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RESUMEN

Objetivo: Investigar la frecuencia de sindrome metabdlico en pacientes que acuden al
servicio de consulta externa de medicina interna del Hospital Provincial Puyo periodo
Enero — Junio 2012.

Material y métodos: Se realizo un estudio prospectivo descriptivo de serie de casos
en el que se evaluaron 60 pacientes.

Resultados: La poblacion de pacientes estudiada es de 34 a 91 afios (28 varones y 32
mujeres) con mayor porcentaje las mujeres 53% que en hombres 47%, dentro de los
5 criterios para diagnosticar sindrome metabdlico se encontré predominante en
hombres aumento del perimetro de cintura > 90cm, con el 100 %, en mujeres con el
87 %. Se determino valores de glucosa >100mg/dl, hombres con un 58%; mujeres
con 42%, valores de triglicéeridos, mujeres con un 100%, hombre con 89%, valores de
HDL, hombres tienen 89% y mujeres 63%, teniendo en cuenta que el resto de
pacientes no estaban dentro de los parametros o criterios, valores de la presion
arterial, hombres con 89%, quienes demostraron tener valores superiores a 130/80
mmHg. Y las mujeres con el 31%, con mucha diferencia de los hombres.

Conclusiones: EL Sindrome metabdlico incrementa a medida que avanza la edad, los
pacientes mas ingresados al hospital son varones porque presentan patologias
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complicadas, en la mujer acuden mas a consulta de atencion primaria por sus
problemas de salud

Es importante realizar una correcta historia clinica e incluir signos vitales, perimetro
de cintura, la realizacion de exdmenes de laboratorio (glicemia, triglicéridos y HDL)

La relacion entre obesidad, diabetes e hipertension arterial es muy estrecha, sobre
todo a traves del llamado sindrome metabdlico, todos ellos se deben por un
inadecuado estilo de vida.

PALABRAS, CLAVE: SINDROME_METABOLICO,
HIPERTENSION_ARTERIAL, . OBESIDAD, DIABETES MELLITUS,
DISLIPIDEMIA.
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SUMMARY

Objective: To investigate frequency of metabolic syndrome in patients attending an
outpatient internal medicine Puyo Provincial Hospital in january - august 2012.
Methods: We performed a prospective study of case series in which 60 patients were
evaluated.

Results: The patient population studied was 34-91 years (28 males and 32 females)
with a higher percentage of women than men 53% 47%, within 5 criteria for
diagnosing metabolic syndrome was found predominantly in men increased perimeter
Waist> 90cm, with 93%, in women with 72%. We determined glucose values>
100mg/dl, males with 100%, women 87%, triglyceride values, with 100% women,
89% man, HDL values, men have 89% and women 63%, taking note that the
remaining patients were not within the parameters or criteria of blood pressure values,
89% men, who were shown to have values greater than 130/80 mmHg. And women
with 31%, by far the men.

Conclusions: THE Metabolic syndrome increases with advancing age, patients are

admitted to hospital more males because they have complicated diseases in women
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attending more  primary care clinic for their health  problems
It is important to make an accurate medical history to include vital signs, waist
circumference, performing lab tests (glucose, triglycerides and HDL)
The relationship between obesity, diabetes and hypertension is very narrow,
especially through the so-called metabolic syndrome, they all must by improper
lifestyle.

KEYWORDS: METABOLIC_SYNDROME, HYPERTENSION, OBESITY,
DIABETES_MELLITUS, DYSLIPIDEMIA.
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INTRODUCCION

La presente investigacion estd orientada a personas que por sus “malos habitos” se
fueron incorporando a formar parte de la vida cotidiana. Asi, hoy nos encontramos
ante situaciones de: mala alimentacion, como comidas rapidas con alto contenido
de acidos grasos saturados, sodio, azucares, altos grados de estrés, remplazo
de actividades fisicas por actividades ociosas. Fortaleciéndose estas Ultimas por el uso
masivo de maquinas y los trabajos de oficina. Por estos motivos el Sindrome
Metabolico estd cobrando cada vez mayor importancia y se vuelve un tema urgente a

conocer, prevenir y tratar, siempre sujeto a nuevas investigaciones.

Se llama sindrome metabdlico al conjunto de tres o mas de las siguientes
anormalidades: obesidad abdominal, elevacion de triglicéridos, colesterol, HDL
disminuido, hipertension arterial y alteraciones en la tolerancia a la glucosa o

hiperinsulinismo.

El interés por este sindrome estd dado por su asociacion con la disminucion de la
supervivencia debido al incremento de la mortalidad por enfermedad cardiovascular,
constituyendo un reto para los sistemas de salud en los paises tanto desarrollados

como en vias de desarrollo.

El interés por este sindrome estd dado por su asociacion con la disminucion de la
supervivencia debido al incremento de la mortalidad por enfermedad cardiovascular,
constituyendo un reto para los sistemas de salud en los paises tanto desarrollados

como en vias de desarrollo.

Estos individuos estan en mayor riesgo de desarrollar diabetes y enfermedades
cardiovasculares, incluyendo enfermedad coronaria, cerebrovascular y patologia

vascular periférica, necesitando cuidados costosos y por largos periodos de tiempo.



CAPITULO |
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

CONTEXTUALIZACION

La definicion inicial de la OMS, publicada en 1998, reconocié al SM en una
asociacion de factores de riesgo con alta prevalencia, especialmente en los pacientes
con alguna afeccion cardiovascular, numerosos estudios se han realizado para saber

sobre la incidencia y frecuencia del mismo. (Alberti KG et al, 2006)

El estudio pionero en advertir la alarmante prevalencia del SM fue el de la Tercera
Encuesta de Salud Americana (NHANES I11), realizado sobre 1800 sujetos de edades
comprendidas entre los 20 y 89 afos, el cual ademas obtuvo resultados muy
Ilamativos: la prevalencia global de SM fue de 24%, observandose que las mismas se

modificaban segun la edad, sexo y grupo racial.

Para el afio 2004 se publicaron trabajos estableciendo la prevalencia del SM en los
mas diversos paises tales como Filipinas, 33 %, India 25 %, Corea 29 %, Marruecos
16 %, Grecia 24%, Turquia 33% Yy la poblacion Maori de Nueva Zelanda con un

elevado 53%.

En el estado de Zulia del hermano pais de Venezuela, un estudio asociativo entre el
Instituto de Enfermedades Cardiovasculares y el de Investigaciones Clinicas de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Zulia, realizado entre los afios 2000 y
2002, encontr6 que la frecuencia del SM, siguiendo los criterios diagnostico
propuestos por ATP Ill, era del 35%, pero al igual que el estudio de NHANES III,
esta tasa de prevalencia resulté altamente variable dependiendo de la edad, género,

grupo étnico e indice de masa corporal.



De acuerdo al sexo, segun NHANES IIl, la prevalencia del SM fue ligeramente
mayor en hombres (24%) que mujeres (23.4%). Segun el estudio realizado en Zulia la
frecuencia en hombres es mayor en las primeras décadas de la vida, igualandose en la
cuarta década, para prevalecer entre las mujeres luego de la quinta década.

Con respecto a la edad, ambos estudios acuerdan que la prevalencia del SM aumenta
en forma paralela a la edad, superando el 40 % luego de los 60 afios. (Martinez MT.
, 2005)

Teniendo en cuenta las relevantes diferencias interraciales en el estudio de Zulia, se
pudo constatar que la frecuencia de la prevalencia del SM fue menor entre los
amerindios (33%) aumentando el SM en ellos con la edad. En los sujetos de raza
negra la frecuencia de la prevalencia del SM se mantuvo casi inalterable con la edad a
partir de la tercera década, siendo la prevalencia total de un 36%. La mayor

prevalencia se encontro entre los blancos con un 37%.

Con respecto a la edad, este estudio reportd que la misma juega un papel importante
aumentado la prevalencia de un 14 % a los 20-29 afios hasta 46 % en los mayores de

69 afos en todos los grupos étnicos.

Analisis subsiguientes de NHANES 11l han demostrado que el SM se asocia
independientemente con Accidente Cerebro Vascular, microalbuminuria e

insuficiencia renal.

J. ENRIQUE, C ALVAREZ publicaron un articulo de forma consecutiva, cohortes
tan relevantes de la prevencién cardiovascular como los estudios de Framinghan,
WOSCOPS y Women‘s Health Study o San Antonia Heart Study han evaluado la
prevalencia del SM encontrando valores similares, corroborando la importante
asociacion de SM vy la cardiopatia isquémica. En el estudio de salud de las mujeres y
WOSCOPS han demostrado que los valores de PCR y el niimero de componentes del
SM, se relacionan en forma directa de tal modo que la presencia de estos se asocia
con mayores valores de PCR. Por otra parte pacientes con Sindrome Metabdlico

muestran mayor incidencia de complicaciones cardiovasculares que los que no tienen



dicho sindrome, independientemente de los valores de PCR. Ademas, la presencia de
SM y valores elevados de esta proteina (> a 3 mg/l) es la asociacién que confiere
mayor incidencia de complicaciones cardiovasculares. (Alvarez J., 2009)

En Ecuador el Gltimo estudio realizado en el 2006 demuestra que un 7.3% de la
poblacién padece de la asociacién entre hipertension arterial y obesidad. Entre los
factores mas importantes, se observd predominio del sedentarismo, también se
observo una inclinacion hacia los hombres, y con mayor nimero de casos en la region

costa y menos en la Amazonia.

ANALISIS CRITICO

E ALEGRIA, A CORDERO, M LACLAUSTRA, A GRIMA propusieron el tema
para estudiar la prevalencia del sindrome metabdlico (SM) esta afectando a la
mayoria de la poblacién, principalmente a las personas econOmicamente activas de
nuestra Sociedad. La presencia de la enfermedad y de sus complicaciones deteriora
ostensiblemente la salud y calidad de vida de los diabéticos y sus familias. Los
costosos gastos generados por la atencidn de este tipo de complicaciones son muy
altos, repercutiendo en costos por atencion medica y de la co-morbilidad asociada.
La mortabilidad atribuida a la diabetes es alta en nuestro pais. Si el panorama que
conlleva la diabetes es poco alentador, el Sindrome Metabdlico parece representar un
grave desafio a los sistemas de salud de nuestro pais. EI SM representa la confluencia

de una serie de trastornos crénicos relacionados con el metabolismo.

El SM es un conjunto de patologias que afectan al mundo entero donde se estima que
cerca del 40 al 60% de la poblacion la padece. La diabetes, la hipertension, la
dislipidemia y la obesidad, son entidades muy frecuentes en la poblacién, que lo
convierten en un blanco muy importante del SM. La interaccién de los componentes
del SM produciria mayor afectacion de la calidad de vida y mayores costos que cada
una de las entidades por separado. Una alternativa para disminuir el impacto del SM

constituye el control glucémico.



Si bien es cierto el control glucémico es muy importante en personas con SM. Por
ejemplo, un paciente no controlado en su glucemia es un sujeto que tiene mayor

riesgo de complicaciones.

Sin embargo, estas complicaciones pudieran tener una evolucién diferente en
presencia de SM. Se ha encontrado que la evolucion de la enfermedad diabética se
toma desfavorablemente cuando existe el SM. Es por eso que, no deberiamos perder
de vista este grupo y enfrentarlo de forma integral y no separada. (Alegria E. y col,
2008)

PROGNOSIS

La importancia de detectar el Sindrome Metabdlico (SM) en poblaciones definidas
estd determinada por la frecuente asociacion con enfermedades cardiovasculares y
diabetes mellitus tipo 2. Esto nos lleva a realizar acciones preventivas encaminadas a

disminuir tanto su presentacion como sus complicaciones.

Tomando en cuenta que en la poblacion de la ciudad de Puyo no se ha realizado un
estudio para determinar la frecuencia del SM, realizamos este estudio, que se
desarrollé en una poblacion cautiva y heterogénea de los pacientes del Hospital

Provincial Puyo.

FORMULACION DEL PROBLEMA

e ;Cual es la frecuencia de sindrome metabdlico en pacientes que acuden a
consulta externa de medicina interna del hospital provincial puyo en el

periodo enero — agosto 2012”.

PREGUNTAS DIRECTRICES



e Cuéles son las caracteristicas clinico epidemioldgicas de los pacientes que
acuden a consulta externa de medicina interna del Hospital Provincial Puyo?

e ;Cudles son los criterios de mayor incidencia del Sindrome Metabdlico?

e (Es necesario desarrollar un programa de promocion en salud para la

prevencion del Sindrome Metabdlico?

