloxTo] o PP Vil
RESUMEN ... iX
CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.......ccoooveeiiieeeeeeeeeeee e 10
1.1. Antecedentes NISTOMCOS ........uuuuuiuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiere bbb naeaeenanee 10
1.2. Planteamiento del problema.............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 15
I RN 11 1S3 ] T T [ 16
1.4, ODJEUIVOS ..ottt 17
1.4.1. ODJELIVO GENEIAI .....uuiiiiiiiiiiiiiiit bbb 17
1.4.2. ODbjetivOS ESPECITICOS ......ouuriiiii i e e e eaaaans 17
1.5. Preguntas de iNVESHIGACION .........ccccoiiiiiiiiiiiiie e e eeeeaeaens 17
1.6. Viabilidad de 1a inVestigacion .............ooouuuiiiiiiie e 18
R O] {0 [T = Lo o] g LTSy =3 o= L 18
1.8. ReSUItad0S ESPEIAdOS. ... .uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiibiiibbbee bbb 19
CAPITULO 11: MARCO TEORICO ..ottt snenas 20
2200 R T o 1T ) 20
2.2, EPIAEMIOIOGIA . .. .ttt 22
2.3. Fisiopatologia del sindrome metabOliCO ...............ceeiiiiiiiiiiiiiee e, 24
2.3.1. Componentes del sindrome metaboliCo............ccccoeeeiiiiiiiiiiiiii e, 25
2.3.1.1. 0ODbeSidad.......ccoooiiiieeeee 25
2.3.1.2. Resistenciaa lainsulina.........ccccceeeeeeiiii 26
2.3.1.3.  Hipertension arterial ...............ccooiiiiiiiiiiiiie e 27
2.3.1.4. DiSliPIdEMIA....cccoiiiiieeee e 27

2.4. Diagnastico del Sindrome MetabOliCo ............ueevviiiiiiiiiii e 28
2.4.1. Criterios Diagnosticos del Sindrome Metabdlico............ccccveeeveeeiiiiiinnnee. 28
2.5. Tratamiento del sindrome metabOliCO ..............uuviiiimiiiiiiiiiiiaees 32
2 T0t R = 1= o o [ R 32
2.5.2. AlIMENTACION ... 33
2.5.3.  MeEAICAMENTOS. ... ciiiiiiiiiie e e et e e e e e e e eeaaaaanes 34
CAPITULO I1I: DISENO METODOLOGICO ...t 37
X 0 A I o To N0 (=21 1F o [ 1R 37

3.2, Material Y METOUOS ... .uuuiiiiiiiiiiiiiiii e 37



I T U [ 11V /<) ¢ o F PR T 37

12,2, MUEBSIIA ...t 37
3.2.3. Operacionalizacion de variables ...........ccooiiiiiiiiiiiiee e 38

IS TRC T = L=Tolo ] [=TotoxTo] o T SN0 F= Lo LS 39
3.4. Plan de procesamiento, tabulacion y analisis de datos ..........ccccccvviiiviiieeeennn. 40
3.4.1. Procesamiento de TAtOS ..........uuiiiiieiiiieiiiiiieee e ee et 40
3.4.2  ANALISIS 08 TALOS.......cceieiiiiiiiiieeeeeee 41
3.4.3. Recursos utilizados para la investigacion .............ccceuuvveiiiiieeeeeeeiiiciee e, 41
CAPITULO IV: RESULTADOS, ANALISIS E INTERPRETACION .......ccoveeveeieciecieinn 42
CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ......cceoveeieeieeieeeceeeeeeienns 48
S0t I O] o (o3 U] o] o =P 48
5.2, RECOMENUACIONES......cceeiiiiiiiiieee e ettt e e e e e e e e ettt e e e e e e e e e eeesaa e e e e e e eeeeeannnnnnns 49
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..ottt ettt 50
N AL 1 T 54
Cronograma de acCtiVIdAAES ..........ciiiiiiiiiiiie e e 55

Presupuesto €StMATO.........ciiii i e e e e e e e e e e e eaeann 56



Introduccién

La prevalencia del sindrome metabdlico es mayor no solo en El Salvador sino
también en Latinoamérica. En la actualidad existen diferentes clasificaciones
diagnosticas y todos concuerdan en la importancia de verlo como una forma global y no
solo como factores aislados.

El sindrome fue descrito originalmente bajo el nombre de sindrome X, en
individuos aparentemente sanos y con peso normal ubicados en el cuartil mas alto de
resistencia a la insulina de la distribucion normal y por consiguiente con niveles séricos
de insulina y de triglicéridos mas altos, y de colesterol HDL mas bajo. Ademas, tenian
cifras de presion arterial sistolica y diastdlica mas elevadas y, eventualmente
desarrollaban también alteraciones en la regulacion de la glucemia y algunos otros
cambios metabdlicos e inflamatorios proaterogénicos cuya lista ha ido creciendo.
Posteriormente se han propuesto varios criterios para establecer y definir los

componentes de lo que actualmente se denomina el sindrome metabdlico.

Entre los criterios Diagndsticos propuestos por los diferentes organismos que
han estudiado este sindrome, se encuentran: obesidad abdominal, Triglicéridos altos,

Colesterol HDL bajo, presion arterial alta, y alteracion en la regulacion de la glucemia.

El sindrome metabdlico es amplio y con dificultades de diagnosticar en El
Salvador debido a los recursos con los que cuenta el sistema de salud y las limitantes

econdémicas de la poblacién, ademas del poco interés que se le brinda a este tema.

Parte del objetivo del grupo de trabajo fue conocer la prevalencia de sindrome
metabdlico en la poblacion consultante de la Unidad Comunitaria de salud familiar
Santa Barbara, que comprenden entre las edades de 20 a 59 afos de edad
cronoldgica, y que no ha sido diagnosticada como tal dentro del sistema estadistico del

Ministerio de Salud Publica del pais, ya que el sistema no admite ese diagndstico.

Para lo cual, se realizo una revision de literatura necesaria para llevar a cabo la
investigacion en base a los criterios establecidos por la Asociacion Latinoamericana de

diabetes (ALAD), para sindrome metabdlico, el estudio incluyé aquellos pacientes que
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dentro del perfil establecido cumplian el requisito principal de obesidad abdominal,
completando de esta manera el total de la muestra a estudiar.

La recoleccion de datos se llevd a cabo en un periodo establecido comprendido
entre marzo a julio, y los resultados se procesaron en Excel de Microsoft, en base a
objetivos y preguntas de investigacion previamente establecidos.
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Resumen

Los objetivos del estudio fueron, objetivo general; 1. Conocer la prevalencia de
sindrome metabdlico en pacientes de 20 a 59 afios de edad que consultan en la unidad
comunitaria de salud familiar Santa Barbara, Santa Ana, en el periodo comprendido
entre marzo a agosto del afio 2016. Como especificos; 2. Describir la frecuencia del
sindrome metabdlico segun la edad y sexo, 3.ldentificar los criterios diagndsticos de
sindrome metabdlico segun la ALAD, mas frecuentes en los pacientes que se
diagnostiqguen con SM, 4.Demostrar la utilidad de la medicioén del perimetro abdominal
en los pacientes como parametro principal para identificar el SM. Metodologia: tipo de
estudio cuantitativo, no experimental, descriptivo, prospectivo, transversal. Andlisis: de
un total de 1027 pacientes, 258 ingresaron al estudio por los métodos de inclusién y
exclusién, 169 fueron diagnosticados con SM, de estos 139 fueron mujeres y 30
masculinos, una prevalencia de 65.5% de manera global y 73% a predominio femenino
y un 17% masculino, la triada diagnostica principal fue, obesidad central, Hipertension
Arterial y HDL bajo. De los 258 pacientes 89 no cumplieron diagnéstico de SM pero
todos tenian otra alteracion metabolica aparte de la obesidad abdominal por lo cual se
demuestra la utilidad de la medicién del perimetro abdominal. Conclusiones: 1. Se
comprobd una alta prevalencia del SM nuestra poblacién estudiada, asi como el alto
predominio en el sexo femenino, la principal alteracién cardiometabdlica encontrada fue
Hipertension Arterial, a mayor edad mayor prevalencia, se demostré la utilidad del

perimetro abdominal para hacer tamizaje de SM.



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Antecedentes histéricos

Los primeros datos de sindrome metabdlico se pueden encontrar en el informe
historico, «De Sedibus et Causis Morborum per Anatomen Indagatis», donde Morgani
(1761) identifico la asociacion entre obesidad intraabdominal, metabolismo anormal y

ateroesclerosis extensiva.

Luego Kylin (1923) describe la presencia de hipertension, hiperglicemia y gota.
Posteriormente, Vague (1947) informa que la obesidad corporal superior se asocia con
ciertas anormalidades metabdlicas. Afios mas tarde, Reaven y Kylin (1963), discribieron
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 comiUn en estas anormalidades, la

resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia compensatoria.

Por otro lado, Reaven (1988) citado en Lizarzaburu (2013, p. 316), establece la
relacion entre insulinoresistencia y fenomenos como la hipertension arterial y la
diabetes mellitus, los cuéles no lograban explicar en su totalidad los antes mencionado,
y se acufia el concepto de sindrome X, y lo reconoci6 como factor de riesgo para
enfermedad vascular. Pero no fue hasta con Meigs (1997), cuando acufia por primera
vez el término de sindrome metabdlico que se podia explicar como un conjunto de
fendmenos que llevaba al desarrollo de enfermedades y factores cardiovasculares. Por
lo cual afios mas tarde la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1998) establece por
primera vez el sindrome metabdlico como una entidad diagnéstica con criterios

definidos.

Con el advenimiento de las nuevas industrias y cambios de paradigmas en
enfermedades prevalentes a causa de la desnutricion en paises en desarrollo, las
nuevas conductas alimenticias entre otros factores comienzan a tomar mayor

importancia, convirtiendose la obesidad como el nuevo problema de salud publica en
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estos paises, que posteriormente se extenderia incluso a los paises en vias de

desarrollo en una menor prevalencia.

