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RESUMEN

Se realiz6 una investigacion de tipo descriptiva transversal con el objetivo de
determinar la prevalencia del Sindrome Metabélico y el sedentarismo (mediante el test
Pérez-Rojas-Garcia) como factor de riesgo asociado en docentes mayores de 50 afios
que laboran en los Colegios Urbanos del Canton Latacunga en el afio 2013, ademas de
conocer la prevalencia de dislipidemias, alteraciones de la Presion Arterial y de la
glicemia.

Se llevo a cabo una evaluacion médica directa y exdmenes de laboratorio de los
componentes del sindrome metab6lico (glucosa, triglicéridos y colesterol de densidad
alta (HDL-C)), asi como, medicion de circunferencia de abdomen, presién arterial y
nivel de sedentarismo mediante el test Pérez- Rojas -Garcia. Se estudioé un universo de
134 pacientes con predominio del sexo femenino y el grupo de edad comprendido
entre 50 y 64 afios, los datos fueron procesados en nimeros absolutos y porcentajes
presentandose los resultados en gréaficos y tablas segin fuera conveniente.

El 25% de los pacientes tuvieron sindrome metabdlico (13% en el sexo masculino y 12
% en el femenino) el mismo que se vio relacionado directamente con el Sedentarismo
(RR=13.7).

X1



La prevalencia aumenta significativamente en relacion a la edad, el criterio con mayor
prevalencia fue la obesidad abdominal, encontrandose este en un 97% de las personas
con SM.

La prevalencia del sedentarismo fué del 56%, de la hipertension arterial es del 9% , de
Diabetes del 3.7%, HDL colesterol bajo es de un 35%,y de una hipercolesterolemia de
29%.

El 10.4% de los pacientes nunca realizan actividad fisica, el 33.4% lo hacen una vez al

mes, el 41 % una vez a la semana y el 14.9% diariamente.

PALABRAS CLAVES: SINDROME METABOLICO, SEDENTARISMO,
DISLIPIDEMIAS, HIPERCOLESTEROLEMIAS, ATEROESCLEROSIS
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“PREVALENCE OF METABOLIC SYNDROME AND ITS RELATIONSHIP
WITH SEDENTARISM AS A RISK FACTOR FOR TEACHERS IN MORE
THAN 50 YEARS WORKING IN URBAN SCHOOLS OF LATACUNGA
CITY”

SUMMARY

An investigation of cross- descriptive was performed in order to determine the
prevalence of Metabolic Syndrome and physical inactivity ( by Pérez- Rojas-
Garcia test) as a risk factor in teachers over 50 who work in Urban Schools
Canton Latacunga in 2013 and to describe the prevalence of dyslipidemia ,
impaired arterial pressure and glycemia.

Direct medical evaluation and laboratory tests of components of metabolic
syndrome (glucose , triglycerides and high-density cholesterol (HDL -C) ) , as
well as measurement of abdominal circumference , blood pressure and level of
inactivity was carried out by Perez -Garcia -Rojas test. A universe of 134
patients were females and the age group between 50 and 64 years, data were
processed in absolute numbers and percentages presenting the results in graphs
and tables as was convenient was studied.

25% of patients had Metabolic Syndrome ( 13% in males and 12 % in women )
that it was directly related to the Sedentary (RR = 13.7).

The prevalence increases significantly with regard to age, the most prevalent
criterion was abdominal obesity , finding that 97% of people with MS.

The prevalence of physical inactivity was 56% of hypertension is 9 % , 3.7%
Diabetes , low HDL cholesterol is 35 % , and 29% hypercholesterolemia .
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10.4% of patients never perform physical activity , 33.4 % do so once a month ,
41 % once a week and 14.9 % daily.

KEYWORDS : METABOLIC SYNDROME , SEDENTARISM , RISK
FACTORS
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INTRODUCCION

El sindrome metabélico es una constelacion de factores de riesgo de origen metabdlico
interrelacionados que aparecen como promotores directos del desarrollo de

aterosclerosis y enfermedades cardiovasculares (1).

Segin Zimmet (2) y colaboradores, la descripcion del sindrome metabélico tuvo lugar
hace mas de 80 afios, cuando el médico sueco Kylin definié la asociacién entre
hipertension, hiperglucemia y gota. Posteriormente, en 1947, Vague public6 un
articulo referente a la asociaciéon entre el fenotipo de obesidad con la acumulacion
excesiva de tejido adiposo en la parte superior del cuerpo (obesidad de tipo androide) y
las alteraciones metabdlicas de la diabetes tipo 2 y el evento vascular cerebral. Veinte
afos después, Avogaro y otros documentaron la aparicién simultdnea de obesidad,
hiperinsulinemia, hipertrigliceridemia e hipertensién arterial. En 1988, Reaven
describié la presencia de un conjunto de alteraciones metabdlicas, cuyo rasgo
fisiopatol6gico central era la resistencia a la insulina. Denomind ‘sindrome X' a esta
agrupacion de intolerancia a la glucosa, hipertension, hipertrigliceridemia y

disminucién del colesterol de alta densidad (HDL) (3).

En la actualidad, el sindrome metabdlico no hace referencia a una Unica enfermedad,
sino a una asociacion de problemas de salud que pueden aparecer de forma simultanea
o secuencial en un mismo individuo, debido a la combinacién de factores genéticos y
ambientales asociados al estilo de vida, en los que la resistencia a la insulina es

considerada el componente patogénico fundamental.

Ademas de los componentes clinicos, existen marcadores inflamatorios del sindrome
metabdlico: fibrindgeno, inhibidor del activador del plasminégeno y proteina C
reactiva. Resulta de particular importancia la presencia de la proteina C reactiva, pues

por un lado sus niveles son proporcionales a la cantidad de componentes del sindrome



y, por otro, tiene un valor prondstico, ya que su presencia predice el desarrollo de
diabetes (3).

Los niveles elevados de proteina C reactiva también han sido relacionados con un
mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares en personas no diabéticas (4). En un
estudio de seguimiento con mujeres estadounidenses, se encontré que la incidencia de
eventos cardiovasculares fue mayor en aquellas pacientes con sindrome metabdlico

que presentaron niveles de proteina C reactiva mayores de 3 mg/L (4).

Las enfermedades crdnicas no transmisibles, como las patologias cardiovasculares y
alteraciones metabdlicas, se han convertido en el mayor reto de salud publica del siglo
XXI, pues ademas de que son las principales causas de mortalidad mundial, tienen un
impacto devastador, porque ocasionan grandes pérdidas en afios de vida saludable,

calidad de vida, incapacidad laboral y costos econémicos.

La presencia del sindrome metabdlico se relaciona con un incremento significativo en
el riesgo de padecer diabetes, enfermedad coronaria y cerebrovascular, es decir, una
disminucion en la supervivencia por el incremento de dos a tres veces de enfermedad

cardiovascular (5).

En Ecuador se documenta un aumento de las enfermedades cronicas y, al igual que en
la mayoria de los paises en vias de desarrollo y desarrollados, la causa nimero uno de

muerte es la enfermedad cardiovascular.

En la literatura consultada no se detecté publicaciones referentes al sindrome
metabdlico en docentes ecuatorianos. Este sector de la poblacion desempefia un
importante papel en la promocion de escuelas y comunidades saludables. Por tanto, el
presente estudio tuvo el propdésito de identificar las condiciones de salud y, en
particular, detectar la prevalencia del sindrome metabolico en los profesores de los

Colegios Urbanos del Cant6n Latacunga.



Durante el desarrollo de la investigacion se constaté que en Ecuador, los estudios
acerca de la asociacion entre Sindrome metabdlico y el Sedentarismo son escasos, sin
embargo se sabe por estadisticas internacionales que el Sindrome Metabélico (SM)
tiene una prevalencia alta lo cual motivo a la realizacién de este trabajo que tiene como
objeto describir el Sindrome Metabodlico y el Sedentarismo como Factor de Riesgo
asociado en una poblacion mayor de 50 afios ,buscando una base sobre la cual se
puedan trazar estrategias de intervencion preventivas que mejoren la calidad de vida de

la poblacién latacunguefia y ecuatoriana.



CAPITULO I.

PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

1.1 TEMA

PREVALENCIA DEL SINDROME METABOLICO Y SU RELACION CON EL
SEDENTARISMO COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO EN EL PERSONAL
DOCENTE MAYOR DE 50 ANOS DE LOS COLEGIOS URBANOS DEL CANTON
LATACUNGA

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.1 CONTEXTUALIZACION

La repercusion de los estilos de vida, y en concreto, la alimentacion y la actividad fisica en la
salud y en el desarrollo o no de enfermedades como la obesidad, la diabetes, la hipertension
arterial, problemas cardiovasculares y algunos tipos de cancer, queda fuera de toda duda. El
60 por ciento de la mortalidad vy el 47 por ciento de la morbilidad en el mundo tienen su
causa en enfermedades no transmisibles (6). La morbilidad y la mortalidad prematuras
debidas a la ECV y la diabetes podrian desequilibrar completamente los presupuestos
sanitarios de muchos paises desarrollados o en vias de desarrollo.

El sindrome metabdlico se esta convirtiendo en uno de los principales problemas de salud
publica del siglo XXI. Asociado a un incremento de 5 veces en la prevalencia de diabetes
tipo2 y de 2-3 veces en la de enfermedad cardiovascular (ECV)(7-8)

El sindrome metabolico no es una enfermedad nueva; su descripcion tuvo lugar en la década
de los afos veinte, por parte de Kylin, un médico sueco que definid la asociacion entre

Hipertension, hiperglucemia y gota® Marafion, el fundador de la endocrinologia moderna en



Espafia, sefialo de manera explicita hipertension arterial es un estado prediabético este
concepto también se aplica a la obesidad y debe haber alguna forma de predisposicién de
carécter general para la asociacion de la diabetes tipo 2 con la hipertension arterial, la
obesidad y quiza también con la gota de manera que la dieta es esencial para la prevencién y
el tratamiento de todas estas alteraciones (9). En 1947, Vague publicé un articulo ya clasico
en el que se llamaba la atencion sobre el hecho de que el fenotipo de obesidad con
acumulacion excesiva de tejido adiposo en la parte superior del cuerpo (obesidad de tipo
androide o masculino) se asociaba con las alteraciones metaboélicas que se observaban en la
diabetes tipo 2 y la ECV (10). Veinte afios después, Avogaro et al documentaron la aparicién
simultanea de obesidad, hiperinsulinemia, hipertrigliceridemia e hipertension (4). La
importancia clinica del sindrome metabdlico fue destacada de nuevo 20 afios después por
Reaven (11), que describid la presencia de un conjunto de alteraciones metabdlicas cuyo
rasgo fisiopatoldgico central era la resistencia a la insulina. Reaven denominé a este cuadro
«sindrome X» pero, de manera sorprendente, no incluy6 la obesidad en él; sin embargo, la
obesidad se ha recogido en el concepto de sindrome metabdlico en todas las definiciones
posteriores (12).

Desde la primera definicion oficial del sindrome metabdlico realizada por el Grupo de
Trabajo de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (12) en 1999, se han propuesto
diversas definiciones alternativas. Las méas aceptadas han sido las elaboradas por el European
Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR) (13) y por el Adult Treatment Panel 11
(ATP-I111) del National Cholesterol Education Program (NCEP) (14).

A nivel mundial, la prevalencia es estimada en el 25% de la poblacién adulta, que se
incrementa con el transcurso de los afios. (15).

De los 57 millones de defunciones que se produjeron en todo el mundo en 2008, 36 millones
—casi las dos terceras partes- se debieron a ENT (Enfermedades No Trasmisibles),
principalmente enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes y enfermedades pulmonares
cronicas. ElI mayor ritmo de aumento de la carga combinada de estas enfermedades
corresponde a los paises, poblaciones y comunidades de ingresos bajos, en los que imponen
enormes costos evitables en términos humanos, sociales y econdémicos. (16)

El Sindrome Metabdlico se deben en gran medida a factores de riesgo comportamentales que
se han afianzado de forma generalizada como parte de la transicion econémica, los rapidos
procesos de urbanizacion y los modos de vida del siglo XXI: el consumo de tabaco, las dietas

malsanas, la inactividad fisica y el uso nocivo del alcohol. Los principales efectos de estos



factores de riesgo recaen cada vez méas en los paises de ingresos bajos y medios y en las
personas mas pobres en todos los paises, como reflejo de los determinantes socioeconémicos
subyacentes. En esas poblaciones es facil que se produzca un circulo vicioso: la pobreza
expone a la gente a factores de riesgo comportamentales y, a su vez, las ENT resultantes
tienden a agravar la espiral que aboca a las familias a la pobreza. Por consiguiente, a menos
que se combata enérgicamente la epidemia de ENT en los paises y comunidades més
gravemente afectados, el impacto de esas enfermedades seguird acentudndose y veremos
alejarse el objetivo mundial de reduccién de la pobreza. (16)

Aproximadamente 3,2 millones de personas en el mundo mueren a causa del sedentarismo
cada afio. Las personas con poca actividad fisica corren un riesgo entre un 20% y un 30%
mayor que las otras de morir por cualquier causa. La actividad fisica regular reduce el riesgo
de padecer depresion, enfermedades cardiovasculares, hipertensién, diabetes y cancer de
mama o colon. El sedentarismo es mas frecuente en los paises de ingresos altos, pero
actualmente también se detectan niveles muy altos del problema en algunos paises de

ingresos medios, sobre todo entre las mujeres. (16)

Se estima que la hipercolesterolemia causa 2,6 millones de muertes cada afio; aumenta el
riesgo de padecer cardiopatias y accidentes vasculares cerebrales. La hipercolesterolemia es
maés frecuente en los paises de ingresos altos. (16)

Al menos un 60% de la poblacion mundial no realiza la actividad fisica necesaria para
obtener beneficios para la salud. Esto se debe en parte a la insuficiente participacion en la
actividad fisica durante el tiempo de ocio y a un aumento de los comportamientos sedentarios
durante las actividades laborales y domeésticas. EI aumento del uso de los medios de
transporte "pasivos" también ha reducido la actividad fisica. (17)

En el 2003 la Organizacién Mundial de la Salud también promovid la iniciativa mundial de
caracter anual denominada ‘Por tu salud, muévete’ (17)

Esta iniciativa es el respaldo a la resolucion sobre ‘Régimen alimentario, Actividad Fisica y
Salud’ que incita a los Estados Miembros a celebrar anualmente un dia bajo el lema ‘Por tu
salud, muévete’ para promover la actividad fisica como elemento fundamental de salud y
bienestar".

Seglin la iniciativa ‘Por tu salud muévete’, “el sedentarismo influye en la carga mundial de
morbilidad directamente o por su impacto en otros factores de riesgo importantes, en

particular la hipertensién, la hipercolesterolemia y la obesidad. (17).



En el estudio ThirdNationalHealth and NutritionExaminationSurvey (NHANES I11), en el
que se aplico los criterios del 111 Panel de Tratamiento del Adulto (ATP II1) para clasificar el
SM, se encontrd una prevalencia del 24% en las personas mayores a los 20 afios de edad, del
30% en las mayores a los 50 y del 40% en las mayores de 60 afios. La mayor prevalencia se
encontr6 en la etnia hispana y en menor porcentaje en la blanca no hispana y en los
americanos descendientes de africanos (18).

Las personas gue tienen el SM por mas de 11 afios de evolucidn, incrementan en 3.7 veces el
riesgo de muerte por cardiopatia isquémica, en 3.5, por causa cardiovascular y en 3.6, por
mortalidad total (1).

El incremento en la prevalencia del SM esté relacionado directamente con el incremento en la
prevalencia e incidencia del sedentarismo. La causa principal se halla en el cambio del estilo
de vida; sobre todo, de las personas que residen en los paises industrializados; asi, como
también de las que residen en los paises econémicamente dependientes (5).

