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Resumen

Antecedentes: el sindrome metabdlico es un conjunto de factores de riesgo para
diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular, caracterizada por la presencia
de resistencia a la insulina, del metabolismo, de los carbohidratos y lipidos, cifras
elevadas de presion arterial y obesidad. Se identificaron criterios de sindrome
metabdlico, asi como factores de riesgo comunes en estudiantes de medicina, ya
gue, segun la Asociacion Latinoamericana de Diabetes, cada tres personas mayor
o igual a veinte afios, presenta mas de algun factor de riesgo de SM, en Guatemala
no hay estudios en poblacion joven

Objetivo: establecer la prevalencia de Sindrome Metabdlico, y presencia de
factores de riesgo asociados en los estudiantes de medicina de 1° a 3° de la
Universidad Rafael Landivar

Disefio: estudio descriptivo transversal, observacional

Lugar: Universidad Rafael Landivar de Guatemala

Materiales y Métodos: se estudié una poblacion n de 300 estudiantes, con una
muestra de 172 para el 2016 Estratificado por: afo cursado: ler afio, 2ndo afio, 3er
afio = 58 alumnos / afio, Conglomerado: afio cursado = 20/ seccion

Conclusiones: Se determind que la prevalencia de sindrome metabdlico en los
estudiantes de primero a tercer afio en el 2016 puede ser tan alta como un 20%. La
hiperglicemia y la hipertrigliceridemia son los criterios que mas prevalecen dentro
de los estudiantes del afio 2016. La combinacién de determinantes de SM que mas
se presenta dentro de los estudiantes es hipertrigliceridemia, hiperglicemia y
disminucion de niveles séricos de HDL.
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1. Introduccion

El sindrome metabdlico (SM) es un conjunto de factores de riesgo para diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) y enfermedad cardiovascular, caracterizado por la presencia
de resistencia a la insulina e hiperinsulinismo compensador asociados con
trastornos del metabolismo de los carbohidratos y lipidos, cifras elevadas de presion
arterial y obesidad.

La mayoria de los paises en desarrollo de América Latina, se encuentran en una
etapa de transicion epidemioldgica, la cual se caracteriza por el cambio de
enfermedades transmisibles, a las cronicas no transmisibles como fuentes
principales de morbilidad y la mortalidad. La obesidad, al igual que la inactividad
fisica y los aspectos relacionados con la alimentacion, se consideran factores
fundamentales en la etiologia de la diabetes mellitus y de la hipertension arterial,
por lo que es necesario su diagndstico e identificacion temprana. Estad comprobado
que el sindrome metabdlico incrementa el riesgo de complicaciones crénicas de la
diabetes, se asocia a una mayor prevalencia de enfermedad cardiovascular en
general y de enfermedad coronaria en particular, con incremento unas 5 veces en
la frecuencia de mortalidad.

No se trata de una simple enfermedad, sino de un grupo de problemas de salud
causados por la combinacion de factores genéticos y factores asociados al estilo de
vida, especialmente la sobrealimentacion y la ausencia de actividad fisica; en orden
para prevenir las complicaciones posteriores, es necesario la medicina preventiva,
el diagnéstico y tratamiento oportuno.

El siguiente trabajo se realiz6 dentro de los limites de la Republica de Guatemala,
especificamente en las aulas de la Universidad Rafael Landivar, correspondientes
a los estudiantes de la licenciatura en medicina que cursan 1ro a 3er afio. Se
identificaron criterios de sindrome metabdlico, asi como factores de riesgo comunes
en estudiantes de medicina, indice de masa corporal alto indicando obesidad o
sobrepeso, frecuencia con la que realizan actividad fisica, valores de presion arterial
y glucosa, alimentacion, incluyéndose también conductas de riesgo, como el fumar
cigarrillo y el consumo de alcohol.
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2. Marco teorico

2.1. Sindrome Metabdlico
El sindrome metabdlico (SM) es un conjunto de factores de riesgo para diabetes

mellitus tipo 2 (DM2) y enfermedad cardiovascular, caracterizado por la presencia
de resistencia a la insulina e hiperinsulinismo compensador asociados con
trastornos del metabolismo de los carbohidratos y lipidos, cifras elevadas de presion
arterial y obesidad. (1)

El SM incrementa las complicaciones de enfermedades crénicas, como es la
diabetes, la enfermedad coronaria y cardiovascular, se plantea que posiblemente
exista una relacién de enlaces moleculares entre el metabolismo lipidico, accion de
la insulina, obesidad y nivel de regulacion de genes. (2)

2.2. Factores de Riesgo

2.2.1. Obesidad abdominal
La obesidad dentro del Sindrome Metabdlico es en especial la obesidad abdominal

superior, la cual es el componente determinante del mismo. (3) La obesidad
superior se desarrolla mayormente en aquellas con poca actividad fisica, como los
trabajadores de oficinas, trabajadores de biblioteca y maestros. El sedentarismo
causa que la ingesta de calorias sobrepase el gasto de la misma, creando un
balance positivo, lo cual se almacena en forma de triglicéridos con un aumento del
tejido adiposo, conduciendo asi a la obesidad, agravado con una dieta no
equilibrada. (4)

El tejido adiposo es una fuente importante de inflamaciéon y de citoquinas
protromboticas, lo cual es una causa importante para el desarrollo de anomalias
metabdlicas y sus comorbilidades. (3)

Siendo la obesidad un estado pro inflamatorio la segregacién constante de
interleucina 6, factor de necrosis tumoral TNF, PCR y el estado protrombético, dado
por el aumento del inhibidor del plasminégeno tipo 1 (PAI-1), esta altamente ligado
a las comorbilidades y ha sido encontrado que promueven el desarrollo de otros
factores de riesgo como lo son la intolerancia a la insulina. (3)
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El método mas utilizado para evaluar la obesidad es la determinacion del indice de
masa corporal (IMC), calculado con el peso en kg divido la talla al cuadrado. (4)

e Bajo peso: IMC < 18,5.

e Adecuado: IMC entre 18,5y 24,9.
e Sobrepeso: IMC entre 25-29,9.

e Obeso: IMC > 30.

Sin embargo, la obesidad visceral o abdominal, es el determinante del riesgo en el
SM, definido por el ATP-IIl, un perimetro abdominal > 102 cm en los hombres y >
88 cm en las mujeres, lo cual aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad por
enfermedades como ECV y la DM 2. (4)

2.2.2. Sedentarismo
Se define como la falta de actividad fisica. Las personas mas propensas en

padecerla son intelectuales como médicos, enfermeras, bibliotecarios, personal de
oficinas y secretarias.

