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RESUMEN

Antecedentes: estudio realizado en estudiantes de la licenciatura en enfermeria de
la Universidad de Sonora México afio 2008, donde demuestra una prevalencia del
sindrome metabdlico de 48%. Segun los reportes de la OMS, cuando el indice de
masa corporal se incrementa a 35 0 mas, la prevalencia se eleva hasta un 50% y se
ve modificada directamente por la edad.

Objetivo: el objetivo general de esta investigacion fue: determinar la prevalencia y
caracteristicas del sindrome metabolico en los estudiantes de la licenciatura de
enfermeria de la Universidad Rafael Landivar, San Pedro Claver de la Verapaz, afio
2014. Los objetivos especifico fueron: 1). Describir el perfil sociodemogréafico de la
poblacion de estudio y 2). Identificar los pardmetros clinicos relacionados al sindrome
metabdlico en el grupo de estudio.

Disefio: Estudio descriptivo, transversal.

Lugar: Universidad Rafael Landivar, San Pedro Claver de la Verapaz, San Juan
Chamelco Alta Verapaz.

Material y método: se tomdé a todo el grupo mencionado con un total de 64
estudiantes. Para una medicion estandarizada de los examenes bioquimicos se les
solicité realizar 14 horas de ayuno, de igual manera para no alterar la medicion de la
circunferencia abdominal se excluyeron a las embarazadas, los estudiantes que no
aceptaron participar en la investigacion y los que no estaban en el momento del
estudio quedaron excluidos. La forma de analisis estadistico fue en base a tablas,
graficas y distribucion de frecuencias.

Resultados: el grupo etario entre 26 a 30 aflos corresponde al mayor porcentaje de
participacion 33.3%. 30 de 42 participantes trabajan en el area comunitaria, de estos
13 presentan SM. Hubo mayor participacidon de las mujeres en relacion a los
hombres 23 y 19 respectivamente, encontrando mayor prevalencia del SM en el
género masculino 12 de 19. La prevalencia global del SM fue 47.6 % vy las
alteraciones metabolicas més frecuentes encontradas fueron: niveles bajos de HDL
85.7%, seguido de obesidad central con 69% y hipertrigliceridemia con 52.4%.
Limitaciones: un grupo de 16 estudiantes se encontraban en el PPS al momento del
estudio, quedando fuera de la investigacion.

Conclusiones: se realizaron diagnostico del SM en el grupo de estudiantes, con
una prevalencia de 47.6%, se encontré6 mayor prevalencia de este sindrome en los
hombres en relacion a las mujeres, con una diferencia de 28.4 %, las alteraciones de
los parametros clinicos, que estadisticamente fueron significativos son: bajos niveles
de HDL, obesidad central e hipertrigliceridemia. El 26.2% del grupo de estudio
presenta dos criterios del SM lo cual implica riesgo elevado para la persona.

Palabras claves: Sindrome metabolico, factores de riesgos, prevalencia.
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I. INTRODUCCION

El sindrome metabdlico (SM) es un tema actual y su enfoque es esencial, pues se
relaciona con las enfermedades que causan mayor mortalidad a nivel mundial. Su
incidencia va en aumento y se ve modificada directamente por la edad?!. Es uno de

los grandes problemas que enfrenta actualmente la humanidad.

En Guatemala, el aumento en el nimero de personas afectadas por este sindrome,
no solo representa un alto riesgo para la propia persona sino también se convierte en

un problema de salud publica.

Llama la atencion que no haya ningun estudio realizado sobre la prevalencia del SM
y la obesidad en el personal de salud, en los diferentes niveles de atencién del
departamento de Alta Verapaz; siendo una prioridad detectar este problema, para
prevenir complicaciones cardiovasculares y para la disminucién de la mortalidad. Es
de importancia conocer el impacto de este sindrome en este grupo de profesionales
de la salud, ya que ellos se encargan de brindar atencién a la poblacion en general
en los diferentes niveles de atencién del departamento de Alta Verapaz y/o

departamentos cercanos.

Este estudio puede ser de gran beneficio para los profesionales de enfermeria, otros
profesionales de la salud y la poblacion adulta, permitiendo plantear medidas

preventivas, control de los factores de riesgos, cambios de estilos de vida.

La informacién obtenida fue recolectada y tabulada para determinar la prevalencia
del SM e identificar y analizar los parametros clinicos relacionado al mismo. El disefio
utilizado fue descriptivo, transversal. Se tom6 a todos los estudiantes de la
licenciatura en enfermeria, tomando en cuenta los criterios de exclusion y la forma de
analisis estadistico fue en base a tablas, graficas y distribucion de frecuencias. Todos

se hicieron en base al programa de Microsoft Excel 2007.



II. MARCO TEORICO

2. SINDROME METABOLICO

2.1. Antecedentes

Segun los reportes de la Organizacién Mundial de la salud (OMS) la prevalencia del
Sindrome Metabolico (SM) varia entre 1.6 a 15%, pero cuando el indice de masa
corporal (IMC) se incrementa a 35 0 mas, la prevalencia se incrementa hasta el 50%.
La prevalencia también se ve modificada directamente por la edad, puesto que esta
reportado que entre personas de 20 a 29 afios 6.7% son portadores de SM, mientras

qgue en mayores de 60 afios la prevalencia aumenta hasta 43% ™.

Estudio realizado en Espafia con personal de enfermeria de muestra el 35% vy el 41%
del personal de enfermeria tenian sobrepeso y obesidad respectivamente. Un 92%
del total tenia obesidad centro abdominal. La prevalencia de SM hallada es del

33.3%. Las afectas del SM tenian una media de edad de 53 + 9 afios?.

La prevalencia del SM aumenta con la edad, En EE.UU. es del 34% para varones y
35% para mujeres. La industrializacion creciente a nivel mundial, se acompafa de
cifras cada vez mayores de obesidad, que aumenta la prevalencia de este sindrome,

en particular cuando la poblacién aumenta la edad 3.

Estudio realizado en estudiantes de la Licenciatura en Enfermeria de la Universidad
de Sonora Meéxico en el afilo 2008, donde demuestra estos resultados, 48%
presentaron diagnostico de SM, la media de edad: 22 afios, con
IMC de 31 (Kg/m?). Colesterol total y glucosa en ayuno fueron mayores de sujetos

con SM, mientras que HDL fue mas bajo 4.



El SM se ha considerado en la Ultima década como una pandemia. En México es el
principal problema de salud ya que sus dos complicaciones principales, cardiopatia
isqguémica y DM tipo 2 son las principales causas de muerte desde el afio 2000 °.

La prevalencia del sindrome metabdlico es de 21.8 % en la poblacion mundial. Un
estudio realizado en adultos de 20 a 40 afios en una comunidad rural mexicana
mostrd una prevalencia de 45.5 %, en contraste con lo informado mundialmente en
ese grupo de edad®.

Estudio realizado sobre frecuencia del SM en 300 mujeres comprendidas entre 45 a
60 afos, que asistieron a la consulta externa del Hospital General San Juan de Dios
(HGSJDD) en el periodo comprendido de Noviembre de 2010 a Enero de 2011. Con
respecto a los factores de riesgo asociados al SM segun el tratamiento del colesterol
alto en adulto (Adult Treatment panel IlI-ATP 1ll), se encontré6 que la
hipertrigliceridemia fue factor de riesgo de mayor frecuencia en el grupo de estudio
(74.0 %), seguido de perimetro abdominal aumentado (72.3 %), hiperglicemia (68.0
%), niveles séricos disminuidos de lipoproteinas de alta densidad (C-HDL) (60.3 %) e

HTA en (35.0 %). Determinando una prevalencia de 71.3% *.

La prevalencia del sindrome metabdlico varia de una nacion a otra y ello refleja en
parte la edad y la composicion étnica de las poblaciones estudiadas, y de los criterios
diagndsticos aplicados. En términos generales, la prevalencia de dicho sindrome

aumenta con el envejecimiento ’.

2.2. Definicién de sindrome metabdlico

El SM es un conjunto de factores de riesgo para diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y
enfermedad cardiovascular (ECV), 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 (PA) y obesidad °.

El SM conocido también como sindrome plurimetabdlico, sindrome de resistencia a

la insulina o sindrome X; es una entidad clinica controvertida que aparece, con



amplias variaciones fenotipicas, en personas con una predisposicion enddgena,

determinada genéticamente y condicionada por factores ambientales 0.

SM fue descrito por primera vez en 1988 y los criterios diagndsticos en adultos estan
revisados recientemente. Existen varios criterios diagnoésticos, utilizando limites
ajustados a la edad, segun los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) y del Adult Treatment Panel
[ (ATP 1)

2.3. Consideraciones epidemioldgicas

El SM es una agrupacién de factores lipidicos y no lipidicos resultante de una
interaccion entre aspectos genéticos y ambientales que incrementan en cinco veces
la prevalencia de la DM2 y en dos o tres veces la cardiopatia isquémica, elevando la
mortalidad cardiovascular en aproximadamente 2.5 veces. Es considerada la gran
epidemia del siglo actual. Su prevalencia varia en dependencia de la definicion
empleada para determinarla, asi como de la edad, el género, el origen étnico y el
estilo de vida. En Estados Unidos el estimado es del 22%, variando del 6.7% en las
edades de 20 a 43 afios al 43.5% en los mayores de 60 afios; no se han reportado

diferencias por género, 23.4% en mujeres y 24% en hombres?’.