DELIMITACION DEL OBJETO DE INVESTIGACION

Campo Cientifico: Medicina

Area: Medicina Interna

Aspecto: Frecuencia del Sindrome Metabdlico

Unidad de observacion: consulta externa de medicina interna: pacientes
Temporal: Enero — Junio 2012

Espacial: Hospital Provincial Puyo

OBJETIVOS

Objetivo General

e Determinar la frecuencia de sindrome metabdlico en pacientes que acuden a
consulta externa de medicina interna del Hospital Provincial Puyo en el

periodo enero — agosto 2012”



Obijetivo Especificos

e Identificar las caracteristicas clinico epidemioldgicas de los pacientes que
acuden a consulta externa de medicina interna del Hospital Provincial Puyo

e Establecer los criterios de mayor incidencia del Sindrome Metabdlico

e Desarrollar un programa de promocion en salud para la prevencion del

sindrome metabdlico.

JUSTIFICACION

La presente investigacion tiene el objetivo de aportar una ayuda a la comunidad ya

que en la ciudad de Puyo no se ha realizado un estudio sobre sindrome metabolico.

Ademas se pretende dar mayor informacion sobre esta enfermedad que constituye un

problema de salud, beneficiado a los pacientes para crear prevencion a futuro.

La investigacion fue factible ya que son pacientes que acudieron a consulta externa
del Hospital Provincial Puyo, en donde realice mi afio de internado, por lo que conté
con la informacion necesaria ya que en archivo existen las historias clinicas y

registros de los mismos.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Este estudio tiene su sustento en la teoria de la multi-causalidad ya que esta nos dice
que se necesitan de varias causas (frecuencia y factores de riesgos) para que ocurra un

efecto una enfermedad o un evento.

El sindrome metabdlico es un conjunto de manifestaciones caracterizado por la
asociacion de un grupo de factores de riesgo para enfermedad cardiovascular, muerte
prematura y diabetes tipo 2 que incluye: metabolismo alterado de glucosa,
hipertension, elevacion de triglicéridos, niveles bajos de lipoproteinas de alta
densidad (HDL), resistencia a insulina (RI) y obesidad, entre otros factores. Al
parecer el sindrome metabdlico resulta de una combinacion entre la susceptibilidad
genética y un estilo de vida sedentario, los cuales han fomentado el incremento en la
prevalencia de obesidad, con una alta prevalencia en nuestra sociedad. (Martinez
MT y col., 2005)

En Estados Unidos el estimado es del 22%, variando del 6.7% en las edades de 20 a
43 afos al 43,5% en los mayores de 60 afios; no se han reportado diferencias por
género, 23,4% en mujeres y 24% en hombres, aumenta con la edad y en la

posmenopausia. (Lopez C. y col., 2011)

En 2006 se determind que el sindrome metabdlico afecta 25% de los adultos
americanos siguiendo los criterios de ATP IllI, en la poblacién infantil la prevalencia
es muy dispar y depende de los criterios de definicion utilizados, de sus puntos de
corte y del tipo de poblacion estudiada. A pesar de ello, se estima que se situa entre el

3 yeld % muy por debajo de lo publicado para la poblacion adulta. Esta cifra



aumenta si la poblacion que se estudia es obesa. En adolescentes americanos obesos
se ha encontrado una prevalencia de 28,7%, mientras que en la poblacién europea
entre 8 y 18 afos, las cifras son del 8,9 %. Recientemente los autores han estudiado
esta situacion clinica en un grupo de 103 obesos aragoneses, 54 varones y 49 mujeres
entre 8 y 14 afios, encontrando una prevalencia del sindrome metab6lico en el 29,9 %,
similar a la de alguna de las poblaciones americanas estudiadas.( Harrison RI, et al,
2007)

Se pretende que el presente estudio revele cifras sobre la incidencia de sindrome
metabolico en pacientes, tomando como referencia las personas que acuden al

servicio de medicina interna del Hospital Provincial Puyo.

Ademas se pretende dar mayor promocion sobre esta enfermedad que constituye un

problema de salud.

FUNDAMENTACION FILOSOFICA

Las primeras descripciones de la asociacion existente entre diversas situaciones
clinicas como la diabetes mellitus (DM), la hipertension arterial (HTA) y la
dislipidemia (DLP) datan de la década de los afios 20 del pasado siglo, aungue el
término “sindrome metabolico” se usaba a finales de los afios 70 para designar solo a
factores de riesgos asociados con diabetes. Un hallazgo interesante por Marsella Jean
Vague, en 1947 y luego en 1956, demostré que las personas con obesidad estaban
predispuestas a tener en el futuro diabetes, aterosclerosis, agrandamiento de la

tiroides y célculos urinarios.

AVOGARO Y CREPALDI describieron para la segunda mitad de los afios 1960, a
seis pacientes con signos moderados de obesidad, colesterol alto y una marcada
hipertrigliceridemia y estos signos mejoraron con una dieta baja en calorias y baja en
carbohidratos. En 1977, Haller emple6 el término sindrome metabdlico para referirse

a una asociacion entre obesidad, diabetes mellitus e higado graso, describiendo
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ademas los factores de riesgo de la arteriosclerosis. EI mismo término fue usado por
Singer ese afio para referirse a una combinacion de sintomas tales como la obesidad,

bocio, diabetes mellitus y la hipertension arterial.

En 1977 GERALD B. PHILLIPS argument6 que los factores de riesgo subyacentes a
un infarto de miocardio contribuyen a formar una constelacion de anomalias no sélo
asociados con enfermedades del corazon, sino también con la obesidad y otros
factores clinicos, y que su identificacibn podria prevenir enfermedades
cardiovasculares. (Avogaro P, Acta diabetol Lat [1967]2010)

Sin embargo, fue GERALD REAVEN quien sugirio en su conferencia de Banting, en
1988, que estos factores tendian a ocurrir en un mismo individuo en la forma de un
sindrome que denomind X en el que la resistencia béasica, proponiendo 5
consecuencias de ésta; todas ellas relacionadas con una isquémica y disfuncion a los

componentes originales del Sindrome X de Reaven. (Phillips G.B., 2011)
Los cuales eran:

e La insulina constituia el mecanismo fisiopatoldégico mayor riesgo ventricular

de enfermedad izquierda y fallo coronaria, cardiopatia cardiaco.

e Los Resistencia a la captacion de glucosa mediada por insulina
e Intolerancia a la glucosa Hiperinsulinemia
e Aumento de triglicéridos en las LDL

e Disminucion del colesterol tipo HDL Hipertension arterial

A lo largo de los afios se ha ido afiadiendo mas componentes a la definicion de este
sindrome, a la vez que comenz6 a recibir nuevas denominaciones mortifero,
Sindrome resistencia, la OMS propuso que se denominara Sindrome metabdlico (SM)
y sugiri6 una definicion de trabajo que seria la primera definicion unificada del
mismo. (Reaven GM. [1988]2010)
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FUNDAMENTACION SOCIOLOGICA

La sociologia estudia al hombre en su medio social, es decir, en el seno de una
sociedad, cultura, pais, ciudad, clase social, etcétera. La sociologia no estudia la
sociedad como “suma de individuos”, sino que estudia las multiples interacciones de
esos individuos que son las que le confieren vida y existencia a la sociedad, es decir,
se basa en la idea de que los seres humanos no actlan de acuerdo a sus propias
decisiones individuales, sino bajo influencias culturales e histéricas y segln los

deseos y expectativas de la comunidad en la que viven.

Unos pardmetros nuevos surgen en la realidad de la salud y de la educacion que
vienen de la mano de unos nuevos valores sociales emergentes muy relacionados con
la democracia y con la ética. Los vientos sociales traen une nueva marea de valores
que lo inunda y lo transforma todo, esta es la base de una educacion para la salud que
nace con vocacion de respuesta a necesidades individuales, sociales y sobre todo

comunitarias.

No debemos perder la orientacion de que la dptica de estos temas es la de nuestro
tiempo, unos valores que sitian a la persona como sujeto y actor de su vida
asumiendo sus responsabilidades en una sociedad. Curiosamente los factores de
riesgo que son los que tienen méas peso en la aparicidn de nuestros problemas de salud
actuales, tienen una asignacion de recursos para actividades de promocion de la salud
muy por debajo de los asignados para el funcionamiento y organizacion de la
asistencia y atencion a la enfermedad. Es la conocida paradoja de que los
profesionales de la salud de lo que mas sabemos es de la enfermedad. (Lépez M., y
col., 2008)

La sociedad actual nos esta creando verdaderos problemas de salud, nuestra realidad
social nos presenta una cara y una cruz, que en lo relacionado con el cuidado del

cuerpo se refiere.
Una sociedad con recursos alimenticios de sobra.

e Aparicion de enfermedades como anorexia y bulimia.
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Con recursos suficientes para fomentar el ocio y la actividad fisica.
e Gran prevalencia del sedentarismo y la obesidad
Una sociedad con una gran riqueza de recursos mediaticos y tecnologicos.

e Una tendencia al aumento del consumo, que se erige en la gran estrella social.

FUNDAMENTACION LEGAL

Segun la constitucion de la Republica del Ecuador aprobada en el 2008. Seccion
séptima, Titulo 11, Derechos, Capitulo 11.

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula
al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la
educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros

que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizara este derecho mediante politicas econdmicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de
salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se
regird por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad,
calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y

generacional.

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo, proteccion
y recuperacién de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e
integral, tanto individual como colectiva, y reconocera la diversidad social y cultural.
El sistema se guiara por los principios generales del sistema nacional de inclusién y
equidad social, y por los de bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de

género y generacional.
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Art. 359.- El sistema nacional de salud comprendera las instituciones, programas,
politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcara todas las dimensiones del
derecho a la salud; garantizard& la promocién, prevencion, recuperacién vy
rehabilitacion en todos los niveles; y propiciard la participacién ciudadana y el

control social.

Art. 360.- El sistema garantizarg, a través de las instituciones que lo conforman, la
promocion de la salud, prevencién y atencién integral, familiar y comunitaria, con
base en la atencion primaria de salud; articulara los diferentes niveles de atencion; y
promovera la complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativas. La red
publica integral de salud sera parte del sistema nacional de salud y estara conformada
por el conjunto articulado de establecimientos estatales, de la seguridad social y con
otros proveedores que pertenecen al Estado, con vinculos juridicos, operativos y de

complementariedad.

Art. 361.- El Estado ejercerd la rectoria del sistema a través de la autoridad sanitaria
nacional, sera responsable de formular la politica nacional de salud, y normara,
regulard y controlara todas las actividades relacionadas con la salud, asi como el

funcionamiento de las entidades del sector.

Art. 362.- La atencion de salud como servicio publico se prestara a través de las
entidades estatales, privadas, autbnomas, comunitarias y aquellas que ejerzan las

medicinas ancestrales alternativas y complementarias.

Los servicios de salud serdan seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el
consentimiento informado, el acceso a la informacion y la confidencialidad de la

informacion de los pacientes.
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Los servicios publicos estatales de salud seran universales y gratuitos en todos los
niveles de atencion y comprenderan los procedimientos de diagnostico, tratamiento,

medicamentos y rehabilitacion necesarios.

Art. 363.- El Estado seréa responsable de:

1. Formular politicas publicas que garanticen la promocidn, prevencién, curacion,
rehabilitacion y atencién integral en salud y fomentar précticas saludables en los

ambitos familiar, laboral y comunitario.

2. Universalizar la atencion en salud, mejorar permanentemente la calidad y ampliar

la cobertura.

3. Fortalecer los servicios estatales de salud, incorporar el talento humano y
proporcionar la infraestructura fisica y el equipamiento a las instituciones pablicas de

salud.

4. Garantizar las préacticas de salud ancestral y alternativa mediante el
reconocimiento, respeto y promocion del uso de sus conocimientos, medicinas e

instrumentos.

5. Brindar cuidado especializado a los grupos de atencidn prioritaria establecidos en

la constitucion.

6. Asegurar acciones y servicios de salud sexual y de salud reproductiva, y garantizar
la salud integral y la vida de las mujeres, en especial durante el embarazo, parto y

postparto.

7. Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad, seguros y
eficaces, regular su comercializacién y promover la produccién nacional y la
utilizacion de medicamentos genéricos que respondan a las necesidades
epidemioldgicas de la poblacion. En el acceso a medicamentos, los intereses de la

salud publica prevaleceran sobre los econdmicos y comerciales.
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8. Promover el desarrollo integral del personal de salud.

RED DE CATEGORIAS

Variable Independiente

e Presencia de 3 de los 5 criterios

Variable Dependiente

e Sindrome metabdlico

Termino de relacién

e Determina

MARCO TEORICO

SINDROME METABOLICO

Se llama sindrome metabdlico al conjunto de tres o mas de las siguientes

anormalidades: obesidad abdominal, elevacion de triglicéridos, colesterol, HDL

disminuido, hipertension arterial y alteraciones en la tolerancia a la glucosa o

hiperinsulinismo.

