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RESUMEN

El sindrome metabdlico (SM) es un término que se usa desde finales de los 70 para designar a
factores de riesgos asociados con diabetes y en la actualidad sus componentes son considerados
importantes factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad cardiovascular (ECV) y diabetes
mellitus (Haffner SM, 2001). Segun los criterios del ATP lll incrementa el riesgo relativo en 1.65 (IC-

95%: 1.38 -1.99) para ECV; y en 2.99 (IC-95%: 1.96 - 4.57) para diabetes (Ford ES, 2005).

Esta situacién se vuelve importante estudiarla puesto que durante los ultimos afios ha sufrido un
aumento significativo en su prevalencia y las patologias a las que conlleva producen elevadas tasas

de mortalidad a nivel mundial.

De esta pandemia el Ecuador no ha escapado y actualmente las primeras causas de muerte son
las consideradas enfermedades cardio-metabdlicas. Segun datos del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC), las principales causas de mortalidad en 2011 fueron: 1. Diabetes
Mellitus con el 7.15%, 2. enfermedades hipertensivas con el 7.03%, 3.enfermedades cerebro
vasculares 6.31%, y en octavo puesto se encuentran las enfermedades isquémica del corazén con

3.23%, todas ellas relacionadas con el Sindrome Metabdlico (1).
Los factores de riesgo mas estrechamente asociados con el Sindrome Metabdlico incluyen:

Edad, origen étnico, indice de masa corporal superior a 25 kg/m2, antecedentes familiares o
personales de diabetes, tabaquismo, consumo excesivo de alcohol, estrés, estado
posmenopdusico, dietas ricas en grasas, estilo de vida sedentario, fumar (2) y recientemente se ha
convertido en motivo de estudio, la influencia de las horas de suefio diaria en el desarrollo de

dicho sindrome.

Por lo expuesto anteriormente se realizd un estudio observacional descriptivo transversal, cuyo
principal objetivo fue determinar la frecuencia del Sindrome Metabdlico y factores relacionados
en una poblacién sujeta a estos factores de riesgo como son los médicos que trabajan

actualmente en el Hospital de “Especialidades Eugenio Espejo” de la ciudad de Quito.



Para cumplir con los objetivos de la investigacidn se procedié a medir clinica y analiticamente los
componentes del Sindrome metabdlico, en los médicos del Hospital de “Especialidades Eugenio

Espejo” de la ciudad de Quito.

Se investigaron 174 médicos tratantes y residentes (65.5%), de las areas clinicas, quirurgicas y
clinicas/quirdrgicas, con un ligero predominio de hombres (53.4% del total), siendo entre 20-40
afios el rango de edad mas frecuente. Se obtuvo un total de 31.6% de sindrome metabdlico
utilizando los criterios de la IDF con su modificacion para Sudamérica de los valores de
circunferencia abdominal, en comparacién con un 31% aplicando los criterios ATP Il modificado y
de 26% al aplicar los criterios de la IDF con los rangos de circunferencia abdominal sugerida para
Latinoamérica de la ALAD, obteniéndose en todos mayor niumero de casos mientras aumenta la

edad.

Al analizar individualmente los criterios de la IDF incluido la circunferencia abdominal que es el
criterio mandatorio, el cHDL bajo fue el mds prevalente con 83.6%., con un promedio de 40.65 y

un rango entre 21.88y 62.12.

Se encontré que el ser mujer, residente, dormir entre 7-8 horas y consumir las comidas principales
en horas adecuadas es un factor protector para presentar el sindrome, siendo Unicamente las dos

primeras estadisticamente significativas (p<0.005).

Las variables fumar, consumir alcohol, horas inadecuadas de ejercicio y percepcion de aumento de

peso fueron un factor de riesgo para sindrome metabdlico, aunque con una p >0.05.

No se encontrd relacidn entre la frecuencia del tipo de alimentos y dicho sindrome.

Se concluye que de cada 10 médicos 3.1 pueden presentar sindrome metabdlico segun los
criterios de la IDF, 3 con los criterios ATP Ill modificado y 2.6 con IDF y la variante propuesta para

circunferencia abdominal por la ALAD.



ABSTRACT

In the seventies the metabolic syndrome used to be to define as the risk factors related to
diabetes. Now we know that those risks are correlated with cardiovascular diseases like stroke and

diabetes according to ATP Ill criteria with a Cl 1.65 for stroke and Cl of 2.99 for diabetes.

The syndrome has become a really important issue due to its increased prevalence and

comorbidities around the world in the years.

This disease is a pandemic. Actually in Ecuador the metabolic syndrome is considered one of the
most important causes of death. According to the National Institute of Statistics in Ecuador the
leading causes of mortality in 2011were: 1. Diabetes (7.15%), 2.Hypertension (7.03%), 3. Stroke

(6.31%), however myocardial infraction is located in the 8" position. (1)
All the risk factors associated with metabolic syndrome are:

Patient age, ethnicity, body mass index of 25 or higher, family history, smoking, alcohol, stress,
postmenopausal, greasy food and sedentarism(2). Even now there is a new relation between

hours of sleep and the possibility to develop the syndrome.

We made a cross sectional study which main objective was to determine the frequency of
metabolic syndrome and the associated factors in doctors of Hospital de “Especialidades Eugenio

Espejo”in Quito.

In order to achieve our study’s goal we measured all clinic facts that are part of metabolic

syndrome in the staff of Hospital de “Especialidades Eugenio Espejo” in Quito.

We investigate 174 doctors attending physician and residents (85%), in different areas surgery,
and clinics. Was more common in male (53.4%), ages between 20 to 40 was more frequent.
Metabolic syndrome was present in 31.6% of the people according to IDF criteria, 31% using ATP
Il modified and 26% by applying the criteria of the IDF with abdominal circumference ranges

suggested for Latin America by ALAD, resulting in more cases all while increasing age.



Individually analyzing abdominal circumference is the mandatory criteria for IDF, but the low HDL-
C was the most prevalent with 83.6%, with an average of 40.65 and a range between 21.88 and

62.12.

We found that being female, resident, sleeping between 7-8 hours and consume meals at
appropriate times is a protective factor for present the syndrome, only the first two being
statistically significant (p <0.005). The smoking, alcohol consumption, inadequate hours of exercise
and perceived weight gain variables were a risk factor for metabolic syndrome, but had a p> 0.005.

No relationship between the frequency and the type of food the syndrome was found.

We conclude that 3.1 out of 10 doctors may have metabolic syndrome according to the IDF
criteria, 3 according ATP Ill modified and 2.6 applying the criteria of the IDF with abdominal

circumference ranges suggested for Latin America by ALAD.
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

En Ecuador la esperanza de vida es de 72 afos para los hombres y 78 afios para las mujeres(3),
actualmente la meta de la poblacién en general es la longevidad y una vejez saludable, para
alcanzarla, es necesario la conservacion del cuerpo humano desde edades tempranas, al no ser asi
correremos el riesgo de padecer varias patologias. Una muestra de esta es la presentacién de la
nueva pandemia del siglo, el Sindrome Metabdlico mismo que conlleva al aumento de la
morbilidad y mortalidad, convirtiéndose en un problema de salud publica.en el Ecuador se reporta
un 40 % de sindrome metabdlico en el afio 2012 En una tesis realizada en el 2009 en la ciudad de
Quito se encontré una prevalencia de sindrome metabdlico en familiares de primer grado de
pacientes con DM 2 un 42. 4% , datos de un estudio realizado en la sierra del Ecuador en un
poblacién masculina entre 30 y60 afios utilizando criterios de la IDF se encontrd una prevalencia

del 33,1% (4)

El Sindrome Metabdlico (SM), conocido también como “Sindrome Plurimetabdlico, Sindrome de
resistencia a la insulina, cuarteto de la muerte o Sindrome X”, es una situacién que se presenta
mediante la resistencia a la insulina y la adiposidad de predominio visceral, que se caracteriza por
las diversas alteraciones metabdlicas e inflamatorias, celular o hemodindmica de aparicion

simultaneo o secuencial. (5)

Actualmente para la detencion de sindrome metabdlico identidades como la Organizacion mundial
de la Salud (OMS(1998)), Grupo Europeo para el estudio de la Resistencia a la Insulina (EGIR),
Adult Treatment Panel Il (ATP-I11{2001)), American Association of clinical Endocrinologists (AACE
(2003)), International Diabetes Federation (IDF(2005) y la Asociacién Latinoamericana de Diabetes
(ALAD (2010)), han desarrollado criterios para su identificacidn, encontrando variaciones en las
prevalencias dependiendo de cudl de ellos se aplique; asi se ha demostrado en distintas
poblaciones, como la americana donde la prevalencia total de Sindrome Metabdlico determinada

con la definicién de la OMS; ATP Il e IDF fueron del 25,1%, 23, 9 % y 39 % respectivamente (6).

Si bien el Sindrome Metabdlico es un escenario muy estudiado actualmente por todos los
beneficios que genera a la poblaciéon su detencion precoz, no contamos con datos de Ecuador

sobre estudios que sirvan como base para la identificacion de las causas que lleven a presentar

11



sus componentes y tampoco tenemos datos en relacién con los nuevos factores de riesgo como
las horas de suefio, menos aln en la poblacidon que se ha elegido, siendo esto el motivo principal

de la investigacion, que brindara informacion para futuros estudios sobre la causalidad.

12



CAPITULO 2. REVISON BIBLIOGRAFICA

2.1. SINDROME METABOLICO

Tras la seleccidn natural producida en la antigliedad, hoy dia nos encontramos paradéjicamente
con individuos capaces de un gran ahorro energético y una abundante reserva grasa en un
ambiente de exceso de ingesta y minimo consumo de reservas. Este ambiente «tdxico» es un
medio de cultivo excelente para el desarrollo de alteraciones del metabolismo de grasas vy
glucidos, implicadas en el desarrollo de las grandes plagas del siglo XXI: obesidad, diabetes e

hipertension, todas ellas relacionadas con el Sindrome Metabélico (7).

El Sindrome Metabdlico (SM), conocido también como “Sindrome Plurimetabdlico, Sindrome de
resistencia a la insulina o Sindrome X”, reconocido hace mas de 80 afios en la literatura médica, es
una entidad clinica controvertida que aparece, con amplias variaciones fenotipicas, en personas
con una predisposicion enddgena, determinada genéticamente y condicionada por factores
ambientales (8). “Por otra parte, no se trata de una Unica enfermedad sino de una asociacion de
problemas de salud que pueden aparecer de forma simultdnea o secuencial en un mismo
individuo, causados por la combinacidn de factores genéticos y ambientales asociados al estilo de
vida en los que la resistencia a la insulina se considera el componente patogénico
fundamental”(8). La presencia de Sindrome Metabdlico se relaciona con un incremento
significativo de riesgo de diabetes, enfermedad coronaria y enfermedad cerebrovascular, con
disminucién en la supervivencia, en particular, por el incremento unas 5 veces en la mortalidad

cardiovascular (8).

2.2. HISTORIA
Para que el Sindrome Metabdlico fuera una entidad reconocida como tal se lo ha estudiado desde
hace ya varios afios, en sus principios se tratd Unicamente de factores asociados a desordenes

metabdlicos, funcionales y estructurales encontrados individualmente al azar, adquiriendo varios
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nombres tales como “Sindrome Plurimetabdlico, Sindrome de resistencia a la insulina, Sindrome X

o el cuarteto de la muerte”.

Este largo caminar empezd en 1923 cuando Eskil Kylin describe a un sindrome que involucraba

hipertension arterial, hipertrigliceridemia e hiperuricemia.

Afios mas tarde en 1947 el médico francés Jean Vague empieza a estudiar a diferentes personas
obesas al percatarse que solo alguna de ellas presentaban ciertas patologias, estableciendo asi la
diferencia entre obesidad androide y ginecoide, comprobando que la topografia de la grasa
corporal se correlacionaba mas con obesidad, hipertensién arterial y enfermedad coronarias.
Posteriormente Bjontorp demostré que la localizacién abdominal de la grasa era un riesgo

independiente para el desarrollo de enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus tipo II.

En 1965 Avogaro y Crepaldi volvian a describir un sindrome que se relacionaba con hipertension,

hiperglicemia y obesidad.

Welborn, en 1966, menciono la asociacidn entre hipertensidn arterial e hiperinsulinemia, mientras
tanto en Estados Unidos, Ahmed Kissebah y col., destacaron que la distribucién del tejido adiposo
alteraban la insulina, fomentando a la generacidn de hiperinsulinemia e hipertrigliceridemia,
nombrandolo Sindrome Plurimetabdlico o Cuarteto de la Muerte a la presencia simultdnea de
obesidad, hiperlipidemia, diabetes e hipertensidn, estos datos se correlaciona con los reportes de
Modan en 1985 donde referia mayor prevalencia de hiperinsulinemia y tolerancia alterada a la
glucosa en pacientes que padecian hipertension arterial en comparacién a la poblacién en general.
Gerald Reaven, en 1988, decide llamarlo Sindrome X, justificando que no se conoce bien su origen,
a la asociacién entre obesidad, diabetes, hipertension y dislipidemia, reconociendo que juntos
serian un factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares y explicando que todo se
relacionaba con la resistencia a la insulina que a su vez provocaba hiperinsulinemia
compensatoria, este autor no toma como criterio la distribucién de la grasa corporal puesto que

describid alteracion en personas con peso normal.
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Mas adelante en 1991 De Frunzo y Ferrarini hablan que las drogas con efecto sensibilizador de la
insulina podrian mejorar la utilizacién de la glucosa, normalizar el perfil lipidico y reducir el riesgo

de aparicién de enfermedad cardiovascular.

Finalmente en 1997 se da a conocer el término Sindrome Metabdlico, propuesto por Meigls,
sefalan que este sindrome no se podria explicar Unicamente por la presencia de resistencia a la
insulina e hiperinsulinemia compensatoria, sin embargo Reaven rechaza el nombre aplicado
justificando que muchas de las manifestaciones de la resistencia a la insulina no son metabdlicas y
que el nombre de Sindrome de Insulina Resistencia implica que el principal defecto se encuentra

en el musculo esquelético y tejido adiposo solamente.

Actualmente no se descarta que la insulino resistencia sea un factor importante en el desarrollo de

la patologia, pero a su vez los ultimos estudios como el de Wisse habla sobre las consecuencias de
la inflamacién del tejido adiposo y Furukama y col sugieren que la obesidad puede inducir a estrés
oxidativo sistémico, con una disminucidon de las adipocitoquinas y asi producir el Sindrome

Metabdlico. (9)

2.3. FISIOPATOLOGIA

Como ya se ha dicho anteriormente la importancia de evitar el Sindrome Metabdlico es reducir la
gran morbi-mortalidad que lo acompafia, esto se logra al tener un buen estilo de vida vy
entendiendo su relaciéon con la resistencia a la insulina y los mecanismos por el cual genera

afectacién a nivel corporal.

Las interacciones de varios factores tanto epigenéticos como ambientales incrementan y
favorecen la aparicidn de obesidad en especial, abdominal, lo que desencadena una serie de
eventos comenzando por el crecimiento en nimero y tamafio del adipocito que induce al aumento
de la produccién de citoquinas pro inflamatorias, factor de necrosis tumoral alfa (TNFa),
interleucina 6 (IL-6), proteina C reactiva, y angiotensina Il, que conllevan a disfuncién endotelial

(cuyos efectos ocasionan la aparicion de hipertension arterial, obesidad y sindrome metabdlico),
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inflamacidn de bajo grado, todos ellos asociados a la resistencia a la insulina, y a su vez a sustancia

antiinflamatorio como leptina y adiponectina. (10)

2.3.1. Factor de necrosis tumoral

Es una citoquina que se produce a nivel de musculo, monocitos, linfocitos y en el tejido adiposo,
el cual normalmente tiene expresion baja de TNF-a, pero en el tejido adiposo de personas obesas
se sobre expresa el mRNA de receptor 2 del TNF-a como mecanismo de defensa del adipocito al
tratar de mantener su tamafio, la importancia de este aumento de receptores es que tiene una
relacidn positiva con el IMC, indice cintura cadera (11) y a su vez se ve implicado en la resistencia a

la insulina, hipertension arterial y dislipidemia.