El European Group for Study of insulin resistance (EGIR, 1999) citado por
Pineda, C. (2008, p. 99) propone sus propios criterios. Este grupo emplea el término
sindrome de resistencia a la insulina en lugar de Sindrome Metabdlico, y plantean la
medicion de niveles plasmaticos de insulina mayores al percentil 75, junto con otros dos
factores como obesidad central medida por perimetro abdominal, hipertension,
hipertrigliceridemia y/o HDL bajo, y estados de pre-diabetes {alteracion de la glucosa en
ayunas (AGA) y/o intolerancia a los carbohidratos (IC)}, para demostrar la resistencia a
la insulina. Una diferencia importante con el grupo de la Organizacion Mundial de la

Salud, es que excluyen a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

En el afio 2001 el National Cholesterol Education Program (NCEP), establecen
nuevos criterios con el fin de consolidar la definicion y establecer criterios unificados,
siendo los criterios de National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Il
(NCEP-ATP 1ll) los més difundidos y utilizados a nivel mundial. El cual segun datos en
los estudios para esos afios reflejaban una prevalencia de 45% segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2001) citado en ALAD, 2010.

El panel no hizo necesaria la demostracion directa de la resistencia a la insulina,
ni obligd la presencia de un factor Unico para el diagnéstico como los anteriores. Pero
en su lugar, establecio la presencia de 3 de 5 factores, que incluian “obesidad
abdominal medida por perimetro abdominal, hipertrigliceridemia, HDL bajo, Presion
arterial elevada >130/85 mm Hg (no necesariamente en rango de hipertension arterial) y
glicemia elevada, incluyendo diabetes mellitus” (NCEP, 2002). En la definicion original
del 2001, el punto de corte de la glicemia para ser criterio de sindrome metabdlico era
de 110 mg/dl, pero en 2004 con la actualizacién de la American Diabetes Association
(ADA) se modifico a 100 mg/dl.

En 2003 la American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) modificé los
criterios del Adult treatment panel 1l (ATP lll), para rescatar el papel central de la
resistencia a la insulina, y de nuevo denominé al sindrome como sindrome de

resistencia a la insulina, como el European Group for Study od Insulin Resistance. En

11



su propuesta se volvié al criterio necesario de la resistencia a la insulina manifestado
por alteracion de glucosa en ayunas o intolerancia a los carbohidratos, mas cualquiera
de varios factores segun criterio clinico, es decir, que no se daba un minimo de criterios
por cumplir, sino que lo dejaba a juicio del médico. Estos criterios incluian “sobrepeso-
obesidad definido por un indice de masa corporal mayor de 25 kg/mt?,
hipertrigliceridemia, HDL bajo, presion arterial elevada mayor de 130/85 mm Hg,
glicemia elevada manifestada por alteracion de la glucosa en ayunas o intolerancia a
carbohidratos” (AACE, 2003) citado por Pineda,C (2008), pero no incluye diabetes

mellitus y otras caracteristicas de resistencia a la insulina.

En la posicion de la American Association of Cliinical Endocrinologists (AACE),
una vez que se hace el diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, no se puede aplicar el

término de sindrome de resistencia a la insulina.

La International Diabetes Foundation (IDF-2005) citado por Pineda, C. (2008, p.
99) publicé sus propios criterios. Este grupo deja como criterio necesario la obesidad,
enfatiza que la mejor medida es el perimetro abdominal, por su alta correlacion con
resistencia a la insulina. Sumado a dos de los siguientes criterios: hipertrigliceridemia,
HDL bajo, presion arterial elevada >130/85 mm Hg, glicemia >100 mg/dl incluyendo
diabetes mellitus. En este documento se reconocen las diferencias étnicas para la

obesidad abdominal.

En 2005, la American Heart Association (AHA) y el National Heart, Lung and
Blood Institute (NHLBI), publicaron sus criterios. Muy similares a los del ATP Ill, si se
considera que son practicos en la clinica, y el gran niumero de estudios que han

evaluado los criterios del Adult Treatment Panel Il (ATP III).

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 Adult Treatment Panel Il (ATP IIl) citado por Lizarzaburu (2013, p. 318),
discutieron resolver las diferencias entre las definiciones del sindrome metabdlico,
llegando a unificar criterios. Esta unificacion de criterios fue publicada bajo el titulo de
Harmonizing the Metabolic Syndrome o Armonizacion del Sindrome Metabdlico, en la

revista Circulation en su edicién de diciembre del afo 2009, donde se consider6 al
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perimetro abdominal como uno mas de los componentes diagndsticos del sindrome
metabdlico, no siendo prioridad su presencia para el diagnostico. El sindrome
metabdlico debia ser definido como la presencia de tres componentes descritos por
International Diabetes Federation (IDF) y American Heart Association/National Heart,
lung, and Blood Institute (AHA/ NHLBI), considerando la poblacion y el pais especifico
para la definicion del corte de perimetro abdominal.

El diagnostico de sindrome metabdlico segun la unificacion de criterios

(Harmonizing the Metabolic Syndrome) es:

‘“Incremento de la circunferencia abdominal: definicibn especifica para la
poblacion y pais. Elevacion de triglicéridos: mayores o iguales 150 mg/dL (o en
tratamiento hipolipemiante especifico). Disminucién del colesterol HDL: menor de 40
mg% en hombres o menor de 50 mg% en mujeres (o en tratamiento con efecto sobre el
HDL). Elevacion de la presion arterial: presion arterial sistdlica mayor o igual a 130
mmHg y/o presion arterial diastdlica mayor o igual a 85 mmHg (0o en tratamiento
antihipertensivo). Elevacion de la glucosa de ayunas: mayor o igual a 100 mg/dL (o en
tratamiento con farmacos por elevacion de glucosa). El diagnostico de sindrome
metabdlico se realiza con la presencia de tres de los cinco componentes propuestos”
(Lizarzaburu, 2013. p. 318).

El afilo 2010, la Asociacién Latinoamericana de Diabetes (ALAD) publicé el
consenso de “Epidemiologia, Diagndstico, Prevencion y Tratamiento del Sindrome
Metabdlico en Adultos”, con base en la informacion de estudios en América Latina, en el
cual se considera al perimetro abdominal de corte para diagndstico 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 Harmonizing the

Metabolic Syndrome.

Los criterios para el diagnostico de sindrome metabdlico 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% en hombres o menor de 50 mg% en mujeres (o0 en tratamiento con
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efecto sobre el HDL). Presion arterial elevada: presion arterial sistélica mayor o igual a
130 mmHg y/o presién arterial diastélica mayor o igual a 85 mmHg. Alteracion en la
regulacion de glucosa: glucosa anormal en ayunas, intolerancia a la glucosa o diabetes”
(Sinay, 2010). El diagnostico de sindrome metabdlico se realiza si existe obesidad

abdominal mas dos de los cuatro componentes descritos.

En paises latinoamericanos no existen datos completos sobre la investigacion de
sindrome metabdlico, sin embargo, si datos aislados de investigaciones. Por ejemplo; la
Universidad de Guatemala en el afio 2003-2007 realizé un estudio de prevalencia de
sindrome metabdlico en cinco ciudades de paises centroamericanos, demostrando
resultados generales de “31.8%, 35.4%, 31.5%, 21.9%, 29.7%, para Belice, Costa Rica,
Guatemala, Honduras y Nicaragua” (Wong,R. 2012) respectivamente. Segun el
programa académico 2007-2010, del consenso ALAD de sindrome metabdlico,
encontraron una prevalencia promedio de todos los paises estudiados de 32%, en el
cual describen que “unas de cada tres personas mayores de 20 afios cumplen criterios
diagndsticos de sindrome metabdlico, independientemente del criterio utilizado” (Sinay,
2010). Asi también, en Colombia un estudio realizado en el afio 2012, en el cual se
estudié la prevalencia de sindrome metabdlico de acuerdo a cinco diferentes criterios,
que incluian JIS, IDF, ATP-IlIl, AHA, y OMS, se obtuvo una prevalencia de 36.3%,
35.1%, 30.3%, 24.2% y 4.9% respectivamente (Mora, G., Salguedo, G., Ruiz, M.,
Ramos, E., Alario, A.,Fortich, A., et al., 2012).

En El Salvador, en el afio 2008 se llevo a cabo un estudio de prevalencia de
sindrome metabdlico en poblacién urbana de San Salvador, obteniendo una prevalencia
de 22.68% de sindrome metabdlico segun los criterios de ATP-IIl, y una prevalencia de
30.58% segun IDF, el cual es el Unico estudio a nivel nacional, realizado hasta el

momento (Cerritos, R., Aguilar, R., Benitez, J., Quezada, R., Juarez,X., 2008).

El Salvador en el sistema SIBASI, el cual reine datos de todos los diagndsticos
del pais, no se encuentran datos de sindrome metabdlico, por lo cual no se conocen
datos exactos de la enfermedad. En Santa Ana y especificamente en la Unidad
Comunitaria de salud familiar Santa Barbara no se disponen de datos del sindrome

metabdlico.
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Se puede observar que es un tema de relevancia, muy investigado a nivel
internacional pero poco diagnosticado, el cual es de importancia epidemiolégica, no

so6lo en El Salvador sino también a nivel mundial.

1.2.Planteamiento del problema

El sindrome metabodlico constituye una entidad clinica con grandes
implicaciones en la salud publica, es un conglomerado de factores de riesgo
cardiovascular que cuentan con pocas descripciones en América Latina, mucho

menos en El Salvador.

A nivel mundial se ha observado un aumento sustancial en cuanto a la
prevalencia del Sindrome Metabdlico, el principal problema incide en un aumento en

la morbimortalidad de enfermedades cardiovasculares.