Los que adquieren mayor relevancia en la actualidad son:
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Sindrome Metabdlico segun la OMS.

Alteracion de la regulacion de la glucosa (glicemia en ayunas a 110mg/dl o 2 horas
poscarga a 140 mg/dl) Resistencia a la Insulina (captacion de glucosa por debajo del
P25 en clamp.)

Otros parametros:
e Presion arterial a 140-90 mmHg

e Dislipidemia (TG> a 150 mg/dl y/o colesterol HDL <35 -39 mg/dl en

hombres y mujeres

e Obesidad (indice cintura/cadera >0.9-0.85 en hombres y mujeres

respectivamente y/o indice de masa corporal > 30 kg/m2)

e Microalbuminuria (excrecién urinaria de alomina 20 mg/min).

La OMS sefala que es indispensable para el diagnéstico de Sindrome Metabdlico
(SM) Ila presencia de resistencia a la insulina y/o alteracién en la tolerancia a la
glucosa. A esto debe sumarse al menos dos de los siguientes: hipertension arterial,

dislipidemia, obesidad, microalbuminuria.

Es importante destacar que la microalbuminuria es, para la OMS un importante

predictor de riesgo cardiovascular.

Debido a que es necesaria la aplicacion de técnicas de alto costo, complejas, y de no
tan sencilla aplicacion, esta definicidbn es una herramienta poco aplicable en la

practica médica diaria, resultando util en investigacién. (OMS, 2009)

Sindrome metabolico segin NCEP (ATP I11.)
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e Obesidad abdominal (circunferencia abdominal > 102 cm en hombres y >88

cm en mujeres TG 150 mg/dl)

e HDL colesterol < 40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en mujeres.
e Presion arterial 130-85 mmHg

e Glicemia basal en ayunas 110 mg

La definicion del Programa nacional de educacion sobre el colesterol {National
Colesterol Education Program (NCEP)} se basa en la coexistencia de cualquier
combinacion de tres alteraciones: en la distribucion de grasa corporal, presion arterial,

triglicéridos, HDL, y glicemia en ayunas.

A diferencia de lo establecido por la OMS, la NCEP no recomienda una medicién
rutinaria de la insulinemia por no considerarla esencial para el diagnostico de SM. Se
tienen en cuenta parametros clinicos mucho mas accesible y costo efectivo. Asi, se
puede arribar a un diagnodstico con tan solo una cinta métrica y un tensiometro.
(Anonimo, 2010)

Sindrome metabolico segun AAEC.

Criterios mayores

e Resistencia a la Insulina (medida por hiperinsulinemia dependiente de los

niveles de glucosa.

e Obesidad abdominal (circunferencia abdominal >102 cm en hombres y > de

88 cm en mujeres).

e Dislipidemia (colesterol HDL < 45 mg/dl en mujeres y < 35 mg/dl en
hombres o TG » 150 mg/dl)
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e Hipertension arterial
¢ Intolerancia a la glucosa o diabetes mellitus tipo Il

e Hiperuricemia

Criterios menores

e Hipercoagulabilidad

e Sindrome del ovario poliquistico
e Disfuncion endotelial

e Microalbuminuria

e Enfermedad cardiaca coronaria

En el Clinico (AAEC) amplié aun mas el concepto, sumandole algunas situaciones
clinicas como el Sindrome de ovario poliquistico, Acantosis Nigricans, el Higado

Graso no alcoholico, entre otros.

Ao 2006 la Asociacion Americana de Endocrindlogos Los criterios de la OMS
incluyen obesidad, definida por el indice de Masa Corporal (> de 30 kg/m2) y por el
indice Cintura/Cadera (> 0.9-0.85 en var6n y mujer respectivamente.)En cambio,
entre los criterios seguin la NCEP se destaca que la obesidad abdominal (medida por

la circunferencia de la cintura) se relaciona mejor con el sindrome metabdlico.

Epidemiologia

La prevalencia en paises occidentales varia del 15 al 25% de la poblacion general,

aungue existe gran variabilidad al no haberse aceptado una definicion universal.

EIl 111 National Health and Nutrition Examination Survey (NAHNES) 1988-1994,

estudid la prevalencia del SM en 2.340 personas. Se diagnostico SM en: el 4,2%
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(6,1% de los varones y 2,1% de las mujeres); el 28,7% en los obesos; el 6,8% con
sobrepeso y el 0,1% IMC < p85. Estas prevalencias han aumentado de forma paralela
a la obesidad (Artola S. y col., 2009)

Definicion de los componentes del sindrome metabolico

Los distintos componentes del SM han sido definidos de formas variadas, que

analizaremos.

Alteracion del metabolismo glucidico

La alteracion del metabolismo glucidico en la definicion del sindrome X de Reaven,
consecuencia de la resistencia a la insulina, podia manifestarse por hiperinsulinemia,

glucemia alterada en ayunas o tolerancia alterada a la glucosa. (Anénimo, 2002)

En la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se exigia diabetes, o
glucemia alterada en ayunas o tolerancia alterada a la glucosa o resistencia a la
insulina (hiperinsulinemia en el test de clampeo euglucémico). (Reaven GM. et al.,
[1988]2010)

En la definicion del ATPIII se exige simplemente glucemia en ayunas > 110 mg/dL
(6,1 mmol/L).

En la de la IDF se establece como limite 100 mg/dL (5,6 mmol/L), o diabetes

previamente diagnosticada.

La definicion del dodrastrcumento de la AHA/NHLBI acepta el mismo limite que la
IDF (100 mg/dL), e incluye también como criterio diagndstico el tratamiento

farmacolégico por hiperglucemia.

En todos los casos, al establecerse limites minimos, pero no maximos para la
glucemia (cuando no un diagnéstico previo de diabetes), es obvio que el SM incluye

a los pacientes con diabetes establecida y no simplemente a los “prediabéticos”.
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Dicho de otra forma, el paciente con SM puede o no ser diabético; el paciente
diabético puede tener o no SM; en este caso, naturalmente, el SM pierde su valor
como predictor de diabetes, pero puede seguir teniendo valor como predictor de otras

complicaciones, en particular las cardiovasculares.

Es de destacar que en algunas de las definiciones se exige medir la insulinemia basal
o valorar la resistencia a la insulina a través de mediciones de insulina en ciertas
condiciones, como en el clampeo euglucémico. Actualmente se entiende que estas
deben quedar limitadas a los trabajos de investigacion y que, al contrario de lo que se
considera en la practica habitual, la insulinemia (basal o poscarga) tiene poco valor
como herramienta clinica en el diagnostico de resistencia a la insulina 0 como
indicador de la necesidad de utilizar determinados farmacos, dada su gran
variabilidad intra e interindividual, la ausencia de métodos estandarizados precisos

para su determinacion y la falta de consenso acerca de los valores limites normales.

Aunque aun no habitual en la préctica clinica, numerosas publicaciones utilizan una
variable compuesta, el Homa-IR (homeostatic model assessment-insulin resistance),
como indice de resistencia a la insulina. EI Homa-IR se define como el producto de
insulinemia en ayunas por glucemia en ayunas, dividido 22.5. Aunque su utilizacion
cree cierta “ilusion” de precision, como toda variable compuesta no es mas precisa

que lo que lo son sus componentes individuales. (Kahn R, 2005)

Alteracion del metabolismo lipidico

En la definiciéon de la WHO se exigia una trigliceridemia > 150 mg/dL (1,7 mmol/L)
o colesterol HDL < 35 mg/dL (0,9 mmol/L) en hombres y < 39 mg/dL (1 mmol/L) en

mujeres.

En la definicion del ATPIII se exige trigliceridemia > 150 mg/dL (1,7 mmol/L) o
colesterol HDL < 40 mg/dL (1 mmol/L) en hombres y < 50 mg/dL (1,3 mmol/L) en

mujeres.
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En la de la IDF se establecen los mismos limites que los de la definicion del ATPIII,
ajustando ligeramente los valores en mmol/L (1,03 y 1,29 respectivamente) para una
perfecta coincidencia con los expresados en mg/dL. Se agrega como elemento de
dislipidemia el tratamiento especifico para estas alteraciones.

La definicion del documento de la AHA/NHLBI adopta los mismos limites para
triglicéridos (> 150 mg/dL) y colesterol HDL (< 40 mg/dL en hombres y < 50 mg/dL

en mujeres).

Tanto para los triglicéridos como para el colesterol HDL también se mantiene como

criterio el tratamiento previo, fundamentalmente fibratos y acido nicotinico.

Presion arterial elevada

En la definicién de la OMS se consideraba elevada la presion arterial > 140/90
mmHg. En la definicién del ATPIII, la IDF y el documento de la AHA/NHLBI se

considera elevada la presion arterial > 130/85 mmHg.

En la de la IDF también se incluye la hipertension arterial previamente diagnosticada

y en el dltimo el tratamiento farmacoldgico para la hipertension.

Sobrepeso y obesidad

Para la OMS se tom6 como limites un indice de masa corporal (IMC*) > 30 kg/m2 o

una relacion cintura/cadera > 0,9 en hombres o > 0,85 en mujeres, 0 ambas.
En la definicién del ATPIII una cintura > 102 cm en hombres y > 88 cm en mujeres.

En la definicion de la IDF se establecen distintos criterios de perimetro de la cintura
segun el origen étnico de las personas. Para las de origen europeo, como seguramente
es la condicion de la mayor parte de nuestros compatriotas, los limites son 94 cm para
el hombre y 80 cm para la mujer, y se mantienen los limites de 102 y 88 cm para los

norteamericanos. Al mismo tiempo se proponen otros limites para poblaciones de
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otros origenes. Se recomienda medir la cintura a nivel de la linea media entre los

bordes costales inferiores y las espinas iliacas anterosuperiores.

En el documento de la AHA/NHLBI se sigue manejando los limites de 102 y 88 cm
para la poblacion norteamericana, pero se aceptan otras medidas para poblacion de
otros origenes, aun viviendo en Estados Unidos. Se recomienda medir la cintura a
nivel de las crestas iliacas, al final de una espiracion normal, y sin apretar la cinta

métrica contra el cuerpo. (WHO, 2013)

Dislipidemia

Con el aumento del flujo de acidos grasos al Higado se produce:

e Aumento de LDL ricas en TG.
e Aumento de la produccion de Apo B.

e El otro gran disturbio en el SM es la disminucién del colesterol LDL.

Esta reduccion es una consecuencia de cambios en la composicion y metabolismo de
las HDL. En presencia de hipertrigliceridemia hay un decremento en el contenido de
colesterol esterificado del nacleo de la lipoproteina, haciendo de estas particulas
pequefias y densas. Estos cambios en la composicion de las lipoproteinas resultan en

un incremento en el clearance de las HDL por la circulacion.

Las LDL se modifican en forma similar. Estas, aunque pueden permanecer en igual
namero, presentan aumento en la proporcion de particulas pequefias, densas,
aterogéncias y un incremento en la concentracién de Apo B (un marcador de la
concentracion de lipoproteinas aterogénicas). Esto se asocia a un aumento en el riesgo
de enfermedad coronaria cardiaca. Las LDL densas y pequefias podrian ser mas

aterogénicas que las LDL comunes porque:

e Son mas toxicas para el endotelio
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e Son més capaces de transitar a través de la membrana basal del endotelio.
e Se adhieren bien a los glucosa minoglicanos

e Tienen un aumento en la susceptibilidad a la oxidacion.

Desde el punto de vista clinico, la concentracion de Apo B, colesterol HDL y la
concentracion de TG son los pardmetros mejor relacionados con la dislipidemia del
SM, pero s6lo la medicién de estos dos Ultimos parametros se recomienda en la

practica clinica en el momento actual.

Resistencia a la insulina

Se define como la disminucion de la capacidad de la insulina para producir la

homeostasis de la glucosa (hiperinsulinismo con euglicemia).

La respuesta fisioldgica sobre el mantenimiento que aparece en la mayoria de los
sujetos con SM y para muchos autores la resistencia a la insulina es un denominador
comun y el nexo del resto de las manifestaciones por lo que en algunos casos, el

término “Sindrome de RI” y “SM” se llegan a utilizar como sinGnimos.

Ciertos investigadores creen que la RI tiene un papel preponderante en la patogénesis
del SM porque de ésta, y del hiperinsulinismo, derivan los factores de riesgo
metabolicos. Pero habria que recordar que para el diagnostico de SM segln el NCEP
no es indispensable la presencia de RI, considerando s6lo la glicemia basal alterada

como un criterio mas, que puede estar ausente. (Calderin Bouza ROy col., 2008)

Por otro lado, la RI tiene una estrecha relacion con la obesidad y la sobreabundancia

de AG es la causa primordial de la misma.