El centro para el control y prevenciéon de enfermedades; CDC en sus siglas en
inglés, lo define como un estilo de vida con movimientos minimos, menos de 10
minutos por semana de actividad fisica moderada o vigorosa. (4)

A largo plazo, sus efectos pueden dafiar 6rganos y demas sistemas del cuerpo. Se
han comprobado casos de epicondilitis, mialgias, mala postura, fatiga visual, infartos
al miocardio, cardiopatia isquémica y enfermedad cerebrovascular. (4)

2.2.3. Dislipidemia
Las alteraciones lipidicas son los marcadores clinicos del SM, la constante

elevacion de triglicéridos (TG) y colesterol, con la disminucién de lipoproteinas de
alta densidad (HDL). (6)

El metabolismo de las lipoproteinas se desarrolla a partir de las lipasas
lipoproteinlipasa (LPL), lipasa hepatica (LH) entre otras, todos estos interfieren en
la transformacién de las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), a las de
densidad intermedia (IDL) hasta las de baja densidad (LDL), y en el transporte hacia
TG y colesterol a la periferia. (6)
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En el SM se explica la presencia de elevaciones de TG asociados a HDL bajoy a la
presencia de LDL que, si bien no se encuentran necesariamente en mayor cantidad,
si son mas pequefias y densas. (6) La mayor liberacion de acidos grasos desde el
tejido adiposo visceral, determina un aumento en la sintesis hepatica de
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) ricas en triglicéridos (TG). Junto con la
menor actividad de LPL, responsable de la disminucién de la depuracion de
triglicéridos postprandiales, provocan la hipertrigliceridemia caracteristica del SM.
Estas alteraciones llevan no solo a ser importantes marcadores de la enfermedad,
pero también forman parte de las comorbilidades, incluyendo la arteriosclerosis. (6)

Estudios demuestran que las personas con TG elevados, con significado clinico
aguellas > 150 mg/dl son mas propensas a padecer obesidad, tienen menores
concentraciones de HDL y mayores de insulina, abundantes particulas oxidativas.
Las cifras ain méas elevadas de TG, incluso > 1.000 mg/dl, pueden estar
relacionadas con el SM, pero se asocian mayormente a hepatopatias o a la ingesta
de alcohol. (6)

Las cifras bajas de HDL que son propias del SM, definidas como uno de los factores
mas importantes de la patogenia, por su capacidad de las de lavar el colesterol de
las lesiones arteriales, y por su capacidad antioxidante por la modificacion en sus
apolipoproteinas A-lI (apo A-l), que tienen menor afinidad para retirar los lipidos
oxidados (lipido-OOH), en presencia de glucosa elevada en caso de RI, reflejando
asi mayor estrés oxidativo. Las HDL que se manejan como limite diagnéstico son
50 mg/dl para mujeres, y 40 mg/dl para varones. (6)

2.2.4. Hipertension
La hipertensién arterial (HTA) es un factor de riesgo importante para complicaciones

cardiovasculares, como la cardiopatia isquémicay los ECV. Se ha demostrado que
los trastornos metabdlicos asociados a la HTA, desempefian un papel importante
en la aparicion y el prondstico a largo plazo de la HTA. El autor Reaven defiende
que la HTA es una manifestacion mas de la resistencia insulinica. Se defiende sobre
tres bases, primero que en la HTA secundaria no aparecen alteraciones
metabdlicas; la segunda, que, a pesar del control de la PA, las alteraciones no
mejoran y tercero es que el tratamiento con antihipertensivos puede empeorar el
trastorno metabdlico. (7)

Se ha comprobado que tanto el aumento de peso como el IMC elevado, incrementan
el riesgo de HTA. En el registro NHANES llI, entre los sujetos con IMC 2 30, habia
2 veces mas porcentaje de hipertensos que entre los no obesos.
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La obesidad como parte de la patogenia de la HTA, se debe mayoritariamente a un
aumento del volumen vascular, y no debido a la resistencia periférica, las cuales
solo se afectan en un pequefio porcentaje. Se ha comprobado que en los obesos
se produce una retencién de sodio y una expansion de volumen, ademas del
estimulo del sistema renina-angiotensina-aldosterona, asi como un aumento de
actividad simpéatica asociado con la resistencia a la leptina. (6) EI SM potencia los
efectos dafinos de la HTA sobre las arterias y multiplica el riesgo de presentar
alguna complicacion cardiovascular. (7)

2.2.5. Resistencia a la insulina e hiperinsulinismo
La resistencia insulinica se puede definir como la disminucion de la capacidad de la

insulina para ejercer sus acciones en sus 6rganos diana, especialmente en el
higado, el musculo esquelético y el tejido adiposo. (7)

La resistencia a la insulina (RI) es una condicion metabdlica central en la
etiopatogenia del SM y su diagnéstico, puede efectuarse con mediciones de
insulinemia y glicemia en ayuno o con la prueba de tolerancia oral a la glucosa con
curva de insulinemia (4)

Las células B del pancreas segregan insulina en respuesta a estimulos, siendo la
glucosa el estimulo méas importante. (5)

Diversos mecanismos metabdlicos producen una resistencia a la insulina
progresiva, la inflamaciébn y el estado pro inflamatorio condicionado,
mayoritariamente por la obesidad, produce una secrecion inadecuada de citoquinas
y leucocitos los cuales manifiestan una unién a factores de transcripcion pro
inflamatorios, como el factor nuclear kappa beta(NFkB), en una respuesta nuclear.

(5)

El factor NFKB se encuentra inactivo en el citosol, unido a su inhibidor kB, lo que le
impide migrar al nucleo. En el caso del estado pro inflamatorio créonico de la
obesidad la proteina IKK induce la degradacion de IkB, produciendo la migracién
del NFkB al nucleo, transmitiendo asi la sefal inflamatoria, sin embargo, se ha
demostrado como accion principal de la proteina IKK la fosforilacién del receptor de
insulina (IRS1), disminuyendo asi la captacion de la glucosa sanguinea, explicando
asi el hiperinsulinismo, reflejo de los individuos con resistencia a la insulina. (5)

Asi mismo la Rl esta comunmente asociada a desordenes del metabolismo lipidico,
que incluye la acumulacion tisular ectopica de lipidos, entre ellos en el masculo
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esquelético, se ha demostrado que los diglicéridos o ceramidas son capaces de
influenciar la actividad de proteinas especificas, entre ellas, la proteina quinasa C6
(41), la cual fosforila proteinas blanco, usando como sustrato la IRS1, lo cual
determina una atenuacion de la actividad de la sefial insulinica. (5)

2.2.6. Diabetes Mellitus

La DM2 fisiopatolégicamente se caracteriza por dos hechos: la resistencia a la
insulina y el deterioro funcional de las células B del pancreas. Se asocia a otros
trastornos como obesidad, alteraciones del metabolismo lipidico y proteinico, asi
como hipertension arterial y otros factores de riesgo cardiovascular y aterosclerosis
precoz, todo esto en conclusion constituye el sindrome metabdlico Como toda
enfermedad cronica no transmisible, el inicio de la enfermedad se da con una RI
progresiva, por lo que lo convierte en un factor predictivo para el desarrollo de DM2,
por lo que la DM2 no siempre es el inicio del SM. (8)

Al inicio esta resistencia esta compensada con un aumento de su secrecion
pancreatica, conocido como hiperinsulinemia compensadora que provoca la
estimulacién de la utilizacion periférica de glucosa y la disminucion de la
glucogénesis hepatica para mantener la euglucemia. (8) Al pasar el tiempo este
mecanismo fracasa y aparecen de manera gradual, diferentes estados de
hiperglucemia a pesar del hiperinsulinismo compensador. La progresion desde la
tolerancia normal hasta la diabetes franca es el resultado del deterioro gradual de
la funcién de la célula beta (8)

