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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia del sindrome Metabdlico y su relaciéon con
los factores desencadenantes en pacientes atendidos en el Hospital Il De
Essalud — Abancay, enero a junio 2016

Método: Se trata de un estudio de enfoque Cuantitativo de tipo descriptivo, es
de corte transversal, no experimental. La investigacion se llevo a cabo con los
asegurados adultos de 18 a 65 afios de edad, de ambos sexos,del hospital Il
“‘Essalud”’ de la Ciudad de Abancay durante el periodo de enero a junio del
2016.

Resultados: De la evaluacion que se hizo a los 333 pacientes que integraron
la muestra de estudio, entre masculinos y femeninos un 58,9% de pacientes ,
muestran resultado positivo de SM, vale decir padecen el sindrome metabdlico.
De igual forma el 41,1% de pacientes arrojaron negativo en el consolidado que
permite medir el sindrome metabdlico. la prueba Chi cuadrada, arroja un nivel
de confianza del 95% y un margen de error igual al 5%. De los resultados se
percibe un valor de significancia igual a 0,043 lo cual es menor al 5% de
margen de error, por lo tanto nos permite afirmar que influye de manera
significativa la presencia del Sindrome metabdlico.

Conclusion: Se concluye que la prevalencia de sindrome metabdlico en
pacientes atendidos en el Hospital II Essalud — Abancay, enero a junio 2016
es de 58.9%, es alta con relacion a los valores sefialados en los antecedentes
internacionales, encontrando que existe una prevalencia de sindrome
metabdlico en mas de la mitad de la poblacion evaluada.

Palabras clave: SM “sindrome Metabdlico, factores asociados, IMC, perimetro

abdominal,dislipidem



ABSTRACT
Objective: To determine the prevalence of Metabolic Syndrome and its relation

with the triggers in patients treated at Hospital Il De Essalud - Abancay, January
to June 2016

Method: This is a quantitative study of descriptive type, it is cross-sectional,
non-experimental. The research will be carried out with insured adults between
18 and 65 years of age, of both sexes, of Hospital Il "Essalud" of the City of
Abancay during the period from January to June of 2016.

Results: From the evaluation of the 333 patients included in the study sample,
58.9% of the patients had a positive result of MS, that is, they suffer from the
metabolic syndrome. Likewise, 41.1% of patients showed a negative in the
consolidated model that allows measuring the metabolic syndrome. The Chi
square test yields a 95% confidence level and a margin of error equal to 5%.
From the results we perceive a value of significance equal to 0.043 which is
less than 5% of margin of error, therefore allows us to affirm that it influences in
a significant way the presence of the metabolic Syndrome.

Conclusion: It is concluded that the prevalence of metabolic syndrome in
patients attended at Hospital 1l Essalud - Abancay, January to June 2016 is
58.9%, is high in relation to the values indicated in the international background,
finding that there is a prevalence of syndrome Metabolic rate in more than half
of the population evaluated.

Key words: SM "Metabolic syndrome, associated factors, BMI, abdominal

perimeter, dyslipidemia
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INTRODUCCION

En el Peru el sindrome metabdlico es el principal problema de Salud. 26.7%
Cobra mayor importancia como factor de riesgo para desarrollar diabetes y
eventos cardiovasculares, siendo las dos primeras causas de muerte en
poblacion adulta. Por consiguiente se han venido proponiendo distintas
definiciones de sindrome metabdlico la mas utilizada son la de la OMS y la ATP
[l NCEP, La definicion inicial de la OMS, publicada en 1998, reconocié al SM
como una situacién de alto riesgo para el desarrollo de patologia CV (18). El
European Group for Insulin Resistance (EGIR) publicé una definicion propia de
SM en 1999 en la que también reconoce a la resistencia insulinica como el
criterio fundamental en el diagnostico de SM (19). La siguiente definicion de
SM que se publico cronolégicamente fue la de National Heart, Lung, Blood
Institute/American Heart Association a través de su Adult Treatment Panel 11l en
2001. La intencion de esta nueva definicion fue proponer una orientacion mas
clinica para mejorar la deteccion de pacientes que pudieran desarrollar
enfermedad CV (20). En nuestro medio, recomienda utilizar la definicion de la
OMS para estudios epidemioldgicos e investigacion. El adipocito de la region
abdominal es menos sensible a la insulina, ejerce mayor actividad lipolitica y
genera cantidades importantes de citoquinas inflamatorias, lo que en conjunto
promueve el desarrollo de aterosclerosis, lo que se entiende que la Obesidad
Abdominal/ visceral tiende a asociarse con mayor resistencia a la insulina y con
prondstico para las enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus tipo2,
dislipidemias, hiperinsulinemia, de esta manera se observa que el centro de la
fisiopatologia esta en la resistencia a la insulina. Actualmente la obesidad

abdominal constituye el componente principal del sindrome metabdlico, junto
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con hiperglucemias, dislipidemias caracterizadas de hipertrigliceridemia,
colesterol HDL bajo, elevacién de la presién arterial. Sabemos la trascendencia
de las enfermedades crénicas no trasmisibles, las cuales no se encuentran
solas, esto las hace que sus alteraciones y complicaciones se presenten cada
vez mas tempranas, y analizando la prevalencia de Sindrome Metabdlico en El
Peri SM es un estado patologico, multifactorial cuya caracteristica principal es
la Insulino Resistencia (IR), la cual influye directamente en la aparicion de
ciertas condiciones clinicas como DM 2 , Dislipidemia, HTA y Obesidad. El SM
comprende un conjunto de factores de riesgo metabdlicos asociados con
enfermedad cardiovascular aterosclerdtica (ECVA) y con diabetes mellitus tipo
2 (DBT2). Estos factores incluyen: Dislipidemia  aterogénica:
hipertrigliceridemia, aumento de apolipoproteina B (apoB) y de lipoproteinas de
baja densidad (LDL), junto con un bajo nivel de HDLc. Hipertension arterial e
Hiperglucemia,. La Prevalencia de sindrome metabdlico en pacientes atendidos
en el Hospital Il de Essalud — Abancay, enero a junio 2016 es de 58.9%, es
alta con relacion a los valores sefialados en los antecedentes internacionales,
encontrando que existe una prevalencia de sindrome metabdlico en mas de la
mitad de la poblacion evaluada. de aqui su importancia de conocer ¢ CUAL ES
LA PREVALENCIA DEL SINDROME METABOLICO Y SU RELACION CON
LOS FACTORES DESENCADENANTES EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL Il DE ESSALUD — ABANCAY, ENERO A JUNIO 20167?, asi como
conocer , cuales son los componentes y factores de riesgo mas comunes y de
mayor problema, en centro laboral, realizar de esta manera un analisis de la
salud de los asegurados y poder prevenir las enfermedades cardiovasculares,

alteraciones cardiometabolicas o sindrome metabdlico son ya el mayor reto de
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la salud publica, ademas que son las principales causas de mortalidad en la
poblacion adulta, son también las que tienen un impacto devastador sobre la
perdida de afios de vida saludable, incapacidad laboral, costos econémicos

sociales y del entorno familiar.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA
El sindrome metabdlico (SM) ha sido reconocido hace méas de 80 afios y ha
recibido diversas denominaciones a través del tiempo. De ninguna manera
se trata de una Unica enfermedad, sino fundamentalmente de una
asociacion de problemas que por si solos generan un riesgo para la salud y
gue en su conjunto se potencializan; o simplemente, una relacion de

factores que se relacionan estadisticamente (1).

La causa de estos problemas estd dada por la combinacién de factores
genéticos y socio-ambientales relacionados a los cambios en los estilos de
vida, especialmente la sobrealimentacion y la inactividad fisica. Sin
embargo, hay que considerar que algunos individuos estan genéticamente

predispuestos a padecerla (2).

El incremento del sindrome metabdlico va asociado a la expansion de la
epidemia mundial de diabetes tipo 2 y de enfermedades cardiovasculares,
segun datos recientes de la Federacion Internacional de Diabetes (FID).
Las personas con sindrome metabdlico 20 a 25% de la poblacion mundial
(3) tienen una probabilidad tres veces mayor de sufrir un ataque cardiaco o
un accidente cerebro vascular y dos veces mas de morir por estas causas,

gue las personas gque no lo padecen (4).

El sindrome metabdlico (SM) es un trastorno complejo relacionado con la

disfuncion del tejido adiposo asociada en la mayor parte de los casos a su



excesiva acumulacion en el organismo, y que tiene como consecuencia
una resistencia periférica a la accion de la insulina. Reaven fue el primero
en proponer este concepto que denomind “sindrome X”, pero el término
sindrome metabdlico ha sustituido la denominacion de Reaven y en la
actualidad es el mas utilizado. La prevalencia del SM ha aumentado de
forma preocupante en los Ultimos afios en la mayor parte de los paises del
mundo, y constituye una de las principales amenazas para la salud de la
poblacion a nivel mundial (1).

El SM es una entidad que, aunque debatida desde el punto fisiopatolégico,
tiene la ventaja de que permite identificar de forma sencilla a sujetos con
elevado riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 y/o enfermedad
vascular arteriosclerdtica en el corto-medio plazo. Ademas de facilitar la
prediccion de estas dos enfermedades de gran importancia clinica,
identifica a un grupo de sujetos en quienes la intervencion medica,
fundamentalmente a través de los cambios en el estilo de vida y la pérdida
de peso, va a tener un enorme impacto en fases preclinicas. EIl SM es una
entidad compleja en sus mecanismos, pero sencilla en su diagnéstico
clinico, y que obliga a una intervencion multifactorial en los pacientes que la

padecen, pero con un enorme potencial preventivo.

Desde el punto de vista clinico el SM es la presencia simultanea de
diferentes anormalidades en el metabolismo de los lipidos, los hidratos de
carbono, tension arterial, y aumento de la adiposidad abdominal, muy

especialmente a nivel visceral abdominal (2).

La dislipidemia en el SM viene definida por cinco -caracteristicas
fundamentales: el aumento de triglicéridos, que suelen encontrarse
habitualmente en el rango de los 200-500 mg/dl; el descenso del colesterol
HDL muy relacionado con la presencia de hipertrigliceridemia; el aumento
de la concentracién de la apolipoproteina (Apo) B, que refleja un aumento
en el numero de particulas aterogénicas circulantes; la presencia de
particulas LDL pequefias y densas, es decir, pobres en colesterol en

relacion con su contenido proteico; y un aumento en la concentracion del
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colesterol transportado en las particulas remanentes que, en ayunas y en
ausencia de hipertrigliceridemia grave, refleja el colesterol transportando en
remanentes de VLDL e IDL (lipoproteinas de densidad intermedia). Sin
embargo, la concentracion plasmatica de colesterol LDL suele ser normal,
a pesar de lo cual y como hemos visto anteriormente, el riesgo

cardiovascular asociado a este perfil lipidico es muy elevado (3).

El trastorno central del metabolismo hidrocarbonato en el SM es la
resistencia periférica a la accion de la insulina, que se caracteriza por
glucemia alterada en ayunas, intolerancia a la glucosa tras sobrecarga oral,
hiperinsulismo, al menos en la fases iniciales previas al desarrollo de
diabetes tipo 2; hiperglucemia postprandial; y aumento en la concentracion
de HbA1lc (4).

La elevacion de la tension arterial, sistolica y, especialmente, diastélica es
otra caracteristica de SM. En muchas ocasiones la monitorizacion
ambulatoria de la tension arterial pone en evidencia un patron no-dipper por
la presencia concomitante de alteraciones en la ventilacion pulmonar

durante el suefio e incluso sindrome apnea-suefio.

La adiposidad excesiva acompafia de forma casi invariable al SM, y con
una distribucion preferente en tronco por o que se acompafia de aumento
de peso, del indice de masa corporal, del cociente cintura/cadera, del
perimetro de cintura abdominal, y de aumento del tejido adiposo en

visceras como higado o corazon.

La esteatosis hepatica es para algunos autores una de las manifestaciones

caracteristicas del SM.

No existe una prueba diagndstica patognomoénica de SM, por lo que
diferentes sociedades y grupos han desarrollado un conjunto de criterios
para su diagnéstico en la préactica clinica. Dichos criterios no siempre
identifican a los mismos pacientes con dos hechos diferenciales principales:

aquellos centrados en la obesidad abdominal; y aquellos que no la



requieren. La Federacion Internacional de Diabetes (IDF), la American
Heart Association y el NHLBI americano han consensuado unos criterios
para definir el SM, y es la definicion més utilizada actualmente (5-10).

En el 2005 la Federacion internacional de diabetes publico su definicién de
SM en adultos con el fin de racionalizar las multiples y confusas
definiciones existentes asi establecié que para definir sindrome metabdlico
se considere a la obesidad central definida méas 2 de los siguientes factores
de riesgo, regulacion de glucosa, hipertension arterial, triglicéridos altos y
C-HDL bajo.

La presente investigacion orientada a personas que por su condicion
laboral y por ende con predisposicion a padecer una serie de factores de
riesgo que al no ser detectados y tratados podrian desencadenar en un
acortamiento de sus afios de vida o una disminucion de su calidad de vida.

Esta definido que la prevencién puede ser un factor predominante en el
manejo de este problema pues con una intervencién oportuno se puede
evitar que el paciente acumule grasa tipo androide y desarrolle resistencia
a la insulina, la intervencién oportuna en los habitos alimentarios y estilos

de vida pueden establecer significativas mejorias.

En el pais son pocos los estudios que orientados a la poblacién adulta
determina la incidencia o prevalencia de este problema sin embargo,
estudios de caso indican que la prevalencia de obesidad en el adulto
peruano esta en el orden del 50% sin que se tenga evidencias claras al

respecto.

1.2 DELIMITACION DE LA INVESTIGACION
Espacial: La presente investigacion se realizara en el Hospital 1l de

EsSalud Abancay, en el programa de reforma de vida, considerando que

es un lugar de estudio oportuno.

Temporal: Se tomara como tiempo de estudio el afio 2016 entre enero a
junio 2016.

Social: Se ha de considerar a todas las pacientes que tengan resultados

de laboratorio y evaluacion antropométrica de la obesidad en el Hospital



Il de EsSalud de Abancay, considerandose asi como un problema para
la sociedad.

1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

1.3.1Problema Principal

e ¢ Cudl es la prevalencia del sindrome Metabdlico y su relacién
con los factores desencadenantes en pacientes atendidos en
el Hospital Il De Essalud — Abancay, enero a junio 2016?

1.3.2Problemas Secundarios

e (Cuales son los factores desencadenantes al diagnostico
positivo de sindrome metabdlico en pacientes atendidos en el
Hospital Il De Essalud — Abancay, enero a junio 20167?

e Cual es el factor social y su relacion con el sindrome
metabodlico en pacientes atendidos en el Hospital Il De
Essalud — Abancay, enero a junio 20167

e Cual es el factor econémico y su relacién con el sindrome
metabodlico en pacientes atendidos en el Hospital Il De
Essalud — Abancay, enero a junio 20167

e Cual es el tipo de alimentacion y su relacion con sindrome
metabdlico en pacientes atendidos en el Hospital 1l De

Essalud — Abancay, enero a junio 20167



1.4 OBJETIVOS

1.4.1Objetivo General

Determinar la prevalencia del sindrome Metabodlico y su
relacion con los factores desencadenantes en pacientes
atendidos en el Hospital Il De Essalud — Abancay, enero a
junio 20167

1.4.20bjetivo Especifico

Identificar los factores desencadenantes al diagndstico
positivo de sindrome metabdlico en pacientes atendidos en el
Hospital Il De Essalud — Abancay, enero a junio 2016?
Identificar el factor social y su relacion con el sindrome
metabodlico en pacientes atendidos en el Hospital Il De
Essalud — Abancay, enero a junio 20167

Identificar el factor econdmico y su relacion con el sindrome
metabodlico en pacientes atendidos en el Hospital Il De
Essalud — Abancay, enero a junio 20167

Identificar el tipo de alimentacion y su relacion con sindrome
metabdlico en pacientes atendidos en el Hospital Il De

Essalud — Abancay, enero a junio 20167

1.5 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El sindrome metabdlico es considerado un importante problema de salud

publica, pues presenta una asociacion de 2 — 3 veces en la prevalencia

de enfermedades cardiovasculares y de 5 veces a diabetes mellitus tipo



2, siendo por tanto un factor importante y de gran relevancia relacionado
con los altos indices de DMT2 y enfermedades cardiovasculares

actuales.

Si tomamos como punto de partida el extraordinario incremento que la
prevalencia de sobrepeso y obesidad esta teniendo en los ultimos afios
en la poblaciébn general y considerando que los mismos son los
principales factores asociados a SM (reportado en muchos estudios),
nos proponemos realizar un estudio epidemioldgico que nos permita
determinar la prevalencia de SM segun los criterios armonizados del
2009 y describir cuales son las caracteristicas principales que influyen

en desarrollo de esta entidad clinica.