El Salvador no esta exento de los principales problemas de la salud publica,
sobre todo el del Sindrome Metabolico, teniendo en cuenta las conductas sanitarias
de la poblacion, sedentarismo, dieta rica en carbohidratos, falta de ejercicio, entre
muchas otras. En El Salvador para el afio 2008, la prevalencia era de un 32% de
sindrome metabdlico, segun un estudio realizado en la poblacién urbana (Cerritos,
R., Aguilar, R., Benitez, J., Quezada, R., Juarez,X., 2008)

Se hace necesario conocer mas sobre la prevalencia del Sindrome
Metabdlico en la poblacién, el cual en esta oportunidad es la poblacién del area
geografica correspondiente a la unidad comunitaria de salud familiar Santa Barbara,
el cual en el municipio de Santa Ana, es una las unidades comunitarias con mas
cobertura de poblacion que hace uso del sistema publico de salud, por tanto da una
aproximacion mas cercana, por el momento, de la poblaciéon urbana y rural de la

ciudad de Santa Ana.
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1.3. Justificacioén

El incremento en la prevalencia de sindrome metabdlico a nivel mundial es
alarmante, més aun si tomamos en cuenta que es considerado un factor de riesgo para
el desarrollo de diabetes, o un estado prediabético, por ser mejor predictor de diabetes

gue solo la intolerancia a la glucosa.

La obesidad en general estd teniendo importancia en el mundo por el
considerable incremento en su prevalencia. Desde el afio 1980, el mayor incremento se
ha dado en América Latina, en el norte de Africa y Oceania. Por lo cual, el sindrome

metabdlico deberia ser estudiado en todas las personas con sobrepeso y obesidad.

El sindrome metabdlico cada vez tiene mayor prevalencia en la poblacion adulta,
inclusive en pacientes pediatricos y adolescentes, en los cuales se puede observar
como el estilo de vida y la genética pueden predisponer estos grupos, a desarrollar

enfermedades de alta prevalencia epidemioldgica.

Existe la necesidad de conocer mas sobre la susceptibilidad de la poblacion para
desarrollar sindrome metabdlico, sobre todo por las caracteristicas propias de la
poblacién Latinoamericana, que ha sido menos estudiada en el tiempo, en el cual El
Salvador es uno de ellos. Estudios de esa naturaleza son importantes ya que
proporcionan herramientas que permiten brindar una atencién oportuna de acuerdo a
las necesidades de cada poblacion, con mayor énfasis en los factores de riesgo, y esto
conlleve a desarrollar intervenciones preventivas y asi disminuir la incidencia y
prevalencia de las enfermedades cronicas, sobre todo, diabetes mellitus tipo 2 y

enfermedad cardiovascular, patologias relacionadas con el sindrome metabdlico.

Por este motivo, el grupo investigador tom6é a bien, llevar a cabo una
investigacién sobre la prevalencia de una enfermedad poco estudiada en El Salvador,
como lo es el sindrome metabdlico, en el cual se utilizaron criterios diagndsticos ya
establecidos en Latinoamérica, mas acordes a la poblacion salvadorefia, para conocer
mas acerca de esa realidad, en un area determinada, la cual es la UCSF Santa Barbara
de Santa Ana. En pacientes de 20 a 59 afios de edad, periodo cronolégico el cual,

segun el ministerio de salud publica de El Salvador, corresponde a la edad adulta.
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1.4.Objetivos

1.4.1. Objetivo General
Conocer la prevalencia de sindrome metabdlico en pacientes de 20 a 59 afios de edad
que consultan en la unidad comunitaria de salud familiar Santa Barbara, Santa Ana, en

el periodo comprendido entre marzo a agosto del afio 2016.

1.4.2. Objetivos especificos

e Describir la frecuencia del sindrome metabdlico segun la edad y sexo de los
pacientes.

¢ |dentificar los criterios diagnosticos de sindrome metabdlico segun las Guias de
la Asociacion Latinoamericana de Diabetes, mas frecuentes en los pacientes que
se diagnostiquen con sindrome metabdlico.

e Demostrar la utilidad de la medicién del perimetro abdominal en los pacientes

como paradmetro principal para identificar el sindrome metabdlico.

1.5.Preguntas de investigacion

e ¢ Cuadl es la prevalencia del sindrome metabdlico en los pacientes mayores de 20
a 59 afios que asisten a la UCSF Santa Barbara en Santa Ana en el periodo de
marzo a agosto de 20167

e (Esta relacionada la edad de los pacientes con la prevalencia del sindrome
metabdlico?

e ¢En qué género de los pacientes es mas frecuente el sindrome metabdlico?

e ¢ Cuales son los criterios diagnosticos de sindrome metabdlico mas frecuentes
en los pacientes segun la guia de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes
para sindrome metabdlico?

e (Es util la medicion del perimetro abdominal para identificar a pacientes con

sindrome metabdlico?
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1.6.Viabilidad de la investigacion

La investigacion es importante desde el punto de vista de la practica clinica, al
poder conocer cual es la situacion epidemiolégica del diagndstico de sindrome
metabdlico y poder proporcionar una herramienta mas para futuras investigaciones, en
las cuales se desee crear guias practicas de sindrome metabdlico para dar un abordaje
terapéutico mas completo a los pacientes y considerarlo dentro de los posibles

diagnésticos a investigar.

De esta manera el estudio podria en un futuro ser de importancia en la salud de
la poblacion en general al poder prevenir potenciales riesgos cardiovasculares y dar a
conocer a la poblacion el beneficio de un diagnéstico y abordaje temprano de este

conjunto de problemas, que son reales y de alta frecuencia en la consulta diaria.

Se dispusieron de recursos materiales adecuados para la realizacion del estudio,
asi como también la disponibilidad de examenes de laboratorio en la UCSF Santa
Béarbara, los cuales fueron de importancia para llevar a cabo el diagnéstico de sindrome
metabdlico en los pacientes a estudiar.

1.7.Consideraciones éticas

La seleccién de los participantes en la investigacion se realiz6 tomando en
cuenta un rango de edad y criterios de inclusién y exclusion, sin tener en cuenta clase
social, nivel académico u algun otro factor que dé lugar a discriminacion, de tal manera
qgue cualquier paciente sospechoso de sindrome metabdlico que consulte en la UCSF

Santa Barbara fuera parte de la investigacion.

En cuanto a los riesgos-beneficios, no hubieron riesgos para los pacientes de la
investigacién, todo lo contrario, los beneficios para los usuarios fueron mayores ya que
sirvi6 para brindar una herramienta util para dar en un futuro cercano, una mejor

atencion y de forma oportuna a los pacientes con sindrome metabadlico.
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La recoleccion de datos se realizé a través de una ficha clinica para los pacientes
con sindrome metabdlico, elaborada por el grupo de investigacion para la revision de
expedientes con previa autorizacion de la directora de la unidad comunitaria, en el cual
s6lo se hizo uso del niumero de expediente como parametro de identificacion, con lo

cual se respet6 la identidad e integridad de cada uno de los pacientes.

1.8.Resultados esperados

Conocer la prevalencia de sindrome metabdlico en los pacientes mayores de 20
afos de edad que consultan en la UCSF Santa Barbara en el periodo de marzo a julio
del afio 2016.

Que el personal de salud de la UCSF Santa Barbara conozca la prevalencia del
sindrome metabdlico de la poblacion de pacientes que consultan en la unidad

comunitaria ya mencionada.

Demostrar la utilidad que puede tener la medicién del perimetro abdominal para

identificar en quienes realizar estudio para sindrome metabdlico.

Fomentar a través del estudio el interés sobre el tema, para que de esta manera
futuros investigadores puedan utilizar el estudio como una fuente bibliografica de ayuda
que da a conocer una realidad presente en el pais.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Definicion

El sindrome metabolico fue definido inicialmente en 1988 como un estado
hiperinsulinémico asociado a intolerancia a la glucosa, niveles plasméticos elevados de
acidos grasos libres e hipertension arterial. Diez afios mas tarde, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) publicé la primera definicion institucional con fines
diagnoésticos e incluyé los conceptos de obesidad visceral como marcador de la
resistencia a la insulina y la definicién de otros criterios como dislipidemia, hipertension
arterial e hiperglicemia. Mas recientemente se publicaron cuatro nuevas guias que
fueron elaboradas por el Programa Nacional de Educaciéon en Colesterol-Panel de
Tratamiento de Adultos 1ll (ATP l1ll), la Asociacion Americana del Corazon/Instituto
Nacional del Corazén, Sangre y Pulmén (AHA-NHBLI) y la Federacion Internacional de
Diabetes (IDF) en este orden. Estas guias coincidieron en el reconocimiento de la
obesidad abdominal como indicador de resistencia a la insulina, pero variaron en los
puntos de corte utilizados para su determinacion. La Ultima propuesta de criterios
armonizados elaborada por asociaciones médicas internacionales, conocida como la
Declaracion Provisional Conjunta (JIS), reconoce la influencia de las caracteristicas
étnicas en la fisiopatologia de las alteraciones que componen el sindrome metabdlico y
sugiere puntos de corte Optimos para obesidad ajustados a distintos grupos étnicos
(Mora, G., Salguedo, G., Ruiz, M., Ramos, E., Alario, A.,Fortich, A., et al., 2012, mayo-

junio).

El sindrome metabdlico es una serie de desérdenes o anormalidades
metabolicas asociadas con la obesidad. La obesidad abdominal frecuentemente
conduce a resistencia a la insulina, lo cual a su vez conduce a hipertension arterial,
dislipidemia aterogénica y alteraciones de los niveles de glucosa en ayunas. En la
actualidad ha tomado gran importancia por su elevada prevalencia y es una referencia
necesaria para los profesionales de la salud en la evaluacion de los pacientes. Los
criterios diagnosticos propuestos para sindrome metabdlico son diversos. Desde el afio

1988, en que el Dr. Gerald Reaven describe el sindrome como una serie de
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anormalidades que incluye hipertension arterial, diabetes mellitus y dislipidemia,
denominandolo ‘sindrome X', donde la resistencia a insulina constituia el factor o

principal mecanismo fisiopatoldgico.

El sindrome metabdlico se caracteriza por la aparicion en forma simultanea o
secuencial de diversas alteraciones metabdlicas, e inflamatorias a nivel molecular,
celular o hemodinamico asociadas a la presencia de resistencia a la insulina y de
adiposidad de predominio visceral.

El sindrome metabdlico es un cuadro clinico con caracteristicas facilmente

detectables, aun asi, con escaso diagnostico en América Latina.

Aungue algunos estudios en familiares de personas con sindrome metabdlico o
con alteraciones en la regulacion de la glucemia han demostrado que ya desde
temprana edad se puede encontrar en ellos un mayor grado de resistencia a la insulina,
indicando que el origen puede ser genético, las manifestaciones clinicas dependen
claramente de factores adquiridos o ambientales, que pueden empezar a afectar desde

antes del nacimiento.