2.3. Factores asociados

2.3.1. Enfermedad cardiovascular
En el estudio realizado durante ocho afios de varones y mujeres en la etapa media

de la vida en el Framingham Offspring Study, el riesgo de que los pacientes con SM
terminaran por desarrollar una enfermedad cardiovascular, fue del 34% en hombres
y 16% en mujeres. Se relacion6 a la DMT2, dentro del SM como un factor
predisponente a apoplejia isquémica, asi como de vasculopatias periféricas. (9)

2.3.2. Esteatosis hepatica no alcohdlica (NASH)
Dentro de la fisiopatologia de esta enfermedad, coexiste la acumulacion de

triglicéridos y un estado de inflamacion cronica. Con el aumento progresivo de la
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obesidad y el SM, la NASH se ha convertido en la causa mas frecuente de
hepatopatia terminal y carcinoma hepatocelular. (9)

2.3.3. Hiperuricemia
La hiperuricemia dentro del SM, se explica por el defecto en la accion de la insulina
para reabsorber &cido Urico en los tibulos renales, asi como el aumento de enzimas
que provocan la disfuncién endotelial. (9)

2.3.4. Sindrome de ovario poliquistico (PCOs)
El PCOs, en su presentacion clinica la mayoria de veces estd acompafado de

obesidad, siendo asi las mujeres que presentan el sindrome tienen una posibilidad
de 2 a 4 veces mayor de padecer SM (9)

2.3.5. Apnea obstructiva del suefo
Este trastorno estd asociado a obesidad, HTA, hipertrigliceridemia, RI entre otras

patologias que componen el SM. (9)

2.3.6. Otros
Se han considerado estrés, fumar cigarrillo, etnia, edad, micro albuminuria,
hipotiroidismo primario, uso de inhibidores de proteasa, uso en exceso de
glucocorticoides enddgeno o exégeno, cardiopatia coronaria y lipodistrofia. (1,9)

2.4. Cuadro clinico
El sindrome metabdlico como tal no se acompafia de sintomas, las enfermedades

gue lo componen son la clave en el diagndstico. Una circunferencia abdominal
elevada, alteraciones de la presion arterial, alteraciones bioquimicas etc. Durante
un examen fisico cauteloso, se pueden identificar datos de alarma como acantosis
nitricas, lipoatrofia entre otros. (9)

2.5. Diagnostico
Debe cumplir con tres de los cinco criterios segun el Programa de Educacion
Nacional de Colesterol y Panel de Tratamiento en Adultos (NCEP ATP Il por sus
siglas en inglés):
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e Perimetro abdominal elevado (>102 cm en hombres y
>88 cm en mujeres)

e Triglicéridos >150 mg/dI

e HDL bajo (lipoproteina de alta densidad) (hombres <40
mg/dl, mujeres <50 mg/dl)

e Tension arterial: 130/85 mm Hg

e Glicemia >110 mg/dl incluyendo diabetes mellitus.

Dos o mas de los factores siguientes segun la Fundacién Internacional de la
Diabetes (IDF)

e Circunferencia abdominal
Hombres Mujeres Grupo étnico

>94cm >80cm Europeo, africano
subsahariano, Oriente,
y Cercano oriente

>90 cm >80cm Sudeste asiatico, chino
y grupo étnico de
América del Sur vy
Centro

>85cm >90cm Japoneses

e Triglicéridos en ayuno <150 mg/100 ml o farmaco especifico

e Colesterol HDL <40mg/100ml en hombres y <50mg/100ml en
mujeres, o farmaco especifico

e Presion arterial >130mm en sistolica y >85 en diastdlica, diagndstico
previo o farmaco especifico

e Glucosa plasmatica en ayuno >100 mg/100ml o DMT2 diagnosticada
previamente. (9)

2.6. Tratamiento
La obesidad y el sedentarismo son los determinantes basicos del SM y deben ser

el centro del inicio del tratamiento. (10)



)\ Universidad Universidad Rafael Landivar

Rafael Landivar Facultad de Ciencias de la Salud
Tradicion Jesuita en Guatemala Departamento de Medicina
2.6.1. Estilo de vida

La estrategia central se basa en el control del, pero ponderal, se tiene como meta
una pérdida del 7-10% del mismo, mejorando asi todos los componentes del SM,
reduciendo el riesgo de desarrollar DMT2. Las recomendaciones incluyen el control
del consumo caldrico, mayor actividad fisica y modificacion en el comportamiento
del individuo. (9,10)

2.6.2. Dieta
En este caso el compromiso y el cumplimiento de la dieta, son mas importantes que

una dieta en si. Se conoce que en promedio 3500 kilocalorias equivalen a 4549 de
grasa, por lo que, si dentro del plan alimentario diario se restringen 500kcal, se
perderan 4549 por semana. (9)

Se pauta una dieta hipocaldrica entre 1200 y 1600 kcal por dia, con poca ingesta de
grasas saturadas y colesterol. (10) Se ha evidenciado que las dietas bajas en
carbohidratos son capaces de mejorar la Rl, control de peso, de PA 'y asi reducir el
riesgo cardiovascular al cual se someten los pacientes con SM. (11) Dentro del area
de la nutricion, se toma en cuenta el indice glucémico (IG) definido como la relacion
entre el area bajo la curva de glicemia, tras la ingesta de un alimento determinado
comparado con un alimento control, con 50g de glucosa y la carga glucemia de los
alimentos que es la multiplicacion de la IG por la cantidad de carbohidratos en
gramos del alimento, dividido dentro de 100. Se ha demostrado
que los individuos con un IG elevado y una alta carga glucemia, tienen peor control
metabdlico, lo que aumenta el riesgo de, y en cambio, el predominio de alimentos
de bajo I1G, ayuda a controlar la sensibilidad a la insulina (11)

Dentro del consumo de grasas, se hace énfasis en el consumo de acidos grasos
poliinsaturados (PUFA) y acidos grasos monoinsaturados (MUFA), ya que estos
favorecen en el control de la PA, la coagulacion, la funcién endotelial y la RI, siendo
beneficiosos en el control y tratamiento del SM. Los MUFA cooperan en la
disminucion de LDL y aumenta la concentracion de acido oleico en los tejidos, asi
como expresion de genes antiinflamatorios (11)

Es necesario crear en el individuo una disposicion al cambio, una resistencia o falta
de motivacion puede llevar al fracaso en el tratamiento, autores como Prochascka,
DiClemente y Norcross propusieron un modelo de los niveles de motivacién en los
pacientes con trastornos de alimentacion:
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Modelo de los niveles de motivacion para el seguimiento del tratamiento en los
pacientes obesos

Pre contemplacion No hay intencion de cambio

Contemplacién Hay conciencia de los problemas se piensa
en ellos. No hay intencion de cambio

Preparacion Existe la intencién de cambiar, pero no lo
ha hecho en el Ultimo afio

Accion Se cambian conductas, actitudes,
experiencias o el entorno para superar el
problema

Mantenimiento Ya se han modificado las conductas, se
previenen recaidas y se consolidan los
logros (12)

2.6.3. Activad fisica

Debido a que los individuos con SM tienen un elevado riesgo de complicaciones
cardiovasculares, es importante la valoracion del estado general para emprender
cualquier tipo de ejercicio.