Lo dicho anteriormente se corrobora al observar que al perder peso los sujetos obesos disminuyen

también sus niveles de TNF-a. (11).

2.3.2. Interleucina 6

Es una citosina producida por células endoteliales, miocitos, fibroblastos, tejido adiposoy sistema
inmune, su liberacion esta inducida por la Interleucina 1 (IL-1) y se incrementa en respuesta al
factor de necrosis tumoral, tiene una actividad pro inflamatoria y antiinflamatoria, entre sus
funciones estd el actuar como pirégeno enddgeno provocando la liberacién de ACTH a nivel
hipofisario, interviene en la produccién de inmunoglobulinas, en la diferenciacién de linfocitos B,
activa a los linfocitos T citotdxicos, células plasmaticas, modula la hematopoyesis y es la
responsable junto con la IL-1, de la sintesis de proteinas de fase aguda en el higado, en especial

fibrindgeno y del aumento de la sedimentacién de los eritrocitos.
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Las concentraciones circulantes y la produccién estan estrechamente relacionadas con el IMC, ya
gue casi la tercera parte se produce a nivel del tejido adiposo, por lo tanto juega un papel muy

importante al desarrollar dislipidemia en personas con sindrome metabdlico.

Tanto la IL-6 como TNF-a disminuyen la expresién de LPL (lipropotein lipasa) esta es una enzima
capaz de hidrolizar los triglicéridos en diacilglicéridos, monoglicéridos, hasta llegar a liberarse
acidos grasos y glicerol, lo que juega un papel importante para la captacion de acidos grasos libre

por parte del tejido adiposo. (11)

2.3.3. PCR

La PCR es una proteina de fase aguda, su nivel aumenta durante los procesos inflamatorios que
ocurren en el cuerpo. Este incremento se debe a un aumento en la concentracién plasmatica de IL-
6, que es producida por macrofagos, células endoteliales, linfocitos T y adipocitos. El PCR elevado
dependiente de la obesidad abdominal cobra importancia al relacionarse con la existencia de un
proceso inflamatorio de bajo grado lo cual se asocia con patologias como hipertensidn arterial y

dislipidemia. (10)

2.3.4. Leptina

Es una adipocina sintetizada y secretada por el tejido adiposo y en menor medida por la placenta y
el estdmago, por lo tanto tiene relacién directa entre la masa de tejido adiposo y la cantidad
liberada, este péptido circula en la sangre y actua a nivel de sistema nervioso central en el control

de la saciedad.

La importancia de este péptido sobre la regulaciéon del peso corporal se debe a sus funciones
como: disminucién de la ingesta de alimentos e incremento del gasto energético, ademas de
disminucién de la secrecion del neuropéptido Y, que es el mas potente estimulador del apetito,
reduccion de la secrecién de la proteina relacionada con el Agouti related protein, que sus

mutaciones en roedores originan obesidad, resistencia a la insulina, hiperleptinemia y color
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amarillo. La leptina es antagonista de los receptores de la melanocortina 1 y 4, que son

reguladores del apetito al reducir la ingestidén de alimentos.

Otras de las multiples funciones de esta proteina, es la respuesta inflamatoria al estimular e iniciar
la proliferacidn de las células T CD4+, asi como de ciertas citocinas (21), también participa en el
desarrollo sexual a través del eje hipotalamohipofisoovarico, informando la cantidad total de masa
magra del cuerpo para el inicio de la pubertad femenina y la reproduccién. Incrementa las
concentraciones plasmaticas de LH, FSH y testosterona. En el caso de mujeres obesas, estas suelen
desarrollar una resistencia a la leptina, origindndoles alteraciones gonadales, como cuadros de

amenorrea. (22)

Otras de las principales funciones de la leptina es la capacidad para estimular la funcidn
angiogénica. Si bien del mismo modo que potencia la creacidon de nuevos vasos sanguineos, la
leptina posee una gran capacidad para elevar la presién arterial. Dicho incremento en las cifras de
presion arterial suelen venir acompafiado de una reduccion del flujo plasmatico renal,
aumentando con esto la resistencia renal vascular y la frecuencia cardiaca. Dejandonos claro como
la leptina puede ser fundamental en la generacién de hipertensién arterial en personas obesas

(212).

La leptina tiene un papel importante en el sindrome metabdlico, ya que en personas obesas esta
anormalmente elevada lo que da lugar a una hiperleptinemia que a la larga produce resistencia, la
misma que agrava la obesidad. Los niveles séricos de la resistencia a la leptina producen
desregulacidn en la sintesis o secrecién de leptina, alteraciones del transporte en el cerebro y

anormalidades en receptores o sefializacidn pos-receptor.

Es importante mencionar que existe una relacién entre la insulina y leptina ya que se regulan
mutuamente, la leptina inhibe la producciéon de insulina a nivel de las células B del pancreas,

mientras que la insulina estimula la produccion de leptina en el adipocito. (12).
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2.3.5. Adiponectina

Es una hormona producida especificamente por el tejido adiposo que tiene actividad insulino

sensibilizante, antiinflamatoria y antiaterogénica.

Esta hormona es estimulada por la insulina e inhibida por medio del TNF alfa, relaciondandola

estrechamente con la insulinorresistencia producida por la obesidad y el sobrepeso.

En cuanto a la funcidn protectora de la arteriosclerosis, estudios clinicos reportan que la
adiponectina se acumula en las paredes de los vasos dafiados e inhibe la adhesién de las células

del endotelio arterial causadas por el TNF-a. (11)

2.3.6. Resistencia a la insulina

La insulina es una hormona anabdlica producida por las células B del pancreas, siendo la glucosa el
principal estimulante para su secrecidn, mientras que su principal funcién radica en controlar los
niveles de la misma en el cuerpo, esto lo logra al suprimir la liberacidn de acidos grasos y
favorecer la sintesis de triglicéridos en el tejido adiposo, inhibe la produccidén hepatica de glucosa,

promoviendo su captacidén en el musculo esquelético y en el tejido adiposo.

La resistencia a la insulina es una condicidn caracterizada por una menor actividad biolégica de la
insulina, por lo que el cuerpo entra en un estado hiperinsulinémico, tratando de compensar el

déficit tisular, lo que es comun en este estado. (13)

Los efectos moleculares a nivel de la célula endotelial que se asocian a insulinorresistencia son
varios, pero en conjunto producen un estado proinflamatorio y protrombdtico, a su vez que
aumenta el estrés oxidativo por mayor produccién de especies reactivas de oxigeno por aumento
de acidos grasos libres (AGL), produciendo cambios en el tono y flujo vascular, aumento de las
moléculas de adhesién (VCAM.1, ICAM.1), mayor permeabilidad vascular, menor fibrindlisis y

aumento de interleucinas. (14)
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La obesidad es el principal factor patégeno para desarrollar insulinorresistencia, ya que el
aumento de tejido adiposos modifica la actividad endrino-metabdlica a nivel del adipocito lo que
ocasiona un aumento de los niveles de acidos grasos libres (AGL), por lo que suponen un exceso
de sustrato para los tejidos sensibles a la insulina y provocan alteraciones del sistema de sefiales

que regulan el metabolismo de la glucosa. (14)

A su vez los 4cidos grasos libres generan resistencia a la insulina en el musculo por que producen
menor tras locaciéon de los transportadores GLUT-4. (14), al igual que el TNF-a, induciendo asi a la
resistencia a la insulina, ya que disminuyen la expresion genética de los GLUT-4 e influyen en la

capacidad del receptor de la insulina para la fosforilacion creando un defecto en el mismo. (11).

Ademas del sindrome metabdlico, la diabetes mellitus tipo 2 y las enfermedades cardiovasculares,
a la resistencia a la insulina se la relaciona con otros sindromes clinicos como en ovario
poliquistico, el higado graso no alcohdlico, algunos tipos de cancer ( mama postmenopausica,

aumenta la mortalidad del cancer de préstata, cancer de colon ) y apnea del suefio (15)

2.3.7. Obesidad

La obesidad es una situacion conocida desde tiempos remotos que se presenta al existir un
desbalance positivo entre la ingesta de alimentos y el catabolismo de estos. En la actualidad se
estima que el nimero de personas obesas en el mundo es de mas de 300 millones, (16) con una
amplia distribucion mundial y una prevalencia mayor en paises desarrollados o en vias de
desarrollo. A este exceso de tejido adiposo, se lo puede medir o correlacionarlo con el indice de
masa corporal (IMC), (IMC = peso en kg/ talla en m2). Se considera valores ideales entre 20 y 25;
sobrepeso entre 25y 29,9; obesidad grado | de 30 a 34,9 de IMC; obesidad grado Il de 35 a 39,9 de
IMC y obesidad grado lll, extrema o moérbida, con un IMC mayor de 40. (17). Estos rangos son
utilizados puesto que varios estudios han demostrado que valores superiores a 25 de IMC,
aumentan las probabilidades de eventos relacionados con enfermedad cardiovascular vy
cerebrovasculares, asi también de las alteraciones metabdlicas como, la resistencia a la insulina, la
diabetes mellitus, las alteraciones de los lipidos y la hipertensidn arterial ademas de neoplasias y

los trastornos del tracto gastrointestinal.(18), también se la puede detectar con la medicién de los
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pliegues cutdneos que debe ser no mayor de 28% para mujeres y 20% en hombres o el indice
cintura cadera, siendo este una expresion de la grasa intraabdominal, convirtiéndose en el
predictor mas fiable para las alteraciones metabdlicas , sus rangos adecuados dependeran de la

raza del paciente.

En la regulacidon del gasto energético y de la ingesta participan el sistema nervioso, el sistema
digestivo y el adipocito, siendo el exceso de este Ultimo el causante de las multiples patologias que

pueden aparecer con la obesidad.

El adipocito posee varias funciones similares a la de las células inmunitarias, como produccion de
citoquinas y activacién del complemento, los precursores del adipocito pueden tener capacidades
de transformarse en células parecidas a los macrdfagos y fagocitar de acuerdo a diferentes

estimulos (11).

En este desbalance corporal, el adipocito puede cambiar su didmetro veinte veces, y su volumen
mil. Esta es una célula altamente diferenciada con tres funciones: almacén, liberacién de energiay
endocrino metabdlica que se encarga de acumular triglicéridos; cuando capacidad del tejido
adiposo visceral se ve rebasada aumenta la cantidad de acidos grasos libres hacia la circulacién
esplacnica que provoca consecuentemente resistencia a la insulina, factor al que se suma el
acumulo de grasa a nivel subcutdneo que aumentara la produccion de glucosa, sintesis de lipidos y

secrecion de proteinas protrombéticas(7).

Mucho de lo mencionado anteriormente se presenta ya que el adipocito secreta una serie de
sustancias con funciones diversas y con implicaciones clinicas importantes, como son: factor de
necrosis tumoral alfa, proteina C, molécula de adhesién intercelular, factor de VWV,

angiotensinégeno, inhibidores del activador del plasmindgeno 1, adiponectin, resistin, etc. (19).

También es el encargado de la produccidn de Leptina, citosina cuyas funciones fueron explicadas
anteriormente al ser muy importante en el mantenimiento del peso corporal participando como
via aferente entre la grasa y el sistema nervioso central, al actuar sobre sus receptores ubicados en

las neuronas del nucleo infundibular del hipotalamo. (20)

Otro factor importante a analizarse en la obesidad es su contribucién a la excesiva somnolencia

diurna, independientemente de la edad y de las alteraciones respiratorias durante el suefio. (23)
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Asi, en los registros diurnos las personas obesas tardan menos en dormirse, se despiertan menos

después de dormirse y el porcentaje de tiempo que pasan dormidos es mayor.

Los mecanismos neuroendocrinos, que se ha sugerido que subyacen a la somnolencia o la fatiga
que presentan los enfermos con obesidad, incluyen a las citocinas proinflamatorias (IL-6 y TNF-a) y
al eje hipotalamo-hipofisario-suprarrenal. Las concentraciones de IL-6 y TNF-a se correlacionan

con el grado de obesidad. (24)

2.3.8. Dislipidemia

Se caracteriza por elevacion de triglicéridos (TG) y lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL),
descenso de lipoproteinas de alta (HDL) y elevacion (LDL) densidad pequefias y densas, lo que se

ha denominado fenotipo lipoproteinico aterogénico.

Si existe una alteracion en el metabolismo de los lipidos hablaremos de dos factores: mayor
cantidad de radicales libres desde el adipocito a la sangre, que una vez mas seran los que lleven a
la resistencia a la insulina (RI), lo que ocasiona aumento en la sintesis de TG y VLDL ricas en TG y
apo B, este hecho se asocian positivamente con la concentraciéon de IL-6 al igual que los

marcadores de fase aguda que incluye el PCR. (11).

Otro alteraciéon que se presenta es la disminucion del HDLy de la apo A (ambas antiaterogénicas),
hecho que se acompafia del aumento de su homdloga LDL que al ser pequefias y densas, son mas
aterogénicas, por su mayor capacidad de penetracién en la intima y buena adherencia a los
glicosaminoglicanos, siendo mas susceptibles a la oxidacidn y a su unidn selectiva a los receptores

basureros de los macroéfagos. (7)

2.3.9. Aterosclerosis

La aterosclerosis es la consecuencia patoldgica primaria del SM , esta se presenta por varios

factores como son: el ya mencionado aumento de las LDL en intima, que sobrepasa la capacidad
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de los macréfagos ante un flujo masivo de este ocasionando acumulo del mismos, la hipertension
gue causa engrosamiento tanto de la intima como de la capa media, sin olvidar que el musculo liso
de las arterias de los hipertensos responde de forma supranormal a la tension de la pared,
causando hipertrofia e hiperplasia o aumentando la produccidon de coldgeno y elastina. La
hiperglucemia es la causante de las complicaciones microvasculares y la formacién de radicales
libres, para finalizar se ha observado que el estado inflamatorio también podria estar asociado a la

formacién de la placa. (7)

2.3.10. Hipertension Arterial

La RI que segun algunos autores induce a dafio vascular estd presente en el 50% de pacientes con

hipertension esencial (7).

Los primeros mecanismos sugeridos por los que la hiperinsulinemia produce elevacién de la
presidon arterial son el aumento de reabsorcidon renal de sodio, el incremento de la actividad
nerviosa simpatica, las modificaciones del transporte idnico de membrana celular y la hiperplasia
de las células de musculo liso de la pared vascular. La insulina potencia el papel del Na+ de la dieta
en la elevacion de cifras de presidn arterial, aumenta la respuesta a la angiotensina Il y facilita la

acumulacién de calcio intracelular.