Las definiciones méas aceptadas a nivel mundial son las del Programa Nacional
de Educacién en Colesterol-Panel de Tratamiento de Adultos 1l (ATP 1lI) y la
Federacion Internacional de Diabetes (IDF), pero ambas reconocen la necesidad de
ajustarse en el diagnostico de obesidad abdominal a las caracteristicas étnicas y
regionales, por Ilo cual el Consenso Latinoamericano para la Asociacion
Latinoamericana de Diabetes, establece su definicion para ajustarse a la poblacion
latina, teniendo como criterios: obesidad abdominal, un perimetro de cintura = 94 en
hombre y = 88 en mujeres; triglicéridos altos > 150 mg/dl o en tratamiento
hipolipemiante especifico; HDL bajo < 40 mg/dl en hombres o < 50 mg/dl en mujeres ( 0
en tratamiento con efecto sobre HDL); presion arterial elevada PAS = 130 mm Hg y/o 2
PAD 85 mm Hg o en tratamiento antihipertensivo; alteraciones en la regulacion de la
glucosa, glucemia normal en ayunas, intolerancia a la glucosa o Diabetes. (Sinay, I.,
Lyra, R., Duarte, E., Carrasco, E., Pasquel, M., Villatoro, A.J., 2010).
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Hasta el momento no se ha conseguido manejar una Unica definicion de
sindrome metabdlico y no se ha llegado a un acuerdo entre los distintos criterios
diagnosticos a tener en cuenta, por lo que es dificil comparar prevalencia entre paises.
Por esto en la actualidad se apunta a lograr una definicion estandarizada de uso

internacional

2.2. Epidemiologia

Un estudio que adquiere relevancia en la actualidad es el NHANES Il (National
Health and Nutrition Examination Survey). Donde determinaron que La prevalencia de
sindrome metabdlico varia entre individuos con alteraciones del metabolismo glucidico.
El 25,8% de personas con normoglicemia basal y el 33,1% de personas con intolerancia
a la glucosa tienen sindrome metabdlico, las cifras superan el doble en individuos con
glucosa alterada en ayunas y diabetes (siendo de 71,3% y 86%, respectivamente). La
prevalencia del sindrome metabdlico varia dependiendo de la definicion empleada para
determinarla, asi como de la edad, el sexo, el origen étnico y el estilo de vida. Cuando
se emplean criterios parecidos a los de la OMS, la prevalencia del sindrome metabdlico
varia del 1,6 al 15% en dependencia de la poblacion estudiada (7% en Francia, 9% en
China, 12% en Espafia, 24% en USA) y del rango de edad. El estimado de prevalencia
en Estados Unidos es del orden del 24%, varia desde el 6,7% en las edades de 20 a 30
afos llegando a 43,5% en los mayores de 60 afios; no se han reportado diferencias por
sexo (23,4% en mujeres y 24% en hombres). El NHANES Il (Third National Health and
Nutrition Examination Survey) report6 la prevalencia del sindrome metabdlico segun los
criterios del ATP Ill, asi se tiene que la prevalencia del sindrome metabdlico en adultos
mayores de 20 afos fue del orden de un 24%. En mayores de 50 afos la prevalencia
fue alrededor del 30%, y en los mayores de 60 afios fue de un 43,5%. Con relacion a la
raza, la prevalencia fue mayor en la poblacion hispana y menor en blancos no-hispanos

y en americanos descendientes de africanos (Thompson PLM, 2009).

América Latina tiene una poblacion de casi 550 millones de habitantes y se

espera un incremento del 14% en los préximos 10 afios. Aunque no hay datos de todos
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los paises latinoamericanos, las prevalencias de sindrome metabdlico encontradas en
los estudios que se han hecho son consistentes entre paises y dependen de la
definicion que se uso, de los rangos de edad seleccionados, de la proporcion hombres/
mujeres y del tipo de poblacion (urbana, rural, aborigen).

En términos generales puede afirmarse que una de cada tres o cuatro personas
mayores de 20 afios, cumple criterios para diagnostico de SM, segun cual sea la
definicion empleada (IDF, ATP Il con cintura asiatica o latinoamericana). La prevalencia
aumenta con la edad, es un poco mas frecuente en mujeres y se ha incrementado en la
dltima década. Este comportamiento epidémico puede ser explicado por la participacion
de diversos factores como son la raza, malnutricion materno-infantil, cambio en el estilo
de vida incluyendo el proceso de urbanizacion, envejecimiento de la poblacién y un
mayor numero de casos en la poblacién joven (Sinay, I., Lyra, R., Duarte, E., Carrasco,
E., Pasquel, M., Villatoro, A.J., 2010).

A nivel centroamericano se realiz6 un estudio que conté con un total de 6185
sujetos que cumplieron con los requisitos para la determinacion de sindrome metabdlico
en la regién. La distribucion segun grupo de edad evidencié contar con una mayor
proporcién en el grupo de 20 a 39 afios y mas reducida en el grupo de adulto mayor.

La prevalencia estandarizada evidencié un rango entre 21,9% para Honduras y
de 35,4% para Costa Rica. La prevalencia estandarizada de poblacion libre de cualquier
componente de sindrome metabdlico presentd, con un rango entre 9,0% en Costa Rica
y de 21,5% en Honduras. La prevalencia estandarizada de los componentes
constituyentes del sindrome metabdlico que evidencié el pais con mayor nivel de
triglicéridos alterados fue Guatemala con un 60,8% y el de mayor prevalencia de
colesterol HDL bajo fue Costa Rica con un 60,3%. Nicaragua fue el pais estudiado con
mayor prevalencia de hipertension arterial que alcanzé un 41,5 (1C95%38,4-44,6) % vy
Belice el de mayor prevalencia de obesidad central con un 45,4 %.

El sindrome metabdlico evidencié como triada constituyente mas importante la

presencia de hipertrigliceridemia, obesidad central y niveles bajos de colesterol HDL,

condicion que demostré heterogeneidad entre los paises. La prevalencia demostré ser
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significativamente mayor segun los grupos de edad, la condicién de casado, trabajo

remunerado y sexo femenino. (Wong, R., 2012).

En ElI Salvador son escasos los estudios realizados para determinar la
prevalencia del sindrome metabdlico en nuestra poblacion, en el afio 2008 en San
Salvador se llevdo a cabo un estudio de prevalencia de sindrome metabdlico en
poblacién urbana de San Salvador, obteniendo una prevalencia de 22.68% de sindrome
metabdlico segun los criterios de ATP-IIl, y una prevalencia de 30.58% segun IDF, el
cual es el unico estudio a nivel nacional, realizado hasta el momento (Cerritos, R.,
Aguilar, R., Benitez, J., Quezada, R., Juarez,X., 2008).

Hay que tener claro que la prevalencia del sindrome metabdlico, esta en intima
relacion segun los criterios utilizados, la mayoria reconoce la importancia de tener en
cuenta las etnias y caracteristicas propias de cada region, por lo cual el presente
estudio utilizé los criterios de la Asociacion Latinoamérica de Diabetes para sindrome

metabolico.

2.3. Fisiopatologia del sindrome metabdlico

Las alteraciones fisiopatol6gicas en el musculo, tejido adiposo y pancreas
explican el desarrollo de la resistencia a la insulina, la cual es la base para comprender
el sindrome metabdlico. Aunque, la complejidad etiolégica es aun mayor, si se toman
en cuenta la susceptibilidad genética y los factores ambientales, los cuales juegan un
papel importante sobre todo en la predisposicion al desarrollo del sindrome metabdlico.

Las grandes masas de tejido adiposo liberan abundantes acidos grasos libres.
En el higado, los acidos grasos provocan un aumento de la produccion de glucosa,
triglicéridos y la secrecion de lipoproteinas de muy baja densidad. Los trastornos
asociados de las grasas/lipoproteinas son la reduccién del colesterol de lipoproteinas
de alta densidad. Los acidos grasos libres también reducen la sensibilidad a la insulina
en el tejido muscular, inhibiendo la absorcién de glucosa por medio de la insulina. Como

efecto asociado se produce una reduccion de la degradacion de la glucosa a glucégeno
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y un aumento de la acumulacion de lipidos en forma de triglicéridos. El aumento de la
glucosa en sangre, y hasta cierto grado, de los &cidos grasos libres, aumenta la
secrecion de insulina en el pancreas, generando asi hiperinsulinemia. La
hiperinsulinemia podria producir un aumento de la reabsorcion del sodio y de la
actividad del sistema nervioso simpdtico, y contribuye al aumento de la tension arterial,
posible resultado a su vez del aumento del nivel de &cidos grasos libres circulantes
(Rhys, W., 2006, mayo).

2.3.1. Componentes del sindrome metabdlico

2.3.1.1. Obesidad

La excesiva acumulacién de grasa en el cuerpo sobre todo a predominio visceral,
parece ser el origen de los cambios fisiopatoldgicos que podrian conducir a la
manifestacion clinica de los componentes del sindrome metabdlico. Bien se sabe que el
adipocito visceral produce normalmente citoquinas pro-inflamatorias como el factor de
necrosis tumoral alfa y la interleucina 6, sustancias que estimulan la produccién
hepatica de proteina C reactiva. Este es el mecanismo por el cual la obesidad
abdominal se asocia con la respuesta inflamatoria de bajo grado que se observa en el
sindrome metabdlico. Ademas, el adipocito visceral produce angiotensina Il, hormona
gue al actuar sobre sus receptores tipo | tiene efectos vasoconstrictores, produce
retencién de sodio y agua a través de la estimulacion de la sintesis de aldosterona,
estimula en las células endoteliales la produccion de TNF alfa y metaloproteinasas tipo
2 y bloquea las vias de sefializacion intracelular de la insulina dando origen a la
resistencia a la insulina en los tejidos dependientes de insulina para la utilizacion de
glucosa. Esta situacion se manifiesta por el incremento de los acidos grasos libres,
hiperglicemia e hiperinsulinismo. La resistencia a la insulina y el TNF alfa que se
produce en el endotelio, actian a su vez en el adipocito y estimulan una mayor
produccion de angiotensina Il, lo que lleva a un circulo vicioso que agrava la inflamacion
de bajo grado, la resistencia a la insulina y los niveles aumentados de acidos grasos
libres. Esto se evidencia en la clinica por las manifestaciones caracteristicas del
sindrome metabdlico, es decir hipertension arterial, disglicemia, aumento de triglicéridos

y disminucién de colesterol HDL. (Dorante, A., Martinez, C., Guzman A., 2012).
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La acumulacion central de tejido adiposo es un factor predictivo para diferentes
componentes del sindrome metabdlico (Sinay, I., Lyra, R., Duarte, E., Carrasco, E.,
Pasquel, M., Villatoro, A.J., 2010).