En el Informe sobre la Salud en el Mundo 2002 elaborado por la Organizacion Mundial de la
Salud se identifica la inactividad fisica como uno de los determinantes de riesgo para la salud
de la poblacion y de importante relevancia en patologias crénicas, junto al bajo consumo de
frutas y verduras, asi como al consumo de tabaco y alcohol, entre otros comportamientos
actuales (17).

En un estudio multinacional (7 paises europeos) que incluyé a 4.600 hombres y 5.500
mujeres, con edad comprendida entre los 30 y 89 afios, se encontrdé una prevalencia del
Sindrome en los hombres del 38% y en las mujeres, del 36%. Estas prevalencias se
incrementaron con la edad (1).

En las Islas Canarias, Espafia, la prevalencia del SM fue del 22.4% y en Valencia, del 31.8%.
En la poblacién hipertensa, la prevalencia varié entre el 29% al 37% y en la poblacion
normotensa fue del 12% (19).

Ford et al, evaluaron la prevalencia de sindrome metab6lico en poblacion de USA usando los
datos de la encuesta NHANES de 1994 vy el criterio diagnostico del NCEP-ATP IIl. En
poblacién adulta se encontr6 una prevalencia del 23,7%, siendo similar en hombres y mujeres
(20).

En México, en una poblacién entre los 20 y 69 afios de edad se encontr6 una prevalencia del
sindrome, ajustada para la edad, del 26.6% Yy en las personas menores a 40 afios, del 35%. El
sindrome se asocié con sobrepeso u obesidad en el 90% de los casos y con hipertension
arterial en el 61.8%. (21).



La Encuesta Nacional de Salud realizada por el Ministerio de Salud y ejecutada por el Depto.
de Salud Publica de la Escuela de Medicina de la Pontificia Universidad Cat6lica de Chile en
el afio 2003, sobre una poblacion de 3.619 individuos mayores de 17 afios y representativa
del pais, aplicando los mismos criterios diagnosticos del NCEPATP I, encontré una
prevalencia de sindrome metabdlico de 22,6%, también similar en hombres y mujeres. En
rangos de 17 a 24 afios la prevalencia fue de 4,6%, llegando a un 36,5% entre 45 y 64 afios y
48% en mayores de 64 afios. Es decir, 1 de cada 2 o 3 chilenos mayores de 45 afios tiene
sindrome metabolico (22).

En Ecuador se realiz6 en el afio 2006 en el Hospital Vicente Corral Moscoso un estudio
transversal en un universo de 623 personas, con una muestra de 200 calculada al azar sobre
la base de una prevalencia del sindrome metab6lico del 25%, con un nivel de confianza del
95% y un error de inferencia del 5% (23).

Este sindrome, denominado también como la Pandemia del siglo XXI ha cambiado la
tendencia de la mortalidad en el Ecuador. Segun datos del Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (INEC), las principales causas de mortalidad en general en 2010, fueron las
enfermedades hipertensivas con el 7%, la diabetes 6,5%, las cerebro vasculares 5,3%, todas
ellas relacionadas con el Sindrome Metabolico. (24).

Asi, se estima que para el 2015 en el Ecuador exista un 58.3 por ciento de sobrepeso y un
21,7 por ciento de obesidad en las mujeres y un 46,5 y 8,9 por ciento en los hombres
correspondientemente (24).

Segun las encuestas realizadas por el Ministerio del Deporte del Ecuador en el afio 2010, el
11% de la poblacion realiza actividad fisica lo que quiere decir que hay un nivel de
sedentarismo del 89% (25).

En la provincia de Cotopaxi no existen datos sobre la prevalencia del Sindrome Metabolico ni
tampoco del sedentarismo como factor de riesgo para el mismo.

Las estrategias del tratamiento se basan en conseguir modificaciones en el estilo de vida
(alimentacion saludable y actividad fisica) y el uso de medicacién para controlar la
hipertension arterial, la dislipidemia, la obesidad y la hiperglicemia, solamente, cuando fallen
las medidas anteriores (16). Al respecto, Sir George Alberti manifestd que “La tinica receta

maégica que hay, es conseguir que la gente cambie su dieta y que haga mas ejercicios” .



1.2.2 ANALISIS CRITICO

En nuestro pais cada dia aumentan los cambios en el estilo de vida, el sedentarismo, la
inadecuada alimentacion, el tabaquismo siendo estos causales para la obesidad y a su vez
alteraciones metabdlicas, la obesidad cada vez es mas frecuente y estd aumentando en la
mayoria de las sociedades industrializadas, en las que el ejercicio fisico es menor y los
alimentos de alto contenido caldrico son abundantes, ya que el desarrollo tecnoldgico y la
revolucién industrial en los dos ultimos siglos han reducido el trabajo corporal, propiciando
el sedentarismo. Por otro lado, el tipo de alimentacion se ha cambiado generando un consumo
excesivo de calorias y una mayor proporcion de grasas en la dieta. De esta forma el hombre
actual se desenvuelve en un mundo que lo impulsa a una alimentacién excesiva en grasas,
con una minima actividad fisica y un ahorro energético marcado.

De acuerdo a la Federacién Internacional de Diabetes el pilar fundamental para la aparicién
de este Sindrome es el perimetro de cintura cuyo punto de corte se basa en la etnia del
paciente (26). Por tanto mantener practicas alimentarias poco saludables y una escasa
actividad fisica podria desencadenar en el denominado Sindrome metabdlico que es una
causa importante de morbimortalidad a nivel mundial, con una prevalencia numérica cada
vez mayor en el mundo. Este sindrome aumenta la probabilidad de padecer algin evento
cardiovascular, entonces:  la mejor estrategia terapéutica es prevenir su apariciéon con

modificacion en el estilo de vida.

1.2.3 PROGNOSIS

A nivel internacional, la prevalencia del SM es alta y esta asociada con afecciones
cardiovasculares (cardiopatia isquémica, enfermedad cerebro-vasculares, arteriopatia
periférica, etc.). Ademas, su presencia modifica el pronostico de los pacientes hipertensos y
de los diabéticos (26); esto explica, en parte, la gran importancia del Sindrome en el campo
epidemioldgico, clinico y terapéutico. De no tratarse el sindrome metabdlico a tiempo, los
eventos cardiovasculares como el sindrome coronario agudo irdn en aumento con el riesgo
de presentar cuadros clinicos que requerirdn mayor cuidado aumentando la probabilidad de
muerte, de ahi la necesidad de realizar este estudio y proponer alternativas mediante la
concientizacion a nivel individual y familiar a través de charlas, tripticos, video conferencias

orientadas a la prevencion de esta patologia asi como controles periddicos de cada individuo.



1.2.4 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cudl es la prevalencia del Sindrome Metabdlico y su relacién con el sedentarismo como
factor de riesgo asociado en docentes mayores de 50 afios que laboran en Colegios Urbanos

del Cantdn Latacunga?

1.2.5 PREGUNTAS DIRECTRICES

e (Cuél es la prevalencia del Sindrome Metabdlico en la poblacion en estudio?.
e (Cudl es la prevalencia del sedentarismo en la poblacion que tuvo Sindrome

Metabélico?

1.2.6 DELIMITACION DEL OBJETO DE INVESTIGACION

1.2.6.1 Contenido:

e Campo: Medicina Interna
o Area: Endocrinologia
e Aspecto: Sindrome Metabdlico

1.2.6.2 Espacial

Esta investigacion se realiz6 en los Colegios Urbanos del Cantén Latacunga y el

Laboratorio Clinico Microlab de la misma ciudad.

1.2.6.3 Temporal

Este problema sera estudiado en el periodo comprendido entre el 1 de septiembre del 2013 —
15 de febrero del 2014
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1.3 JUSTIFICACION

El SM es una patologia silente; esta incrementa el riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo

2 y Enfermedad Cardio y Cerebro-vascular. (6).

La etiologia estd relacionada, principalmente, con héabitos de vida no saludable (el
sedentarismo y los malos habitos alimentarios); es decir, estamos frente a una patologia

prevenible con medidas de promocidn para la salud y prevencion de enfermedades.

La importancia del estudio de la prevalencia del Sindrome metabélico y su relacién con el
sedentarismo se determina por la necesidad de vincular la teoria con la practica profesional
una vez que se estad concluyendo la carrera de medicina en la Universidad Técnica de
Ambato y se requiere estar en contacto directo con casos que necesiten atencion médica y
esta es una valiosa oportunidad. Asi mismo para la poblacién tiene importancia el estudio,
dado que se analizara una problematica preocupante que genera elevada morbimortalidad,

gastos de salud y consecuencias sociales y econdmicas para el propio paciente y su familia.

Como beneficiarios de la presente investigacion estan los docentes mayores de 50 afios de los
colegios urbanos del Canton Latacunga, asi como el resto del personal de dichas instituciones
e igualmente estudiantes de la Universidad Técnica de Ambato y todas las personas que
tengan acceso al trabajo ya que podran obtener informacion importante y aplicarla a

cualquier realidad.

Tendra un impacto importante en la comunidad dado que se realiza un analisis de la

problemaética para presentar soluciones.

Existe factibilidad para la realizacion de la presente investigacién dado que se cuenta con
acceso a informacion bibliografica y de internet abundante, asi como también la buena
acogida que daran los docentes, entendiendo que es por su salud, lo que facilita la elaboracion

y cumplimiento de objetivos del trabajo.
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1.4 OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar la prevalencia del Sindrome Metabdlico y el sedentarismo como factor de riesgo
asociado en docentes mayores de 50 afios que laboran en los Colegios Urbanos del Cantén

Latacunga en el afio 2013.

1.4.2 OBJETIVO ESPECIFICO
e Conocer la prevalencia del Sindrome Metabdlico en la poblacion en estudio.
e Determinar la prevalencia del sedentarismo en la poblacion que tuvo Sindrome

Metabélico.
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CAPITULO II.

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

E ALEGRIA, A CORDERO, M LACLAUSTRA, A GRIMA propusieron el tema que para
estudiar la prevalencia del sindrome metabolico (SM) en la poblacién laboral activa espafiola
y analizar sus diferencias segun las categorias laborales. En la que se recogieron los datos de
7.256 trabajadores activos (un 82,4% varones), con una edad media de 45,4 £ 9,8 afos,
empleados en una factoria de coches y unos grandes almacenes. El diagnéstico del SM se
realiz6 mediante los criterios modificados del ATP-111 (se utiliz6 el indice de masa corporal
en lugar del perimetro abdominal).

Los Resultados demostraron un la prevalencia bruta del SM fue del 10,2%, ajustada por edad
y sexo en una poblacion plana (20-60 afios) fue del 5,8% (intervalo de confianza [IC] del
95%, 4,1-7,6%), significativamente mas alta en varones que en mujeres (el 8,7%; IC del 95%,
7,3-10,0 frente al 3,0%; IC del 95%, 0,8-5,1). Todos los componentes del SM fueron
significativamente mas prevalentes en varones, excepto las concentraciones de lipoproteinas
de alta densidad, que fueron mas bajas. La prevalencia aument6 con la edad y el sexo
masculino (odds ratio [OR] = 1,7), la obesidad (OR = 9,6), la hipertension (OR = 3,4) y la
diabetes (OR = 15,4). Los trabajadores manuales presentaron la mayor prevalencia de SM
(11,8%), seguidos por los trabajadores de oficina (9,3%) y los directivos (7,7%) (gradiente
social inverso). Los trabajadores manuales tienen un riesgo superior de presentar SM, con
independencia de la edad y el sexo (OR = 1,3); este efecto parece depender de las

concentraciones de triglicéridos. (23)
J. ENRIQUE, C ALVAREZ publicaron un Articulo recientemente en el que se ha llevado a

cabo un estudio sobre la obesidad central y las enfermedades de la opulencia en 168.000

pacientes seleccionados aleatoriamente en mas de 60 paises de todo el
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mundo, al que contribuyé Espafia con 19.000 pacientes reclutados en las consultas de
atencion primaria de las diferentes comunidades autonomas. En lo que se refiere a la
hipertension, los datos mostraron que la prevalencia de HTA por sindrome metabdlico es
muy levada en Espafia (del 36,7%), siendo la poblacion de Barcelona con obesidad la de
mayor prevalencia de hipertension (49%), seguida de Andalucia, C. Valenciana y La Rioja
En el estudio IDEA se insta a establecer las estrategias adecuadas para detener esta epidemia.
Hoy dia la obesidad afecta a mas del 10% de la poblacion infantil y en los nifios y jovenes
obesos, se desarrollan precozmente el resto de enfermedades de la opulencia, incluida la
hipertension. (28).

A. GIMENO, L. LOU, E MOLINERO presentaron el estudio Influencia del sindrome
metabdlico en el riesgo cardiovascular de pacientes con diabetes tipo 2 que busco determinar
la contribucion del sindrome metabdlico a la aparicién de eventos cardiovasculares en
pacientes con diabetes tipo 2. Fue un estudio de cohortes prospectivo con inclusion de
pacientes con diabetes tipo 2. Se constatd la presencia inicial de componentes del sindrome
metabdlico segln la definicion de la Organizacién Mundial de la Salud. Se incluy6 a 318
pacientes. La duracién media * desviacion estandar (DE) del seguimiento fue de 4,6 + 1,5
afios. La prevalencia inicial de sindrome metabolico fue del 77%. Las tasas de enfermedad
cardiovascular global, coronaria y cerebrovascular, expresadas por cada 1.000 pacientes/afio,
fueron: 14,0, 5,6 y 8,4, en pacientes sin sindrome metabodlico, y 33,3, 20,7 y 11,7,
respectivamente, en pacientes con sindrome metabdlico (p = 0,058 para eventos totales y p =
0,05 para eventos coronarios). En el analisis multivariante, la presencia simultanea de los 4
componentes integrantes del sindrome metabdlico incrementé significativamente el riesgo de
enfermedad global (riesgo relativo [RR] = 5,0; intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,6-15,9;
p = 0,006) y coronaria (RR = 7,4; IC del 95%, 1,3-41,1; p = 0,02), pero no el cerebrovascular.
Concluyeron que la presencia simultanea de los 4 componentes del sindrome metabdlico se
asocia a un incremento del riesgo cardiovascular en pacientes con diabetes tipo 2 (29)

Segun el Consenso Latinoamericano de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD):
En América Latina las prevalencias de SM encontradas en los estudios que se han hecho son
consistentes: En términos generales puede afirmarse que una de cada tres o cuatro personas
mayores de 20 afios, cumple criterios para diagnostico de SM, segln cudl sea la definicion
empleada (IDF, ATP IlI con cintura asiatica o latinoamericana). La prevalencia aumenta con
la edad, es un poco mas frecuente en mujeres y se ha incrementado en la Gltima década. Este

comportamiento epidémico puede ser explicado por la participacién de diversos factores
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como son la raza, mal nutricion materno infantil, cambio en el estilo de vida incluyendo el
proceso de urbanizacion, envejecimiento de la poblacién y un mayor nimero de casos en la
poblacion joven (30).

En la Encuesta Nacional de Salud, realizada en Chile el afio 2003, 22,6% de la poblacién
adulta cumplia los criterios diagndsticos del NCEP ATP Ill, con cifras similares para
hombres y mujeres. Al igual que en el estudio NHANES Il1l, se observé un aumento de la
prevalencia a mayor edad de la poblacion estudiada. (31).

NHANES I1I (National Health and Nutrition Examination Survey). Este evalGa la prevalencia
de Sindrome metabdlico y Diabetes Mellitus en personas con 50 afios de edad 0 méas y se
realiza en dos fases: 1988-1991 y 1991-1994. Se determina la presencia de Sindrome
metabdlico segln los criterios de la NCEP y la presencia de Diabetes por la medicion de
glucosa basal en ayunas (> 126 mg/dl). De esta manera, se divide a la poblacion estudiada en

cuatro grupos:

* Personas sin diabetes mellitus — sin sindrome metabdlico.
* Personas sin diabetes mellitus — con sindrome metabdlico.
* Personas con diabetes mellitus — sin sindrome metabdlico.
* Personas con diabetes mellitus — con sindrome metabdlico.

