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.  INTRODUCCION

El Hospital Regional Santiago de Jinotepe tienea8s de haber iniciado su
servicio, practicamente fue abierto de emergenoig #a situacion del terremoto de
Managua de 1972. Actualmente, el hospital tieneesponsabilidad de prestar servicios
médicos especializados a 231,000 habitantes y atueah 166 camas. Entre las
especialidades que brinda a la poblacion del depamto de Carazo y municipios cercanos
estan: Cirugia General, Otorrinolaringologia, Ugiég Ortopedia, Cirugia Reconstructiva,
Anestesiologia, Maxilo Facial, Medicina Interna,riatologia, Ginecologia y Obstetricia
y Pediatria.

A pesar de que en el Hospital Regional Santiagoasan muchas enfermedades, el
Sindrome Metabdlico (SM) es un trastorno que auhansido estudiado. Se ha investigado
acerca del comportamiento y complicaciones de &&kes Mellitus tipo 2, Pie Diabético,
Hipertension Arterial, todos ellos componentes 8&ldrome Metabdlico, pero fueron
abordados como problemas de salud independientea gnfoque clinico y evaluaciones

terapéuticas, con el propésito de evaluar la efieetil de métodos de tratamiento.

El Sindrome Metabdlico fue reconocido hace masOdai®s en la literatura médica
y ha recibido diversas denominaciones a travéstidelpo. No se trata de una Unica
enfermedad, sino de una asociacién de problemasldd que pueden aparecer de forma
simultanea o secuencial en un mismo individuo, @@os por la combinacion de factores
genéticos y ambientales asociados al estilo de gi#s que la Resistencia a la Insulina se
considera el componente patogénico fundamentaSiBdirome Metabdlico es un tema
actual y de debate en la comunidad médica, y sageefes esencial, pues se relaciona con
las enfermedades que causan mayor mortalidad & miedial y su incidencia va en
aumento. Uno de los grandes problemas que enfaetialmente la humanidad es el hecho

de que la evolucion biologica no va a la par coemalucion cultural.

Se dice que una persona tiene Sindrome Metaboliendo presenta multiples
alteraciones metabdlicas como hiperglicemia, cifi@as de colesterol HDL o aumento de

triglicéridos, junto con otros factores de riesgwooarios como obesidad abdominal o
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Hipertension. Por ejemplo, el estudio NHANES llicentré una prevalencia general del
24% del Sindrome Metabdlico, la cual aumentd a % @r arriba de los 50 afios y a >
40% a los 60 afos. La mayor prevalencia fue emuglagMéxico-americano con un 32% vy
sus mujeres presentaron 26%, mayor prevalencidogugombres, éste fue realizado entre
1999 y el 2000

En los dltimos 10 afios, en Nicaragua, se ha oaderun notable incremento de las
enfermedades crénicas no transmisibles asociadesilas de vida no saludables y que
actualmente constituyen las principales causasuteteny deterioro de la calidad de vida.
Estas enfermedades representan un alto costo gmrselvicios de salud, es por eso la
importancia de la prevencién, diagndstico y tratartd de la obesidad, determinando
factores de riesgo para la enfermedad coronarigugaes una enfermedad crénica que
predispone desde la nifiez a muchos padecimien®sagieriormente se observaban en

adultos mayores de 40 afos.

A nivel nacional se realizé el estudio CAMDI enafio 2003, el cual estudio la
prevalencia del Sindrome Metabodlico en el persatel area quirdrgica del Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca con una prevalenela2@%. También se realiz6 un
estudio de prevalencia del Sindrome Metabdlicoosrphcientes ingresados en el servicio
de Medicina Interna del HME-ADB de Mayo a Octubet 2005. Otro que se realizo en el
mismo centro hospitalario fue de la prevalencia Sieldrome Metabdlico en pacientes

militares atendidos en chequeo médico en el HME-ARBulio a Agosto del 2002.

Actualmente, no existen estudios que aborden tdbl@gmatica del Sindrome
Metabdlico en el Hospital Regional Santiago. Seuentran estudios realizados de
Diabetes Mellitus tipo 2 asociada a HipertensiorDiglipidemias en un 32% de la

poblacion que asistié a la consulta externa de diregliinterna en el afio 2007.

Debido a la falta de estudios sobre el Sindromtabdico, se decidio realizar uno
propio dada la alta frecuencia de los componentedicho sindrome encontrados en los
pacientes. Este estudio traerd muchos beneficibssgital ya que sus resultados podran

servir de base para nuevos abordajes clinicosiddi@ne Metabdlico que contribuyan a
7



un diagndstico mas integral antes que se presdasenomplicaciones, por lo que esto
debera fortalecer las actividades de tipo prevaestiy de promocion de habitos de vida
saludables, como son actividades que incrementejemicio fisico, la baja del consumo
de alimentos con alto contenido de grasa, el cdélpeso acorde para la talla, disminucién
y eliminacién del consumo de tabaco y alcohol,esntras. Otros beneficio de este estudio
es que puede contribuir a que los nicaragliensegmriiean mejor conocimiento de los
riesgos y complicaciones del Sindrome Metabdlitaual se esta globalizando y en un

futuro muchos paises latinoamericanos pueden setaaibs por el mismo.

Por otra parte, el resultado de este estudio segiah apoyo a la poblacién ya que
promovera estrategias, como por ejemplo, la proémode estilos de vida saludables, en las
cuales se fomente un aumento de la ingestion tesfruegetales vy fibras; la eliminacion de
comida chatarra e ingesta de bebidas con alto midiotele azlGcar. En el dmbito familiar,
podra propiciar una vida mas activa y saludablepacda practica regular de deporte o
ejercicios fisicos, al igual que actividades retivaa que faciliten la reduccion del estrés e

incorporacion de los nifios a las tareas del hogar.

Todo esto realizado a partir de los centros decatena nivel primario y
hospitalario mediante la instauraciébn de estrateg corto y mediano plazo para la
prevencion y atencion integral en los casos queesenten en forma oportuna evitando las

complicaciones y secuelas a mediano y largo plazo.



II.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Identificar la Frecuencia del Sindrome Metabokodos pacientes que asistieron al
servicio de consulta externa de Medicina InternbHiespital Regional Santiago de la
ciudad de Jinotepe en el | Semestre del afio 2009.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar la frecuencia del Sindrome MetabdliceldnrSemestre del afio 2009.

2. ldentificar las principales caracteristicas de pasientes afectados con Sindrome

Metabdlico.

3. Establecer las formas de presentacion clinica detir@me Metabdlico de los

pacientes en estudio.



MARCO TEORICO

El Sindrome Metabdlico es un tema actual y de @edvata comunidad médica y su
enfoque es esencial, pues se relaciona con lagreadades que causan mayor mortalidad a
nivel mundial y su incidencia va en aumerifodos los factores asociados con el Sindrome
Metabdlico estan interrelacionados. La obesidad | ysedentarismo provocan una
Resistencia a la Insulina. A su vez, la Resisteade Insulina aumenta el colesterol LDL
(asociado a la lipoproteina de baja densidad ostmi@d "malo”) y los triglicéridos en
sangre y reduce el colesterol HDL (asociado a lipigina de alta densidad o colesterol
"bueno”). A consecuencia de todo esto, se puedemafadepdsitos adiposos en las arterias
(Ilamados "placa") que con el tiempo pueden caestermedades cardiovasculares como
el Infarto Agudo de Miocardio, Ictus entre otrogsleinas, la Resistencia a la Insulina eleva
los niveles de insulina y glucosa en la sangre.sBgarte, los niveles de glucosa elevados
de forma crdnica dafian los vasos sanguineos y@sgainganos como los rifiones y pueden
ademas provocar Diabetes. Debido al elevado nevéhsllina, el rifidn retiene demasiado

sodio, lo que aumenta la presion arterial y pueddyzir Hipertension.