En poblaciones de alto riesgo como la de familiares de personas con DM2, la
prevalencia del SM aumenta considerablemente hasta casi el 50%, llegando a méas
del 80% en personas diabéticas y al 40% en individuos con intolerancia a la glucosa.

Considerando la frecuencia que en América tienen las enfermedades tales como:
HTA (30%) y la DM (17%), se puede tener una aproximacion de la existencia del SM

con la misma tendencia a incrementarse a medida que se envejecel’.

El SM y la DM2 tienen una incidencia cada vez mayor en América Latina en una
proporcion similar a la observada en el resto del mundo. Estimaciones recientes de

valor prondstico, mostraron razones de riesgo relativo de 2.0 a 3.3 % para episodios



cardiovasculares o mortalidad independientemente de que el paciente tuviese DM2 o

nol?.

En 2006 se determind que el sindrome metabodlico afecta 25% de los adultos
Americanos siguiendo los criterios de ATP Ill. En la poblacién infantil la prevalencia
es muy diversa y depende de los criterios de definicion utilizados, de sus puntos de
corte y del tipo de poblacion estudiada. A pesar de ello, se estima que se sitla entre
el 3y el 4%, muy por debajo de lo publicado para la poblacion adulta. Esta cifra
aumenta si la poblacion que se estudia es obesa. En adolescentes americanos
obesos se ha encontrado una prevalencia de 28.7%, mientras que en la poblacion

europea entre 8 y 18 afios, las cifras son del 8.9 % .

2.4. Etiologia.

2.4.1. Obesidad visceral

El sobrepeso y la obesidad son reconocidos como responsables del riesgo vascular y
del aumento de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares, esto es
especialmente verdadero en presencia de un incremento en la distribucién visceral

(central) de la grasa, componente clave de la insulinorresistencia (IR).

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 327 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.

Adipositos segregan productos biolégicos como: leptina, TNF - alfa y acidos grasos
libres, que modulan procesos como secrecion, accién de la insulina y peso corporal

con lo que pueden contribuir a la IR.



Adipositos omentales y viscerales producen el inhibidor del activador del
plasmindgeno (PAI -1) que contribuye a disminuir la fibrindlisis con elevado riesgo de

aterotrombosis!4.

2.4.2. Hipertension arterial

La hiperinsulinemia activa varios mecanismos:

2.4.2.1. Aumenta la reabsorcion de sodio en los tubulos contorneado proximal y

distal (efecto natriurético), con el incremento de secundario de volumen.

2.4.2.2. Se estimula la bomba Na-H que ocasiona alcalosis intracelular con lo que
se activa el factor de crecimiento, sintesis de coladgeno y cumulos de LDL

con la consecuente alteracion de la funcién endotelial.

2.4.2.3. La insulina tiene efectos vasculotoxicos a nivel endotelial ya que favorece
la produccion de endotelina-1, bloqueando la produccién de éxido nitrico y
favorece las respuestas vasoconstrictoras y mitogénicas sobre el

endoteliolb.

2.4.3. Dislipidemia

La dislipidemia del SM 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 sobreproduccién de particulas
VLDL. La deficiencia relativa de lipasa lipoproteinica, enzima sensible a la insulina,
es parcialmente responsable de la disminucion 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 disminucion de las particulas
mayores son procesos consiguientes. El predominio de las LDL pequefias y densas
caracteriza al denominado fenotipo lipoproteinico aterogénico (patrén B), el cual
desempeiia una funcion importante en el proceso aterosclerdtico y ha emergido

como importante factor de riesgo en la enfermedad arterial coronaria.

Entre las caracteristicas bioguimicas 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 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 lipidica4.

2.4.4. Sindrome metabdlico y diabetes tipo 2

La IR se considera la anomalia clave en la diabetes tipo 2 y a menudo precede a los
hallazgos clinicos de la diabetes en 5 a 6 afios, y resulta de gran utilidad la
identificacion temprana de sujetos en riesgo en sus etapas iniciales. EI SM
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
cardiovascular. Se plantea que posiblemente exista una relacion de enlaces
moleculares entre el metabolismo lipidico, accién de la insulina, obesidad y nivel de

regulacion de genes.

Los diabéticos con SM tienen mayor prevalencia de microalbuminuria o
macroalbuminuria, asi como de neuropatia distal respecto a diabéticos sin SM, se
sefala que aungue la hiperglucemia cronica se considera el predictor fundamental de
las complicaciones microvasculares de la diabetes, este riesgo esta modificado por

alguno de los componentes del SM.



La dislipidemia diabética comparte caracteristicas comunes con la dislipidemia de la
IR (aumento de los triglicéridos, preponderancia de LDL pequefias y densas,
disminucién del colesterol - HDL y aumento de apolipoproteina B y VLDL-C), ademas
se plantea que esta precedida en muchos casos por la hiperinsulinemia resultante de
insulinorresistencia. La disfuncion endotelial se considera estrechamente asociada
con la resistencia a la insulina, desempefia un papel crucial en el desarrollo de las
complicaciones cronicas de la diabetes. Existen evidencias emergentes de que el
deterioro en la vasodilatacion dependiente de endotelio esta presente en poblaciones
con futuro riesgo de diabetes y aun en nifios con bajo peso al nacer, quienes podrian
presentar elementos del SM més tarde en la vida.

La elevacion cronica de niveles sistémicos de reactantes de fase aguda y citoquinas
inflamatorias encontradas en pacientes diabéticos con SM podria ser responsable del

incremento de problemas cardiovasculares en esta poblacion!4.

2.5. Factores de riesgo para sindrome metabdlico

El analisis de factores no ha logrado demostrar que los componentes del sindrome
metabolico se agrupen en un solo vector; de manera que el sindrome metabdlico ya
no se considera como entidad Unica asociada a la resistencia a la insulina, mas bien
es un conglomerado de anormalidades metabdlicas diferentes pero altamente

relacionadas.

El principal factor de riesgo para el sindrome metabdlico es la obesidad. La obesidad
es mas frecuente en personas de mas edad, pues con la edad aumenta la cantidad y
cambia el patron de depoésito de la grasa. Este fendmeno se explica en parte por
cambios en el metabolismo de las hormonas sexuales, como en la menopausia. En
mujeres mas jovenes esta asociacion es mas evidente en el sindrome de ovarios

poliquisticos.

Quien tiene menos actividad fisica y ocupa mas tiempo frente al televisor y quien

tiene un patron de alimentacion con mayor densidad energética, tiene mas



probabilidad de aumentar su IMC y el perimetro de la cintura y, en consecuencia,

mayor prevalencia del sindrome metabdlico.

La obesidad se gesta en largos periodos de tiempo y habitualmente el desbalance de
energia que la causa no suele exceder 3% de la energia total que se intercambia
cada dia.

Los alimentos con mayor densidad energética suelen ser mas baratos y apetecibles y
quien los consume suele reducir el consumo de otros alimentos mas saludables. El
tamafio de las porciones de la comida ha crecido. En consecuencia, también
intervienen la cultura, la situacion socioecondmica y otros fendmenos econémicos y

sociales como la mercadotecnia.

Se ha sefialado que en la comunidad, la obesidad se adquiere por proximidad, que
atestigua la importancia de los factores sociales en la génesis de la epidemia de

obesidad. Se dice que vivimos en un ambiente “obesigeno”.

AUn no es posible separar del todo los componentes biolégicos y sociales entre los
factores de riesgo del sindrome metabdlico. Las emociones, el suefio y las relaciones
personales parecen relacionarse con el riesgo de obesidad y sindrome metabdlico.
También la desnutricion in Utero incrementa el riesgo de obesidad, enfermedad
cardiovascular y diabetes en la edad adulta. Esta es la base del concepto de gen

frugal, que se ha asociado con resistencia a la insulina y sindrome metabdlico!®.

2.6. Patogénesis.

Complejo con acciébn mutuamente interactiva, entre obesidad y resistencia a la
insulina, se cuenta desde hace tiempo en la patogenia del sindrome metabdlico, la
patofisiologia incluye la resistencia a la insulina, puede estar en relacion a

enfermedad coronaria aguda (ECA).



Dislipidemia aterogénica, principalmente manifestada por baja HDL, junto a un
aumento de triglicéridos y de pequefias, densas particulas de lipoproteinas de baja
densidad (LDL= low-density lipoproteins) son también frecuentes particulas
propensas a la oxidacion como los quilomicrones de ayuno y postprandial y

particulas de LDL glicolizadas.