En el sujeto sano, los efectos presor y vasodilatador se compensan, por lo que la infusion crénica
de insulina apenas modifica la presion arterial. En estados fisiopatolégicos como la obesidad, el
equilibrio puede romperse al incrementarse la activacién simpdtica en respuesta a la
hiperinsulinemia y disminuir la vasodilatacion mediada por insulina (resistencia vascular a la

insulina). (7)

El TNF-alfa al igual que la IL-6 interfieren en la presidon arterial en personas obesas ya que
aumentan la concentracion de angiotensindégeno, que mas adelante se convierte en angiotensina
II, la cual produce vasoconstriccidn, por su parte la IL- 6 hace que aumente el coldgeno a nivel de
la pared vascular y sintesis de fibrindgeno, aumentando la viscosidad sanguinea. A su vez también

estimula el sistema nervioso central y simpatico. (11)
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2.3.11. Intolerancia a la glucosa

La intolerancia a la glucosa se presenta en el SM puesto que en este se encuentra mayor cantidad
de acidos grasos libres, los mismos que fisiolégicamente son encargados de estimular la secrecién

de insulina, pero en concentraciones excesivas ocasionan un mecanismo inverso. (7)

Se sabe que la resistencia a la insulina es el defecto mdas importante en la patogenia de la
intolerancia a la glucosa y de la diabetes mellitus tipo 2, esto se debe a que la célula beta claudica
al tratar de compensar la resistencia con hiperinsulinemia, desarrollando hiperglicemia
postprandial y posteriormente hiperglicemia de ayuno, a esta condicién se la puede considerar
como un estado de prediabetes que puede preceder a la patologia por afios, siendo posible

diagnosticar clinicamente al Sindrome metabdlico. (14)

2.4. CRITERIOS DIAGNOSTICOS

En la actualidad el Sindrome Metabdlico se reconoce como entidad patoldgica con personalidad

propia esencialmente por 3 aspectos:

. Los factores de riesgo que componen el sindrome incurren con frecuencia en determinada

poblacién de forma simultanea.

o Estos factores de riesgo contribuyen de manera individual al riesgo cardiovascular. Su

asociacién lo incrementa mas que de forma meramente adictiva.

. Diversos autores defienden un mecanismo subyacente y causal comun para los diferentes

componentes del sindrome. (7)

Para la identificacion del SM se cuenta con diferentes criterios pertenecientes a la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS(1998)), Grupo Europeo para el estudio de la Resistencia a la Insulina
(EGIR), Adult Treatment Panel IIl (ATP-111(2001)), American Association of Clinical Endocrinologists
(AACE (2003)), International Diabetes Federation (IDF(2005)), segin el método utilizado la
prevalencia de dicho Sindrome varia en dependencia de la definicidn empleada para determinarla,

asi como de la edad, el sexo, el origen étnico y el estilo de vida.
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En la actualidad muchos de ellos estan en desuso puesto que se encuentran limitantes para el
empleo en la prdctica diaria y por la complejidad que ofrece en estudios epidemioldgicos; a
continuacién se citara cada uno de ellos por orden de aparicién y a su vez se tratara de aclarar sus

deficiencias.

En 1998, la Organizaciéon Mundial de la Salud consideré que una persona tiene Sindrome

Metabdlico si presenta: (25).

-Diabetes, AGA, ATG u HOMA que muestre resistencia a la insulina y al menos dos de los

siguientes criterios:
- Tension arterial =2 a 140/90 mmHg.

- Dislipidemia: triglicéridos en suero > 150 mg/dl (8,3 mmol/I) y o colesterol unido
a lipoproteinas de baja densidad [cHDL] < 35 mg/dl (1,9 mmol/l) en varones y <39

mg/dl (2,2 mmol/l) en mujeres.

- Obesidad (indice de masa corporal [IMC] > 30).

- Cociente cintura-cadera > 0,90 m en varones y > 0,85 m en mujeres y o
IMC >30 kg/m2

- indice de excrecién de albumina en la orina (microalbuminuria) > 20 ug/min (> 30

mg/g) de creatinina.

El aspecto central de la OMS al referirse al SM era la descripcién bioldgica y fisiolégica de la
resistencia a la insulina (26), por esto su criterio mandatorio es presentar diabetes tipo 2 o cifras
de insulina alteradas, y en personas con tolerancia anormal a la glucosa, es necesario pruebas de
insensibilidad a la insulina para el diagndstico, para lo cual se usara la pinza euglucémica o a su vez
con el uso de la evaluacion por modelo homeostidtico HOMA (en sus siglas inglesas). Otro
pardmetro es que la OMS se basa en el IMC o la proporcidn cintura-cadera para relacionar la

obesidad en una persona.
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Los dos parametros analizados anteriormente se convirtieron en las mayores limitaciones para la
utilizacion de estos criterios puesto que la pinza euglucémica es una prueba de dificil aplicacidon y
nada practico para su analisis en estudios epidemioldgicos, a su vez en la actualidad se sabe que el
IMC no es una medida fiable de obesidad y varia seglin la edad del paciente sobre todo en
ancianos y las condiciones fisicas del mismo, también se ha demostrado que la clave en el
aumento del riesgo en enfermedades cardiovasculares es el acumulo de tejido adiposo abdominal,
asi personas que tengan el mismo IMC, pero con mayor perimetro de cintura corren mayor riesgo
que los que tienen cintura pequena.

Otro criterio que es poco relevante es la microalbuminuria, puesto que aparecerd rara vez en

pacientes con diabetes (25).

Al reconocer las limitaciones de los criterios propuestos por la OMS, afos mas tarde el Grupo
Europeo para el estudio de la Resistencia a la Insulina (EGIR), decide elaborar otra definicidn
manteniendo aun a la resistencia a la insulina como factor principal en el desarrollo del Sindrome,
e incrementando a la circunferencia abdominal como medidor de la obesidad, los criterios fueron

los siguientes (27):

Insulina plasmatica mayor al percentil 75 y mas de 2 de los siguientes criterios:

- Circunferencia de cintura > 94 cm en hombres y > 80 en mujeres.

- Triglicéridos > 150 mg/dl o HDL menor o igual a 39 mg/dl, tanto en hombres como
en mujeres.

- Presion arterial = 140/90 mmHg o estar en tratamiento para HTA

- Intolerancia a la glucosa o nivel de glucosa en ayuno normal, pero no diabetes.

Si bien son criterios mas faciles aplicar y se considera importante la medicion de la circunferencia
abdominal, estos investigadores limitaron el uso de la definiciéon del sindrome metabdlico a los
casos en que se pudiera cuantificar de manera sencilla y fiable la resistencia frente a la insulina,
excluyendo a pacientes con diabetes, puesto que las células beta de estos pacientes reducen la

fiabilidad de la medicién de la insulina (26).
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Dos afios después en 2001, con una finalidad mas practica el National Cholesterol Educational
Program de los EEUU (NCEP), introdujo la definicion Adult Treatment Panel Il (ATP-IIl), donde no
se establecid a la medicién de la resistencia la insulina como un criterio para el diagndstico y se
considerd por igual a cada uno de los pardmetros para sindrome metabélico.

Segun el Adult Treatment Panel Il (ATP-IIl) establece el diagndstico de SM cuando hay tres o mas

de los siguientes hallazgos (5):

- Obesidad abdominal (circunferencia de cintura =2 102 cm en varones y 2 88 cm en

mujeres)

- Triglicéridos > 150 mg/dl.

- cHDL bajo < 40 mg/dl en varones; < 50 mg/dl en mujeres.
- Presidn arterial elevada 2130/85 mmHg.

- Glucemia en ayunas elevada > 110 mg/d|

Ademas de presentar algunos otros datos que no son mandatorios su realizacion como son:

- Medicién de proteina C-reactiva (como marcador de inflamacion)

- Medicién de fibrindgeno (como marcador de estado protrombdticos)

Por su facil aplicacidn esta definicién se volvié popular rapidamente, si bien se sugiere rangos de
circunferencia abdominal dependiendo de la etnia, como por ejemplo de 94-101 cm en varones y
80-87 cm en mujeres no asidticas, blancos, negros o hispanos y umbrales entre 90 cm en hombres
y 80 en mujeres asiaticas, no se encuentran datos sobre la validez de limites en las poblaciones

especificas y en edades especificas, convirtiéndose asi en su limitante.
Actualmente existe una version modificada del ATP-IIl en donde se estable como rango de corte

del perimetro abdominal para hombres hispanos de > 94 cm que coincide con un IMC de 30,

ademas de incluir a pacientes en tratamiento hipolipemiante especifico, tratamiento con efecto
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sobre el cHDL, tratamiento para glucosa elevada y a disminuido el rango de esta a = 100 mg/dl en

ayunas y presién alta >130/85 o tratamiento para hipertension. (5)

Pese a que se considera a los criterios de la ATP-Ill, bastante utiles para la identificacién de
Sindrome Metabdlico, la American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) efectud una
modificacion a estos, basandose que la resistencia a la insulina es la clave del problema, se escogio

los siguientes factores (27):

- Intolerancia a la glucosa o glucosa en ayuno anormal, mas cualquiera de los siguientes
basado en juicio clinico.

- Indice de masa corporal > 25

- Hipertrigliceridemia > 150 mg/dl.

- cHDL bajo < 40 mg/dl en varones y < 50 mg/dl en mujeres.

- Presion arterial = 130/85 mmHg

- Glucosa = 110 mg/dl, incluido diabetes

Esta definicion fue polémica al excluir la obesidad central como componente del Sindrome
Metabdlico, defendiendo la posicidn de que esta contribuye a la aparicion de resistencia a la

insulina, mds que no es consecuencia de esta.

No demoro mucho para que la Federacidon Internacional de Diabetes (IDF), en 2005, expongan su
preocupacién sobre la creciente incidencia de obesidad en el mundo y todas las patologias que
esta conlleva, por lo que deciden estudiar una nueva definicién para el Sindrome Metabdlico que
se pueda aplicar facilmente con datos especificos para cada etnia, siendo asi, toman como criterio
principal y mandatorio, la medicidon de la circunferencia abdominal, obteniéndose lo siguiente

(28):

-Circunferencia de cintura segun etnia: Europeos hombres: > 94, mujeres: > 80,
Sudasiaticos: hombres: > 90, mujeres: > 80, Chinos: hombre: > 90, mujeres: > 80,
Japoneses: hombres: > 85, mujeres: = 90, para América Central y del sur se deberan aplicar

las medidas utilizadas en Surasiaticos hasta nuevos estudios, de igual manera personas de
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origen africano subsahariano y las poblaciones del Mediterraneo oriental y arabes,
deberdn aplicarse los datos europeos y reconociendo que si se obtiene una IMC > 30
Kg/m2 no serd necesario la medicidn de la circunferencia abdominal . Mas de dos de los

siguientes rasgos:

-Nivel alto de triglicéridos = 1,7 mmol/L (150 mg/dl) o seguir un tratamiento

especifico para este trastorno de los lipidos.

-Nivel bajo de colesterol HDL < 1,03 mmol/L (40 mg/dl) en varones, < 1,29 mmol/L
(50 mg/dl) en mujeres o seguir un tratamiento especifico para este trastorno de

lipidos.

-Hipertension: Sistdlica: 2130 mm/Hg y/o diastdlica: = 85 mm/Hg o seguir un

tratamiento para una hipertensién previamente diagnosticada.

- Alto nivel de glucosa en plasma: Glucosa en plasma en ayunas = 5,6 mmol/| (100

mg/dl) o diabetes tipo 2 ya diagnosticada.

Los propios autores de esta definicion argumentan sobre que una limitante, es que el parametro
de circunferencia abdominal debe ser medido segun la etnia a la que pertenece el individuo no

basdndose en su pais de residencia (28).

Por ultimo en el 2010 se publican los criterios establecidos por la Asociacién Latinoamericana de
Diabetes (ALAD), tras los resultados obtenidos en el estudio del Grupo Latinoamericano para el
Estudio de Sindrome Metabdlico (GLESMO), cuya finalidad era llegar a un consenso sobre los

mejores criterios de SM para dicha poblacién obteniéndose los siguientes resultados(5):

- Perimetro de cintura mayor o igual a 94 cm en hombres y mayor o igual a 88 en mujeres,

mas 2 de los 4 siguientes:

- Triglicéridos > 150 mg/dl (o en tratamiento hipolipemiante especifico)
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- Nivel bajo de colesterol HDL < 40 mg/dl en varones y < 50 mg/dl, en mujeres o
seguir un tratamiento especifico para este trastorno de lipidos.

- Presion arterial sistélica > 130 mmHg y/o presidn arterial diastdlica = 85 mmHg o
en tratamiento antihipertensivo.

- Alteraciones en la regulacién de la glucosa: Glucemia anormal en ayunas,

Intolerancia a la glucosa o Diabetes.

ALAD decide establecer su rango de circunferencia abdominal, basandose en datos obtenidos de
estudios como IDEA, el cual reporta que una cintura de 80 cm sobreestima la presencia de
obesidad abdominal en mujeres latinoamericanas y en los resultados del estudio GLESMO, donde
se determind que mediante curvas de ROC el perimetro de cintura que discriminaba mejor el
exceso de grasa visceral medida como darea de corte de TAC abdominal, fue de 94 cm para
hombres (como el EGIR) y cerca de 90 cm para mujeres que por consenso se homologo con el

valor de 88 cm utilizado por la ATP-IlI (5).

Al ser la prevalencia del SM importante y al tener una alta relacion con enfermedades
cardiovasculares y aparicién de Diabetes Mellitus tipo 2, es necesario contar con instrumentos
sencillos y eficaces que permitan su diagndstico precoz; en la actualidad los mas usados por
cumplir con las caracteristicas ya mencionadas son los criterios de la IDF y ATP-Ill, a su vez ambos
concuerdan que el rango de perimetro abdominal debe estar determinado por la etnia del
individuo puesto que la carga genética se relaciona a la resistencia a la insulina, como es el caso

de los hispano-americanos, donde esta correlaciéon es fuerte.

Por ultimo el ALAD recomienda que se utilice en la practica clinica la definicion de la IDF, con los
puntos de cortes nuevos del perimetro de cintura abdominal, 94 cm en hombres y 88 cm en
mujeres, pero al hablar de estudios epidemioldgicos se sugiere que exista una comparacién con

los criterios de la ATP-IIl, para analizar los resultados (5).
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2.5. EPIDEMIOLOGIA

Epidemiolégicamente segln los reportes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la
prevalencia de Sindrome Metabdlico varia entre 1.6 a 15% y cuando el indice de masa corporal se
incrementa a 35 o mas, esta aumenta hasta el 50%(10). Lo que es individualmente cierto es que la
prevalencia aumenta con la edad, siendo de un 24% a los 20 afios, de 30% o mas en los mayores

de 50 afios y mayor del 40% por encima de los 60(29).

Sin embargo se ha observado que la edad de los individuos propensos a padecer Sindrome
Metabdlico ha ido bajando de forma dramatica. Si antes se hablaba de pacientes que bordeaban
los 50 afios, ahora el grupo de riesgo esta situado en torno a los 35 afos lo que obedece a la
tendencia, desde etapas tempranas de la vida, hacia malos hdbitos de alimentacidon y escaso

ejercicio fisico de la poblacidn en general (29).

La prevalencia del SM en los Estados Unidos hasta 1994 era de alrededor de 20 a 25%, sin
diferencias de sexo (23.4 % en mujeres y 24 % en hombres), lo que se traduce en 47 millones de

norteamericanos con SM. Sin embargo esta se incrementé para el afio 2000 a 26.7%(30).

La prevalencia de SM en Chile es equivalente a la de Estados Unidos de Norteamérica. Entre 1986
y 1998 la obesidad en Chile aumentd de 4.6% a 24.0% en los prepuberes y de 2.3% a 17% en
adolescentes, mientras que la prevalencia del sindrome metabdlico en adultos es de 22.6%; 23%
en hombres y 22.3% en mujeres (31). En poblaciones de alto riesgo, como la de familiares de
personas con diabetes, |la prevalencia aumenta a casi 50%, llegando a mas de 80% en personas

diabéticas y al 40 % en personas con intolerancia a la glucosa (32).