En 1923, Kylin describid la presencia de HiperténsiHiperglicemia y Gota. En
1947, Vague inform6 que la obesidad corporal sopse asocia con ciertas anormalidades
metabolicas. En 1963, Reaven al, describié en pacientes no diabéticos con infago d
miocardio previo, mayores glicemias basales, tol®ea a la glucosa alterada e
Hipertrigliceridemia comparados con controles. ©tiravestigaciones encontraron como
defecto comdn en estas anormalidades la Resistanaansulina y la Hiperinsulinemia
compensatoria. En 1988, Reawatra.l,observo que varios factores de riesgo (Dislipidemi
Hipertension, Hiperglicemia) tendian a estar junfogste conjunto lo llamé Sindrome X,
y lo reconocié como factor de riesgo multiple parenfermedad cardiovascular. Reaven y
otros postularon posteriormente que la Resistemtdalnsulina es la base del Sindrome X
(por tanto el sindrome también se ha denominadoocSindrome de Resistencia a la

Insulina).

En 1998, la OMS introdujo el término Sindrome Métalo como entidad

diagndstica con criterios definidos. EI ATP Il usste término en su informe de 2001 y se
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convirtié en la definicibn mas utilizada. El primesfuerzo por introducir el Sindrome
Metabdlico a la préactica clinica lo hizo en 1998elpo de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). Este grupo enfatizé el papel centealadResistencia a la Insulina (RI), que
es dificil de medir en la practica diaria, pero paéeevidencias indirectas, como la
alteracion de la glucosa en ayunas y tras carga Didbetes Mellitus tipo 2. Entonces
segun los criterios de la OMS, para diagnostic8ietirome Metabdlico, el paciente debe
presentar marcadores de RI, mas dos factores stgoredicional, que incluyen obesidad
[medida por indice de masa corporal (IMC) y/o rélaccintura-cadera], Hipertension,

Hipertrigliceridemia, nivel de colesterol HDL bajdViicroalbuminuria.

En 1999 el European Group for Study of Insulin Basice (por sus siglas en inglés
EGIR) propuso sus propios criterios. Este grupo lempel término Sindrome de
Resistencia a la Insulina, mas que el de Sindrom&dlico, e introdujo como necesaria
la demostracion de la RI, con medicion de nivellssrpaticos de insulina mayores al
percentil 75, junto con otros dos factores, quduyen Obesidad central medida por
perimetro abdominal, Hipertension, Hipertriglicemda y/o HDL bajo y estados de pre-
Diabetes [alteracion de la glucosa en ayunas (A@d)intolerancia a los carbohidratos
(IC)]. Una diferencia importante con el grupo deOlIS, es que excluyen a los pacientes
con DM2.

En 2001 el National Cholesterol Education Prograpar §us siglas en inglés NCEP)
Adult Treatment Panel 1l (ATP IlI), introdujo sysopios criterios para diagnosticar el
Sindrome Metabdlico. El panel no hizo necesaridelmostracion directa de la Resistencia
a la Insulina, ni obligé la presencia de un factoico para el diagnéstico como las otras
organizaciones. Pero en su lugar, establecio lsepoéa de 3 de 5 factores, que incluian
Obesidad abdominal medida por perimetro abdomtitipertrigliceridemia, HDL bajo, PA
elevada >130/85 mm Hg (no necesariamente en raegblTh) y Glicemia elevada,
incluyendo DM2. En la definicion original del 200dl, punto de corte de la glicemia para
ser criterio de Sindrome Metabdlico era de 110 m@&d mmol/l), pero en 2,004 con la

actualizacion de la American Diabetes Associatemmsdificé a 100 mg/dl (5.6 mmol/l).
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En 2003 la American Association of Clinical Endaotogists (AACE por sus
siglas en inglés) modifico los criterios del ATR, para rescatar el papel central de la Rl y
de nuevo denomin6 al sindrome como Sindrome desteesia a la Insulina. En su
propuesta se volvio al criterio necesario de lanRhifestado por AGA o IC mas cualquiera
de varios factores segun criterio clinico, es degie no se daba un minimo de criterios por
cumplir, sino que se dejaba a juicio del médicoto&scriterios incluian sobrepeso,
Obesidad definido por un IMC >25, Hipertriglicendia, HDL bajo, PA elevada >130/85
mm Hg, glicemia elevada manifestada por AGA o ICGpao incluye Diabetes Mellitus
tipo 2 y otras caracteristicas de Resistencialasialina. En la posicion de la AACE, una
vez que se hace el diagnéstico de Diabetes Mellituso se puede aplicar el término de

Sindrome de Resistencia a la Insulina.

En 2005 la Internacional Diabetes Foundation (IDFgus siglas en inglés) publicé
sus propios criterios. Este grupo deja como catergcesario la obesidad, enfatiza que la
mejor medida es el perimetro abdominal, por suateelacion con RI. Sumado a dos de
los siguientes criterios: Hipertrigliceridemia, HCWajo, PA elevada >130/85 mm Hg,
glicemia >100 mg/dl incluyendo DM2. En este docutoese reconocen las diferencias

étnicas para la Obesidad abdominal.

En 2005, la American Heart Association (AHA por siglas en inglés) y el
National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI psuis siglas en inglés), publicaron sus
criterios. Muy similares a los del ATP lll, si sensidera que son précticos en la clinica, y
el gran ndmero de estudios que han evaluado ltesios del ATP Ill. Para diagnosticar el
sindrome se debe cumplir con tres de los cincerw#: Obesidad central por perimetro
abdominal, Hipertrigliceridemia o en tratamientornfacolégico, HDL bajo o en
tratamiento farmacoldgico, Presion Arterial elevaele80/85 o con anti-hipertensivos,
glicemia basal elevada o en tratamiento farmacotdgara Hiperglicemia.

Ademas de los diferentes criterios del Sindromeabtdico, se han realizado
diferentes estudios a nivel global sobre la prevadedel sindrome. Por ejemplo, en el
estudio NHANES Il se describen valores relaciosadoeste estudio en la poblacion

hispano- estadounidense. También se han realiztddi@s en Europa, por ejemplo, en
12



Espafa se detecté una prevalencia del 19.3% deosie, la prevalencia global es de
14.2%, mayor en mujeres que en varones. A nivelonat como ya se menciong
anteriormente, se realiz6 el estudio CAMDI en e 2003 el cual estudio la prevalencia
del Sindrome Metabdlico en el personal del arealqgica del Hospital Escuela Antonio

Lenin Fonseca.

La mejor forma de evitar o reducir la Resistencia lsulina es mantenerse en un
peso saludable, comer de forma sana y estar acdiv@e tiene exceso de peso, es
recomendable limitar la ingesta de calorias pardgpalel 5 al 10% del peso corporal. La
composicién de la dieta también tiene un efectepeddiente de la pérdida de peso.
Existen pruebas de que la dieta mediterranea gi¢das ricas en acidos grasos omega-3 de
cadena larga (presentes en el pescado) o ceratdgsaies reducen el riesgo de padecer el
Sindrome Metabdlico. La actividad fisica moderadeadte al menos 30 minutos al dia
también es eficaz. Esto se puede conseguir, pompége subiendo por las escaleras en lugar
de tomar el ascensor, no usando el mando a diatdecla television, estando de pie en

lugar de sentado, siempre que se pueda o camitrabajo.

Si se analiza que dieta es la mas apropiada paedud y para tratar la Obesidad, se
puede dar cuenta que la dieta mediterraeeda mas indicada, ya que es sumamente
variada porque contiene frutas, verduras, ceremltsgrales y aceites vegetales de
excelente calidad entre la amplia gama de alimetig@onibles, destacandose entre éstos

las bondades de los frutos secos en el tratamileht®indrome Metabdlico

Un nuevo hallazgo cientifico ha revelado que consuma porcion de frutos secos
al dia ayuda a controlar el Sindrome Metabolicte Bescubrimiento de origen espariol se
obtuvo luego de evaluar a 1224 personas de entge88bafios que tenian un alto riesgo
cardiovascular. Esta muestra se dividié en trepaguen donde a un subgrupo se le brind6
asesoramiento nutricional, en el cual se le indioo llevar a cabo una dieta baja en
grasas, mientras que a los dos grupos restantes aeministrg la dieta mediterrané&se
manera adicional, a uno de los dos grupos con dieiditerranea se le entregd un litro
adicional de aceite de oliva por semana, mienttesaj otro se le administré 30 gramos

diarios de frutos secos de distinto tipo.
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Al principio del estudio, habia casi 2/3 de hombyesnujeres con Sindrome
Metabdlico y al pasar un afio, en cada grupo cordstinitas dietas, se observo que esta
patologia se habia reducido en un 14% en quienmesigveron frutos secosjientras que
los que consumieron aceite de oliva redujeronmi®ime en un 7% y los que llevaban una

dieta baja en grasa tuvieron una reduccion de un 2%

Con este estudio se demostrdé que para mantenersensaes necesario tener una
dieta baja en grasa, sino que se tiene que aprendmleccionar los alimentos que

contengan grasas beneficisyaconsumirlos de una forma apropiada.