La hipertensién ocurre frecuentemente en personas con resistencia a la insulina,
estado proinflamatorio, con un aumento de la fase aguda de reactante (proteina C
reactiva PCR); y estado protrombatico, con incremento del inhibidor del activador del

plasminogeno (PAI-1) y fibrindgeno.

Los estados protromboticos y proinflamatorios del sindrome metabdlico derivan de la
actividad secretora del tejido adiposo, particularmente de la grasa visceral e
intraabdominal. A diferencia de los antiguos conceptos de que grasa es un tejido
inerte, los adipositos cada dia se reconocen mas como entidades secretoras, las
citokinas y otras inflamatorias moléculas marcadoras o sefialadoras secretadas por

los adipositos llamadas adipokinas incluyen:

Leptina

Factor alfa de necrosis tumoral (TNF-alfa)
Interleukina-6

Resistina, y

o bk~ 0N PE

Adiponectin.

Los niveles de adiponectin estan inversamente relacionadas con los niveles de
insulina en plasma en ayuna, y niveles de glucosa. La pérdida de peso por individuos

obesos esté asociada a un incremento de los niveles de adiponectin.

La grasa visceral exhibe una acelerada actividad lipolitica, aumenta la secesiéon de
acidos grasos libres (AGL), también conocidos como &cidos grasos no eterificados

gue pueden afectar negativamente la accion de la insulina y el depoésito de glucosa
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en varios tejidos. Este aumento de los niveles circulantes de AGL puede desarrollar
reservorios de triglicéridos en muasculo e higado, deprimiendo la accion de la insulina
y aumentando la salida de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) del higado. La
distribucion de adiposidad abdominal se ve mas frecuente en hombres y aumenta el

riesgo de enfermedad cardiovascular, que en la gliteo femoral vista en mujeres??.

2.7. Consecuencias fisiopatologicas cardiovasculares

La resistencia a la insulina se asocia significativamente a reconocidos factores de
riesgo cardiovascular como la diabetes, la hipertension arterial, la dislipidemia

aterogénica y otros factores relacionados a la disfuncion endotelial.

La resistencia a la insulina es el defecto mas importante en la patogenia de la
intolerancia a la glucosa y de la diabetes Mellitus tipo 2. Cuando la célula beta
claudica en compensar la resistencia con hiperinsulinemia, se desarrolla la
hiperglucemia postprandial y, posteriormente, la hiperglucemia de ayuno. La
resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia preceden por afios a la aparicion de la
diabetes en una condicibn que se puede considerar como prediabetes y que

clinicamente ya se puede diagnosticar como sindrome metabdlico.

La dislipidemia, llamada dislipidemia aterogénica, se explica por un aumento de la
sintesis hepética de triglicéridos (por la mayor disponibilidad de AGL e
hiperinsulinemia), mayor secrecion de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) y
mayor catabolismo de las HDL con aumento de la excrecion renal de apoAl. Por una
mayor actividad de la enzima intravascular Cholesteryl Ester Transfer Protein
(CETP), las VLDL reciben colesterol esterificado desde las LDL y desde las HDL,
transfiriéndoles, a su vez, triglicéridos. Las HDL y las LDL ricas en triglicéridos son
sustrato de la lipasa intravascular hepatica aumentando el catabolismo de las HDL,
mientras las LDL se transforman en particulas mas pequefas y densas. Estas LDL
pequefias y densas son mAas aterogénicas porque son mas susceptibles a la

oxidacion, siendo especialmente captadas por los receptores SR-Al de los
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macrofagos del espacio subendotelial, generando una respuesta inflamatoria a
medida que se transforman en células espumosas cargadas de colesterol. Ademas,
la resistencia a la insulina reduce la actividad de la lipasa lipoproteica intravascular,
reduciendo la remocién de IDL y remanentes de quilomicrones, que también son

lipoproteinas aterogénicas.

En los dltimos afos, ha habido una extensa investigacion sobre los efectos
moleculares asociados a la resistencia a la insulina en la célula endotelial. Estos son
multiples y complejos, pero en conjunto producen un estado pro-inflamatorio y pro-
trombotico que explicarian el incremento en el riesgo cardiovascular. Un elemento
importante seria el aumento del estrés oxidativo por mayor produccion de especies
reactivas de oxigeno debido a la mayor oferta de AGL y de glucosa (cuando hay
hiperglicemia), directamente o a través de la activacion de factores de transcripcion
(Protein Kinasa C, MAP kinasas). La mayor actividad del factor nuclear NFKkB (por
disminucién de su inhibidor) produce una mayor expresion de decenas de genes pro-

inflamatorios.

Como consecuencia de ello, se producen multiples cambios, como alteraciones del
tono y flujo vascular, aumento de moléculas de adhesion (Molécula de adhesién de
células vasculares -VCAM-1), Moléculas de adhesion intercelular (ICAM-1), mayor
permeabilidad vascular, menor fibrinolisis, mayor reclutamiento de monocitos,

aumento de citoquinas (IL-6, TNFa) y proteina C reactiva (PCR)®3.
2.8. Cuadro clinico
Los signos principales del SM incluyen'®
- Obesidad central.
- Hipertrigliceridemia.
- Disminucion del colesterol de lipoproteinas de alta densidad (HLD, higt-density

lipoprotein).
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- Hiperglucemia e
- Hipertension

En forma tipica, el SM no se acompafia de sintomas. En la exploracién fisica puede
haber mayor circunferencia abdominal y aumento del nivel de la presion arterial. La
presencia de uno o ambos signos deben alertar al clinico a buscar otras
anormalidades bioquimicas que pueden vincularse con el sindrome comentado.

Los signos fisicos mencionados acompafan tipicamente a la resistencia intensa a la

insulina, razoén por la cual cabe esperar que surjan otros componentes del SM 23,

2.9. Criterios para el diagnéstico de sindrome metabdlico

Para diagnosticar el sindrome metabdlico varios autores utilizan diferentes
parametros clinicos. En este trabajo se nombra aquellos més utilizados segun las
normas estandar.

2.9.1. Definicién de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) %

La OMS propone en 1998 criterios de clasificacién, segun los cuales, para poder
hacer el diagnéstico de sindrome metabdlico, deben existir al menos uno de los dos
parametros principales y dos de los restantes.

Criterios propuestos por la OMS para el diagnéstico del sindrome metabdlico.

Parametro principal

Intolerancia a la glucosa o Diabetes Mellitus tipo 2 (Glucemia de ayuno mayor a 110

mg/dl y/o 2 horas post-carga mayor o igual a 140 mg/dl.)
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Otros pardmetros

a. Hipertension arterial: 2140/90 mm Hg
b. Triglicéridos: 2150 mg/dI
c. Colesterol de HDL (C-HDL):
- Hombres<35 mg/dl
- Mujeres < 39 mg/dl
d. Obesidad abdominal: Circunferencia abdominal (crestailiaca):
- Hombres>102cm vy
- Mujeres > 88 cm o bien Indice de Masa Corporal (IMC): >30
kg/m?

e. Microalbuminuria: Excrecion urinaria de albumina = 20 ug/min.

2.9.2. Criterios de NCEP: ATPIII (National Cholesterol Education Program, Adult

Treatment Panel Il 7

El diagndstico del sindrome metabdlico es realizado cuando 3 o mas de los
siguientes factores de riesgo estan presentes:

- Circunferencia central (abdominal): >102 cm (varones), >88 cm en mujeres.

- Hipertrigliceridemia: niveles de triglicéridos >/=150 mg/100 ml o farmacos
especificos.

- Concentraciones de colesterol HDL; <40 mg/100 ml (varones) y <50 mg/100mi
(mujeres), o farmacos especificos.

- Hipertension: Presion arterial >130mmHg de tension sistdlica o >85 mm Hg
de tension diastdlica o farmacos especifico.

- Glucosa plasmaética en el ayunas >100 mg/100 ml o farmacos especificos o

diabetes de tipo 2 diagnosticado previamente.
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2.9.3. Nueva definicion de la International Diabetes Federation (IDF) 2

Debido al enorme impacto del sindrome metabdlico sobre la salud publica, en los
altimos afos se han realizado importantes investigaciones que han llevado a
avances en el conocimiento de este complejo sindrome. Sin embargo, las multiples
definiciones existentes provocan confusion e impiden comparar entre si muchos de
los estudios realizados. Esta situacion llevo a la FID a elaborar una nueva definicion
gue pudiera tener alcance universal.

Este consenso fue presentado por la IDF durante el Primer Congreso Internacional
de Prediabetes y Sindrome Metabdlico, celebrado en Berlin, Alemania, en abril de
2005 24,

La nueva definicion toma en cuenta tanto las particularidades clinicas como los mas
recientes resultados cientificos y establece criterios diagnosticos aplicables en
diferentes contextos. Ademas, ofrece parametros adicionales para los estudios

epidemioldgicos y de investigacion 24,

De acuerdo a la nueva definicion de la IDF, para que una persona tenga sindrome

metabdlico debe tener:
La adiposidad abdominal (central) es el signo patognoménico del sindrome y traduce

el hecho de que la prevalencia del mismo depende de la relacion intima entre la

circunferencia abdominal y la mayor adiposidad ".
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1. Criterios de IDF en cuanto a adiposidad central.