El conocer la prevalencia del SM en nuestro medio nos permitira
implementar programas de prevencidn y tratamiento encaminados a
disminuir la incidencia, tanto de diabetes mellitus tipo 2 como de
enfermedades cardiovasculares, asi como de las complicaciones
secundarias derivadas de un reconocimiento tardio de esta entidad

metabdlica.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1 Antecedentes internacionales

Quiroz Cortés, M. (Veracruz — 2014), realizo el estudio de
Prevalencia de Sindrome Metabdlico en Trabajadores de la salud
del Hospital Regional Xalapa “Dr. Luis F. Nachon” con el Objetivo
de Conocer la Prevalencia del Sindrome Metabdlico (SM) en
trabajadores del Hospital Regional Xalapa, “DR. Luis F. Nachén” y
analizar las diferencias en grupos de edades, sexo y categoria
laboral. Material y Métodos. Se realizé un estudio descriptivo,
trasversal en el que se estudiaron 134 trabajadores de ambos
sexos, edad de 19 a 70 afios, diferentes turnos y categorias
laborales del Hospital Regional Xalapa “Luis F. Nachén”,
obteniéndose los datos de forma prospectiva de Junio del 2013 al
24 de Febrero 2014. Obteniendo los datos mediante la aplicacion
de Encuestas de antecedentes personales, familiares,

somatometria, toma de signos vitales determinacion de glucosa



central, triglicéridos, colesterol HDL. El diagnostico de sindrome
metabdlico se establecid segun criterios de la NCEPT ATP I,
comparativo con criterios de la Federacion Internaciéon de la
Diabetes (IDF) analizdndose con el programa estadistico SPSS.
Resultados: La prevalencia global del sindrome metabdlico se
encontr6 con una frecuencia de 33 de un total de 134
trabajadores, prevalencia por criterios de ATP Ill, sexo femenino
27.5% y hombres 19.0%, prevalencia global 24.6 % El
componente Obesidad fue mayor 49.3 %, hipertrigliceridemia 40.3
%, Colesterol HDL bajo 35.8 %, hiperglucemia 11.9 %. Segun
criterios de la IDF 26.6% global. Conclusiones: La busqueda de
Sindrome Metabdlico en sujetos aparente sanos del Hospital
Regional Xalapa “Dr. Luis F. Nachdén” se observd con una
prevalencia elevada, pero dentro de los resultados que se han
observado en otros estudios similares en nuestro pais.
Comparando los 2 criterios para diagnostico de SM, ATP llly / e
IDF, se aprecia un ligero aumento de la prevalencia el dltimo esto
probablemente se deba a la obesidad abdominal siendo este el
pilar para el diagndstico, asi también se observa mayor en el sexo
femenino, en sujetos con un nivel licenciatura y por componente
para el diagnostico es mayor en obesidad abdominal, con este
conocimiento es importante instaurar programas terapéuticas
encaminados a cada uno de los problemas.

Hernandez, M; Miguel, P.; Marrero, M., (Cuba, 2012) realizaron

la Caracterizacion del sindrome metabdlico en pacientes adultos



con obesidad , donde se realizO una caracterizacion clinica,
validada por resultados de laboratorio, de 41 pacientes con
sindrome metabdlico (69,5 %), seleccionados de una muestra de
59 adultos con sobrepeso y obesidad mediante un muestreo por
conglomerados y estratificado por género, detectados segun los
criterios del Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol
y atendidos en la Policlinica “Mario Gutiérrez” de Holguin desde
noviembre de 2008 hasta junio de 2009. Los valores estadisticos
se obtuvieron a través de las pruebas t de Student y Ji al
cuadrado. Los hombres con sindrome metabdlico tuvieron niveles
mas altos de tension arterial sistélica, colesterol total y triglicéridos
gue los varones sin la enfermedad; las mujeres con ese estado
presentaron, ademas, mayor peso, indice de masa corporal y
circunferencia abdominal. Se comprob6 una asociacion entre la
proteina C reactiva, la microalbuminuria y la alteracion de la
glucemia con el mencionado sindrome, de donde se derivdé que
era muy importante confirmar su presencia por el elevado riesgo
gue implicaba para la aparicion de cardiopatia y diabetes
sacarina.

Sosa Vedia, M. (Cordoba, 2012) Evalu6é la Frecuencia de
Sindrome Metabdlico en Consultantes de Centros de Salud de
Atencion Primaria de La Zona Noreste de La Ciudad de Cérdoba
Capital encontrando los siguientes resultados: se encontré en la
muestra de este estudio (282 casos) una frecuencia de 20%. En

los varones cerca del 50% presentaron los habitos relevados. En

10



las mujeres el habito méas frecuente fue el sedentarismo (62%),
siguiendo en importancia la alimentacion grasa (62% de los
casos), el consumo de tabaco (34% de los casos), no siendo
frecuente el consumo de alcohol. Entre los antecedentes
familiares se determinaron con mayor frecuencia: Diabetes tipo 2,
Hipertension arterial y Obesidad (aproximadamente 40% de los
casos, respectivamente). La Dislipemia y los antecedentes
cardiacos se presentaron en, aproximadamente, un 30% de los
pacientes, mientras que la Diabetes gestacional, el Hipotiroidismo
y el Ovario poliquistico, fueron sefialados por un 20% o0 menos.
De todas estas patologias solamente la 7 cardiaca resultd un
antecedente significativamente asociado al género, con una
proporcion de 0.21 en varones y de 0.27 en mujeres. Esto nos
demuestra que no importa la definicion conceptual del SM tanto
como la frecuencia con que se presenta y lo que ello significa.
Con estos resultados es necesario incorporar en este programa
de atencion primaria medidas de prevencion y promocion para
poder captar a tiempo a aquella poblacién asintomatica pero con
los rasgos del sindrome relevados en este estudio poblacional y
efectuar politicas de intervencién sanitaria para lograr un

adecuado control de esta entidad tan silenciosa pero tan fatal.

Asi, Araneta, (EEUU, 2004) compara la prevalencia del sindrome
metabdlico entre dos comunidades de mujeres, una caucasica y

otra de origen filipino, residentes en el condado de San Diego,
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California. En este estudio tomaron una muestra de 379
mujeres caucasianas y 294 que se autodeclaraban filipinas, con
edades comprendidas entre los 50 y 69 afios. Se tomaron como
criterios de sindrome metabdlico los del ATP-IIl, excluyendo del
estudio a aquellas mujeres diabéticas ya diagnosticadas. En
cuanto a los componentes del sindrome metabdlico, tomados
por separado siempre eran mas prevalentes entre las filipinas que
entre las caucasianas. Asi, la diabetes previamente desconocida
y definida por criterios de sobrecarga oral de glucosa se daba en
un 36.4% entre las primeras, por un 8.7% entre las segundas; la
hipertension aparecia en el 68.4% de las filipinas por un 45.9 de
las caucasianas. Llama la atencion en este estudio que aunque
los datos de tension arterial, alteraciones glucidicas y niveles de
lipidos eran muy diferentes, no lo era tanto la prevalencia de un
diametro abdominal mayor de 88cm. (22.7% las filipinas, 20.8%
las caucéasicas) ni en el IMC (25.6 +/-3.5, por 25.4+/-4.6
respectivamente). Mientras que las caucasicas diabéticas eran
obesas un tercio de ellas, solo el 10% de las filipinas diabéticas lo
era. En el grupo de mujeres caucasianas encuentra una
prevalencia del sindrome metabdlico del 12,9% y en el de
filipinas un 34,3%.

Ford, (Marzo, 2003) publica una comparacién de los criterios de
definicion del NCEP y la OMS en el mismo estudio anterior. Asi
toma una muestra representativa de 20.050 individuos no

institucionalizados, mayores de 16 afios. Después de una
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entrevista en sus domicilios se les invitd a acudir a un centro
sanitario para ser examinados. Se les realizé medidas corporales,
analisis de los lipidos sanguineos y tres tomas de tension arterial.
Se les analizé la glucemia basal, y en aquellos con edades entre
40 y 74 afios se realizé un test de sobrecarga oral de glucosa.
Asimismo, excluidos los diabéticos y aquellos con el andlisis
previo con glucemia basal mayor de 125 mg/dl, se realiz6 un
calculo de resistencia a la insulina segun el modelo HOMA
(modelo que calcula la resistencia a la insulina mediante una
ecuacion con datos de insulinemia y glucemia en ayunas; se
define con detalle mas adelante) tomando como positiva la prueba
si estaban en el cuartil superior. Los datos completos se
obtuvieron de 8608 participantes mayores de 19 afios. En ellos
encontraron una prevalencia del sindrome metabdlico del 23,9%
siguiendo los criterios del NCEP, y un 25% segun los de la OMS,
coincidiendo en el diagndstico de sindrome metabolico en el
86,2% de los sujetos. El 6,2% de los participantes cumplian la
definicion del ATP 1l pero no la de la OMS (el 89% de ellos
cumplian al menos dos criterios de la OMS), mientras que el 7,6%
cumplian la definicion de la OMS y no la del ATP 1l (el 82,4%
cumplia dos criterios del ATP-IIl). Se encontraron diferencias en
algunos subgrupos; asi, entre los afroamericanos, el 24,9%
cumplian los criterios de la OMS, por el 16,5% del NCEP. Las
diferencias encontradas en las definiciones no supusieron

diferencias a la hora de la incidencia de patologia cardiovascular
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entre 1988 y 1994. En cuanto a problemas cardiacos (ataques e
insuficiencia cardiaca congestiva) los intervalos de confianza
se solapaban siendo algo mayor el riesgo definido por la OMS;
en accidentes vasculares cerebrales la prevalencia de eventos fue
similar segun los dos criterios. En cuanto a los componentes del
sindrome metabodlico, es de destacar que el 72,3% de los
hombres presentaban un indice cintura: cadera mayor de 0,90 y el
49,6% de las mujeres mayor de 0,85. Siguiendo la definicidén
del ATP-lll, las concentraciones de insulina sérica ajustadas por
edad fueron mayores en el grupo definido como sindrome
metabalico, frente a aquellos individuos sin sindrome metabdlico
(media mas desviacion estandar de 104,8 +/- 3,5 pmol/l vs. 50,9
+/- 0,8 pmol/l). Subsecuentemente, resultados similares se
obtuvieron para la resistencia a la insulina por HOMA (4,95 +/-
0,16 en los individuos con sindrome metabdlico, 2,00 +/-0,03 en
aquellos sin sindrome metabdlico). Estas diferencias eran
similares si se consideraba la definicion de la OMS. La
coincidencia de las dos definiciones, ATP-1lIl y OMS, era menor al
estudiar el subgrupo entre 40 y 74 afos. Esta coincidencia se
daba en el 81,9% de los individuos de la muestra (el 7,6% de los
individuos con sindrome metabdlico segun el ATP -lll no cumplia
la definicion de la OMS, y reciprocamente el 10,5% de los que
cumplian los criterios de la OMS no lo hacian con los del ATP-III).
Los mismos autores de este trabajo reconocen que, aunque se ha

avanzado mucho, las diferencias encontradas usando las dos
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definiciones del sindrome metabdélico hacen necesaria la

unificacion de ambas en un unico criterio de diagndstico.

Yong-Woo Park et al (Febrero de 2003) También basado en el
[l NHANES, en publican un andlisis de la prevalencia del
sindrome metabdlico con una muestra algo mayor (12.363
adultos) considerado por etnia, edad, IMC, estatus
socioeconémico y factores relacionados con el estilo de vida.
Consideraron para la definicion de sindrome metabdlico que
se cumplia el criterio de glucemia si estaba el individuo en
tratamiento para la diabetes, aunque las cifras de glucemia en el
momento del estudio fueran normales; de forma similar se
consider6 a los sujetos con tratamiento antihipertensivo.
Encuentran una prevalencia del sindrome metabdlico del 22,8%
de los hombres y del 22,6% de las mujeres. En cuanto a los
hombres, separados por etnia, hallaban sindrome metabdlico en
el 13,9% de los individuos de raza negra, el 20,8% entre los de
origen mejicano, y el 24,3% entre los de raza blanca (las
diferencias entre los dos Uultimos no eran estadisticamente
significativas). En cuanto a las mujeres, el porcentaje que
presentaban el sindrome metabdlico era del 20,9% entre las de
raza negra, 22,9% entre las de raza blanca (diferencias no
estadisticamente significativas), y del 27,2% entre las de
origen mejicano (diferencias significativas con respecto a los

otros dos grupos). Considerados los elementos que pudieran
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explicar estas diferencias étnicas, podemos encontrar en este
estudio que los hombres de raza blanca eran los que presentaban
menores niveles de HDL-colesterol, mayor perimetro abdominal y
mayor proporcion de individuos con una alta ingesta de
carbohidratos. En cuanto a las mujeres de etnia mejicana, las de
mayor prevalencia, presentaban los mayores niveles de
hipertrigliceridemia, menores niveles de HDL-colesterol vy
mayor perimetro abdominal en edades medias (35-64 afios). En
este estudio se encontr6 que la edad, la postmenopausia, la
etnia mejicana, el tabaquismo, la ingesta de carbohidratos, la
abstinencia alcohdlica y la inactividad fisica se asocian a un
mayor riesgo de sindrome metabolico. La obesidad también se
asociaba a una mayor prevalencia del sindrome metabdlico,
pasando esta del 6% entre los sujetos con normo peso (IMC igual
o0 menor de 25), a una prevalencia del 60% entre aquellos
individuos con un IMC de 35. Aunque en otros estudios se asocia
bajo status socioecondmico y tasas mayores de enfermedad
cardiovascular, y que la menor educacion se relaciona, al
menos en EEUU, con mayor tabaquismo, hipertension,
diabetes, sobrepeso e inactividad fisica, en este trabajo no se
encontré6 una mayor relacion entre  menor nivel educativo y
mayor prevalencia de sindrome metabdlico. En el subgrupo de
mujeres si se incrementaba significativamente la presencia de
sindrome metabdlico en aquellas con menores ingresos (Odds

ratio 1,5).
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2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES

Chiroque Ramos, J. (Trujillo, 2013) Evalu6 El Perfil Clinico —
Epidemiologico del Sindrome Metabdlico en Adultos del Hospital
Victor Lazarte Echegaray Trujillo - Perd 2013. Cuyo OBJETIVO
es: Conocer la prevalencia y el perfil clinico — epidemiolégico del
sindrome metabdlico en adultos mayores de 30 afios atendidos
por consultorio externo en el Hospital Victor Lazarte Echegaray
durante el periodo Enero — Diciembre 2013. MATERIAL Y
METODO: Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, de
corte transversal, que evalué 210 pacientes con diagnostico de
sindrome metabdlico. RESULTADOS: La edad promedio global
fue 49,48 + 13,01 afos, siendo el 39,05% varones. En relacion a
las caracteristicas epidemioldgicas el grupo etario que mas
predomind fue el de 30 a 49 afos con el 57,60%, el grupo que
predomind en el nivel de educacion fue el de secundaria completa
con 44,80%, la localizacion urbana fue 78,60% y en lo que
respecta al estado civil el grupo que predomind fue el casado con
52,90%. Segun los criterios ATP Il para el diagnoéstico de
sindrome metabdlico se observé que la hipertrigliceridemia estuvo
presente en 91,80% vs 42,05%, p < 0,001; la obesidad abdominal
77,05% vs 17,05%, p < 0,001; el HDL bajo 82,79% vs 38,64%, p <
0,001; la hipertension arterial 74,59% vs 14,77%, p < 0,001 y
resistencia a la insulina 72,95% vs 27,27%, p < 0,001,

respectivamente. La prevalencia de sindrome metabdlico segun la

17



clasificacion de la ATP Ill fue 58,10% del total de pacientes
diagnosticados como sindrome metabdlico por otras
clasificaciones. CONCLUSIONES: El criterio que mas predominé
para el diagnéstico de sindrome metabdlico segun la ATP Il fue la
hipertrigliceridemia y la prevalencia encontrada segun esta
clasificacion fue 58,10%.