Los frutos secos son alimentos caldricos por suieoito de grasa, pero hay que
destacar que estas grasas son beneficiosas dehig® son de origen vegetal y ayudan a
mantener impecables los tejidos de nuestro organi$ambién los frutos secos contienen
vitamina E, que es un buen antioxidante; fibra nerales que contribuyen a una buena

nutricion.

El Sindrome Metabdlico representa un grave riesgo rdorbimortalidad
cardiovascular y Diabetes Mellitus 2. Otro dato amignte es la Diabetes Mellitus, que
afecta la vasculatura periférica. Segun el UKPD8nentos de 1% en la hemoglobina
glicosilada incrementan el riesgo de enfermedadwasperiférica hasta en un 28% y que
la suma de Diabetes con obesidad aumenta el rigsgauerte por enfermedad
cardiovascular hasta en 1,5 veces. Su presencim ewlividuo genéticamente susceptible,
se debe a causas adquiridas, entre las que s@reshlsedentarismo y las dietas
hipercaldricas. Los pilares de su tratamiento eadien una dieta baja en calorias y el
incremento de la actividad fisica. En este tralsaj@nfatizo el papel del ejercicio fisico en
el tratamiento del Sindrome Metabdlico. El incretoede la actividad fisica mejora los
parametros de salud y reduce el riesgo de enfednemtaiovascular y Diabetes Mellitus

tipo 2 en los pacientes con Sindrome Metabdlico.

Comprender mejor el Sindrome Metabdlico es fundamhepara permitir la
deteccion de personas con mayor riesgo de padefsmedades, que podrian evitar una

intervencién intensiva. Desde una perspectiva epimlégica, el Sindrome Metabdlico
14



confirma la relacién entre los trastornos asociad@stilo de vida (Obesidad, Resistencia a
la Insulina, Hiperglicemia, etc.) y un mayor riesgardiovascular. En ultimo término,

constituye un gran aliciente para mejorar la fodeauidar la salud.

A continuacién se describen los componentes dalr&ime Metabdlico en forma

independiente.

3.1 DEFINICIONES DE SINDROME METABOLICO
En poblacion adulta

a) Organizacién Mundial de la Salud
Dos o0 mas de los siguientes criterios:

1. Hipertension arterial (140/90).

2. Hipertrigliceridemia (> 150 mg/dL) y/o colesteroDH < 35 mg/dL en hombres o <
40 en mujeres.

3. Microalbuminuria > 30 microgramos/min.

4. Obesidad: IMC > 30 kg/m2 y/o relacion cintura/cadelevada (hombres > 0.9,
mujeres > 0.85)

Mas la presencia de una de las siguientes conéigion
1. Diabetes tipo 2
2. Intolerancia a la glucosa o resistencia a la insuli

b) Programa Nacional de Educacion en Colesterol (A III)
Tres o mas de las siguientes condiciones:

Obesidad: Perimetro de cintura > 88 en mujered4@2>cm en hombres.
Hipertrigliceridemia: > 150 mg/dL.

Colesterol HDL bajo: < 40 mg/dL en hombres y < BGraujeres.
Hipertension Arterial: 130/85 mm Hg o diagnésticevio.

Diabetes o glucosa anormal en ayuno: 110 mg/dL.

akrwnE

c) Federacioén Internacional de Diabetes (IDF)
Obesidad central: Perimetro de cinttr@d4 cm en hombresy 80 cm en mujeres (Europa).

Ademas; dos de los siguientes cuatro factores:

1. Hipertrigliceridemia> 150 mg/dL, o tratamiento especifico.

2. Colesterol HDL bajo: (< 40 mg/dL en hombres y <a@/dL en mujeres o
tratamiento especifico.

3. Presion Arterial Alta: Sistélica 130 o diastélice 85 mm Hg o tratamiento para
hipertension previa.
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4. Diabetes previa o glucosa anormal en ayanblO0 mg/dL. Si la glucosa en ayuno
es superior a 5.6 mmol/L o 100 mg/dL, se recomiem#acarga de tolerancia a la
glucosa oral aunque no es necesaria para defipiekencia del sindrome.

En poblacién pediatrica

b) Federacion Internacional de Diabetes (IDF)

Obesidad: IMC mayor al percentil 95 para una pabradada.
Ademas, dos o0 més de los siguientes criterios:

1. Prepuberes: Cintura mayor al percentil 90

. Puberes: Cintura mayor al percentil 90
. Triglicéridos > al percentil 90

. HDL-C < al percentil 10

. TA>130/85

. Glucosa en ayuno > 100 mg/dL

OO TON

. Postpuberes: Cintura > 94 cm en varones
. Cintura > 80 cm en mujeres

. HDL < 40 mg/dL en varones

. HDL < 50 mg/dL en mujeres

. TA > 130/85

. Glucosa en ayunas > 100 mg/dL

DO O TH W

3.2 HIPERTENSION ARTERIAL

La Hipertension Arterial aparece hasta en undedei los pacientes con Sindrome
Metabodlico. La Resistencia a la Insulina se ha limrado en el desarrollo de la
Hipertension y otras anormalidades vasculares quedgn directamente afectar la
sefializacion de los vasos a través de mediadores eboxido nitrico y la funcion de las
células endoteliales. Adicionalmente, los elevadgsles de insulina pueden aumentar la
actividad del sistema nervioso simpatico (SNS) yelencion de sodio. Es posible que el
tratamiento de la Resistencia a la Insulina ayubajar la presion sanguinea, como ocurre
con el uso de algunos sensibilizantes de la insuliglitazonas). Sin embargo, el
tratamiento estandar de la Hipertension Arterial Al con inhibidores de la enzima

convertidora de la angiotensina (IECA), diuréticbsta bloqueadores y bloqueadores de
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los canales de calcio, se indica para alcanzavbgivos tensionales de menos de 120/80.

Un importante estudio de Cuspidi et. al, investigbasociacion del Sindrome
Metabdlico con alteraciones cardiovasculares eartépsos esenciales, en 3266 pacientes
clasificados segun edades. En la poblacion totahaement6 el riesgo de Hipertrofia
Ventricular Izquierda (HVI), anormalidades de laasrdtidas y microalbuminuria en
presencia de Sindrome Metabdlico y en los paciesiasHTA, el Sindrome Metabdlico

amplifico el dafio de 6rganos diana.

La practica regular de ejercicios fisicos, al nef6 minutos al dia, todos los dias
de la semana, ademas de reducir el peso corpooalige una disminucion de la presién

arterial; muy importante en los pacientes con HT®& gresentan el Sindrome Metabdlico.

Durante la transicion del reposo al trabajo sedpueroducir un descenso
momentaneo de la presion arterial (PA), que dureopdebido a la vasodilatacién
generalizada inicial en los musculos. A este laiesigl aumento paulatino de la PA, que
llega al maximo en el primer minuto; este valopegporcional a la intensidad del trabajo.
En lo sucesivo, mientras el trabajo continle iralde, la presion suele descender con

lentitud.

Durante el trabajo moderado, se observa un descknia frecuencia cardiaca (FC),
debido a una adaptacion mas eficiente de la ctmramuscular. En el trabajo intenso,
otro factor mas que contribuye al descenso paolatanla presion, es la reduccion de la

resistencia periférica, que resulta de la vasadiah a nivel de la piel.

3.3 RESISTENCIA A LA INSULINA

Aparece en la mayoria de los pacientes con Sirelfdetabdlico y para muchos
autores la Resistencia a la Insulina es un dena@mineomdn y el nexo del resto de las
manifestaciones por lo que en algunos casos, ®lirnér'Sindrome de Resistencia a la

Insulina” y "Sindrome Metabdlico" se llegan a afli como sindnimos. Se define como la
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disminucién de la capacidad de la insulina paralyew la respuesta fisiologica sobre el

mantenimiento de la homeostasis de la glucosar{hgginismo con euglicemia).