Varones Mujeres Etnias

>/=94 cm >/=80 cm Europeas, africanas,
subsaharianas, Oriente y
Cercano Oriente.

>/=90 cm >/=80cm Sudeste asiatico, chinos y
etnias de América del Sur y del
Centro.

>/=85 cm >/=90 cm Japoneses.

Fuente: Harrison. Principios de Medicina Interna.

Dos 0 mas de los factores siguientes:

2. Triglicéridos (TG) en ayuno: >150 mg/100ml, o farmaco especifico.

2.9.4. La Asociacion Americana de Endocrinélogos Clinicos (AAEC) 8,

En el afio 2002 se ampli6 aun mas el concepto, sumandole algunas situaciones

clinicas como el Sindrome de ovario poliquistico, Acantosis Nigricans, el Higado

Colesterol de las HDL reducido: < 40 mg/100ml y < 50 mg/100ml en
varones y mujeres, respectivamente o farmacos especifico.

Presion Arterial elevada: > 130 mmHg para la sistélica o > 85mmHg para

la diastdlica o diagnéstico previo o farmaco especifico.

Glucosa plasmatica en el ayuno elevada: >100 mg/100 ml

previamente diagnosticada.

Graso no alcohdlico, entre otros.
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Criterios mayores

a. Resistencia a la Insulina (medida por hiperinsulinemia dependiente de los
niveles de glucosa.

b. Acantosis nigricans.

c. Obesidad abdominal (circunferencia abdominal >102 cm. en hombres y > de
88 cm. en mujeres).

d. Dislipemia (colesterol HDL < 45 mg/dl en mujeres y < 35 mg/dl en hombres o
TG > 150 mg/dl)

Criterios menores

Hipertension arterial

Intolerancia a la glucosa o diabetes mellitus tipo Il
Hiperuricemia

Hipercoagulabilidad

Sindrome del ovario poliquistico

-~ 0o o 0 T p

Disfuncién endotelial

Microalbuminuria

= @

Enfermedad cardiaca coronaria

En el hombre hay un predominio de la grasa visceral, con predominio de lipélisis por
sobre lipogénesis. Esto lleva a la movilizacion de grandes cantidades de acidos
grasos al higado, teniendo como consecuencia un hiperinsulinismo por alteracion del
catabolismo de la insulina, hiperglicemia por aumento de la gluconeogénesis, y una

hipertrigliceridemia.
En la mujer predomina el tejido adiposo fémorogluteo, que presenta un metabolismo

mas bajo, almacena energia y sélo la libera en casos extremos como el embarazo y

la lactancia. En la menopausia por predominio de los andrégenos, se redistribuye la
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grasa hacia la region abdominal y visceral, comenzando a aparecer alteraciones

metabdlicas propias del hombre °.

Desde el punto de vista genético, una variedad de genes han sido asociados al
desarrollo de sindrome metabdlico: genes reguladores de lipdlisis, termogénesis,
metabolismo de la glucosa y del musculo 2%

No se debe dejar de sefialar la influencia de factores genéticos y ambientales sobre
el peso al nacer; porque la subnutricion fetal puede ser negativa para el desarrollo de
la funcién de las células B pancreaticas y de los tejidos sensibles a la insulina cuya
causa pudiera estar relacionada con la activacion de genes vinculados con la

resistencia a la insulina 18.

2.10. Tratamiento

2.10.1. La prevencion primaria del SM es la del manejo eficaz, multifactorial e
individualizado de los distintos factores de riesgo que lo definen, para reducir
el riesgo de enfermedad cardiovascular.
Es atil la deteccion oportunista de factores de riesgo mediante programas
preventivos especificos como la dislipidemia, hipertensién arterial, obesidad o
tabaquismo.
Inicialmente es imprescindible el establecimiento y mantenimiento de un estilo
de vida saludable a través de una dieta apropiada, la practica de ejercicio
fisico regular, alcanzar el peso ideal y, obviamente, el abandono del habito
tabaquico 2.

2.10.2. Dieta: de tipo mediterraneo (basada en el consumo preferente de

cereales, vegetales y aceite de oliva) 2.

En los afos sesenta, financiado por la Fundacién Reina Guillermina de Los
Paises Bajos y dirigido por el profesor Ancel Keys, se llevé a cabo el llamado
Estudio de los Siete Paises (EE UU, Japén, Finlandia, Holanda, Grecia, Italia 'y
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la antigua Yugoslavia). El objetivo fue intentar relacionar la alimentacién con la

aparicion de enfermedades cardiovasculares 2°.

Entre los componentes analizados de la dieta, lo que diferenciaba
esencialmente los habitos alimentarios del Mediterrdneo de los paises de
Europa y Norteamérica no era tanto la cantidad total de grasa, si no el tipo de
acidos grasos consumidos. Los paises del Mediterrdneo consumen
preferentemente acidos grasos monoinsaturados (AGM) procedente del aceite
de oliva y aceitunas, mientras que en los paises de Europa y Norteamérica
consumen en su mayoria acidos grasos saturados (AGS) procedentes de

carnes y lacteos altos en grasas.

La dieta mediterrdnea fue considerada por Keys como una dieta baja en
grasas saturadas que proporciona proteccibn contra las enfermedades

cardiovasculares reduciendo los niveles de colesterol plasmatico.

En las ultimas décadas, el estudio de la dieta mediterranea se amplié mas alla
de sus efectos sobre las ECV incluyendo efectos posibles sobre la mortalidad
general, el predominio de algunos desordenes metabdlicos (hipertension

arterial y obesidad) y en la incidencia de varios tipos del cancer 2°.

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

La recomendacién mas establecida es la del ejercicio aer6bico moderado a

intenso al menos 30 minutos al dia, e idealmente, mas de una hora al dia.

2.10.4. Habito tabaquico: Si es fumador, el objetivo es su abandono completo.
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2.10.5. Tratamiento farmacoldgico.

2.10.5.1. Diabetes Mellitus

Hay que considerar tanto las hiperglucemias en ayunas como las posprandiales. Si el
paciente presenta obesidad el tratamiento farmacolégico se iniciard con
Metformina 22. En pacientes sin sobrepeso se iniciard con Sulfonilureas. Las

Glitazonas consiguen reducir la resistencia a la insulina a nivel periférico.

2.10.5.2. Dislipemia

Inicialmente el tratamiento insistira en las modificaciones del estilo de vida,
fundamentalmente en los hébitos dietéticos, la actividad fisica y el control del peso.
El tratamiento del colesterol LDL elevado: son los inhibidores de la 3-hidroxi-3-
metilglutaril coenzima A (HMG-CoA) reductasa, por lo que los farmacos de eleccion
son las Estatinas. Los efectos hipolipidemiantes de las Estatinas aparecen en la
primera semana de administracion y se hacen estables tras unas 4 semanas de uso
22,30.

Una alternativa, en pacientes de elevado riesgo cardiovascular, es la
coadministracion de Ezetimiba (que impide la absorcion intestinal de colesterol) 2230,
Hipertrigliceridemia: triglicéridos superiores a 400 mg/dl, los Fibratos son los

medicamentos de eleccion?2.

2.10.5.3. Hipertensién

Cuando sea preciso, reducir las cifras de presion arterial para alcanzar los objetivos
propuestos (T/A <130/85).

El uso de los diuréticos en el tratamiento de la HTA. Estos diuréticos son farmacos
gue estimulan la eliminacion urinaria de agua y electrolitos gracias a su capacidad
para modificar el transporte i6nico a lo largo de la nefrona. Su efecto principal
consiste en reducir la reabsorcién de iones sodio y cloro, facilitando su excrecién en

la orina a la vez que se incrementa la de agua, y pueden producirlos por accion
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directa sobre las células de la nefrona o indirectamente, modificando el contenido del

filtrado glomerular 32,

Tiazidas: reducen la tension arterial y la morbimortalidad cardiovascular. Se

desaconsejan cuando la funcion renal esta deteriorada.

- Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA): reducen los eventos

cardiovasculares y la progresion de la nefropatia.

- Antagonistas de los Receptores de Angiotensina (ARA): reducen en diabéticos
la microalbuminuria y la progresion a insuficiencia renal crénica en pacientes

con nefropatia incipiente.

- Betabloqueantes: reducen la mortalidad en pacientes con infarto de miocardio;
en diabéticos pueden interferir en la percepcion de las hipoglucemias y

empeorar la sensibilidad a la insulina.

2.10.5.4. Antiagregantes plaquetarios

Si los pacientes con sindrome metabdlico también tienen elevaciones de fibrindgeno
y otros factores de la coagulacién que conducen a un estado protrombético, el &cido

acetilsalicilico puede ser benéfico para la prevencion primaria en estos individuos 2°.