Para lograr una disminucion de peso se necesitan de 60 a 90 minutos de actividad
diaria, ya que una persona obesa encontrara dificultad al realizar este tipo de
actividad, se recomienda un minimo de 30 min de actividades moderadas. (9)

2.6.4. Obesidad
La obesidad ademas del riesgo no modificable de la genética, tiene muchos factores
de riesgo madificables a lo largo de la vida, se han estudiado diferentes estrategias
para implementar en las distintas etapas:

e En la vida fetal: Una buena alimentacién por parte de la madre. Evitar el
bajo peso al nacer y viceversa.

¢ En lainfancia: Promover la lactancia materna exclusiva durante los
primeros 6 meses, y seguir los esquemas de ablactacion adecuados segun
la poblacion. Prevenir las enfermedades infectocontagiosas y la
desnutricion; llevar un buen control de crecimiento; crear adecuados habitos

10
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alimenticios con el consumo de frutas y verduras, asi como llevar una
buena actividad fisica, y el fomento de la autoestima.

e En la adolescencia: Evitar los vicios, principalmente el tabaquismo y el
consumo exagerado de alcohol, promover una actividad fisica, evitar el
sedentarismo.

e En la edad adulta: Promover el control alimenticio, una vida activa, prevenir
vicios, promover la vigilancia en salud para enfermedades croénicas. (12)

En muchos casos de obesidad moérbida el cambio en el estilo de vida, aunque
beneficioso no sera suficiente se emplea el uso de farmacos, los cuales se dividen
en dos:

* Inhibidores de los depdsitos de grasa: anorexigénicos, inhibidores de la absorcién
de alimentos, asi como de la sintesis de acidos grasos.

« Estimulantes de la utilizacion del tejido adiposo: Agentes termogénicos y lipoliticos.
(9,13)

Entre los farmacos termogénicos se encuentra las hormonas tiroideas, sin embargo,
la administracion inhibe la produccién, considerando una funcion normal, se
favorece la protedlisis, la hipocalcemia y la disfuncion cardiovascular, por lo que no
se recomiendan. Entre otros estan los agonistas betaadrenérgico, estos estimulan
la termogénesis, produciendo la reduccién de la grasa sin reducir su ingesta, entre
otros beneficios mejoran el control glicémico y la Rl y una disminucién significativa
de la hipertrigliceridemia.

Los farmacos Inhibidores de la absorcion, el mejor conocido y autorizado por la
administracion de comida y drogas FDA, es el Orlistat, este inhibe la lipasa
pancredatica y la hidrdlisis de triglicéridos, favoreciendo la pérdida ponderal,
mejorando también la homeostasis de la glucosa. Entre sus efectos adversos se
encuentra la malabsorcion de vitaminas liposolubles y cambios en la consistencia
de las heces. (13)

En el caso en donde la patologia lo permite, la cirugia bariatrica constituye una
posibilidad, se realiza en pacientes cuyo indice de masa corporal es >40 kg/m2 o
>35mg/m2. (9)

2.6.5. Colesterol LDL
En el caso de los pacientes con SM y DM, se establecio la disminucion de los LDL

<100 mg/ml. (10)

11
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Las dietas con restriccion de grasas saturadas, grasas trans y colesterol
<200mg/dia. Sin embargo, en muchos casos es nhecesaria la intervencién
farmacoldgica con estatinas, las cuales son los inhibidores de la reductasa de
hidroximetilglutaril-coenzima A (HMG-Coa), para disminuir el LDL en un 15 a 20%.
Existe controversia debido a los efectos adversos, los cuales incluyen transaminitis,
miopatias etc. Por lo que el medicamento de segunda linea se conoce como
Ezetimiba, el cual inhibe la absorcion de colesterol (9)

2.6.6. Triglicéridos
La recomendacion segun la NCEP: ATPII, es que la concentracion sanguinea de
triglicéridos sea de <150mg en 100 ml, cuando el individuo se encuentra en ayunas.

(9)

Dentro del farmaco terapia se utilizan los fibratos como el gemifibrozilo y el
fenofibrato, con una disminucion en los triglicéridos de 35-40%. Entre otros
farmacos se utilizan las estatinas, el acido nicotinico y dosis grandes de &cidos
grasos omega 3, como lo son dosis altas de acido docosahexaenoico
icosapentanoico en 3.0 a 4.5 g/dia, con el que se reduce la trigliceridemia en un
40%. (9)

2.6.7. Colesterol HDL
Dentro de este tipo de colesterol, se busca su aumento dentro de la concentracion

sanguinea debido a sus efectos beneficiosos. El acido nicotinico es el inico farmaco
con la accién de incrementar las concentraciones de HDL. (9)

2.6.8. Presion arterial

El control de la presién arterial viene marcado no solamente con el cambio en el
estilo de vida, una dieta saludable, generalmente se recomienda hipo sodico, si no
la eleccion del farmaco mas favorable. (9) Existe diversidad de farmacos para el
tratamiento de la HTA, entre ellos los diuréticos, sobre todo las tiazidas. El uso de
diuréticos se ha visto relacionado con intolerancia a la glucosa e hiperglicemia,
resultando en una hiperinsulinemia, ademas de favorecer la dislipidemia, por lo que
no se recomiendan. (13)

En el caso de padecer HTA sin diabetes, los farmacos de primera linea son los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ACE), o antagonistas del

12
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receptor de angiotensina Il (ARA II), teniendo como efecto también la prevencion
del desarrollo de DM. (9)

Debido a que el padecer HTA y DM limita el tratamiento farmacologico, se dan las
siguientes recomendaciones:

Recomendaciones para el tratamiento de HTA en personas con DMT2

En los pacientes con DM2, la intervencidn debe iniciarse con cifras de presion
sistélica de 135-139 mmhg y diastdlica de 85-89mmhg

Iniciar tratamiento farmacoldgico junto con las medidas no farmacoldgicas en
todo paciente con HTA grado 1

La prescripcidon del medicamento debe hacerse teniendo en cuenta las
caracteristicas clinicas y metabdlicas del paciente, y las propiedades del
farmaco. Se sugiere IECA, o IECA mas calcioantagonistas ya que es eficaz
cuando existe proteinuria.

Incrementar la actividad fisica aerébica (30-45 min), 5 dias de la semana

Bajar de peso, reducir ingesta de sodio a 2.4g/dia, mantener ingesta de K, calcio
y magnesio

Dejar de fumar

Disminuir ingesta de grasa saturada y colesterol

(13)

13
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2.6.9. Alteracion de la glicemia en ayunas

Se ha documentado que el control glicémico intensivo modifica los parametros de
dislipidemia dentro del sindrome metabdlico. En aquellos pacientes donde se
documenta una intolerancia a la glucosa, se deben emplear medidas para evitar su
futura progresion a DMT2, como lo son el control de peso, ejercicio, restriccion de
grasas y alimentos. Entre los farmacos que se utilizan son la Metformina, sin
embargo, el cambio en el estilo de vida ha dado resultados mas favorables. (9)

2.6.10. Resistencia a lainsulina
Se utilizan farmacos como las biguanidas y tiazoldinedionas, las cuales mejoran la

sensibilidad a la insulina, tanto estos como la metformina actian dentro del
mecanismo fisiopatologico que da origen al SM, intensifican la accion de la insulina
y suprimen la glucogénesis enddgena. (9)

2.6.11. Tabaquismo y consumo de alcohol
Limitar el consumo de ambas sustancias hasta su eliminacion completa.

14
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3. Objetivos

General

1. Establecer la prevalencia de Sindrome Metabdlico y presencia de factores
de riesgo asociados en los estudiantes de medicina de 1° a 3° de la
Universidad Rafael Landivar