Pajuelo, Jaime y Sanchez, José (Pera, 2007), realizaron el
estudio: El sindrome metabdlico en adultos, en el Perd. Conocer
la prevalencia del sindrome metabdlico en la poblacion adulta del
Perd. Se estudio 4091 personas mayores de 20 afos. El 50,4%
correspondio al género femenino y 49,6% al masculino. Estas
personas fueron elegidas sobre la base de un muestreo por
conglomerado trietapico, que representa el nivel nacional y los
siguientes ambitos: Lima metropolitana, resto de la costa, sierra
urbana, sierra rural y selva. A todos se les tomo el peso, la talla, la
circunferencia de la cintura, la presion arterial, y se les dosé
triglicéridos, colesterol HDL y glucosa. Para el diagnéstico del
sindrome metabdlico se utilizé el criterio del National Cholesterol
Education Program ATP Il (Adult Treatment Panel). Resultados:
La prevalencia nacional del sindrome metabdlico fue 16,8%. Lima
metropolitana (20,7%) y el resto de la costa (21,5%) fueron los
anicos ambitos que estuvieron por encima de la prevalencia
nacional. La sierra rural es la que presenté los valores mas bajos,
con 11,1%. El género femenino (26,4%) super6 ampliamente al

masculino (7,2%). El sindrome metabdlico fue mas prevalente en
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las personas con obesidad que en las que tenian sobrepeso. A
mayor edad, mayor presencia del sindrome metabdlico. Conforme
se incremento la circunferencia de la cintura, las otras variables lo
hicieron de la misma manera. Conclusiones: En el pais, 2 680 000
personas presentaron el sindrome metabdlico, lo que significa que
una gran cantidad de personas se encuentra en riesgo de su
salud por las diversas alteraciones que le pueden ocurrir.
Conociendo que la principal causa de este problema es el
sobrepeso y la obesidad, hay que realizar estrategias que
permitan combatir lo mencionado. Estas estrategias son
ampliamente conocidas: tener una alimentacion saludable y
realizar una actividad fisica.

Diaz Lazo, A. (Huancayo, 2007) estudio el Sobrepeso y
Sindrome Metabolice en adultos de altura, con el Obijetivo:
determinar la frecuencia de sindrome metabdlico en la poblacion
adulta nativa de altura y su asociacion con el sobrepeso y
obesidad. Métodos: Se estimé la frecuencia de sindrome
metabolico de acuerdo a la definicion del Programa Nacional de
Educacion en Colesterol (ATP Ill) de Estados Unidos, de Julio
2005 a Noviembre del 2006, entre los pacientes adultos de 40 a
mas afios de edad, en ambos sexos, en el Hospital Daniel A.
Carrion de Huancayo. Con criterios de Inclusion y Exclusion se
determiné una muestra de 137(100%), los que fueron distribuidos
en tres grupos: normopeso 39 (28.5%), sobrepeso 59(43%), y

obesidad 39(28.5%). Resultados: La frecuencia de sindrome
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metabdlico fue 40.1%(55), se reporta en 10.2% ( 4 casos, n=39)
de personas con sindrome metabdlico con peso normal, en el
42.4% (25 casos, n=59) de personas con sobrepeso y en el
66.7% (26 casos, n=39) de los obesos (p< 0.001).La frecuencia
de sindrome metabdlico en hombres con peso normal, sobrepeso
y obesidad fueron 11.1%,40.0%,45.5% y en mujeres
9.5%,44.1%,75.0% respectivamente. Se reporta 10 casos (7.3%)
de policitemia, cuyo promedio de hematocrito fue de 58.4+-3.4
%(1C:56.3-60.5; 95%), rango de 55 a 67%. Se encontré solo 3.6%
(2 casos, n=55) de policitemia y sindrome metabdlico. Se
encontr6 37.9 % de hipertension arterial en pacientes con
sobrepeso-obesidad en comparacion al 7.29% de aquellos que
tienen peso normal (P< 0.0001). Ademas se observa una mayor
frecuencia de diabetes mellitas, accidente cerebro vascular y
cardiopatia isquemica en los portadores de sobrepeso-obesidad
en relacion a quienes presentan peso normal. Conclusiones: el
sindrome metabdlico tiene alta prevalencia en la poblacion
estudiada, la que es mas elevada en las mujeres. El sobrepeso y
la obesidad son altamente prevalentes entre los portadores de
esta enfermedad. Es necesario identificar a los pacientes con
sindrome metabdlico y optimizar su estilo de vida para prevenir el
desarrollo de enfermedad coronaria.

Damaso, B.; Loza, C. y Menacho, L. (Huanuco, 2007)
estudiaron la prevalencia del sindrome metabdlico en

trabajadores activos en la Red Asistencial de EsSalud en
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Huanuco, 2007. Con Objetivo de: Determinar la prevalencia del
sindrome metabdlico en trabajadores activos en una poblacion
asegurada adscrita a la Red Asistencial de EsSalud en Huanuco.
Material y métodos: Disefio transversal analitico con un muestreo
probabilistico poli-etapico, por conglomerados en 8 ciudades de
Huanuco. Se diagnosticé sindrome metabdlico segun los criterios
del IDF y ATP. Resultados: Se incluyeron 620 participantes. La
prevalencia del sindrome metabdlico fue 35,16% (31,40 — 39,06)
utilizando el criterio de la IDF, y segun el criterio de la ATP Il
modificada fue 25,64% (22,25 — 29,27). En el analisis multivariado
segun los criterios de la IDF, los factores relacionados a la
presencia del sindrome metabdlico fueron la edad > 35 afios [OR
2,18 (1,14 — 4,18)], ocupacion (no profesionales) [OR 1,78 (1,24 —
2,58)], IMC > 25 [OR 5,08 (3,18 — 8,12)] y el indice cintura cadera
(varon > 0,90 y mujer > 0,85) [OR 3,41 (1,90 — 6,10)] (p<0,05).
Con los criterios de la ATP Il modificada fueron: edad = 40 afos
[OR 1,87 (1,16 — 3,03)], IMC = 25 [OR 5,17 (2,96 — 9,03)] y el
indice cintura cadera (varén > 0,90 y mujer > 0,85) [OR 2,41 (1,31
— 4,46)].Conclusiones: La prevalencia del sindrome metabdlico en
trabajadores activos en la Red asistencial de EsSalud en
Huanuco es similar a las tasas descritas en la literatura nacional e
internacional.

Soto Céceres, V.; Vergara Wekselman, E.; Necios Puican, E.
(Lambayeque, 2005) Estudiaron la Prevalencia y Factores de

Riesgo de Sindrome Metabolico en Poblacion Adulta del
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Departamento de Lambayeque, Considerando que el Sindrome
Metabdlico es una patologia de importancia creciente por las
complicaciones que presentan las personas que lo manifiestan y
ante el desconocimiento de la prevalencia de éste en el
Departamento (Hoy Region) Lambayeque, se realizo la presente
investigacion. Cuyo Objetivo es determinar la prevalencia y
factores de riesgo de Sindrome Metabdlico en la poblacion adulta
del Departamento de Lambayeque en el afio 2004. Precisar la
prevalencia de la Hipertensién Arterial, Diabetes Mellitus
dislipidemias: hipertrigliceridemia e hipocolesterolemia HDL en la
poblacion adulta del Departamento de Lambayeque, Describir la
asociacion de edad, sexo, ocupacion con presencia de Sindrome
Metabolico y precisar si los aspectos del tipo de dieta, actividad
fisica, consumo de tabaco y consumo de alcohol son factores
asociados al Sindrome Metabolico. Material y Métodos: Se realizo
un estudio descriptivo, transversal, observacional y prospectivo en
el Departamento de Lambayeque, utilizdandose un muestreo
probabilistico polietapico, seleccionando primero distritos, luego
en base al plano de la localidad seleccion de las manzanas y
finalmente de las viviendas por muestreo sistematico. Se
entrevistd a un total de 1,000 personas adultas residentes entre
los 30 y 70 afios de edad, 758 mujeres y 242 varones,
invitindoseles a realizarse analisis en el establecimiento de salud
del MINSA local, obtenido el consentimiento informado, se les

citaba para mediciones antropométricas, llenado de datos
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personales, toma de presion arterial y andlisis de glicemia,
colesterol total, triglicéridos y HDL colesterol, los que fueron
procesados en el Laboratorio Referencial de la Direccion Regional
de Salud Lambayeque. Se realiz6 andlisis estadistico de los
resultados con pruebas de asociacion Chi cuadrado, enfoque de
riesgo Odds ratio y analisis multivariado, usandose el software
SPSS 12. Resultados y Conclusiones 1. La Prevalencia del
Sindrome Metabdlico en el Departamento (Regién) de
Lambayeque segun los criterios de ATP Ill es de 21.9% (1C95%
19.3-24.5%) y segun criterios de ILIBLA es de 29.1% (IC95%
26.3-31.9%). La Prevalencia de Hipertension Arterial en
Lambayeque es de 11.7% (IC95% 9.7- 13.7%) y de la Diabetes
Mellitus es 2.5% (IC95% 1.5-4.0%) mientras que la Dislipidemia
tiene una prevalencia de Hipercolesterolemia de 47.3% (1C95%
44.2- 50.4%), Hipertrigliceridemia 42.9% (1C95%39.8 -46 %) e
Hipocolesterolemia HDL colesterol 36.2% (IC95% 33.2-39.2%). La
prevalencia de Obesidad varia segun el método utilizado, con
circunferencia abdominal (ATP 1lI) es de 45.1% (IC95% 42-
48.2%); en Indice Cintura Cadera (ILIBLA) es mucho mayor
63.3% (1C95% 60.3-66.3%) siendo los varones los que tienen alta
proporcion; con los criterios clasicos de Indice de Masa Corporal
la prevalencia de obesidad es solo del 30.2% (IC95% 27.4-33%).
Se encontré asociacion estadistica entre los factores de sexo,
edad, tipo de ocupacion, consumo de tabaco y consumo de

alcohol. No se encontré asociacion estadistica entre antecedentes
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familiares de Diabetes, Hipertensién Arterial, Obesidad o
Dislipidemia; tampoco se encontrd asociacion segun aspectos de
dieta hipercalorica, dieta alta de colesterol o consumo bajo de
pescado. El andlisis multivariado indica solo dos factores de
riesgo para el Sindrome Metabdlico segun criterios de ILIBLA:
Consumo de Tabaco OR 1.69 (IC95% 1.24- 2.31) y Edad >50

afnos OR 1.15 (IC95% 1.08-1.22).

2.1.3Antecedentes regionales
No se han encontrado reporte de antecedentes regionales para el

presente trabajo de investigacion.

2.2 BASES TEORICAS

2.2.1DEFINICION
No existe una definicion aceptada de forma universal para el SM.
Desde la descripcion de Reaven, el conjunto de varios factores de
riesgo Cerebro Vascular que confluyen en un individuo ha recibido
varios nombres, si bien el mas aceptado de forma global es el de
SM. De la misma manera, los criterios empleados para identificar a
los pacientes con SM han sido modificados a lo largo de los ultimos

afnos.

2.2.2DEFINICIONES

2.2.2.1 Definicion de la OMS.
La definicion inicial de la OMS, publicada en 1998, reconocio
al SM como una situacion de alto riesgo para el desarrollo de

patologia CV (18). ElI componente fundamental
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etiopatogénico en esta definicién viene determinado por la
resistencia a la insulina. La resistencia a la insulina segun la
OMS se define por una de las siguientes condiciones:
diabetes mellitus tipo 2, glucemia alterada en ayunas,
intolerancia hidrocarbonada o individuos con glucemia < 110
mg/dl en ayunas, un resultado del test de resistencia
insulinica medido por Homeostasis Model Assessment
(HOMA) por debajo del cuartil inferior para la poblacién a
estudio. Afadido a la situacion de resistencia insulinica, se
requiere la presencia de al menos otros 2 criterios para
cumplir el diagnostico de SM. Los criterios vienen definidos
por la presencia de dislipemia aterogénica, determinada por
una cifra de triglicéridos en plasma > 150 mg/dl, HDL-c < 35
mg/dl en varones, < 39 mg/dl en mujeres; obesidad
determinada por un IMC > 30 kg/m2 y/o un indice
cintura/cadera > 0.9 en varones, > 0.85 en mujeres;
microalbuminuria determinada por una excrecién urinaria de
albumina = 20 pg/min o un cociente albumina/creatina
urinario 2 30 mg/g. La Hipertension arterial es considerado
un criterio de SM y se define segun la OMS por una PAS 2
140 mmHg y/o PAD = 90 mmHg o recibir medicacion

antihipertensiva (Tabla 1).
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Tabla 1 Criterios diagnésticos de SM segun la OMS

Diabetes tipo 2 6 Intolerancia

Besis'tencia alaaccién dela hidrocarbonada 6 -Resultado <
insulina percentil mas bajo - en el HOMA
BMI = 30 k 2
Obesidad AbdominalIMC 30 kg/m
i Varén > 0.9
Indice cintura/cadera Mujer > 0.85
Varén < 0.35
HDL-c (mg/dl) Mujer < 0.39
Triglicéridos (mg/dl) =150
Presion Arterial (mmHg) >140/90

Se precisa cumplir el criterio de resistencia a la insulina y al menos 2 del resto.

2.2.2.2 Definicion del Grupo Europeo para la Resistencia a la
Insulina.
El European Group for Insulin Resistance (EGIR) publico

una definicion propia de SM en 1999 en la que también
reconoce a la resistencia insulinica como el criterio
fundamental en el diagnostico (19). Esta se determina segun
los autores por una HOMA o una cifra de insulina en ayunas
por encima del percentil 75. Asimismo, son necesarios 2
criterios mas para realizar el diagnostico de SM. En este
caso la dislipemia viene definida por una cifra de triglicéridos
> 180 mg/dl y/o un HDL-c < 40 mg/dl en ambos sexos. Se
afiade un criterio de glucemia en ayunas = 110 mg/dl y la
obesidad se determina por un IMC > 30 kg/m2 y/o un
perimetro abdominal = 102 cms en varones y = 88 cms en
mujeres. La Hipertensién arterial se considera un criterio y el
umbral patolégico, de igual forma que la definicion de la
OMS, se encuentra en = 140/90 mmHg o recibir tratamiento
antihipertensivo. Estas cifras de PA son mas altas que en el

resto de definiciones de SM (Tabla 2.)
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Tabla 2 Criterios diagnésticos de SM segun el EGIR

Resistencia a la accion

de la insulina Insulinemia en ayunas > 75 mg/dL

Obesidad Abdominal

IMC BMI2 30k g/m2

Varon =2 102 cm

Perimetro abdominal Mujer > 88 cm

Glucosa (mg/dl) 2110
HDL-c (mg/dl) <40
Triglicéridos (mg/dl) >180
Presion Arterial (mmHg) >140/90

Se precisa cumplir el criterio de resistencia a la insulina 'y al menos 2 del resto.

2.2.2.3 Definicion del Programa Nacional de Educacion sobre el
Colesterol Il (NCEPLATPIII).

La siguiente definicibn de SM que se publico
cronologicamente fue la de National Heart, Lung, Blood
Institute/American Heart Association a través de su Adult
Treatment Panel Ill en 2001. La intencion de esta nueva
definicion fue proponer una orientacion mas clinica para
mejorar la deteccion de pacientes que pudieran desarrollar
enfermedad CV (20). Se precisan 3 de los 5 criterios
propuestos para cumplir el diagnéstico de SM. En este caso
no se concede a ninguno de ellos la condicion sine qua non
si bien se reconoce a la obesidad abdominal como el criterio
mas relevante. Las cifras limite que se muestran para el
cumplimiento de este criterio son = 102 cms en varones y =
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88 cms en mujeres. El resto de criterios se definen de la
siguiente manera: hipertrigliceridemia con un nivel >150
mg/dl; HDL-c <40 mg/dl en varones y < 50 mg/dl en mujeres;
glucemia en ayunas = 110 mg/dl; la hipertensién arterial se
define con criterios mas estrictos de PA ya que los criterios
son = 130/85 mmHg. Por tanto, la demostracién explicita de
una situacion de resistencia insulinica no es precisa si bien
la mayoria de los pacientes que reldnan criterios de SM por

esta definicion presentan esta condicién (Tabla 3).

Tabla 3 Criterios diagnosticos de SM segun la ATP IlI.

Obesidad Abdominal
Varon =102 cm

Perimetro abdominal Mujer = 88 cm

Glucosa (mg/dl) 2110
HDL-c (mg/dl) <40
Triglicéridos (mg/dl) 2150

Presion Arterial (mmHg) | 2130/85

Se precisan cumplir 3 0 més criterios para el diagnostico

2.2.2.4 Definicion de la International Diabetes Federation.
Mas recientemente, la International Diabetes Federation

public6 una definicibn en la que pretendié ofrecer una
herramienta diagndstica accesible de forma global (21). El
elemento mas novedoso es la necesidad de cumplir la
condicibn de obesidad abdominal como criterio

imprescindible para poder catalogar a un individuo como SM,
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a pesar del reconocimiento de la compleja patogénesis del
mismo y la diferente contribuciébn de cada componente al
desarrollo del SM. Por tanto, la obesidad abdominal toma
una importancia fundamental y viene determinado por
diferentes umbrales patolégicos en funcion de las
caracteristicas étnicas de la poblacion. En cualquier caso,
para individuos europeos, se define como = 94 cms en
varones y = 80 cms en mujeres. Para el diagnéstico de SM
se requieren al menos 2 de los siguientes 4 criterios:
triglicéridos > 150 mg/dl o recibir tratamiento especifico;
HDL-c < 40 mg/dl en varones o < 50 mg/dl en mujeres o
recibir tratamiento especifico; glucemia en ayunas > 100
mg/dl o recibir tratamiento especifico o un diagndstico previo
de diabetes tipo 2; la hipertension arterial definida como
cifras =2 130/85 mmHg. Los cambios fundamentales vienen
del considerable descenso del umbral patologico de la
obesidad abdominal y la glucemia basal hasta 100 mg/di

(Tabla 4).
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Tabla 4 Criterios diagnésticos de SM segun la IDF

Obesidad Abdominal
Perimetro abdominal Varén = 94 cm
Mujer = 80 cm
Glucosa (mg/dl) 2100
HDL-c (mg/dl) <40
Triglicéridos (mg/dl) 2150
Presion Arterial (mmHg) >130/85

Se precisa cumplir el criterio de obesidad abdominal y al menos 2 del resto.