El acido acetilsalicilico en dosis bajas no es casi nunca un problema, pero puede
tomarse con los alimentos o un refrigerio para evitar cualquier hemorragia
gastrointestinal posible. Por lo que con el uso de antiagregantes plaquetarios se
consiguen reducciones significativas de las complicaciones de enfermedad

aterosclerosa 2229,

En el caso de que se presente intolerancia o alergia al acido acetilsalicilico puede
utilizarse clopidogrel (75 mg/dia) %2
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I.OBJETIVOS

3.1. General.

Determinar la prevalencia y caracteristicas del sindrome metabdlico en los
estudiantes de la licenciatura de enfermeria de la Universidad Rafael Landivar, San
Pedro Claver de la Verapaz, afio 2014.

3.2. Especificos.

- Describir el perfil sociodemogréfico de la poblacién de estudio.

- Identificar los parametros clinicos relacionados al sindrome metabdlico en el

grupo de estudio.

V. MATERIAL Y METODO.

4.1. Disefio de estudio

Se tratd6 de un estudio descriptivo, transversal.

4.2. Poblacion
La poblacién objeto de estudio fue el grupo de estudiantes del octavo, décimo y
duodécimo semestre de la licenciatura de enfermeria de la Universidad Rafael
Landivar, San Pedro Claver de la Verapaz.

4.3. Muestra.
Por la cantidad de estudiantes de la licenciatura de enfermeria de dicha institucion y

para que el resultado sea significativo se incluyeron a todos los estudiantes, con un

total de 64, aplicando solamente los criterios de exclusion.

22



4.4. Criterios de inclusién y exclusién

4.4.1. Criterios de inclusion

Estudiantes del octavo, décimo y duodécimo semestre de la licenciatura de
enfermeria, de ambos sexos, inscritos legalmente en la facultad ciencias de la
salud de la Universidad Rafael Landivar, San Pedro Claver de la Verapaz.

Con 14 horas de ayuno, para una medicion estandarizada de los examenes

quimicos que se utilizaron.
4.4.2. Criterios de Exclusion
Mujeres embarazadas.

Estudiantes que no aceptaron participar en el estudio.

Estudiantes que no asistieron al momento del estudio.
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4.5. Definicién y operacionalizacion de las variables.
Variables | Definicion Definicion Indicador Escala de
conceptual operacional medicion
Edad Tiempo de vida Sujetos comprendidos | Afios Intervalo
desde que entre la edad de 20-50 continto
una persona afos.
nacio
Sexo. Caracteristicas Datos obtenidos de Masculino- Cualitativa
propias de un cada participante del femenino. Nominal
género. estudio. Dicotomica
Obesidad | Circunferencia Se obtendra a base de | Circunfe- Cuantitativa
central abdominal de >/= | los resultados de la rencia Tipo
90 cm en varones | medicion de la abdominal en | continuo.
y>/=80cm en circunferencia centimetros.
mujeres. Signo abdominal.
patognomaonico
del sindrome
metabalico.
Dislipide- | Diversas Extraccion de muestra | Niveles de Cuantitativa
mias condiciones sanguineo a cada triglicéridos y | Tipo
patol6gicas cuyo | participantes HDL continuo.

anico elemento
comun es una
alteracion del
metabolismo de

los lipidos.

posteriormente su
analisis por

especialista.
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Presion Fuerza ejercida Se medira la presion Milimetros de | Cuantitativa
arterial por la sangre arterial utilizando un mercurio Tipo
contra la pared esfigmomandmetro y (mmHgQ). continuo.
arterial. Es el estetoscopio.
controlada por el
gasto cardiaco y
la resistencia
periférica total.
Glicemia Es la medida de | Se medira el nivel de | mg/ 100 ml. Cuantitativa.
concentracion de | glicemia en ayuno, de Tipo
glucosa en la | cada participante de la continuo.

sangre.

investigacion utilizando
un glucémetro con su

tira reactiva.

Fuente: propia
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4.6. Instrumentos

El instrumento de recoleccidon de datos (ver anexo 1).

La encuesta es constituido de por cinco partes:

1. Una primera parte donde se registré los datos de identificacion.

2. La segunda parte consisti6 en preguntar sobre las enfermedades
componentes del SM como:
- Hipertensién arterial
- Diabetes Mellitus y
- Dislipidemia

3. Latercera parte consistio en la evaluacion clinica.
- Se tomo la presion arterial y

- Se midi6 la circunferencia abdominal.

4. La cuarta parte estaba destinada para el registro de los resultados de
laboratorios:

- Glicemia

Nivel de triglicéridos y

- Fraccion HDL todos en ayuno.

5. Se finalizé con un apartado destinada a evaluar los criterios diagnosticos de
sindrome metabdlico segun la IDF, dado que se ajustan a las variaciones
étnicas locales de las diferentes regiones, ampliamente aceptados a nivel
internacional, segun el consenso presentado por la IDF durante el Primer
Congreso Internacional de Prediabetes y Sindrome Metabdlico, celebrado en

Berlin, Alemania, en abril de 2005.
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4.7. Plan de anédlisis

Primero se obtendran los datos clinicos para asi ingresar en el programa de Excel.
Los resultados del estudio se analizaran de acuerdo de los objetivos y variables del
mismo. Para el analisis de datos se haréd una descripcidn inicial segun las variables
de estudio.

Se ordenaran y se presentaran los datos en tablas y graficas, segun tipo de
variables, para observar la distribuciéon general de cada una de las variables del

estudio.

4.8. Alcances y limites

4.8.1. Alcances

El sindrome metabdlico es una enfermedad silente y a veces cuando hay ya
manifestaciones sintomaticas en el individuo, la enfermedad ya ha comenzado a
ejercer su efecto fatal sobre el organismo.

En Alta Verapaz no hay ningun estudio sobre el sindrome metabdlico en particular
con los profesionales que brindan atencién asistencial médica al resto de la
poblacién, por lo que existe la posibilidad de detectar portadores del sindrome
metabdlico en el grupo de estudio.

Ademas lo que se proyecta alcanzar con esta investigacién, que el personal de salud
en general, conozca el impacto de este sindrome y, lo mas importante, que ellos
intervengan en el aspecto preventivo de los factores de riesgos desencadenantes del
sindrome metabdlico y sean multiplicadores de esta informacion a la poblacién en
general, ya que pocos pacientes son suficientemente informados de los beneficios

del control del peso, los niveles de glicemia y de lipido, y la presion arterial.
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4.8.2. Limites

Las limitaciones encontradas en esta investigacion fueron los siguientes: se tomaron
en cuenta los estudiantes del octavo, décimo y duodécimo semestre de la
licenciatura de enfermeria de la Universidad Rafael Landivar, San Pedro Claver de la
Verapaz, con un total de 64 estudiantes, sin embargo el grupo de 16 estudiantes del
duodécimo semestre de la licenciatura quedaron fuera del estudio ya que no se
encontraban al momento de la recoleccion de datos, por el pensum que maneja la
Universidad, corresponde Unicamente Practica Profesional Supervisada a este grupo.
Otros estudiantes que no cumplieron con los requisitos de inclusién, por lo que

disminuyo la poblacion, sin embargo los resultados fueron satisfactorios.

4.9. Recursos requeridos

4.9.1. Recursos humanos
- Investigador
- Tutor de la investigacion
- Catedrético de investigacion
- Comité de tesis

- Quimico -bidlogo.

4.9.2. Recursos institucionales

- Universidad Rafael Landivar San Pedro Claver de la Verapaz.
4.9.3. Recursos materiales
- Esfigmomanometro (mmHg): medicion de PA.
- Estetoscopio

- Cinta métrica (cm): medicién de circunferencia abdominal.

- Equipo de laboratorio.
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4.10. Aspectos éticos de la investigacion

Toda investigacion en seres humanos debe realizarse de acuerdo con tres principios

éticos basicos: respeto por las personas, beneficencia y justicia. En forma general, se

concuerda en que estos principios que en teoria tienen igual fuerza moral, guian la

preparacion responsable de protocolos de investigacion.

En la ética de la investigacion en seres humanos el principio se refiere,

especialmente, a la justicia distributiva, que establece la distribucion equitativa de

cargas y beneficios al participar en investigacién %7,

Ademas, segun el estudio a realizar y en particular donde participen seres humanos

0 sus muestras biologicas, se pueden dividir segun el riesgo:

Categoria | (sin riesgo): Comprende los estudios que utilizan técnicas
observacionales, con las que no se realiza ninguna intervencidbn o
modificacion intervencional con las variables fisiolégicas, psicologicas o
sociales de las personas que participan de dicho estudio, por ejemplo,
encuestas, cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros

documentos, que no invadan la intimidad de la persona.