4. Materiales y métodos

5.1 Disefio:
Estudio descriptivo transversal, observacional

5.2 Poblacioén

Estudiantes de la licenciatura en Medicina de 1ero a 3er afio, campus central de la
Universidad Rafael Landivar

5.3 Muestra:

Se estudio una poblacion n de 300 estudiantes, con una muestra de 172 para el afio
2016

5.4 Disefio de la muestra Varianza = desconocida = p= 0.5 p(1-p) =
Estratificado por: Afio cursado: ler afio, 2ndo afio, 3er ao = 58 alumnos 7/ afho
Conglomerado: Afio cursado = 20/ seccién

15
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5.6 Técnicas e Instrumento

Se utilizaron dos instrumentos de recoleccion de datos: cuestionario validado de
acuerdo con los objetivos planteados, incluye cuatro partes, la | parte incluye los
datos generales, la Il parte evalla los antecedentes familiares y personales de los
estudiantes para enfermedades cronicas no transmisibles, la 1l evallda el nivel de
actividad fisica, y la IV parte evalla consumo de tabaco y alcohol asi como los
habitos alimenticios y una ficha de recoleccion de datos para las medidas
antropométricas y de laboratorio de los estudiantes

5.7 Plan de procesamiento de datos
e Se elabor6 una plantilla para el ingreso de datos obtenidos de los
instrumentos de investigacion, en el programa de Microsoft Excel, en el cual
se ingresaron los datos obtenidos, a la base de datos.
e Los datos obtenidos se analizaron utilizando el paquete estadistico R para
realizar una serie de analisis de Chi cuadrado y se presentaron en graficas,
segun el tipo de variable de acuerdo con los objetivos.

5.8 Procedimiento

Etapa 1 Aval institucional

Se obtuvo el aval de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Rafael
Landivar.

Etapa 2 Preparacién y estandarizacion del instrumento

Se recolectaron datos con estudiantes voluntarios con caracteristicas semejantes a
la poblacion de estudio, para responder las preguntas del instrumento de
recoleccion de datos.

Etapa 3 Identificacion de los participantes y solicitud de consentimiento
informado.

Se eligieron los estudiantes aleatoriamente, asignandole a cada uno un namero de
caso. Se obtuvo el consentimiento informado de los participantes, explicandoles el
procedimiento y las pruebas que se realizaran.

16
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Etapa 4 toma de medidas antropolégicas vy signos vitales

Se realiz6 la toma de la presion arterial con un esfigmomanometro, en posicion
sentada, comoda, apoyando su espalda en el respaldo de la silla y con las piernas
separadas y apoyadas sobre el suelo. Se colocé el brazalete del esfigmomandmetro
en el punto medio entre el acromion y olecranon, y se establecieron los valores de
presion arterial de cada persona. La informacion obtenida se anot6 en el instrumento
de recoleccion de datos.

Luego se llevo a cabo la toma de medidas antropométricas:

e Medicion de talla: se coloco al estudiante de espaldas contra la pared, sin
zapatos, con la mirada hacia el frente. El resultado se anot6 en el instrumento
de recoleccion de datos.

e Medicion de peso: se coloco al estudiante sobre una bascula sin moverse y
sin zapatos. El resultado se anoto en el instrumento.

e Calculo de IMC: se procedi6 a calcular el IMC de acuerdo con la férmula.

e Medicion de circunferencia abdominal: con el estudiante de pie, se descubrid
el area abdominal y con una cinta métrica flexible se miden los centimetros
(cm) alrededor de la cintura, en el punto medio vertical entre el borde costal
inferior y el borde superior de la cresta iliaca. El resultado se anoté en el
instrumento de recoleccion de datos.

Etapa 5 toma de pruebas de laboratorio

Se realizé la extraccion de sangre de cada paciente, una muestra de 3cc de la cual
se colocara en tubos de ensayo previamente identificados.

Etapa 6 Cuestionario sobre datos sociodemograficos

Se le entreg6 a cada alumno un cuestionario validado con preguntas referentes a
su estilo de vida, antecedentes familiares de enfermedades cronicas no
transmisibles, habitos alimenticios y actividad fisica.

Etapa 7 tabulaciéon

Los datos obtenidos se tabularon en el programa Microsoft Excel y se realiz6 un
andlisis de la informacion obtenida.

17
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Etapa 8 Entrega de resultados

Se le entregd a cada estudiante de forma confidencial el resultado obtenido en las
pruebas, explicandoles los componentes del sindrome metabdlico y sus factores
asociados, asi como su prevencion.

Etapa 9 Presentacion

Se present6 el informe final.

5. Alcance y limites
6.1 Alcance

En Guatemala existe poca informacion sobre el sindrome metabdlico en adultos
jovenes. Por lo que conocer la prevalencia de sindrome metabdlicos en estudiantes
permite determinar cuales son los factores de riesgo que afectan a la poblacion, asi
como que factores de su estilo de vida influyen en la aparicion de enfermedades
cronicas no transmisibles, y por ende el desarrollo del sindrome metabdlico.

6.2 Limitaciones

Poco interés por parte del estudiante al realizar el cuestionario, y poder implementar
los cambios en el estilo de vida para prevencién de ECNT y SM, ya que en este
momento no es su prioridad.

Retiro voluntario del estudio al realizar las pruebas sanguineas por parte de los
estudiantes, por lo que fueron excluidos del estudio.

6. Aspectos éticos
Se le explicé a cada estudiante que participé en el estudio, los objetivos de la

investigacién, el procedimiento los beneficios y los riesgos de una forma clara y
sencilla. Por medio de un consentimiento informado se establece que la
participacion es voluntaria, que los resultados son confidenciales y el anonimato en
todo momento mediante la asignacion de un nimero de caso.

Se entregd a cada estudiante sus resultados, tanto laboratoriales como
antropometricos.
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7. Resultados

En el presente estudio se determind la prevalencia de Sindrome Metabdlico (SM),
en una poblacion de 136 estudiantes de la carrera de medicina de la Universidad
Rafael Landivar, comprendidos entre el 1er afio y el tercero; el diagndstico se realizo
mediante la presencia de 3 o0 més factores de riesgo segun el criterio del Il panel
de tratamiento del adulto (ATP 11I).

Se establece una prevalencia del 14% (8 — 20%) para el total de los 136 estudiantes,
identificando una prevalencia de 23% (12 — 34%) para primer afio, segundo afio con
14% (3 — 25%) y ningun caso identificado en los estudiantes de tercer afo.

De acuerdo al perfil de la muestra, las distribucion con respecto al sexo, se evalud
a 59 hombres (43.38%), de los cuales 8 (13.79%) presentaron SMy 77 (56.61%)
mujeres, de las cuales 11(14.28%) presentaron SM. Estadisticamente la variable
de sexo no se encontrd asociada con la presencia o ausencia del sindrome.