Y las conclusiones a las que se llegaron son las siguientes:
* La prevalencia de sindrome metabdlico varia entre individuos con alteraciones del
metabolismo glucidico.
» El 25,8% de personas con normo glicemia basal y el 33,1% de personas con
intolerancia a la glucosa tienen Sindrome metabdlico, las cifras superan el doble en
individuos con glucosa alterada en ayunas y diabetes (siendo de 71,3% y86%,
respectivamente)
*Cuando se emplean criterios parecidos a los de la OMS, la prevalencia del sindrome
metabolico varia del 1,6 al 15% en dependencia de la poblacién estudiada (7% en
Francia, 9% en China, 12% en Espafia, 24% en USA) y del rango de edad. (18).

2.2 FUNDAMENTACION FILOSOFICA
El proyecto se enmarcard en el paradigma critico pues analiza la problemética del sindrome

metabdlico y su relacion con el sedentarismo, presenta informacion para disefiar alternativas
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de solucién, no dejara de lado lo Axioldgico enfocado hacia el servicio a la comunidad
realizando un trabajo con ética; lo Epistemolégico que esta relacionado con el conocimiento
cientifico actualizado de los factores de riesgo, tratamiento y otros aspectos inherentes al
estudio y lo Heuristico que tiene que ver con las habilidades y destrezas que se desarrollan

en la realizacién del trabajo.

2.3 FUNDAMENTACION LEGAL

El presente trabajo tiene como fundamentacién legal articulos contenidos en la Constitucion
de la republica del Ecuador 2008 (32)

Seccion séptima - Salud

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacién se vincula al
ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacién, la
cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el
buen vivir. El Estado garantizara este derecho mediante politicas econémicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a
programas, acciones y servicios de promocién y atencion integral de salud, salud sexual y
salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regira por los principios de
equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion
y bioética, con enfoque de género y generacional.

Seccidn segunda -Salud

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendrd por finalidad el desarrollo, proteccion y
recuperacion de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e integral, tanto
individual como colectiva, y reconocera la diversidad social y cultural. El sistema se guiara
por los principios generales del sistema nacional de inclusion y equidad social, y por los de
bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y generacional.

Art. 359.- El sistema nacional de salud comprendera las instituciones, programas, politicas,
recursos, acciones y actores en salud; abarcara todas las dimensiones del derecho a la salud;
garantizard la promocién, prevencion, recuperacion y rehabilitacion en todos los niveles; y
propiciard la participacion ciudadana y el control social.

Art. 360.- El sistema garantizard, a través de las instituciones que lo conforman, la promocion
de la salud, prevencién y atencion integral, familiar y comunitaria, con base en la atencion

primaria de salud; articulard los diferentes niveles de atencién; y promoverd la
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complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativas. La red publica integral de
salud sera parte del sistema nacional de salud y estara conformada por el conjunto articulado
de establecimientos estatales, de la seguridad social y con otros proveedores que pertenecen
al Estado, con vinculos juridicos, operativos y de complementariedad.

Art. 361.- El Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la autoridad sanitaria nacional,
seré responsable de formular la politica nacional de salud, y normard, regulard y controlard
todas las actividades relacionadas con la salud, asi como el funcionamiento de las entidades
del sector.

Art. 362.- La atencion de salud como servicio publico se prestard a través de las entidades
estatales, privadas, autbnomas, comunitarias y aquellas que ejerzan las medicinas ancestrales
alternativas y complementarias. Los servicios de salud seran seguros, de calidad y calidez, y
garantizaran el consentimiento informado, el acceso a la informacion y la confidencialidad de
la informacion de los pacientes. Los servicios publicos estatales de salud seran universales y
gratuitos en todos los niveles de atencion y comprenderan los procedimientos de diagnoéstico,
tratamiento, medicamentos y rehabilitacion necesarios.

Art. 363.- El Estado sera responsable de:

1. Formular politicas publicas que garanticen la promocidn, prevencion, curacion,
rehabilitacion y atencién integral en salud y fomentar practicas saludables en los dmbitos
familiar, laboral y comunitario.

2. Universalizar la atencion en salud, mejorar permanentemente la calidad y ampliar la
cobertura.

3. Fortalecer los servicios estatales de salud, incorporar el talento humano y proporcionar la
infraestructura fisica y el equipamiento a las instituciones publicas de salud.

4. Garantizar las practicas de salud ancestral y alternativa mediante el reconocimiento,
respeto y promocioén del uso de sus conocimientos, medicinas e instrumentos.

5. Brindar cuidado especializado a los grupos de atencién prioritaria establecidos en la
Constitucion.

6. Asegurar acciones y servicios de salud sexual y de salud reproductiva, y garantizar la salud
integral y la vida de las mujeres, en especial durante el embarazo, parto y postparto.

7. Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad, seguros y eficaces,
regular su comercializacion y promover la produccién nacional y la utilizacién de
medicamentos genéricos que respondan a las necesidades epidemiol6gicas de la poblacién.

8. Promover el desarrollo integral del personal de salud' (32)
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Asi también se afiade a esto algunos articulos citados en la Ley Orgénica de Salud del
Ecuador, que se correlaciona con lo anterior citado.

Art. 1.- La presente ley tiene como finalidad regular las acciones que permitan efectivizar el
derecho universal a la salud consagrado en la Constitucion Politica de la Republica y se rige
por los principios de equidad, integralidad, solidaridad, universalidad, irrenunciabilidad,
indivisibilidad, participacion, pluralidad, calidad y eficiencia; con enfoque de derechos,
intercultural, de género, generacional y bioético.

Art. 2.- Todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud para la ejecucién de las
actividades relacionadas con la salud, se sujetaran a las disposiciones de esta Ley, sus
reglamentos y las normas establecidas por la autoridad sanitaria nacional.

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano inalienable, indivisible,
irrenunciable e intransigible, cuya proteccion y garantia es responsabilidad primordial del
Estado; v, el resultado de un proceso colectivo de interaccién donde Estado, sociedad, familia
e individuos convergen para la construccion de ambientes, entornos y estilos de vida
saludables. .

Art.96.- El Estado fomentara y promovera la salud individual y colectiva.
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2.4 FUNDAMENTACION TEORICA (CATEGORIAS FUNDAMENTALES)

Gréfico 1: Inclusion de variables

COOMORBILIDAD

ESTILOS DE VIDA
FACTORES DE
RIESGO

SEDENTARISMO

VARIABLE INDEPENDIENTE: VARIABLE DEPENDIENTE
Sedentarismo Prevalencia del Sindrome Metabdlico

[ Elaborado por: Noemi Alvarez ]
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CONCEPTO DE SINDROME METABOLICO

El sindrome metabdlico (SM) es un conjunto de manifestaciones clinicas y bioquimicas
producido por resistencia a la insulina. Incluye trastornos del metabolismo de los lipidos, de
la glucosa, obesidad abdominal e hipertension arterial. También se enumeran alteraciones
hemodinamicas, protrombdticas, de la funcion endotelial, de la respuesta inflamatoria, de la
funcion hepatica, reproductiva, etc. Y se constituye en el precursor identificable y corregible

de la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) y de la enfermedad cardiovascular. (15).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE SINDROME METABOLICO

e Definicion ATP III

El diagndstico del sindrome metabdlico es realizado cuando 3 o mas de los siguientes

factores de riesgo estan presentes:

Circunferencia abdominal >102 cm en hombres y >88 cm en mujeres

Triglicéridos séricos >/=150 mg/dL (>/=1.7 mmol/L)

Presion arterial >/=130/85 mm Hg

HDL Colesterol <40 mg/dL  (<1.0 mmol/L)en hombres y<50 mg/dL
(<1.3 mmol/L) en mujeres

5. Glucosa de ayunas110 a 126 mg/dL (6.1to 7.0 mmol/L) (100 mg/dL

[>/=5.6 mmol/L] también puede ser apropiado)

A

Definicion de la OMS

Diabetes, IFG, IGT o resistencia a la insulina y al menos 2 de los siguientes criterios:
1. Relacién cintura-cadera >0,90 en hombres o >0,85 en mujeres.
2. Triglicéridos séricos >/=1,7 mmol/l o HDL colesterol <0,9 mmol/l en hombres y
<1,0 mmol/l en mujeres.
3. Presion arterial >/= 140/90 mmHg

4. Excrecion de albdmina urinaria >20 ug/min o relacién albumina - creatinina >/= 30

mg/g
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IFG; Glucosa de ayunas alterada

IGT; Tolerancia a la glucosa alterada

¢ Nueva definicion de la International Diabetes Federation (IDF)

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

debe tener:

e Obesidad central (definido como circunferencia de cintura >/= 94cm para hombres
caucasicos y >/= 80cm para mujeres caucasicas, con valores étnicos especificos para

otros grupos)
Mas dos de los siguientes 4 factores:

1. Nivel de triglicéridos (TG) elevados: >/= 150 mg/dL (1,7 mmol/L), o tratamiento
especifico para esta anormalidad lipidica

2. Colesterol HDL reducido: < 40 mg/dL (1,03 mmol/L) en hombres y < 50 mg/dL
(1,29 mmol/L) enmujeres, o tratamiento especifico para esta anormalidad lipidica

3. Tension arterial (TA) elevada: TA sistélica >/= 130 o TA diastélica >/= 85 mm Hg,
o0 tratamiento de hipertensién previamente diagnosticada

4. Glucosa plasmatica en ayunas elevada >/= 100 mg/dL (5,6 mmol/L), o diabetes tipo
2 previamente diagnosticada. Si la glucosa en ayunas es >5,6 mmol/L o 100
mg/dL, la prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) es fuertemente recomendada

pero no es necesaria para definir la presencia del sindrome.
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TABLA 1: CRITERIOS UTILIZADOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL SINDROME METABOLICO

Medicion OMS EGIR ATPIN AHA/MNHLEI IDF
clinica 3 de los 3 de los
siﬂ uientes siEuiuntmE
Insulino Gas, TGA, Db Insulina no na nao
resistencia tipo 2 o plasmatica >
disminucidn de la percentilo 75
sansibilidad a la mas dos da |os
insulina siguientes
mas dos de los
siguientas
Obeaesidad IMC = 30 yo Cintura = 24 cm en | Cintura 2 102 cm Cintura = 102 cm Cilntura = dal
relacidn cintura varcnes y = 80 cm an varonas y = B8 an varones y = 88 umbral definido
cadera > 0,9 an en mujeras ST &N mujeras CIM &N mupenes para cada grupo
varonas o = 0,85 énico mas dos de
S mujeras s siguiant&s
Dislipamia TG 2150 magldl yo TG 2150 mgldl wie | TG 2150 mgidl TG 2150 mgidi™ TG 2150 magfdi™
HDL= 35 maldl en HDL= 35 ma'dl en
vanones o = 39 varones o < 39
mgidl en mujeras mgidl en mujeras
o HDOL= 40 mgfdl o HDL* = 40 mg/dl o HDL* = 40 mg/dl
an varones o < 50 an varones o < 50 an varones o< 50
mgidl en mujeras mgfdl en mujeres mgidl en mujenes
Presidn 214080 mm Hg 14030 mm Hyg =130/85 mm Hg =130/85 mm Hg® =1 3/8S mm Hg™
arterial
Glucemia GAA, TGA o DM Glucemia an Glucamia® an Glucamia® an
tipo 2 ayunas > 110 ayunas = 100 ayunas > 100
mgddi migidi mrgidl
Otros Micro albuminuria

* o en tratamiento con fArmacos
AHA/MHLEI: Asociacidn Americana del Corazdn/institute Nacional del Corazdn, Sangre v Pulmdén: DM tipo 2: diabetas
mellitus tipo 2; GAA: glucemia allerada an ayunas;, TGA: lolerancia a la glucosa alterada; TG: triglicéridos.

(33)
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ETIOLOGIA

La etiologia no esta del todo conocida, sin embargo se propone que desde el punto de vista
geneético, una variedad de genes han sido asociados con el desarrollo de Sindrome
metabolico: genes reguladores de lipdlisis y termogénesis, metabolismo de la glucosa y del
mausculo.

Otros importantes modificadores ambientales que influyen sobre la expresion del sindrome
metabdlico es la inactividad fisica que promueve el desarrollo de obesidad y modifica la
sensibilidad a la insulina en el musculo. Las dietas con alto contenido graso son
desfavorables para el sindrome metabdlico y contribuyen al desarrollo de hipertension arterial
y obesidad.

Farmacos como corticoides, antidepresivos, antipsicoticos y antihistaminicos podrian tener
como efecto adverso sindrome metabdlico porque conducen a dos de sus caracteristicas:
obesidad e intolerancia a la glucosa. Otros como inhibidores de las proteasas, usados en
pacientes con VIH, usualmente generan un SM secundario a la lipodistrofia e
insulinorresistencia

Ademas se propone otros factores etiol6gicos como:

* Malnutricion fetal.

* Incremento en la adiposidad visceral.

» Anomalias genéticas de una o mas proteinas en la cascada de accion de la insulina.

* Niveles reducidos de receptores de la insulina.

* Actividad tirosina kinasa en musculo esquelético.

* Defectos posreceptores.

* Defecto en la sefnalizacion PI - 3 kinasa que causa reduccidn de traslocacion de GLUT -4 a

la membrana plasmatica (foco actual en la patogénesis). (15)
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Grafico 2: Interrelacion de los componentes del sindrome metabdlico, resultando en un

incremento del riesgo cardiovascular (34)

FISIOPATOLOGIA

La patogénesis del Sindrome Metabdlico es compleja y deja muchos interrogantes.
Intervienen tanto factores genéticos como ambientales, que van a influir sobre el tejido
adiposo y sobre la inmunidad innata.

La obesidad desempefia un rol preponderante ya que el tejido adiposo, sobre todo el visceral
0 abdominal, es muy activo en la liberacion de distintas sustancias: acidos grasos, factor de
necrosis tumoral (FNT- a), Leptina, resistina, factor inhibidor de la activacion de
plasminogeno (PAIL), IL6, etc. Estos factores pudieran favorecer la aparicion de un estado
proinflamatorio, de Resistencia a la Insulina (RI) y/o de dafio endotelial. Por otro lado, la
obesidad tiene una estrecha relacion con la resistencia a la insulina (RI). Generalmente, la RI

aumenta con el incremento del contenido de grasa corporal. Los acidos grasos libres no
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esterificados (AG) que se generan aumentan en plasma y se encuentran con un higado y un
musculo resistentes a la insulina. Esta mayor oferta de AG en higado conduce a:

* Aumento de gluconeogénesis.

* Incremento en la produccion de triglicéridos.

* Disminucion de HDL.

» Mayor produccion de sustancias con actividad protrombotica como: fibrinogeno, PAIL.

* Esteatosis hepatica no alcohodlica por depdsito de trigliceridos.

En el musculo se acumula tejido graso y se estimula la utilizacion de AG como fuente de
energia en lugar de glucosa (favorecido por la RI). Esta glucosa no utilizada a nivel muscular,
sumada a la mayor produccién de glucosa hepatica, genera hiperglucemia. En respuesta a
esto, el pancreas incrementa la secrecion de insulina (hiperinsulinismo) que compensa la
situacion manteniendo una glicemia basal normal.

Esto es lo que se conoce como resistencia a la insulina. La activacion de la inmunidad innata
conduce a la liberacion de citoquinas por células del sistema inmune
(macrofagos,monocitos). Estas contribuyen a la accidn protromboticay proinflamatoria.
Produce también cambios en las lipoproteinas plasmaticas, enzimas, proteinas
transportadoras y receptores tanto en animales como en humanos , especialmente en estos
Gltimos puede originar incremento de la sintesis hepatica de LDL, disminuir su aclaracion,

reducir los niveles de colesterol HDL y modificar su composicion.