La RI no es facil de medir en la practica médica. La OMS aconseja la técnica de

Clamp, y otras técnicas serian:

e Modelo minimo aproximado del metabolismo de la glucosa
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e Test de supresion de la Insulina

e Test de tolerancia a la insulina modificado

Sin embargo, es suficientes dos mediciones de glicemia en ayunas mayor o igual a
110 mg/dl para establecer glicemia basal alterada que es un criterio diagndstico de
SM segun el NCEP. Este es un marcador indirecto, que junto con la clinica, nos
acerca al diagnéstico de RI.

Sindrome Metabolico y Diabetes tipo 2

Como ya se describié en fisiopatologia, el hiperinsulinismo puede compensar
inicialmente la hiperglicemia y la RI. Pero se cree que por un “agotamiento” de las
células grasos pancreaticas, sumado al exceso de acidos (toxicos para ellas), esta
situacion no puede ser mantenida. Asi es como sobrevienen las alteraciones
metabolicas como glicemia alterada de ayuno, intolerancia oral a la glucosa, o

Diabetes tipo 2.

Para prevenir y tratar esta situacion se adoptan diferentes medidas, descriptas en el

apartado correspondiente al tratamiento.

Sindrome metabolico y Leptina

La leptina es una hormona de 167 aminoacidos, sintetizada en mayor parte por el
tejido adiposo, pero también por placenta y estdmago. Su concentracion depende del

sexo, edad, IMC e ingesta caldrica.

Sus funciones se ha comprobado que estimula el sistema nervioso simpético, sobre
todo en rifion, glandulas suprarrenales y el tejido adiposo, ademas de ser una hormona
reguladora del balance energético y del peso corporal. En personas obesas, hay una
situacion de resistencia a la Leptina. Esta tiene la capacidad de bloquear la secrecién

de insulina y parece disminuir la resistencia periférica a ella.
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Resistencia a la Insulina

Se define como un defecto en la accién de la insulina que provoca aumento de la

insulina basal para mantener la glucemia en un rango normal.

El principal contribuyente en el desarrollo de RI es el exceso de AGL circulantes que
derivan de las reservas de TG del tejido adiposo sometidos a la lipasa dependiente de
monofosfato de adenosina ciclico (CAMP) o de la lip6lisis de lipoproteinas ricas en
TG en los tejidos por la lipoproteinlipasa. Al desarrollarse la RI, aumenta la
liberacion de AGL en el tejido adiposo que, a su vez, inhiben los efectos
antilipoliticos en la insulina. Los AGL suponen un exceso de sustrato para los tejidos
sensibles a la insulina y provocan alteraciones del sistema de sefiales que regulan el

metabolismo de la glucosa.

En el masculo modifican la accion de las proteincinasas; en el higado provocan
defectos en los receptores estimulados por insulina. Los AGL aumentan la
produccién hepética de glucosa y disminuyen en los tejidos periféricos la inhibicion
de la produccion de glucosa mediada por insulina. Mientras tanto, continda la génesis
de lipoproteinas hepaticas, relacionadas con el efecto estimulante de dichos AGL y de
la insulina. (Pinto X. y col., 2008)

En la obesidad las células adiposas secretan en exceso varias proteinas, péptidos y

citocinas que afectan las vias de sefializacion intracelular de insulina.

Los adipositos producen TNFa, una citosina que disminuye la captacion de glucosa
por las células musculares. La leptina, otro producto de los adipocitos, disminuye el
apetito y aumenta la utilizacién de los acidos grasos como fuente de energia. La
produccién de leptina y su concentracién plasmatica aumentan de manera
directamente proporcional a la masa de tejido adiposo, lo que deberia producir

sensacion de saciedad y aumentar el metabolismo energético.

Sin embargo aparece resistencia a la leptina, lo que lleva a la acumulacion

intracelular de TG y a la disminucién de la captacion de glucosa dependiente de
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insulina en el masculo y en el higado. Los adipocitos secretan también adiponectina,

una proteina que sensibiliza varias células a la accion de la insulina.

En personas con SM la concentracion plasméatica de adiponectina disminuye de
manera proporcional a la masa de tejido adiposo y peso corporal. La reduccion de la
produccion de adiponectina por los adipocitos es asociada a la resistencia a la
insulina. (Melander M., 2009)

Dislipemia Aterogénica

El papel de la obesidad y la IR en la prediccion de la misma como se menciono
anteriormente, una consecuencia de la obesidad abdominal (caracteristica del SM) es
el aumento del flujo de &cidos grasos al higado, produciéndose:

e Aumento de VLDL ricas en TG.
e Aumento de la produccion de Apo B.

e Disminucion del colesterol LDL.

El metabolismo lipidico normal incluye liberacion de AGL desde los adipocitos a la
sangre circulante, hacia el higado y el musculo. En el higado una parte es oxidada y la
mayoria reesterificada a TG. Hay un transporte continuo de AGL el tejido adiposo y
el higado; sin embargo, si el proceso de reesterificacion se satura, la acumulacién de

TG puede conducir al higado graso.

En presencia de insulinorresistencia el flujo de AGL al higado produce aumento de la
sintesis de TG y de VLDL ricas en TG y apo B. En condiciones normales, la insulina
inhibe la secrecion de VLDL a la circulacion. En el tejido adiposo y en el musculo se
produce un descenso de la actividad LPL, por lo que no se aclaran los TG de las
VLDL vy favorece la acumulacion de IDL y LDL. La vida media de dichas particulas

se alarga, favoreciendo su exposicién a la CETP.
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Los TG de las VLDL se intercambian con ésteres de colesterol en las HDL por accion
de la CETP y la mayoria de dichos ésteres vuelve al higado en forma de remanentes,
una vez que se hidrolizan las VLDL por la LPL.

Las HDL pequefias son aclaradas de la circulacion con mayor facilidad que sus
homdlogas, lo que resulta en disminucion de entre el tejido adiposo y el higado; sin
embargo, si el proceso de reesterificacion se satura, la acumulacion de TG puede
conducir al higado graso.

En presencia de insulinorresistencia el flujo de AGL al higado produce aumento de la
sintesis de TG y de VLDL ricas en TG y apo B. En condiciones normales, la insulina
inhibe la secrecion de VLDL a la circulacion. En el tejido adiposo y en el musculo se
produce un descenso de la actividad LPL, por lo que no se aclaran los TG de las
VLDL vy favorece la acumulacion de IDL y LDL. La vida media de dichas particulas

se alarga, favoreciendo su exposicion a la CETP.

Los TG de las VLDL se intercambian con ésteres de colesterol en las HDL por accién
de la CETP y la mayoria de dichos ésteres vuelve al higado en forma de remanentes,

una vez que se hidrolizan las VLDL por la LPL.

Las HDL pequefias son aclaradas de la circulacion con mayor facilidad que sus
homologas, lo que resulta en disminucion del HDL y de la apo Al (ambas

antiaterogeénicas).
Las LDL pequefias y densas también son mas aterogénicas porque:

e Son mas toxicas para el endotelio
e Son mas capaces de transitar a través de la membrana basal del endotelio.
e Se adhieren bien a los glucosaminoglicanos.

e Tienen un aumento en la susceptibilidad a la oxidacion.

El aumento de la liberacién de AGL Yy la sintesis de TG son los puntos clave en las

alteraciones lipidicas del SM, por lo que un posible aspecto terapéutico seria
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aumentar la sensibilidad de los adipocitos a la insulina para incrementar su capacidad

de almacén de TG.

Desde el punto de vista clinico, la concentracion de Apo B, colesterol HDL y la
concentracion de TG son los pardmetros mejor relacionados con la dislipemia del
SM, pero s6lo la medicién de estos dos Ultimos parametros se recomienda en la

préctica clinica actualmente.( Anénimo, 2010)

Estado protombotico

Este factor de riesgo se caracteriza por elevaciones del Fibrindgeno, PAI1 factor de
von Willebrand (VWF), fibrindgeno y por la disfuncion endotelial. (Quiros José Luis
y col., 2006)

El plasminogeno es la globulina que inicia la fibrindlisis, por lo tanto, un incremento
en la concentracion de su principal inhibidor (PAI) aumentara el riesgo de
enfermedad cardiovascular de origen trombotico. El tejido humano, especialmente la
grasa visceral, contribuye de manera importante a la elevacion de los niveles

plasmaticos de dicho factor. (Rodriguez Garcia, 2010)

Estado proinflamatorio

La obesidad esta relacionada a un estado inflamatorio de bajo grado, consecuencia de

la secrecidn de citoquinas proinflamatorias por los adipocitos.

Estas citoquinas pueden ser la base de varios de los componentes del Sindrome de R,

de disfuncién endotelial y potencialmente, de riesgo cardiovascular.
Las principales son:

e PCR: inflamacidn es un reactante de fase aguda de la que aumenta en plasma
en estados de inflamacién crénica subclinica. Puede traer consecuencias

negativas tales como disminucion de angiogénesis, favorecer la apoptosis de
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las células endoteliales, disminucion de la supervivencia y diferenciacion de
células endoteliales progenitoras e incrementar la expresion endotelial de
moléculas de adhesion.

e Factor de necrosis tumoral: funciones es sintetizado y liberado por musculo
esquelético y cardiaco, ademéas del tejido adiposo. En cuanto a sus , en el
adipocito es capaz de inhibir por un lado la actividad y la expresién de la
lipoproteinlipasa, y por el otro, la activacion de la insulina, a través de la
fosforilacion de la serina del receptor de insulina.

e IL6: EIl tejido adiposo secreta multitud de hormonas relacionadas con el
control de la saciedad y la RI: la adiponectina es inversamente proporcional al
grado de insulinorresistencia y la resistina, directamente proporcional. La
adiponectina es una citocina antiinflamatoria que se produce de manera

exclusiva en los adipocitos.

En el higado inhibe la expresion de las enzimas gluconeogénicas y disminuye la

produccién de glucosa endogena.

Es un importante marcador de infeccion y estados inflamatorios, siendo un regulador
relevante de la produccion hepéatica de PCR y otros reactantes de fase aguda.
(Duperly Jhon, 2005)

La Leptina interviene en el control de la saciedad en el diencéfalo y su defecto
produce hiperfagia y obesidad y sus valores estan elevados en los obesos con SM, lo

que podria implicar un defecto de su actividad.

El resto de mediadores producidos por los adipocitos (TNF; IL-6, etc.) estan en
relacion con la presencia de un ambiente inflamatorio crénico que contribuye a la

disfuncién endotelial.

Microalbuminuria
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La microalbuminura o la presencia de proteinas en orina es un fuerte predictor de
mortalidad cardiovascular. En un estudio prospectivo de individuos sin diabetes, la
presencia de microalbuminuria pudo predecir el desarrollo de diabetes tipo 2. Esta ha
sido relacionada con un incremento en la salida transcapilar de albimina y con el

stress oxidativo.

El SOP puede ser la endocrinopatia mas comun entre pacientes jovenes y es un
sindrome de anovulacién crénica e hiperandrogenismo que afecta un 6-10% de
mujeres en edad fértil y da cuenta del 50-60% de infertilidad femenina debido a la

anovulacion.

Sindrome metabolico y Sindrome de Ovario Poliquistico Tanto el SOP como el SM
comparten la resistencia a la insulina como elemento fundamental en la

fisiopatologia, debido a esto presentan similares caracteristicas clinicas.

La insulina juega un rol directo e indirecto en la patogenesis de la
hiperandrogenemia en el SOP. Esta actua sinérgicamente con la hormona luteinizante

aumentando la produccion de estrogenos en las células tecales.

También inhibe la sintesis hepética de globulina ligadora de hormonas sexuales,
proteina circulante clave que liga testosterona, y asi aumenta la proporcion de

testosterona que circula en estado libre, biolégicamente activa.

Entonces, el ovario poliquistico ha sido vinculado a una serie de alteraciones no solo
a nivel reproductivo, sino también metabdlico y cardiovascular: obesidad,

intolerancia a la glucosa, RI, dislipemia e hipertension entre otros.

Una proporcion importante de estas mujeres tienen sobrepeso y muchas son obesas
con una obesidad principalmente abdominal reflejada a través de una elevada

circunferencia de la cintura (> 88 cm.) e incremento en la relacidn cintura/cadera.

La dislipemia e hipertension se presentan de la misma manera que en el sindrome
metabolico. (Mijan de la Torre, 2010)
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Higado graso no alcohdlico

Este cuadro clinico es uno de los Gltimos descriptos en el SM. Dado que el higado es

un 6rgano diana para la insulina, también se ve afectado en el ambiente de RI.