Tabla 1
Prevalencia de Sindrome Metabdlico por afio, sexo y edad en los estudiantes de
medicina de lero a 3er afio de la Universidad Rafael Landivar

Variable | Nivel Sex | Rango de SM | Prevalencia | Intervalo de
académico @ ° edad " confianza
Primero 61 14 23% 12 a 34%
Ao Segundo 36 | 5 14% 3a25%
Tercero 39 0 0 0
TOTAL 136 | 19 14 8 a20%
Sexo Primero F 29 | 9 31% 15 a 48%
M 25 | 5 20% 4 a 35%
Segundo | F 15 2 13% 1a25%
M 18 | 3 16% 2a31%
Tercero F 21 O 0 0
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Edad

17-18

19 - 20

21-22

23-24

25-26

13
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0 0
7 21.87
3 6%
6 15.7%
1 8.33%
1 8.33%

0
11 -38%
1-16%
1-30%
1-35%
1-62%

Fuente: Informe final tesis

Respecto a la distribucion de edad, se puede observar que el rango de edad entre
17 — 18 afios presenta el mayor nimero de casos con una prevalencia de 5% dentro
de los 136 alumnos evaluados, seguido por las edades 21 — 22 afios con un 4%, y
19 a 20 afnos con un 3%.
Tabla 2
Criterios de SM segun la ATP Ill encontrados en los estudiantes de Medicina de la
Universidad Rafael Landivar.

Criterio segun ATP llI n % Numero de %
casos
SM
Circunferencia 14 10.3% 8 5.8%
abdominal
Hipertensién 26 19.1% 4 2.9%
Hipertrigliceridemia 58 42.6 12
8.8%
Niveles de HDL 28 21% 7 5.14%
disminuidos
Hiperglicemia 68 50% 17 12.5%
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En la tabla 2 se presentan los resultados de los factores de riesgo utilizados para la
identificacion del SM de acuerdo al panel del criterio ATP lll, la cual establece 5
criterios: hiperglicemia, hipertrigliceridemia, niveles séricos disminuidos de
colesterol-HDL, circunferencia abdominal (>102 cms hombres, >88 cms mujeres)
e hipertension arterial (> de 135/85 mmHg).

Se observé que 14 (10.29%) de los 136 estudiantes presentaron obesidad
abdominal, la cual es el resultado de la medicién de la circunferencia abdominal,
de estos 8 (57.14%), presentaron sindrome metabdlico. En la distribucion por afio
cursado, 9 (64.28%) son de primer afio y 6 (66.66%) presentaron SM; 3 (21.4%) son
de segundo afio y 2 (66.66%) presentaron SM, y 2 (14.28%) estudiantes de tercer
afio donde no se encontré SM.

De los estudiantes evaluados 26(19.11%) presentaron cifras elevadas de presion
arterial, de estos 4 (15.38%) cumplen criterios de SM. En primer afio se encontro 9
(34.61%) casos y de estos 4 (44.44%) presentaron SM, en segundo afio 10
(38.46%), y en tercer afio 7 (26.92%).

Se observo que 58 (42.64%) participantes presentaron niveles séricos altos de
triglicéridos (>150 mg/dL), de los cuales 12 (20.68%) presentaron SM. En primer
afo, 34 (58,62%) estudiantes presentaron hipertrigliceridemia, de estos 12 (35.29%)
presentaron SM, en segundo afio se identificaron 11 (18.96%) estudiantes, de los
cuales ninguno presentdé SM al igual que los 8 (13.79%) casos identificados en
tercer afo.

De acuerdo con el 4to criterio, niveles séricos disminuidos de HDL, se encontré que
28 (20.58%) de los 136 estudiantes cumplen con tal criterio, de estos 7 (25%)
presentaron SM. En primer afio se identifico a 18 (64.28%) casos de los cuales 7
(38.88%) presentaron SM, en segundo afio 3 (10.71%) casos de los cuales ninguno
cumple criterios de SM, y en tercer afio igualmente con 7 (25%) casos sin criterios
para SM

Se observdé que 68 (50%) estudiantes, presentaron hiperglicemia y de estos
16(23.88%) presentaron SM. Un total de 34(50.74%) casos se identificaron en
primer afio de los cuales 12 (17.74%) presentaron el sindrome, 16 (23.88%) casos
en segundo afo de los cuales 5 (7.35%) presentaron SM, y 18(26.86%) casos en
tercer aflo donde no cumplen con criterios para SM.

La mayor prevalencia de SM se presento en los pacientes con hipertrigliceridemia
e hiperglicemia.
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Tabla 3
Combinacién de factores de riesgo para SM segun los criterios de la ATP Ill en los
estudiantes de medicina de la Universidad Rafael Landivar

LEGES N %
H.glc + TG + HDL 6 31.57%
H.glc + TG + HTA 5 26.31%
H.glc + C.abd + TG 3 15.78%
H.glc + C.abd + HDL 2 10.52%
C.abd + TG + HTA 2 10.52%
H.glc + C.abd + HTA 1 5.26%

TOTAL 19 100%

Fuente: Informe final tesis

H.glc =Hiperglicemia ( >110 mg/dL)

C.abd = Obesidad abdominal (>102cm hombres, >88 mujeres)
TG = Niveles séricos altos de triglicéridos (>150 mg/dL)

HDL = Niveles séricos disminuidos de colesterol HDL (<40mg/dL)
HTA = presion arterial alta (>135/85 mmHg)

Como se observa en la tabla 3, los 3 criterios para la determinacion de SM que se
observaron con mayor frecuencia fue hiperglicemia + hipertrigliceridemia + niveles
disminuidos de HDL con 6 casos que corresponde a un 31.57%, seguido por
hiperglicemia + hipertrigliceridemia + hipertensién con 5 casos (26.31%)

Entre las variables asociadas se evalu6 tabaquismo, realizacion de ejercicio, habitos
alimenticios y alteracién del IMC.
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Tabla 4

Variables asociadas a sindrome metabélico en estudiantes de medicina de la
Universidad Rafael Landivar

Variable Numero de SM p
estudiantes

Tabaquismo 27 0 p= 0.1547

Ejercicio fisico 76 10 p=0.8978

Sedentario 60 9 p=0.8978

Leve 47 4 p=0.1788

Moderado 21 3 p=0.1788

Severo 8 3 p=0.1788

Consumo de 127 19 p=0.4511

comida rapida

Consumo de 121 18 p=1

gaseosas

Consumo de 65 12 p=0.8143

alimentos

procesados

IMC anormal 51 13 p=0.002776

Actividad fisica: 60 (44.11%) de los 136 estudiantes no realizan actividad fisica de
estos 9 (15%) presentan SM. De 47 (34.55%) estudiantes que realizaban ejercicio
leve 1 a 5 horas semanales 4 (8.51%) presentaron SM; de 21 (15.44%) que
realizaban ejercicio moderado 6 a 10 horas semanales 3 (14.8%) presentaron SMy
de los 8(5.88%) estudiantes que realizan ejercicio intenso mas de 10 horas por
semana 3 (37.5%) presento SM. El andlisis estadistico no mostré asociacion entre
actividad fisica y la presencia o ausencia de SM.

Habito de fumar y consumo de bebidas alcohdlicas: 27 participantes fumaban y
ninguno de ellos presento SM. De los 61 estudiantes que referian consumir bebidas
alcohdlicas al menos una vez por semana 3 (4.91%) presentaron SM, 14 de estos
beben mas de dos tragos socialmente. No se encontré una asociacion significativa
entre estas variables y la presentica del sindrome.