Ciertos investigadores creen que la Resistencia #nsulina tiene un papel
preponderante en la patogénesis del Sindrome Metabporque de ésta y del
hiperinsulinismo, derivan los factores de riesgotaiélico. Sin embargo, habria que
recordar que para el diagndstico de Sindrome M&tabésegun el NCEP, no es
indispensable la presencia de Resistencia a ldinasgonsiderando sélo la glicemia basal
alterada como un criterio mas, que puede estansudeor otro lado, la Resistencia a la
insulina, tiene una estrecha relacion con la obesyda sobreabundancia de Acidos Grasos

es la causa primordial de la misma.

En la gran mayoria de los pacientes que tienensteesia a la Insulina, hay
defectos a nivel post-receptor derivados de aitamas genéticas, que son multiples
(sustrato del receptor de insulina-1 -IRS-1, pritimiasas, glicbgeno sintetasa, etc), cuya
expresion clinica es favorecida por la concurredeidactores ambientales, entre los que
destaca la obesidad toraco-abdominal. El sedemayitbaquismo, algunos medicamentos

(diuréticos, betabloqueadores, progestagenoscomiés) también facilitan la resistencia.

En la resistencia a la insulina se incrementarcéedidades de insulina necesarias
para producir una respuesta biolégica normal. Aanggta condicion se presenta en casi
todos los pacientes con Diabetes Mellitus 2, tambigarece en muchos individuos con
Sindrome Metabdlico sin hiperglicemia franca. Ardesdesarrollar Diabetes, los pacientes
secretan grandes cantidades de insulina para nearten niveles de glucosa en sangre
dentro de limites normales. En los individuos quegpesan a diabéticos aparece una
insuficiencia de las células beta, los valoresndalina caen y se incrementan los niveles de
glicemia. Desafortunadamente, es en este momemiedse diagnostica la pre-Diabetes.
Cuando los pacientes con resistencia a la insuii@@en glicemia normal, los niveles de
insulina se elevan en ayunas, pero no se recomisaddeterminacion por la gran
variabilidad de los métodos de laboratorio. Potaata Resistencia a la Insulina es lo
ultimo en diagnosticarse en el Sindrome Metaboleeqpesar de ser una anormalidad

importante en este sindrome.
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3.4 OBESIDAD

La OMS ha calificado la Obesidad como la epidemiandial del siglo XXI y el
problema de salud publica nimero uno. Al excesopégso se asocian, entre otras
patologias, la Diabetes y por supuesto, el Sindréfegabdlico. Son enfermedades
propiciadas por la vida urbana y los cambios erestgos de vida y de alimentacion, como
el abandono de una dieta tradicional rica en véggtaereales y frutas hacia una dieta
occidental de preparacion rapida, con alto contemjchso y caldrico y pobre en fibra

(hamburguesa, patatas fritas, pizza y bebidas ldg co

La Obesidad se puede definir como un aumento @orekentaje de grasa corporal
total, por encima de un valor estandar, que refiajel celular un aumento en el nimero
y/o tamafio de los adipocitos. Esta situacion edggeneral producto de un desequilibrio

entre las calorias que se ingieren y las que gargas

Tradicionalmente se ha utilizado como parametretoly de obesidad éhdice de
Masa Corporal (IMC), resultado de dividir el peso en kg por gtalel individuo en
La desventaja es que no discrimina la grasa abddndansiderando solo la total. Segun

éste, la masa corporal se clasifica en:

Cuadro de Valores del indice de Masa Corporal

Valor IMC Interpretacion(>18afios)
(Kg/m?)

<18 Desnutricion

18-24.9 Normal

25-29.9 Sobrepeso

30-34.9 Obesidad grado 1

35-39.9 Obesidad grado 2

240 Obesidad grado 3 6 severa
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Otra medida que se utiliza para determinar Obesédaglindice Cintura/Cadera
(ICC), cuando supera los 0,9 en hombres y 0,85gares. Este es indicativo, a diferencia
del IMC, de obesidad abdominal.

Sin embargo, no se lo debe tomar como un paranaetfado y es conveniente
asociarlos. Por ejemplo, si una mujer luego detgearfios aumenta de peso, con un
incremento simultdneo de las medidas de cinturdgrma, el ICC se conserva. No ocurre lo
mismo con el IMC, que se incrementa. A continuacfmresentamos una tabla de

circunferencia abdominal de acuerdo a grupos &nico

Circunferencia de la cintura de acuerdo a grupos étnico S

GRUPO ETNICO CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA
(como medida de obesidad central)
Europeos
* Hombres >94cm
. >80cm
* Mujeres
Surasiaticos
>90cm
* Hombres >80cm
e Mujeres
China
* Hombres >90cm
e Mujeres >80cm
Japoneses
 Hombres >85cm
e Mujeres >80cm
Centro y Suramérica Usar las recomendaciones para el Sur
Asia hasta que se disponga de datos
mas especificos y que los mismos
estén disponibles
Africanos del sub-Sahara Usar datos europeos hasta que se
disponga de datos especificos y que los
mismos estén disponibles
Oriente del Mediterraneo y poblaciones del | Usar datos europeos hasta que se disponga(de
Oriente Medio(arabes) datos especificos y que estén disponibles

Quesada O. Sindrome metabdlico. Una nueva definidna gran controversia. Comentario editoriabp.
Noviembre 2005, ampmd
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Entre el 50%-60% de los pacientes obesos presantimtolerancia a la glucosa y
mas del 80% de los pacientes con Diabetes Melitsgn obesos. Por tanto, las relaciones
gue se establecen entre Obesidad y Diabetes soestreghas.

Es bien conocido desde hace tiempo que la obesiglasocia a Resistencia a la
Insulina e Hiperinsulinismo. Cuando el pacientesobgobrepasa el 30% - 40% de su peso
ideal, la sensibilidad a la insulina est4 dismiaugth un 40%, por lo que se pensé que al
asociarse con tanta frecuencia la Diabetes Mellitosn la Obesidad, la causa inicial de la
Resistencia a la Insulina en la Diabetes era lssidhd. Hoy sabemos que la Resistencia a
la Insulina precede a la Obesidad en muchos cgsgse hay diabéticos no obesos con
Resistencia a la Insulina que presentan el mismdil pmetabdlico y de riesgo

cardiovascular que los diabéticos obesos.

Los mecanismos por los que la obesidad puede condula Resistencia a la
Insulina son mudltiples y variados. Asi, que se bmaktrado que los obesos, sean o0 no
diabéticos, tienen disminuido el nimero y la sehddd de los receptores de insulina
debido a la Hiperinsulinemia croénica, lo que podiéa la causa de la Resistencia a la
Insulina. Asimismo, se ha demostrado una dismimudi® la actividad de la tirosinocinasa
del receptor en personas obesas y se ha especsddde la posibilidad de que una
glucoproteina de las células plasmaticas, que sencantrado elevada en un grupo
reducido de pacientes diabéticos, podria inhibadtvidad tirosinocinasa del receptor de

insulina y ser la causa de la Resistencia a ldiivasu

También se han detectado alteraciones a niveltqoegitor que estan en relacion
con el hecho de que en la obesidad existe un aondmtlos Acidos grasos libres
circulantes que compiten con la glucosa como dosteaergético, a nivel del tejido
muscular y hepatico. El masculo, al consumir Aci@sasos Libres, reduce el consumo de
glucosa, aumenta el glucogeno almacenado, inhibguledlisis por disminucion de la
actividad de la enzimas glucoliticas (hexocinasasfofructocinasa, piruvatocinasa y
piruvato deshidrogenasa), o que provoca un aumdatda glucosa libre en el tejido

muscular y estimula la neoglucogénesis en el higaldmonjunto de estos procesos provoca
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un aumento de la glucemia que estimula la secret@dnsulina aun mas, lo que podria ser

la razon de Resistencia a la Insulina y contribaueeintolerancia a la glucosa.