En Europa, la prevalencia del Sindrome Metabdlico en nifios es variable, desde un 33% en el Reino
Unido hasta un 27 y 9% en Turquia y Hungria, respectivamente. En Espafia, por su parte, un
estudio demostré que la prevalencia es de un 17-18% en la poblacién pedidtrica con obesidad

moderada (33).

En Escocia se documenté que de 6447 hombres el 26% de ellos tenian SM, y aquellos con cuatro o
cinco caracteristicas del sindrome metabdlico tenian 3.7 veces mas riesgo para enfermedad

coronaria y 24.5 veces mas para Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) (34).
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De manera similar, se encontré en 578 adultos estudiados en la comunidad de Canarias, una

prevalencia del SM de 24.5% en hombres y 24.3% en mujeres (35).

En Latinoamérica, Aschner et al, encontraron una prevalencia de 33% de SM en una poblacién

mayor a 30 afios de Bogota (Colombia) durante el 2002, empleando los criterios del ATP IIl. (36)

En el caso de Ecuador, el Sindrome ha cambiado la tendencia de la mortalidad. Segun datos del
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), las principales causas de mortalidad en el 2011
fueron: 1. diabetes mellitus con el 7.15%, 2. enfermedades hipertensivas con el 7.03%, 3. cerebro

vasculares 6.31%, todas ellas relacionadas con el Sindrome Metabdlico (1).

Es alarmante saber que en Latinoamérica con un sistema pobre e incapaz de solventar gastos
publicos en salud tan fuertes se estan alcanzando los niveles de paises desarrollados, como
Estados Unidos, donde alrededor del 25% de la poblacién mayor de 20 afios padece de Sindrome

Metabdlico. (29)

Lamentablemente lo que se espera a futuro es que una de cada cinco personas del mundo

occidental desarrollara Sindrome Metabdlico en el transcurso de su vida (37).

A todo lo dicho tenemos que mencionar que la incidencia tanto de Sindrome del ovario
poliquistico y cancer se han visto aumentados con la presencia de SM, por diferentes mecanismos.

(15).

2.6. FACTORES DE RIESGO PARA SINDROME METABOLICO

2.6.1. Tabaco.

Muiltiples estudios indican que los metabolitos del tabaco sobre todo la nicotina, juegan un papel
importante en la resistencia a la insulina, en los efectos antiestrogénicos y aumentan los niveles de

hormona de stress como el cortisol. (38)
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La ingestidn de nicotina sea en el tabaco o chicle reduce la sensibilidad a la insulina al provocar
lipdlisis y aumento de acidos grasos libres que afectara a la secrecion de insulina mediante su

efecto directo sobre el higado, pancreas y los musculos.

Al actuar sobre el hipotdlamo en los receptores nerviosos acetilcolinérgicos nicotinicos afecta a la
distribucidn de la grasa corporal, aumenta los niveles de dopamina, que a su vez elevan los niveles
de noradrenalina y adrenalina aumentando la tensidon arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria,
conjuntamente incrementan los niveles de glucosa en sangre y alteran la sintesis de proteinas que

la transportan.

Por ultimo también aumenta el estrés oxidativo, la inflamacién y reduce el flujo de sangre hacia los
musculos, contribuyendo aun mas al desarrollo y progresién de la insulinorresistencia y la DM tipo

2.(39)

Por otro lado el pretexto utilizado por mucho de los fumadores crénicos, sobre que el fumar
adelgaza se basa en que el humo del tabaco aumenta la temperatura corporal quemando calorias
(200 diarias, por 14 cigarrillos) y disminuye el apetito, al fijarse la nicotina en los centros

cerebrales, regulandolo.

2.6.2. Sueiio y sindrome metabdlico.

El suefio es un importante modulador de la funcidon neuroendocrina y del metabolismo de la
glucosa, la pérdida de este se relaciona con alteraciones como: tolerancia a la glucosa,
insulinorresistencia, aumento del cortisol durante la noche y aumento de la ingesta alimentaria
sobre todo en carbohidratos al elevar los niveles de ghrelina (hormona estimulante del apetito) y

disminuir los niveles de leptina (hormona reductora del apetito). (40)

En un estudio realizado por Spiegel K y su grupo, se comprobé que después de las noches de
restriccion de suefio los sujetos tenian valores promedios de leptina mas bajos (18%) y de ghrelina
mas altos (28%) que después de las noches de extensidn del suefio. El cociente de concentracién
ghrelina/leptina aumentd un 71% en la restriccidon, comparada con la extensidén del suefio.

Asimismo, las puntuaciones de hambre aumentaron un 24% con la restriccién de suefio, mientras
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qgue el apetito por la combinacién de los distintos tipos de alimentos aumentd en un 23%,

especialmente por los ricos en calorias con alto contenido en hidratos de carbono. (41)

En el 2006 Klary y col. reportdé un riesgo dos veces mayor en horas de suefio (<5h) para el

desarrollo de diabetes en hombres, y tres veces mayor en suefio (> 8h). (42)

La privacion parcial de suefio ademds de asociarse a un aumento de la somnolencia y una
disminucién de la alerta comportamental, se ha observado que después de 2 noches de privacién
de suefio se obtienen valores de glucosa mas altos y los de insulina mas bajos (36), ademas de un
aumento significativo de la secrecién de IL-6 en las 24 horas sin diferencias de género. En cambio,
la privacion parcial de suefio tuvo efectos diferentes segun el sexo sobre la secrecién de TNF-alfa.
Asi, los hombres mostraron un aumento significativo en la secrecion total durante 24 horas,
mientras las mujeres (que ademas tenian valores basales menores que los de los hombres) no
mostraron ningun cambio en la secrecién de TNF- alfa durante las 24 horas. Estos hallazgos, junto
con los referentes al cortisol, sugieren que las mujeres resisten mejor, hasta cierto punto, la

privacion parcial de suefio (43).

A mas de lo citado al disminuir las horas de suefio se presentaran dos situaciones:

-Aumento del apetito: A menos horas de suefio se amplia la cantidad de horas al dia disponibles
para ingerir alimentos, se sabe que reemplazar una hora de inactividad (como ver televisién) por
dormir, puede disminuir un 6% el consumo de calorias diarias, asi se reduce la cantidad de horas al

dia destinadas a comer, que resultard en la pérdida de 6,5 kg de peso al afo.

- Generacidn de un circulo vicioso entre stress, suefo y apetito: El estrés mental o ambiental sobre
estimulara las neuronas sintetizadoras de orexina del hipotdlamo, provocando insomnio vy

aumento del apetito. (44)

Finalmente se sabe que en los ultimos 40 afios la duracién del suefio ha disminuido entre 1,5y 2
horas por dia en la poblacién general de Estados Unidos. En este mismo pais la proporcidn de
adultos que duermen 6 horas o menos ha aumentado desde un 20% en 1985 hasta un 25% en

2004. Por otra parte, en lo que se refiere a los jovenes estadounidenses, los que decian dormir
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menos de 7 horas han pasado de un 15,6% en 1960 a un 37,1% en 2001-2002. En conjunto, se

considera que muchos estadounidenses duermen entre 5y 6 horas por noche. (45)

Las tendencias en lo concerniente al indice de masa corporal, la obesidad y el sindrome

metabdlico parecen seguir una evolucidn similar a la de la privacidn parcial crénica de suefio. (45)

2.6.3. Ejercicio y Sindrome Metabdlico

Entre los componentes del sindrome metabdlico de mayor relacién actualmente debe

considerarse el estrés oxidativo y la influencia del ejercicio fisico.

Segln la OMS cerca un tercio de los nifios del planeta se pasan al menos 3 h al dia delante del
televisor o de los videojuegos lo que aumenta el sedentarismo y las enfermedades

cardiometabdlicas.

La actividad fisica promueve la pérdida de la masa grasa y preserva la magra, aumenta la oxidacion
de los 4cidos grasos libres (AGL), disminuye el peso corporal, mejora la sensibilidad a la insulina,
aumenta los niveles circulantes de lipoproteina de alta densidad (HDL), disminuye triglicéridos

(TG) y normaliza la presién arterial. (46)

Se ha propuesto dos tipos de ejercicio segun los expertos el de resistencia y el de fuerza, el de
resistencia es el mas utilizado para tratar la obesidad, y disminuye triglicéridos en un 8 %, el de
fuerza es efectivo para disminuir la insulina circulante en un 30 %, pero para tratamiento de
obesidad se necesita acompafiarlo con una dieta hipocaldrica, debido a que el aumento de la masa

muscular contrarresta la perdida de la grasa. (46)

La actividad fisica crdnica ayuda al estrés oxidativo ya que aumenta el plasmindgeno tisular y la
adiponectina, disminuye la agregacién plaquetaria, altera el metabolismo de las purinas al
disminuir la disponibilidad del sustrato para la xantina oxidasa en el musculo ejercitado vy el

contenido hiperxantina y acido urico en el plasma. (46)

Segun la OMS para que el ejercicio produzca beneficio sustancial sobre la salud debe ser realizado,

al menos durante 150 minutos a la semana a una intensidad moderada o intensa, tanto el ejercicio
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de fuerza y resistencia son necesarios a intervalos de 90 minutos semanal de ejercicio aerdbico

intercalados en 3 dias .(47)

El sindrome metabdlico se puede impedir si se aplica medidas no farmacolégicas, el cual incluya
comer en forma equilibrada, realizar ejercicio constante, y llevar un estilo de vida saludable. Todo
esto se puede realizar mediante prevencion primaria, para que podamos evitar enfermedades
cronicas como la diabetes mellitus, hipertensidn arterial, dislipidemias, y asi no tener una alta

morbimortalidad de estas enfermedades y sus complicaciones.

2.6.4 Riesgo Laboral

“Las fuentes de distrés entre los médicos son numerosas y varia de acuerdo a la etapa de su

carrera, circunstancias personales, especialidad y entorno laboral”. (48)

Las patologias que mds afectan a los galenos son: las cardiovasculares y los trastornos de salud
metal como: depresidn, ansiedad, sindrome burnout y psicosomaticos ademas de HTA, aumento
de peso Gastritis y alteracién musculo esqueléticas (49). En Argentina se encontré que el 27 % de
los médicos sufrié enfermedades cardiovasculares, en su mayoria infartos, el 25 % trastornos de
salud mental sobre todo depresidn y ansiedad; el tercer motivo de enfermedad en este pais fue
amenaza de aborto o partos prematuros (49), mientras tanto el cuerpo médico nacional de Costa
Rica reporta que las patologias mas frecuentes fueron: 1. Alelopatias, 2. HTA, 6. DM, 8.

Dislipidemias. (48)

Ademas de lo dicho anteriormente se ha visto un incremento a nivel mundial en los Ultimos afios,
sobre todo en paises desarrollados de la enfermedad de Burnout también conocida sindrome de
desgaste profesional, prevalencia global para Hispanoamérica y Espafia de 11,4% siendo mayor en
mujeres (50), esto se atribuye al nivel de estrés que estan sometido los médicos, a largas jornadas
de trabajo, mala alimentacidn, pocas horas de suefio y el permanente contacto con el sufrimiento

humano.
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CAPITULO 3. MATERIALES Y METODOS

3.1. Problema de investigacion.

Cudles son los factores de riesgo relacionados con Sindrome Metabdlico en los Médicos que

laboran actualmente en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de la ciudad de Quito

3.2. Objetivo de la Investigacion.

3.2.1. Objetivo General.

e Determinar la relacién entre Sindrome Metabdlico y Factores de riesgo en médicos
tratantes y residentes que laboran actualmente en el Hospital de Especialidades Eugenio

Espejo de la ciudad de Quito.

3.2.2. Objetivos Especificos.

e Determinar la proporcién de sindrome metabdlico seguin horas adecuadas de ejercicio en
médicos tratantes y residentes que laboren actualmente en el Hospital de Especialidades

Eugenio Espejo de la Ciudad de Quito.
e Determinar la proporciéon de sindrome metabdlico segin horas de suefio en médicos

tratantes y residentes que laboren actualmente en el Hospital de Especialidades Eugenio

Espejo de la ciudad de Quito.

37



e Determinar la proporcién de sindrome metabdlico segin consumo de tabaco en médicos
tratantes y residentes que laboren actualmente en el Hospital de Especialidades Eugenio

Espejo de la ciudad de Quito.

e Determinar la proporcion de sindrome metabdlico segun cargo laboral en médicos
tratantes y residentes que laboren actualmente en el Hospital de Especialidades Eugenio

Espejo de la ciudad de Quito.

e Determinar la proporciéon de sindrome metabdlico segin antecedentes familiares en
médicos tratantes y residentes que laboren actualmente en el Hospital de Especialidades

Eugenio Espejo de la ciudad de Quito.

e Determinar la proporciéon de sindrome metabdlico segin consumo de alimento entre
comidas en médicos tratantes y residentes que laboren actualmente en el Hospital de

Especialidades Eugenio Espejo de la ciudad de Quito.

e Determinar la proporcidon de sindrome metabdlico segin frecuencia de consumo de
alimentos en médicos tratantes y residentes que laboren actualmente en el Hospital de

Especialidades Eugenio Espejo de la ciudad de Quito.

e Determinar la proporcién de sindrome metabdlico segin interferencia de ingesta de
alimentos por actividad en médicos tratantes y residentes que laboren actualmente en el

Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de la ciudad de Quito.

e Determinar la proporcién de sindrome metabdlico segin percepcidon de cambio de peso
en médicos tratantes y residentes que laboren actualmente en el Hospital de

Especialidades Eugenio Espejo de la ciudad de Quito.

3.3. Hipoatesis.

Existe riesgo de desarrollar sindrome metabdlico en médicos tratantes y residentes del hospital

por falta de ejercicio, horas inadecuadas de suefio, consumo de tabaco y carga laboral pesada
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3.4. Metodologia.

3.4.1. Operacionalizacion de Variables.

Variables

Definicidn

Tipo de
variable

Dimension o Escala

Indicador

DEPENDIENTES

Glucosa en
ayunas

Es la cantidad de
glucosa que esta
presente en la
sangre por la
manana, en
ayunas (8h-12h),
después del
descanso
nocturno. (51)

Cuantitativas

Cualitativas

Clasificacio
n

Glucosa
plasmatica
en ayunas

Glucosa
plasmatica
por TTO

Normal

70-
100mg/dI

140 mg
/dl

Prediabete
S

101-125
mg/dl

140-199
mg /dI

Diabetes
mellitus

126mg /dl

200 mg /dI

(52)

Frecuencia

Porcentajes

Colesterol HDL
bajo

(High-density
lipoprotein).
Proteina
plasmatica en la
que el
componente
proteico
predomina
sobre el
contenido en
colesterol y
triglicéridos.
Puede contribuir
a estabilizar las
proteinas de
densidad muy
baja e interviene
en el transporte
de colesterol y
otros lipidos
desde los tejidos
hacia el Higado.
(53)

Se utilizard los
valores
establecidos en
los criterios de la
IDF

Cualitativa

Si

No

Frecuencia

Porcentajes
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-Nivel bajo de
colesterol HDL <
1,03 mmol/L (40
mg/dl) en
varones,

< 1,29 mmol/L
(50 mg/dl) en
mujeres

Triglicéridos
elevados

Compuesto
formado glicerol
y un acido graso
(oleico,
palmitico o
estearico). Los
triglicéridos
forman parte de
la mayoria de las
grasas animales
y vegetales y son
los principales
lipidos
sanguineos;
circulan unidos a
una proteina
formando
lipoproteinas de
altay baja
densidad. (54)
Se utilizard los
valores
establecidos en
los criterios de la
IDF

Nivel alto de
triglicéridos >
1,7 mmol/L(150
mg/dl)

Cualitativa

Si

No

Frecuencia

Porcentajes

Circunferencia
abdominal
aumentada

Es la medicion
de la distancia
alrededor del
abdomen en un
punto especifico
a nivel del
ombligo.