PRINCIPALES COMPONENTES DEL SINDROME METABOLICO
Hipertension Arterial

Para que un paciente sea considerado hipertenso segun los criterios de la OMS los valores de
su presion arterial deben igualar o superar los 140-90 mmHg Si un paciente presenta una
presién arterial menor a esta Ultima pero con tratamiento antihipertensivo también sera
considerado hipertenso.

En la patogenia de la hipertension arterial se conoce que intervienen multiples factores:
genéticos, ambientales, enddcrinos, metabolicos, etc.

Se destacan aquellos relacionados a un estado de resistencia a la insulina/hiperinsulinismo:

e Activacion del sistema Renina-Angiotensina

e Efecto estimulador del sistema nervioso simpatico
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Aumento del gasto cardiaco
Incremento en la reabsorcién de sodio y agua a nivel renal

Disminucion de la accion vasodilatadora de la insulina

Grafico 3: Hiperinsulinemia e Hipertension arterial (34)
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Si bien la insulina es una hormona vasodilatadora, al generarse resistencia a esta accién se

produce una tendencia a la vasoconstriccion.

Por otro lado, su efecto a nivel renal es mantenido. Es decir, la variacién del contenido de

sodio en la dieta también influye en los niveles de presion arterial.

Se conoce una estrecha relacion entre la hipertension arterial y el tejido adiposo abdominal.

Esta puede ser atribuida a varias sustancias liberadas por el tejido graso en exceso,

anteriormente nombradas: PAI, AG, Leptina, esta Ultima aumenta a medida que aumenta el
indice de Masa Corporal.
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Obesidad y aumento de la circunferencia abdominal

Uno de los elementos de mayor fuerza que conduce al reconocimiento del Sindrome
metabdlico ha sido la presencia de la obesidad. Debe recordarse que aun pacientes con peso
normal pueden ser resistentes a la insulina.

La obesidad cada vez es méas frecuente y estd aumentando en la mayoria de las sociedades
industrializadas, en las que el ejercicio fisico es menor y los alimentos de alto contenido
caldrico son abundantes, ya que el desarrollo tecnoldgico y la revolucion industrial en los dos
altimos siglos han reducido el trabajo corporal, propiciando el sedentarismo. Por otro lado, el
tipo de alimentacién se ha cambiado generando un consumo excesivo de calorias y una
mayor proporcién de grasas en la dieta. De esta forma el hombre actual se desenvuelve en un
mundo que lo impulsa a una alimentacion excesiva en grasas, con una minima actividad
fisica y un ahorro energético marcado.

La definicion de obesidad esta basada en el indice Masa Corporal (IMC), segiin el Nacional
Institute of Health que publico sus guias en 1988, la cual relaciona el peso en kg dividido en
la talla en metros cuadrados (kg/m2).

Recientemente la American Heart Association ha definido la obesidad como un IMC > 30,
sobrepeso cuando el IMC se encuentra entre 25 y 30, y se considera peso normal cuando el
IMC es < 25; también consideré la categoria de obesidad morbida cuando la cifra supera los
40 kg/m2.La distribucién de la grasa esta determinada, en gran parte, genéticamente.
También hay que considerar que los hombres tienen mas grasa visceral que las mujeres en
todas las edades, tanto si se trata de sujetos con peso normal o con sobrepeso. Esto es en gran
medida un reflejo del nivel androgénico y que explicaria la tipica diferencia entre ambos
sexos en la cantidad de grasa tronco-abdominal en relacion con la grasa gluteo-femoral, este
Gltimo influenciado por la produccion de estr6genos que estdn relacionados con la
acumulacion de grasa en la parte inferior del cuerpo y parecen tener poco efecto sobre la
acumulacion de grasa abdominal.

Se ha establecido un debate entre una cintura grande debida a aumento del tejido adiposo
subcutaneo versus grasa visceral. Esta distincion se puede hacer mediante tomografia o
resonancia magnética.

El aumento de tejido adiposo intraabdominal o de tejido adiposo visceral generara un
incremento del flujo de &cidos grasos libres derivados del tejido adiposo hacia el higado a

través de la circulacion esplacnica, mientras que los incrementos de la grasa abdominal
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subcutanea liberara productos de la lipolisis dentro de la circulacion sistémica y evitaria los
efectos directos sobre el metabolismo hepatico (p. ej., produccion de glucosa, sintesis de
lipidos y secrecion de proteinas protromboticas tales como el fibrinégeno y el inhibidor del
activador del plasminogeno).

A pesar de lo anterior, el diagnostico de sindrome metabdlico no distingue entre aumentos en
la grasa visceral o subcutanea. Sin embargo, se ha observado que tal vez por un mecanismo
relacionado con el flujo de los acidos grasos libres y el metabolismo, predominan el tejido
adiposo visceral sobre el subcutaneo, con aumento de la circunferencia abdominal, que se ve
frecuentemente en individuos asiaticos, mientras que el predominio de la grasa subcutanea es
més frecuente en los afroamericanos.

La obesidad favorece otros procesos como son la hipertension arterial, la diabetes mellitus, la
dislipidemia y la enfermedad coronaria, entre otros.

Con relacién a la obesidad e hipertension arterial se ha observado que el exceso de
adiposidad visceral o androide, en oposicién a la obesidad ginecoide, posee un mayor riesgo
de desarrollar hipertension arterial. Se ha estimado que un tercio de los hipertensos son
obesos, y que el obeso tiene 3 veces mas riesgo de desarrollar hipertension que en un sujeto
delgado.

Por cada 9 kilogramos de ganancia de peso, la presidn sistdlica se eleva en un promedio de
4,5mm Hg. Una reduccién de 10 kg en un afio estd asociada con una reduccion de HbAlc de
1,1%, en la glicemia se reduce en 1,6 mmol/L, triglicéridos en 0,5mmol/L y un incremento de
HDL de 0,1 mmol/L. Una reduccion de 1% de HbAlc esta asociada con una reduccion del
21% de complicaciones de la diabetes, reduccion de un 25% de la mortalidad por diabetes,
17% de reduccion de mortalidad total, 18% menos de infartos al miocardio y 35% menos de
riesgo de microangiopatia.

Asimismo, una reduccion de 10 kg de peso se asocia con una disminucion de la presion

arterial diast6lica de 3,6 mm Hg y de 6,1 mm Hg de presion sistolica (34).

Dislipidemia en el sindrome metabdlico

Se considera que cerca del 80% de los pacientes con Sindrome metabélico tiene dislipidemia.
Con frecuencia la principal alteracion la constituye la elevacidn de los triglicéridos (TG) con
reduccion de los niveles de colesterol HDL, lo cual en la DM2 ha demostrado ser un factor de

riesgo cardiovascular independiente y constituye un marcador del sindrome metab6lico. Aun
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cuando los trastornos de los lipidos, pero especialmente de los TG, pueden ser secundarios a
la hiperglicemia, la correccidn de esta no asegura una solucion marcada de los niveles de los
lipidos ya que estos tienden a persistir como problema primario asociado con el sindrome
metabdlico.

En términos generales, con incrementos del flujo de acidos grasos libres hacia el higado se
producen aumentos en la produccion de apo-B que contiene lipoproteinas de baja densidad
ricas en triglicéridos (VLDL). El efecto de la insulina en este proceso es algo complejo. No
obstante, en el grupo de resistencia a la insulina, el aumento del flujo de acidos grasos libres
hacia el higado aumenta la sintesis de triglicéridos hepaticos, como VLDL hacia la
circulacion sistémica.

Esta respuesta es en parte un efecto de la insulina sobre la degradacién de la apo-B.

Sin embargo, la insulina es lipogénica, aumentando la transcripcidn y actividad enzimatica de
muchos genes relacionados con la biosintesis de los triglicéridos. La resistencia a la insulina
también puede reducir las concentraciones de proteina lipasa en los tejidos periféricos
(musculo y tejido adiposo).

Esta alteracion en la lipoprotein lipasa parece contribuir menos a la hipertrigliceridemia que
la sobreproduccion de VLDL. La hipertrigliceridemia es un reflejo de la condicion de
resistencia a la insulina y es uno de los criterios importantes de diagnostico del sindrome
metabolico (35).

Elevacién de la glucosa plasmatica

Como se ha demostrado en estudios recientes cuando hay intolerancia a la glucosa en ayunas
(IGA) como uno de los componentes metabdlicos, la progresion a DM tipo 2 puede retardarse
o0 prevenirse mediante la aplicacion de cambios en el estilo de vida, especialmente reduccion
del peso y aumento en la actividad fisica.

Actualmente las terapias farmacoldgicas para reducir la glucosa plasmatica o la resistencia a
la insulina no se recomiendan para pacientes con IGA.

Una vez que se establece la diabetes, la terapia farmacoldgica puede ser para alcanzar la meta
recomendada por la ADA (American Diabetes Association) de mantener la HbAlc de <7%.
Los defectos de la accion de la insulina sobre el metabolismo de la glucosa incluyen
deficiencias en la capacidad de la hormona para suprimir la produccién de glucosa por el
higado y el rifién, y para mediar la captacion de glucosa y el metabolismo de la insulina en

los tejidos sensibles (p. €j., musculo y tejido adiposo). (35)
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Estado protrombdético

Este factor de riesgo estd caracterizado por elevaciones del fibrindgeno, inhibidor del
activador delplasminogeno-1, y posiblemente de otros factores de la coagulacion. El
plasminogeno es la globulina que inicia la fibrinolisis, por tanto, un incremento en la
concentracion de su principal inhibidor (PAI) aumentara el riesgo de enfermedad
cardiovascular de origen trombotico. El tejido humano, especialmente la grasa visceral,
contribuye de manera importante a la elevacion de los niveles plasméticos de dicho factor. El
Unico abordaje clinico disponible para un aumento de la trombosis arterial en los pacientes
con diabetes es el uso de aspirina a bajas dosis u otros medicamentos antiplaquetarios (p. €j.
clopidogrel).

En otras personas con sindrome metabélico la profilaxis con aspirina es una opcion

terapéutica cuando el riesgo de eventos cardiovasculares es relativamente alto (35).

Estado proinflamatorio

La obesidad parece estar relacionada con un estado inflamatorio de bajo grado,
probablemente consecuencia de la secrecion de citoquinas proinflamatorias por los
adipocitos.

Estas citoquinas pueden ser la base de varios de los componentes del sindrome de RI, de
disfuncién endotelial y, potencialmente, de riesgo cardiovascular.

Las principales son:

* Proteina C Reactiva (PCR).

* FNT- a.

* IL6.

La PCR es un reactante de fase aguda de la inflamacion que aumenta en plasma en estados de
inflamacion crdnica subclinica. Puede traer consecuencias negativas: disminucion de
angiogeénesis, favorecer la apoptosis de las células endoteliales, disminucion de la
supervivencia y diferenciacion de células endoteliales progenitoras e incrementar la expresion
endotelial de moléculas de adhesion.

El FNT- aes sintetizado y liberado por el musculo esquelético y cardiaco, ademas del tejido
adiposo.

En cuanto a sus funciones, en el adipocito es capaz de inhibir por un lado la actividad y la
expresion de la lipoprotein lipasa, y por el otro, la activacion de la insulina, a través de la

fosforilacion de la serina del receptor de insulina.
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La IL6 es un importante marcador de infeccion y estados inflamatorios, siendo un regulador
relevante de la produccién hepatica de PCR y otros reactantes de fase aguda. Estos
marcadores de inflamacién son factores de riesgo emergentes no considerados aun dentro de
los criterios diagnésticos de SM porque su relacién con este Gltimo no ha quedado claramente

establecida.

Microalbuminuria

La microalbuminuria, o la presencia de proteinas en orina, es un fuerte productor de
mortalidad cardiovascular.

En un estudio prospectivo de individuos sin diabetes, la presencia de microalbuminuria
predice el Desarrollo de diabetes tipo 2. Esta ha sido relacionada con un incremento en la

salida transcapilar de albumina y con el estrés oxidativo.(60)
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Grafico 4: PROGRESION DEL SINDROME METABOLICO (33)
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TRATAMIENTO DEL SINDROME METABOLICO

La prevencion primaria del SM es el manejo eficaz, multifactorial e individualizado de los
distintos factores de riesgo que lo definen, para reducir el riesgo de enfermedad
cardiovascular.

Es dtil la deteccion oportunista de factores de riesgo mediante programas preventivo

especificos coma la dislipidemia, hipertension arterial, obesidad o tabaquismo.

Obijetivos del tratamiento
Teniendo en consideracion que el SM es una condicién de riesgo cardio metabdlico, pero que
a su vez es un grupo de alteraciones metabdlicas que pueden encontrarse en diferentes
estados de evolucion, desde el subclinico hasta la enfermedad avanzada, los objetivos del
tratamiento se podrian resumir en:

e Prevenir la enfermedad cardiovascular mediante la reduccién del riesgo atribuible al

SM.
e Prevenir la diabetes mediante la reduccion del riego atribuible a SM.

e Corregir sus componentes mediante el alcance de metas de normalidad.

Es de suponer que al alcanzar las metas de normalidad de los componentes del SM, este ya no

estard presente y por consiguiente desaparecera el riego Cardiometabolico.
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TABLA 2: METAS PARA EL MANEJO DE LOS COMPONENTES DEL SINDROME
METABOLICO (35)

Componente Meta Evidencia para prevencion | Evidencia para prevencion
de ECV de DM
Obesidad Abdominal Circunferencia de cintura: Mivel 3 (corte transversal) Mivel 3 (observacional)
< 94em hombres y < 88 cm para CC

mujeres Mivel 1 (ECCA) en
IMC < 25 kg/m? personas con TG
(reduciendo > Skg peso)
Triglicéridos <150 mg/dl Mivel 2 (analisis de Mo disponible

subgrupos o post-hoc en
ECCA) y fisiopatologia
{modifica LOL peguefia v
densa)

HDL colesterol

=40 mg/dl en hombres y
=50 mg/dl en mujeres

Mivel 2 (analisis de
subgrupos o post-hoc en
ECCA)

Mo disponible

Glucemia <100 mg/dl ayunas y Mivel 3 (cohorte) Mivel 1 (ECCA) en
< 140 mg/dl post-carga personas con ITG
FAS < 130 mmHg Mivel 3 (cohorte) Mo disponible
PAD < B85 mmHg Mivel 1 (ECCA) Mo disponible

Tabla 3: Farmacos que han demostrado ser efectivos para el manejo de los componentes del SM
(35)

Componente Farmaco
Obesidad Orlistat
Hipetrigliceridemia/ cHDL | Fibrato
Dajo A_Nicotinico
Hiperglucemia Acarbosa

(ITG yfo GAA)

Metformina

Tiazolidinedionas

Diabetes Mellitus

Farmacos orales
Insulina

Analogos de insulina
Incretinas

Hipertensidn arterial

IECA J/ ARAII

IECA=inhibidoras da la anzima convertidora da angiotensina
ARAll=antagonistas del recaptor de angiotensina Il
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e Tratamiento de la hipertension arterial en pacientes con sindrome metabélico

Metas y umbrales de intervencion

La meta del tratamiento para la mayoria de los hipertensos es mantener una PA < 140/90 mm

Hg pero, para los sujetos con riesgo cardiovascular méas alto, se han propuesto metas mas

exigentes en especial si son diabéticos. Las metas y los umbrales para el tratamiento de la PA

en los pacientes con SM no han sido especificamente estudiadas. Hasta que se obtenga mas

informacidn, parece razonable el enfoque adoptado por las guias 2007 de la ESH/ESC (56) en

las que se asimila el riesgo del SM al gue poseen los individuos con tres factores de riesgo

cardiovascular o con diabetes.