El tejido adiposo es un 6rgano endocrino y panacgue puede secretar hormonas,
citocinas, factores de crecimientos y otras susangioactivas que se engloban bajo el
nombre de adipocitocinas, entre las que se eneuerlr PAT-1, el factor de necrosis
tumoral alfa, la leptina, interleucinas y adiponet

Estudios recientes ponen de manifiesto que elnmenéo del tejido en los obesos
contribuye a aumentar la secrecion de adipocitggimainflamatorias, particularmente del
TNF- a con disminucion de la secrecion de la adiponecihaumento de la secrecion del
TNF- o causa Resistencia a la Insulina mediante difesentecanismos al provocar
defectos en la fosforilacion del receptor y disnringl transporte de glucosa
insulinosensible, estando también implicado eniseoogatologia de la HTA y de la
Dislipidemia asociada a Obesidad y Resistencidrslaina.

La alta prevalencia de la Obesidad es una reakdalds paises industrializados y
en los que estan en vias de desarrollo. La impuéate prevenir la Obesidad radica en su
naturaleza de enfermedad incurable y en los rieggesimplica. Se ha sugerido que la
Obesidad debe tratarse de forma similar a otragrmedades incurables como el
alcoholismo y el tabaquismo, donde la eliminacidtaltdel alcohol y del tabaco es un
aspecto fundamental del tratamiento. El manejcad@edesidad es mas complejo debido a
gue no es posible eliminar los alimentos del emtata la persona obesa. La Obesidad se
desarrolla con el tiempo y una vez instalada eveénsible y dificil de tratar. Ademas, las
consecuencias de la enfermedad se deben al esttébdtico y fisico ocasionado por el
exceso de peso cronico. Las consecuencias de laidade como las cardiopatias, la
Resistencia a la Insulina, la Diabetes Mellitug t)) entre otras, pueden no ser reversibles

en algunos pacientes, incluso a pesar de la pédeigeso.

Dentro de esta responsabilidad compartida, lagm@un de la Obesidad debe darse

en distintos niveles, desde el individual hasteegklativo. El sistema de salud debe tener
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un papel crucial en la promocion de la salud yé&vencion de la Obesidad y del Sindrome
Metabdlico a través de la orientacién al personal Ips usuarios en los distintos temas
centrales como la promocion de lactancia materaayidilancia del crecimiento, la
promocién de una alimentacion correcta y de un gitva. El ejercicio fisico favorece la
oxidacion de los acidos grasos libres, almacenadosl tejido adiposo, lo que reduce la

lipogénesis e incrementa la degradacion de losltieroles; es decir la lipdlisis.

Los pacientes obesos presentan mas bajas tasasidaeion postabsortivas de
acidos grasos, disminucion en la capacidad de exszael metabolismo oxidativo y baja

actividad de la enzima carnitina palmitil transézr&n el musculo.

Tanto en reposo como en ejercicio, el musculo détijoe utiliza los acidos grasos

libres como una de las principales fuentes de catitide para el metabolismo aerobico.

Estudios recientes, han demostrado que la péréigeesb inducida por el ejercicio,
reduce significativamente la grasa total, la graisaeral y mejora el bienestar cardio-
respiratorio. Incluso la actividad fisica que naasempafia de reduccién del peso también
tuvo los mismos efectos beneficiosos. Esto sigmifjee el ejercicio diario es una estrategia
efectiva para reducir la obesidad en mujeres. Ademd&salta la importancia de la
circunferencia de la cintura como una herramiersta wleterminar los beneficios de la

reduccion de la Obesidad.

La prevencion debe ser una estrategia prioritigiaalud publica que debe iniciarse
en la infancia, continuarse a lo largo de la vidaeper la participacion activa y
comprometida del personal de salud junto con aiexsores de la sociedad. Vale la pena
insistir que cuanto mas temprano sea su inicio,birseficios a corto, mediano y largo

plazo seran mas importantes, evidentes y eficaces.

3.5 DISLIPIDEMIAS

Las alteraciones lipidicazan sido implicadas, como factores contribuyergasel
desarrollo y mantenimiento de la Resistencia adalina. Las personas con Resistencia a

la Insulina exhiben una triada en el perfil lip@waracterizada por: Triglicéridos elevados,
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disminucién de HDLc y LDL pequefas y densas. Delbigste motivo la Dislipidemia del
Sindrome Metabdlico es otra importante caractedstjue se incluye en todos los criterios
planteados hasta el momento. Se considera queslgiBémia asociada con el Sindrome

Metabdlico es altamente aterogénica y se caraatpdre

1. Hipertrigliceridemia: TG >150 mg/dl

2. Colesterol de baja densidad disminuido:

a. H: HDL <40 mg/dl

b. M: HDL <50 mg/dl

3. Lipoproteinas de baja densidad (LDL) pequerdesngas
4. Aumento de 4cidos grasos libres en plasma

5. Aumento de apolipoproteina B

La mayor liberacion de acidos grasos desde elotegjdiposo visceral determina un
aumento en la sintesis hepatica de lipoproteinasde baja densidad (VLDL) ricas en
triglicéridos (TG). Junto con la menor actividadld®_, responsable de la disminucién de
la depuracidon de triglicéridos postprandiales, poan la Hipertrigliceridemia
caracteristica del Sindrome Metabodlico. La prtéfansportadora del éster de colesterol
(CETP) media el traslado neto de triglicérido deD¥la LDL y HDLc asi como el traslado
de ésteres de colesterol de LDL y HDLc a VLDL. Dstaeforma, junto con la
Hipertrigliceridemia se observa un mayor catabalisde HDLc y un aumento en las

formas densas y pequefias de LDL, altamente ateoagén

3.6 TRATAMIENTO

La prevencion primaria del Sindrome Metabdlico bacer un manejo eficaz,
multifactorial e individualizado de los distintoacfores de riesgo que lo definen, para
reducir el riesgo de enfermedad cardiovasculadtiEta deteccion oportuna de factores de
riesgo mediante programas preventivos especifionsocla Dislipidemia, Hipertension
Arterial, Obesidad o tabaquismimicialmente es imprescindible el establecimiento y

mantenimiento de un estilo de vida saludable a&#ale una dieta apropiada, la practica de
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ejercicio fisico regular, alcanzar el peso idealopyviamente, el abandono del habito

tabaquico.

Dieta: De tipo mediterraneo (basada en el consumo preéem cereales, vegetales y
aceite de oliva, y la ingestiéon moderada de vino).

Actividad fisica: El ejercicio fisico aerdbico regular debe recomesela los sujetos con
Sindrome Metabdlico en ausencia de complicaciorsgras para ello. El ejercicio mejora
todos los componentes del Sindrome Metabdlico, 4deoontribuye a la pérdida de peso.
La recomendacion mas establecida es la del ejer@a&idobico moderado a intenso al menos
30 minutos al dia, e idealmente, mas de una haital

Habito tabaquico: Si es fumador el objetivo es su abandono completo.

3.7 FARMACOS

Diabetes Mellitus

Hay que considerar tanto las hiperglicemias en aywomo las posprandiales. Si el
paciente presenta Obesidad el tratamiento farmgicolGe iniciara con Metformina. En
pacientes sin sobrepeso se iniciard con Sulforituceglinidas. Las Glitazonas consiguen

reducir la Resistencia a la Insulina a nivel pegt#

Dislipidemia:
Inicialmente el tratamiento insistirA en las madifiones del estilo de vida,
fundamentalmente en los habitos dietéticos, laidetil fisica y el control del peso.

Hipercolesterolemia
Los farmacos de eleccion son las Estatinas. Upenaliva, en pacientes de elevado riesgo
cardiovascular, es la coadministracion de Ezetinfijoee impide la absorcion intestinal de

colesterol.

Hipertrigliceridemia :
Triglicéridos superiores a 400 mg/d|, los Fibragoa los medicamentos de eleccion.
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Hipertension:

Cuando sea preciso reducir las cifras de presideriar para alcanzar los objetivos
propuestos (TA <130/85).

» Tiazidas: Reducen la tension arterial y la modotalidad cardiovascular. No se
aconsejan cuando la funcion renal esta deteriorada.

* Enzima Convertidora de Angiotensina IECA: Redulteneventos cardiovasculares y la
progresion de la nefropatia.

» Antagonistas de los Receptores de AngiotensifA(A): Reducen en diabéticos la
microalbuminuria y la progresion a insuficienciaakcronica en pacientes con nefropatia
incipiente.

* Bloqueadores del Calcio.