2.2.2.5 Enmienda a la definicion de la NCEP ATPIII

La ultima definicion publicada de SM, en 2004, fue una

enmienda de la anterior de la ATPIIl en la que reducen el

umbral de la glucemia basal hasta 100 mg/dl (22,23).

En la siguiente tabla comparativa se puede observar la

evolucion de las definiciones del SM (Tabla 5).
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Tabla 5 Criterios diagndsticos de Sindrome Metabdlico segun los

distintos organismos cientificos

Organismo OMS EGIR ATPIII IDF AHA
Criterio Diabetes Resistencia Obesidad
principal mellitus, insulinica o abdominal

Intolerancia insulinemia en

hidrocarbonada | ayunas > P75

o resistencia

insulinica
Obesidad BMI =30 kg/m2 | BMI= 30k g/m2 | Var6on>102 | Varén=94 |[Varén> 102
Abdominal cm cm cm

Varén > 0.9 Varén > 102 cm

Mujer > 88 | Mujer 280 | Mujer > 88
Mujer > 0.85 Mujer > 88 cm
cm cm cm

Glucosa >110 >110 > 100 >100
(mg/dl)
HDL-c Varén £0.35 <40 Varon <40 | Varon<40 |Varéon<40
(mg/dl)

Mujer £ 0.39 Mujer <50 | Mujer <50 | Mujer £50
Triglicéridos | > 150 >180 > 150 > 150 > 150
(mg/dl)
Presion >140/90 >140/90 >130/85 >130/85 >130/85
Arterial
(mmHg)

Se precisan cumplir 3 0 mas criterios para el diagnéstico

2.2.3 EPIDEMIOLOGIA

Un creciente numero de publicaciones confirma la tasa cada dia mas

elevada de pacientes con SM a nivel mundial y crece de forma

paralela a la prevalencia de obesidad; de hecho, las previsiones de

prevalencia futuras se basan en las esperadas de obesidad (24). Sin

embargo, es importante tener en consideracion que para evaluar

correctamente la prevalencia de SM en determinadas poblaciones y
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regiones, es preciso valorar un numero de factores de gran
importancia como el tipo de definicion empleado, las caracteristicas
raciales de la poblacion, y factores demogréficos y socioecondémicos.
La mayoria de trabajos emplean la definicion de la NCEP ATPIII
(22), si bien en algunos casos se ha corregido el perimetro
abdominal para poblaciones concretas. En este punto confluye el
tema mas controvertido sobre la epidemiologia de SM, en el
perimetro abdominal. Parece sobradamente probado que los
pacientes de raza blanca, negra y latinoamericanos el perimetro de
cintura es mayor, lo que puede conducir a una mayor prevalencia
segun la jdefinicibn de la IDF; sin embargo, no todas las

publicaciones coinciden en estos datos (25).

Es necesario tener en cuenta a la hora de determinar la prevalencia
del SM en diferentes estudios las distintas definiciones que se han
publicado y, en todo caso, cual ha sido la empleada. La mayoria de
los trabajos publicados han empleado la definicion de la NCEP
ATPIII, si bien en algunos casos el criterio de obesidad abdominal se
ha ajustado en funcion de los grupos poblacionales estudiados. Uno
de los asuntos sin resolver mas relevantes para definir el sindrome
reside precisamente en el umbral apropiado de perimetro abdominal.
La diferencia primordial entre las definiciones de la ATPIIl y la IDF
(Tabla 5) es que el punto de corte para el perimetro abdominal en la
definicion de la ATPIII es superior que la de la IDF para individuos de
raza blanca, negra e hispanos, lo que podria conducir a la

publicacién de prevalencias mas altas del SM con la definicion de la
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IDF. En algunos trabajos, esta premisa se cumple, aunque en otros
las diferencias resultan ser menores de lo esperado (26-29).
Asimismo, se han publicado evidencias sobre un gran numero de
factores y marcadores de riesgo que pueden considerarse
candidatos a incluirse en el estudio de criterios diagndsticos de los

pacientes con SM.

La presencia de SM aumenta con la edad en todas las poblaciones
estudiadas (30,31). Comparando los resultados de un estudio
realizado en Norteamérica: el Health, Aging and Body Composition
Study (32) con los de un estudio espaiiol (33), podemos observar
como la prevalencia del SM (con la definicion de la ATPII) va
aumentando con la edad de forma similar en ambos casos, hallando
una prevalencia de 39% en el grupo de edad de 70-79 afios en la
poblacién americana y de un 46.2% en el grupo de 65-74 afios en el

grupo espainiol.

En la poblacion caucasica, la prevalencia de SM es frecuentemente
superior en los varones que en las mujeres. Estas diferencias
tienden a ser inferiores en los grupos de edad por encima de los 50
afos. Ciertas excepciones se pueden encontrar en algunos trabajos.
En 8 cohortes europeas estudiadas en el estudio DECODE, los
varones y mujeres no diabéticos con edades comprendidas entre los
50-59 afios presentan la misma prevalencia determinada por la
definicion del EGIR (7-23% en varones y 8-18% en mujeres). Cifras

similares de prevalencia entre varones y mujeres se han publicado
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en varias poblaciones: irlandesa (21.8% vs 21.5% con la definicion
de la ATPIIl), norteamericana (24.8% vs 22.8% con la definicion de
la ATPIII), espafiola (24.5% vs 24.3% con la definicion de la ATPIII),
italiana (35.9% vs 32.9% con la definicion de la OMS) o inglesa

(12.6% vs 13.3% con la definicion de la OMS).

En poblacién general, por lo tanto, la prevalencia es muy variable.
En EEUU, gracias a las encuestas nacionales de salud han
publicado los datos de prevalencia de SM tanto por la definicion de
la NCEP-ATPIIl como por la IDF (34). La poblacion que reune
criterios por la definicion de la ATPIII se sitda en el 34.5+0.9%, con
una ligera cifra mas elevada en las mujeres (35.4+1.2%) que en los
hombres (33.7+£1.6%). Al calcular la prevalencia por la definicion de
la IDF, la tasa se elevo hasta un 39.0+1.1% y en este caso la
proporcion hombres con SM fue superior (39.9+1.7%) respecto a las

mujeres (38.1+1.2%).

Parece obvio que la diferencia entre ambas definiciones viene
determinada por el umbral de perimetro abdominal, que se hace
especialmente evidente en el caso del SM en varones. Si nos
referimos a los datos publicados sobre poblacién europea (35-38),
se podria afirmar que aproximadamente un cuarto de la poblaciéon
presenta criterios diagnosticos de SM (39). La prevalencia es
altamente variable en funcién del grupo de edad estudiado, la
localizacion geografica, las condiciones del estudio poblacional o las

caracteristicas sociales particulares de cada conjunto de individuos.
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Esta alta variabilidad por tanto es comun también en el caso de la
prevalencia evidenciada en Espafia. En la muestra del estudio
comentado con anterioridad, formada por 578 adultos de Canarias,
la prevalencia fue de 24.4%, con un claro aumento en funcion de la
edad (33). Un estudio realizado en Valencia, con una poblacion de
292 personas no diabéticas de entre 25-65 afios, demostré una
prevalencia del SM fue del 31.8%, superior en varones que en
mujeres (40). En otro estudio realizado en areas rurales y urbanas
en la provincia de Segovia, se evaluaron 809 personas de entre 35-
74 afnos y la prevalencia observada fue del 17% (15.7% en varones
y 18.1% en mujeres) sin observarse diferencias significativas entre

las zonas urbana y rural (41).

La prevalencia del sindrome metabdlico varia en dependencia de la
definicion empleada para determinarla, asi como de la edad, el sexo,
el origen étnico y el estilo de vida. Cuando se emplean criterios
parecidos a los de la OMS, la prevalencia del SM varia del 1,6 al 15
% en dependencia de la poblacion estudiada y del rango de edad.

El estimado de prevalencia en EE.UU. es del 22 %, varia del 6,7 %
en las edades de 20 a 43,5 afos a 43,5 % en los mayores de 60
afos, no se han reportado diferencias por sexo (23,4 % en mujeres y
24 % en hombres).

En poblaciones de alto riesgo, como la de familiares de personas
con diabetes, la prevalencia aumenta considerablemente hasta casi
el 50 %, llega a mas del 80 % en personas diabéticas y al 40 % en
personas con intolerancia a la glucosa.
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Si consideramos la prevalencia de enfermedades como la HTA (30
%) y la diabetes mellitus (17 %) en Cuba (6) podemos tener una
aproximacion de su prevalencia igualmente elevada en nuestro pais
por lo cual son necesarios estudios epidemioldgicos al respecto.

La prevalencia de SM en Chile es equivalente a la de Estados
Unidos de Norteamérica. Entre 1986 y 1998 la obesidad en Chile
aumenté de 4,6% a 24,0% en los prepuberes y de 2,3% a 17% en
adolescentes, mientras que la prevalencia del sindrome metabdlico
en adultos es de 22,6%; 23% en hombres y 22,3% en mujeres. En
poblaciones de alto riesgo, como la de familiares de personas con
diabetes, la prevalencia aumenta a casi 50%, llegando a mas de

80% en personas diabéticas.

2.2.4 CONSIDERACIONES PATOGENICAS

Marafién (42) sefial6 de manera explicita a la HTA y a la obesidad
como estados prediabéticos, con una predisposicion para la
asociacion entre la obesidad, la HTA, la diabetes e incluso la gota.
Fue en 1947, cuando Vague destacé la asociacion de la obesidad
central con una serie de alteraciones metabdlicas que se
encontraban en la diabetes y en la enfermedad cardiovascular (ECV)
(43).

Reaven (44) describi6 en 1988 la presencia de un conjunto de
alteraciones metabdlicas cuyo rasgo fisiopatolégico central era la
resistencia a la insulina. A este cuadro lo denomino "sindrome X",
gue asociaba junto a ésta, intolerancia a la glucosa,

hiperinsulinemia, aumento de triglicéridos en las lipoproteinas de
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muy baja densidad (VLDL), disminucion del colesterol de las
lipoproteinas de alta densidad (HDL), e HTA, pero, de manera
sorprendente, no incluyé la obesidad en él; sin embargo, la obesidad
se ha recogido en el concepto de Sindrome Metabdlico (SM) en
todas las definiciones posteriores de la OMS (45), del grupo EGIR
(European Group for the Study of Insulin Resistance) (46), del
Programa Norteamericano para la Deteccidén, Evaluacion vy
Tratamiento de la Hipercolesterolemia en adultos (ATP 1) (47), y de
la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) (42).
La patogenia del SM no es bien conocida, la insulinorresistencia se
considera como la responsable de la mayor parte de las anomalias
presentes en este, fundamentalmente de la hiperglucemia, la HTA, el
aumento en la produccidn hepatica de VLDL vy triglicéridos y la
estimulacion de la proliferacion endotelial por accion sobre
receptores endoteliales causante del inicio del proceso de
aterosclerosis. (42)
La insulinorresistencia se define como la incapacidad de una
cantidad conocida de insulina enddgena o exdgena para incrementar
la entrada y utilizacién de la glucosa por los tejidos periféricos,
especialmente higado, musculo esquelético y tejido adiposo. Los
mecanismos moleculares causantes de la IR y SM no estan claros,
entre estos se proponen:

e Mal nutricion fetal.

e Incremento en la adiposidad visceral.
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e Anomalias genéticas de una o mas proteinas en la cascada de
accion de la insulina.

¢ Niveles reducidos de receptores de la insulina.

e Actividad tirosina kinasa en musculo esquelético (no parece
defecto primario).

e Defectos posreceptores.

e Defecto en la sefializacion Pl - 3 kinasa que causa reduccion
de traslocacion de GLUT - 4 a la membrana plasmética (foco
actual en la patogénesis).

Se plantea que hallazgos individuales de componentes del SM estan
parcialmente determinados por factores genéticos. La posible
relacion entre polimorfismo del gen PON y el grado de IR fue
investigada por Barbieri en 213 sujetos saludables, al genotipo LL se
le considera como un predictor significativo de IR,
independientemente de la edad, sexo, IMC, triglicéridos en ayunas y
colesterol- HDL. (48)

Poulsen estudié el impacto relativo de factores genéticos vs.
ambientales para el desarrollo de los componentes del SM entre 303
pares de gemelos de edad avanzada masculinos y femeninos. La
frecuencia de concordancia para intolerancia a la glucosa, obesidad,
disminucién de colesterol - HDL resulté significativamente mas
elevada entre monocigoticos que entre dicigoticos lo cual indica que

existe una influencia genética en el desarrollo de estos fenotipos.
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En dependencia del fondo genético del individuo, el SM puede
conducir al desarrollo de diabetes tipo 2, HTA, aterosclerosis
acelerada o sindrome de ovarios poliquisticos.

La disfuncion endotelial se sefiala como uno de los factores
relacionados con la patogenia de la IR. El endotelio vascular
representa un o6rgano metabdlico y endocrino intensamente activo
mediante la produccién de péptidos hormonales vasoactivos,
factores de crecimiento, citoquinas, etc., regula el balance entre
vasoconstriccion / vasodilatacion, coagulacion / fibrindlisis,
proliferacion / apoptosis, adhesion / diapédesis de leucocitos,
etcétera.

El SM se asocia con cambios en la proliferacion de células de la
musculatura lisa y disfuncion endotelial, se sefala que la
hiperinsulinemia anula la vasodilatacion dependiente del endotelio
en grandes arterias, probablemente por incremento del estrés
oxidativo. Estos datos pueden aportar una nueva base
fisiopatoldgica al enlace epidemiolégico entre hiperinsulinemia /IR y
aterosclerosis en seres humanos. (49)

La microalbuminuria, marcador renal de dafio endotelial y
aterosclerosis temprana esta asociada con diabetes, IR y adiposidad
central. Diversos estudios demuestran que signos de disfuncion
endotelial temprana manifestados por microalbuminuria estan
fuertemente e independientemente asociados con adiposidad central

y se deben considerar en el contexto del SM.
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La produccion del péptido leptina derivado del adiposito ha sido
relacionada con adiposidad, insulina y sensibilidad a la insulina, se
afirma que variaciones interindividuales en las concentraciones de
leptina plasmatica estan fuertemente relacionadas con los
principales componentes del SM. Datos epidemioldgicos soportan
que la hiperleptinemia desempefia sinérgicamente con la
hiperinsulinemia, una funcion central en la génesis de los factores
componentes del SM, se observa una correlacion entre
hiperleptinemia e IR, independientemente de los cambios en el peso

corporal. (50)

2.2.5COMPONENTES DEL SINDROME METABOLICO

2.2.5.1 Insulinorresistencia e hipertension arterial
No se conoce con exactitud la génesis de laHTA en la IR, la
relacion entre ambas es compleja y multifactorial. Entre los
mecanismos implicados se sefialan la activacion del sistema
nervioso simpatico por hiperactividad del eje hipotalamo-
hipofisario-adrenal con aumento del intercambio Na+ / H+ y
aumento en la reabsorcion tubular de Na, la hipertrofia del
musculo liso vascular secundaria a la accion mitégena de la
insulina y la modificacion del transporte de iones a través de
las membranas celulares que aumenta potencialmente los

niveles citosolicos de calcio.

Estudios recientes indican el papel de la glucosa en el
control de la tension arterial. Se ha demostrado que eleva la
TA en presencia de disfuncién endotelial y que los valores
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2.25.2

2.25.3

de glucosa en el rango superior al normal se asocian con

incremento en la mortalidad cardiovascular. (51)

Insulinorresistencia y alteracién en la tolerancia a la
glucosa

En los estadios iniciales, la tolerancia a la glucosa es normal
a pesar de la IR por la funcion compensadora de las células
beta. Segun progresa la IR y la hiperinsulinemia
compensadora, los islotes se tornan incapaces de sostener
el estado de hiperinsulinemia lo que conduce a la
intolerancia a la glucosa con elevacion de la glucosa
posprandial y posterior declinacion en la secrecion de la
insulina con aumento en la produccion hepatica de glucosa y
diabetes; paralelamente, la IR conduce a disminucion en la
utilizacion de glucosa por los tejidos sensibles a la insulina
(hiperglucemia posprandial) y al aumento en la produccion

hepatica de glucosa (hiperglucemia en ayunas). (42)

Obesidad visceral

El sobrepeso y la obesidad son reconocidos como
responsables del riesgo vascular y del exceso de mortalidad
por enfermedades cardiovasculares, esto es especialmente
verdadero en presencia de un incremento en la distribucion
visceral (central) de la grasa, componente clave de la IR.