Su fisiopatologia no es del todo conocida y se estudian diferentes teorias. La causa de
la esteatosis hepética podria estar relacionada con el aumento de la grasa abdominal y
visceral por tener estos adipocitos gran actividad, tanto de lipdlisis como de
lipogénesis. En estos pacientes, la produccion y liberacion de acidos grasos por los
adipocitos se encuentra aumentada, con lo que se aporta gran cantidad de AGL al
higado, lo que supone, por mecanismo competitivo, una mala utilizacion de la

glucosa hepatica.

Se ha postulado que en pacientes con peso normal o sobrepeso moderado el contenido
en grasa hepética es independiente del indice de masa corporal o de la grasa
subcutanea, pero que esta correlacionada significativamente con la insulina en ayunas

y con la concentracion de TG.

Por altimo, se argumenta que la obesidad incrementa el riesgo de presentar Rl y la

misma es la causante del incremento del tejido graso del higado.

El higado graso no alcohdlico es debido, por lo tanto, a un incremento en la
concentracion de insulina plasmatica circulante y de AGL que llevara a aumentar la
sintesis de TG hepaticos. Si el higado es incapaz de incorporar los nuevos TG a las

VLDL vy secretarlos, se producira un incremento en el contenido hepatico de grasas.

Los valores elevados de insulina pueden aumentar la degradacion de apolipoproteina
B100, que impediria el transporte y la salida de TG, con lo que continuaria el proceso

de acumulacion hepatica.

Tratamiento

Debe ser integral; iniciarse con tratamiento no farmacoldgico y prescribir tratamiento

farmacoldgico cuando sea necesario.

32



Principios Bésicos del tratamiento

Reduccion de peso
La pérdida de peso tiene una importancia primaria en el manejo del SM.,

Estudios han demostrado que atn una reduccién moderada de peso (en un rango de 5-
10% el peso corporal inicial) esta asociado a una mejora significativa en varios de los

componentes del SM (hipertension, dislipidemia y niveles de glucosa).

Esta reduccion de peso debe resultar de una menor ingesta calérica (con disminucion
de 500-1000 cal/dia), también de una adecuada actividad fisica que aumente las
pérdidas energeéticas seguidas por una modificacion de la conducta a largo plazo.
(Diaz E., 2009)

Dieta

Segun un acuerdo general, las personas con SM deberan adherirse a un contexto de

principios dietarios:

e Baja ingesta de grasas saturadas, y colesterol.
e Reduccion en ingesta de azUcares simples.

e Aumento en la ingesta de frutas, vegetales y granos enteros.

La ingesta de una dieta con alta densidad energética, alto contenido de grasa saturada,
alto indice—carga glucémica, alta en fructuosa y baja en fibra y en calcio, en conjunto
con el sedentarismo, son la principal causa de obesidad central. (Morales Villegas
Enrique, 2006)

Mas controvertida es la relativa cantidad de ingesta de hidratos de carbono y grasas
no saturadas. Algunos investigadores estdn a favor de bajas ingestas en grasas,

mientras otros recomiendan dietas con alto contenido graso. (Anénimo, 2006)
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Actividad Fisica

Ejercicio fisico aerdbico regular debe recomendarse a los sujetos con SM en ausencia
de complicaciones mayores para ello. El ejercicio mejora todos los componentes del
SM, ademas, contribuye a la pérdida de peso.

La recomendacion mas establecida es la del ejercicio aerébico moderado a intenso al

menos 30 minutos al dia, e idealmente, mas de una hora al dia. (Tébar F., 2009)

Obesidad

Si no se consigue luego de doce semanas una reduccion de peso importante con

cambios en la conducta, se puede recurrir a depresores del apetito, como:

Cibutramina: Disminuye la recaptacion de Serotonina y Noradrenalina.
Su efecto la velocidad del metabolismo.
Orlistat: Inhibe la lipasa y disminuye la absorcion intestinal de grasas.

Esta medicacion para el tratamiento de la obesidad esta aprobada para el uso en
adultos con un IMC 3 27 kg/m2 con sobrepeso relativo o un IMC 30 kg/m2 sin
conmorbilidades. El tratamiento farmacologico siempre se debe acompafiar de la
actividad fisica y las modificaciones en la dieta antes mencionadas.Apunta a

aumentar la saciedad, la termogénesis. (Hernandez Angel, 2010)

Dislipidemia
El blanco principal es corregir los niveles de LDL, siendo el tratamiento de eleccién

para éstos las Estatinas, que mejoran también las alteraciones en los TG y las HDL

Otras empleadas en la modificacidn de estas Ultimas son los Fibratos y la Niacina.

Las estatinas:
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Benefician el metabolismo de los Hidratos de Carbono
Tienen efectos antiinflamatorios

Inducen un modesto descenso de los TG

La guia de la NCEP introdujo un segundo blanco de tratamiento en pacientes con TG
desde 200-499 mg/dl. En estos casos, algunas de las lipoproteinas ricas en TG son tan
aterogénicas como las LDL y deberian ser descendidas.

Los niveles de LDL (normal: < 30 mg/dl) son confiables marcadores de la

concentracion de estas particulas aterogénicas.

Estudios han mostrado que la administracion de dosis relativamente altas de estatinas
descienden no solo los niveles de LDL, sino tambien de triglicéridos, en pacientes
con dislipidemia mixta. El de las estatinas sobre los TG esta relacionado con las dosis

(altas dosis producen grandes cambios).

La NCEP también establece que ante un nivel de TG 500 la prioridad del tratamiento

deja de ser las LDL, para pasar a corregir la trigliceridemia.
Esto es por el alto riesgo de Pancreatitis Aguda.

En cuanto a las HDL no se ha establecido un nivel a alcanzar, pero buscar su aumento
resultaria beneficioso debido a que disminuye la mortalidad y morbilidad en pacientes
con SM.

Para alcanzar este objetivo pueden utilizarse: Fibratos y Niacinas. En cuanto a los
primeros, su uso en combinacién con las Estatinas es particularmente util, pero

produce incremento de riesgo de miopatia

Moderadas elevaciones de la presion arterial pueden ser controladas con
modificaciones del estilo de vida, pero si la hipertension persiste a pesar de estas

terapias, medicamentos usualmente requeridas.

Algunos autores creen que los Inhibidores de la Enzima Convertidora de

Angiotensina (IECA) o los Antagonistas de los Receptores de Angiotensina (ARA)
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son la mejor terapia de primera linea para pacientes con SM, especialmente cuando la

Diabetes tipo 2 esta presente antihipertensivas son

El objetivo del tratamiento antihipertensivo es la reduccion de la presion arterial a
cifras menores de 140-90 mmHg.

Para elegir un farmaco antihipertensivo correcto debe tenerse en cuenta el efecto de
éste sobre el metabolismo de los hidratos de carbono, lipidos y Sistema nervioso

central:

Los diuréticos a altas concentraciones estimulan al SNC y SRA, y a largo plazo estan

asociados a dislipidemia y RI.

Los IECA reducen el riesgo de desarrollar Diabetes. Estos pueden ejercer sus efectos
beneficiales sobre el metabolismo de los hidratos de carbono, por medio de la entrega
de Insulina y glucosa o por mejoras en la accion mejorando el flujo de sangre al
musculo esquelético por medio de la entrega de Insulina y glucosa o por mejoras en la

accion.

Los IECA pueden ser: pacientes obesos, hipertensos, con RI que exhiben
hiperfiltraciéon renal con microalbuminuria, Insuficiencia cardiaca congestiva e
hipertrofia ventricular izquierda, condiciones que se conocen son mejoradas por los
IECA.

Los de la renina, la mortalidad y morbilidad en pacientes hipertensos, incluyendo
diabéticos. Ademas en los pacientes con enfermedad cardiovascular; sin embargo,

puede interferir con el metabolismo lipidico y de carbohidratos.

Pueden inducir ganancia de peso, atenuar la liberacién de las células pancreaticas
mediadas por receptores clearance de Insulina en pacientes con RI, resultando en

hiperinsulinemia.
Bloqueantes reducen el rendimiento cardiaco y la actividad

Bloqueantes son de eleccion
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Ademés parecen atenuar el Sistema Nervioso Simpético esta implicado en la

patogénesis de la hipertension en el Sindrome de resistencia a la insulina.

Agentes con actividad central, como Monoxidina, puede potencialmente ser (til en
estos casos.

Resistencia a la Insulina e Hiperglicemia

Intervenciones en el estilo de vida pueden reducir el riesgo de conversion de la

intolerancia de la glucosa, glicemia alterada de ayuno a Diabetes tipo 2.

El uso de drogas hipolipemiantes, antihipertensivas e hipoglicemiantes pueden

modificar la sensibilidad a la insulina y el peso corporal.

La Metforminas y las Tiazolidindionas mejoran la sensibilidad a la insulina pero

tienen efectos discrepantes sobre el peso corporal:
e La primera disminuye el peso corporal
e Las segundas lo aumentan.

Las Tiazolidindionas son actualmente utilizadas para el tratamiento de la Diabetes
tipo 2, pero se cree que actuarian mejorando el estado de hiperinsulinemia, Rl en

pacientes con Sindrome metabolico.

Agentes insulina sensibilizadores

El efecto protector de estas drogas sobre las células es preservar su funcion,
reduciendo la demanda de Insulina. Tienen varias funciones Gtiles en pacientes no

diabéticos:

Pueden mejorar el perfil lipidico (disminuyendo los TG y LDL densas y pequefias.
Aumenta las HDL). (Acosta E., 2010)

37



Disminuyen la presion arterial

Reducen la expresion de marcadores inflamatorios como los niveles de PAIL,

agregacion plaquetaria, microalbuminuria.

Disminuyen de la secrecion de Angiotensina I1.
Mejoran la disfuncién endotelial.

Otra medicamento que puede resultar efectivo en pacientes con intolerancia oral a la
glucosa es la Acarbosa. Esta es un inhibidor de la decrece significativamente la
incidencia de Diabetes. (Brack Michel, 2009)

Estado protrombdtico

A pesar de que las Estatinas no parecen tener efectos significativos sobre los niveles
de fibrinbgeno y PAIL, los fibratos (con la excepcion del Gemfibrozil) pueden
disminuir significativamente los niveles circulantes de factores de la coagulacién. Sin
embargo, los efectos de ambos hipolipemiantes sobre el PAI1 no han sido ain bien

establecidos.

Edad y sexo:

La prevalencia de hipertensién haciende progresivamente en el varon hasta cumplir
los 70 afios en que se mantienen o se reducen ligeramente, en las mujeres este
incremento se produce desde la década de los 50 hasta los 80 este dato se produce con

mayor frecuencia en la sistélica.

Tratamiento no farmacoldgico

Considera aspectos relacionados con alimentacion, ejercicio fisico y supresion del
cigarrillo. (Pacheco V., 2009)
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Aspectos nutricionales

Considerando la epidemia actual de obesidad y sindrome metabdlico, se proponen
como estrategias fundamentales, entre otras, la preferencia por cereales integrales y la
seleccion de fuentes saludables de grasa y proteinas. En pacientes con dislipidemia y
cardiopatia isquémica, se recomienda un aporte menor a 7% de grasa saturada y a 200
mg/dia de colesterol para efectuar prevencion secundaria. Esta Gltima tiene por
objetivo reducir el peso corporal y el aporte de grasa saturada con el fin de mejorar la
sensibilidad a la insulina, asi como aumentar la ingestion de grasa monoinsaturada y

poli-insaturada.

La dieta DAHS (Dietary Approaches to Stop Hypertension) es rica en frutas, verduras
y productos lacteos bajos en grasa con cantidad reducida de grasa total, grasa saturada
y colesterol. Appel y colaboradores afirman que esta dieta puede disminuir de forma
significativa la presion sanguinea en sujetos hipertensos y que ademas puede reducir
la mayoria de los factores de riesgo metabdlicos. Una recomendacion practica en
hipertensos podria ser reducir la ingestion de sodio a un rango de 70 a 100 mmol/dia,

evitando los peligros de reducciones inferiores a 50 mmol/dia.