(55)

Cualitativa

Si

No

Frecuencia

Porcentajes
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Los valores de
IDF hombre: >90
y mujeres: >80,
segun etnia
(para los nativos
de América
Central y del Sur
deberan
aplicarse las
medidas
utilizadas en
Surasiaticos.

La ALAD sugiere
gue utilicemos
medidas para
C.A de94 cm
para hombresy
88cm para
mujeres mas
criterios de la
IDF para
Hispanoamérica.

(5)

Presion arterial
alta

Es la fuerza que
ejerce la sangre
al circular por las
arterias (56)

Se utilizard los
valores
establecidos en
los criterios de la
IDF
-Hipertension:
Sistélica: >130
mm/Hg o
diastolica: > 85
mm/Hg o seguir
un tratamiento
para una
hipertension
previamente
diagnosticada

Cualitativa

Si

No

Frecuencia

Porcentajes

Peso

Es la fuerzade la
gravedad sobre
el objetoy se
puede calcular
como el

Cuantitativa

Normo peso

Peso alto

Moda

Media

Promedios
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producto de la

masa por la Desviacién

aceleracion de la estandar

gravedad, w =

mg. Puesto que

el peso es una

fuerza, su

unidad Sl es el

Newton.

Puede tener

varias unidades

(57)
Talla Estatura de una | Cuantitativa <de 1.50 Moda

persona, medida

desde la planta 1.50-160 Media

del pie hasta el

vértice de la 1.61-1.70 Promedio

cabeza (58)

>de 1.70 Desviacion
estandar

IMC alto | El indice de Cualitativa Si Frecuencia
>25kg/m?2 masa corporal

(IMC) es un no Porcentajes

indicador simple
de la relacién
entre el pesoy
la talla que se
utiliza
frecuentemente
para identificar
el sobrepeso y la
obesidad en los
adultos. Se
calcula
dividiendo el
peso de una
persona en kilos
por el cuadrado
de su tallaen
metros (kg/m2).
(OMS)
Normopeso
(18.5-24.9)
Sobrepeso
(25-29.9)
Obesidad Gl
(30-34.9)
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Obesidad GlI
(35-39.9)
Obesidad GllI
>40 (17)

Horas adecuadas
de ejercicio

Los adultos de
18 a 64 afnos
deben dedicar
como minimo
150 minutos
semanales a la
practica de
actividad fisica
aerdbica, de
intensidad
moderada, o
bien 75 minutos
de actividad
fisica aerdbica
vigorosa cada
semana, o bien
una
combinacion
equivalente de
actividades
moderadas y
vigorosas. (OMS)
Los adultos de
65 en adelante
deben dedicar el
mismo tiempo.
(47)

Cualitativa

Si

no

Frecuencia

Porcentajes

Horas
inadecuadas de
sueno

Un buen suefio
es aquel en el
cual se
distribuyen
ciclicamente
todas las etapas
del mismo,
incluyendo una
duraciény
continuidad
adecuadas,
suficientes para
restablecer la
dindmica de la
vida diurna al
despertar.

Cuantitativa

Restriccion menos de 6 h

Normal de 7 8 horas

Mas de 9 h extensidn

Media

Moda

Promedio

Desviacién
estandar
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INDEPENDIENTES

Edad

Es el tiempo
transcurrido
entre el dia del
nacimiento,
hasta la fecha
del dltimo
cumpleaiios de
la persona
(Censo 1990)

Cuantitativo

20-40
41-60

Mayores de 60

Moda

Mediana

Promedio

Desviaciéon
estandar

Género

Se refiere al sexo
bioldgico de las
personas
considerado
como la
“condicion
organica que
distingue a las
personas en
hombres y
mujeres”
(Censo, 1990).

Cualitativo

Hombre

Mujer

Frecuencia

Porcentajes

Fumador

Persona que ha
fumado
diariamente
durante el
ultimo mes
cualquier
cantidad de
cigarrillos,
incluso uno.(59)
<1 cajetilla

De 1lymediaa2
cajas al mes

2 y media hasta
3 y media

Mas de esto

Cualitativa

Si

No

Porcentajes

Frecuencia

Cargo laboral

Es el conjunto de
tareas con
presion definida
dentro de la
estructura
organizacional u
ornograma que
implica nivel

Cuantitativa

Médicos residentes

-Médicos tratantes

Moda

Mediana

Promedio

Desviacién
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jerdrquico (60)

estandar

Antecedentes Parte de la Cuantitativa Diabetes mellitus Media
familiares historia clinica
en la que se HTA Mediana
precisan
enfermedades Hipercolesterolemia Promedio
gue presenten o
hayan Hipertrigliceridemia Desviacién
presentado estandar
familiares Obesidad
cercanos por la
posibilidad que Ninguno
sean heredables.
(61)
Frecuencia de Cantidad de Cuantitativa Desayuno Frecuencia
consumo de individuos que
alimentos reporté Refrigerio de la mafiana Porcentajes
consumir algin
alimento el dia Almuerzo
anteriory se
expresa en Refrigerio de la tarde
porcentaje sobre
el total de los Merienda
individuos
entrevistados. Otras
(62)
Grupo de Conjunto de Cuantitativa Frutas Media
alimentos entre | alimentos cuya
comidas composicion Lacteos Moda
quimica es
similar y por tal Comida rapida Promedio
motivo pueden
ser agrupados Snakcs Desviacion
(62) estandar
Bebidas azucaradas
Otros
Ninguno
Interferencia de | Consumo de Cualitativo Si Frecuencia
hora laboral con | alimentos en
ingesta de momentos No Porcentajes
alimentos especificos del
dia. (62)
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Percepcién de
imagen corporal

Es el resultado
de la manera en
gue una persona
se percibe a si
misma en
términos de su
musculatura,
adiposidad,
estatura, forma,
peso y otras
caracteristicas
fisicas medibles
y cuantificables.
Esta evaluacion
va a estar
influenciada por
aspectos
genéticos,
sociales, y
emocionales
(Vogeley,
Kurthen, Falkai,
y Maier, 1999).
(63)

Cuantitativa

Aumento
Disminuye

Se mantiene

Media

Moda

Promedio

Desviaciéon
estandar

Sindrome
Metabdlico

Situacion que se
presenta
mediante
resistencia a la
insulinay la
adiposidad de
predominio
visceral, que se
caracteriza por
alteraciones
metabdlicas e
inflamatorias.
Criterios de la
IDF (5)

Cualitativo

Si

No

Porcentaje

Frecuencia

Realizado por los autores: Maria Gabriela Castillo y Juliana Jubert
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3.4.2. Muestra.

3.4.2.1. Base del calculo de la muestra.

. 1
Formula empleada |

n, 137
n=——— donde: n,= (1-g* T

Donde:

P= probabilidad de ocurrencia en médicos, en este caso es 32% o 0,32, dato obtenido en el estudio
Sindrome Metabdlico en el personal de salud de una unidad de medicina familiar del Instituto

Mexicano del Seguro Social. (27)
Z (1-a/2) = indica el nivel de confianza estandar, se trabajara con el valor de 1,96
d = error permitido del 5%.

Entonces tendremos: un nivel de confianza del 95% (Z), con un error permisible (d) del 5%, tamafio

poblacional 353, y prevalencia de la enfermedad del 32% (p):

2

)

ny = 0,32 % (1 —0,32)

0,05
no =334,372864
Quedando
0= 334,372864
14 334,;;3?864
n=171
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3.4.3. Criterios de Inclusion y Exclusion.

3.4.3.1.

3.4.3.2.

Criterios de Inclusion.

Médicos tratantes y residentes que laboran actualmente en el Hospital de Especialidades

Eugenio Espejo de la ciudad de Quito.

Todos los médicos tratantes y residentes mayores de 18 a 65 afios que firmen el
consentimiento informado (ANEXO 1) del Hospital de especialidades Eugenio Espejo de la

ciudad de Quito.

Médicos tratantes y residentes del Hospital de especialidades Eugenio Espejo de la ciudad
de Quito, que presenten diagndstico, con o sin tratamiento de hipertrigliceridemia e

hipercolesterolemia, y Diabetes.

Criterios de Exclusion.

Médicos tratantes y residentes del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo que trabajen

menos de 6 meses en esta institucion.

Médicos tratantes y residentes que tengan diagnosticada una patologia crénica de base

(hipotiroidismo, dislipidemia familiar, enfermedad renal, enfermedad hepatica).

Médicos tratantes y residentes que estén en tratamiento con (corticoides, tamoxifeno,

psicotrépicos, isotetrinoina, cilofosfamida, antiretrovirales, ciclosporina).
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3.4.4. Tipo de estudio.

El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo, de corte transversal, para determinar la
relacion de Sindrome Metabdlico y factores relacionados con este en los médicos tratantes y
residentes del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de la ciudad de Quito, que cumplan con

los factores de inclusion.

3.4.5. Procedimiento de recoleccion de informacion.

Aleatoriamente y siempre que firmen el consentimiento informado se selecciond los médicos
tratantes y residentes que laboran en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de la ciudad,
los profesionales que cumplan los criterios de inclusién, deberan llenar una encuesta previamente
validada (ANEXO Ill) y fuerén sometidos a las mediciones requeridas para el diagndstico de

Sindrome Metabdlico de acuerdo a los parametros establecidos en el IDF, (ANEXO II).

3.4.5.1. Procedimiento de diagndstico e intervencion.

Para el diagndstico de Sindrome Metabdlico se utilizé los criterios de la IDF PARA SINDROME
METABOLICO, CON VARIANTE DE SURAMERICA, en los médicos tratantes y residentes que laboran
en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de la ciudad de Quito, que accedan bajo

consentimiento informado a participar en el estudio.
Los criterios clinicos para la inclusion de los sujetos seran:

1. Medicién de la circunferencia Abdominal

2. Presién Arterial

Circunferencia Abdominal: Esta medicion se efectudé por uno de los investigadores, con una cinta
métrica flexible en el punto medio entre el reborde costal y cresta iliaca, en inspiracién.

Considerandose un valor elevado sobre 90cm para hombres y mayor de 80cm para mujeres,
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segun etnia para los nativos de América Central y del Sur deberan aplicarse las medidas utilizadas

en surasiaticos, hasta que existan nuevos datos.

Presidn Arterial: fue tomada a la hora de ingreso (7-9 am) del trabajador y personal de salud, por 2
ocasiones con una diferencia de 5 minutos en cada una de las tomas, las mismas que se efectué
en el brazo dominante, en posicién sentada, con vejiga previamente vaciada, sin ingesta de
alcohol, te o tabaco 30 minutos antes, ni previa realizacidn de ejercicio reposo de 10 minutos. Se
utilizara un esfigmomandmetro digital, (MARCA OMRON, modelo HEM-711DLXCAN), calibrados y
validados por su fabricante. Para el andlisis de datos se sacé un promedio de las dos tomas. Se
considera un valor positivo para el estudio una presion arterial sistélica mayor o igual 130 mmHg

y una diastdlica mayor o igual 85 mmHg

Las medidas antropomeétricas fueron tomadas al momento del ingreso del personal al hospital, los
mismo que tendrdn que usar su ropa usual, sin zapatos y ningln objeto en los bolsillos, de forma
estandarizada, se usé una bdscula digital que brinde informacidon del peso en kilogramos, la
misma que sera calibrada una semana antes de comenzar el estudio, en caso de que la
recoleccion de datos llegara a extenderse esta calibracién se volverd a hacer 1 vez por semana;
para la talla se usé una cinta métrica flexible que brinde informacién en cm, pegada recta hacia
abajo, en una pared vertical, asegurandose que la persona mantenga sus pies descalzos y con los
talones, pantorrillas, gliteos y omoplatos contra la pared. Una regla de pldastico se colocara sobre

la cabeza de la persona, aproximando la lectura al milimetro mas cercano.

IMC: El indice de masa corporal (IMC) es una medida de asociacién entre el peso y la talla de un
individuo ideada por el estadistico belga Adolphe Quetelet, por lo que también se conoce como
indice de Quetelet. Se calcula segln la expresion matematica: donde la masa o peso se expresa en

kilogramos y la estatura en metros, luego la unidad de medida del IMC en el sistema MKS.

3.4.5.2. Examenes de laboratorio

Los examenes de laboratorio que incluyen glicemia, triglicéridos y HDL fueron realizados de 7-9
am por el laboratorio de la Universidad San Francisco de Quito en todos los sujetos que cumplan

con los criterios clinicos antes mencionados, con la toma de una sola muestra de sangre venosa
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del pliegue del codo, ayuno previo de 10 horas, abstinencia de alcohol por 48 horas ni ingesta de

comida rica en grasa 24 horas antes.

Glicemia en ayunas: Se realizé mediante el método enzimdtico colorimétrico. Se considera un

valor positivo para el estudio cifras > 100mg/dl.

HDL: Se realizé6 mediante el método enzimdatico colorimétrico. Se considera un valor positivo para

el estudio cifras menores a 40mg/dl hombres, menor 50 mg/dl mujeres.

Triglicéridos: Se realizé mediante el método enzimatico colorimétrico. Se considera un valor

positivo para el estudio cifras > 150 mm/dl.

3.4.5.3. Otras Variables

Para la recoleccion de datos como: edad, género, cargo laboral, horas de suefio, horas de ejercicio
y consumo de tabaco, antecedentes familiares se realizd un cuestionario en el momento de la
toma de criterios clinicos, donde se asignara un orden numérico de tres digitos de 001 al infinito a
cada uno de los participantes, los mismos que serdn utilizados para la rotulacién de los examenes

de laboratorio.

3.4.6. Plan de analisis de datos

Los datos de las variables cualitativas y cuantitativas se ingresé en una tabla Excel en columnas, en
cuyo encabezado se determinara el nombre de la variable y en las filas el cddigo numérico

correspondiente a cada paciente.

La estadistica descriptiva e inferencial se realizara utilizando el SPSS versién 18.0.

Estadistica descriptiva, las variables cuantitativas seran expresadas en media, moda, promedio y

desviacion estandar

Las variables cualitativas seran expresadas en frecuencia y porcentajes.
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El diagndstico de Sindrome Metabdlico se expresé en proporciones, porcentajes por sexo, grupos

de edad, carga laboral.

Estadistica inferencial, se comparé las proporciones de SM entre el género, grupo de edad,

factores de riesgo asociados, para lo cual se empled el test de diferencia de proporciones, cuya

férmula es "2 siendo p la estimacién de ™ obtenida del total de

Ha:my

observaciones, este estadistico de prueba nos permite contrastar = T2 frente a

Hymmy =2 . . . . .
1) F 7 a partir de dos muestras aleatorio.se realizara tablas de 2 por 2 asociar variables y

calcular medidas de asociaciones, chi cuadrado.

Para definir una diferencia como estadisticamente significativa se empled una p menor a 0.005

entre los grupos analizados.

El andlisis de los datos de este estudio, se realizdé con el programa SPSS versién 18.0.

3.4.7. Aspectos Bioéticos.

La investigacion se realiza siguiendo los principios de las Buenas Practicas Clinicas y la Declaracion
de Helsinki que promulga la Asociacidn Médica Mundial, adoptada por la 182 Asamblea Médica
Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 522 Asamblea General, Edimburgo,

Escocia, octubre 2000.

Se contara con la previa aprobacién del protocolo de investigacion por el Director del

departamento de Docencia e Investigacion del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.