TABLA 4: Umbrales de tratamiento para pacientes con sindrome metab6lico de acuerdo a los

niveles de presidn arterial y la presencia de diabetes. (36)

Presion Nermal Mormal Alta Hipertension Hipertension Hipertension
Grado 1 Grado 2 Grado 2
PAS 120-129 PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 180-179 PAS =180
PAD 80-84 PAD 84-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD z 110

Riesgo

agregado Moderado Alto Alto Alto Muy Alto

Conducta | Modificaciones

=in en ol estilo de

diabetes b

Conducta | Modificaciones

con en el estilo de

diabetes b

(PAS: presién arterial sistdlica en mm Hg; PAD: presion arterial diastolica en mm Hg.)
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Modificaciones saludables en el estilo de vida

Las modificaciones saludables en el estilo de vida, en especial la reduccién del peso y el
aumento de la actividad fisica, son la estrategia central del tratamiento del sindrome
metabdlico.

Ningun farmaco puede reemplazar los beneficios a los que se accede con las modificaciones
saludables en el estilo de vida. En vista de las relaciones demostradas entre componentes del
SM en la infancia y adolescencia y el desarrollo de HA en la vida adulta (55), las
modificaciones en el estilo de vida deben instituirse tempranamente.

La pérdida de peso debe ser lenta y sostenible. Una meta adecuada es la pérdida de 7-10% del
peso corporal en 6 a 12 meses utilizando una dieta con una reduccién modesta de calorias.
Debe destacarse que aun las pequefias pérdidas de peso (4-5 Kg) son utiles y que los
pacientes considerados no obesos, de acuerdo a su indice de masa corporal < 30 kg/m2,
pueden acceder a beneficios con ellas. La dieta debe ser balanceada y, aunque el colesterol se
encuentre dentro del rango normal, deben recomendarse las modificaciones propuestas por el
ATPIII (57): grasas saturadas < 7% de las calorias, colesterol < 200 mg/dia, aumento del
consumo de &acidos grasos mono y poliinsaturados, ingesta de 20-30 g/dia de fibra.

Continta siendo tema de debate el papel de los farmacos reductores del apetito, el de los que
bloquean la absorcidn de las grasas, y el de las dietas extremadamente hipocaléricas o
hiperhidrocarbonadas.

El aumento de la actividad fisica colabora en las reducciones del peso y de la PA, mejora la
sensibilidad a la insulina y el control glucémico e incrementa el HDL. Mantener el peso
conseguido luego de adelgazar es muy dificil sin un plan regular de ejercicios. La actividad
aerdbica moderada pero frecuente, como caminar todos los dias 30-60 minutos a paso rapido,
es muy eficaz, de bajo riesgo y puede ser indicada a todos las pacientes aun a los de edad
avanzada. Ademas, esta forma de ejercicio es la que se recomienda para la rehabilitacion
cardiaca de los pacientes con sobrepeso.

La restriccion moderada de sodio puede provocar descensos de 5y 2 mm Hg en la PA
sistolica y diastolica, respectivamente. Mejora la respuesta a los farmacos antihipertensivos y
debe recomendarse siempre. La sensibilidad a la sal aumenta con la edad (55) por lo que es
particularmente util en los grupos de mayor edad.

Debe recomendarse enfaticamente no fumar y moderar la ingesta de alcohol.

Eleccion del antihipertensivo
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El uso de antihipertensivos que bloquean el eje renina-angiotensina se ha asociado con una
menor incidencia de diabetes (58) y con efectos favorables en las lesiones de los érganos
blanco de los sujetos diabéticos . Por ello, los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) y los antagonistas del receptor AT1 de la angiotensina 1l (ARA) deben
considerarse las drogas de eleccién para el tratamiento de la HA en el SM (56).

e Tratamiento para la alteracion del perimetro abdominal en el SM

Utilizar siempre dietas hipocaldricas y administrar farmacos en obesos con IMC>30 Kg/m2:
* Orlistat : reduce la absorcién de grasas un 30% vy el peso del 5-10% en un afio.
* Sibutramina: reduce el peso hasta un 10%. (37)

e Tratamiento para la alteracion de la glicemia en el SM

Se debe considerar tanto las hiperglicemias en ayunas como postprandiales .
¢ Si el paciente presenta obesidad el tramiento se hara con metformina.
e Si el paciente no presenta sobrepeso el tratamiento se hara con sulfonilureas.

e Las glitazonas consiguen reducir la resistencia a la insulina a nivel periférico.(37)

R/

«+ Tratamiento para la hipertrigliceridemia en el SM

Los factores que contribuyen a la existencia de concentraciones de triglicéridos superiores a
las normales incluyen la obesidad y el sobrepeso, la inactividad fisica, el consumo de tabaco,
el consumo excesivo de alcohol, las dietas ricas en hidratos de carbono (> 60% de las calorias
totales) y varias enfermedades (diabetes de tipo Il, insuficiencia renal cronica, sindrome
nefrético), farmacos (corticoesteroides, retinoides, altas dosis de bloqueantes) y trastornos
genéticos  (hiperlipidemia combinada familiar, hipertrigliceridemia  familiar 'y

disbetalipoproteinemia familiar).

En personas con triglicéridos elevados (> 200 mg/dL), el ATP Il considera como un objetivo
secundario del tratamiento a la suma del LDL-C mas el colesterol de las lipoproteinas de muy
baja densidad (VLDL-C), también Ilamado colesterol no de las HDL (colesterol total - HDL-
C), cuya cifra debe ser, como méximo, 30 mg/dL mayor que la del LDL-C, partiendo del

principio de que el VLDL-C normal es 30 mg/dL.
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La estrategia terapéutica recomendable en caso de elevacion de los triglicéridos depende de
su causa y de su gravedad. En toda persona con hipertrigliceridemia, el objetivo primario del
tratamiento es alcanzar la concentracion deseada de LDL-C. Cuando los triglicéridos estan
moderadamente elevados (150-199 mg/dL), se deberia prestar especial atencion a la pérdida
de peso y al aumento de la actividad fisica. Cuando estan elevados (200-499 mg/dL), el
colesterol no de las HDL constituye un objetivo secundario del tratamiento y, ademas de la
pérdida de peso y el aumento de la actividad fisica, se puede considerar la necesidad de
farmacoterapia para alcanzar la concentracién deseada, lo cual se puede hacer intensificando
el tratamiento con un farmaco que reduzca el LDL-C, o afiadiendo &cido nicotinico o fibrato.
En los raros casos en los que los triglicéridos estan muy elevados (> 500 mg/dL) el objetivo
prioritario del tratamiento es reducir los triglicéridos para evitar la pancreatitis aguda, para lo
cual se necesita una dieta en la que las grasas representen <15% de la ingesta cal6rica, reducir
el peso, aumentar la actividad fisica y, generalmente, un farmaco que reduzca los triglicéridos
(fibrato o 4cido nicotinico). Después de haber logrado concentraciones de triglicéridos < 500
mg/dL, la atencion deberia centrarse en la reduccion del LDL-C, para disminuir el riesgo de
Cardipoatia Coronaria.(38)

R/

% Tratamiento para la alteracion del HDL Colesterol en el SM

El HDL-C bajo (< 40 mg/dL) esta estrechamente relacionado con la CC. Sus causas son
diversas y muchas de ellas se asocian a la resistencia a la insulina: triglicéridos elevados,
sobrepeso y obesidad, inactividad fisica y diabetes de tipo Il. Otras causas son el consumo
de tabaco, las ingestas muy ricas en carbohidratos (> 60% de las calorias totales) y
algunos farmacos, como los b-blogueantes, esteroides anabolizantes y progestagenos. El
ATP 11l no especifica un objetivo terapéutico en la elevacion del HDL-C porque no
existen datos suficientes para hacerlo y porque los farmacos actuales no son muy eficaces
para aumentar el HDL-C. (38)
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SEDENTARISMO
El sedentarismo fisico es la carencia de ejercicio fisico en la vida cotidiana de una persona, lo

que por lo general pone al organismo humano en una situacion vulnerable ante enfermedades,
especialmente cardiacas. El sedentarismo fisico se presenta con mayor frecuencia en la vida
moderna urbana, en sociedades altamente tecnificadas en donde todo esta pensado para evitar
grandes esfuerzos fisicos, en las clases altas y en los circulos intelectuales en donde las
personas se dedican mas a actividades intelectuales. Paralelo al sedentarismo fisico esta el
problema de la obesidad, patologia preocupante en los paises industrializados.

El sedentarismo, en muchos paises, hoy dia, se considera como uno de los problemas mas
importantes que tienen que enfrentar los gobiernos y las autoridades de la salud. Es muy
grande la cantidad de personas que no hace ejercicios con regularidad, por eso en los paises
de avanzada la promocién del ejercicio forma parte de las campafias nacionales de salud
publica. Sin embargo, no parece haber una correspondencia necesaria entre sedentarismo y
una vida activa, asi como entre una vida activa y una buena condicién fisica, Actualmente se
considera méas importante el hecho de mantener una condicién fisica adecuada como
predictor de una buena salud.

En 1992, la American Heart Association (AHA), basada en el gran nimero de evidencias
cientificas acumuladas en las Gltimas décadas, realizé un anuncio oficial de gran importancia
médica: " la vida sedentaria fue oficialmente ascendida a factor de riesgo mayor e
independiente de enfermedad coronaria”. Esto significa que la vida sedentaria, por si sola,
puede llevar al cierre arterial, a la arteriosclerosis y al infarto (Burnham, 1998). Sin embargo,
al realizar el analisis de una revision bibliogréfica, sobre el concepto de sedentarismo y sus
clasificaciones relacionadas con los factores de riesgos de las enfermedades cardiovasculares
y cerebrovaculares , (20) se pudo concluir que, su definicion no queda clara, pues, aunque
existe una generalizada coincidencia en relacionar el sedentarismo con la falta o
insuficiente cantidad de actividad fisica, el concepto de sedentarismo es definido y, sobre
todo, clasificado, de diferentes formas; generalmente, basado en encuestas que determinan la
actividad fisica y el ejercicio que realizan las personas, lo que puede resultar insuficiente,
pues sélo informa sobre la conducta y no la condicion fisica alcanzada desde hace tiempo las
evidencias cientificas enfocan la importancia decisiva del nivel de condicion fisica para la
salud, especialmente la cardiovascular. Asi actualmente se respalda la hipétesis de que las
enfermedades de las arterias coronarias parecen estar asociadas con un nivel mas bajo de

condicién fisica. Blair (1992) en Pratt (1996), afirma que todas las causas de muerte y las
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cardiovasculares estan asociadas a niveles bajos de condicion fisica, y que ademas se aprecia
mayores beneficios para la salud a niveles mas altos de la misma. Wing y col (1999), realizan
un importante estudio donde se establece la relacion entre obesidad y muerte por todas las
causas de enfermedades y cardiovasculares, llegando a la conclusion de que dichos niveles no
estdn determinados por el grado de obesidad, sino por el nivel de condicién fisica. En
resumen, todo parece indicar que para medir, evaluar y clasificar acertadamente el
sedentarismo, en relacién con las enfermedades cardiovasculares y sus factores de riesgo,
parece ser necesario hacerlo a través de los niveles de condicion fisica - especialmente del
sistema cardiovascular- que los individuos poseen o adquieren y, no solamente, por la

actividad fisica y ejercicio fisico que estos realicen. (17)

Test de clasificacion de sedentarismo (Pérez-Rojas-Garcia).

El test consiste en :

Subir y bajar un escalén de 25 cm de altura, durante 3 minutos, aplicando tres cargas con
ritmos progresivos (17, 26 y 34 pasos /min). ( se considera un paso , un ciclo que comprende
subir el pie derecho, el izquierdo, bajar el derecho y finalmente bajar el izquierdo). Se aplica

cada carga durante 3 minutos y se descansa 1 minuto entre ellas.

Se sigue el siguiente procedimiento para ejecutar el test :

1.- Se toma la presion arterial y el pulso en reposo.

2.- Se define el 65 % de la Frecuencia Cardiaca Maxima (FCM) del evaluado en un

minuto mediante la formula

FCM = (220 - EDAD)

65 % FCM = (FCM X 0.65) Lat/min

El resultado se divide entre 4 , para llevarlo a la frecuencia en 15 seg.

Esa cifra se convierte en el limite de asimilacion de las tres cargas fisicas posibles a aplicar

(17, 26 'y 34 pasos por minuto)
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3.- El individuo debe subir y bajar un escalon de 25 cm de altura a un ritmo de :

lra carga 17 pasos por minuto durante 3 minutos. Finalizado los 3 minutos de carga , se
sienta al evaluado y se le toma el pulso en los primeros 15 segundos de 1 minuto de
recuperacion. Si la cifra de la frecuencia cardiaca permanece por debajo del 65 % de la
frecuencia cardiaca maxima obtenida, entonces pasa , después que complete el minuto de
recuperacion, a la segunda carga . Si la cifra es superior entonces ya termina su prueba
otorgandole la clasificacion, en este caso de sedentario

4.-Con el mismo procedimiento se aplica la segunda carga (26 pasos por minuto y la 3ra
carga 34 pasos por minuto, siempre aplicando 3 minutos de carga y un minuto de

recuperacion).

CLASIFICACION DE SEDENTARISMO

SEDENTARIOS

CRITERIO CLASIFICACION
a.- No vence la primera carga (17 p/min.) Sedentario Severo.
b.- Vence la primera carga, pero no la segunda (26 p/min.) Sedentario Moderado.
ACTIVOS
C.- Vence la segunda carga, pero no la 3ra (34 p/min.) Activo
d.- Vence la 3ra carga (34 p/min.) Muy Activo
2.5 HIPOTESIS

La prevalencia del sindrome metabdlico en el personal docentes mayor de 50 afios que
laboran en los Colegios Urbanos del Canton Latacunga es igual o mayor al 20% y esta

asociada positivamente con Sedentarismo.
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2.6 SENALAMIENTO DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE: Sedentarismo
VARIABLE DEPENDIENTE: Prevalencia del Sindrome Metabdlico
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CAPITULO IlI

MARCO METODOLOGICO

3.1 ENFOQUE

El enfoque seréd tanto Cualitativo como Cuantitativo pues se evaluaré:

Cuantitativamente: glicemia basal, triglicéridos, colesterol HDL, perimetro de cintura,

Frecuencia cardiaca, Presion Arterial, talla, peso e IMC.

Cualitativa: Nombre, sexo e Institucién en la que labora

3.2 MODALIDAD BASICA DE INVESTIGACION

Investigacion Documental: porque se obtendra informacion de los criterios diagndsticos para
Sindrome Metabolico segtin el ATP |1l y los criterios de sedentarismo segun la clasificacion

de sedentarismos de Pérez-Rojas-Garcia.

Investigacion de Campo: se realiza toma de mediciones cuantitativas y cualitativas segun el

formato de recoleccion de informacién que se encuentra en Anexos.

Investigacion de Laboratorio: pues se realizara analitica en laboratorio para la determinacion

de la prevalencia del Sindrome Metabdlico.

3.3 NIVEL O TIPO DE INVESTIGACION

Investigacion transversal, descriptiva, epidemiolégica y observacional.

Transversales porgue no existe continuidad en el eje del tiempo.

Descriptiva porque el objetivo no es evaluar una hipétesis de trabajo.
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Observacional no experimental porque no existe manipulacién de variables por parte del

investigador.
Epidemiolégica porque colabora con las estadisticas.

3.4 POBLACION Y MUESTRA
3.4.1 POBLACION

Personal docente mayor de 50 afios que labora en colegios urbanos del canton Latacunga en

el afio 2013-2014 , sumando un total de 264 personas.
De estas se aplico los criterios de exclusién obteniendo una poblacién de 158 personas.