» Betablogueantes: Reducen la mortalidad en pasenbn infarto de miocardio; en
diabéticos pueden interferir en la percepcion de Mépoglucemias y empeorar la

sensibilidad a la insulina.

Obesidad:

Utilizar siempre dietas hipocaloricas y administfarmacos en obesos con IMC>30
Kg/m2:

* Orlistat: Reduce la absorcién de grasas W @I peso del 5-10% en un afio.

« Sibutramina: Reduce el peso hasta un 10%.

Uso de antiagregantes plaquetarios:

Con el uso de antiagregantes se consiguen redescgignificativas de las complicaciones
de enfermedad aterosclerotica.

« Las dosis de Acido acetilsalicilico deben indiatizarse, recomendandose entre los 75 y
los 325 mg/dia.

» En el caso de que se presente intolerancia rgialal Acido acetilsalicilico puede
utilizarse Clopidogrel 75 mg/dia.
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3.8 COMPLICACIONES DEL SINDROME METABOLICO Y RIESG O
CARDIOVASCULAR
El aumento del riesgo cardiovascular asociadoralrBime Metabdlico puede deberse a
la suma de sus partes ya que cada uno de sus cem@®rconstituye un factor de riesgo

independiente:

* Dislipidemia
* Obesidad

* Hipertension

Dislipidemia:
El perfil aterogénico, con aumento de VLDL, disnuidun de HDL y presencia de LDL con
particulas pequefias y densas, esto se asocia amani@ en el riesgo de enfermedad

coronaria cardiaca.

Obesidad:

Es un factor de riesgo conocido para ateroescterpsro no todas las personas obesas
presentan el mismo riesgo cardiovascular. Los iestegpidemioldgicos de las Ultimas dos
décadas han demostrado que el verdadero factodgirom independiente de riesgo para la
salud no es tanto el exceso de peso, sino laklistén de grasa corporal y su localizacion

intraabdominal en exceso.
Hipertension Arterial: Ha sido incluida como criterio diagnéstico en todas

definiciones de Sindrome Metabdlico, desde que ta ékimo se lo ha relacionado

fuertemente con riesgo cardiovascular.
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MATERIAL Y METODOS

4.1Tipo de estudio Descriptivo, de corte transversal, retroprolextiv

4.2 Area de estudio El estudio se realizé en las instalaciones dmieulta externa del
Servicio de Medicina Interna del Hospital Regiosantiago de la Ciudad de

Jinotepe en el | Semestre del afio 2009.

4.3Universo. Este estuvo conformado por una seleccién de Zafeptes quienes
presentaron multiples enfermedades. Sin embargelsecion6 una muestra de 60

pacientes los cuales cumplian con dos o masriogtdel Sindrome Metabdlico.

4.4Poblacion de estudio Conformada por 15 pacientes que correspondéotadlde
pacientes que presentaron sobrepeso para lahglkrtension, cifras alteradas de
glicemia, colesterol y triglicéridos, es decir quenplieron con 3 0 mas criterios
para ser considerado afectado por el sindromex&eyeron del estudio aquellos
que no cumplian con ningun criterio de inclusidsi, @mo los que no desearon

participar.

4.4.1 Criterios de Inclusion:

= Pacientes masculinos y femeninos mayores de 18 afios
= Pacientes sobrepeso y obeso para la talla.
= Pacientes que presenten Hipertension Arterial naiélteradas de glicemia en

ayunas, colesterol y triglicéridos.

4.4.2 Criterios de Exclusion:

= Pacientes menores de 18 afios.
= Pacientes que aunque estén sobrepeso y obeso semtere Dislipidemias y

cifras alteradas de glucosa en ayunas o Hipertersiérial.
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4.50peracionalizacion de las Variables

Variable

Definicién operacional

Indicadores

Valores

Escala

PARA EL OBJETIVO 1 Determinar la prevalencia del Sindrome Metabdliceld Semestre del afio 2009

Poblacion
Beneficiaria
HRS Jinotepe

N° Total de poblacién que tiene
derecho a ser atendida en este
hospital

N° de Beneficiarios

N° de Hombres
N° de Mujeres

Frecuencia del
Sindrome
Metabdlico

Proporcién de individuos de una
poblacién que presentan una
caracteristica o evento
determinado en un momento o en
un periodo determinado

N° de afectados

X 100
Total de personas Expuestas

Expresados en %

Poblacién con
SMenel | Sem
2009

Poblacion que cumple con los
criterios de inclusion para ser
tratada como SM

N° de Poblacion atendida y
diagnosticada con SM IS —
2009

N° de Hombres
N° de Mujeres

PARA EL OBJETIVO 2 ldentificar las caracteristicas de los pacientestatlos con Sindrome Metabélico

Menor de 18 afios

Edad Tiempo que una persona ha Edad en afios segun datos 18 — 24 afios
vivido desde su nacimiento consignados en fichas Mayor de 25 afios
Sexo Condicién organica que distingue Segun datos consignados en | Masculino
el macho de la hembra. fichas de registros Femenino
Obrero
Profesién u oficio que desempefia Segun datos consignados en | Comerciante
Ocupacion una persona fichas de registro del Ingeniero
paciente Medico
Contador
Respiratorias,
Antecedentes Patt_)logl’as que dice padecer el Sl’ntqmas y Signos’ _ C_ardio_vasculares,
Patolégicos pa_(:lentg al moment_o del examen conflrmad_os por clinica 'y por Dlge_stlva_s, ‘
fisico e interrogatorio Laboratorio, RX, Genitourinarias,
Personales Urolégicas,

Neuroldgicas.

PARA EL OBJETIVO 3 Establecer las formas de presentacion clinicaSéielrome Metabolico de los pacientes
estudio
. Condicion corporal caracterizada Circunferencia de la cintura
Obesidad por el almacenamiento de una en cms Sl
cantidad excesiva de grasa en el Mayor de 88 en mujeres y
Central tejido adiposo bajo la piel y en el mayor de 102 en hombres NO
interior de ciertos érganos como el
musculo
indice de Relacizén del peso en relacion a Peso en relacion a (Kg/m?) Desnutrido Menos de 18
(Kg/m"?) Normal 18-24
Masa Corporal Sobrepeso 25-30
Obeso 31-35
Medicion de Glicemia en
Nivel de glicemia en ayuna sangre en base de toma de Baja Menor de 110

Hiperglicemia

aumentado mediante la toma de
muestra en sangre

muestra en ayuna medida en
mg/dl

Intolerancia glucosa
Alta

De 110 a 125
Mayor de 125

Hiper Es la presencia de niveles Segun resultados de toma de | S
colesterolemia | elevados del colesterol en la muestras en sangre
sangre por encima de 200 mg/d| NO
La hipertrigliceridemia se
Hiper caracteriza por el aumento de los Segun resultados de toma de | Sl
trigliceridemia triglicéridos plasméaticos por muestras en sangre
encima de 150 miligramos por NO
cada decilitro de sangre
. o Incremento de la presion arterial
Hipertension | por encima de 130/85 mm de Hg Valores superiores a Sl
Arterial tomado en reposo en posicion 130/ 85 mm de Hg NO

decubito supino
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4.60btencion de la informacion

4.6.1 Fuentes
Expediente Clinico

Ficha de Registro (Encuesta)

4.6.2 Técnica

Revisibn documental para lo cual se solicité peonagisla Direccién Superior del
Hospital Regional Santiago para autorizar la réwisie expedientes clinicos con
diagndésticos mas frecuentes de la consulta extefmanedicina interna para asi
clasificarlo en “Sindrome Metabdlico” dado el cag® estas patologias cumplieran
los criterios de inclusion del estudio. Ademasles expedientes se nos facilito el
peso y talla con datos de filiacion en la primedgipa. Dado el caso que algunos
pacientes no tuvieran estos datos se tomaron parsbnal de enfermeria. De igual
manera se revisaron examenes de laboratorio depeaiiente. En caso de que uno
de los pacientes no tuviera examen de glucosa Ealizé un glucotest, en el que
se le indic6 al paciente que acudiera en ayunasoaiento de la prueba. También
si no se encontraron examenes de sangre o ppitlido en el expediente se les
indic6 una prueba de sangre en ayunas para compdsteexamenes. Una vez
obtenido el permiso se procedi6 a transcribir farinacion que fue contemplada en

el instrumento disefiado para el estudio.