Previa a la recoleccién de datos se reunird a los participantes con la finalidad de brindarles
explicacion sobre la tematica del estudio donde se dard lectura a un resumen de la investigacién y
posteriormente se solicitara la firma del Consentimiento Informado, el mismo que se encuentra en

el Anexo |.
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Los participantes se mantendran en anonimato, el estudio se manejard mediante cddigos
numeéricos de cuatro digitos que iran del 0001 al infinito, respetando la identidad de cada

participante. Los resultados obtenidos seran para uso exclusivo de esta investigacion.
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CAPITULO 4. RESULTADOS

4.1. ANALISIS DESCRIPTIVO

4.1.1. DESCRIPCION SOCIODEMOGRAFICAS

Se estudiaron un total de 174 médicos, de acuerdo al calculo muestral (n= 171), de los cuales 55
médicos presentaron sindrome metabdlico, segin los criterios de la IDF con su variante de
Latinoamérica siendo 80 cm para mujeres y 90 cm para hombre; a continuacidon analizaremos
individualmente cada una de las variables, para posteriormente realizar los analisis bivariables

pertinentes con el objetivo de demostrar nuestras hipotesis.

4.1.1.1. Género.

De los 174 médicos estudiados 93 fueron hombres, correspondiente al 53,4% del total, mientras

qgue 81 médicos fueron mujeres, correspondiente al 46,6% del total. (Tabla 1).

4.1.1.2. Rango de edad.

Para el andlisis de la muestra se la dividi6 en 3 rangos de edad, 140 médicos (80.5%)
correspondieron a edades comprendidas entre 20-40 afios, 30 médicos (17.2%) entre 41-60 afios,

y tan solo 4 médicos (2.3%) fueron mayores de 60 afios. (Tabla 1).
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4.1.1.3. Cargo Laboral.

Sobre el cargo laboral de los médicos encontramos que el grupo predominante fue el de
residentes con un total de 114 personas (65.5%) en comparacidon con 60 especialistas (34.5%).

(Tabla 1).

4.1.1.4. Area.

En cuanto al drea se obtuvo un predominio en donde, 111 médicos (63.8%) pertenecen al area

clinica, 36 (20.7%) al area quirargica y 27 (15.5%) a las dreas clinicas/quirdrgicas. (Tabla 1).

4.1.1.5. IMC alto.

En cuanto a esta variable de los 174 médicos estudiados 81 (46.6%) tienen IMC alto de los cuales

49 (60.5%) son hombresy 32 (39.5%) mujeres. (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra analizada, médicos del H.E.E, Quito, 2014.

GENERO H 93 53,4
M 81 46,6

RANGO DE EDAD 20-40 140 80,5
41-60 30 17,2

61 4 2,3

CARGO LABORAL ESPECIALISTA 60 34,5
RESIDENTE 114 65,5

AREA CLINICO 111 63,8
QUIRURGICO 36 20,7

CLINICO/QUIRURGICO 27 15,5

IMC Alto >25 H 49 60,5
M 32 39,5

Realizado por: Jubert Ponce Juliana, Castillo Lopez Gabriela, fuente: encuesta realizada 2014.

4.1.2 Caracteristicas Clinicas.

4.1.2.1. Criterios de la IDF

Para el diagnostico de sindrome metabdlico se utilizé los criterio de la IDF con su variante para
Sudameérica, los cuales son: circunferencia abdominal para hombres: > 90 cm y para mujeres: > 80
cm y mas de dos de los siguientes rasgos : nivel alto de triglicérido > 150 mg/dl o seguir un
tratamiento especifico para este trastorno de lipidos, nivel bajo de colesterol HDL menor o igual a
40 mg/dl en hombres y menor o igual a 50 mg/dl en mujeres o seguir un tratamiento para este
trastorno de lipidos, hipertensién, presidn sistélica 2 130 mmHg y presién diastdlica > 85 mmHg o
seguir un tratamiento para una hipertensién previamente diagnosticada y glucosa en ayunas en

plasma > 100 mg/dl o DM2 ya diagnosticada.
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4.1.2.1.1. Circunferencia Abdominal Aumentada

Para la presente variable se obtuvo un total de 118 médicos correspondientes al 67. 8% que la
presentaron, de los cuales 60 fueron mujeres (50.8%) y 58 hombres (49.2%), la relacion entre
circunferencia abdominal aumentada y género independientes de presentar o no sindrome
metabdlico no fue estadisticamente significativa con una p > 0.05 sin0 embargo tuvieron un factor
de riesgo mayor para presentar circunferencia abdominal aumentada las mujeres sobre hombres

con un OR de 1,72 y un intervalo de confianza (IC 95%) entre 0,90-3,304. (Tabla 2).

Tabla 2. Relacidn de género y circunferencia abdominal aumentada.

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL OR (IC95%) CHI 2 p
AUMENTADA %
GENERO
HOMBRE 58 49,2% 1,72 (0,900-3,304) 2,71 0,107
MUIJER 60 50,8%

Realizado por: Jubert Ponce Juliana, Castillo Lopez Gabriela, Fuente: encuesta realizada 2014.

4.1.2.1.2 Presion Arterial Alta.

En la informacion recolectada sobre presidon arterial alta se obtuvo una frecuencia de 42 personas
equivalente al 24.1% de los cuales 34 fueron hombres (81%) y 8 mujeres (19%). Esta relacion entre
género y presion arterial alta fue significativa con un p < 0.005 siendo un factor de proteccidn el

ser mujer al encontrarse un OR de 0.190 y un IR 95% 0,082-0,442%. (Tabla 3).



Tabla3. Presion Arterial Alta

PRESION ARTERIAL ALTA % OR (IC95%) CHI 2 p
GENERO
HOMBRE 34 81% 0.190 (0,082-0.442) 16.83  0.000
MUIJER 8 19%

Realizado por: Jubert Ponce Juliana, Castillo Lopez Gabriela, Fuente: encuesta realizada 2014.

4.1.2.1.3. Datos de Laboratorio.
De los datos de laboratorio analizados, se encontré 170 médicos (97,7 %) con glicemia normal,
con una media de 79,96 y una desviacion estandar (DE) de * 16,95; 50 médicos (28,7%) con

triglicéridos elevados, una media de 129,98 una desviacion estandar (DE) de £78,13; 132 médicos

(75,95%) con HDL bajo, una media de 40,65 y una desviacion estandar de 7,40. (Tabla 4).

4.1.2.1.3.1. Glicemia.

Para la presente variable se la dividié en normal, prediabetes y diabetes con una frecuencia de 170
médicos equivalente al 97,7%, 3 equivalente al 1.7% y 1 equivalente al 1% respectivamente.

(Tabla 5.) (Grafico 1).

4.1.2.1.3.2. Triglicéridos Elevados.

De un total de 174 médicos los que presentaron triglicéridos elevados fueron 50 equivalente al

28.7%. (Tabla 5) (Grafico 1).
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4.1.2.1.3.3. HDL Bajo.

Con respecto a esta variable la frecuencia de HDL bajo fue 132 médicos equivalente a un 75.9%.

(Tabla 5) (Grafico 1).

Tabla 4. Parametros bioquimicos en médicos tratantes y residentes del Hospital Eugenio Espejo de

la ciudad de Quito del afno 2014

MEDIA MINIMO MAXIMO DESVIACION ESTANDAR
GLUCOSA 79,96 47,74 270.96 16,95
TRIGLICERIDOS 129,98 34,37 690,70 78,13
HDL 40,65 21,88 62,32 7,40
Total
174

Realizado por: Jubert Ponce Juliana, Castillo Lopez Gabriela, Fuente: encuesta realizada 2014.

Tabla5. Datos de Laboratorio

CARACTERISTICAS N (f) %
GLUCOSA NORMAL 170 97,7
PREDIABETES 3 1,7
DIABETES 1 1
TG NO 124 71,3
ELEVADOS Sl 50 28,7
HDL BAJO NO 42 24,1
Sl 132 75,9
Total 174 100

Realizado por: Jubert Ponce Juliana, Castillo Lopez Gabriela, Fuente: encuesta realizada 2014.



Grafico 1. Datos de laboratorio

DATOS DE LABORATORIO

mSI mNO mPREDIABETES

170

GLUCOSA
TG ELEVADOS

HDL BAJO

Realizado por: Jubert Ponce Juliana, Castillo Lopez Gabriela, Fuente: encuesta realizada 2014.

4.1.2.2 Sindrome Metabdlico.

De un total de 174 pacientes el 31,6% presento sindrome metabdlico utilizando los criterios de la
IDF con su modificacidon para Sudamérica (Grafico 2). Lo que equivale a que por cada 10 médicos

3.1 tienen el Sindrome.
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Grafico 2. Sindrome Metabdlico con criterios de la IDF

SINDROME METABOLICO

S|
M NO

Realizado por: Jubert Ponce Juliana, Castillo Lopez Gabriela, fuente: encuesta realizada 2014.

4.2. ANALISIS BIVARIAL.

4.2.1 Caracteristicas del Sindrome Metabdlico.

Al analizar los criterios de la IDF para Sindrome Metabdlico se encontré que un total de 55
médicos (31,6%) lo presentaron, de estos en todos los casos el factor mandatorio fue la
circunferencia abdominal aumentada con valores especificos para hombres y mujeres. El dato con
mayor frecuencia de aparicidn es HDL bajo con un total de 46 personas, equivalente al 83,6%,
donde 13 (81,3%) fueron mujeres y 33 (84,6%) hombres, seguida por la variable de triglicéridos

elevados con un porcentaje de 67.3 equivalente a 37 médicos.

En la medicién de presion arterial Unicamente 28 médicos (50,9%) cumplieron los criterios para
pertenecer al grupo de hipertensidn y solo 3 personas (8,88%) presentaron alteracion en las cifras

de glucosa en ayuno. (Tabla 6) (Grafico 3).
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CA. AUMENTADA

NO
S

TA. 130/85
NO
S

GLUCOSA
NORMAL
PREDIABETES
DIABETES

TG. ELEVADO
NO
S

HDL BAJO
NO
S|

Tabla 6. Caracteristicas de Sindrome Metabdlico

Sl

0 (0%)
55 (100%)

27 (49,1%)
28 (50,9%)

51 (92,7%)
3 (5,5%)
1(1.8%)

18 (32,7%)
37 (67,3%)

9 (16,4%)
46 (83,6%)

NO

56 (47,1%)
63 (52,9%)

105 (88,2%)
14 (11,8%)

119 (100%)
0 (0%)
0 (0%)

106 (89,1%)
13 (10,9%)

33 (27,7%)
86 (72,3%)

OR (IC 95%)

1,873 (1,5-2,21)

7,778 (3,607-16.77)

16,761 (7,489-37,51)

1,961 (0,864-4,450)

CHI2

38,166

31,476

8,852

58,32

2,654

0.000

0,000

0,009

0,000

0,103

Realizado por: Jubert Ponce Juliana, Castillo Lopez Gabriela, Fuente: encuesta realizada 2014.
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Grafico 3.Caracteristicas de Sindrome Metabdlico.

Caracteristicas del Sindrome Metabodlico

mSI mNO PREDIABETES

Realizado por: Jubert Ponce Juliana, Castillo Lopez Gabriela, Fuente: encuesta realizada 2014.

4.2.2. Relacion entre Sindrome Metabdlico y factores de riesgo.

Entre la relacién de sindrome metabdlico y factores de riesgo como género, cargo laboral y rango
de edad fue estadisticamente significativo obteniendo una p > 0.005; las mujeres cuentan con un
factor protector para presentar sindrome metabdlico con relacién a los hombres, con un OR 0,341
y un intervalo de confianza (IC 95%) entre 0.172-0,676, al igual que los residentes presentan un
factor protector de 0,640 para presentar sindrome metabdlico sobre los tratantes con un OR 0,281
y un intervalo de confianza (IC 95%) entre 0,143-0,551; sin embargo las demas variables analizadas
como fumar, alcohol, horas de ejercicio, en este estudio fueron un factor de riesgo para presentar
sindrome metabdlico con un OR de 1.341 (IC 95%) 0,643-2,799, 1,311 (IC 95%) 0,663-2,595, 1.125
(0.572-2.212) respectivamente, en contraste a horas de suefio normal que fue un factor protector
para presentar sindrome con un OR 0.904 ( IC 95%) 0.474-1.725, aunque no tuvieron significancia

con una p < 0.005. (Tabla 7)
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Tabla 7. Sindrome Metabdlico y Factores de Riesgo.

SINDROME METABOLICO

NO % OR (IC 95%)

RANGO DE EDAD

20-40 36 (65.5%)  104(87.4%) 12,283  0.002
41-60 16 (29.1%) 14 (11.8%)

60 3 (5.5%) 1(0.8%)

GENERO

H 39(70.9%) 54 (45.4%) 0.341 (0.172-0.676) 9.854 0.002
M 16 (29.1%) 65 (54.6%)

CARGO

ESPECIALIDAD 30(54.5%) 30 (25.2%) 0.281 (0.143 -0.551) 14.328 0.000
RESIDENTE 25(45.5%) 89 (74.8%)

FUMA

NO 40(72.7%) 93 (78.2%) 1.341 ( 0.643-2.799) 0.614 0.433
sI 15(27.3%) 26 (21.8%)

ALCOHOL

NO 17(30,9%) 44(37%) 1,311 (0,663-2,595) 0,608
sI 38(69,1%) 75(63%) 0,436

HORAS DE SUENO

INADECUADAS
NORMAL 24 (43.6%) 49 (41.2%)
RESTRICCION 31 (56.4%) 70 (58.8%) 0.904 (0.474-1.725) 0.093 0,760

HORAS DE EJERCICIO

ADECUADAS
NO 36 (65.5%) 81 (68.1%)
S| 19 (34.5%) 38 (31.9%) 1.125 (0.572-2.212) 0.117 0.733

Realizado por: Jubert Ponce Juliana, Castillo Lopez Gabriela, Fuente: encuesta realizada 2014
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4.2.3 Relacién entre Sindrome Metabdlico e IMC alto.

Al analizar la relaciéon entre sindrome metabdlico y IMC alto > 25, se encontré que de un total de
55 médicos que presentaron sindrome metabdlico el 36 (65,5%) presento IMC alto,
encontrandose significancia con una p< 0.005 ademas de ser un factor de riesgo el IMC alto > 25

para desarrollar sindrome metabdlico con un OR (IC 95%) 3,116 (1,598-6,077). (Tabla 8).

Tabla 8. Sindrome Metabdlico e IMC alto > 25

Sindrome Metabdlico

NO % OR (IC 95%)
IMC ALTO >25
S 36 (65,5%) 45(37,8%) 3,116 (1,598-6,077) 0,258 0,001
NO 19 (34,5%)  74(62,2%)

Realizado por: Jubert Ponce Juliana, Castillo Lépez Gabriela, Fuente: encuesta realizada 2014.