Recomendaciones especificas de grupos de expertos y en especial las del Consenso
Colombiano de Sindrome Metabolico, incluyen aspectos como efectuar una
restriccion caldrica individualizada, adecuando la distribucion de nutrientes de
acuerdo con los factores de riesgo presentes. Con respecto al total de calorias, la
proteina debe representar entre 10% y 20%; el aporte de grasa puede fluctuar entre
20% y 30%, menos de 7% corresponde a grasa saturada, hasta 15% puede provenir de
grasa monoinsaturada (principalmente en aceite de oliva) y hasta 10% puede provenir
de grasa poli-insaturada omega-3 (acido eicosapentaenoico -EPA- 'y
docosahexaenoico -DHA-) y omega 6. Las fuentes principales de omega 3 son los
pescados (salmén, trucha, sardina, atin, entre otros) y los aceites vegetales ricos en
acido linolénico (canola). Se recomienda una ingestion diaria de colesterol inferior a

200 mg/dia. Diversos estudios epidemioldgicos y de intervencion, comprobaron el
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efecto cardioprotector de la ingestion de &cidos grasos omega-3 y de &cido a-

linolénico.

El aporte de carbohidratos debe estar entre 50% y 60% de las calorias totales. Es
importante restringir el consumo de azucar y de alimentos que lo contengan, y brindar
en su mayoria polisacaridos (tubérculos, platanos y cereales integrales). El aporte de
fibra debe estar entre 20 y 30 g/dia. La recomendacién practica es incluir de cuatro a
seis porciones de frutas y minimo dos porciones de verduras al dia. Un consejo
practico consiste en utilizar muy poca sal en la preparacion de los alimentos y evitar
el uso del salero en la mesa. (Martinez de Morentin BE, 2008)

Ejercicio fisico

Una de las medidas mas claras para el control y tratamiento de la obesidad, es el
ejercicio fisico. Segun la ADA, la actividad fisica tiene un nivel de evidencia B en la
prevencion de la DM y en la mejora del control glucémico, la sensibilidad a la

insulina y la reduccion de las complicaciones. (Matia Pilar y col. 2007)

Efectos de la inactividad

La industrializacion de las sociedades actuales condujo a que los seres humanos
fueran cada vez mas sedentarios. Si a esto se afiade la ingestion excesiva de calorias
que provoca obesidad, para que cualquier intervencidn, sea eficiente, debera

considerarse la sinergia: ejercicio-dieta.

Es importante diferenciar la actividad fisica del ejercicio fisico, en tanto que la
primera permite a los individuos realizar actividades relacionadas con su cotidianidad
(alimentarse, vestirse, asearse), que requieren condiciones basales y que en términos
generales no impactan de manera relevante su sistema cardiovascular ni musculo-
esquelético. El ejercicio fisico, al contrario, exige respuestas de orden

cardiopulmonar, que requieren condiciones determinadas para su aplicacion, asi como
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caracterizar la frecuencia, intensidad y duracion, propias de un programa

determinado; visto asi, éste siempre implicard un gasto energético.

De otro lado, la inactividad fisica estd determinada como un verdadero factor de
riesgo en el marco del sindrome metabdlico. Existen estudios prospectivos desde
1905 y mas recientes a partir de los afios 70, tanto en hombres como en mujeres, en
los cuales se ha efectuado seguimiento al riesgo relativo asociado a inactividad fisica
por todas las causas y por causas especificas, identificando que quienes reportaban
hacer més ejercicio, tuvieron reducciones en el riesgo relativo para morir entre 20% y
35% Yy que quienes se encontraban en el quintil inferior de actividad, incrementaron
dicho riesgo (3,4% en hombres y 5,8% en mujeres). Investigaciones mas recientes
indican que las personas activas pueden tener reduccion de riesgos de hasta 50% y
que dependiendo del grado e intensidad, este beneficio se incrementa en 20%. Al
contrario, la inactividad (en estos mismos estudios) se asocia, en mujeres de edad
media, a incrementos del 52% para todas las causas de muerte, doblando la
mortalidad relacionada con enfermedad coronaria e incrementando en 29% la
relacionada con cancer. Estos riesgos relativos son similares para aquellas personas

con hipertension arterial, hipercolesterolemia y obesidad.

El efecto del ejercicio fisico es tan importante que incluso incrementos muy pequefios
en la actividad, producen aumentos significativos en la disminucién de riesgos, como
lo mencionan Myers y Blair. Hacer ejercicio fisico, asi sea poco intenso, es una
verdadera oportunidad para incrementar la expectativa de vida ya que se reduce el
riesgo a morir por toda causa; la inactividad puede explicar un porcentaje alto de
muerte, que en algunos casos como factor de riesgo, iguala o supera el 50%. (Soca
Pedro, 2007)

Se sabe que hacer ejercicio en fases tempranas, reduce, en forma importante, el riesgo
de progresién del sindrome metabolico, como lo describen Katzmarzyk y Laaksonen.
En ese contexto, es importante implementar acciones para incluir el ejercicio fisico
como medida de accién en la prevencion y el tratamiento de condiciones de riesgo

cardiovascular, entre ellos los componentes del sindrome metabdlico, dado que un
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programa de ejercicio regular bien caracterizado, tiene efecto favorable en la
reduccion del peso corporal y en la distribucion de la grasa corporal, mejora la
presion arterial y el perfil lipidico (eleva el c-HDL y reduce los triglicéridos y el c-
LDL) e incrementa la sensibilidad a la insulina. Se demostrd que el ejercicio fisico es
atil en el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2, pues mejora el control glucémico

y se relaciona en forma inversamente proporcional con el sindrome metabdlico.

Ejercicio fisico y sindrome metabdlico

Cuando se realiza ejercicio fisico de caracter aerébico, al menos 30 minutos/dia
durante toda la semana, la reduccion de la presion arterial sistolica puede ser del
orden de 5 a 20 mm Hg por cada 10 kg de peso perdido. Ademas, el ejercicio fisico
mejora el perfil lipidico, la composicion corporal y la funcién cardiorrespiratoria,
efectos que en algunos casos son independientes de la pérdida de peso. Ademas, el
componente psicoldgico induce sensacion de bienestar, mejoria en el estado de animo

y actitud positiva hacia la vida.

No existe conocimiento amplio acerca de los mecanismos mediante los cuales el
ejercicio fisico produce efectos sobre la accion insulinica y las proteinas del musculo
esquelético, asi como del volumen necesario para mejorar la fuerza y la resistencia.
Por esta razon Holten y colaboradores propusieron un programa de ejercicio de 30
minutos de duracion, tres veces por semana, el cual produjo un aumento del flujo
sanguineo en la extremidad entrenada, con el correspondiente incremento de la masa
muscular, el contenido de GLUT4, valores de proteinquinasa y sintesis de glucégeno,
adaptaciones que podrian atribuirse a mecanismos de contraccion mediata que

involucran a las proteinas en la cascada de respuesta a la insulina.

En el masculo esquelético, la resistencia a la insulina puede ser causada por varias
anormalidades, incluyendo, entre otras, defectos en el transportador de glucosa
GLUT4. La obesidad es la causa mas comdn de resistencia a la insulina y se asocia

con disminucién del namero de receptores, asi como con falla del post-receptor para
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activar la tirosinquinasa. Otro de los factores (diferente al tipo de fibra muscular) que
afecta la sensibilidad insulinica y que debe considerarse, se refiere a los acidos
grasos, aparentemente porque es probable que los triglicéridos puedan no manifestar
consecuencias adversas en musculos que tienen la capacidad para utilizarlos de

manera eficiente.

Ferrara y colaboradores compararon ejercicio aerébico mas ejercicio contra
resistencia frente a ejercicio solamente de tipo aerdbico y encontraron que la adicion
de los dos tipos de ejercicio mejora la sensibilidad a la insulina en cerca de 25% en el
grupo estudio y que un programa de ejercicio en tal sentido, puede ser util en adultos
mayores con sobrepeso, con efectos positivos en la prevencion de diabetes mellitus
tipo 2. De otra parte, Short y colaboradores, describieron aumento en la sensibilidad a
la insulina luego de aplicar un programa de ejercicio aerébico durante 16 semanas en
un grupo de individuos de 21 a 87 afios, particularmente en los jovenes; ademas,
encontraron disminucion de la grasa abdominal unida a incremento del consumo de
02, aumento de 45% a 76% en las enzimas mitocondriales, aumento del GLUT4 del
orden de 30% a 52%, asi como de los triglicéridos (25%) y reduccion del sobrepeso
(5%).

Gautier y colaboradores describieron los efectos del ejercicio en la sensibilidad a la
insulina, al notar que durante la contraccién muscular producto del ejercicio fisico, se
evidencia un incremento en el consumo de glucosa que se mantiene luego de la
practica y que podria conservarse con entrenamiento, elemento interesante para
motivar a los pacientes a mantener la adherencia al programa. Esto significaria que
después del ejercicio, el consumo de glucosa es, en parte, elevado por mecanismos
independientes de la insulina que tal vez involucran un aumento en la migracién de
GLUT4 a la membrana plasmatica, como lo refiere Borghouts. Al parecer, el ejercicio
fisico puede incrementar la sensibilidad a la insulina al menos por 16 horas, tanto en
sujetos sanos como en diabéticos tipo 2; lo anterior se deriva de estudios que
demuestran incrementos en la concentracion de GLUT4, secundarios al aumento de la

actividad enzimatica oxidativa producida por el entrenamiento, con lo que se sugiere
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que el entrenamiento fisico potencia los efectos del ejercicio por medio de

adaptaciones variadas tanto en el transporte de glucosa como en su metabolismo.

Cuando se practica ejercicio fisico se debe identificar el aspecto que se desea
priorizar: reducir peso, mejorar el perfil lipidico y reducir presion arterial y valores de
glucosa. De nuevo, es necesario hacer énfasis en la necesidad de combinar ejercicio
fisico y terapia nutricional con el fin de lograr un mejor control metabdlico, pues la
reduccién de peso produce una disminucion de la resistencia a la insulina, aspecto
benéfico en forma temprana frente a la progresion de la diabetes mellitus tipo 2. El
ejercicio también resulta en una movilizacion preferencial de la grasa corporal
superior en consideracion a que el tejido adiposo visceral se correlaciona de forma
significativa con la hiperinsulinemia y negativa con la sensibilidad a la insulina. Por
ello, la pérdida de grasa visceral provoca un mejoramiento significativo de los indices
metabolicos, mas cuando se reconoce que la obesidad abdominal es un factor de

riesgo mayor para enfermedad cardiovascular y para diabetes mellitus tipo 2.

Una vez revisados los mecanismos que explican el efecto del ejercicio fisico en la
complejidad del sindrome metabdlico, se proponen unas caracteristicas de frecuencia,

intensidad y duracion, que son Utiles desde el punto de vista de su prescripcion.
Prescripcion de ejercicio fisico

Es evidente el efecto positivo que tiene el ejercicio fisico en la reduccion del peso; sin
embargo, no siempre se logra que quien inicie un plan de ejercicio, mantenga
adherencia al mismo y haga de él un habito de vida. Esto significa que el ejercicio
fisico ha de ser atractivo para quien lo va a practicar y no significar una carga; para
ello, se sugiere realizar trabajo en grupos, mas que en forma individual, como un
mecanismo de crear lazos que permitan reconocer y compartir experiencias y
expectativas. Tampoco es claro qué tipo de actividades producen mayores beneficios
y qué condiciones deben existir alrededor de su realizacion, asi como el gasto

caldrico que generan.
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Cabe recordar que la obesidad es, entre otras, consecuencia del incremento en la
ingestion caldrica y que por tanto el gasto calorico debe incrementarse a la hora de
reducir peso. Es Util recordar que éste depende de varios factores, a saber:

e Metabolismo basal (65% a 75% del gasto cal6rico).
e Actividad fisica (20% a 40%).

e Termogenesis (reacciones metabdlicas del organismo).

El ejercicio fisico es el pardmetro que presenta mayor variabilidad y durante el
ejercicio de baja intensidad el metabolismo basal puede incrementarse cinco a ocho
veces, en tanto que en el de corta duracion (unos minutos) y mucha intensidad, el
gasto caldrico puede aumentar entre 10 y 15 veces en personas no entrenadas y hasta
25 a 30 veces en deportistas con entrenamiento. De otra parte, la intensidad y
duracion del ejercicio fisico repercuten en el gasto calérico asi: la actividad sedentaria
consume menos de 2,5 kcal/min; la actividad ligera, de 2,5 a 5 kcal/min, la moderada,

entre 5 a 7 kcal/min y la intensa hasta 10 kcal/min.