2.3.1.2. Resistenciaalainsulina

Es considerado un componente clave del sindrome metabdlico, implica una
accion disminuida de la insulina sobre la captacion de glucosa en 6rganos periféricos.
De inicio, los individuos con resistencia a la insulina mantienen la homeostasis de
glucosa a través de la hiperinsulinemia compensatoria, pero esta constante
hiperproduccion de insulina puede inducir insuficiencia en las células beta del pancreas,

y predisponer a intolerancia a la glucosa y diabetes mellitus tipo 2.

Los posibles mecanismos causantes de la resistencia a la insulina son: deficiente
sefalizacion de la insulina, causada por mutaciones o0 modificaciones
postransduccionales de su receptor o de moléculas efectoras, la predisposicion
genética, una funcion mitocondrial disminuida y la presencia de estrés oxidativo (Rhys,
W., 2006, mayo). Este estrés oxidativo puede explicarse desde el punto de vista de la
acumulacion excesiva de tejido adiposo visceral. Los acidos grasos libres y sus
metabolitos, asi como el factor de necrosis tumoral alfa y otras citosinas secretadas en
exceso por el tejido adiposo, son los principales candidatos en cuanto a la sefializacion
deficiente de insulina. Estos acidos grasos libres pueden alterar la expresion del

receptor de insulina, su unién a la hormona, o bien su estado de fosforilacion.

La resistencia a la insulina guarda relacion con otros dos aspectos muy
asociados a sindrome metabdlico: inflamacion crénica y aterogénesis. El estado pro
inflamatorio crénico presente en pacientes con sindrome metabdlico ha mostrado
vinculos con resistencia a la insulina en muchos modelos animales. Este proceso
también guarda relacion con la sobreexpresion de TNF-A y proteinas proinflamatorias
por el tejido adiposo, que actian como reactantes de fase aguda. La proteina C
reactina, fibrinégeno y la cuenta de células blancas se relacionan con resistencia a la
insulina y son buenos marcadores de enfermedad cardiovascular (Dorante, A.,
Martinez, C., Guzman A., 2012).
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El efecto paracrino y endocrino sobre el estado proinflamatorio que se superpone
y contribuye a la insensibildad a la insulina inducida por el exceso de acidos grasos
libres es producido por una serie de células del tejido adiposo, como los adipocitos y los
macrofagos derivados de los monocitos, el aumento de la secrecion de interleucina 6 y
del factor de necrosis tumoral alfa, entre otros, genera un aumento de la insensibilidad a
la insulina y de la lipdlisis de los triglicéridos almacenados en el tejido adiposo, que
produce acidos grasos libres circulantes. Los niveles de IL-6 y de otras citosinas
también aumentan en la sangre y podrian incrementar la produccion de glucosa y VLDL
en el higado e insensibilidad a la insulina en el musculo. Las citosinas y los &cidos
grasos libres también aumentan la produccion de fibrindgeno y de inhibidores del
activador del plasminégeno en el higado, que se suma a la superproduccion de PAI-I
por parte del tejido adiposo. El resultado es un estado protrombético (Rhys, W., 2006,

mayo).

2.3.1.3. Hipertension arterial

Es otro de los componentes del sindrome metabdlico que también se ve afectado
por los genes y por el medio ambiente. Varios mecanismos independientes podrian
explicar su presencia en sujetos con sindrome metabdlico. El primero y mas evidente es
la obesidad. La obesidad promueve la activacion del sistema renina-angiotensina-

aldosterona, con lo que la actividad del sistema simpatico se encuentra aumentada.

También la hiperinsulinemia secundaria a resistencia a la insulina ayuda a
entender la hipertension arterial en individuos con sindrome metabdlico. La
hiperinsulinemia aguda provoca reabsorcion de sodio y retencion de fluidos por
estimulacién de la Na-K-ATPasa y por incremento de la actividad simpatica aumentada,
lo que podria derivar en hipertension arterial (Alegria, A., Bergua, C., Bes, M., Brun, D.,

Casasnovas, J., Civeira, F., et al., 2010).

2.3.1.4. Dislipidemia

Los triglicéridos pueden elevarse debido a la obesidad, inactividad fisica,
ingestion de alcohol, tabaquismo, dietas altas en hidratos de carbono, asi como también
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puede acompafar a otras enfermedades como diabetes, fallo renal o sindrome
nefrotico. Los mismos factores que elevan los triglicéridos disminuyen el colesterol HDL.

Principalmente, es la insensibilidad a la accion de la insulina, lo que da como
resultado una mayor descomposicion de triglicéridos, provocando una mayor secrecion
de lipoproteinas de muy baja densidad, causando una reduccion del colesterol de alta
densidad, contribuyendo aun mas al estado proinflamatorio crénico en el sindrome

metabdlico (Dorante, A., Martinez, C., Guzman A., 2012).

2.4.Diagnostico del Sindrome Metabdlico

2.4.1. Criterios Diagnosticos del Sindrome Metabdlico

Actualmente las definiciones mas utilizadas para el diagnostico 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 diagndstico de obesidad abdominal a las caracteristicas étnicas
y regionales, por lo que presentamos ademas la definicibn que corresponde para las

poblaciones latinas. Los criterios diagndsticos se resumen en la tabla 1 (Sinay, 2010).

Con relacion a las medidas del perimetro de cintura como indicadores de
obesidad abdominal, el ATPIIl propone >102cm en hombres y >88cm en mujeres,
valores que originalmente estaban destinados a poblacion norteamericana, aunque
luego se universalizaron. Sin embargo, en su Ultima version, reconocen que algunos
hombres pueden tener los mismos riesgos metabdlicos con cinturas entre 94 y 102 cm.
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.

Finalmente, la IDF propuso adaptar las medidas del perimetro de cintura a cada
grupo étnico/regional y recomendd temporalmente para Latinoamérica las medidas
asiaticas. Sin embargo, en estudios como el IDEA se observo que una cintura de 80cm

sobreestimaba la presencia de obesidad abdominal en mujeres latinoamericanas.
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Recientemente se termind el estudio del Grupo Latinoamericano para el Estudio del
Sindrome Metabdlico (GLESMO), grupo de trabajo de ALAD, que determindé mediante
curvas ROC el perimetro de cintura que discriminaba mejor el exceso de grasa visceral
medida como area en un corte de TAC abdominal, dando como resultado un punto de
corte de 94cm para hombres (como el de EGIR) y alrededor de 90cm para mujeres que

por consenso se homolog6 con el de 88cm utilizado por ATPIII (Sinay, 2010).

La ALAD recomienda entonces utilizar en la practica clinica la definicion de la
IDF con los nuevos criterios latinoamericanos para establecer el punto de corte del
perimetro de cintura abdominal de 94cm en hombres y 88cm en mujeres.

La busqueda de los diversos criterios para integrar el diagnéstico de sindrome
metabdlico es en si una herramienta para la identificacién de los individuos con riesgo
cardiovascular, quedando claro que a pesar de que no se integre el diagnostico se

justifica el seguimiento y la intervencion terapéutica que se requiere segun el caso.

Tabla namero 1. Criterios diagnosticos para sindrome metabdlico.

Parametro IDF ATP 1lI-AHANHLBI ALAD
Perimetro de cintura Perimetro de cintura
_ 290cm en hombresy | >102cm en hombres | Perimetro de cintura
Obesidad . _
_ =80cm en mujeres (para hispanos 294cm en hombres y
Abdominal )
(para Asia y >94cm) y > 88cm en 288cm en mujeres
Latinoamérica) mujeres
> 150 mg/dl (o en =150 mg/dl (o en > 150 mg/dl (o en
Triglicéridos Tratamiento Tratamiento Tratamiento
Altos hipolipemiante Hipolipemiante Hipolipemiante
Especifico) Especifico) Especifico)
< 40mg/dl en hombres o <50 mg/dl en mujeres (o en tratamiento
Colesterol
con
HDL bajo
Efecto sobre HDL)
Presion PAS 2130 mm Hg y/o PAS 2130 mm Hg y/o
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arterial PAD = 85 mm Hg > 130/85 mm/Hg PAD 2 85 mm Hg
elevada O en tratamiento O en tratamiento
Antihipertensivo Antihipertensivo
Alteracion en . _ Glucemia anormal
Glucemia ayunas 2100 | Glucemia ayunas 2 _
la Ayunas, Intolerancia
y Mg/dl o DM2 100 mg/dl o en
Regulacion . _ ' a
Diagnosticada Tratamiento para
de la ' . Laglucosao
Previamente Glucemia elevada _
Glucosa Diabetes
Obesidad abdominal + Obesidad abdominal
Diagnostico 2 +
3delos5
De los 4 restantes 2 de los 4 restantes

Identificar el sindrome metabdlico no es dificil, y el diagnostico puede servir como

plataforma para discutir la modificacion del estilo de vida (Miguel, 2009).

Los 5 criterios clinicos para el sindrome metabdlico pueden ser establecidos por
medio de una historia clinica enfocada, un breve examen médico y una prueba en

ayunas de laboratorio (Miguel, 2009).

La circunferencia de la cintura es un marcador importante de la grasa visceral
que adiciona informacion prondstica importante para las mediciones del indice de Masa
Corporal (IMC). Para obtener una medicion correcta de la circunferencia de la cintura se
toma la medicion pasando la cinta métrica flexible que circunde el abdomen en forma
totalmente horizontal y pasando por los puntos medios entre los rebordes inferiores de
las ultimas costillas y las crestas iliacas. Si el IMC es = 30 kg/mt2 entonces se puede
asumir que hay obesidad central y no es necesario medir el perimetro de cintura.
(Miguel, 2009).