Categoria Il (con riesgo minimo): Comprende estudios o el registro de datos
por medio de procedimientos diagnosticos de rutina (fisicos o psicologicos).
Por ejemplo: EKG, audiometria, tomografia, ultrasonografia, extraccion
dentaria, extraccion de sangre, ejercicio moderado en voluntarios sanos,
pruebas psicolégicas individuales y grupales con las cuales no se manipula la
conducta de las personas, utilizacion de medicamentos o especialidades
medicinales autorizadas, de empleo comun y amplio margen terapéutico

(utilizados para indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas).
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Categoria Ill (con riesgo mayor): Comprende a los estudios 0 ensayos clinicos
en lo que las probabilidades de afectar a una persona son significativas. Por
ejemplo, estudios que se realizan con medicamentos y/o especialidades
medicinales nuevas, nuevos dispositivos, procedimientos invasivos o0
utilizacion de placebo 2.
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V. ANALISIS ESTADISTICO

Para determinar la prevalencia del sindrome metabdlico se utilizaron los valores

propuestos por los criterios de la IDF.

Los datos obtenidos en las encuestas y los examenes de laboratorio se analizaron
utilizando la estadistica de frecuencias, ya que los datos fueron tabulados por grupos

de edades.

Para estimar la frecuencia del sindrome metabdlico en el grupo de estudio, se
incluyeron a los estudiantes del octavo y décimo semestre de la licenciatura de
enfermeria de la Universidad Rafael Landivar, San Pedro Claver de la Verapaz,

tomando en cuenta los criterios de exclusion.

Para la tabulacién y andlisis estadistico de los datos se utiliz6 el programa de
Microsoft Excel 2007, a partir del cual se obtuvo las frecuencias y los porcentajes de
cada uno de los parametros bioquimicos y fisicos que definen el sindrome

metabolico.

Total de estudiantes en el estudio

Al principio se pens6 trabajar con todos los estudiantes del octavo, décimo y
duodécimo semestre de la licenciatura de enfermeria de la Universidad Rafael
Landivar, San Pedro Claver de la Verapaz, sin embargo un grupo de 16 estudiantes
correspondiente del duodécimo semestre de la licenciatura quedaron fuera del
estudio ya que no se encontraban al momento de la recolecciéon de datos, por el
pensum que maneja la Universidad, que es Unicamente Practica Profesional
Supervisada, otros 6 estudiantes no cumplieron con los criterios de inclusion,
guedando un total de 42 estudiantes. Por lo que a continuacion se presenta los

resultados de esta investigacion en base a 42 estudiantes.
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VI. RESULTADOS

En el presente estudio descriptivo transversal se determind la prevalencia y
caracteristicas del sindrome metabdlico en una poblacién de 42 estudiantes de
licenciatura de enfermeria de la Universidad Rafael Landivar, San Pedro Claver de la

Verapaz.

Las caracteristicas de la poblacion tomada en cuenta para el estudio fueron la edad,
sexo, procedencia y lugar de trabajo. Se evalud en cada unos de los participantes los
cinco criterios del sindrome metabdlico segun la IDF, que incluye dos parametros
clinicos: presion arterial y circunferencia abdominal y tres parametros bioquimicos:
niveles de triglicéridos, HDL y glicemia. A demas fue tomado en cuenta los

antecedentes patologicos de HTA, DM y dislipidemia.

32



A continuacién se presenta los resultados obtenidos.

TABLA 1. Caracterizacion de la poblacion de estudio: datos socio-demograficos,
evaluados en el grupo que asistieron en el momento del estudio, Universidad
Rafael Landivar, San Pedro Claver de la Verapaz. (n=42)

DATOS SOCIO- DEMOGRAFICOS N %

Rangos de edad

21-25 10 23.8
26-30 14 33.3
31-35 9 21.4
36-40 4 9.5
41-45 5 11.9

Procedencia

Alta Verapaz 32 76.2
Baja Verapaz 5 11.9
Quiché 4 9.5
San Marcos 1 2.5
Total 42 100

n: namero; %: porcentajes. Fuente: datos de la encuesta realizado en el mes de noviembre de 2014.

En la tabla 1 se presenta los datos socio-demogréaficos que fueron evaluados. El
grupo etario comprendido entre 26 a 30 afios corresponde al mayor porcentaje de

participacion, con 14 participantes (33.3%del total de la poblacion).

La poblacion de estudio que con mayor porcentaje participaron, fue el departamento
de Alta Verapaz, con 32 participantes (76.2 %). Mientras que 5 (11.9%) indicaron que
proceden del departamento de Baja Verapaz, 4 (9.5%) proceden del departamento
de El Quiché y 1 (2.5%) es originario del departamento de San Marcos, residente de

Alta Verapaz.
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TABLA 2. Caracterizacion de la poblacion de estudio: datos socio-demograficos,
evaluados en el grupo que asistieron en el momento del estudio, Universidad Rafael

Landivar, San Pedro Claver de la Verapaz. (n=42)

DATOS SOCIO- DEMOGRAFICOS N % Con SM %

Lugar de trabajo

Comunitario 30 71.4 13 43%
Hospitalaria /clinica 6 14.3 3 50%
Desempleados 6 14.3 4 66%

n: nimero; %: porcentajes; SM: sindrome metabdlico Fuente: datos de la encuesta realizado en el
mes de noviembre de 2014.

En la tabla 2 se describe el lugar de trabajo, se determin6 que la mayoria, 30 (71.4%)
de la poblacion de estudio trabaja en el area comunitaria. Mientras que 6 (14.3%)
trabajan en el area hospitalaria/clinica, con este mismo porcentaje son
desempleados. Se encontré6 que los desempleados (6), 4 (66%) presentaron
sindrome metabdlico, seguido de hospitalaria/clinica con un 50% 3 de 6
participantes, mientras que el area comunitaria de los 30 (71.4%) 13 (43%)

presentaron este sindrome, es el porcentaje mas bajo encontrado.
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TABLA 3. Enfermedades componentes del Sindrome Metabdlico, evaluados en la

poblacion de estudio, Universidad Rafael Landivar, San Pedro Claver de la

Verapaz.

NUMERO (n=42) %

HIPERTENSION

ARTERIAL

Sl 2 4.8
NO 40 95.2
DIABETES

MELLITUS

SI 1 2.4
NO 41 97.6
DISLIPIDEMIA

SI 1 2.4
NO 41 97.6

CON'SM (n = 20)

19

19

19

%

50

47.5

100

46.3

100

46.3

%: porcentaje; SM: Sindrome Metabdlico. Fuente: datos de la encuesta realizado en el mes de

noviembre de 2014.

En la tabla 3 se presenta las enfermedades componentes del SM. Con respecto a

HTA, 2 (4.8 %) del total de la poblacién estudiada indicaron que tenian HTA, de estos

1 (50 %) presenta SM, este mismo estaba bajo control médico. La mayoria de
poblacion 40 (95.2 %) no presentaba HTA, sin embargo 19 (47.5 %) presentan SM.

Con respecto a Diabetes Mellitus tipo 2, 1 (2.4 %) padece de DM2, este mismo

presenta SM, el restante de la poblacién 41 (97.6 %) no presentan DM, pero de estos

19 (46.3 %) presentan SM. El comportamiento de la dislipidemia se observa que es

exactamente los mismos datos y porcentajes, que la DM.
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TABLA 4. Frecuencia de sindrome metabdlico, por rangos de edad, encontrados en
el momento del estudio, realizado con los estudiantes de la licenciatura en

enfermeria de la Universidad Rafael Landivar, San Pedro Claver de la Verapaz.

%

RANGOS DE NUMERO % CON SM
EDAD
(n =42) (n =20)
21-25 10 23.8 1 10
26-30 14 33.3 8 57.1
31-35 9 21.4 5 55.5
36-40 4 9.5 3 75
41-45 5 11.9 3 60

n: nimero; SM: sindrome Metabdlico; %: porcentajes. Fuente: datos de la encuesta realizado en el

mes de noviembre de 2014.

En la tabla 4, en la poblacion de estudio se determind la frecuencia del Sindrome
Metabolico por rangos de edad, el grupo etario con porcentaje de participacion esta
comprendido entre 26 a 30 afios 14 (33.3%) y de este porcentaje 8 (57.1%) tenian
Sindrome Metabdlico. Mientras el grupo comprendido entre 31 a 35 afios no se
queda atras con 9 (21.4%) de participacién y de este 5 (55.5%) con Sindrome
Metabdlico, dato importante que el grupo etario comprendido entre 36 a 40 afios

participaron 4 (9.5%) las cuales 3 (75%) tenian SM.
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GRAFICA 1. Frecuencia del sindrome metabdlico, por grupos de género, evaluados

en los estudiantes de la licenciatura de enfermeria, Universidad Rafael Landivar, San

Pedro Claver de la Verapaz.
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Fuente: datos de la encuesta realizado en el mes de noviembre de 2014.

La frecuencia global de SM en el grupo de estudio fue 47.6 %. En la gréfica 1, se

presenta la frecuencia de SM por grupo de género, la participacion de las mujeres en
el estudio fue de 23 (55%) de las cuales 8 (34.8%) tenian SM. Mientras que la
participacion de los hombres fue de 19 (45%) de estos 12 (63.2%) tenian SM.