3.4.2 MUESTRA

Para calcular el tamafio de la muestra se utilizara la formula para poblaciones finitas de
Balestrini (1999)

n= (2)2 PON =
(2)2 PQ+Ne2
n= muestra
N=poblacion de 158

Z= indice de confiabilidad al 95% (1.96)*
P=probabilidad de éxito (0,5%)

Q= probabilidad de fracaso (0,5%)

e =0.05 (5%)

n: 111,9+ defecto 20% (1.2)= 134,2

De esta muestra (134) se obtiene aplicando una regla de tres para cada institucién educativa:

e Colegio Juan Abel Echeverria : diez hombres , cuatro mujeres

e Colegio Camilo Gallegos Dominguez: cinco hombre, siete mujer

e Colegio Luis Fernando Ruiz: cuatro hombres, doce mujeres

e Colegio Ramon Barba Naranjo: veinte y un hombres, cinco mujeres

e Colegio Trajano Naranjo lturralde: seis hombres, siete mujeres
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e Colegio Cesar Viera: tres hombres, dos mujeres
e Colegio Primero de Abril: cinco hombres, cinco mujeres
e Colegio Véasconez Cuvi: cinco hombres , treinta mujeres

e Colegio Catorce de Julio: dos hombres , una mujer

3.4.3. CRITERIOS DE INCLUSION

e Docentes que laboren en Colegios Urbanos del Canton Latacunga que consten en el

departamento de Estadistica de la Direccion Provincial de Educacion.

3.4.4. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Discapacidades fisicas que dificulten la toma de las medidas antropomeétricas
(xifoescoliosis, displasia de cadera, etc).

e Negativa a la participacion del Estudio.

3.4.5 CRITERIOS ETICOS

El presente estudio se realizard previa aprobacion del Protocolo de investigacion por el
Honorable Consejo Directivo de la Facultad de la Salud de la Universidad Técnica de

Ambato, y con la firma de la hoja de consentimiento informado de los participantes.
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3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE: Sedentarismo

ITEMS | TECNICAS
CONCEPTUALIZ .
i DIMENSIONES INDICADORES BASICO | INSTRUM
ACION
S ENTOS
Test de Pérez-Rojas-Garcia Test Pérez-Rojas-Garcia ¢Qué Test de
SEDENTARISMO _ porcentaje | Clasificacion de
. 1. No vence la primera .
Falta de actividad fisica 1. Sedentario Severo de |a | sedentarismo (
carga (17 p/min) frno. Priac.
que determina mayor 5 v I ' poblacién Perez-Rojas
. . . ence a primera . G ia).
riesgo de Enfermedades 2. Sedentario moderado en estudio arcia)
. carga, pero no la
Cardiovasculares y es Formulario de
- segunda (26 .
Metabblicas.Esto  puede sedentaria? | Recoleccion de
determinarse mediante la p/min.) Informacioén
realizacion del test de 3. Activo 3. Vence la segunda
Pérez-Rojas-Garcia en el carga, pero no la 3ra
cual un individuo puede (34
ser clasificado como: p/min.)

Muy  Activo, Activo, 4. Muy activo 4. Vence la 3ra carga (34




Sedentario Moderado vy

Sedentario Severo.

p/min.)

ELABORADO POR; Noemi Alvarez
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VARIABLE DEPENDIENTE:

Prevalencia del Sindrome Metabdlico

CONCEPTUALIZACION | DIMENSIONES INDICADORES ITEMS BASICOS TECNICAS
E
INSTRUME
NTOS
1.Glucosa plasmética en ayunas 1.lgual 0 mayor a 110 mg /dl. | ¢Qué valores de glicemiaen | CRITERIO
ayunas presentan los S
Sindrome metabélico pacientes?. DIAGNOS
. | . TICOS DE
Es un conjunto de | 2. Obesidad abdominal | 2.1. Varones mayor a 102 cm. °_Que s S iNDROM
. . . . ] . circunferencia de cintura
manifestaciones clinicas | (circunferencia de la cintura) _ presentan los pacientes?. E
y bioquimicas 2.2. Mujeres mayor de 88 cm. METABOL
producidas por ICO (ATP
resistencia a la insulina, 1)

incluyen trastornos del

metabolismo de los
lipidos, obesidad
abdominal e

hipertension arterial.

3. Concentracion de triglicéridos en

el suero

4. Concentracion de colesterol HDL

en el suero.

3. Igual o mayor a 150 mg/dl.

4.1. Varones menor

mg/dl.

a 40

4.2. Mujeres menor de 50

;Qué valores de
triglicéridos presentan los

pacientes?

¢Qué valores de colesterol
HDL

pacientes?

presentan los
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5. Presion arterial sistdlica y 0

diastolica.

mg/dl.

5. lgual 6 mayor a 130/85 mm
Hg

Se diagnostica el sindrome
metabolico con el criterio de
obesidad abdominal y con dos
0 mas de los criterios antes

mencionados

¢{Qué valores de presion
arterial presentan los

pacientes?

ELABORADO POR; Noemi Alvarez
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3.6 PLAN DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Esta investigacion se la realizard en los Colegios Urbanos del Cantdn Latacunga previa
autorizacion de la Directora Provincial de Educacion y firma del Consentimiento Informado

por los Participantes del estudio.

El personal docente potencialmente participante en el estudio fue identificados a través de
informacion proporcionada por el Departamento de Estadistica de la Direccion Provincial de
Educacion de Cotopaxi, una vez identificados se obtuvo un dato numérico de la Poblacion, de

esta se tomd la muestra con la siguiente formula:

n= (2)2 PON=
(2)2 PQ+Ne

La muestra fue determinada para cada institucion y genero con una regla de tres simple en

relacion a la poblacidn aplicada con los criterios de inclusion y de exclusion.

Las personas elegidas al azar fueron localizadas, por la investigadora, en sus respectivos
lugares de trabajo y se les comentd sobre la importancia de la investigacion y, sobre todo,
por tratarse de un sindrome metabdlico asintomatico, predictor de Diabetes Mellitus tipo 2 y

de Enfermedad Cardiovascular, Sindrome prevenible en la mayoria de los casos.

Las personas que aceptaron, voluntariamente, a participar en el estudio leyeron una hoja de
consentimiento informado vy la firmaron; luego, se procedié tomar la siguiente informacion:
nombres, edad y sexo y se procedid a la toma de talla, peso, diametro de cintura, presién
arterial, y frecuencia cardiaca para determinar la valoracion de Perez- Rojas —Garcia,
Posteriormente, se dio las indicaciones necesarias, la fecha y hora para realizarse los

examenes de sangre.

La talla y el peso fueron medidos en una bascula y una cinta métrica adherida a pared.
Se midi6 durante las primeras horas de la mafiana, en ayunas, descalzo, con los brazos
colgados a la altura de la cintura, con la mirada al frente, con los talones juntos y la regidn

glutea y dorsal pegados a la pared.
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La cintura abdominal se determiné con una cinta métrica flexible; se tuvo como referencia el
punto intermedio entre el borde inferior de la doceava costilla y el de las espinas iliacas
anterosuperiores.

La presion arterial se midié con un esfigmomandmetro aneroide, previamente calibrado, de
marca Riester de 13 x24 cm. La medicion se realiz6 en el brazo dominante, en posicion
sentada, con la vejiga vacia, sin ingesta de alcohol, té o tabaco 30 minutos antes y entre las
07:00 y 1as09:00.

Los exdmenes de laboratorio (triglicéridos, colesterol HDL y glicemia) se realizaron en
ayunas por el lapso de 8 a 12horas, con abstinencia de alcohol, 48 horas previas a la toma de
la muestra y entre las 07:00 y 09:00. Se extrajo 5ml de sangre de la vena del pliegue del codo.

Esta fue analizada en el laboratorio Microlab por el método foto colorimétrico.

3.7 PLAN DE PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Para el analisis se cred6 una base de datos con la informacion obtenida del formulario de
Recoleccion de Informacion (ver en Anexos) y se cred una base de datos en el programa
SPSS.

- Se realizo el analisis de cada paciente para clasificar los que tuvieron sindrome metaboélico
en base a los criterios tomados de la ATPIII, y si tienen Sedentarismo en base a la valoracion
de Pérez- Rojas —Garcia

- Se realizo el procesamiento de los datos y el andlisis de la informacion con estadisticas
descriptivas univariadas y analisis bi y multivariado en pruebas de significacién las que

permitieron ademas la validacion de la hipotesis.
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CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Para dar cumplimiento a los objetivos de la investigacion se recogi6 datos generales y se

obtuvo resultado de exdamenes de Laboratorio de cada uno de los pacientes que forman parte

de la muestra, excluyendo los pacientes con Discapacidades fisicas que dificulten la toma de

las medidas antropométricas (xifoescoliosis, displasia de cadera, etc) o por Negativa a la

participacion del Estudio

La informacion fue procesada de forma manual recogiéndose los datos en una hoja maestra

disefiada a tal efecto (ver en anexos), resumido en frecuencias absolutas y relativas. Se

presentan los resultados en forma de tablas y graficos, analizdndose los mismos a partir de

cada objetivo especifico y variable estudiada; infiriéndose las conclusiones en funcion del

objetivo general.

4.1 PREVALENCIA DEL SINDROME MATABOLICO
Tabla 5: Prevalencia del Sindrome Metabdlico (n=134)

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Vélidos Sl 33 24,6 24,6 24,6
NO 101 75,4 75,4 100,0
Total 134 100,0 100,0

Elaborado por: Noemi Alvarez C
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Gréfico 5: Prevalencia de Sindrome Metabdlico (n=134)
Fuente: Tabla de recoleccion de datos

Elaborado por: Noemi Alvarez

Del total de la poblacion (n=134) , se obtuvo que la prevalencia del Sindrome Metabdlico es

de un 25 % , lo que esta de acuerdo con varios estudios, entre estos tenemos uno realizado en

México basado en los criterios sefialados por el (ATP-111) , en adultos entre 20 a 69 afios de

edad en donde se ha comunicado una prevalencia del sindrome metabdlico de 26,6% (14).

En mi criterio esto se debe a que las poblaciones comparadas tienen similares estilos de vida.

4.2 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

4.2.1 GENERO

Tabla 6; Relacion del Sindrome Metabdlico con el género del paciente

PREVALENCIA DE SINDROME

METABOLICO
Sl NO Total
GENERO DEL PACIENTE  Masculino 17 44 61
Femenino 16 57 73
Total 33 101 134

Elaborado por; Noemi Alvarez
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Gréfico 6 : Prevalencia de SM en relacion con género (n=33)
Fuente: Tabla de recoleccion de datos
Elaborado por: Noemi Alvarez

Del total de la muestra estudiada 61 son hombres, y 73 son mujeres, de estos 33 tienen SM
(25%), 17 hombres (13%) y 16 mujeres (12%). Tomando las 33 personas con SM como el

100% tenemos que 52% son hombres y 48% son mujeres.

Estos resultados estan de acuerdo con la literatura consultada: Asi tenemos que en un estudio
realizado en 477 docentes en Guanajuato México (39); La prevalencia del sindrome
metabdlico fue 32,2% en los docentes hombres y 28,8% en las mujeres

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

hipertrigliceridemia. En la mujer predomina el tejido adiposo fémorogluteo, que presenta un
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metabolismo mas bajo, almacena energia y solo la libera en casos extremos como el
embarazo y la lactancia. En ella predomina la lipogénesis. Esta obesidad se relaciona méas a
alteraciones mecanicas y circulatorias (varices, linfedema, etc) que a enfermedades
metabolicas. En la menopausia por predominio de los androgenos, se redistribuye la grasa

hacia la regién abdominal y visceral, comenzando a aparecer alteraciones metabdlicas.

Igualandose la prevalencia en ambos sexos para las personas mayores de los cincuenta afios

4.2.2. EDAD DEL PACIENTE
TABLA 7: Relacion del Sindrome Metabdlico con la edad (n=33)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  50-55 1 3,0 3,0 3,0
55-60 13 39,4 39,4 42,4
>60 19 57,6 57,6 100,0
Total 33 100,0 100,0

Elaborado por; Noemi Alvarez

50-55
55-60
>60

Porcentaje

50-55

55-60

EDAD DEL PACIENTE CON SM

Gréfico 7: Relacion del Sindrome Metabdlico con laedad n=33
Fuente: Tabla de recoleccion de datos
Elaborado por: Noemi Alvarez
Del total de la muestra que tiene sindrome metabdlico (n=33); 58 % son mayores de 60 afios,

39% tienen entre 55 y 60 afios y el 3% restante tienen entre 50 y 55 afios, esto se relaciona
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con la bibliografia estudiada en donde se puede constatar que mientras mas edad tienen el

paciente es mayor la prevalencia de sindrome metabdlico.

En un estudio realizado en La Habana Cuba con 96 adultos y 97 adolescentes, se obtuvo que

la frecuencia del sindrome metabdlico fue mayor en los adultos 17,7 % (17/96) que en los

adolescentes 3,09 %(3/97). (40).

Es indudablemente cierto es que la prevalencia aumenta con la edad, siendo los factores

hormonales y comportamentales los de mayor importancia. (41).

4.3 ACTIVIDAD FISICA

Tabla 8: Frecuencia de Actividad Fisica (n=134)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Nunca 14 10,4 10,4 10,4
una vez al mes 45 33,6 33,6 44,0
una vez a la semana 55 41,0 41,0 85,1
Diariamente 20 14,9 14,9 100,0
Total 134 100,0 100,0

ELABORADO POR: Noemi Alvarez C.
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Grafico 8: Frecuencia De Actividad Fisica (n=134)
Fuente: Tabla de recoleccion de datos
Elaborado por: Noemi Alvarez

Del total de la muestra (n=134), 10% nunca realiza ejercicio, 34% una vez al mes, 41% una

vez a la semana, y solamente un 15 % realiza actividad fisica diariamente.

Esto estd en correlacion con otros estudios, asi tenemos que en Medellin Colombia en un
estudio que incluy6 3.979 individuos de ambos sexos, con edades entre los 16 y 85 afios, solo
uno de cada 5 individuos (21.2%) realiza suficiente actividad fisica para proteger la salud.
(42)

Se sabe ya que la inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo de mortalidad méas importante
en todo el mundo. La inactividad fisica aumenta en muchos paises, y ello influye
considerablemente en la prevalencia de enfermedades no transmisibles (ENT) y en la salud

general de la poblacion mundial.
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Tabla 9 : FRECUENCIA DE ACTIVIDAD FiSICA PACIENTES CON SINDROME METABOLICO
(N=33)

ACTIVIDAD FISICA DEL PACIENTE

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos  NUNCA 11 33,3 33,3 33,3
UNA VEZ AL MES 17 51,5 51,5 84,8
UNA VEZ A LA SEMANA 5 15,2 15,2 100,0
Total 33 100,0 100,0

Elaborado por: Noemi Alvarez Caballeros

NUNCA
1V/IMES
1V/SEMANA

Porcentaje

NUNCA UNA VEZ AL MES UNA VEZ A LA SEMANA

ACTIVIDAD FiSICA EN PACIENTES CON SM

llustracion 9: FRECUENCIA DE ACTIVIDAD FiSICA (n=33)
Fuente: Tabla de recoleccion de datos
Elaborado por: Noemi Alvarez
En cuanto a los pacientes que tienen Sindrome metabdlico (n=33), el 33% nunca realizan
actividad fisica, 52% una vez al mes y 15% una vez a la semana, de los pacientes que

realizan actividad fisica diariamente, ninguno present6 sindrome metabdlico.
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Aunque en el presente trabajo no se midio ni el tiempo ni la intensidad de la actividad fisica,

sin embargo se puede hacer una correlacion entre la inactividad fisica y la aparicion de dicho

sindrome.