(52)
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Se han sugerido diferentes mecanismos para explicar la

relacion entre ambas:

Estudios del genoma han encontrado locus de
susceptibilidad para DM2 y SM en el cromosoma
3927 donde se ha localizado el gen para
adiponectina (hormona derivada de adipositos que
parece proteger de IR). Cambios silentes de T-G en
gen adiponectina conducirian a alteraciones en la
sensibilidad a la insulina.

El tejido adiposo expresa un numero de reactantes
de fase aguda y citoquinas proinflamatorias a
niveles elevados: amiloide sérico A3, Alfa 1l-acid
glicoproteina, PAI - 1, que serian responsables del
incremento de los problemas cardiovasculares en
diabéticos tipo 2 y pacientes con SM.

Adipocitos segregan productos biolégicos como:
leptina, TNF - alfa y acidos grasos libres que
modulan procesos como secrecion, accion de la
insulina y peso corporal con lo que pueden
contribuir a la IR.

Adipocitos omentales y viscerales producen PAI -1
gue contribuye a disminuir la fibrindlisis con elevado

riesgo de aterotrombosis. (53)
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2.2.5.4 Dislipidemia
La dislipidemia del sindrome metabdlico se caracteriza
fundamentalmente por aumento de los triglicéridos,
disminucion del colesterol-HDL y preponderancia de las LDL
pequefias y densas, defectos que contribuyen de manera
significativa al incremento de riesgo de enfermedad

cardiovascular en individuos con resistencia a la insulina.

La IR e hiperinsulinemia compensadora conducen a la
sobreproduccion de particulas VLDL. La deficiencia relativa
de lipasa lipoproteinica, enzima sensible a la insulina, es
parcialmente responsable de la disminucién del aclaramiento
de triglicéridos posprandiales y en ayunas y de la
disminucion en la produccion de particulas HDL. El
incremento de las LDL pequefias y densas y la disminucién
de las particulas mayores son procesos consiguientes. (54)
El predominio de las LDL pequeiias y densas caracteriza al
denominado fenotipo lipoproteinico aterogénico (patron B), el
cual desempefia una funcion importante en el proceso
aterosclerotico y ha emergido como importante factor de
riesgo en la enfermedad arterial coronaria.

Entre las caracteristicas bioquimicas que incrementan el
potencial aterogénico de las LDL pequefias y densas se
sefiala el menor contenido en fosfolipidos y colesterol no
esterificado en su superficie, el cual induce cambios en la

conformacién de apolipoproteina B-100 lo que conduce a la
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mayor afinidad de estas particulas por proteoglicanos
arteriales; también se sefiala su mayor facilidad para el
transporte dentro del espacio subendotelial y mayor

susceptibilidad a la oxidacion lipidica. (54)

2.3 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

1)

2)

3)

Circunferencia abdominal se define como la mediciéon en centimetros
de la region abdominal tomada en el punto medio, entre el borde inferior
de la ultima costilla y el borde superior de la cresta iliaca; calculada
mediante 2 mediciones, una en inspiracion y otra en expiracion.
Operacionalmente fue factor de riesgo positivo si resultd mayor de 88 cm

en mujeres y mayor de 102 cm. en hombres.

Triglicéridos séricos se definen como un lipido no polar, hidréfobo, que
constituye parte del nucleo de las lipoproteinas y que son medidos en
toma de sangre periférica venosa en ayuno de 9 a 12 horas, con el
paciente sentado por lo menos 5 minutos antes de la flebotomia,
recolectando la muestra en un tubo sin anticoagulante, para centrifugar y
procesar en el Express Plus de Bayer®. Siendo positivo como factor de

riesgo si resulté mayor de 150 mg/dl.

Colesterol HDL se define como una macromolécula formada por
lipoproteinas, apolipoproteinas (apo | y Il) y colesterol en su nucleo,
medido en una toma de sangre periférica venosa en ayuno de 9 a 12
horas, con el paciente sentado por lo menos 5 minutos antes de la

flebotomia, recolectando la muestra en un tubo sin anticoagulante, para
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4)

5)

centrifugar y procesar en el Express Plus de Bayer®. Siendo un criterio
positivo si resulté menor de 50 mg/dl o de 40 mg/dl en mujeres y

hombres respectivamente.

Tension arterial se define como la presion que ejerce la sangre sobre
las arterias, expresada en milimetros de mercurio (mmHg). Se puede
utilizar cualquier tipo de esfigmomandémetro (mercurio, aneroide y
eléctrico) calibrado regularmente. La medida del brazalete debe cubrir el
80% de la superficie del brazo y utilizando la técnica auscultatoria se
palpa el pulso radial, se insufla el brazalete de 20 a 30 mmHg por arriba
después de ocluir el pulso, se desinfla a una velocidad de 2 mmHg por
segundo y se registra el 1ro. o 2do. ruido de Korotkoff como la presién
sistélica y la desaparicion de los ruidos de Korotkoff como la presién
diastdlica, tomandose con el paciente sentado y considerandose como
factor positivo si resulta una de las dos mediciones (sistolica o diastolica)
por arriba de 130 mmHg para la sistélica o0 mayor de 85 mmHg para la

diastdlica.

Glucosa sérica se define como un monosacérido el cual es sustrato
para la formacion adenosin trifosfato; medido mediante una toma de
sangre periférica venosa en ayuno de 8 horas, recolectando la muestra
en un tubo sin anticoagulante, para centrifugar y procesar. Siendo

positivo en caso de resultar mayor de 110 mg/dl.
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CAPITULO IlI

HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. HIPOTESIS

3.1.1. HIPOTESIS GENERAL
e Existen la prevalencia del sindrome Metabdlico y su relacion
con los factores desencadenantes en pacientes atendidos en

el Hospital Il De Essalud — Abancay, enero a junio 20167?

3.1.1. HIPOTESIS ESPECIFICAS
e Existen factores desencadenantes al diagnostico positivo de
sindrome metabdlico en pacientes atendidos en el Hospital Il
De Essalud — Abancay, enero a junio 20167
e Existe el factor social y su relacion con el sindrome
metabdlico en pacientes atendidos en el Hospital 1l De

Essalud — Abancay, enero a junio 20167
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Existe el factor econdmico y su relacion con el sindrome
metabdlico en pacientes atendidos en el Hospital Il De
Essalud — Abancay, enero a junio 2016

Existe el tipo de alimentacion y su relacion con sindrome
metabdlico en pacientes atendidos en el Hospital Il De

Essalud — Abancay, enero a junio 2016?
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3.2.VARIABLES

3.2.1. Variable
ESCALA DE
VARIABLES DIMENSION MEDICION INDICADORES
Circunferencia . .
) Razon centimetros
Abdominal
Prevalencia del Sindrome Triglicéridos séricos Razon mg/dl
Metabdlico 9 g
Colesterol HDL Razén mg/dl
Glucosa sérica Razén mg/dl
Presion arterial Razon mmHg
Sindrome Metabdlico positivo Negativo
VARIBLES ESCALA DE
INTERVINIENTES DIMENSION MEDICION INDICADORES
Edad Razoén Afios
Sexo Nominal Masculino Femenino
Primara
Grado de instruccién Nominal Secundaria
Superior
SI
. NO
Consume alcohol Nominal .
Ocasionalmente
Frecuente
SI
. NO
Consume Tabaco Nominal .
Ocasionalmente
Frecuente
SI
Factores asociados o .. . NO
Actividad fisica Nominal .
Ocasionalmente
>30 min/dia
SI
Consume frutas Nominal NO .
Ocasionalmente
>3 Frutas/dia
SI
NO
Consume verduras Nominal Ocasionalmente
>3 verduras/dia
SI
NO
Ve television Nominal < 3 horas/dia
>3 horas/dia
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CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1.DISENO DE LA INVESTIGACION

4.1.1.

4.1.2.

Tipo de investigacion

Segun la intervencion del investigador es observacional, debido a
gue los datos consignados durante la investigacion reflejan la
evolucion natural del evento. Segun el nimero de datos que se mide
la variable de estudio es transversal, la variable de estudio se mide
en una sola ocasion.

Segun la naturaleza de la variable de interés es cuantitativa, ya que

el andlisis estadistico es bivariado.

Nivel de investigacion

El nivel se realiz6 de tipo Descriptivo porque nos permite analizar
como es y como se manifiesta un fendmeno y sus componentes.
Permitird detallar el fendmeno estudiado basicamente a través de la

medicidon de uno o0 mas de sus atributos.
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4.1.3.

Método
El método es hipotético-deductivo. Se utiliz6 el método porque
permitié describir, analizar e interpretar las variables para poder

inferir la sensibilidad y especificidad.

4.2. POBLACION Y MUESTRA DE LA INVESTIGACION

4.2.1.

4.2.2.

Poblacion

La Unidad Preventiva tiene anualmente una poblacién objetivo para
la identificacion de SM que se realiza en el centro laboral de
asegurados de las diversas instituciones de mediana y gran empresa
del grupo etario de 18 a mas de 65 afios de edad.

La Poblacion objetivo como Hospital Il Abancay es de 2400 durante
el 2016.

Muestra
Para seleccionar las unidades de estudio que integraron la muestra
se utilizd el muestreo probabilistico simple aleatorio, para variables

cualitativas:

Donde:

n = tamafo de la muestra

t = a nivel de confianza 95% (1.96) d = nivel de precision 5% (0.05)
N = poblacién 2400 trabajadores asegurados.

p = proporcion estimada que posee cada variable 0.5 q = proporcion

estimada sin la variable 0.5
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1,96 % (0, 5 x 0, 5) 2400
0 T

2400 x (0, 05)° + 2, 58 % (0, 5 X 0, 5)

2304.96
[ T
6 + 0.9404

2304.96
R n =333

4.2.3. Criterios de Inclusion:

e Pacientes de la Unidad Preventiva.

e Pacientes atendidos en la consulta de la Unidad Preventiva del Hospital
Il de EsSalud y estudiados segun el protocolo habitual de la consulta.

e Pacientes de ambos sexos.

e Pacientes con edad superior a 18 afos y sin limite superior de edad.

e Para el estudio de valoracion segun las recomendaciones
internacionales se seleccion6 una muestra de pacientes con un
seguimiento minimo de 2 afios en consulta.

e Pacientes con informacion clinica completa en la historia clinica

4.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

4.3.1. Técnicas
Las técnicas de recoleccién de datos son las distintas formas o maneras
de obtener la informacién; como la observacion directa, el andlisis de

historia clinica y analisis de contenido, para el estudio: La consulta de la
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Unidad Preventiva se caracteriza por estar altamente protocolizada
desde su creacidon, y en los ultimos 4 afos, esta completamente

informatizada.

A continuacién desarrollamos el protocolo de manejo del paciente de la
Unidad Preventiva, respecto a los criterios diagnésticos habitualmente
utilizados, el despistaje del Sindrome Metabdlico que se lleva a cabo, las
pruebas complementarias realizadas y finalmente el soporte de historia

clinica informatizada que se maneja.

La informacion esta dividida en dos ficheros distintos: la parte fija y las

revisiones.

Parte fija: es la que se completa con las primeras visitas del paciente y
con su estudio basal, sin que sea modificada posteriormente. Aqui se
reflejan los siguientes datos:

o Datos de filiacion del paciente: nombre, apellidos, niamero de
historia clinica, direcciéon completa.

o Antecedentes personales del paciente: comenzando por la
historia de su Sindrome Metabdlico, fecha de diagndstico,
tratamiento previo, siguiendo por sus habitos toxicos (alcohol,
tabaco, café) y una completa anamnesis por érganos y aparatos
dirigida a la enfermedad hipertensiva o Antecedentes familiares:
donde se recogen la existencia familiar de hipertension, diabetes,
nefropatia y cardiopatia, y el grado de parentesco.

o Sintomatologia relacionada con Sindrome Metabdlico y afectacion

cardiaca, renal, neuroldgica o vascular periférica que puede
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deberse a repercusion hipertensiva 0 sugiera etiologia
secundaria.

o Exploracion fisica completa, dirigida a hipertensién, incluyendo un
fondo de ojo practicado por una persona entrenada.

o Diagnésticos: con los datos aportados por el paciente de estudios
previos y los realizados durante la revision basal se completan
todos los diagnosticos relacionados: etiologia, factores de riesgo
cardiovascular, alteraciones metabdlicas concomitantes.

o Oftros: Aunque la historia tiene una estructura fija de variables, es
imposible que contemple todas las posibilidades, por ello existen
campos libres, donde se desarrollan comentarios extensos,
aclaraciones, etc. para el adecuado uso clinico.

e Revisiones: después del estudio inicial se dispone de otro fichero donde
se van recogiendo las modificaciones evolutivas del paciente. Se citan
las consultas necesarias por cada mes de seguimiento donde se recoge
la siguiente informacion:

o Datos de las mediciones del paciente: peso, talla, perimetro
abdominal, IMC, presion arterial en sedestacion y ortostatismo en
ambos brazos, frecuencia cardiaca, registro ambulatorio de
presion arterial (MAPA), registro de Automediciones de presion
arterial ambulatorias (AMPA) del paciente.

o Datos de las determinaciones analiticas del paciente.

Los instrumentos son los medios materiales que se emplean para recoger y
almacenar la informacion, Ejemplo: fichas, formatos de cuestionario (Fidias,

2006). Para nuestro estudio:
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Se elaboré una hoja de recoleccion de datos. La hoja de recoleccion de
datos es un instrumento elaborado con formularios a partir de los cuales
puede obtenerse informacion util para la investigacion; consiste en un
formato pre impreso en el cual aparecen los items a registrarse, de tal

manera que los datos pueden recogerse de forma facil y concisa.

Una vez aplicado el instrumento (hoja de recoleccion de datos), los
datos seran colocados en la base de datos del software estadistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), para Windows,
version 22.0. La prueba de regresion y correlacion que muestra la
asociacion de las variables en estudio a nivel de significancia estadistica

p< 0,05.
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CAPITULO V

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION
5.1. RESULTADOS DE LABORATORIO.
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Tabla 6. 5.1.1. Resultados de los triglicéridos

TRIGLICERIDOS EN LOS PACIENTES

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Normal 77 23,1 23,1 23,1
Hipertrigliceridémia 256 76,9 76,9 100,0
Total 333 100,0 100,0

Grafico 15.1.1. Resultados de los triglicéridos

TRIGLICERIDO

Porcentaje

Mormal Hipertriglicerido

La tabla y figura estadistica nos muestra resultados de la evaluacion
gue se hizo a los 333 pacientes que integraron la muestra de
investigacion, sobre el porcentaje de pacientes con valor de triglicéridos
dentro del rango y los que presentaron hipertrigliceridémia que muestran
los pacientes.

Al respecto se observa que el 76,9% presentan hipertrigliceridémia y un

23,1% presenta un valor normal de triglicéridos
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Tabla 7 5.1.2. Resultado del nivel de colesterol total

COLESTEROL TOTAL

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Hipocolesterolemia 4 1,2 1,2 1,2
Normal 83 24,9 24,9 26,1
Hipercolesterolemia 246 73,9 73,9 100,0
Total 333 100,0 100,0

Grafico 2 5.1.2. Resultado del nivel de colesterol total

COLESTEROL TOTAL

40

Porcentaje

T T
Hipocolesterolemia MNermal Hipercolesterolemia

La tabla y figura estadistica nos muestra resultados de la evaluacion
gue se hizo a los 333 pacientes que integraron la muestra de
investigacion, sobre el nivel de colesterol que muestran los pacientes.

Al respecto se observa que el 73,9% presentan hipercolesterolemia y un

24,9% presenta un valor normal de colesterol total.
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Tabla 8 5.1.3. Resultados del nivel de Lipoproteina de baja densidad (LDL)

LDL
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Normal 56 16,8 16,8 16,8
Normal alto 176 52,9 52,9 69,7
Alto 71 21,3 21,3 91,0
Demasiado alto 30 9,0 9,0 100,0
Total 333 100,0 100,0

Grafico 35.1.3. Resultados del nivel de Lipoproteina de baja densidad
(LDL)

LDL

Porcentaje

T T
Mormal Mormal atto Demasiado alto

La tabla y figura estadistica nos muestra resultados de la evaluacion
gue se hizo a los 333 pacientes que integraron la muestra de
investigacion, sobre el nivel de Lipoproteina de baja densidad (LDL) que
muestran los pacientes.