37




TABLA 5. Frecuencia de las alteraciones metabodlicas utilizadas para la
identificacion clinica del sindrome metabdlico segun los pardmetros de la IDF en
los estudiantes de la licenciatura en enfermeria de la Universidad Rafael Landivar,

San Pedro Claver de la Verapaz. (n:42)

Parametros clinicas ., %
NUMERO

Niveles bajo de c-HDL 36 85.7

Obesidad central 29 69

Hipertrigliceridemia 22 52.4

Hiperglicemia 10 23.8

Hipertension arterial 2 4.8

c-HDL: high-density lipoprotein; HTA: hipertension arterial. Fuente: datos de la encuesta realizado en

el mes de noviembre de 2014.

En la tabla 5, se presenta la frecuencia de las alteraciones metabdlicas utilizadas
para la identificacion del SM de acuerdo los criterios de la IDF. Se analizaron los
cinco criterios, 3 son parametros bioquimicos y los otros 2 fueron parametros fisicos
de los cuales los participantes debian presentar primero obesidad central y 2 6 més
de los siguientes; bajo niveles de HDL, TG aumentados, hiperglucemia y HTA, para

diagnosticar SM.

Con respecto los parametros se observa que niveles bajos de HDL y obesidad
central son las alteraciones metabdlicas que con mayor frecuencia se encontraron

en los participantes, con porcentajes de 85.7 % y 69 % respectivamente.
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TABLA 6. Frecuencia de alteraciones de los parametros bioquimicos y fisicos
utilizados para la identificacion del sindrome metabdlico segun la IDF, en los

estudiantes de la licenciatura de enfermeria que presentaron SM.

PARAMETROS N %

Perimetro abdominal

Aumentado 20 100
Normal 0 0
Triglicéridos

Alta 18 90
Normal 2 10

Colesterol HDL

Bajo 17 85
Normal 3 15
Glicemia

Alta 9 45
Normal 11 55

Presién arterial

Aumentado 2 10

Normal 18 90

n: nimero; %: porcentaje; HDL: high-density lipoprotein. Fuentes: datos de la encuesta realizado en el

mes de noviembre de 2014.
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Como elemento principal segun la IDF es la obesidad central. En la tabla 5 se
observa la frecuencia de las alteraciones de los parametros bioquimicos vy fisicos en

los participantes que presentaron SM.

Del total de la poblacion que presentaron SM (20) el 100 % tenian obesidad central,
18 (90 %) tenian TG aumentados, 17 (85 %) presentaban HDL disminuido. Con
respecto estos datos se observa que perimetro abdominal aumentado y triglicéridos
altos son los componentes del SM que con mayor frecuencia se encontraron en los

participantes.
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VIl.  ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

En este estudio se observo la prevalencia del sindrome metabdlico en un grupo de
42 estudiantes de la licenciatura en enfermeria de la Universidad Rafael Landivar,
San Pedro Claver de la Verapaz, que voluntariamente participaron en esta
investigacion realizada en mes de noviembre de 2014. Se utilizaron los criterios de
IDF, ya que esta nueva definicion es de alcance universal. Por lo que el signo

patognomonico es la obesidad abdominal.

Para lo cual fueron medidos el perimetro abdominal y presion arterial como
pardmetros fisicos y con respectos los parametros bioguimicos fueron determinados
los niveles séricos de Triglicéridos, c-HDL y glicemia por métodos enzimaticos.
Fueron evaluados los factores socio-demogréficos, como la edad, area de trabajo,
procedencia. Se evaluaron antecedentes personales relacionados a enfermedades
cronicas como la DMz, HTA vy dislipidemia estos mismos son los componentes 0

factores de riesgos del SM.

Al momento de la investigacién en un fin de semana se explico a los participantes en
gué consistia el estudio y los requisitos para participar. En el fin de semana siguiente
se les entregd una hoja de consentimiento informado, la cual fue firmada por los
participantes. Posteriormente se les hizo una encuesta, inmediatamente la toma de la
P/A, el perimetro abdominal, por Gltimo en otra area se realiz6 la extraccion para la
muestra sanguinea. Esta fue enviada inmediatamente al laboratorio en las

condiciones necesarias.

Obteniendo los resultados bioquimicos méas los de la encuesta se obtuvo los

siguientes:

Datos encontrados en el perfil sociodemografico, con respecto el rango de edad, los
gque estan comprendidos entre 26 a 30 afios fue el rango de mayor frecuencia con
14 (33.3%), la investigacion fue realizado en el departamento de Alta Verapaz (A.V)
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por lo que se encontré que los participantes en su mayoria fueron de A.V, con 32
(76.2%), seguido de Baja Verapaz con 5 (11.9%) posteriormente el Quiché con 4
(9.5%).

Importante mencionar el area de trabajo del grupo investigado, el area comunitaria
fue el lugar de trabajo que con mayor frecuencia se encontrd, segun refirieron 30
(71.4%) participantes, seguido del area hospitalaria/ clinica con 6 (14.3%) y con este

mismo porcentaje se determind que eran desempleados.

Se encontré que los desempleados 6, 4 (66.6%) presentaron sindrome metabdlico,
dato que llama la atencion por la baja actividad fisica que realizan estas personas, ya
gue los que tienen menos actividad fisica, relacionada con sedentarismo, ocupan
mas tiempo frente al televisor y mas aun los que tienen un patrén de alimentacion
con mayor densidad energética tienen mas probabilidad de incrementar su IMC, y
circunferencia abdominal y en consecuencia mayor prevalencia del SM (Wacher. R.
Niels.). Posteriormente los que trabajan en el area hospitalaria/clinica (6), 3 (50%).
Se analiza la relacion que existe con el SM, ya que la actividad laboral en el primer y
segundo nivel de atencion difiere ampliamente al tercer nivel, en el trabajo puede
desarrollar estrés por el grado de responsabilidad y cargo de trabajo que se le
asigne, las emociones, el suefio, las relaciones personales, son de importancia y
clave en el desarrollo y mantenimiento de obesidad y relacionarse con el SM. Por
altimo en 43% (13) present6 SM de 30 participantes que trabajan en el area
comunitaria, probablemente el factor protector ejercicio que realicen estos

profesionales en las comunidades influye en la disminucién de la prevalecia del SM.

Con respecto las enfermedades componentes del SM, se encontrd; Hipertension:
4.8%; DM2 y dislipidemia con 2.4%, aunque estos datos no son estadisticamente
significativos. Sin embargo; datos importantes se encontr6 que 40 (95.2%)
participantes no tienen antecedentes de HTA pero 19 (47.5%) tienen SM.
Se comporta de igual manera la DM2 y dislipidemia 41 (97.6%) participantes no
tienen antecedentes y 19 (46.3%) si presentaron SM. Importante describir, que la
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resistencia a insulina e hiperinsulinemia preceden por afios a la apariciéon de la
diabetes en una condicibn que se puede considerar como prediabetes. La
hiperinsulinemia activa varios mecanismos, la insulina tiene efectos vasculotéxicos a
nivel endotelial ya que favorece la produccion de endotelina-1, bloqueando la
produccion de o6xido nitrico desencadenando respuesta vasoconstrictora sobre el
endotelio, posteriormente prehipertension arterial. Estos explican las cifras
encontradas en los participantes con SM sin antecedentes de enfermedades cronicas
asociadas al mismo, ya que estos mecanismos clinicamente ya se pueden

diagnosticar y formar parte de los factores de riesgos potenciales del SM.

La prevalencia del SM en base a los criterios de la IDF, siendo esta de 47.6 %, este
hallazgo es compartible con el estudio descriptivo, transversal y prospectivo,
realizado en estudiantes de la licenciatura en enfermeria de la Universidad de
Sonora México en el afio 2008 por Galaz. Sy Olivas. P. Se determiné la prevalencia
del SM donde se incluyeron 100 estudiantes de estos 48% presentaron SM.
Importante mencionar que en este estudio se tom6 como signos patognomonico la
obesidad central segun la IDF y se comprobd que las alteraciones metabdlicas que
con mayor frecuencia se encontraron fueron niveles bajos de HDL en un 85.7 % y
obesidad central con 69 %. Este Ultimo es 23 % menos en un estudio descriptivo,
observacional y transversal, utilizando los mismo parametros de la IDF, realizado en
Espafia con personal de Enfermeria en el afio 2012, donde demostré un 92 % del

total tenia obesidad centro abdominal.

En EE.UU. un estudio realizado donde encontraron que la prevalencia de SM no hay
diferencia entre hombres y mujeres 34% y 35% respectivamente, también
determinan que la prevalencia del SM aumenta con la edad. No sucede lo mismo con
esta investigaciéon ya que hay un notoria diferencia entre grupo de género, se
encontré que la prevalencia de SM en mujeres es de 34.8% y en hombres es de
63.2% con una diferencia de 28.4 %. Con respecto la edad se encontré que los
rangos de 26 a 30 afios es de 57.1% y 31 a 35 afios de 55.5%, no es
estadisticamente significativa la diferencia, sin embargo; los rango entre 36 a 40
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afos es 75 % y 41 a 45 afos fue de 60%. Estos dos ultimos comparando con los
anteriores existe una diferencia marcada, se traduce en que la prevalencia del SM

aumento con la edad.