4.4 CLASIFICACION DEL SEDENTARISMO TEST PEREZ-ROJAS-GARCIA

Tabla 10: Clasificacién Del Sedentarismo Segun El Test Pérez Rojas Garcia (n=134)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Sedentario severo 11 8,2 8,2 8,2
Sedentario moderado 64 47,8 47,8 56,0
Activo 47 35,1 351 91,0
Muy activo 12 9,0 9,0 100,0
Total 134 100,0 100,0

Elaborado por: Noemi Alvarez

50

40

Porcentaje

Sedentario severo
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sedentario activo
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CLASIFICACION SEGUN EL TEST PEREZ-ROJAS- GRACIA EN
LA MUESTRA GENERAL

sedentario severo muy activo

Grafico 10: Clasificacion Del Sedentarismo Segun el test Pérez Rojas Garcia (n=134)
Fuente: Tabla de recoleccion de datos
Elaborado por: Noemi Alvarez
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Del total de la muestra estudiada, después de la aplicacion del test Pérez-Rojas-Garcia; 8%
son sedentarios severos, 48% sedentarios moderados, 35% son activos y tan solo el 9% son
muy activos. En un estudio realizado con 407 participantes que mide nivel de actividad fisica
segln em mismo test; 24% correspondié a personas sedentarias severas, 65% sedentarias

moderadas y Unicamente 11% practicaba ejercicio vigoroso regular. (39)

Esta situacion es preocupante pues nos damos cuenta que el sedentarismo se esta apoderando
de nuestras vidas y a pesar de que la evidencia cientifica sefiala una intima asociacién entre
este y la aparicion de SM, no existe consenso con respecto al tipo, tiempo de duracién e
intensidad de la actividad fisica, lo cual dificulta la implementacion de programas eficaces a

gran escala, y particularmente en poblaciones de alto riesgo cardiometabolico.

Tabla 11: SEDENTARISMO SEGUN EL TEST PEREZ ROJAS GARCIA (n=33)

CLASIFICACION SEGUN EL TEST PEREZ ROJAS GARCIA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos SEDENTARIO SEVERO 5 15,2 15,2 15,2
SEDENTARIO MODERADO 27 81,8 81,8 97,0
ACTIVO 1 3,0 3,0 100,0
Total 33 100,0 100,0

Elaborado por: Noemi Alvarez C.
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Grafico 11: Clasificacion Del Sedentarismo Segun el test Pérez Rojas Garcia (n=33)
Fuente: Tabla de recoleccion de datos
Elaborado por: Noemi Alvarez
De las personas que presentan sindrome metabdlico (25%), el 97% son sedentarias, y tan solo
el 3% de la poblacién alcanzo la tercera carga en el test de Pérez-Rojas-Garcia a quienes se
les consideraria como activos, esto nos permite correlacionar el sedentarismo con una mayor

prevalencia de dicho Sindrome.

Lee et al evaluaron a 14.006 sujetos con el fin de estudiar la asociacion entre el
acondicionamiento cardiorrespiratorio, la obesidad y el riesgo de intolerancia a la glucosa y
DM2, encontrando que el sedentarismo y la obesidad incrementan el riesgo de presentar
alteraciones metabolicas, y que el acondicionamiento fisico atena mas no elimina la

influencia de la obesidad sobre el desarrollo de DM2 (43)

La actividad fisica ha sido parte fundamental para entender el Sindrome Metabolico y su
etiologia, ya que el sedentarismo se asocia con ganancia de peso y aumento de grasa visceral,
lo cual predispone al individuo a una adipocitopatia proinflamatoria con resistencia insulinica

y aparicién del fenotipo caracteristico del SM. (43)
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En vista de la relacion inversa que existe entre el SM y la condicion fisica del paciente,

parece ldgico pensar que un bajo acondicionamiento cardiorrespiratorio forma parte de la

fisiopatologia de esta entidad. La relacion entre ambos probablemente se deba a que el

sedentarismo se asocia con ganancia de peso y aumento de grasa visceral, lo cual predispone

al individuo a un riesgo mayor de SM.

4.5 CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA SINDROME METABOLICO SEGUN ATPIII

4.5.1 PERIMETRO ABDOMINAL

CRITERIOS SINDROME METABOLICO (PERIMETRO ABDOMINAL)

Tabla 12: CRITERIOS SINDROME MATABOLICO (PERIMETRO ABDOMINAL) n=33

80

60

Porcentaje

40

20

NORMAL

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos NORMAL 1 3,0 3,0 3,0
OBESIDAD ABDOMINAL 32 97,0 97,0 100,0

Total 33 100,0 100,0
Elaborado por: Noem{ Alvarez C.
100 NORMAL

OBESIDAD

ABDOMINAL

OBESIDAD ABDOMINAL

SM

PERIMETRO ABDOMINAL EN PACIENTES CON

Grafico 12: Clasificacion Del Sedentarismo Segun el test Pérez Rojas Garcia (n=33)
Fuente: Tabla de recoleccion de datos
Elaborado por: Noemi Alvarez
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De la muestra con Sindrome Metabdlico(n=33); el 97% presentd obesidad abdominal, tan
solo 3 % de esta muestra tuvo un perimetro abdominal dentro de los parametros de la

normalidad. Siendo este criterio el de mayor prevalencia para el Sindrome Metabdlico.

La relacion de la obesidad visceral, con la hipertension, la dislipemia y la diabetes mellitus

(componentes del sindrome metabolico) es bien conocida (44).

Asi tenemos gue en un estudio en el que se incluyd a 4.053 individuos representativos de la
poblacion peruana: 2.037 mujeres y 2.016 varones de 20 y més afios, la prevalencia de la
obesidad abdominal fue de 65,6%; Las mujeres presentan mayor prevalencia de obesidad
abdominal (81%, 1C95%:77,6-85,3) en comparacién con los hombres (48,5%, 1C95%: 44,5-
52,5) teniendo como conclusion que de los componentes del SM estudiados la obesidad
abdominal fue la de mayor prevalencia en la poblacion peruana asi como en el presente
estudio.(45)

452 PRESION ARTERIAL
TABLA13: CLASIFICACION PRESION ARTERIAL SEGUN JNC7 n=134

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Validos Normal 95 70,9 70,9 70,9
Pre hipertension 26 19,4 19,4 90,3
HTA estadiol 2 1,5 1,5 91,8
HTA estadio2 2 1,5 1,5 93,3
Antihipertensivos 9 6,7 6,7 100,0

Total 134 100,0 100,0

Elaborado por: Noemi Alvarez C.
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Graéfico 13: CLASIFICACION PRESION ARTERIAL SEGUN JNC7 (n=134)
Fuente: Tabla de recoleccién de datos
Elaborado por: Noemi Alvarez

Del total de la muestra en estudio (n=134), el 9% presentdé Hipertension Arterial y 19 % un

estado de pre hipertension, sin embargo esto no esta en correlacion con otros estudios.

Asi , en Ecuador , de cada 100.000 personas , 1373 tienen problemas de hipertension Arterial,
lo que representa un 1.3% de la poblacion en general , asi lo afirma el informe 2012 de la
OMS , este indice se incrementa significativamente con la edad Ilegando a presentarse en un
40 % en personas mayores de 50 afios .(47).

Se podria pensar que la muestra que presenta alteraciones de presion arterial en el presente
estudio (28%) sea menor que lo mencionado por la OMS por el nivel de escolaridad y

sociocultural de la misma.
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Tablal4: Criterios Sindrome Metabdlico (Presion Arterial) N=33

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos NORMAL 9 27,3 27,3 27,3
ALTERADA 22 66,7 66,7 93,9
ANTIHIPERTENSIVOS 2 6,1 6,1 100,0
Total 33 100,0 100,0
Elaborado por: Noemi Alvarez C.
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Alterada

Antihipertensivos
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NORMAL ALTERADA ANTHPERTENSNV OS
PRESION ARTERIAL EN PACIENTES CON
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Gréafico 14: CRITERIOS SM (PRESION ARTERIAL) (n=33)
Fuente: Tabla de recoleccion de datos
Elaborado por: Noemi Alvarez
De la muestra con sindrome metabdlico del presente estudio (n=33), el 73% tiene alteracion
de la presion arterial, ya sea porque la presion sistdlica sea mayor a 130 mmhg , la presion

diastolica mayor a 85 mmhg o porque el paciente se encuentre tomando antihipertensivos.

Lo que se relaciona con un estudio en el que se analiza una poblacion total de 345

trabajadores, 154 hombres y 191 mujeres. se encuentra que el parametro més alterado para
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prevalencia de sindrome metabolico es la Presion arterial, mostrando la elevacion de la

presion diastolica una prevalencia del 54,3% (45).

4.5.3 Glicemia

Tabla 15: ALTERACIONES DE LA GLICEMIA EN AYUNAS (n=134)

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos  Normal 116 86,6 86,6 86,6
Alteracion de la glicemia en ayunas 11 8,2 8,2 94,8
Repetir prueba 2 15 15 96,3
Diabetes 1 7 v 97,0
Antidiabeticos 4 3,0 3,0 100,0

Total 134 100,0 100,0

Elaborado por: Noemi Alvarez C.
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Gréfico 15: Alteracién de la glicemia en ayunas (n=134)

Fuente: Tabla de recoleccion de datos
Elaborado por: Noemi Alvarez
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La prevalencia de DM en el presente estudio fue de 4%, en el 1 % de la poblacion se requiere

repetir la prueba de glicemia en ayunas para llegar a un diagnostico de DM, un 8% de la

poblacién tiene alteracién de la glicemia en ayunas y el 87% restante tiene glicemia en

ayunas menor o igual a 100.

En Ecuador, la prevalencia de diabetes mellitus tipo2 e de 4.1 a 5%. (48), lo que esta en

correlacion con los resultados obtenidos en el presente estudio

Tabla 16: ALTERACIONES DE LA GLICEMIA EN AYUNAS n=33

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos NORMAL 25 75,8 75,8 75,8
ALTERADA 7 21,2 21,2 97,0
ANTIHIDIABETICOS 1 3,0 3,0 100,0
Total 33 100,0 100,0

Elaborado por: Noemi Alvarez
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Elaborado por: Noemi Alvarez

Grafico 16; ALTERACION DE LA GLICEMIA EN AYUNAS (n=33)
Fuente: Tabla de recoleccién de datos
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De los pacientes con SM del presente estudio, 24% tienen glicemia en ayunas mayor o igual
a 110 mg/dl.

Esto tiene concordancia con un estudio realizado en una poblacion similar en donde la

prevalencia de la glicemia como criterio diagnéstico para sindrome metabolico fue del 19%.

(39)

4.5.4 COLESTEROL HDL

Tabla 17: Prevalencia de alteraciones del HDL Colesterol

ALTERADO

NORMAL toma medicacion

HDL COLESTEROL EN LA MUESTRA

ESTUDIADA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos ALTERADO 42 31,3 31,3 31,3
NORMAL 86 64,2 64,2 95,5
Toma medicacion 6 4,5 4,5 100,0
Total 134 100,0 100,0
Elaborado por: Noemi Alvarez C.
ALTERADO
NORMAL
MEDICACION
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Gréfico 17: Prevalencia de alteraciones HDL Colesterol (n=134)
Fuente: Tabla de recoleccion de datos
Elaborado por: Noemi Alvarez
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Del total de la poblacién estudiada 35% tienen alteracion del colesterol HDL .

Lo que se correlaciona con el estudio Framingham, en donde la frecuencia de C —HDL

alterado es alta en la poblacion norteamericana: alrededor del 30%.(49)

Es conocido que un nivel de colesterol de HDL igual o inferior a 35 mg/dl significa un factor

de riesgo independiente de cardiopatia coronaria. (50)

Tabla 18: Criterios para Sindrome Metab6lico (HDL) n=33

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Validos NORMAL 8 24,2 24,2 24,2
ALTERADO 21 63,6 63,6 87,9
MEDICACION 4 12,1 12,1 100,0
Total 33 100,0 100,0

Elaborado por: Noemi Alvarez C.
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Gréfico 18: HDL COLESTROL (n=33)
Fuente: Tabla de recoleccién de datos
Elaborado por: Noemi Alvarez
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Del total de la muestra que presenta SM, 76% tienen al colesterol HDL como criterio

diagnostico para dicho sindrome.

En un estudio con poblacién similar obtuvo que el HDL Colesterol como criterio diagndstico

para SM presenta una prevalencia de 60% (39).

La evaluacidn de las lipoproteinas mediante el calculo del colesterol de densidad alta (HDL),

ha mostrado tener un valor predictivo alto de riesgo cardiovascular, incluso superior a la

determinacion de las concentraciones de colesterol de densidad baja o LDL. (51)

4.5.5 TRIGLICERIDOS
Tabla 19: Criterios para Sindrome Metabolico (Triglicéridos) n=134

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos ALTERADA 34 25,4 25,4 25,4
NORMAL 95 70,9 70,9 96,3
toma medicion 5 3,7 3,7 100,0
Total 134 100,0 100,0

Elaborado por : Noemi Alvarez C.
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GRAFICO 19: TRIGLICERIDOS(n=134)

Fuente: Tabla de recoleccion de datos

Elaborado por: Noemi Alvarez

En la muestra general la hipertrigliceridemia representa una prevalencia del 29 %. Que esta
en correlacion con estudios internacionales, asi tenemos que segun los datos del Ultimo
informe de la Sociedad Espafiola de Arterioscleriosis de 2007, la evolucién de los valores
medios de triglicéridos en pacientes adultos de 35-65 afios en Espafia ha aumentado desde el
afio 1992 al afio 2002 una media de 135 a 171 mg/dl, segln datos procedentes de los estudios

CONVERGE (52).

En EEUU la prevalencia de Hipertrigliceridemia a partir de los resultados del Us National
Health and Nutrition Examination Survey en una muestra de 8814 individuos mayores de 14
afios fue del 30 % (35% en hombres y 25% en mujeres) (53).
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Tabla 20: Criterios Sindrome Metabdlico (Triglicéridos) n=33

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos NORMAL 9 27,3 27,3 27,3
ALTERADO 21 63,6 63,6 90,9
MEDICACION 3 9,1 9,1 100,0
Total 33 100,0 100,0

Elaborado por: Noemi Alvarez C.
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GRAFICO 20: TRIGLICERIDOS(n=33)
Fuente: Tabla de recoleccion de datos
Elaborado por: Noemi Alvarez
De los pacientes con SM, se puede notar que su prevalencia de hipertrigliceridemia es de un
73 % .lo que se correlaciona con otros estudios como el realizado en México, con un muestra
similar, en donde la prevalencia de hipertrigliceridemia fue de un 49%, sin tomar en cuenta a

los pacientes que ya se encuentran tomando medicacion.
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Es por esto que para la disminucion del SM se busca una reeducacion de los pacientes en

donde exista un cambio de estilo de vida, para poder disminuir los niveles de triglicéridos.

4.6 VERIFICACION DE LA HIPOTESIS

La Hipotesis planeada es : La prevalencia del sindrome metabdlico en el personal docentes

mayor de 50 afios que laboran en los Colegios Urbanos del Canton Latacunga es mayor al

20% y estéd asociada positivamente con Sedentarismo, cuyas variables son:

VARIABLE INDEPENDIENTE: Sedentarismo

VARIABLE DEPENDIENTE: Prevalencia del Sindrome Metabélico
Como se pudo comprobar la prevalencia del SM en los docentes mayores de 50 afios que

laboran en los colegio urbanos del Canton Latacunga es del 25% .