4.7 Instrumento
Se disefid el instrumento para la recoleccién daftamacion el cual cuenta con
tres partes las cuales son: El perfil del pdeielos antecedentes patoldgicos

personales y los respectivos datos de laborateepanexos”.
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4.8Procesamiento y Andlisis estadistico

Una vez recolectada la informacion se procesé anéeliel programa Epilnfo
version 6, y se realiz6 cruzamiento de variablesadaeerdo a los objetivos
planteados y medidas de frecuencia en valoreswtbsot porcentajes representados

en cuadros estadisticos y graficos.

4.9Aspectos éticos
Se manejo la informacion de forma confidencia w8lizé con fines del estudio.
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V. RESULTADOS

La poblacion que cumplié con los criterios de isghn fueron 60 pacientes y el
Sindrome Metabdlico se presenté en un 25% quespmnelid a un total de 15 pacientes
(Grafico 1).

Grafico 1
“Frecuencia del Sindrome Metabdlico de los pacientes que asistieron al servicio

de Medicina Interna del Hospital Regional Santiago de la ciudad de Jinotepe en el I
Semestre del afio 20097,

Al analizar el sexo masculino predominé con un 5&fbcomparacion al sexo

femenino con 45% (Gréfico 2).
Grafico 2

Sexo en relacion a la Frecuencia del Sindrome Metabdlico

O Femenino
H Masculino
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Por otra parte en cuanto al grupo etario mas afeata el comprendido entre los
31- 40 afios con 57%, seguido por los de 41- 60 edo6 % y con 17% los de 18-30
afios (Gréfico 3).

Grafico 3
Edad en relacion Frecuencia del Sindrome Metabolico

H18-320
W 21-40
O41-60

En relacion a la ocupacion se presentd en un 46%bearos, seguidos por
comerciantes con 23%, trabajadores agricolas \ajadbres por cuenta propia 14% y
desempleados el 3%. (Gréfico 4).

Grafico 4
Ocupacion en relacion de la Frecuencia Del Sindrome Metabalico

N

0O Obrero

B Comerciante

O Trabajador Agricola

B Trabajador por cuenta propia
O Desempleado
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En comparacion al IMC se encontré6 que tenian eb @ekecuado en un 57%,
sobrepeso un 23%, obesidad grado 1 14% vy obeggatb 2 el 6% respectivamente
(Gréfico 5).

Grafico 5
Indice de Masa Corporal en relacion a la Frecuencia del Sindrome Metabdlico

O Normal

B 5obrepeso
0O Obeso 21
O Obeso 22

En relacion a la Obesidad Central se encontré atadaren el 40% de los pacientes
estudiados y con circunferencia normal el 60% desebegun los rangos del Programa
Nacional de Educacion en Colesterol (ATP IIl) (Gaf6).

Grafico 6
Obesidad Central en relacidn a la Frecuencia del Sindrome Metahdlico

W Normal
B Aumentada
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En cuanto a la glicemia se identificaron cifrasvatias en el 14% de los casos y en

el 86% fueron normales (Gréfico 7).

Grafico 7
Valores de Glicemia en relacidn a la Frecuencia del Sindrome Metahdlico

W Normal
O Aumentada

En relacion a los triglicéridos se encontraronasifelevadas en un 31 % y fueron

normales en el 69% (Grafico 8).

Grafico 8
Niveles de Triglicéridos en relacion al Sindrome Metabolico

B Mormal
B Aumentados
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En cuanto a las cifras de colesterol LDL se enéomtra prevalencia de un 37%. Se
observo que entre las edades de 41 a 60 aflosssnfdiren un 56%, predominando mas en

el sexo masculino (Grafico 9).

Grafico 9
Valores de Colesterol en relacion a la Frecuencia del Sindrome Metahdlico

O Mormal
H Aumentado

Por otra parte al momento de tomar la presion iartef 20% presenté cifras
elevadas y normal en el 80% (Grafico 10).

Grafico 10
Valores de Presion Arterial en relacion a la Frecuencia del Sindrome Metabolico

20%

W Normal
B Elevados
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En relacion a los componentes del Sindrome Metadbdredomind la Obesidad
central 40%, seguido por Dislipidemia 37%, Hipestén arterial con 20% e Hiperglicemia
con 14% (Tabla 3).

Grafico 11
Frecuencia de los Componentes del Sindrome Metabolico

25%

20%

15%

10%

5%

B Obesidad Central

B Colesterolemia

O Hipertrigriceridemia
O Hipertension Arterial
O Hiperglicemia
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VI.

DISCUSION

Los resultados del estudio concluyeron que 15 ptasecumplieron los criterios
para ser considerados afectados por el Sindron&bbleco que equivale a un 25%, éste
se compard con los estudios internacionales dealgmsia como NHANES IlI, el cual
describe valores relacionados en la poblacion estadense hispana. En relacion a las
caracteristicas generales, se encontré una freeueque predomino en la poblacién
masculina con un 55% siendo el grupo etario madopnenante entre 31- 40 afios en un
57%. Al hacer la relacion de la edad con frecueedei Sindrome Metabolico se encontré
diferencias un aumento paralelo con la edad (1&f8is 20%, 31-40 afios 24% y 41-60
afos 25%). En Espafa se ha detectado una prevat#icl9.3% con criterios ATP I, la
prevalencia global es de 14.2%, mayor en mujeresequvarones (16.3 vs. 11.8%). En
contraste, con éste estudio se encontrd predomemexo masculino en un 55% el grupo

etario mas dominante en un 57%.

Otros estudios internacionales describen la mismdencia, describiendo 24% a
los 20 afios, 30% en las mayores de 50 afios y HA%taen mayores de 60 afos. La
prevalencia en Europa estéa proxima al 23% en vargrad 12% en mujeres entre 40 y 55
anos, excluyendo la poblacién diabética.

En relacién al indice de masa corporal, el mayocemtaje fue conformado por la
categoria normopeso, sin embargo se encontré6 uwremaje significativo de casos de
sobrepeso (23%) y Obesidad grado 1 (14%) y Obegidadio 2 en un 6%, resultados
similares encontrados en el andlisis de la Obesmadral a través de la medicion
circunferencia cintura (factor predictor de riesgardiovascular), los datos llegan a ser
alarmantes, ya que estos juntos conforman un 434 dleesidad central como porcentaje
total, considerando la asociacién de éste elemmmidactores de riesgo cardiovasculares
como Hipertension Arterial (HTA), insulinoresistéadIR), y Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2), el nexo de unién con aterosclerosis, la ispabicion a procesos protrombdéticos y

proinflamatorios y la elevada mortalidad cardiovdac
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La Obesidad abdominal se encontré con mayor frexaem la poblacion femenina,
dato que se comparo con el resultado encontradb estudio NHANES 2005 que fue del
33.4%, resultado que fue superado por 53% en sttdie.

Se demostré en el estudio cifras de hipergliceemaun 14 %, en el orden de
frecuencia de la escala de componentes de Sindviataodlico (mayor a menor), ocupa el
lugar niumero cinco, importante dato considerande, lg presencia de Diabetes Mellitus
aumenta el riesgo de complicaciones macrovascyl@m@ementado hasta cuatro veces el
riesgo de padecer evento cerebrovascular ; e$ itapacto que en pacientes diabéticos el
riesgo de padecer un infarto es igual al de logeptes cardidpatas que ya han sufrido un
evento previo, aumentando el riesgo hasta 45% @erias diabéticos con antecedentes; la
Diabetes Mellitus afecta la vasculatura perifércasta presente en aproximadamente el

16% de los adultos a la hora de hacer el diagrustic

Otros componentes de importante relevancia en estadio incluyeron las
alteraciones lipidicas, que son los marcadoresicon de esta enfermedad:
Hipertrigliceridemia, la hipercolesterolemia y lasminucién de colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad (cHDL). La Hiperstdeolemia ocupé el segundo lugar en
escala de frecuencia del Sindrome Metabdlico Urecéen superado por la Obesidad
central, esta se encontré6 en un 37%, con predoneinionujeres mayores de 41 afos,
también la Hipertrigliceridemia ocupé el tercerdugon un 31%, estudios internacionales
han encontrado porcentajes similares, pero alioglado con la edad discrepa de un poco
de la definicibn que los niveles de HDL-c aumentan la edad ya que el porcentaje
encontrado en colegas jovenes es alto lo que escypante por las repercusiones
organicas, ha sido muy estudiado y demostradaeet@hterogénico de la Dislipidemia, es
probable que sea producto a que los jovenes sa ahngpo en una sociedad cada dia mas
industrializada.
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La Hipertension Arterial ocupé el cuarto lugar enelscala de frecuencia de los
componentes del Sindrome Metabdlico, predomin@web snasculino en un 25% y grupo
etario de 41-60 afios en un 33%, dicho dato tiem& pequeia similitud con los resultados
del estudio nacional CAMDI en el afio 2003 que ntostna escala ascendente en la
frecuencia de hipertension y edad. También esfess@e compararon con un estudio de
prevalencia del Sindrome Metabdlico en pacientdisangis atendidos en chequeo médico
del Hospital Militar en cual el porcentaje de lpdrtension fue de un 23.6%.