4.2.3. Relacidn entre frecuencia de consumo de tipos de alimentos y Sindrome metabdlico

Basandonos en el menu de la cafeteria del hospital, se seleccioné una serie de alimentos de
consumo frecuente entre los médicos, encontrdndose que no existid una relacion
estadisticamente significativa entre frecuencia de consumo de tipo de alimentos y la obtencién de

resultados positivos o negativos para sindrome metabdlico, con valores de p > 0.05. (Tabla 9).
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Tabla 9. Sindrome metabdlico y frecuencia de consumo de tipos de alimentos

CONSUMO DE FRUTAS

1/ MES 2 3,6% 3 2,5% 3,611 0,607
1/ SEMANA 11 20% 30 25.2%

2-3/ SEMANA 22 40% 51 42,8%

TODOS LOS DIAS 20 36,4% 32 26,9

OCASIONALMENTE 0 0% 3 2,5%

LACTEOS

1/MES 3 5,5% 6 5% 0.033 0,998
1/SEMANA 7 12,7% 16 13,4%

2-3/ SEMANA 17  30,9% 36 30.3%

TODOS LOS DIAS 28  51,9% 61 51,3%

COMIDA RAPIDA

1/MES 21  38.2% 28 23,5% 4.295 0,368
1/SEMANA 21 38,2% 55 46,2%

2-3/ SEMANA 8 14,5% 25 21%

TODOS LOS DIAS 2 3,6% 5 4,2%

OCASIONAL 3 5,5% 6 5%

BEBIDAS AZUCARADAS

1/MES 4 7,3% 7 5,9% 0.596 0,96
1/SEMANA 9 16,4% 21 17,6%

2-3/ SEMANA 19 34,5% 40 33,6%

TODOS LOS DIAS 19 34,5% 45 38%

OCASIONAL 4 7,3% 6 5%

MOTE CON CHICHARRON

1/MES 29 52,7% 63 52,9% 3.375 0,497
1/SEMANA 10 18,2% 24 20,2%

2-3/ SEMANA 1 1,8% 8 6,7%

OCASIONAL 15 27,3% 24 20%

MAIJADO

1/MES 26 47,3% 43 36,1% 5,900 0,316
1/SEMANA 9 16,4% 26 21,8%

2-3/ SEMANA 4 7,3% 17 14,3%

TODOS LOS DIAS 1 1.8% 0 0%

OCASIONAL 15 27,3% 33 27,7%

Realizado por: Jubert Ponce Juliana, Castillo Lopez Gabriela, Fuente: encuesta realizada 2014.
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4.2.4 Relacion de riesgo laboral y Sindrome Metabdlico.

Para el andlisis de estas variables podemos decir que hubo una relacidon estadisticamente
significativa con respecto al cargo laboral obteniéndose una p < 0.005%, ademds de que es un
factor de proteccién el ser residente con un OR de 0,281 (IC 95%) 0,143-0,551. Para las demas
variables como area, interferencia de horarios de comidas y percepcion de peso no hubo
significancia con una p > 0.05%, sin embargo el comer en horarios adecuados es un factor de

proteccion en este estudio con un OR de 0,423 (IC 95%) 0,150-1,195. (Tabla 10)

Tabla 10. Sindrome Metabdlico y riesgo laboral.

SINDROME METABOLICO

% NO % OR (IC95%) CHI2
CARGO LABORAL
ESPECIALISTA 30 54,5% 30 25,2% 0.281(0.143-0.551) 14,328 0,000
RESIDENTE 25 455% 89 74,8%
AREA
CLINICO 38 69,1% 73 61,3% 1,130 0,568
QUIRURGICO 9 16,4% 27 22,7%
CLINICO/QUIRURGICO 8 145% 19 16%

INTERFIERE HORARIOS

Y COMIDAS
NO 8 14.5% 8 67% 0.423(0,150-1,195) 2,757 0,097
S| 47 855% 111 93.3%

PERCEPCION DE PESO

AUMENTO 24 43,6% 37 31,1% 2,600 0,273
DISMINUYO 9 16,4% 24  22,2%
SE MANTIENE 22 40% 58  48,7%

Realizado por: Jubert Ponce Juliana, Castillo Lopez Gabriela, Fuente: encuesta realizada 2014.
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4.2.5 Relacién entre antecedentes patoldgicos Familiares y sindrome metabdlico.

Se analizaron la relacion entre estas dos variables encontrdndose que no fue estadisticamente

significativo para los 55 médicos con sindrome metabdlico (31,6%), con una p > 0.05. (Tabla 11).

Tabla 11. Antecedentes patoldgicos familiares y Sindrome metabélico

DIABETES 25 45,5% 0,766 (0,404,1455) 0,665 0,415
HIPERTENSION ARTERIAL 41 74,5% 1,374 (0,670,2,81) 0,753 0,385
HIPERCOLESTEROLEMIA 18 32,7% 1,510 (0,748,3,02) 0,333 0,248
HIPERTRIGLICERIDEMIA 16 29,1% 1,165 (0.542,2,72) 0,176 0,675
OBESIDAD 20 36,4% 1,266 (0,646,2,48) 0,474 0,491

Realizado por: Jubert Ponce Juliana, Castillo Lopez Gabriela, Fuente: encuesta realizada 2014.

4.2.6 Comparacion del porcentaje de Sindrome Metabdlico entre IDF y ATP.

Reconociendo que en la actualidad para el diagndstico de Sindrome metabdlico los criterios
mayormente usados son los propuestos por la IDF, ATP Ill, ATP modificado y IDF + C.A. de la ALAD,
se los comparé con la finalidad de saber con cual de estos se encuentra mayor prevalencia del
sindrome en esta poblacion. Obteniéndose que existe mayor porcentaje de médicos con sindrome
metabdlico aplicando los criterios del IDF con un 32% con relacién a los criterios del ATP Il con

22%, ATP lll modificado 31% y IDF + C.A de la ALAD 26%. (Grafico 4, 5,6y 7).
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Grafico 4. Sindrome metabdlico y criterios ATP Ill.
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Grafica 5. Sindrome metabdlico y criterios de ATP Il modificado
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Grafico 6. Sindrome metabdlico y Criterios IDF
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Grafico 7. Sindrome metabdlico y criterios IDF modificados por la ALAD
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CAPITULO 5. DISCUSION

El Sindrome Metabdlico (SM) es un término que se usaba a finales de los 70 para designar solo a
factores de riesgo asociados con diabetes (Haffner DM, 2001), en la actualidad la Federacion
Internacional de Diabetes (IDF) denomina a Sindrome Metabdlico al conjunto de alteraciones
metabdlicas constituido por, obesidad de distribucidn central, disminucidn de las concentraciones
del colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad (cHDL), elevacién de las concentraciones
de triglicéridos, aumento de la tensidn arterial (TA) e hiperglicemia (26), la importancia de este
sindrome radica en que incrementa 5 veces la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 y de 2 a 3

veces la enfermedad cardiovascular.

En Ecuador segun datos del Instituto de estadistica y censos (INEC), las principales causas de
mortalidad en el 2011 fueron; 1. Diabetes mellitus con el 7.15 %, 2. Enfermedades hipertensivas
con 7.03% y 3. las cerebro vasculares con el 6.31% y en octavo puesto se encuentran las
enfermedades isquémicas del corazén con 3. 23%, todas ellas relacionadas con el sindrome

metabdlico (1).

La bibliografia relata que los factores de riesgo mads estrechamente asociados con el sindrome
metabdlico incluye, edad, origen étnico, IMC superior a 25, antecedentes familiares o personales
de diabetes, tabaquismo, consumo excesivo de alcohol, estrés, estado postmenopdusico, dieta
ricas en grasas, estilo de vida sedentario y recientemente se ha convertido en motivo de estudio,

la influencia de las horas de suefio diario en su desarrollo. (2).

La deteccion del sindrome metabdlico dependera de los criterios utilizados y de la poblacidn
estudiada, ya se ha demostrado en distintas poblaciones, como la americana donde la prevalencia
total determinada con la definicién de la OMS; ATP Il e IDF fueron del 25,1% , 23,9 % y 39 %
respectivamente (6) .En el presente estudio de un total de 174 médicos se encontré un 22 % de
Sindrome metabdlico segun ATP 1ll, 32% segln ATP Il modificado, 27% segun IDF + CA de la ALAD
y 31,6% segun criterios de IDF de los cuales 70,9% fueron hombres y 29,1% mujeres, con un
rango de edad predominante entre 20-40 afos correspondiente al 65,5%, que es similar al 32% de
sindrome metabdlico encontrado en México segun los datos obtenidos en un estudio realizado
sobre sindrome metabdlico en el personal de salud de una unidad de medicina familiar en el afo

2010 utilizando los criterios de ATP I (27) y al 31% descrito por Montes de Oca y
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colaboradores(64). Se puede justificar que el aumento de la prevalecia del Sindrome con criterios
de la IDF en comparacion con los de ATP Ill no modificados, se dan ya que los rangos utilizados en
los criterios de glucosa y circunferencia abdominal son menores para la IDF, ademds que este
ultimo a mas de considerar la circunferencia abdominal aumentada como dato mandatorio para
presentar la alteracién también cuenta con modificaciones para cada una de las poblaciones

mundiales, datos que fueron corregidos recientemente en el ATP Il

Al hablar sobre el menor porcentaje de Sindrome obtenido al utilizar los criterios de la IDF con la
variante para circunferencia abdominal sugerida por la ALAD, este resultado puede llevarnos a
pensar que se sobreestima el porcentaje de Sindrome Metabdlico con los rangos de cortes
anteriores (> 90 cm para hombres y > 80 cm para mujeres) en Latinoamérica, para comprobar tal

situacién se deberan realizar mas estudios en esta poblacion.

Se sabe que ademas de lo dicho anteriormente la prevalencia de sindrome metabdlico aumenta
con la edad mds que con el sexo (46), sin embargo en Ecuador un estudio publicado en la revista
Public Health Nutrition, el 81% de la muestra estudiada de mujeres afiosas presentaron sindrome
metabdlico factor que se le atribuye a una dieta baja en micronutrientes (65), con relacién al
Estudio realizado en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo se pudo observar que el rango
de edad con mas sindrome metabdlico fue de 20 - 40 afios con un 65.5% recalcando que fue el
rango con mayor numero de participantes pero observando que de un total de 4 personas
mayores a 60 afos que participaron en el estudio 3 presentan Sindrome Metabdlico, lo que

concuerda con la relacidn entre edad y este.

En el presente estudio un dato importante analizado fue la circunferencia abdominal aumentada
no solo por ser criterio de Sindrome metabdlico sino por su relacién con riesgo cardiovascular
donde un total de 118 médicos (67.8%), hombres (49.2%) y mujeres (50,8%) la presentaron, de
estos 55 médicos obtuvieron resultados positivos para sindrome metabdlico segun el criterio de la
IDF de los cuales el 70.9% fueron hombres y el 29% fueron mujeres, aplicando el criterio del ATP 1lI
53 meédicos presentan sindrome metabdlico de los cuales solo 1 de ellos no presenta
circunferencia abdominal aumentada, al utilizar los criterios de la IDF + circunferencia abdominal
de la ALAD, 45 médicos la presentaron cifra que son mayores a los datos del estudio International
Day For Evaluation of Abdominal Obesity ( IDEA) el cual reporta un 62.5% de obesidad abdominal

para hombresy menores para mujeres 67% de acuerdo al criterio de la IDF.(66)
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Otra variable analizada es la de sindrome metabdlico y TA 130/85, de acuerdo al IDF el 50.9%
(n=28) presentaron PA elevada de un total de 55 personas (100%), esta informacion es similar a la
encontrada en una tesis realiza en Portoviejo en el 2011 donde se obtuvieron valores de PA
elevada con criterios de ATP Ill, en un 52% para mujeres y un 48% para hombres (67), Soto y
colaboradores reportan que en Peru 45,5% de la poblacién adulta es normotensa, 36,7% tiene pre-
hipertension y 17,8% hipertension arterial (68), a su vez Palacio en una unidad de medicina
familiar de la ciudad de México, encuentra una relacién del 13 % para el criterio de PA elevada con
criterios de ATP Il (27), dandonos a entender que es un dato que varia de acuerdo al género, edad
y pais de origen, ademas al hablar de resistencia a la insulina algunos autores afirma que induce a
dafio vascular presentandose en el 50% de pacientes con Hipertension esencial (7) . De acuerdo a
Ho JS vy colaboradores en su estudio Sindrome metabdlico: mortalidad global y de causa
cardiovascular, establecieron que la hipertension arterial constituyé el factor prondstico mas
potente de mortalidad global y de causa cardiovascular después de comparar con otros factores

de riesgo (69).

En el presente estudio al analizar la variable de sindrome metabdlico y glucosa elevada solo la
presentaron el 5,5% (n=3), mientras que el 1,8% presento DM tipo 2, de un total de 55 médicos, lo
gue concuerda con Soto y colaboradores en su estudio realizado en Peru en poblaciéon general
donde la diabetes mellitus tipo 2 presenta una baja prevalencia de 3,3%, contrastando con
Palacios y colaboradores que obtuvieron en médicos una alteraciéon de glucosa del 20% y DM2
6%, en la misma poblacidn mexicana Padierna obtuvo un 3% de DM 2 y sindrome metabélico (70).
No se realizé pruebas de tolerancia a la glucosa a las personas con prediabetes, sin embargo la
bibliografia reporta que se encontraran mayor cantidad de acidos grasos libres los mismo que
fisiolégicamente son encargados de estimular la secrecion de insulina pero en concentraciones
excesivas ocasionan un mecanismo inverso (7), lo que podria aumentar el porcentaje de DM2 en

este estudio.

La hipertrigliceridemia fue frecuente e importante en el estudio como parte del sindrome, se
presentd en un 67,3% ( n=37) en los médicos, obteniendo datos similares en el estudio de Palacios
con 66%, en contraste con lo informado por Padierma 43% realizados en la misma poblacion. La
disminucién sérica del HDL colesterol se identificé en 83,6% (n=46), de los médico con sindrome
metabdlico y en el 75,9% de toda la muestra concordando con Palacios con el 88%, a diferencia de

Padierma con el 48,5%, estas dos alteraciones en conjunto provocaran un fenotipo lipoproteinico
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alergénico, siendo esta la consecuencia patoldgica primaria del sindrome metabdlico ocasionando
mayor cantidad de radicales libres desde el adipocito a la sangre que a su vez serdn los que lleven

a la resistencia a la insulina (3).

En referencia a las horas adecuadas de ejercicio y su relacién con sindrome metabdlico en el
meta-analisis de Yamaoka y Tango se demuestra que con cambios de estilo de vida (una buena
alimentacién y horas adecuadas de ejercicio) se pueden encontrar variacidon en los componentes
de sindrome metabdlico (71), ya que promueve la pérdida de masa grasa y preserva la magra,
aumenta la oxidacion de acidos grasos libres, disminuye el peso corporal, mejora la sensibilidad a
la insulina, aumenta los niveles circulantes de lipoproteina de alta densidad (HDL), disminuye
triglicéridos y normaliza presién arterial.(46), en nuestro estudio no fue significativo su relacion
con una P mayor a 0.05, sin embargo si fue factor de riesgo para presentar el sindrome,

concordando asi con lo ya descrito en la bibliografia.

Acerca de sindrome metabdlico y horas de suefio inadecuadas segin Chaput y colaboradores en
un estudio realizado en Canada la relacion entre restriccién de horas de suefio (menos de 6 h) que
dormian menos de 6 h al dia (72), al igual que en el estudio realizado en médicos residentes de la
ciudad de México en el 2009, sobre relacidon de horas de suefio y sindrome metabdlico, donde se
concluyd que si existe relacion entre restriccién de horas de suefio y sindrome metabdlico(73),
Spiegel K. y su grupo, comprobd que después de las noches de restriccidn de suefio, se
presentaron valores de leptina bajos (18%) y ghrelina altos (28%) y las puntuaciones de hambre
aumentaron un 24%, especificamente para alimentos con alto contenido de carbohidratos (40).
Pese a los resultados expuestos anteriormente, no se encontré significancia en el presente estudio
para la variable horas de suefio, pero si fue un factor protector para sindrome metabdlico el
dormir el nimero de horas adecuadas obteniéndose el 56,4% de sindrome metabdlico en

restriccion de horas de suefio y 43,6% para horas de suefio normal.