IMC: 51 participantes presentaron anormalidad en su indice de masa corporal, de

estos 25.49% presento SM, de los cuales 9 casos pertenecian a primer afio 'y 4 a
segundo afo. Entre los valores anormales del IMC se encuentra el sobrepeso, en
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donde se identificaron 36 casos, de los cuales 7(19.44) presentaron SM y 15 casos
de obesidad con un 40% de SM entre ellos.

Respecto al consumo de comida rapida se observa que 127 (93.38%) consumen
mas de una vez por semana, y de estos 19 presentan SM lo que es el 100% de los
casos, con el consumo de gaseosas el 89% refieren consumir 2 hasta 4 veces por
semana Yy de estos 18 (95%) presentan SM, al igual que con el consumo de
alimentos procesados el 47% refieren consumir mas de una vez por semana y de
estos 12 (18%) presentan SM.
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8. Analisis de resultados

El sindrome metabdlico es un problema de salud publica en los adultos sin embargo
la transicién epidemiologia ha logrado que en paises de América latina, se presente
en la poblacion de adultos jovenes, se determiné que los estudiantes de medicina
de lero a 3er afio de la Universidad Rafael Landivar presentan una prevalencia del
14% segun los criterios de ATP lll, la cual puede ser tan alta como un 20% en esta
poblacion. Segun en la OMS cualquier prevalencia mayor al 10% es un problema
de salud publica, es alarmante que la prevalencia en esta poblacidn sea significativa
y sobre todo que en el perfil de la poblacién, se trate de jovenes entre 19 y 26 afos.
En el 2007 se realiza un estudio de la poblacion femenina donde de las 200 mujeres
estudiadas el 42 % presentaron SM, sin embargo no existe datos previos de la
prevalencia del mismo en la poblacién masculina.

Respecto a la distribucion de edad, se puede observar que el rango de edad entre
17 — 18 afios, presenta el mayor niumero de casos con una prevalencia de 5% dentro
de los 136 alumnos evaluados, seguido por las edades 21 — 22 afios con un 4%, y
19 a 20 afios con un 3% . Es importante resaltar que el mayor nimero de casos se
reporta en las edades entre 17 y 18 afios lo cual es alarmante, ya que esta poblacion
estd en un importante riesgo de padecer algun tipo de comorbilidad a una edad
temprana en su adultez.

El estilo de vida, los habitos alimenticios, las conductas de riesgo como el
tabaquismo y el consumo de alcohol, juegan un papel importante en el desarrollo
de factores de riesgo como lo son la obesidad, la hipertension y anomalias en el
metabolismo lipidico. Estos factores no estan incluidos dentro de los criterios del
sindrome metabdlico como tal, sin embargo fueron tomados en cuenta para conocer
el perfil de estilo de vida de la poblacion.

Se pudo observar que proporcionalmente los estudiantes de primer afio son mas
propensos a padecer SM que el resto de la poblacion, con una prevalencia del 23%
y tan alta como el 25% cumplen con criterios para SM; en segundo afio se establecio
una prevalencia del 14% y tan alta como el 20%. Estadisticamente existe una
asociacion significativa entre la prevalencia y el afio cursado.

Al analizar los factores de riesgo considerados para la determinacion de SM a
través del criterio ATP Ill presentados en la tabla 2, se observé que los factores de
riesgo con mayor prevalencia era la hiperglicemia con y la hipertrigliceridemia.

Se observa que los pacientes diagnosticados con SM, 19.11% presentd
hipertension arterial, con un 25% de casos en primer afo, 38.46% en segundo y
26.92 % en tercer afo, de acuerdo con la literatura el SM potencia los efectos
dafiinos de la HTA sobre las arterias, y multiplica el riesgo de presentar alguna
complicacion cardiovascular. La HTA al estar combinada con otro factor de riesgo
como la hipercolesterolemia, aumenta la morbimortalidad de los pacientes, de
acuerdo con el Programa de Educacion Nacional de Colesterol (NCEP), mostr6 que
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los niveles aumentados de tension arterial y del nivel sérico de colesterol
incrementaban notoriamente la mortalidad por cardiopatia isquémica hasta el 2.9
%.

Los estudiantes presentaron niveles séricos disminuidos de colesterol HDL en un
20.58% y el 42.64% niveles elevados de triglicéridos. La mayor liberacion de acidos
grasos desde el tejido adiposo visceral determina un aumento en la sintesis hepética
de lipoproteinas de muy baja densidad ricas en triglicéridos, disminuyendo asi la
depuracion de estos en la etapa postprandial provocando la hipertrigliceridemia,
estas alteraciones llevan no solo a ser importantes marcadores de la enfermedad,
pero también forman parte de las comorbilidades, incluyendo la arteriosclerosis.
Estudios demuestran que las personas con TG elevados, con significado clinico
aquellas > 150 mg/dl a son mas propensas a padecer obesidad, tienen menores
concentraciones de HDL y mayores de insulina, abundantes particulas oxidativas y
por lo tanto mayor riesgo cardiovascular. Se ha determinado en diferentes estudios
epidemioldgicos que por cada miligramo de aumento de colesterol HDL, se produce
una disminucién de riesgo cardiovascular en un porcentaje promedio de 2 % en
hombres y 3 % en mujeres.

La obesidad como tal es uno de los pilares fundamentales dentro del sindrome
metabdlico, se establecid una relacidon estadistica significativa entre la presencia de
un IMC anormal con la presencia del SM dentro de la poblacién, con un porcentaje
de % de sobrepeso y u0% de obesidad. La literatura describe que el tejido adiposo
es una fuente importante de inflamacién y de citoquinas protromboticas, lo cual es
una causa importante para el desarrollo de anomalias metabdlicas y sus
comorbilidades. En el afio 2000, la Encuesta Nacional sobre Condiciones de Vida,
revel6 que la prevalencia de sobrepeso se elevé a 48% en mujeres adultas, mientras
que en hombres era de 34%, estudios mas recientes apoyan estos resultados,
afirmando que la obesidad es un problema de salud publica en el que su prevencién
y tratamiento disminuyen comorbilidades importantes.

Dentro de los criterios ATP Il la obesidad abdominal medida con la circunferencia
abdominal, tuvo una prevalencia de 10.29%, y la distribucion por afio con 6 casos
en primer afio, 2 en segundo afio, se observd nuevamente que la prevalencia era
predominante en los estudiantes de primer afio con un 42.85%. Estudios
internacionales realizados en América del Sur y Europa, describen la obesidad
abdominal o central como un predictor de SM, y un factor predisponente de riesgo
aterogénico y RI.

Se observdé que 68 (50%) estudiantes presentaron hiperglicemia, y de estos
16(23.88%) presentaron SM. El SM incrementa el riesgo de complicaciones
cronicas de la DM; se asocia a una mayor prevalencia de enfermedad
cardiovascular debido al dafio endotelial, con incremento de unas cinco veces en la
frecuencia de mortalidad cardiovascular
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En base a las combinaciones de factores obtenidas en los estudios para el
diagnostico e identificacion de SM, se observo que la triada mas frecuente fue
hipertrigliceridemia, hiperglicemia y niveles disminuidos de HDL presentes en un
31.57%, seguido por una combinacion de hiperglicemia hipertrigliceridemia e
hipertension en un 26.31%, es importante resaltar la presencia tanto de
hiperglicemia como de hipertrigliceridemia como los dos factores con mayor
prevalencia dentro del estudio.