Al respecto se observa que un 52,9% presenta un LDL normal alto, un
21,3% presenta un alto LDL, un 16,8% presenta un estado normal en
LDL; sin embargo existe un 9% que presenta un nivel demasiado alto en

LDL.
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Tabla 9 5.1.4. Niveles de Lipoproteina de alta densidad (HDL) en el sexo

Femenino
HDL FEMENINO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vaélido Bajo 129 72,1 72,1 72,1
Normal 50 27,9 27,9 100,0
Total 179 100,0 100,0

Grafico 4 5.1.4. Niveles de Lipoproteina de alta densidad (HDL) en el sexo

Femenino

HDL FEMENINO

Porcentaje

Bajo Mormal

La tabla y figura estadistica nos muestra resultados de la evaluacion
gue se hizo a los 179 pacientes del sexo femenino, sobre el nivel de
Lipoproteina de alta densidad (HDL) que muestran las pacientes.

Al respecto se observa que un 72,1% presenta un HDL bajo y un 27,9%
de pacientes presenta un estado normal en relacién a los niveles de

HDL.
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Tabla 10 5.1.5. Niveles de Lipoproteina de alta densidad (HDL) Masculino

HDL MASCULINO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Bajo 5 3,2 3,2 3,2
Normal 149 96,8 96,8 100,0
Total 154 100,0 100,0

Grafico 55.1.5. Niveles de Lipoproteina de alta densidad (HDL) Masculino

HDL MASCULINO

Porcentaje

Mermal

HDL MASCULINO

La tabla y figura estadistica nos muestra resultados de la evaluacion

gue se hizo a los 154 pacientes del sexo masculino, sobre el nivel de

HDL que muestran los pacientes.

Al respecto se observa que un 96,8% presenta un HDL normal y un

3,2% de pacientes presenta un bajo nivel de HDL.
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Tabla 11 5.1.6. Resultados del nivel de glucemia

NIVEL DE GLUCEMIA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Hipoglucemia 29 8,7 8,7 8,7
Normal 296 88,9 88,9 97,6
Hiperglucemia 8 2,4 2,4 100,0
Total 333 100,0 100,0

Grafico 6 5.1.6. Resultados del nivel de glucemia

GLUCEMIA

Porcentaje

Hipoglucemia Marmal Hiperglucemia

La tabla y figura estadistica nos muestra resultados de la evaluacion
gue se hizo a los 333 pacientes que integraron la muestra de
investigacion, sobre el nivel de glucemia que muestran los pacientes.

Al respecto se observa que el 88,9% presenta un estado normal, sin
embargo un 8,7% de pacientes presentan hipoglucemia y un 2,4%

presenta hiperglucemia.
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5.2. RESULTADOS DE LA EVALUACION SOMATOMETRICA

Tabla 12 5.2.1. Resultados del indice de Masa Corporal

INDICE DE MASA CORPORAL

Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Riesgo de hiponutricién 1 3 3 3
Normal 110 33,0 33,0 33,3
Sobre peso 165 49,5 49,5 82,9
Obesidad 57 17,1 17,1 100,0
Total 333 100,0 100,0

Grafico 7 5.2.1. Resultados del indice de Masa Corporal

IMC

Porcentaje

T T
Riesgo de Mormal Sohre peso Chesidad

hiponutrician

La tabla y figura estadistica nos muestra resultados de la evaluacion
gue se hizo a los 333 pacientes que integraron la muestra de
investigacion, sobre el indice de masa corporal que ellos presentan.

Al respecto se observa que el 49,5% presenta sobre peso, el 33%
presenta un estado normal y un 17,1% presenta obesidad solo el 0.3%

riesgo de hiponutricién.
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Tabla 13 5.2.2. Resultados del perimetro abdominal femenino

PERIMETRO ABDOMINAL

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Bajoriesgo 3 1,7 1,7 1,7
Riesgo incrementado 55 30,7 30,7 32,4
Alto riesgo 121 67,6 67,6 100,0
Total 179 100,0 100,0

Grafico 8 5.2.2. Resultados del perimetro abdominal femenino

PERIMETRO ABDOMINAL

Porcentaje

Baijo riesgo Riesgo incrementacdo Alto riesgo

La tabla y figura estadistica nos muestra resultados de la evaluacién que
se hizo a los 179 pacientes del sexo femenino, sobre el perimetro
abdominal que muestran las pacientes.

Al respecto se observa que el 67,6% presenta un perimetro abdominal
gue se ubica como alto riesgo, un 30,7% en riesgo incrementado y un

1,7% en bajo riesgo.
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Tabla 14 5.2.3. Resultados del perimetro abdominal masculino

PERIMETRO ABDOMINAL

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Bajo riesgo 67 43,5 43,5 43,5
Riesgo incrementado 59 38,3 38,3 81,8
Alto riesgo 28 18,2 18,2 100,0
Total 154 100,0 100,0

Grafico 9 5.2.3. Resultados del perimetro abdominal masculino

PERIMETRO ABDOMINAL

Porcentaje

Bajo riesgo Riesgo incrementacdo Alto riesgo

PERIMETRO ABDOMINAL

La tabla y figura estadistica nos muestra resultados de la evaluacion que

se hizo a los 154 pacientes del sexo masculino, sobre el perimetro

abdominal que muestran los pacientes.

Al respecto se observa que un 43,5% presenta un perimetro abdominal

gue se ubica como bajo riesgo, un 38,3% en riesgo incrementado y un

18,2% en alto riesgo.
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Tabla 15 5.2.4. Resultados del indice de Cintura Cadera Femenino

INDICE CINTURA CADERA FEMENINO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Delgadez 2 11 1,1 1,1
Normal 25 14,0 14,0 15,1
Obesidad ginecoide 152 84,9 84,9 100,0
periférico
Total 179 100,0 100,0

Grafico 10 5.2.4. Resultados del indice de Cintura Cadera Femenino

INDICE CINTURA CADERA

Porcentaje

Delgaclez Marmal Obesidad ginecaide
periferico

La tabla y figura estadistica nos muestra resultados de la evaluacion
gue se hizo a los 179 pacientes del sexo femenino, sobre el indice
cintura cadera que muestran las pacientes.

Al respecto se observa que un 84,9% presenta un indice cintura cadera
gue se encuentra en obesidad ginecoide, un 14% en estado normal y un

1,1% en situacion de delgadez.
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Tabla 16 5.2.5. Resultados de indice Cintura Cadera Masculino

INDICE CINTURA CADERA MASCULINO

Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Delgado 6 3,9 3,9 3,9
Normal 90 58,4 58,4 62,3
Obesidad androide central 58 37,7 37,7 100,0
Total 154 100,0 100,0

Grafico 11 5.2.5. Resultados de indice Cintura Cadera Masculino
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INDICE CINTURA CADERA

La tabla y figura estadistica nos muestra resultados de la evaluacion
gue se hizo a los 154 pacientes del sexo masculino, sobre el indice
cintura cadera que muestran los pacientes.

Al respecto se observa que un 58,4% presenta un indice cintura cadera
gue se encuentra en estado normal, un 37,7% en estado de obesidad

androide central y un 3,9% en situacion de delgadez.
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Tabla 17 5.2.6. Resultados de presion arterial

PRESION ARTERIAL (mmHg)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Optimo 327 98,2 98,2 98,2
Normal 5 1,5 1,5 99,7
Hipertension 1 3 3 100,0
Total 333 100,0 100,0

Grafico 12 5.2.6. Resultados de presion arterial
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La figura estadistica nos muestra resultados de la evaluacion que se
hizo a los 333 pacientes que integraron la muestra de estudio, entre
masculinos y femeninos sobre su presion arterial.

Del total de pacientes un 98,2% esta con una presion arterial éptima,

el 1,5% con una presion arterial normal y un 0,3% con hipertension.
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5.3. RESULTADO DE LA EVALUACION DE LOS FACTORES ASOCIADOS

Tabla 18 5.3.1. Resultado del Nivel de instruccién

NIVEL DE INSTRUCCION

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Primaria 14 4,2 4,2 4.2
Secundaria 58 17,4 17,4 21,6
Superior 261 78,4 78,4 100,0
Total 333 100,0 100,0

Grafico 13 5.3.1. Resultado del Nivel de instruccién
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La tabla y figura estadistica

nos muestra resultados del

nivel de

instruccion que poseen los 333 pacientes que integraron la muestra de

estudio, entre masculinos y femeninos.

Del total de pacientes un 78,4% tiene nivel de educacién superior, el

17,4% tienen nivel de educacién secundaria y solo un 4,2% tiene un

nivel de instruccion primaria.
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Tabla 19 5.3.2. Resultado del Tipo de Trabajo

TIPO DE TRABAJO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Sedentario 151 45,3 45,3 45,3
Semi activo 134 40,2 40,2 85,6
Activo 48 14,4 14,4 100,0
Total 333 100,0 100,0

Grafico 14 5.3.2. Resultado del Tipo de Trabajo

TIPO DE TRABAJO

Porcentaje
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La tabla y figura estadistica nos muestra resultados de la evaluacién que
se hizo a los 333 pacientes que integraron la muestra de estudio, entre
masculinos y femeninos sobre el tipo de trabajo que realizan.

Del total de pacientes un 45,3% realiza un trabajo sedentario, un 40,2%
lleva a cabo su trabajo de manera semi activa y un 14,4% lo realiza en

forma activa.
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Tabla 20 5.3.3. Tipo de dieta en los pacientes

TIPO DE DIETA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Dieta normal 66 19,8 19,8 19,8
Hiper proteica 196 58,9 58,9 78,7
Hipo proteica 71 21,3 21,3 100,0
Total 333 100,0 100,0

Grafico 14 5.3.3. Tipo de dieta en los pacientes

TIPO DE DIETA

Porcentaje

Dieta normal Hiper proteica Hipo proteica
TIPO DE DIETA

La tabla y figura estadistica nos muestra resultados del consumo de
Tipo de Dieta que poseen los 333 pacientes que integraron la muestra
de estudio. Del total de pacientes un 59% tiene como consumo de dieta
hiperproteica “exceso de grasas y carbohidratos, el 21% de pacientes
consumen dieta hipoproteica y solo el 20% tiene como consumo una

dieta normal.
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Tabla 21 5.3.4. Resultado del nivel de Consumo de alcohol

CONSUMO DE ALCOHOL

Porcentaje  Porcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  No consume 168 50,5 50,5 50,5
Ocasionalmente consume 160 48,0 48,0 98,5
Con frecuencia consume 5 1,5 1,5 100,0
Total 333 100,0 100,0

Grafico 15 5.3.4. Resultado del nivel de Consumo de alcohol

CONSUMO DE ALCOHOL

Porcentaje

Mo consume Decasionalmente consume Con frecuencia consume

La tabla y figura estadistica nos muestra resultados de la evaluacién que
se hizo a los 333 pacientes que integraron la muestra de estudio, entre
masculinos y femeninos sobre el nivel de consumo de alcohol.

Del total de pacientes un 50,5% no consume alcohol, un 48% si
consume alcohol, pero ocasionalmente, sin embargo un 1,5% consume

alcohol con frecuencia.
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Tabla 22 5.3.5. Resultado del nivel de Consumo de tabaco

CONSUMO DE TABACO

Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  No consume 287 86,2 86,2 86,2
Ocasionalmente consume 45 13,5 13,5 99,7
Con frecuencia consume 1 3 3 100,0
Total 333 100,0 100,0

Grafico 16 5.3.5. Resultado del nivel de Consumo de tabaco

CONSUMO DE TABACO

Porcentaje

Mo consume Ocasionalments consume Con frecuencia consume

La tabla y figura estadistica nos muestra resultados de la evaluacién que

se hizo a los 333 pacientes que integraron la muestra de estudio, entre

masculinos y femeninos sobre el nivel de consumo de tabaco.

Del total de pacientes un 86,2% no consume tabaco,

un 13,5%

Si

consume tabaco, pero ocasionalmente, sin embargo un 0,3% consume

tabaco con frecuencia.
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Tabla 23 5.3.6. Resultado del Practica de ejercicios

PRACTICA EJERCICIOS

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No realiza ejercicios 164 49,2 49,2 49,2
Ocasionalmente realiza 154 46,2 46,2 95,5
ejercicios
Si realiza ejercicios 15 4,5 4,5 100,0
Total 333 100,0 100,0

Grafico 17 5.3.6. Resultado del Préactica de ejercicios
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La tabla y figura estadistica nos muestra resultados de la evaluacioén que

se hizo a los 333 pacientes que integraron la muestra de estudio, entre

masculinos y femeninos sobre el nivel practica de ejercicios que realiza.

Del total de pacientes un 49,2% no realiza ejercicios,

un 46,2%

ocasionalmente realizan ejercicios, sin embargo un 4,5% si realiza

ejercicios.
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Tabla 24 5.3.7. Resultado del nivel de Consumo de frutas

CONSUMO DE FRUTAS

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Siconsume 23 6,9 6,9 6.9
Ocasionalmente consume 253 76,0 76,0 82,9
No consume 57 17,1 17,1 100,0
Total 333 100,0 100,0

Grafico 18 5.3.7. Resultado del nivel de Consumo de frutas

CONSUMO DE FRUTAS
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La tabla y figura estadistica nos muestra resultados de la evaluacién que
se hizo a los 333 pacientes que integraron la muestra de estudio, entre
masculinos y femeninos sobre el nivel de consumo de frutas.

Del total de pacientes un 76% consume frutas ocasionalmente, un 17,1%

si consume frutas, pero un 6,9% si consume con frecuencia frutas.
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Tabla 25 5.3.8. Resultado del nivel de Consumo de verduras

CONSUMO DE VERDURAS

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Valido Siconsume 22 6,6 6,6 6,6
Ocasionalmente consume 261 78,4 78,4 85,0
No consume 50 15,0 15,0 100,0
Total 333 100,0 100,0

Grafico 19 5.3.8. Resultado del nivel de Consumo de verduras

CONSUMO DE VERDURAS

Porcentaje

Si consume Qcasionalmente consume Mo consume

La tabla y figura estadistica nos muestra resultados de la evaluacién que
se hizo a los 333 pacientes que integraron la muestra de estudio, entre
masculinos y femeninos sobre el nivel de consumo de verduras.

Del total de pacientes un 78,4% consume verduras ocasionalmente, un
15% no consume verduras, pero un 6,6% si consume con frecuencia

verduras.
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Tabla 26 5.3.9. Resultado de la cantidad de horas/dia que ven television

VE TELEVISION
Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido No ve TV 42 12,6 12,6 12,6
Ve TV <3hrs/dia 266 79,9 79,9 92,5
Ve TV > 3hrs/dia 25 7,5 7,5 100,0
Total 333 100,0 100,0

Grafico 20 5.3.9. Resultado de la cantidad de horas/dia que ven televisién

VE TELEVISION
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La tabla y figura estadistica nos muestra resultados de la evaluacién que
se hizo a los 333 pacientes que integraron la muestra de estudio, entre
masculinos y femeninos sobre la frecuencia con que ven television en sus
domicilios.

Del total de pacientes un 79,9% ve television a mas tres horas por dia,
un 12,6% no ve television y un 7,5% de pacientes si ven television al

menos 3 horas por dia.
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Tabla 27 5.3.10. Resultado de Cantidad De Participantes Por Sexo

SEXO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Vaélido MASCULINO 154 46,2 46,2 46,2
FEMENINO 179 53,8 53,8 100,0
Total 333 100,0 100,0

Grafico 21 5.3.10. Resultado de Cantidad De Participantes Por Sexo

SEXO

Porcentaje

MASCULING FEMEMNING

La tabla y figura estadistica nos muestra el total de masculinos y
femeninos que integraron la muestra de investigacion, para poder realizar
las evaluaciones correspondientes que exige el estudio.

Del total de pacientes el 53,8% de pacientes son de sexo femenino y un

46,2% son de sexo masculino.
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Tabla 28 5.3.11. Resultado de Frecuencia de Pacientes con Sindrome

Metabdlico

SINDROME METABOLICO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Positivo 196 58,9 58,9 58,9
Negativo 137 41,1 41,1 100,0
Total 333 100,0 100,0

Grafico 22 5.3.11. Resultado de Frecuencia de Pacientes con Sindrome

Metaboélico

SINDROME METABOLICO

Porcentaje

Positivo Megativo

La tabla y figura estadistica nos muestra resultados de la evaluacioén que
se hizo a los 333 pacientes que integraron la muestra de estudio, entre
masculinos y femeninos sobre el nivel de sindrome metabdlico que
padecen cada uno de ellos.