En este estudio se encontré la frecuencia de las alteraciones metabdlicas para la
identificacion del SM. En primer lugar se encontro el perimetro abdominal aumentado
en un 69% de la poblacion de estudio, de esta el grupo (20) que presentaron SM,
todos presentaban este factor de riesgo; seguido de niveles bajos de HDL, fue el
factor de riesgo de mayor frecuencia (85.7%) en la poblacion en general, sin
embargo ocupa el tercer puesto en el grupo que tienen SM en un 85%, otro de los
factores que con mayor frecuencia se encontrd fue, niveles altos de triglicéridos en
un 52.4% en la poblacién de estudio y en un 90% en los que presentaron SM. Queda
en 22 lugar después del perimetro abdominal aumentado en este grupo. Importante
mencionar que hiperglucemia e hipertension arterial fueron los factores de riegos que

con menos frecuencia se encontré 23.8% y 4.8% respectivamente.

Estos datos son conmovedores ya que los profesionales de enfermeria, como
defensores de la salud de las personas, no esta considerando la importancia de
presentar este problema de salud que pudiera llevarlos a padecer enfermedades

cardiovasculares y diabetes a mediano plazo.

Estudio realizado sobre la frecuencia del SM, Hospital General San Juan De Dios,
Guatemala 2011, se encontr6 que la hipertrigliceridemia fue el factor de riego de
mayor frecuencia con un porcentaje de 74%, seguido de perimetro abdominal
aumentado (72.3%), luego de hiperglucemia (68.0%) y niveles de HDL disminuidos
(60.3%). De estos datos tan relevantes en ambos estudios, se confirma que la
patogénesis de este sindrome estd estrechamente asociada con la dislipidemia
aterogénica, y principalmente manifestada por los niveles de DHL disminuidos juntos
a un aumento de triglicéridos; esto se explica por un aumento de la sintesis hepatica

de triglicéridos, por mayor disponibilidad de acidos grasos libres e hiperinsulinemia,
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mayor secrecion de lipoproteinas de muy baja densidad con mayor catabolismo de
las HDL.

¢, Qué decir de la obesidad central? Como signo patognoménico, cumple un papel
importante en la fisiopatologia de este sindrome y es el factor de riego més frecuente
en personas de mas edad, pues con la edad aumenta la cantidad y cambia el patron
de depodsito de la grasa. Estas ocurrencias son parte de los cambios en el
metabolismo de las hormonas sexuales, asociado a esto menos actividad fisica, un
patron alimenticio con mayor densidad energética, estos incrementan la posibilidad
de un aumento del perimetro abdominal en hombres y en glateo femoral vista en
mujeres (Arredondo. B Alfredo) y en consecuencia mayor prevalencia del SM, este
se convierte en un aspecto principal para el desarrollo de enfermedad cardiovascular
y DM2.

45



VII. CONCLUSIONES

. En cuanto a la caracterizacion sociodemografica hubo mayor participacion de las
mujeres 55%, de este 34.8% tenia SM mientras que los hombres fue de 19 de
42 (45%), de estos 63.2% tenian SM encontrando mayor prevalencia en este

género.

. El rango de edad con mayor porcentaje de participacion estd comprendido entre
los 26-30 afios, 14 participantes. EI area comunitaria fue el lugar de trabajo en

gue con mayor frecuencia se encontrdé 71.4%.

. Se realizaron diagnosticos de SM en el grupo de estudiantes de la licenciatura
en enfermeria, (42 participantes) con una prevalencia de 47.6% del total de la

poblacién de estudio.
. Las principales alteraciones de los parametros clinicos, que estadisticamente
fueron significativos son: bajos niveles de HDL, obesidad central e

hipertrigliceridemia.

. Un 26.2% del grupo de estudio, presenta dos criterios del SM lo cual implica

riesgo elevado en presentar SM.
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IX.

RECOMENDACIONES

Se recomienda a este grupo de profesionales realizar estudios
complementarios como: laboratorio completo, Electrocardiograma, control de
la presion arterial, control de la obesidad, con la finalidad de disminuir el
riesgo de enfermedad cardiovascular.

Realizar acciones encaminadas a la prevencion, control de los factores de
riesgo, cambios de estilos de vida. Estos estan al alcance de la poblacion y
son de muy facil aplicacion para todos.

Se recomienda realizar evaluacion clinica a todo estudiante de primer ingreso
en la facultad ciencias de la salud de la Universidad Rafael Landivar y
evaluacion perioddica para detectar factores de riesgo.

Para el personal médico, en la consulta de primer contacto se debe buscar los
marcadores o factores de riesgo: sedentarismos, tabaquismo, medicion de
circunferencia abdominal, hiperglicemia, sobre todo aquellos pacientes que

cuentan con antecedentes de familiares de diabetes, hipertension.
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XI. ANEXOS

Anexo 1. Técnica e instrumento de recoleccion de datos.

Encuesta

Universidad Rafael Landivar, San Pedro Claver de la Verapaz

Facultad Ciencias de la Salud

Medicina 2014.

“Sindrome metabdlico en los estudiantes de la licenciatura de enfermeria de la

Universidad Rafael Landivar San Pedro Claver de la Verapaz”.

Boleta:

DIA MES  ANOS.

NOMBRE Y APELLIDO:

EDAD: Afos. sexo:-m [ 1 gl ]

PROCEDENCIA:

Antecedentes patol6gicos.

HTA: SI |:| NO |:| Si la respuesta es si, toma algun antihipertensivo. S |:| NO |:|
DM: SI |:| NO |:| Si la respuesta es si, toma algun antihiperglucemiante. Sl |:| NO |:|

DISLIPIDEMIA: SI |:| NO |:|Si la respuesta es si, toma algun antihiperlipidémico

si[ Ino [ ]
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Evaluacién clinica

PRESION ARTERIAL (mmHg)

CIRCUNFERENCIA ADOMINAL (cm) .

Pardmetros bioquimicos

GLUCEMIA mg/dl

TG mg/dl

HDL mg/dl

Criterios de sindrome metabdlico

Aumento del perimetro abdominal.
Aumento de TG y/o tratamiento hipolipemiante.
Colesterol de las HDL bajo y/o tratamiento hipolipemiante.

Hipertension arterial y/o tratamiento antihipertensivo.

HEEINEEAN

Alteracion de la glucemia, diabetes y/o tratamiento antidiabético.
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Anexo 2.

Consentimiento informado

Nombre:

Me someto libre y voluntariamente a una valoracion clinica, autorizo la obtencion de
una muestra de sangre que serd sometida a estudios quimicos y la utilizacién de
todos los datos que colaboren a la investigacion que se titula “SINDROME
METABOLICO EN LOS ESTUDIANTES DE LA LICENCIATURA DE ENFERMERIA
DE LA UNIVERSIDAD RAFAEL LANDIVAR, SAN PEDRO CLAVER DE LA
VERAPAZ, ANO 2014”, realizada por Jorge Francisco Castro Uz, previa la obtencion
de su titulo como médico y cirujano. Posteriormente tendré el derecho a obtener los
datos (resultados) de laboratorios que fueron parte de la recoleccion de datos de
dicha investigacion.

FIRMA
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Anexo 3.

Abreviaturas

SM: Sindrome Metabadlico

- OMS: Organizacion Mundial de la salud

- IMC: indice de masa corporal

- DM2: Diabetes Mellitus tipo 2

- ATP lll: Adult Treatment panel Il (tratamiento del colesterol alto en adulto).
- HDL: high-density lipoprotein

- LDL: low-density lipoproteins

- VLDL: lipoproteinas de muy baja densidad

- AGL: acidos grasos libres

- NCEP: National Colesterol Education Program (Programa Nacional de Educacion
sobre Colesterol).

- ECV: Enfermedad Cardiovascular

- CVD: Cardiovascular disease. (Enfermedad cardiovascular)
- IDF: Federacion Internacional de Diabetes

- IR: insulinorresistencia

- PAI -1: inhibidor del activador del plasmindgeno.

- ECA: enfermedad coronaria aguda

- TNF-alfa: factor alfa de necrosis tumoral.

- CETP: Cholesteryl Ester Transfer Protein
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ROS: Especies reactivas de oxigeno

IkB: Inhibidor de factor nuclear kapa B

NFkB: Factor nuclear kapa B

MAPk: Kinasas de proteinas mitogénicas activadas
PKC: Protein kinasa C

VCAMZ1: Molécula de adhesion de células vasculares
ICAM-1: Moléculas de adhesion intercelular

PCR: Proteina C reactiva

IL-6: Interleuquina 6

MCP-1: Proteina quimiotéctica de monocitos
AGM): &cidos grasos monoinsaturados

AGS: 4cidos grasos saturados.
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