Bajo esas premisas, se podria afirmar que tanto el ejercicio aerébico como el de
resistencia, se asocian a reduccion del riesgo para diabetes mellitus tipo 2. Un estudio
prospectivo demostré que por cada 500 kcal gastadas por semana, habia una
reduccion de la incidencia de diabetes mellitus tipo 2 de 6%, beneficio que se hall6 en
quienes tenian alto riesgo de sufrirla. En personas con sindrome metabdlico se
demostr6 que tanto el ejercicio aer6bico como el de resistencia son Gtiles; sin
embargo, el entrenamiento de resistencia comparado con el aerobico tiene mayor
beneficio en el control de la glucemia. Otras investigaciones, reportan disminuciones
en la incidencia de diabetes mellitus tipo 2 en personas con alto riesgo (sobrepeso)
luego de intervenciones que modifican el estilo de vida. Una revision sistematica de
ensayos clinicos controlados, concluye que las pérdidas modestas de peso a través de
cambios alimentarios y ejercicio, reducen la incidencia de enfermedades en
individuos con alto riesgo, en el orden de 40% a 60% en los siguientes tres a cuatro

anos.
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Al iniciar un programa de ejercicio fisico para el tratamiento del sindrome
metabdlico, se considera que estos pacientes pueden tener dificultades relacionadas
con la falta previa de practica de ejercicio y alteraciones en la movilidad; incluso,
algunos de ellos, pueden tener problemas articulares y dolor secundario por cuenta de
la obesidad.

Asi, la intensidad de ejercicio regular no deberia iniciarse con valores superiores a
50% del VO2max. Se recomienda practicarlo cinco 0 més veces por semana Yy

durante una hora por sesion sostenida durante varios afos.

Para asegurar que el peso se reduzca y que tal reduccidbn se mantenga, es
recomendable que los individuos con diabetes mellitus tipo 2, gasten como minimo

1.000 kcal/semana en actividad aerébica.

La frecuencia, intensidad y duracion son aspectos que se deben analizar en forma
individual, de modo tal que la practica de ejercicio fisico se convierta en un habito
constante y de rutina diaria, pues se sabe que cuando se deja de hacer ejercicio, los

efectos alcanzados se pierden rapidamente. (Nelson M.E. et al, 2010)

Supresion del consumo de cigarrillo

Estudios de casos y controles y de cohorte, muestran la relacion causal entre el
consumo de cigarrillo y el riesgo para la salud. En diabetes hay clara relacion con
mayor morbilidad y mortalidad asociada a enfermedad macrovascular y

microvascular.

En este sentido, algunos ensayos clinicos muestran eficacia y costo-efectividad de los

programas para dejar de fumar.

Tratamiento farmacologico

Para definir el tratamiento farmacol6gico de pacientes con sindrome metabdlico, en

primer lugar se establece el riesgo de complicaciones cardiovasculares.
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Se proponen varias escalas para predecir este riesgo que se aplicaron en poblaciones
europeas y norteamericanas y que pueden no necesariamente ser aplicables a otras

poblaciones.

En general, estas escalas valoran factores de riesgo cardiovasculares mayores como
cigarrillo, edad, hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, aumento del colesterol
total o del LDL y disminucion del c-HDL. (Scarsella C, 2008)

El tratamiento se encamina a controlar la dislipidemia, la presion arterial, la glucemia,

la obesidad y los estados protomboticos/proinflamatorios.

En pacientes con bajo riesgo de complicaciones a diez afios, se recomiendan

intervenciones no farmacoldgicas como medida inicial.

Si los pacientes ya tienen enfermedad cardiovascular o diabetes mellitus tipo 2,
requieren terapia farmacoldgica desde el inicio, al igual que aquellos con riesgo de
enfermedad cardiovascular mayor a 20%. Incluso con riesgos entre 10% y 20% puede

considerarse el inicio de terapia farmacologica.

HIPOTESIS DE TRABAJO

La presencia de tres de los cinco criterios del ATP Ill en un paciente determina que

un paciente tenga SM.
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SENALAMIENTO DE VARIABLES

Determina

Variable Independiente Variable Dependiente
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

MODALIDAD BASICA DE LA INVESTIGACION

Se realiz6 una investigacion documental porque se recopilé datos de las historias
clinicas frecuencia de sindrome metabdlico en pacientes que acuden a consulta
externa de medicina interna del Hospital Provincial Puyo en el periodo enero — agosto
20127, también es una investigacion de campo porque se observo las actividades que

realizan dichos pacientes.

NIVEL O TIPO DE INVESTIGACION

El Presente trabajo es un estudio no experimental, comparativa, de tipo prospectiva,
descriptiva porque determina la prevalencia frecuente de sindrome metabdlico en
pacientes que acuden a consulta externa de medicina interna del Hospital Provincial
Puyo en el periodo enero — agosto 20127, determinando el IMC, perimetro

abdominal, talla y peso, nivel en lipidos y glucosa en sangre, y la tension arterial.

POBLACION Y MUESTRA

POBLACION

La poblacién la constituyeron 60 pacientes atendidos Hombres - Mujeres mayores a
30 afios de edad y menores a 100 afios de edad con frecuencia de sindrome
metabolico en pacientes que acuden a consulta externa de medicina interna del

Hospital Provincial Puyo en el periodo enero — agosto 2012”

CRITERIOS DE INCLUSION
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e Pacientes mayores a 30 afios de edad y menores a 100 afios de edad, de sexo

masculino o femenino.

e Pacientes que cumplan tres de los factores de acuerdo a los criterios de ATP
II.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que presenten:

e Cuadros clinicos de incremento de peso abrupto como ocurre en el caso de
una insuficiencia cardiaca congestiva que el exceso de peso se debe a

retencion de liquidos.

e Endocrinopatias que den sobrepeso y esta endocrinopatia incremente el nivel

de hipertension arterial como el hipotiroidismo,

CRITERIOS ETICOS

Los pacientes que ingresaron a esta investigacion, no se revelan sus datos personales,

se asigno el codigo de la historia clinica
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Variable Independiente:

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

CONCEPTUALIZACION DIMENSION INDICADOR ITEM TECNICA INSTRUMENTO
Para el Presién Arterial 120- 80 mmHg ¢Cuales son los valores Revision de historias Registro especifico
diagnéstico del > 130 — 85 mmhg normales de los criterios de clinicas (Historia clinica)
sindrome sindrome metabdlico segln
metabdlico se ATP 111?
tiene en cuenta Glicemia <100 mg/dI Revision de historias Registro especifico
criterios >100 mg/d clinicas (Historia clinica)
clinicos como: Triglicéridos <150 mg/dl Revision de historias | Registro especifico
presion  arterial,  glicemia, > 150 mg/dl clinicas (Historia clinica)
triglicéridos, HDL <40 mg/dI ¢Cuales son los valores Revision de historias | Registro especifico
HDL, perimetro abdominal normales de los criterios de clinicas (Historia clinica)

<50 mg/dl sindrome metabdlico segun

ATPIIl Hombre/Mujer?
<102 cm Revisién de historias Registro especifico
Perimetro Abdominal >102 cm clinicas (Historia clinica)
<88cm
>a 88 cm
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Variable Dependiente:

CONCEPTUALIZACION

DIMENSION

INDICADOR

ITEM

TECNICA

INSTRUMENTO

Es el conjunto de signos y sintomas
de patologias como:
Diabetes mellitus, dislipidemia,

Hipertension arterial, Obesidad.

Diabetes mellitus

Niveles de glucosa

¢Qué valores de glucosa

tienen los pacientes que
acuden al servicio de
consulta externa de

medicina interna del HPP?

Revision de historias

clinicas

Registro especifico

(Historia clinica)

Dislipidemia

Perfil lipidico

¢Qué perfil lipidico
presentan los pacientes que

acuden al servicio de

consulta externa de

medicina interna del HPP?

Revision de historias

clinicas

Registro especifico
( Historia

clinica)

Hipertension

Valores de presién

¢Qué valores de presion

Revision de historias

Registro especifico

Arterial. arterial arterial tienen los pacientes clinicas ( Historia clinica)
que acuden al servicio de
consulta externa de
medicina interna del HPP?
Obesidad IMC ¢Qué IMC tienen los Revisién de historias Registro especifico

pacientes los pacientes que
acuden al servicio de
consulta externa de

medicina interna del HPP?

clinicas

( Historia clinica)




PLAN DE RECOLECCION DE INFORMACION
El proceso que se va a seguir es el siguiente:

Se determina los sujetos de investigacion: en este caso los datos van a ser obtenidos
de la revisién de las historias clinicas de los pacientes que acuden a consulta externa

de medicina interna del Hospital Provincial Puyo.

PLAN DE PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION
El proceso que se va a seguir es el siguiente:

e Se hara la limpieza de la informacion

e Se procederd a la codificacion de los datos

e Se haran las tabulaciones, en donde se relacionar la informacion obtenida

e Se presentaran graficamente las tabulaciones

e Con ese insumo se procederd a analizar los resultados y a interpretarlos,

teniendo en cuenta el marco teorico.
e Se aplicara un modelo estadistico para la comprobacion matemética de la

hipétesis.
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CAPITULO IV

ANALISIS DE RESULTADOS Y VERIFICACION DE LA HIPOTESIS

Gréfico 1

DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES CON FRECUENCIA DE SM
QUE ACUDEN AL H.P.P. ENERO - AGOSTO 2012

= HOMBRES
= MUJERES

Elaborado por: Inés Hernandez Fuente: Encuesta

ANALISIS E INTERPRETACION

- Se estudiaron 60 pacientes entre 30 a 100 afios de edad, que acudieron a
consulta externa de medicina interna del Hospital Provincial Puyo, de los
cuales 28 pacientes que constituyen el 47% fueron hombres y 32 mujeres

que corresponde al 53%.

- De acuerdo a los estudios internacionales estos resultados tienen relacion en el

cual el género mas frecuente es el femenino con un 70% para presentar SM.

- A mi criterio esto se debe a que las mujeres acuden mas a la consulta de
atencion primaria ante sus problemas de salud, mientras que los hombres

se deberia realizar un subregistro.
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Gréfico 2

DISTRIBUCION SEGUN SEXO Y EDAD DE PACIENTES CON
FRECUENCIA DE SM QUE ACUDEN AL H.P.P. ENERO - AGOSTO 2012
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Elaborado por: Inés Hernandez Fuente: Encuesta

ANALISIS E INTERPRETACION

- Se estudiaron 60 pacientes con frecuencia del SM del Hospital Provincial
Puyo Periodo Enero — Junio 2012, con edades comprendidas: 30 — 45 afios, 46
-55anos, 56 — 65 afios, 66 — 75 afos, 76 — 100 afios.

En la mujer, el sindrome metabdlico es poco frecuente a partir de los 46 a 65
afios y aumenta con la edad obteniéndose mayor porcentaje a partir de los 76 a

91 afos

Por el contrario, en el hombre se observa que en la edad comprendida a partir

de los 66 a 75 afios presenta un 16%

- Segln la OMS encontramos que la mayor cantidad de pacientes con SM
corresponde a mujeres, porgue son las que mas demandan consulta por ellas o
sus familiares; y este sindrome se desarrolla a partir de los 45 afios
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Gréafico 3

DISTRIBUCION DE OBESIDAD ABDOMINAL POR SEXO EN PACIENTES

CON FRECUENCIA DE SM EN EL H.P.P. ENERO - AGOSTO 2012
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Elaborado por: Inés Hernandez Fuente: Encuesta

ANALISIS E INTERPRETACION

Como resultado se observa que en hombres representa el 96%, y en mujeres

el 72% del aumento del perimetro de cintura.

La circunferencia de cintura presenta un potencial de riesgo alto el cual se
relaciona directamente con la cantidad de tejido adiposo ubicado a nivel del
tronco, este perimetro es utilizado en la actualidad para evaluar el riesgo de
enfermedad cardiovascular.

Conviene a futuro realizar una investigacion sobre el aumento de la

circunferencia de cintura en la poblacion estudiada
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Gréafico 4

GLICEMIA >/=100mg/dl SEGUN EI SEXO EN PACIENTES CON
FRECUENCIA DE SM EN EL H.P.P. ENERO - AGOSTO 2012
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Elaborado por: Inés Hernandez Fuente: Encuesta

ANALISIS E INTERPRETACION

- Se determind por sexo los valores de glucosa> 100 mg/dl, siendo el sexo
femenino con un 87%, por otro lado en el sexo masculino este criterio tuvo un
100%.

- A este criterio se lo debe tener muy en cuenta ya que forma un componente
del sindrome metabdlico, el que viene a ser la antesala de padecer no solo

sindrome metabdlico sino de DM2.
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Grafico 5

DISTRIBUCION DE TRIGLICERIDOS DE PACIENTES CON
FRECUENCIA DE SM SEGUN EL GENERO QUE ACUDEN AL H.P.P.
ENERO - AGOSTO 2012
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Elaborado por: Inés Hernandez Fuente: Encuesta

ANALISIS E INTERPRETACION

- Se determind por sexo valores de los triglicéridos mayor a 150 mg/dl, siendo
el sexo femenino con un 100%, quien demostré tener valores superiores a 150
mg/dl, por otro lado en el sexo masculino fue de 89%.