Sobre la relacion de Sindrome metabdlico y tabaco, Soto y colaboradores, no encuentran relacion
estadisticamente significativa entre ambas variables (68), a su vez Cena y colaboradores reportan
que el habito de fumar incrementa todas los componentes de sindrome metabdlico excepto HDL
donde existe una disminucién del mismo aumentando asi el riesgo de desarrollar este sindrome
(74), en los médicos del hospital Eugenio Espejo esta relacion no pudo ser demostrada

obteniendo un 27,3% de casos positivos con una p > 0.05% sin embargo fue un factor de riesgo
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para presentar sindrome metabdlico. Al hablar de sindrome metabdlico y cargo laboral (tratantes
y residentes) se encontrd una relacidén de 54,5% (n=30) para tratantes y un 45,5% (n=25) para los
residentes, siendo estadisticamente significativo con una p < 0.005 encontraste a Montes de Oca y
colaboradores en la ciudad de México DF, donde no se encontré significancia entre esta relaciéon

(64).

Un dato importante analizado es la relacidon de sindrome metabdlico e IMC > 25, obteniéndose
qgue de los 55 médicos que presentaron sindrome metabdlico en este estudio, 36 (65,5%) tuvieron
IMC > 25, de los cuales 28 (71,8%) fueron hombres y 8 (50%) mujeres. Esta relaciéon fue
estadisticamente significativo con un valor de p <0.005 ademds de ser factor de riesgo con un OR
4,019 (IC 95%) para desarrollar sindrome metabdlico, dato que se correlaciona cuando Reaven
explica que tener un indice de masa corporal > 25 kg/m2 incrementa la posibilidad individual de
resistencia a la insulina al igual que tener una APF de Diabetes, HTA, ECV (15). La IDF sugiere que
al tener un IMC > 30kg/m2, se asume que existe obesidad abdominal y no es necesario la medicion
de la circunferencia abdominal, sin embargo la desventaja de usar el IMC es que este no discrimina

la grasa abdominal considerando solo la total. (28)

Al analizar los antecedentes patoldgicos familiares, la patologia mas frecuente fue hipertension
arterial con el 74.5% (n= 41), DM2 45.5% (n= 25), obesidad 36.4% (n= 20), hipercolesterolemia
32.7% (n=18) e hipertrigliceridemia 29.1% (n=16), estas asociaciones no fueron significativas,
concordando con Soto y colaboradores, donde solo hubo significancia para el antecedentes de
DM 2(68), sin embargo se conoce que la resistencia a la insulina, la intolerancia a la glucosa y la
diabetes mellitus se relacionan estrechamente con la obesidad abdominal, la hipertension arterial
por ende con el sindrome metabdlico, todos estos pueden ser prevenibles con un estilo de vida 'y

alimentacion adecuada.

En cuanto a las variables sobre habitos nutricionales y Sindrome metabdlico no se encontrd
relacidon entre la ingesta de alimentos hipercaldricos, bebidas azucaradas y frutas, todas con un
valor de p > 0.05%, al igual que el andlisis que realizo Soto y colaboradores en Perl en poblacién
general (68). Cabe recalcar que la encuesta no fue una herramienta util para la obtencion de estos

datos, ya que la sinceridad de los participantes fue un limitante para analizar estas variables.
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Acerca de la relacién de sindrome metabdlico y carga laboral se encontrd que el ser residente es
un factor protector para presentar este sindrome con relacién a ser tratante con un OR 0.281, un
intervalo de confianza del 95% (0.143 -0.551) y un valor de p < 0.005, dato que se atribuye ala
menor edad que presentan los residentes y a la mayor actividad fisica de estos en horarios de

trabajo.

Podemos acotar que entre las limitaciones del estudio se encontré una la falta de acceso a la
poblacién escogida sefialando que los residentes se mostraron mas colaboradores al momento de
dedicar su tiempo para participar en el presente estudio, otra condicidn fue que en el Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo laboran mayor nimero de residentes en relacion a los tratantes, lo
cual puede ser uno de los factores para que muchas de los objetivos planteados no se demuestren
estadisticamente, también podemos citar que no existid sinceridad al momento de responder
algunas preguntas pertenecientes a la encuesta aplicada, sobre todo las relacionadas al tipo de

alimentacién, ejercicio fisico y consumo de alcohol o drogas.
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CAPITULO 6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

e Sj existe relacion entre género y sindrome metabdlico en médicos que laboran en el

Hospital Eugenio Espejo con predominio en hombres.

e Existe relacién en cargo laboral y presentar sindrome metabdlico, encontrandose como

factor protector el ser residente.

e Existe mayor probabilidad de padecer de sindrome metabdlico mientras aumenta la edad.

Teniendo en cuenta que su porcentaje en adultos jévenes es importante.

e El fumar, horas inadecuadas de ejercicio y alcohol todos estos son un factor de riesgo en

este estudio sin embargo no fueron estadisticamente significativo.

e Eldormir entre 7 a 8 horas es un factor protector para desarrollar sindrome metabdlico en

este estudio, a pesar de no ser significante.

e ElArea clinica fue la mds vinculada para presentar sindrome metabdlico.

e El consumir las comidas principales en horas adecuadas es un factor de proteccién para
presentar sindrome metabdlico en este estudio aunque no fue estadisticamente

significativo.

e No se encuentra relacion entre la frecuencia de consumo de tipo de alimentos y el

desarrollo de sindrome metabdlico.

e Los médicos que han percibido aumento de peso desde que trabajan en el Hospital

Eugenio Espejo presentan mas sindrome metabdlico.
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No existe una relacidn significante entre antecedentes patolégicos familiares y presentar

sindrome metabdlico.

Se diagnostica de manera similar el sindrome metabdlico con criterios de la IDF en relacion

con ATP Ill modificado.

Es el primer estudio que se realiza en el ecuador a una poblacién usando los criterios de la

IDF con la variacién de circunferencia abdominal propuesta por la ALAD.
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6.2. RECOMENDACIONES

e Se debe realizar estudios similares en donde la muestra sea mayor y tenga rangos de
edades equitativos, permitiéndonos asi la comparacién entre estas, ademas que envuelva

a médicos tanto del sector publico como privado.

e Para analizar variables como consumo, frecuencia, y tipos de alimentos, se deberia
emplear herramientas como un diario de alimentacion y no una encuesta validada ya que

los participantes mienten al respecto.

e Los médicos deberian cumplir con horarios de comidas principales previamente
establecidas por la casa de salud donde laboran, situacion que se complica con las nuevas

normas del gobierno de no proveer alimentacién a los servidores publicos.

e Incentivar a esta poblacidn sobre todo los que laboran en el drea clinica a cambiar su
estilo de vida realizando horas adecuadas de ejercicio, evitando el consumo de alcohol y

tabaco.

e Se recomienda la utilizacién de los criterios de la IDF para el diagnéstico de sindrome
metabdlico con su variante para Sudamérica con respecto a la circunferencia abdominal,
comparandolo con la medicién de la circunferencia abdominal propuesto por la ALAD ,
permitiéndonos acercarnos mas a la realidad de esta poblacion. Al momento no se ha
realizado suficientes estudios comparando los 2 criterios y saber cudl es mas apropiado

para nuestra poblacion.

e Aplicar la medicion de la circunferencia abdominal como un método preventivo para
sindrome metabdlico y enfermedades cardiovasculares en todos los niveles de salud al ser

esta una técnica de bajo costo econdmico y facil de realizarla.
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ANEXOS

ANEXO 1
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este documento tiene por finalidad informar a usted la realizacion del estudio “Sindrome Metabdlico y
factores Relacionados en médicos Residentes y Tratantes que laboran actualmente en el Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo de la ciudad de Quito”, dirigido a los médicos de esta casa de salud que
deseen participar en forma voluntaria en la ejecucidn del estudio, el mismo que cuenta con la autorizacidon

del departamento de docencia de dicho hospital.

Se tendrd en cuenta que a cada voluntario se le asignard un orden numérico de tres digitos para mantener
el anonimato y se lo sometera a: una puncién venosa de 7-9 am para medir exclusivamente (glucosa en
ayunas, HDL y triglicéridos), examen fisico que incluye: peso en kg, talla en metros, toma de la presidn
arterial por 2 ocasiones con un periodo de diferencia de 5 minutos entre cada una, medicion del perimetro
abdominal y la aplicacidon de una encuesta para poder obtener otros datos como: consumo de tabaco,

horas de suefio, horas de ejercicio, antecedentes patoldgicos familiares y tipo de alimentacion.

Durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas como hemolisis de la
muestra, que puedan requerir una extensién del procedimiento original. La Unica complicacion que se

puede presentar en este estudio es la aparicion de equimosis post puncion.

Al firmar este documento reconozco que lo que he leido o que me ha sido leido y explicado, lo he
comprendido perfectamente. Se me han dado amplias oportunidades de formular preguntas y que todas las

preguntas que he formulado han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

YO MAYOR DE EDAD, IDENTIFICADO CON CC.
Ne Y COMO MEDICO DE ESTA CASA DE SALUD, AUTORIZO SI ( ), NO ( ) A LAS
INVESTIGADORAS MARIA GABRIELA CASTILLO Y MARIA JULIANA JUBERT, CON CARGO DE ESTUDIANTES EGRESADAS DE
LA FACULTAD DE MEDICINA , PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS ANTES MENCIONADOS NECESARIOS PARA LA
OBTENCION DE LOS DATOS DE LA INVESTIGACION SOBRE SINDROME METABOLICO Y FACTORES RELACIONADOS EN
MEDICOS RESIDENTES Y TRATANTES QUE LABORAN ACTUALMENTE EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES EUGENIO
ESPEJO DE LA CIUDAD DE QUITO, TENIENDO EN CUENTA QUE HE SIDO INFORMADO CLARAMENTE SOBRE LOS RIESGOS
QUE SE PUEDEN PRESENTAR.

FIRMA

FECHA: DIA MES ARO
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ANEXO 2

ENCUESTA SINDROME METABOLICO Y FACTORES RELACIONADOS EN MEDICOS TRATANTES Y RESIDENTES
DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES EUGENIO ESPEJO

La presente encuesta tiene como propdsito determinar la relacion entre Sindrome Metabdlico y factores
relacionados en médicos que trabajan actualmente en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo de la

ciudad de Quito

La informacion obtenida en esta encuesta serd confidencial, los datos adquiridos servirdn como base para el

desarrollo de este estudio

Por favor responda con la mayor sinceridad posible.

DATOS GENERALES:

Numero de encuesta: Fecha de aplicacion:
Género:  Masculino Femenino

Edad:

Cargo laboral: Médico residente Médico tratante

Area de trabajo: Clinico Quirdrgico

DATOS ANTROPOMETRICOS:
PESO: TALLA: IMC: CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL: TA:
Por favor responda las siguientes preguntas con una X en donde corresponda

1. Enla mayoria de los dias de la semana, cuantas horas duerme al dia, incluido siestas:
a. Menosde6h ]
b. De 7- 8 horas [ ]

c. Masde9h

2. Cuantas horas a la semana de ejercicio, realiza usted:

Menos de 2horas 30 min a la semana
2 horas 30 min a la semana

Mas de 2horas 30 min a la semana
No realiza ejercicio

o0 oo

3. En el dltimo mes ha fumado por lo menos un cigarrillo:
a. Si

[0 OO
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b. No
Si su respuesta es si: conteste la siguiente preguntay si no pase a la pregunta 5
4. Cuantas cajetillas de cigarrillo fuma al mes:
a. Menosdel,
b. De 1y mediaa 2 cajetillas al mes
c. De 2y media cajetillas hasta 3 y media al mes
d. Masdeesto

5. Presenta usted antecedentes de algunas de las siguientes patologias:
Hipotiroidismo

Hipertensidn arterial

Hipertrigliceridemia

Hipercolesterolemia

Diabetes

Resistencia a la insulina

Enfermedad renal

Hepatica

Apnea del suefio —
Ninguna

Q

[OOM00 dodg O

T S@ o o o0 T

6. Consume usted actualmente alguno de estos medicamentos o sustancias:
a. Corticoides (dexametasona, prednisona)
Estrégenos orales
Tamoxifeno
Antihipertensivos (B-bloqueantes, tiazidas)
Psicotrdpicos (fenotiazinas, clozapina, olanzapina, risperidona, quetiapina, aripiprazol,
ziprasidona).
Drogas (cocaina, alcohol)
g. Otros ( isotretinoina, ciclofosfamida, antirretrovirales, ciclosporina, AINE, levotiroxina,
anfetaminas, speudoefedrina)
h. Ninguno

m oo o

bl

7. Alguien en su familia como: papd, mama, hermanos, tios o abuelos que presenta alguna de las
siguientes patologias.
a. Diabetes mellitus

. iy . []
b. Hipertensién arterial ]
c. Hipercolesterolemia ]
d. Hipertrigliceridemia ]
e. Obesidad ]
f.  Ninguno [ ]

8. Que comidas consume al dia? (RESPUESTA MULTIPLE)
a. Desayuno

b. Refrigerio de la mafana D
c. Almuerzo []
d. Refrigerio de la tarde %
e. Merienda ]
f. Otras ]

0o 0O O I



9. Los horarios de trabajo, interfieren con la hora del consumo de sus comidas principales
(desayuno, almuerzo y merienda), si su respuesta es Sl, especifique con que comida
principalmente.

a. Si
b. No El
ESPECIfiQUE: ...ttt s
10. Desde que empez0, a trabajar en el hospital, percibe que su peso (respuesta Unica):
a. Aumento El
b. Disminuyo
c. Se mantiene igual []
11. Especifique con qué frecuencia consume este tipo de alimentos (RESPUESTA MULTIPLE)

Todos
los dias

2-3 veces
por semana

Unaveza
la semana

Una vez al
mes

Nunca

FRUTAS (manzana, guineo,
mandarina, entre otras )

LACTEOS (yogurt, leche,
kumis)

COMIDAS RAPIDAS
(hamburguesa, salchipapas,
hot dog,)

SNACKS (papa frita, tostitos,
platanitos, cachitos, entre
otro)

BEBIDAS AZUCARADAS
(gaseosas, jugos artificiales,
energizantes, café, entre
otros)

OTROS (chochos, galletas
integrales, ensaladas,
sanduches, entre otros )

MOTE CON CHICHARRON

SECO DE POLLO, CHIVO O
CARNE

MAJADO
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APENDICE

AACE: American Association of clinical Endocrinologists
ACTH: Hormona adrenocorticotropa

AGL: Acidos Grasos libres

AGA: Alteracién de la glucosa en ayunas

AGL: Acidos Grasos libres

ALAD: Asociacion Latinoamericana de Diabetes

ATG: Alteracidn de la tolerancia a la glucosa.

ATP lll: Adult Treatment Panel lll

CA: Circunferencia abdominal

DM 2: Diabetes Mellitus tipo 2

ECV: Enfermedad cardiovascular

EGIR: European Group for the Study of Insulin Resistance
GLESMO: Grupo Latinoamericano para el Estudio de Sindrome Metabdlico
GLUT-4: Glucose transporter type 4

HDL: High-density lipoprotein

cHDL: High density lipoprotein

HEE: Hospital de Especialidades Eugenio Espejo

HOMA: Homeostasis Model Assessment

HTA: Hipertensién Arterial

IC: Intervalo de Confianza
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IDEA: International Day for Evaluation of Abdominal Obesity

IDF: International Diabetes Federation

IL 1: Interleucina 1

IL 6: Interleucina 6

IMC: indice de Masa Corporal

INEC: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
LDL: Low-density lipoprotein

LPL: Lipoprotein lipase.

NCEP: National Cholesterol Educational Program
OMS: Organizacion mundial de la salud.

OR: Odds Ratio

PA: Presion Arterial

PCR: Proteina C reactiva

RI: Resistencia a la insulin

SM: Sindrome Metabdlico.

TNFa: Factor de Necrosis Tumoral alfa

TG: Triglicéridos

VLDL: Very Low-density lipoprotein
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