La exactitud es importante, especialmente para pacientes en riesgo, porque la
obesidad abdominal es un enlace fisiopatologico crucial para otras caracteristicas del
sindrome metabolico (Miguel, 2009).
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Finalmente, como lo sugieren la NCEP (National Colesterol Education Program)

y la ADA (American Diabetes Association), se debe realizar un perfil lipidico completo

en ayunas (colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL y niveles de triglicéridos),

conjuntamente con una glucemia con ayuno de 12 horas.

¢, Qué estudios precisa un paciente con sospecha de sindrome metabdlico?

La valoracion inicial nos permitird averiguar la presencia de dafio vascular,

evaluar el riesgo cardiovascular y establecer los objetivos terapéuticos a seguir (Miguel,

2009); por ello realizaremos una historia clinica completa que detalle:

1.

Antecedentes familiares y personales (especialmente los relacionados con la
morbimortalidad cardiovascular y los factores de riesgo).

Habitos relacionados con su estilo de vida (dieta, actividad fisica y consumo de
téxicos como el tabaco o el alcohol).

Consumo de farmacos.

Sintomas relacionados con la arteriosclerosis.

Esta historia clinica se complementara con un examen fisico que incluye (Miguel, 2009):

N o g~ wDdPE

Pardmetros antropométricos: perimetro abdominal.
Cifras de presion arterial.

Auscultacion cardiopulmonar y de carétidas.
Palpacioén de pulsos periféricos.

Exploracién neurologica (reflejos y sensibilidad)
Examen de los pies.

Fondo de ojo con dilatacion de la pupila.

31



Referente a los paraclinicos son importantes (Miguel, 2009):

Hemograma.
2. Bioquimica general: glucemia, creatinina, acido dUrico, transaminasas, TSH
(cuando proceda).
Perfil lipidico completo (colesterol total, HDL, LDL vy triglicéridos).
Hemoglobina glicosilada.

5. Sistematico de orina y micro albuminuria.

2.5. Tratamiento del sindrome metabdlico

El tratamiento del sindrome metabdlico puede delinearse como:

2.5.1 Ejercicio

El efecto del ejercicio sobre la pérdida de peso es modesto cuando no se
acompafa de una disminucién en la ingestién de energia (Dorante A. Martinez, 2010) .
Sin embargo, sin tomar en cuenta la reduccion de peso, el ejercicio de tipo aerdbico
aporta beneficios sobre la funcion cardiovascular y el metabolismo de lipidos e hidratos
de carbono. En general, existe una asociacion inversa entre riesgo de salud y actividad
fisica, independiente del peso del individuo. En donde el ejercicio parece ser
trascendental es en el mantenimiento del peso perdido durante y después de una
intervencién nutricional, aunque diversos estudios concuerdan en lo primordial que es el

ejercicio, para el control del sindrome metabdlico.
El ejercicio debera cumplir con las siguientes metas (Sinay, 2010)

1. A corto plazo cambiar el habito sedentario, mediante el solo caminar.

2. A mediano plazo, la frecuencia del ejercicio debera ser cuando menos de 3 a5
veces por semana, con una duracion de 30 minutos cada vez (Sinay, 2010).

3. A largo plazo, aumento de la frecuencia e intensidad. Se recomienda el ejercicio

aerdbico (caminar, trotar, nadar, ciclismo, correr) (Sinay, 2010).
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Todo va encaminado a generar mejores habitos de salud y tratar de evitar el
sectarismo si se cumplen las metas antes mencionadas se estd logrando un mejor

control del sindrome metabdlico (Sinay, 2010).

2.5.2. Alimentacioén

Una reduccion moderada de peso (5 a 10%) puede lograrse realizando
modificaciones en la dieta (Dorante A. Martinez, 2010), lo que ayuda a mejorar el perfil
metabolico del paciente con SM. Las recomendaciones generales incluyen realizar
cinco tiempos de alimentacion, las tres comidas habituales mas dos colaciones, que
consisten en porciones pequefias de alimento entre comidas. Se debera incentivar al
paciente a reducir los alimentos ricos en grasa o sustituirlos por alimentos con menos
grasa; elegir carne magra, pescado, pollo, frijol y otras leguminosas. Deben evitarse
ayunos prolongados, asi como consumir fruta y jugos de fruta en ayunas. Para las
colaciones, es mejor la eleccion de raciones pequefias de pan o cereal integral,

acompafiada de un alimento rico en proteinas y moderado en grasa.

Los cambios del estilo de vida son quizas los mas efectivos para manejar el SM
en forma global porque una dieta hipo energética baja en grasa, limitada en azlcares
simples y rica en fibra soluble puede normalizar el peso y por ende la obesidad
abdominal y permite alcanzar la meta de triglicéridos en muchos casos. También puede
reducir modestamente la presion arterial y corregir las alteraciones en la regulacion de

la glucemia (Sinay, 2010)

Se encontré como la sociedad influye en la generacién del sindrome metabdlico,

al fomentar estilos de vida poco saludables (Sinay, 2010).

El plan de alimentacion es el pilar fundamental del tratamiento de los pacientes
con SM y no puede haber un buen control sin una adecuada alimentacién (Sinay,
2010).

Las caracteristicas generales que debe tener este plan de alimentaciébn se menciona a

continuacion:

1. Debe ser personalizado, y adaptado a cada individuo de acuerdo con su edad,

género, estado metabdlico, situacion bioldgica, actividad fisica, habitos
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socioculturales, situacién econémica y disponibilidad de alimentos en su lugar de
origen (Sinay, 2010)

2. Consumir una amplia variedad de frutas y verduras, cereales con granos enteros,
lacteos bajos o libres de grasa, pescados y leguminosas (Sinay, 2010).

3. Limitar el consumo de alimentos ricos en grasas saturadas y colesterol.
Sustituirlas por grasas insaturadas provenientes de aceites vegetales, pescados
y oleaginosas (nueces) (Sinay, 2010).

4. Limitar el consumo de sal a 6 g/dia (2400 mg sodio) eligiendo alimentos bajos en
sal y limitar la cantidad de sal afiadida a los alimentos y consumir sal yodatada
(Sinay, 2010).

5. Limitar el consumo de alcohol a < 2 bebidas/dia para hombres y < 1 para

mujeres (Sinay, 2010).

2.5.3. Medicamentos

La parte controversial es dar el tratamiento para cada uno de los componentes
del sindrome metabdlico, como es el caso de antihipertensivos, hipoglucemiantes,

estatinas, derivados del &cido fibrico, glitazonas (Cuellar, 2012).

Si este fuera el caso, el régimen se daria con base en la suma de los
componentes y, por lo tanto, no habria una entidad clinica definida. Sin embargo, la
base es el control del peso, con lo que mejora en mucho la gravedad de los otros

componentes (Dorante A. Martinez, 2010).

Se debe iniciar tratamiento farmacologico en todo paciente con sindrome
metabdlico en quien no se haya alcanzado las metas 6ptimas de buen control con las

medidas de modificacion de estilo de vida (Sinay, 2010).

Es esencial que toda persona que requiera tratamiento farmacolégico continte
con las medidas de modificacion del estilo de vida, los cuales deben adecuarse al

tratamiento farmacologico (Sinay, 2010).

Por el momento se debe seleccionar farmacos que permitan alcanzar la meta de

cada uno de los componentes del sindrome metabdlico, y evitar aquellos que puedan
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empeorar estos componentes y/o los factores subyacentes como la resistencia a la

insulina y la adiposidad visceral. (Sinay, 2010).

A continuacion, se presentan una serie de farmacos que se ha demostrado que
tienen efectividad en el control de cada uno de los componentes del sindrome
metabdlico (Sinay, 2010).

Debemos de recordar que para tratar el sindrome metabdlico tenemos que
abordar cada una de sus areas como la obesidad abdominal, la glicemia alterada o
aguel paciente que ya ha sido diagnosticado como Diabético o la persona que esta en
control por la presion arterial, cada una de las areas del sindrome metabdlico necesitara
uno o dos farmacos para su control aunque como enfatiza que el mejor tratamiento
tendria que ser lo preventivo y fortalecer buenos habitos tanto alimentarios como de
ejercicio (Sinay, 2010).

Los farmacos que han demostrado una mayor efectividad para el control del
sindrome metabdlico son los siguientes (Dorante A. Martinez, 2010).

Evidencia en . _
Evidencia en

Componente Farmaco Prevencion de _
Prevencion de DM
ECV
Obesidad Orlistat NO Nivel 1
Hipertrigliceridemia/HDL Fibrato Nivel 2 No
bajo Acido nicotinico Nivel 3 No
Nivel 1 en

Nivel 1 en personas
personas con

_ _ Acarbosa _ _ con intolerancia a la
Hiperglucemia intolerancia a la
_ _ glucosa

(intolerancia a la glucosa

glucosa y/o glucosa Nivel 1 en personas

alterada en ayunas) _ Solo en Diabetes | con intolerancia a la

Metformina ) )
Mellitus tipo 2 glucosa de menor

edad y con mayor
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peso
Nivel 1 en personas
Tiazolidinedionas cuestionable con intolerancia a la
glucosa
Farmacos orales En tratamiento de
Insulina glucosa alterada en
. , ] DCCT
Diabetes Mellitus Analogos de ayunasy en
_ _ UKPDS _ _
insulina intolerancia a la
Incretinas glucosa
Hipertension arterial IECA/ARA I Nivel 1 Cuestionada

*|ECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. ARA II: antagonistas del receptor

de angiotensina .
**Nivel I-Il: adecuada; Nivel IlI-1V: buena a regular; Nivel V-Vll:regular

*** DCCT.: diabetes control and complications trial; UKPDS: the united kingdom prospective
diabetes study.

Adicionalmente, todas las estrategias dirigidas a reducir el riesgo CV de las
personas con SM son importantes, aunque no estén dirigidas directamente a sus
componentes. Es el caso de las estatinas que han demostrado su efectividad para
reducir el riesgo CV por igual en personas con y sin SM. Recientemente algunos
estudios han sugerido que el riesgo de desarrollar diabetes podria aumentar con las
estatinas en personas con estados pre diabético, pero el beneficio cardiovascular
supera este riesgo y se puede contrarrestar con otras medidas preventivas (Sinay,
2010).
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CAPITULO llI: DISENO METODOLOGICO
3.1.Tipo de estudio
Cuantitativo, no experimental, descriptivo, prospectivo, transversal.