Respecto al estilo de vida de los estudiantes, se encontrd una relacion significativa
entre la presencia de sobrepeso y obesidad con SM. Se identificaron 51
participantes con sobrepeso y obesidad, de estos 25.49% presento SM, de los
cuales 9 casos pertenecian a primer afio y 4 a segundo afio. Entre los valores
anormales del IMC se encuentra el sobrepeso en donde se identificaron 36 casos
de los cuales 7(19.44) presentaron SM y 15 casos de obesidad con un 40% de SM
entre ellos.

En un estudio realizado en el Hospital San Juan de Dios con la poblacion de internos
y externos, se encontré que el 32 % tiene sobrepeso, y 8 % obesidad. Al evaluar
factores predisponentes se sabe que las personas con IMC elevado tienen un gran
consumo de energia por lo cual exige una ingesta elevada de alimentos, que por lo
general dentro de la poblacion incluyen comida rapida, gaseosas, azucares Yy
alimentos procesados. Dentro de los 19 casos identificados de SM, el 100% de
ellos consumen comida rapida mas de una vez a la semana, 95% consumen
gaseosas, 63% alimentos procesados. No se encontré una asociacion significativa
entre el consumo de estos alimentos y el padecer SM, sin embargo se considera un
factor de riesgo predisponente para la obesidad y sus consecuencias.

El sedentarismo es un problema con el que los jévenes hoy en dia se enfrentan
diariamente, la exigencia dentro de las universidades, la poca disponibilidad de
tiempo libre y la motivacion para realizar ejercicio. Estudios realizados en
Guatemala en base a obesidad y sobrepeso en estudiantes de medicina del Hospital
San Juan de Dios, se encontr6 que el 44 % de la poblacion son sedentarios, siendo
los estudiantes externos el mayor grupo. Se encontré mayor sedentarismo en
mujeres que en hombres (69 % y 31 % respectivamente).

El estudio de Barnoya y Glantz publicado en el 2001, habla sobre el consumo de
tabaco entre médicos que trabajan en hospitales publicos de la ciudad de
Guatemala, los resultados obtenidos fueron que 18 % de medicos residentes eran
fumadores actuales, y 35 % habian dejado de fumar. En una encuesta para
identificar los factores de riesgo cardiovascular en los estudiantes universitarios de
la Universidad de San Carlos de Guatemala, el tabaquismo fue de 33.5 %,
existiendo una asociacion con el sexo masculino. En este estudio se observo que
27 participantes fumaban, lo cual corresponde al 19.85% y ninguno de ellos
presento SM. No se encontro una asociacion significativa entre estas variables y la
presentica del sindrome.
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9. Conclusiones

1.

Se determiné que la prevalencia de sindrome metabdlico en los estudiantes
de primero a tercer afio en el 2016 puede ser tan alta como un 20%.

La hiperglicemiay la hipertrigliceridemia son los criterios que mas prevalecen
dentro de los estudiantes del afio 2016.

La combinacién de determinantes de SM que mas se presenta dentro de los
estudiantes es hipertrigliceridemia, hiperglicemia y disminucion de niveles
séricos de HDL.

10.Recomendaciones

1.

Implementar cursos que apoyen la prevencion de obesidad y sedentarismo,
promoviendo un estilo de vida saludable dentro de los estudiantes.

Implementar programa de orientacion nutricional por parte de las autoridades
de la Universidad Rafael Landivar y el CELASI.

Seguimiento y control a los casos identificados para los factores de riesgo
modificables, como la obesidad y el sedentarismo.
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12. Anexos

Figura.1 Distribucion de edades en los estudiantes de lero a 3er afio de la
carrera de medicina de la Universidad Rafael Landivar

Nombre del Investigador: Ana Cristina Tejada

\Univer sidad/ Carné: 1229811
g Rafael Landivar

Tradicion Jesuita en Guatemala

Prevalencia de Sindrome Metabdlico y presencia de factores de riesgo asociados
en estudiantes de medicina.

Cuestionario

Estimado estudiando, favor responda las preguntas con letra clara o ya sea
marcando con una X su respuesta, pueden haber mas de dos respuestas en cada
pregunta.

Numero de caso: Afo: Primero |:|Segundo |:|Tercero |:|

Numero de carné:
Edad: Sexo: Masculino[_] Femenino[ ]

Indique su lengua materna:

1. En su familia existe algun antecedente de enfermedades crénicas no
transmisibles como:
si [] No [ ]
Si la respuesta fue no, continte con la pregunta 3
2. Silarespuesta fue si, especifique:

Condiciones
Dislipidemia
. ., . I rol
FAMILIAR Hipertension Diabetes (cg e_sfe. olo _
. . triglicéridos Obesidad
Arterial Mellitus
altos en la
sangre)
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Padre

Madre

Hermanos

Abuelos

Tios en primer
grado

3. ¢Realiza usted actividad fisica?

si [ ] No []

4. Si su respuesta anterior fue Si en la pregunta 3, clasifique el nivel de
actividad fisica que realiza, si no contintde con la pregunta 5.

1-5 horas a la semana

6-10 horas a la semana

<10horas a la semana

5. Sisurespuestafueno, ¢Realizaba usted actividad fisica antes de ingresar
ala universidad?

Si|:| No|:|

6. ¢Consume usted cigarrillo? Si larespuesta es no continte con la pregunta

8
si[ ] Nol[]

7. Silarespuesta anterior fue si, ¢ Aproximadamente cuanto consume en un
dia, si su consumo no es diario especifique cuantos fuma en la semana?
<5 [] 6-15cigarrillos diarios [ ] >16 cigarrillos diarios [ |

Cigarrillos a la semana:
8. ¢Con que frecuencia consume bebidas alcohdlicas en la semana?

Nunca| | 1la 2veces [ | 4oméas [ ] diario [ ]
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Si su respuesta fue nunca, continte con la pregunta 12

9. ¢En unafiesta cuantas bebidas alcohdlicas suele consumir?

1a2[ ] <5 [] 6-9 [ ] 10 omas [_|

10.¢Qué tiempos de comida realiza al dia?

Desayuno

Refaccion en la manana

almuerzo

Refaccion por la tarde

Cena

11.Respecto a su alimentacion, coloque una X donde se refleje su consumo
de los siguientes alimentos

Frecuencia

Alimento la2veces | 3adveces | °&6veces

nunca
por semana | por semana | POfsémana

Comida rapida
(hamburguesas,
hot dog, pizza,
pollo frito,
papas fritas,
shucos,
pupusas, etc.)
Aguas
gaseosasy
refrescos
(bebidas
carbonatadas,
te frio, bebidas
energizantes,
etc.)
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Azucares (para
endulzar
bebidas,
postres, dulces,
galletas, barras
de granola, etc.)

Alimentos
procesados
(sopas
instantaneas,
snacks)

Embutidos
(chorizos,
longanizas,
jamén, salami,
etc.)

Esta seccién sera completada por el investigador segun sus medidas antropomeétricas y laboratoriales.

Peso Kg
Altura cm
IMC Kg/cm2
Circunferencia abdominal cm
Presion Arterial mmhg
Glicemia Mg/dl
Triglicéridos Mg/dl
colesterol Mg/dl
HDL Y LDL Mg/dl
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