Del total de pacientes un 58,9% de pacientes, después de haber realizado
todas las evaluaciones previas, muestran resultado positivo, vale decir
padecen el sindrome metabdlico. De igual forma el 41,1% de pacientes
arrojaron negativo en el consolidado que permite medir el sindrome

metabdlico.
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Tabla 29 5.3.12. Nivel de prevalencia del sindrome metabdlico

NIVEL DE PREVALENCIA DEL SINDROME METABOLICO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Bajo 37 18,9 18,9 18,9
Mediano 47 24,0 24,0 42,9
Alto 112 57,1 57,1 100,0
Total 196 100,0 100,0

Grafico 15.3.12. Nivel de prevalencia del sindrome metabdlico

Porcentaje

Mediano Alto
NIVEL DE PREVALENCIA DEL SINDROME METABOLICO

En la tabla se muestra el nivel de prevalencia sobre el sindrome de
metabdlico en los 196 pacientes que arrojaron positivos en el estudio
correspondiente. Del analisis realizado, se ha determinado que un 57,1%
de pacientes muestran una alta prevalencia, de igual forma un 24%
muestra tener una mediana prevalencia y sélo un 18,9% muestra tener

una baja prevalencia del sindrome metabdlico.
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5.4. TABLAS DE CONTINGENCIA ENTRE VARIABLES DE ESTUDIO

Tabla 30 5.4.1. Correlacion del Nivel de instruccion con el padecimiento

de sindrome metabdlico

Tabulacién Cruzada

NIVEL DE INSTRUCCION

Primaria  Secundaria  Superior Total
SINDROME Positivo 10 26 160 196
METABOLICO  Negativo 4 32 101 137
Total 14 58 261 333

En la tabla se muestra los resultados cruzados, que permiten medir el
nivel de instruccibn con que cuentan los pacientes, en relacion al
sindrome metabolico que padecen. Del total se percibe que 160 pacientes
(48%), tienen nivel de educacion superior, y consecuentemente padecen
el sindrome metabdlico; de igual forma 101 pacientes tienen nivel
educativo superior, sin embargo no padecen el sindrome metabdlico.

Tabla 31 5.4.2. Prueba de hipétesis nivel de instruccion y sindrome

metabadlico
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 6,273 2 ,043
Razén de verosimilitud 6,223 2 ,045
Asociacioén lineal por lineal ,957 1 ,328
N de casos validos 333

La tabla los muestra los resultados de la prueba Chi cuadrada, con un nivel
de confianza del 95% y un margen de error igual al 5%. De los resultados
se percibe un valor de significancia igual a 0,043 lo cual es menor al 5% de
margen de error, por lo tanto nos permite afirmar la hipoétesis que el nivel
educativo del paciente si deberia determinar la adquisicién de sindrome

metabdlico. La correlacion en este caso es baja pero inversa, mas nivel
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educativo tiene, entonces menos debe ser el riesgo de adquirir el sindrome
metabolismo.

Tabla 32 5.4.3. Correlacion del nivel de influencia del tipo de trabajo sobre

el padecimiento de sindrome metabdlico

Tabla cruzada

TIPO DE TRABAJO

Sedentario Semi activo Activo Total

SINDROME METABOLICO Positivo 112 76 8 196
Negativo 39 58 40 137
Total 151 134 48 333

En la tabla se muestra los resultados cruzados, que permiten medir el
nivel de influencia del tipo de trabajo que realizan los pacientes, en
relacion al sindrome metabolico que padecen. Del total se percibe que
112 trabajadores (33,6%), realizan una actividad laboral sedentaria y
padecen del sindrome metabdlico. Este resultado nos muestra que el tipo
de trabajo si repercute en la aparicion del sindrome metabadlico.

Tabla 33 5.4.4. Prueba de hipdtesis consumo de tipo de trabajo y

sindrome metabdlico

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 50,164 2 ,000
Razo6n de verosimilitud 52,018 2 ,000
Asociacioén lineal por lineal 46,346 1 ,000
N de casos validos 333

La tabla nos muestra los resultados de la prueba Chi cuadrada, con un
nivel de confianza del 95% y un margen de error igual al 5%. De los
resultados se percibe un valor de significancia igual a 0,000 lo cual es
menor al 5% de margen de error, por lo tanto nos permite afirmar la
hipétesis que el tipo de trabajo que llevan los pacientes se relacionan

directamente con el sindrome metabdlico de los pacientes.
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Tabla 34 5.4.5. Correlacion del tipo de alimentacion y sindrome

metabadlico

TIPO DE DIETA*SINDROME METABOLICO tabulacién cruzada

Recuento
SINDROME METABOLICO
Positivo Negativo Total
TIPO DE DIETA  Dieta normal 50 16 66
Hiper proteica 188 8 196
Hipo proteica 48 23 71
Total 196 137 333

En la tabla se muestra los resultados cruzados, que permiten medir el tipo
de dieta con el sindrome metabdlico que padecen los pacientes que
pertenecen a la muestra. Del total se percibe que 188 (56,5%) de
pacientes tienen como tipo de dieta hiperproteica, ademas estos

pacientes tienen un sindrome metabdlico positivo.

Tabla 24 5.4.6. Prueba de hipo6tesis del tipo de alimentacién y
sindrome metabdlico

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 16,379 2 ,000
Razén de verosimilitud 16,872 2 ,000
Asociacion lineal por lineal , 735 1 ,391
N de casos validos 333

La tabla los muestra los resultados de la prueba Chi cuadrada, con un
nivel de confianza del 95% y un margen de error igual al 5%. De los
resultados se percibe un valor de significancia igual a 0,000 lo cual es

menor al 5% de margen de error, por lo tanto nos permite afirmar la
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hipotesis que el tipo de dieta se relaciona con el sindrome metabdlico de

los pacientes.

Tabla 35 5.4.7. Correlacién del nivel de influencia del Consumo de alcohol
sobre el padecimiento de sindrome metabdlico

Tabla cruzada

CONSUMO DE ALCOHOL

Ocasionalmente Con frecuencia

No consume consume consume Total
SINDROME Positivo 99 94 3 196
METABOLICO Negativo 69 66 2 137
Total 168 160 5 333

En la tabla se muestra los resultados cruzados, que permiten medir el
nivel de consumo de alcohol de los pacientes, en relacion al sindrome
metabdlico que padecen. Del total se percibe que 99 pacientes (29,7%),
no consumen alcohol, pero tienen el sindrome metabdlico; de igual forma

94 pacientes consumen alcohol y padecen del sindrome metabdlico.

Tabla 36 5.4.8. Prueba de hipdtesis consumo de alcohol y sindrome

metabolico

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,004 2 ,009
Razon de verosimilitud ,004 2 ,009
Asociacioén lineal por ,000 1 ,008
lineal
N de casos validos 333

La tabla los muestra los resultados de la prueba Chi cuadrada, con un
nivel de confianza del 95% y un margen de error igual al 5%. De los

resultados se percibe un valor de significancia igual a 0,009 lo cual es
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menor al 5% de margen de error, por lo tanto nos permite afirmar la
hipotesis que el consumo de alcohol se relacionan directamente con el

sindrome metabdlico de los pacientes.

Tabla 37 5.4.9. Correlacion del nivel de Consumo de tabaco sobre el
padecimiento de sindrome metabdlico

Tabla cruzada

CONSUMO DE TABACO

No Ocasionalmente Con frecuencia
consume consume consume Total
SINDROME Positivo 169 27 0 196
METABOLICO
Negativo 118 18 1 137
Total 287 45 1 333

En la tabla se muestra los resultados cruzados, que permiten medir el
nivel de consumo de tabaco de los pacientes, en relacion al sindrome
metabdlico que padecen. Del total se percibe que 169 pacientes (50,7%),
no consumen tabaco, pero tienen el sindrome metabdlico; de igual forma
27 pacientes consumen tabaco ocasionalmente y padecen del sindrome

metabdlico.

Tabla 38 5.4.10. Prueba de hipétesis consumo de tabaco y sindrome

metabodlico
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1,455 2 ,483
Razoén de verosimilitud 1,801 2 ,406
Asociacion lineal por lineal ,043 1 ,836
N de casos validos 333

La tabla los muestra los resultados de la prueba Chi cuadrada, con un

nivel de confianza del 95% y un margen de error igual al 5%. De los
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resultados se percibe un valor de significancia igual a 0,483 lo cual es
mayor al 5% de margen de error, por lo tanto nos permite afirmar la
hipétesis que el consumo de alcohol no se relacionan directamente con el

sindrome metabdlico de los pacientes.

Tabla 39 5.4.11. Correlacion de la Practica de ejercicios con el
padecimiento de sindrome metabdlico

Tabla cruzada

PRACTICA EJERCICIOS

No realiza Ocasionalmente  Sirealiza
ejercicios realiza ejercicios ejercicios Total

SINDROME  Positivo 103 91 2 196
METABOLICO Negativo 61 63 13 137
Total 164 154 15 333

En la tabla se muestra los resultados cruzados, que permiten medir el
nivel de practica de ejercicios de los pacientes, en relacion al sindrome
metabolico que padecen. Del total se percibe que 103 pacientes (30,9%),
no realizan ejercicios, y consecuentemente padecen del sindrome
metabdlico; de igual forma 91 ocasionalmente realizan ejercicios y

padecen del sindrome metabdlico.

Tabla 40 5.4.12. Prueba de hipétesis de la practica de ejercicios y
sindrome metabolico

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 13,896 2 ,001
Razoén de verosimilitud 14,502 2 ,001
Asociacion lineal por lineal 6,484 1 ,011
N de casos validos 333
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La tabla los muestra los resultados de la prueba Chi cuadrada, con un
nivel de confianza del 95% y un margen de error igual al 5%. De los
resultados se percibe un valor de significancia igual a 0,001 lo cual es
menor al 5% de margen de error, por lo tanto nos permite afirmar la
hipotesis que el no realizar ejercicios, conlleva a adquirir el sindrome
metabdlico. La correlacion en este caso es inversa, menos ejercicios

entonces mas sindrome metabdlico.

Tabla 41 5.4.13. Correlacién del nivel de Consumo de frutas con el
padecimiento de sindrome metabdlico

Tabla cruzada

CONSUMO DE FRUTAS

Ocasionalment
Si consume e consume No consume Total

SINDROME  Positivo 9 156 31 196
METABOLICO  Negativo 14 97 26 137
Total 23 253 57 333

En la tabla se muestra los resultados cruzados, que permiten medir el
nivel de consumo de frutas, en relacion al sindrome metabdlico que
padecen. Del total se percibe que 156 pacientes (46,8%), consumen
ocasionalmente frutas, y consecuentemente padecen el sindrome
metabdlico; de igual forma 97 consumen ocasionalmente frutas, pero no

padecen el sindrome metabdlico.
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Tabla 42 5.4.14. Prueba de hipotesis consumo de frutas y sindrome
metabdlico

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 4,988% 2 ,083
Razon de verosimilitud 4,912 2 ,086
Asociacion lineal por lineal ,213 1 ,645
N de casos validos 333

La tabla los muestra los resultados de la prueba Chi cuadrada, con un
nivel de confianza del 95% y un margen de error igual al 5%. De los
resultados se percibe un valor de significancia igual a 0,083 lo cual es
menor al 5% de margen de error, por lo tanto nos permite afirmar la
hipotesis que el consumo de frutas conlleva a prevenir la aparicion de
sindrome metabdlico. La correlacion en este caso es baja pero inversa, es
decir al consumir menor cantidad de fruta entonces tenemos mayor

probabilidad de padecer sindrome metabdlico.

Tabla 43 5.4.15. Correlacion del nivel de Consumo de verduras con el

padecimiento de sindrome metabdlico

Tabla cruzada

CONSUMO DE VERDURAS

Si Ocasionalmente No
consume consume consume Total
SINDROME Positivo 8 157 31 196
METABOLICO  Negativo 14 104 19 137
Total 22 261 50 333

En la tabla se muestra los resultados cruzados, que permiten medir el
nivel de consumo de verduras, en relacién al sindrome metabdlico que

padecen. Del total se percibe que 157 pacientes (47,1%), consumen
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ocasionalmente verduras, y consecuentemente padecen el sindrome
metabdlico; de igual forma 104 consumen ocasionalmente verduras, pero
no padecen el sindrome metabdlico.

Tabla 44 5.4.16. Prueba de hipotesis consumo de verduras y sindrome

metabdlico

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 4,982 2 ,083
Razo6n de verosimilitud 4,894 2 ,087
Asociacion lineal por lineal 2,513 1 ,113
N de casos validos 333

La tabla los muestra los resultados de la prueba Chi cuadrada, con un
nivel de confianza del 95% y un margen de error igual al 5%. De los
resultados se percibe un valor de significancia igual a 0,083 lo cual es
mayor al 5% de margen de error, por lo tanto nos permite afirmar la
hipétesis que el consumo de verduras no conlleva directamente a adquirir
el sindrome metabdlico. La correlacion en este caso es baja pero inversa,
es decir al consumir menor cantidad de verduras entonces tenemos

mayor probabilidad de padecer sindrome metabdlico.
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Tabla 45 5.4.17. Correlacién de la cantidad de horas/dias que Ve television

con el padecimiento de sindrome metabdlico

Tabla cruzada

VE TELEVISION
Nove TV Ve TV <3hrs/dia Ve TV > 3hrs/dia Total
SINDROME Positivo 20 160 16 196
METABOLICO  Negativo 22 106 9 137
Total 42 266 25 333

En la tabla se muestra los resultados cruzados, que permiten medir el

nivel de frecuencia con que ven television los pacientes, en relaciéon al

sindrome metabolico que padecen. Del total se percibe que 160 pacientes

(48%), ven television hasta tres horas por dia, y consecuentemente

padecen el sindrome metabdlico; de igual forma 106 pacientes ven

television hasta tres horas por dia, pero no padecen el sindrome

metabdlico.

Tabla 46 5.4.18. Prueba de hipdétesis cantidad de horas/dias que Ve

television y sindrome metabdlico

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 2,647 ,266
Razo6n de verosimilitud 2,612 271
Asociacioén lineal por lineal 2,246 ,134
N de casos validos 333

La tabla los muestra los resultados de la prueba Chi cuadrada, con un

nivel de confianza del 95% y un margen de error igual al 5%. De los

resultados se percibe un valor de significancia igual a 0,266 lo cual es

mayor al 5% de margen de error, por lo tanto nos permite afirmar la
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hipotesis que el ver television hasta tres horas por dia no es tan
determinante para que conlleve a adquirir el sindrome metabdlico. La
correlacion en este caso es baja pero directa, a mas horas de ver

television, entonces mas riesgo de padecer sindrome metabdlico.
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DISCUSIONES

En la presente investigacién se trabajé con una poblacion total de
333 paciente atendidos en el Hospital Il De Essalud - Abancay con
edades comprendidas entre 18 a 65 afos, de los cuales el 53,8% de
pacientes son de sexo femenino y un 46,2% son de sexo masculino,
segun criterios de la APT Il (NCEPT) y OMS se encontré6 una
prevalencia global de 58,9% de sindrome metabdlico, valor similar al
encontrado por Chiroque en el 2013 en la ciudad de Trujillo, quien
encontro una prevalencia global de Sindrome Metabdlico de 58.10%,
al igual que Pajuelo en el 2007, encontro una prevalencia de 50.4%
en varones y 49.6% en mujeres, esto con referencia a los
antecedentes nacionales, con relacibn a los antecedentes
internacionales el valor de la prevalencia del sindrome metabdlico
encontrado en el presente trabajo de investigacion se halla por
encima de los valores encontrados por Quiroz en el 2014 que
determino una prevalencia de 24.6%, Ford en el 2003 una
prevalencia global de 23.9%, Yong -Woo Park en el 2003 una
prevalencia global de 22.8%, valores proximos entre si pero lejanos
de los resultados obtenidos en este trabajo de investigacion,
probablemente esto se deba a que los trabajos de investigacion se
llevaron a cabo en ciudades europeas y asiaticas, son ciudades
desarrolladas que trabajan el tema de prevencion de la salud, por
este motivo sus niveles de prevalencia son mas bajos que los

encontrados en este trabajo de investigacion, ademas podemos
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indicar que en region Apurimac méas de la mitad de los asegurados
cursan con sindrome metabalico.

En cuanto a la determinacion de los factores asociados estudiados
en el trabajo de investigacién fueron el nivel de consumos de alcohol,
tabaco, practica de ejercicios y la cantidad de horas/dia que ven
television los asegurados en el Hospital || De Essalud — Abancay,
encontrando que todos los factores evaluados con excepcion del
nivel de consumo de tabaco tienen un nivel de significacion menor al
5% es decir que si hay algun tipo de correlacion ya sea directa o
inversa con la aparicion de un sindrome metabdlico, Yong — Woo
Park encontro que la abstinencia alcohdlica, el tabaquismo y las falta
de actividad fisica frecuente se asocia a un mayor riesgo de padecer
un sindrome metabdlico, la Unica diferencia con este trabajo de
investigacion es que no se encontrd un nivel de significancia menor al
5% con relacion al nivel de consumo de tabaco.

Sobre el tipo de alimentacidn se evalud basicamente la frecuencia de
consumo de frutas y verduras, en ambos casos se encontrd un nivel
de significacion menor al 5% (p= 0,083) encontrando una correlacion
baja pero inversa es decir que a menor consumo de frutas o
verduras se tiene mayor probabilidad de desarrollar un sindrome
metabdlico, esto se debe probablemente a que las verduras o frutas
son portadoras de vitaminas, minerales, antioxidantes e incluso
colesterol bueno como las lipoproteinas de alta densidad (HDL) y asi

estas permiten mejorar o regular el metabolismo de las personas que
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las consumen, ayudandolas a prevenir el desarrollo de un sindrome
metabdlico.