3.2.Material y Métodos

3.2.1. Universo

Pacientes que consultan en la Unidad Comunitaria de salud familiar Santa
Barbara de Santa Ana, entre las edades de 20 a 59 afios, en el periodo comprendido
entre marzo a julio del afio 2016, que desearon participar en el estudio y que
pertenecian a la unidad comunitaria de salud familiar Santa Barbara de Santa Ana.

Total: 1027 pacientes
3.2.2. Muestra
Para la eleccion de la muestra se utiliz6 un método no probabilistico, a través de

criterios de inclusion y exclusion, basados en los propésitos de la investigacion y las

guias ALAD de sindrome metabdlico, los cuales se detallan a continuacion.

Criterios de inclusioén Criterios de exclusion

Edad comprendida entre 20 a 59 afios Pacientes embarazadas entre 20 a 59
anos de edad

Pacientes con un perimetro abdominal 294 | Pacientes mayores de 59 afios de edad o

cm en hombres y 288 cm en mujeres menores de 20 afios de edad

Pacientes del sexo femenino o masculino

Los criterios de inclusion sirvieron para seleccionar a los pacientes que
participaran en la investigacion, y a los cuales, se les realiz6 el estudio para sindrome

metabodlico, y que, a través de un instrumento elaborado para la revision de
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expedientes, se marcaron aquellos criterios diagnésticos para sindrome metabdlico que

se encontraron positivos.

o Instrumento de recoleccion de datos: Ficha clinica de pacientes con sindrome
metabolico

o Cintra métrica flexible.

o Tensiémetro.

3.2.3. Operacionalizacion de variables

Variables Indicador Escala de medicion
Pacientes entre las edades de
Edad Formulario para revision de
20-59 afios _ .
: : expedientes clinicos
Sexo Masculino o femenino

Obesidad abdominal

Perimetro abdominal
2 94 cm en hombres

= 88 cm en mujeres

Cinta métrica flexible

Presion arterial

Presioén arterial 2130/80 mm
Hg o en tratamiento

antihipertensivo

Tensidmetro

Colesterol HDL

HDL

<40 mg/dl hombres o <50
mg/dl mujeres (o en
tratamiento con efecto sobre
HDL)

Triglicéridos

Triglicéridos

>150 mg/dl (o en tratamiento

Examenes de laboratorio
clinico: perfil lipidico y glucosa

en ayunas
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hipolipemiante especifico)

Glucemia anormal en ayunas,
Glucosa intolerancia a la glucosa o

diabetes

NUmero y porcentaje de

Prevalencia sindrom : . . Formulari ra revision
evalencia sindrome pacientes diagnosticados con ormulario para revision de

metabolico sindrome metabélico expedientes clinicos

3.3. Recolecciéon de datos

Los datos se recolectaron en una toma unica, en un periodo comprendido entre
los meses de abril y julio, en aquellos pacientes que consultaron por primera vez, o que
eran pacientes subsecuentes de la UCSF Santa Béarbara y que por ende ya tenian
realizado medida de perimetro abdominal (segun lineamientos del ministerio de salud) y
tensién arterial, al igual que examenes complementarios, a los cuales sélo se les realizo
revision de expediente clinico, comprendido en el periodo entre marzo y julio del afio
2016. Esto previa autorizacion de la directora de UCSF Santa Barbara para realizar la

revision de expedientes.

A cada paciente se le realiz6 medicion del perimetro abdominal durante la
consulta, segun la técnica descrita, en la cual se debe medir con una cinta métrica
flexible que circunde el abdomen en forma totalmente horizontal y pasando por los
puntos medios entre los rebordes inferiores de las Ultimas costillas y las crestas iliacas,
(Sinay, I., Lyra, R., Duarte, E., Carrasco, E., Pasquel, M., Villatoro, A.J., 2010), para
identificar a los pacientes que participaron en el estudio y que se les complemento con
examenes de laboratorio, los cuales se encontraban a disposicién en la UCSF Santa
Barbara. Los pacientes subsecuentes de la UCSF Santa Barbara, que cumplian con los

criterios de inclusion, pero faltaban examenes complementarios, se les indico durante
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las consultas de control, esto con el apoyo de dos médicos adjuntos de la unidad de
salud, los cuales estaban enterados del estudio.

Los examenes de laboratorio complementarios fueron los siguientes: Perfil

Lipidico, el cual incluira colesterol HDL vy triglicéridos. Glucosa en ayunas.

También se realizO medicion de la presion arterial segun la técnica: paciente
sentado, con el brazo extendido a nivel del corazdn, se colocara el tensiémetro
debidamente calibrado, y se procederd a medir la presion arterial en ambos brazos
registrandose la presion sistélica y diastolica con el aparecimiento del primer y quinto
ruido de Korotkoff respectivamente. (Godara, H., Hirbe, A., Nassif, Michale,. Otepka, H.,
Rosenstock, A., 2014)

Posteriormente, se utilizd una ficha clinica disefiada para la revision de
expedientes clinicos, basado en los criterios diagnosticos del sindrome metabdlico
segun las guias de la Asociacién Latinoamericana de Diabetes, en el cual se identifico a
cada paciente segun su numero de expediente clinico, para no invadir la privacidad del
usuario, escribiendo ademas la edad y sexo de los mismos. La ficha clinica sirvié de tal
manera que se pudieron marcar y anotar los valores de aquellos criterios positivos para
diagnostico de sindrome metabdlico, para posteriormente cuantificarlos y poder
describir el numero de pacientes que cumplian el nimero de criterios diagnésticos

necesarios para sindrome metabdlico.

3.4.Plan de procesamiento, tabulacion y analisis de datos

3.4.1. Procesamiento de datos

El procesamiento de datos se llevé a cabo en Excel de Microsoft office, en
cualquiera de sus versiones (2010, 2013 o 2016), disefiando una matriz para medir la
prevalencia de sindrome metabdlico y a traves de ésta se construyeron tablas de
frecuencia por medio de graficas de barras, en las cuales se describen: frecuencia por
edad y sexo, prevalencia de sindrome metabdlico y obesidad abdominal, frecuencia de

los criterios diagndésticos para sindrome metabdlico.
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3.4.2 Anélisis de datos

Junto con el procesamiento de datos y la ayuda del disefio de las graficas se

analizo la prevalencia de sindrome metabdlico segun edad y sexo, para describir el

rango de edad y sexo en el cual se presenta mayor prevalencia de sindrome

metabolico. Ademas, se identifico cuales son los criterios de sindrome metabdlico mas

frecuentes en los pacientes que se estudiaron, y la utilidad de medir el perimetro

abdominal como base para realizar estudio de sindrome metabdlico, el cual se

demostré a través del resultado de la prevalencia de sindrome metabdlico en los

pacientes estudiados.

N o ok~ wDbdhdE

3.4.3. Recursos utilizados para la investigacion

Recursos Humanos:

Tres médicos en servicio social.
Medico asesor.

Médicos adjuntos de la UCSF Santa Béarbara.
Recursos Materiales:

Tres computadoras.
Expedientes clinicos de la UCSF Santa Barbara
Lapiceros y lapices

Una impresora multifuncional.

Fotocopias de formulario para revision de expedientes clinicos.

Hojas de papel bond.
Red de internet.
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CAPITULO IV: RESULTADOS, ANALISIS E INTERPRETACION

Total, de Sexo _ Glucosa
Total, _ o Presion
) pacientes Triglicéridos  HDL ~ alterada
pacientes it bai arterial
con sx i i altos ajo en
muestra > Masculino Femenino alta
metabalico ayunas
169 30 139 118 130 137 73
89 14 75 130 151 172 81
258 Total,
pacientes s Alteraciones encontradas en el total
exo
sin sx de la muestra
metabdlico

Tabla 1. Total de pacientes con/sin sindrome metabdlico dividido por sexo, con la

frecuencia de cada una de las alteraciones encontradas en ambos grupos de pacientes.

Interpretacion: El universo es de 1027 pacientes, por los criterios de inclusién y

exclusion se obtuvo una muestra de 258 pacientes de los cuales 169 se diagnosticaron con

sindrome metabolico. De estos 169 pacientes 30 pacientes son del sexo masculino y 139 del

sexo femenino. De la muestra de 258 pacientes 89 pacientes no cumplieron con tres 0 mas

criterios para diagndstico de sindrome metabdlico.

Andlisis: se puede observar que a pesar de que 89 pacientes no tiene diagndstico de

sindrome metabdlico, todos los pacientes en su totalidad presentaban una o mas

alteraciones metabdlicas al tener el perimetro abdominal por encima del valor normal para el

S€eXo.

42




Prevalencia de sindrome metabodlico

B sx met
B Nno sX met

Grafico 1. Prevalencia de sindrome metabdlico en la Unidad Comunitaria de Salud

Familiar Santa Barbara de 20 a 59 afios de edad.

Interpretacion: La muestra fue de 258 pacientes de los cuales 169 cumplieron al
menos 3 criterios para hacer diagnostico de sindrome metabdlico. El resultado aplicando los
criterios de Asociacion Latinoamericana de Diabetes fue de 66% de prevalencia del sindrome
metabolico, en la poblacién consultante en la UCSF Santa Barbara en las edades de 20 a 59

anos.

Andlisis: el resultado de la prevalencia del sindrome metabdlico fue mas alto de lo
esperado y segun los reportes epidemiolégicos a nivel latinoamericano, lo que nos
demuestra que nuestra poblacion esta muy susceptible de padecer estas el sindrome
metabdlico.
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Grafico 2. Frecuencia de sindrome metabdlico segun la edad de los pacientes de la

Unidad Comunitaria de Salud Familiar Santa Barbara de 20 a 59 afios de edad.

Interpretacion: se puede observar como el sindrome metabdlico aumenta
proporcionalmente con la edad, el grupo de edad con menos prevalencia es de 20 a 29 afios

y el de mayor prevalencia es el de 50 a 59 afios.