Es importante saber que la Hipertension Artersaliro de los factores de riesgo
mas importantes para realizar el diagndstico ddr8ine Metabdlico. Esta dicho que en
los pacientes hipertensos con Sindrome Metabdliceggo cardiovascular es dos veces

mayor que en hipertensos sin Sindrome Metabdlico.
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VII.

CONCLUSIONES

. La frecuencia del Sindrome Metabdlico en los pdegeatendidos en el servicio de

consulta externa de Medicina Interna del HospitdiBnal Santiago fue de 25%,
predominando en el sexo masculino 55% y en el gatpoo 31- 40 afios con el

57% de los casos.

. El indice de Masa Corporal predominé con un total 48 % siendo el 23%

pacientes con sobrepesoy 20 % obesos grado 1y 2

. La Obesidad Central se encontré con mayor previalean la poblacion femenina,

en un 53% a diferencia del 30% en masculines,un total entre ambos de un
predominio de la obesidad central en un 40 %.

. Se observo la elevacion de los triglicéridos com disminucion del colesterol

unido a lipoproteinas de alta densidad (c-HDL) aowao el tercer lugar en escala
de frecuencia de Sindrome Metabdlico Unicamenteradp por la obesidad central,
de igual manera Colesterol LDL ocup0 el segundardicon un porcentaje de 31%

con predominio en mujeres entre 41 y 60 afos.

. La Hipertension Arterial ocupd el cuarto lugar enelscala de frecuencia de los

componentes del Sindrome Metabdlico, prevaleciearmel sexo masculino en un

25% Yy el grupo etario de 41-60 afios en un 33%.

. El Sindrome Metabdlico se presentd con Obesidadr&lg40%), Colesterol LDL

elevado (37%), Hipertrigliceridemia (31%), Hiped&mn Arterial (20%) e
Hiperglicemia (14%).
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VIII.

RECOMENDACIONES

Implementar un programa educacional que capaciperabnal médico de atencion
primaria y secundaria en el diagnéstico oportund 8Smdrome Metabdlico
reconociendo en éste un factor de alto riesgo pdeaarrollar eventos

cardiovasculares.

Promover programas de educacion alimenticia ytiggddeportiva desde el nivel
escolar como instrumento esencial que permita retiutcidencia de la obesidad

y desdrdenes acompafantes.

Efectuar pesquizajes periddicos en grupos de &sga a fin de incrementar el
diagnostico, para lo anterior es preciso extentlanélisis de lipidos sanguineos,

glucosa en ayunas y dos horas postprandial emtg. ot

Promover informacién a través de carteles y pardlebbre las complicaciones y
riesgos que produce el Sindrome Metabdlico desaével escolar que promueva

una alimentaciéon saludable en la nifiez.

Promover desde los centros de salud un progranegiaspel control de sobrepeso

que incluya capacitacion al centro de salud y ariesnbros del entorno familiar.

42



IX.

BIBLIOGRAFIA

1.

Kylin E. Studien ueber das Hypertonie-Hyperglykaedidyperurika» miesyndrom.
Zentralblatt fuer Innere Medizin. 1923; 44:105-27.

Reaven GM. Role of insulin resistance in humanatiseDiabetes. 1988; 37: 1595—
1607.

Reilly MP, Rader DJ. The Metabolic Syndrome: mdrant the sum of its parts?
Circulation 2003; 108:1546-51.

Peter W. F. Wilson, MD; Scott M. Grundy, MD, PhDhél Metabolic Syndrome.
Practical Guide to Origins and Treatment: ParCltculation. 2003; 108:1537.
Santar N, Gaw A, Scherbakova O, et al. Metabolidsyme with and without C-
reactive protein as a predictor of coronary hemgake and diabetes in the west of
Scotland coronary prevention study. Circulatior020108:414-19.

Anand SS, Yi Q, Gerstein H, et al. Relationship noétabolic syndrome and
fibrinolytic dysfunction to cardiovascular disea€a.culation. 2003; 108: 420-25.
Balkau B, Charles MA. Comment on the provisionaport from the WHO
consultation. European Group for the Study of limsiesistance (EGIR). Diabet
Med. 1999; 16:442-3.

Peter W. F. Wilson, MD; Scott M. Grundy, MD, PhDhél Metabolic Syndrome
Practical Guide to Origins and Treatment: Pa@itculation. 2003; 108:1422.
American College of Endocrinology Task Force on thmesulin Resistance
Syndrome: American College of Endocrinology Positistatement on the Insulin
Resistance Syndrome. Endocr Pract. 2003; 9:236-52.

10. Shiwaku K, Anuurad E, Enkhmaa B, Kitajima K, Yamanhe Appropriate BMI for

Asian populations. Lancet. 2004; 363:157-63.

11. Zimmet P, Alberti KGM, Rios MS. Una nueva definicitnundial del sindrome

metabolico propuesta por la Federacion InternatideaDiabetes: fundamento y
resultados. Rev Esp Cardiol. 2005;58:1371-76

12. Eckel RH, Grundy SM, Zimmet PZ. The metabolic symde. Lancet. 2005;

365:1415-28.

13. Ayrton P Branddo, et al.Sindrome metabdlico en jovenes: diagndstico y

tratamiento Rev Esp Cardiol. 2005; 58:3-13.
43



X

ANEXOS

44



U UNIVERSIDAD AMERICANA

Uua FACULTAD DE MEDICINA

Prevalencia del Sindrome metabdlico de los paciestgque asisten al servicio de
Medicina Interna del Hospital Regional Santiago déa ciudad de Jinotepe en el
| Semestre del afio 2009.
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION
Fecha: / / No. Ficha:

Perfil del paciente:
N de expediente

Edad en anos:
Sexo: F M

Ocupacion:

Examen Fisico:
Peso (KQg)
indice Masa Corporal (Kg/m?)

Presion/Arterial mm/Hg

Obesidad Central: Si

NO
Antecedentes patoldgicos personales:
1. Diabetes Mellitus: Si_ No
2. Hipertension Arterial:  Si No
3. Cardiopatias: Si_ No

Datos de Laboratorio:

Glicemia en ayunas: <100mg/dl
101-125mg/dl
>126mg/dI

Triglicéridos: >150mg/dl
<150mg/dl

Colesterol: Si NO
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Tablal

Caracteristicas Generales de los Pacientes

n=060
No. %o

Sexo

Masculino 33 55

Femenino 27 45
Grupos de Edad (en afios)

18-30 10 17

31-40 34 57

41 -60 16 26
Ocupacidn

Obrero 28 46

Comerciante 14 23

Trabajador Agricola 8 14

Trabajador por cuenta propia 8 14

Desempleado 2 3
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Tabla 2

ElIndice de Masa Corporal de los Pacientes

n==a0

Indice de Masa Corporal (kgm?2)

Normal
Sobrepeso
Obeso gradol
Obeso grado 2
Obeso grado 3

47



Tabla 3

Componentes del Sindrome Metabélico

n=:a0

Componentes del Sindrome Metabélico

Obesidad Central

Indice de Masa Corporal
Hipercolesterolemia
Hipermigliceridemia
Hipertension Arterial
Hiperglicemia

=t =t b pd ped

=T S Y i Y S R £

40
43
37
31
20
14
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