La prevalencia sindrome metabdlico en cuanto a categoria del grado
de instruccién se encontré una correlacion baja pero inversa es decir
gue a mayor grado de instruccién es menor el riego de padecer un
Sindrome metabdlico pero Yong-Woo Park determino que el nivel
educativo no tiene ninguna relacién con el desarrollo de un Sindrome
metabdlico.

Con relacion al tipo de trabajo se determiné que existe relacion
directa entre el tipo de trabajo con un p=0.000 es decir menor al 5%,
si uno realiza un tipo de trabajo sedentario tiene un alto riesgo de
padecer o desarrollar sindrome metabdlico, el sedentarismo supone
un menor desgaste fisico lo que conlleva a una mayor a acumulacion
de grasa corporal y por ende un nivel de glicemia, colesterol total,
triglicéridos, etc., mas elevado, conociendo que estos son factores
importantes que desencadenan en desarrollo de un sindrome

metabdlico.
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CONCLUSIONES

1. Se concluye que la prevalencia de sindrome metabdlico en pacientes
atendidos en el Hospital Il De Essalud — Abancay, enero a junio 2016 es
de 58.9%, es alta con relacion a los valores sefialados en los
antecedentes internacionales, encontrando que existe una prevalencia de
sindrome metabdlico en mas de la mitad de la poblacion evaluada.

2. Se concluye que existen factores asociados al diagndstico positivo de
sindrome metabdlico en pacientes atendidos en el Hospital Il De Essalud
— Abancay, enero a junio 2016, determinando que de los pacientes que
han desarrollado sindrome metabdlico el 47.9% consume alcohol
ocasionalmente, encontrando una relacion directa, el 46.4% practica
ejercicio ocasionalmente, determinando que existe una relacion inversa, el
81% mira hasta 3 horas/dia la television encontrando una relacién baja
pero directa y el 13.7% consume tabaco ocasionalmente, determinado
estadisticamente que no existe relacion directa de este factor con la
prevalencia de sindrome metabdlico.

3. Se concluye que existe una relacion baja pero inversa con el tipo de
alimentacion en pacientes atendidos en el Hospital 1| De Essalud —
Abancay, enero a junio 2016, donde se determiné6 que 70.8% de
pacientes consume frutas ocasionalmente y el 75.9% consume verduras
ocasionalmente ayudandolos a prevenir la aparicion del sindrome
metabalico.

4. Se concluye que existe relacion baja pero inversa con el grado de
instruccion y el desarrollo de sindrome metabdlico en pacientes atendidos

en el Hospital Il De Essalud — Abancay, enero a junio 2016,
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determinando que el 73.7% que ha llegado a un nivel educativo superior
no desarrollo el sindrome metabdlico.

. Se concluye que existe relacion directa entre el tipo de trabajo y el
sindrome metabdlico en pacientes atendidos en el Hospital Il De Essalud
— Abancay, enero a junio 2016, esto debido a que el 57.1% de pacientes

que desarrollaron el sindrome metabdlico realizaban trabajos sedentarios.
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RECOMENDACIONES

Por concluido recomendamos las siguientes acciones a los diferentes

niveles:

Primero.- « Sensibilizar a la poblacién asegurada del hospital 1l essalud
Abancay en cambios de estilos de vidas saludables, en especial a los
trabajadores funcionarios de las distintas instituciones publicas y privadas,
para lograr el apoyo y compromiso en el abordaje integral de Sindrome
Metabdlico

Segundo.- mejorar la calidad de vida que se ve afectada en pacientes
asegurados sobretodo en el tipo y actividad laboral que tienen en diferentes
instituciones y fomentar la actividad fisica mayor a treinta minutos diarios en
cada institucion, implementando un programa de intervencion en actividades

fisica-recreativas en los funcionarios publicos y privados..

Tercero.- Un alto porcentaje de pacientes con sindrome metabdlico
desconoce su condicion, lo que pone de manifiesto la necesidad de
implantar estrategias mejora de educacion en salud en adultos asegurados

del hospital Il essalud Abancay Enero a junio del 2016.
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ANEXO N° 1

@%‘W UNIVERSIDAD
Al ALAS PERUANAS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICO Y SU RELACION CON LOS
FACTORES DESENCADENANTES EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL

HOSPITAL Il DE ESSALUD — ABANCAY, ENERO A JUNIO 2016”

NOMBRE: .....ouveeeeesussesssseessssssssessesses esses sessssses esse et sessss s et sesssssssssss seses Ne

3 (0 PR

1) Y:1 ) P FECHA — > (/13 S
(070101:7:Y0 (). PSS Ne DE

13 (0 ; 1. VOO

1. RESULTADOS DE LABORATORIO

Triglicéridos (mg/dl)
Colesterol HDL (mg/dl)
Colesterol total (mg/dl)
LDL (mg/dl)

Glucemia (mg/dl)

2. SOMATOMETRIA:

) TALLA IMC PA PERIMETRO INDICE CINTURA -
(cM) (kg/m2) (mmHg) ABDOMINAL (CM) CADERA
3. SINDROME METABOLICO: Positivo D Negativo D

4. FACTORES ASOCIADOS

Primara

GRADO DE INSTRUCCION .
Secundaria

Superior

Sedentario

TIPO DE TRABAJO Semi-Activo

Activo

HRERE RN

105



ALIMENTACION

CONSUMO DIETA

1.- Consume tres alimentos al dia

2.- Consumes Dietas bajas en contenido de sal

3.- Tomas una vez al dia leche

4.- Consumes carne tres veces a la semana

5.- consumes fruta todos los dias

1.- Consumes mas de tres alimentos al dia

2.- Te gusta la comida salada

3.- tomas a menudo leche

4.- consumes carne todo los dias

5.- consumes fruta dos veces a la semana

1.- Consumes menos de tres alimentos al dia

2.- No consumes sal

3.- No tomas leche

4.- No consumes carne

5.- No consumes fruta

RESULTADO DIETA | Il

;Ud. Consume alcohol? SI [ | NO [ | Ocasionalmente [ | Frecuente
;Ud. Consume Tabaco? SI [ | NO [ | Ocasionalmente [ | Frecuente
;Ud. Realiza ejercicio? SI | I NO [ ] Ocasionalmente | | >30min/dia
¢Ud. Consume frutas? SI [ | NO [ ] Ocasionalmente [ | >3 Frutas/dia
¢Ud. Consume verduras?SI [ | NO [ ] Ocasionalmente [ | >3 Frutas/dia
;Ud. Ve television? st [_IN0 [ _]<3horas/dia ] >3 horas/dia
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ANEXO N° 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES

D o TR En pleno uso de mis
facultades, libre y voluntariamente manifiesto que he sido debidamente informado y
en consecuencia acepto responder preguntas de una entrevista y ser sometido a una
breve evaluacion fisica y examen de sangre.
Todo ello para contribuir a obtener datos estadisticos para la investigacién
intitulada “PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICO Y SU RELACION CON LOS
FACTORES DESENCADENANTES EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL Il DE
ESSALUD — ABANCAY, ENERO A JUNIO 2016”dirigida por el Bach. Tec. Med. Badim Zea
Palomino de la Facultad d Medicina Humana y Ciencias de la Salud de la Escuela
Académica Profesional de tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas filial
Abancay.
Tengo entendido:
e Laparticipacidn es este estudio es estrictamente voluntaria.
e Lainformacién que se recoja sera confidencial y no se usara para ningtin
otro proposito fuera de los de esta investigacion.
e Si tengo alguna duda sobre este proyecto, puedo hacer preguntas en
cualquier momento durante mi participacién en él.
e Igualmente, puede retirarme del proyecto en cualquier momento sin
que me perjudique de ninguna forma.
e Sialguna de las preguntas durante la entrevista me parecen incémodas,
tengo el derecho de hacérselo saber al investigador o de no
responderlas.

En senal de conformidad de lo antes expuesto firmo al pie del presente

Abancay, ....... De o, del 2016

Nombre:
DNI:
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ANEXO 3:

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE TIPO DEFINICION DEFINICION MEDICION DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLES
IMC cuantitativa | Ese refiere a la medicién | Se calcula mediante el cociente entre el peso en | Nominal Medida en kg/m2
de asociacion entre el | (kg) y la estatura en metros al Cuadrado | Razén
peso y la talla de un | (m2)(peso/estatura 2).Segiin la OMS el valor
individuo, para | obtenido se clasifican en cuatro categorias
determinar su estado de | limites aceptables del IMC comprende entre
nutricion. 20 y 25 kg/m2,IMC inferior a 20 indica riesgo
de hipo nutricién, un IMC superior de 25 indica
sobrepeso y mayor de 30 obesidad.
Perimetro Cuantitativa | Medida de la | Medida de la circunferencia abdominal tomada | Nominal Medida en cm.
abdominal circunferencia en el punto medio entre la ultima costilla y la | Razén
abdominal cresta iliaca de los trabajadores del estudio.

tomada en el punto
medio entre la tltima

costilla y la cresta iliaca

Medida en cm del perimetro abdominal.
Normal >= 88cm

(mujeres). >=102cm (hombres). ATP III
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indice Cuantitativa | El1 indice se obtiene | El indice se obtiene midiendo el perimetro de | Nominal Medida en cm.
Cintura- midiendo el perimetro | la cintura a la altura de la tultima costilla | Razon
Cadera de flotante, y el perimetro maximo de la cadera a
la cintura a la altura de | nivel de los gliteos de los trabajadores del
la dltima costilla estudio.
flotante, y el perimetro | Segin OMS IC/C > 09 (hombres) y
maximo de la cadera a | 0.85(mujeres)
nivel de los glateos.
Edad Cuantitativa | Anos cumplidos desde el | Afios cumplidos desde el nacimiento a la fecha | Proporcional Medida en afios
nacimiento a la fecha de | de inicio del estudio de los trabajadores del | Razon
inicio del estudio estudio
Sexo Cuantitativa | Condicién organica | Condicion organica fenotipica. Masculino - | Nominal N° de personas de
fenotipica femenino sexo Femenino
N° de personas de
sexo masculino
Presion cuantitativa | Presion que ejerce la | Presion arterial normal es cuando el nimero | Nominal Medida en mmHg
Arterial sangre al circular por los | superior, Presion sistolica esta por debajo de

vasos sanguineos.

120 mmhg la mayoria de las veces y el nimero
inferior presion Diastolica esta por debajo de
80mmhg la mayor parte del tiempo(escrito

como 120/80mmHg.
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Colesterol Cuantitativa | Esterol mas importante, | Medicion sérica del colesterol total en mg/dl. | Nominal Resultado en

Total constituyente de la Normal Razén mg/dl
membrana biolégica | 140-200 mg/dl. Hipercolesterolemia: mayor a
importante en la 200 mg/dl
regulacién y transporte
de moléculas
Liposolubles.

Triglicéridos | Cuantitativa | Ester de la glicer,ina Medicién sérica de los triglicéridos. Normal: | Nominal Resultado en
mportante de oy tres | Menorde Razon mg/dl
arupos de las grasas 150 mg/dl. Hipertrigliceridos: Mayor 150 mg/
neutras. dl

Colesterol Cuantitativo | Colesterol bueno | Medicion sérica de colesterol HDL. Normal: | Nomina Resultado en

HDL Lipoproteinas de alta | hombres > Razon mg/dl
densidad 40mg/dl y mujeres > 50mg/dl.

LDL Cuantitativo | Colesterol malo | La mediciéon del colesterol LDL se obtiene | Nomina Resultado en
lipoproteina de baja | mediante férmulas matematicas, segun la | Razdén mg/dl.

densidad

férmula de friedewald (1972)( LDL =TC-HDL-
TG/5.0mg/dl),Formula de
(2008):LDL=TC/1.19+TG/1.9-HDL/1.1-
38(mg/dl)

Irani
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El LDL se considera demasiado alto si es de
190mg/dl o mayor .los niveles de entre 79 a
189 mg/dl

Normal = 100mg/dl

Normal Alto=100 a 160 mg/dl

Alto = >160mg/dl

Glucemia

cuantitativo

Medida de
concentraciéon de
glucosa libre en Ia
sangre, suero o plasma
sanguineo durante el

ayuno

Indicador y categoria de medicion
instrumental para medir el estilo de vida en
las personas

Valor normal 70 a 110mg/dl

Hipoglucemia <70mg/dl
Hiperglicemia >110mg/dl

Nomina

Razoén

Resultado en

mg/dl.
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ANEXO 4

MATRIZ DE CONSISTENCIA:

“PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICO Y SU RELACION CON LOS FACTORES DESENCADENANTES EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL Il DE
ESSALUD — ABANCAY, ENERO A JUNIO 2016”

PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

METODO

Problema Principal

,Cual es la prevalencia del
sindrome Metabdlico y su
relacion con los factores
desencadenantes en pacientes
atendidos en el Hospital Il De
Essalud — Abancay, enero a
junio 20167

Problemas Secundarios

o;Cuales son los factores
asociados al diagnostico
positivo  de sindrome
metabolico en pacientes

Objetivo General
eDeterminar la prevalencia del
sindrome

Metabdlico y su

relacion con los factores
desencadenantes en pacientes
atendidos en el Hospital II De
Essalud - Abancay, enero a junio

20167

Objetivo Especifico

eldentificar los factores
asociados al diagnostico
positivo  de sindrome
metabolico en pacientes

Hipotesis general

eExisten la prevalencia del
sindrome Metabdlico y su
relacion con los factores

desencadenantes en pacientes
atendidos en el Hospital II De
Essalud - Abancay, enero a junio
20167

Hipotesis especificas

eExisten factores asociados al

diagnéstico positivo de
sindrome metabdlico en
pacientes atendidos en el

Tipo y Disefio de investigacion
Investigacion de tipo cuantitativo anélisis
observacional,

de

binario, descriptivo,

correlacional una sola medida

transversal, método hipotético deductivo

Poblacion, muestra y muestreo.
Poblacién: 2400

Muestra:. 333

Variables de estudio

Variable Independiente: indice Cintura-
cadera (ICC), Perimetro abdominal
Variable Dependiente: Colesterol Total,

HDL; Triglicéridos, Glucosa
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atendidos en el Hospital II De
Essalud - Abancay, enero a junio
20167

eCudl es el factor social y su
sindrome

relacion con el

metabdlico en pacientes
atendidos en el Hospital II De
Essalud - Abancay, enero a junio
20167

*Cudl es el factor econdémico y
su relacion con el sindrome
metabdlico en pacientes
atendidos en el Hospital II De
Essalud - Abancay, enero a junio
20167

Cudl es el tipo de alimentacion y
sindrome

su relaciéon con

metabdlico en pacientes
atendidos en el Hospital II De
Essalud - Abancay, enero a junio

20167

atendidos en el Hospital II De
Essalud - Abancay, enero a junio
20167

eldentificar el factor social y su
sindrome

relacion con el

metabdlico en pacientes
atendidos en el Hospital II De
Essalud - Abancay, enero a junio
20167

eldentificar el factor econdémico
y su relacion con el sindrome
metabdlico en pacientes
atendidos en el Hospital II De
Essalud - Abancay, enero a junio
20167
eldentificar el tipo de
alimentacién y su relaciéon con
sindrome metabolico en
atendidos en el

De Essalud -

pacientes
Hospital 1I

Abancay, enero a junio 20167?

Hospital I1I De Essalud -
Abancay, enero a junio 20167
eExiste el factor social y su
sindrome

relacion con el

metabdlico en pacientes
atendidos en el Hospital II De
Essalud - Abancay, enero a junio
20167

*Existe el factor economico y su
sindrome

relacion con el

metabdlico en pacientes
atendidos en el Hospital II De
Essalud - Abancay, enero a junio
20167

« Existe el tipo de alimentacion y
sindrome

su relaciéon con

metabdlico en pacientes
atendidos en el Hospital II De
Essalud - Abancay, enero a junio

20167

Procedimiento de recoleccion de datos
Previa presentacion y autorizaciéon del
Equipo de Gestidn se procedié con las
evaluaciones nutricionales por la autor
de la presente tesis; las tomas de muestra
bioquimicas se hicieron en el periodo
Enero-Junio del 2016 por el Laboratorio
del Hospital II Abancay, se recomendé a
los trabajadores estar en ayunas y no
haber consumido alimentos altas en
grasas el dia anterior.

Analisis de Datos:

El registro se hard en la ficha de
Recolecciéon de datos, en Excel, se usan

por recomendaciéon del estadista la

prueba de Kolgomorov Sminoy vy
Spearman.

Aspectos Eticos:

Todos firmaron su hoja de

consentimiento antes de entrar al estudio
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