Analisis: se puede observar como el sindrome metabdlico aumenta
proporcionalmente con la edad, de los cuales los pacientes de 50-59 afos de edad se
encuentra mayor prevalencia del diagnéstico, estos resultados se asemejan a otros estudios
como (Sinay, 2010) en el cual concluyen que a mayor edad la probabilidad de tener sindrome

metabdlico aumenta considerablemente.
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Grafico 3. Frecuencia de sindrome segun el sexo de los pacientes que consultan en la

m Masculino ®Femenino

Unidad Comunitaria de Salud Familiar Santa Barbara de 20 a 59 afios de edad.

Interpretacion: Del total de pacientes que fue evaluado y cumplieron los criterios para
sindrome metabdlico, se encontr6 que 139 de estos es a predominio femenino, el cual
representa el 82% de la poblacion, y 30 pacientes eran masculinos representando un 18% de

prevalencia en el sector masculino.

Analisis: hay estudios que reflejan datos similares como el realizado en 2010 por
(Sinay, 2010) del total de pacientes evaluados un 73% que cumplieron los criterios para
sindrome metabdlico fue femenino, en el estudio realizado por (Wong-Mclure RA, 2015) se
encontraron resultados similares en los cuales el sindrome metabdlico predomino en el sexo

femenino.

En la poblacién salvadorefia, la poblacion que mayor consulta es la femenina por lo

cual podria explicarse la gran brecha entre los géneros.
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Criterios diagnosticos mas frecuentes en pacientes
con sindrome metabdlico
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Grafico 4. Criterios diagnésticos mas frecuentes en pacientes con sindrome

metabdlico que consultan en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Santa Barbara.

Interpretacion: Los criterios diagndsticos mas frecuentes en orden descendente son
presion arterial alta o pacientes en tratamiento antihipertensivo, HDL bajo, hipertrigliceridemia
y glucosa, el perimetro abdominal por el tipo de estudio el ciento por ciento de los pacientes
cumplia con la definicion de obesidad central segun las guias ALAD para sindrome

metabalico.
Andlisis: la triada diagndstica encontrada en el estudio es la obesidad central seguida

de hipertensién arterial y como tercer componente HDL bajo, estas son las principales

alteraciones metabdlicas de la poblacion estudiada.

46



Alteraciones encontradas en el total de
305 pacientes

u Alteraciones encontradas u Pacientes muestra

260
195
130

65

Hipertrigliceridemia HDL bajo Tension arterial alta ~ Glucosa alterada

Gréafico 5. Alteraciones de laboratorio encontradas en el total de la muestra de

pacientes que consultan en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Santa Barbara.

Interpretacion: De 258 pacientes estudiados, 89 no cumplieron los 3 criterios para

sindrome metabdlico, pero todos ellos tenian otra alteracion metabdlica.

Andlisis: se puede observar que, independientemente del diagndstico de sindrome
metabdlico, se encontraron alteraciones cardiometabdlicas en la mayoria de los pacientes,
solamente al tomar en consideracion la medicion del perimetro abdominal para tomar la

decision de realizar el resto de estudio para sindrome metabdlico.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.Conclusiones

e Se comprobd que la prevalencia del sindrome metabdlico es mayor en la poblacidon
femenina que consulta en la unidad comunitaria de salud familiar Santa Barbara.

e EIl criterio diagnéstico mas frecuente encontrado en los pacientes con sindrome
metabdlico fue la presion arterial alta o pacientes con tratamiento antihipertensivo, de
esta forma se puede observar la importancia de la alteracion de la presion arterial
como uno de los principales factores de riesgo en el sindrome metabdlico, debido a
las sustancias producidas que se convierten en activadores del sistema adrenal, asi
como se ha expuesto anteriormente en el marco teorico.

e La prevalencia de sindrome metabdlico de la poblacion consultante en la UCSF Santa
Barbara en las edades de 20 a 59 afos, de los cuales 258 pacientes cumplieron
criterios de inclusién, dando un resultado de 66% de prevalencia de
sindrome metabdlico una prevalecia muy por encima de lo esperado, ya que en
Centroamérica ronda una media del 32% de prevalencia y segun el estudio realizado
en la poblacion urbana de San Salvador donde sus resultados fueron 22.68% de
sindrome metabdlico segun criterios ATP-IIl y una prevalencia de 30.58% segun IDF,
usando los criterios de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes en nuestro estudio
la prevalencia de sindrome metabdlico del 66% indica un aumento muy importante y

sumamente significativo para la salud publica.

e Del total de pacientes que fue evaluado el mayor porcentaje que se diagnosticdé con

sindrome metabodlico es el de mayor edad.

e El perimetro abdominal como medida antropométrica para realizar tamizaje de
sindrome metabdlico, a pesar de que no es un parametro exacto o diagnostico, es
importante para la busqueda de alteraciones cardiometabolicas en aquellos pacientes
con obesidad central, demostrando asi la importancia de esta medida y su relacién

con el sindrome metabdlico.
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5.2. Recomendaciones

Al ministerio de salud publica de El Salvador y a los médicos en general, para realizar
en todos los pacientes la medicion del perimetro abdominal por su utilidad para buscar
posibles alteraciones cardiometabdlicas que pueden ser en la mayoria de los
pacientes condiciones hasta ciertas fases reversibles, y el cual es una medida facil de

tomar y no conlleva costos en la atencion.

Fomentar capacitaciones para el diagnostico de sindrome metabdlico enfatizando en

pacientes mayores de 20 afios de edad.

Aprovechar cada oportunidad para investigar sindrome metabdlico en todos aquellos

pacientes con riesgo para desarrollar enfermedades cardiometabdlicas.

Los resultados encontrados son muy alarmantes por la alta prevalencia del
sindrome metabdlico en nuestra poblacién, por lo cual recomendamos a todo
profesional de la salud un abordaje integral del paciente con medidas preventivas
oportunas que modifiquen la  situacién de salud de nuestra
poblacién. Asi también recomendamos al ministerio de salud evalué las acciones y
medidas oportunas que deben ser incluidas como norma al momento de hacer
prevencion y abordaje del paciente con sindrome metabdlico para lograr intervenir con

el aumento creciente de la prevalencia del sindrome metabdlico.
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ANEXOS

Cronograma
Mes Dia Actividad
Febrero 1-25 Definicion e inscripcion de tema de investigacion
- Primer reunion con docente director-actividad:
elaboracion marco general de trabajo de investigacion)
Reunion grupo de trabajo: elaboracion perfil de
Marzo 18-25 . L
investigacion.
- Proceso informativo: reunion con docente
director/seguimiento y primera evaluacion de trabajo.
Reunion grupo de trabajo: correcciones del primer
01-06 _
perfil
' Proceso formativo: reunion con docente director,
Abril 07 » . .
presentacion perfil con correcciones
15 Entrega de perfil de investigacion
18-28 Elaboracion marco tedrico y disefio metodologico
29 Inicio recoleccion datos
Proceso formativo: reunion con docente director-
Mayo 12 . : o
revision de avances en productos de investigacion.
_ 1-30 y
Junio Recoleccion de datos
1-8 Andlisis de datos
14 Proceso formativo: reunion con docente director-
. revision datos recolectados
Julio — .
15-22 Finalizacion andlisis de datos y correcciones
- Proceso formativo: reunion con docente director y
revision de correcciones
29-31 Reunion grupo de trabajo
Agosto 1-5 Reunion grupo de trabajo
04 Proceso formativo: reunion docente director,
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presentacion de conclusiones

12 Presentacion documento final

Septiembre Exposicion de trabajo de investigacion

Cronograma de actividades

Fecha (meses)

Actividades Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Septiembre

Definicion e
inscripcion de
tema de
investigacion

Entrega perfil
de
investigacion

Elaboracion
marco tedrico
y disefio
metodoldgico

Recoleccion
de datos

Analisis de
datos

Presentacion
documento
final

Exposicion de
trabajo final
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Presupuesto estimado

Insumos Cantidad Precio unitario Precio total
Resma papel bond
tamafio carta para
impresiones de 2 $3.00 $6.00
trabajo de
investigacion
Fotocopias de
instrumento de 100 $0.02 $2.00
investigacién
Fastener 3 $0.15 $0.45
Folder tamafo carta 3 $0.15 $0.45
Lapices y lapiceros 6 $0.15 $0.90
Tinta para impresora 1 $8.00 $8.00
Transporte (autobus o $0.25 (pas'aje de
. : autobus) .
vehiculo cuando se | Las veces necesarias . $20.00 (estimado)
. . $3.00 (galon de
disponga de éste) i
gasolina)

Examenes de

Unidad comunitaria cuenta con laboratorio clinico que incluye

laboratorio glucosa y perfil lipidico dentro de la quimica sanguinea basica.
Gastos varios $10.00
Total $47.80
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Universidad de El Salvador-Facultad Multidisciplinaria de Occidente. Departamento de medicina.

Ficha clinica para pacientes con sindrome metabdlico

Objetivo: Recoleccion de datos de la revision de expedientes clinicos segun los criterios para sindrome metabdlico.

Instrucciones:

1. Escribir el niumero de expediente del paciente en la columna titulada como “expediente”, que se utilizara como identificacion.

2. Escribir la edad y el sexo segin como aparece en el expediente del paciente, en las columnas tituladas como “edad” y “sexo”, segun
corresponda.

3. Escriba el valor encontrado en la casilla segin corresponda para cada criterio de sindrome metabdlico de los expedientes revisados, y en la

ultima columna con el titulo “criterios ALAD positivos”, el numero total de criterios obtenidos.

Expediente

Primera vez o

subsecuente

Edad

Sexo

Perimetro

abdominal

294 cmen

hombres

=88 cmen

mujeres

Triglicéridos >150

mg/dl (o en
tratamiento
hipolipemiante

especifico)

HDL <40 mg/dI
hombres o <50
mg/dl mujeres (o
en tratamiento
con efecto sobre
HDL)

Presién arterial

2130/80 mm Hg o

en tratamiento

antihipertensivo

Glucemia
anormal en
ayunas,
intolerancia a la
glucosa o

diabetes

Criterios
ALAD

positivos
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