- Al tener valores elevados IMC, los triglicéridos también se encuentran
elevados ademas de ser uno de los componentes de sindrome metabdlico se
sugiere cambios terapéuticos en el estilo de vida.
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Grafico 6

DISTRIBUCION DE HDL POR SEXO EN PACIENTES CON FRECUENCIA

DE SM EN EL H.P.P. ENERO - AGOSTO 2012
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Elaborado por: Inés Hernandez Fuente: Encuesta

ANALISIS E INTERPRETACION

En la muestra se determind por sexo los valores de HDL, obteniendo que los
hombres tienen el 89% vy las mujeres el 63%, teniendo en cuenta que 15

pacientes mostraban valores mayores o iguales a 60mg/dl.

Los niveles de colesterol HDL por debajo de lo recomendado aumenta el
riesgo de enfermedad cardiaca, pero valores por encima de los 60 mg/dl
(Asociacion Norteamericana del Corazén) es la condicién 6ptima considerada
de proteccion contra enfermedades cardiacas.
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Gréfico 7

DISTRIBUCION POR PRESION ARTERIAL SEGUN EL SEXO EN

PACIENTES CON FRECUENCIA DE SM EN EL H.P.P. ENERO - AGOSTO

2012
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Elaborado por: Inés Hernandez Fuente: Encuesta

ANALISIS E INTERPRETACION

De acuerdo a los resultados se pudo llegar a determinar por sexo los valores
de la presion arterial, siendo los hombres con un 89%, quienes demostraron

tener valores superiores a 130/80 mmHg. y las mujeres con el 31%.

Una asociacion de hipertensidn arterial y obesidad es un hecho frecuente, es
decir a mayor aumento de peso se produce un significativo incremento de la
presion arterial

Es ahi donde nosotros debemos intervenir con una asesoria nutricional que

reduzca el peso de pacientes obesos lo que reduce las cifras tensionales.
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COMPROBACION DE LA HIPOTESIS

La presencia de tres de los cinco criterios del ATP Il en un paciente, es un sindrome

metabdlico.

Esta hipdtesis se ha demostrado al determinar que los pacientes hombres son los que
menos frecuentes en acudir al Hospital Provincial Puyo, y son los que presentan 4 de
los 5 pardmetros clinicos para el diagndstico del sindrome metabdlico. Es importante
recalcar que la presencia de cualquiera de los componentes del sindrome metabdlico
obliga a la busqueda de las otras alteraciones que lo constituyen y a la correccion de
cada una de ellas, con la meta de prevenir los eventos vasculares y otras
complicaciones. La importancia clinica del sindrome metabdlico y su deteccion
temprana se deben a que va aumentando el nimero de personas afectadas provocando

un elevado riesgo cardiovascular
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIOENES

CONCLUSIONES

v' En el Hospital Provincial Puyo existe mayor prevalencia con sindrome
metabolico en el sexo masculino, pese que la mayor poblacion consultante es

de sexo femenino

v" No se encontr6 pacientes que cumplan con los 5 criterios, los hombres

cumplen 4 de 5 criterios y las mujeres 1 de 5 criterios.

v Los criterios mas frecuentes en mi poblacién son: circunferencia de cintura
mayor a 90cm, glucosa mayor a 100mg/dl, HDL menor a 50 mg/dl, presion

arterial mayor a 130/80.
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RECOMENDACIONES

v’ Se recomienda el uso oportuno de los criterios de ATP para el diagndstico de
sindrome metabdlico en pacientes con factores de riesgo.

v' Es de mucha importancia la realizacion de una correcta historia clinica, la
toma de signos vitales, e incluir dentro de la historia clinica la valoracion del
perimetro de cintura, toma de glicemia y la realizacion de examenes de
laboratorio dentro de los que incluya trigliceridos y HDL, ya que asi podemos

ayudar mucho a nuestros pacientes en el diagnostico del sindrome metabdlico

v" Es necesario que las personas acudan de forma temprana a los niveles de
atencioén primaria, asistiendo a los centros de salud de manera continua
especialmente si tienen factores de riesgo (obesidad, hipertension, diabetes,

entre otras patologias).

v Brindar informacion sobre Sindrome Metabdlico con charlas, tripticos,

afiches; a pacientes que acuden al Hospital Provincial Puyo.
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CAPITULO VI

PROPUESTA

TEMA:

Charlas educativas sobre el Sindrome Metabdlico a pacientes que acuden al Hospital

Provincial Puyo.

ANTECEDENTES:

Al analizar los resultados obtenidos del estudio realizado, se logro identificar los
problemas de salud en los pacientes, por desconocimiento sobre el sindrome
metabolico en la poblacién, ante esta situacion y queriendo contribuir de alguna

manera con este grupo humano me permito presentar una propuesta dirigida a ellos.

JUSTIFICACION

Con los datos obtenidos en el presente trabajo investigativo, se evidencia que los
pacientes que acuden al Hospital Provincial Puyo al area de medicina interna, tienen
un desconocimiento total sobre el tema del SM, es por esta razdén que existe la

necesidad de impartir charlas y ayudar a la informacién de los pacientes.

OBJETIVO

Objetivo general

Brindar charlas educativas sobre sindrome metabdlico a pacientes y familiares en el

area de medicina interna del Hospital Provincial Puyo.
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Objetivos Especificos
Promover estilos de vida saludable.

Informar sobre el SM a pacientes que acuden al Hospital Provincial Puyo.

UBICACION SECTORIAL Y FISICA

La propuesta se llevé a cabo en las instalaciones del Hospital Provincial Puyo de la
ciudad de Puyo, en el area de medicina interna.

SOPORTE TEORICO DE LA PROPUESTA

El Sindrome Metabolico no es en si mismo una Unica enfermedad, sino que engloba
una serie de patologias caracterizadas por desdrdenes metabdlicos. También se lo

conoce con el nombre de Sindrome X.

Se puede decir que una persona posee sindrome metabolico si presenta los siguientes

indicadores 0 rasgos en su organismo:

e Obesidad central o androide

e Hipertrigliceridemia (triglicéridos elevados en sangre, mayor o igual a 200
mg/dl)

e Valores bajos en sangre de HDL o colesterol bueno y cardioprotector (menor
a 40 mg/dI)

e Hipertension arterial

e Hiperglucemia en ayunas (mayor a 110 mg/dl)

Claro esta que con dichas caracteristicas metabdlicas la persona afectada por el

Sindrome X es poseedor de un gran riesgo cardiovascular.
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¢ Cual es su causa?

El Sindrome Metabolico es de etiologia multifactorial y por ello, no se puede tratar
abarcando un Unico factor causal. En realidad, para muchos especialistas, la causa
principal es el exceso de peso y la concentracion de grasa en la zona abdominal, pero
es evidente que algo provocd previamente el aumento de peso hasta limites

patoldgicos.

Como siempre decimos la causa la podemos encontrar a nuestro alrededor cuando
cada dia vemos miles de puestos de comida rapida, el estresante ritmo de vida, el
sedentarismo, las presiones sociales y publicidades engafiosas. Pero también, gran

parte de la responsabilidad es nuestra. Es dificil, pero se puede.

Tener que luchar contra una sociedad que engorda no es nada facil, pero debemos

empezar por hacernos la propuesta.

La ingesta desmedida de comida répida, rica en grasas y azucares simples,
conjuntamente con la inactividad fisica, son la principal causa de los bajos niveles de
colesterol HDL, la hipertrigliceridemia y la resistencia a la insulina que culmina con

altos niveles de glucosa en sangre.

La resistencia a la insulina se origina por problemas en los receptores insulinicos
ubicados en las células a las cuales debe ingresar la glucosa. Al no encontrar
respuesta a la insulina esta aumenta en sangre siendo, en un primer momento, el

indicador mas fiable de la resistencia a la insulina.

Con el paso del tiempo, al no ingresar la glucosa a las células, aumenta la glucosa en
sangre y asi, origina la famosa diabetes Il que coexiste frecuentemente con la

obesidad.

Asi se origina un “sindrome” caracterizado por este gran coctel de enfermedades
metabolicas que se vinculan entre si al desencadenar un elevado riesgo de

morbimortalidad asociado a enfermedades cardiovasculares.

Cuando se conocen las consecuencias solemos tomar conciencia de lo que sufre

nuestro organismo. No merecemos este maltrato, estas enfermedades son evitables.
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¢No creen que es hora de iniciar un plan para prevenir en cada uno estas

enfermedades que avanzan a pasos agigantados en la sociedad del siglo XX1?

IMPACTO

Con esta propuesta se pretendié que los pacientes, familiares y personal de salud
conozcan del sindrome metabdlico, los criterios para el diagnostico y la aplicacion de
medidas terapéuticas adecuadas.

EVALUACION

Las charlas educativas se llevo a cabo los dias 29 y 30 de agosto del 2012, en las
instalaciones del Hospital Provincial Puyo a las 11H00, contando con la participacion
de pacientes, familiares y personal de salud y ademéas de la entrega de volantes y

gigantografias considerando ubicaciones estratégicas de las mismas en dichas areas.

Por lo tanto, se considera haber ayudado en algo el mejoramiento del conocimiento
sobre el sindrome metabodlico, tratamientos preventivos como actividad fisica regular,
habitos alimentarios adecuados, y tratamiento farmacolégico para los factores de

riesgo asociados.

CRONOGRAMA

ACTIVIDADES AGOSTO

Elaboracion de la propuesta X X

Presentacion de la propuesta X
Charlas sobre SM X
Entrega de Volantes X

informacion SM
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RECURSQOS

MATERIALES COSTO USD. TOTLA
COPIAS 15 Usd. 15 Usd.

VOLANTES 50 Usd. 50 USd.
TOTAL 65 USD.
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ANEXO 1
UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE MEDICINA

“FRECUENCIA DE SINDROME METABOLICO EN PACIENTES QUE
ACUDEN A CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA INTERNA DEL
HOSPITAL PROVINCIAL PUYO EN EL PERIODO ENERO - AGOSTO
20127

EDAD T N o] I — SEXO
34145

MASCULINO
46 -55

FEMENINO
56 — 65
66 — 75
76 - 91

PRESION ARTERIAL

Normal 120 — 80 mmhg  -----
ATP 111 >130 - 85mmhg  -----

EXAMENES DE LABORATORIO

GLICEMIA HDL

Normal <100 mg/dl ----- Hombre <40 mg/dI ----

ATP 111 > 100 mg/dl ---- Mujer <50 mg/dl ~ ----
TRIGLICERIDOS PERIMETRO ABDOMINAL
Normal <150 mg/dl ---- Hombre < 102 cm --- >a 102 cm ---

ATP 111 > 150 mg/dl ---- Mujer <88cm --- >a88cm ---
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ANEXO 2

DATOS GENERALES DEL REGISTRO

TEMA:

TIPO DE ACTIVIDAD:  Capacitacion [] Reunion [] Charlas []

EXPOSITOR:
FECHA: HORA: LUGAR:
DURACION:
UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
LISTA DE ASISTENTES
No. NOMBRE Y APELLIDOS No. DE CEDULA FIRMA

10

11
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ANEXO 3.

Entrega de volantes

CLINICA Y CIRUGIA
CLINICA Y CIRUGIA HO
AISLAMIENTO H
AISLAMIENTO |
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Recopilacion de datos en historias clinicas

Las charlas educativas
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Anexo 4.

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD DE CIENCIASDE LA SALUD
ESCUELA DE MEDICINA

INFORMATE

“SINDROME METABOLICO”

Se denomina sindrome metabolico (también conocido como sindrome X. sindrome
plurimetabolico. sindrome de insulinorresistencia, sindrome de Reaven) a la
conjuncion de varias enfermedades o factores de riesge en un mismo individuo que
aumentan su probabilidad de padecer una enfermedad cardiovascular o diabetes mellitus.
En Ameérica Latina alrededor del 25% de la poblacion mayor de 20 afios padece del
sindrome metabolico. el
punto donde el individuo
tiene 1la concomitante
caracteristica de obesidad
centmmal (localizada en el
abdomen) v una
resistencia a la insulina.

Respecto de los perfiles de
la edad de los candidatos a
padecer de  Sindrome
MNetabolico, éste ha ido
bajando de forma
dramatica. Si antes se
ikt y hablaba de pacientes que
—‘-"mmm:”’m‘ bordeaban los 350 afios,
azhora el grupo de riesgo
esta situado en torno a los 35 afios, ello porque desde etapas muy tempranas de la vida, las
personas adoptan malos habitos de alimentacion yescaso gjercicio fisico.