Tabla 21: RELACION DE LA PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICO Y LA CLASIFICACION
SEGUN EL TEST DE PEREZ ROJAS GARCIA n=134

PREVALENCIA DE SINDROME

METABOLICO
Sl NO Total
CLASIFICACION SEGUN Sedentario severo 9 2 11
EL TEST DE PEREZ Sedentario moderado 22 42 64
ROJAS GARCIA Activo 45 47
2
Muy activo 0 12 12
Total 33 101 134

Elaborado por: Noemi Alvarez
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CLASIFICACION SEGUN EL TEST DE
PEREZ ROJAS GARCIA

GRAFICO 21: RELACION DE LA PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICO Y LA
CLASIFICACION SEGUN EL TEST DE PEREZ ROJAS GARCIA n=134
Fuente: Tabla de recoleccién de datos
Elaborado por: Noemi Alvarez

Se puede apreciar que las personas que son muy activas (15), ninguno tiene sindrome
metabolico, de los activos solamente dos presentan dicho sindrome, sin embargo de los
sedentarios moderados veinte y dos tienen sindrome metabdlico y de los sedentarios severos

gue son once, nueve tienen sindrome metabolico.
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TABLA 22: FRECUENCIA DE LA ACTIVIDAD FISICA Y SU RELACION CON LA
CLASIFICACION PEREZ -ROJAS —~GARCIA

CLASIFICACION SEGUN EL TEST DE PEREZ ROJAS
GARCIA
sedentario sedentario
severo moderado activo muy activo Total
FRECUENCIA DE Nunca 6 8 0 0 14
ACTIVIDAD FISICA una vez al mes 3 37 5 0 45
unavez ala 2 19 33 1 55
semana
Diariamente 0 0 9 11 20
Total 11 64 47 12 134

ELABORADO POR: Noemi ALVAREZ

En la presente tabla se puede apreciar la relacion existente entre la frecuencia de actividad
fisica y el resultado obtenido en el test Pérez-Rojas —Garcia, pudiendo observarse, que las
personas que nunca realizan ejercicio se correlacionan con sedentarios severos y moderados
en el resultado del test, asi como también asi como también la mayoria de personas activas y

muy activas se relacionan con una actividad fisica mas regular.

Se realizo la verificacion de la hipotesis mediante el calculo de riesgo relativo.

RR= incidencia acumulada en expuestos/incidencia acumulada en no expuestos

Enfermos  Sanos = Total

Expuestos A b atb
No expuestos C d ctd
Total atc b+d N
a/(a+b)
RR = ——7—+
fc+d)
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TABLA 23: RIESGO RELATIVO DEL SEDENTARISMO COMO FACTOR DE RIESGO

PARA SM
Sindrome No sindrome Total
metabolico metabolic
Sedentarios 31 44 75
Activos 2 57 59
Total 33 101 134
Elaborado por: Noemi Alvarez
RR=13.76

EL RIESGO RELATIVO MAYOR A 1 indica que existe asociacion positiva, es decir que la

presencia del Sedentarismo se asocia a una mayor frecuencia del Sindrome Metabolico.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

Los objetivos de la investigacion han sido cumplidos producto de un proceso cuyas
etapas se interrelacionan y complementan orientandose a su eficaz ejecucion.

Del total de la muestra estudiada el 25% presentd Sindrome Metabdlico de los cuales
el 13 % son hombres y el 12 % mujeres, siendo la prevalencia similar para ambos
Sexos.

El Sedentarismo medido por medio del Test Pérez- Rojas- Garcia , se relaciona de
forma directa con el Sindrome metabolico con un riesgo relativo ( RR )= 13.76 , lo
gue indica que existe asociacion positiva, es decir que la presencia del Sedentarismo
se asocia a una mayor frecuencia del Sindrome Metabdlico.

El perimetro abdominal aumentado es el criterio para sindrome metabolico méas
prevalente encontrandose en un 97% de las personas con este sindrome.

Después de la aplicacion del test Pérez-Rojas-Garcia; 8% del total de la muestra son
sedentarios severos, 48% sedentarios moderados, 35% son activos y tan solo el 9%

son muy activos, evidenciando la falta de actividad fisica que tienen los docentes.
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5.2

RECOMENDACIONES

Sobre la base de las conclusiones, producto del analisis de los resultados del trabajo de campo

y coherencia con el marco tedrico revisado, se emiten las siguientes recomendaciones:

Las enfermedades crdnicas generan un alto costo social y econdmico para la
humanidad. La falta de actividad fisica regular ha sido considerada como factor
causal en esta desfavorable situacidn de salud publica, por lo cual se hace necesario
explorar este comportamiento para disefiar acciones apropiadas de prevencion y
promocion de la salud.

Las personas con sindrome metabdlico deben ser inducidas a hacerse chequeos
periddicos, actividad fisica, toma de medicamentos de ser necesario para prevenir un
desenlace aterrador como son las enfermedades cardio y cerebro vasculares

El conocimiento de los casos de pacientes con Sindrome metabolico debe servir para
realizar seguimientos y evitar que se repitan casos similares o para prevenir su
progreso y posible presentacién de enfermedades cardio y cerebro vasculares.

Para los adultos de este grupo de edades, la actividad fisica consiste en actividades
recreativas o de ocio, desplazamientos (por ejemplo, paseos a pie 0 en bicicleta),
actividades ocupacionales (es decir, trabajo), tareas domésticas, juegos, deportes o
ejercicios programados en el contexto de las actividades diarias, familiares y

comunitarias.

Se debe realizar al menos 2 horas y media de actividad aerobica en una semana,
puede realizar 30 minutos de actividad aerdbica todos los dias durante cinco dias.

Debido al estilo de vida, y las caracteristicas propias de la edad de las personas
mayores de 50 afios, es pertinente la realizacion de una guia de actividad fisica que

se acople a las necesidades y limitaciones de los mismos.
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CAPITULO VI

PROPUESTA

6.1 DATOS INFORMATIVOS
Titulo: CREACION DE LA GUIA “MANTENGASE SANO SIN

COMPLICACIONES”

Institucién Ejecutora: UNIVERDAD TECNICA DE AMBATO

Beneficiarios: Docentes mayores de 50 afios que laboran en colegios urbanos del
Canton Latacunga y la comunidad en general.

Ubicacion: AREA URBANA DEL CANTON LATACUNGA

Tiempo estimado de la ejecucion: una semana

Equipo Responsable: Noemi Alvarez Caballeros

6.2 ANTECEDENTES DE LA PROPUESTA
Se sabe ya que la inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo de mortalidad mas importante

en todo el mundo. La inactividad fisica aumenta en muchos paises, y ello influye
considerablemente en la prevalencia de enfermedades no transmisibles (ENT) y en la salud
general de la poblacion mundial.

Una vez efectuado el estudio y descripcion del problema “Prevalencia del SM y su relacién
con el sedentarismo como factor de riesgo asociado”, surge la presente propuesta que
pretende llegar con mensajes a los docentes mayores de 50 afios que laboran en los colegios
urbanos del canton Latacunga y en general a toda la poblacién a fin de prevenir el Sindrome
Metabolico y por ende enfermedades cardiovasculares y endocrinoldgicas.

Atendiendo a los resultados del presente estudio, consideramos que un programa de
ejercicios puede producir la involucién cardiovascular previniendo la arteriosclerosis, la
involucidn respiratoria y la endocrina (especialmente de las suprarrenales con la consiguiente
mejoria de la adaptacién y resistencia al estrés), Facilita la actividad articular y previene la

osteoporosis y fracturas 6seas. Se incrementa la absorcion de calcio y potasio, Reduce niveles
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plasmaticos de colesterol y triglicéridos, Mejora el aspecto estético, la calidad y el disfrute de

vida.

6.3 JUSTIFICACION
La presente propuesta se justifica ya que surge como producto de un estudio detallado de una

problematica de salud, se cuenta con todos los medios para realizarla y beneficiard a los
docentes que laboran en los colegios urbanos del cantén Latacunga, asi como a la comunidad
en general dado que es una propuesta adaptable a realidades similares.

A pesar de su gran diversidad clinica: enfermedad isquémica del corazon, enfermedad
cerebrovascular, hipertension, obesidad, osteoporosis, diabetes, ciertos tipos de cancer,
artropatias y diversos trastornos neuréticos, las patologias crénicas tienen un componente
degenerativo comuin, que se ha asociado a ciertos rasgos del estilo de vida de las personas, en
particular al sedentarismo.

Al ser el Sedentarismo un factor de riesgo para el sindrome Metabdlico, se hace necesaria la
implementacion de campafas de difusion que concienticen a la comunidad en general a fin de
cambiar las condiciones de vida y, consecuentemente, evitar enfermedades.

Para la ejecucion de la propuesta se cuenta con el respaldo de los docentes que forman parte
del presente estudio que accederan a la aplicacién de esta guia la misma que se la realiz6 a
sabiendas que la actividad fisica se reduce con la edad y constituye un indicador de salud. La
reduccion del repertorio motor, junto a la lentitud de los reflejos y descenso del tono
muscular en reposo, entre otros factores, provocan descoordinacién motriz. La inmovilidad e
inactividad es el mejor agravante del envejecimiento y la incapacidad de tal forma que, lo que
deja de realizarse, fruto del envejecimiento pronto serd imposible realizar, por lo que es
necesario continuar con la realizacion de rutinas de ejercicio que se adapte a las necesidades

y limitaciones dependientes de la edad.

6.4 OBJETIVOS DE LA PROPUESTA
6.4.1 Obijetivo General

e Creacién de una guia de actividad fisica en dependencia de las necesidades y
limitaciones de los docentes mayores de 50 afios que laboran en los colegios

urbanos del cantén Latacunga.
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6.4.2 Obijetivo Especifico
e Difusidn y concientizacidn en el uso de dicha guia en los docentes mayores de 50

afios que laboran en los colegios urbanos del cantdn Latacunga.

6.5 ANALISIS DE LA FACTIBILIDAD
Lo que se estd proponiendo como una parte de la solucién del problema estudiado, es

factible porque cuenta con respaldo técnico, humano y cientifico: pues se cuenta con el
material para la difusion de la informacion, el compromiso de participacion de la
investigadora asi como también la aceptacion de los participantes, ademas que se cuenta con
la informacion necesaria para la realizacion de la misma.

Ademas las autoridades de las instituciones educativas estan gustosas en que sus docentes
reciban la informacidn, pues ellos son entes formadores y podrian difundir dicha informacion
para beneficio de mas colectividad.

En cuanto se refiere a lo econémico sera también factible, pues la investigadora se
compromete a cubrir con los gastos de realizacion de la guia.

Y en lo referente a lo politico es mas factible aun, pues existe leyes en donde se promulga la

recreacion como alternativa para un buen vivir.

6.6 FUNDAMENTACION
La actividad fisica es toda forma de ejercicio o de movimiento del cuerpo en que se usa

energia. Algunas de las actividades de la vida diaria, como hacer los oficios de la casa,
trabajar en el jardin o la huerta, o sacar a caminar el perro, son ejemplos de actividad fisica.
Para recibir los beneficios de salud de la actividad fisica, realice actividades que le aceleren la
respiracion y mejoren la salud del corazén y de los vasos sanguineos. Entre estas actividades
aerdbicas se cuentan caminar a paso rapido, correr, bailar, nadar y jugar al basquetbol.

La inactividad fisica constituye el cuarto factor de riesgo mas importante de mortalidad en
todo el mundo (6% de defunciones a nivel mundial). S6lo la superan la hipertension (13%),
el consumo de tabaco (9%) y el exceso de glucosa en la sangre (6%). El sobrepeso y la
obesidad representan un 5% de la mortalidad mundial (54).

La inactividad fisica esta cada vez mas extendida en muchos paises, y ello repercute
considerablemente en la salud general de la poblacién mundial, en la prevalencia de ENT

(por ejemplo, enfermedades cardiovasculares, diabetes o cancer) y en sus factores de riesgo,
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como la hipertension, el exceso de glucosa en la sangre o el sobrepeso. Se estima que la
inactividad fisica es la causa principal de aproximadamente 21-25% de los canceres de mama
y de colon, 27% de la diabetes, y aproximadamente un 30% de las cardiopatias isquémicas
(54).

Estd demostrado que la actividad fisica practicada con regularidad reduce el riesgo de
cardiopatias coronarias y accidentes cerebrovasculares, diabetes de tipo II, hipertension,
cancer de colon, cancer de mama y depresion. Ademas, la actividad fisica es un factor
determinante en el consumo de energia, por lo que es fundamental para conseguir el
equilibrio energético y el control del peso (54).

Las recomendaciones mundiales fundamentadas cientificamente acerca de los beneficios,
modalidades, asiduidad, frecuencia, intensidad, duracién y cantidad total de actividad fisica
necesaria para mejorar la salud constituyen una informacion esencial para los responsables de
politicas que se interesan por la actividad fisica a nivel de la poblacion y que participan en la
elaboracion de directrices y politicas de alcance regional y nacional sobre la prevencion y
control de las ENT.

Existe una relacion directa entre la actividad fisica y la salud metabdlica, concretamente una
reduccion del riesgo de diabetes de tipo 2 y de sindrome metabdlico (54). Los datos indican
gue 150 minutos semanales de actividad fisica moderada o vigorosa conllevan un riesgo

considerablemente menor.

Tipo de actividad fisica (qué tipo): Forma de participacion en la actividad fisica. Puede ser de
diversos tipos: aerobica, o para mejorar la fuerza, la flexibilidad o el equilibrio.

Duracién (por cuanto tiempo). Tiempo durante el cual se deberia realizar la actividad o
gjercicio. Suele estar expresado en minutos.

Frecuencia (cuantas veces). Nimero de veces que se realiza un ejercicio o actividad. Suele
estar expresado en sesiones o episodios por semana.

Intensidad (Ritmo y nivel de esfuerzo que conlleva la actividad). Grado en que se realiza una
actividad, o magnitud del esfuerzo necesario para realizar una actividad o ejercicio.

Volumen (la cantidad total). Los ejercicios aerébicos se caracterizan por su interaccion entre
la intensidad de las sesiones, la frecuencia, la duracién y la permanencia del programa. El
resultado total de esas caracteristicas puede conceptuarse en términos de volumen.

Actividad fisica moderada. En una escala absoluta, intensidad de 3,0 a 5,9 veces superior a la

actividad en estado de reposo. En una escala adaptada a la capacidad personal de cada
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individuo, la actividad fisica moderada suele corresponder a una puntuacién de 5 0 6 en una
escala de 0 a 10.

Actividad fisica vigorosa. En una escala absoluta, intensidad 6,0 veces 0 mas superior a la
actividad en reposo para los adultos, y 7,0 0 mas para los nifios y jovenes. En una escala
adaptada a la capacidad personal de cada individuo, la actividad fisica vigorosa suele
corresponder a entre 7 y 8 en una escala de 0 a 10.

Actividad aerobica. La actividad aerdbica, denominada también actividad de resistencia,
mejora la funcion cardiorrespiratoria. Puede consistir en: caminar a paso vivo, correr, montar

en bicicleta, saltar a la comba o nadar.

ACTIVIDAD FiSICA PARA PERSONAS MAYORES DE 50 ANOS DE EDAD

Estas directrices son validas para todos los adultos sanos mayores de 50 afios de edad, a
menos que su estado médico aconseje lo contrario. Son también aplicables a las personas de
ese grupo que padezcan enfermedades crénicas no transmisibles y no relacionadas con la
movilidad, como la hipertensién o la diabetes. Las mujeres, durante el embarazo y el
puerperio, y las personas con trastornos cardiacos podrian tener que adoptar precauciones
adicionales y recabar asesoramiento médico antes de tratar de alcanzar los niveles de
actividad fisica recomendados para este grupo de edades.

Los adultos inactivos o con limitaciones vinculadas a enfermedades mejorardn su salud
simplemente pasando de la categoria de “inactivas” a “un cierto nivel” de actividad. Los
adultos que actualmente no cumplen las recomendaciones sobre actividad fisica deberian
tratar de aumentar la duracion, la frecuencia y, por Gltimo la intensidad de su vida activa
como objetivo para cumplir las directrices recomendadas.

Estas recomendaciones son aplicables a todos los adultos, con independencia de su género,
raza, etnicidad o nivel de ingresos.

Estas recomendaciones son aplicables a los adultos con discapacidades. No obstante, podria
ser necesario ajustarlas a cada individuo en funcion de su capacidad de realizar ejercicios y
de los riesgos o limitaciones especificas que afecten a su salud.

En los adultos mayores de 50 afios, la actividad fisica se realiza durante el tiempo libre o los
desplazamientos (por ejemplo, paseando a pie o0 en bicicleta) y mediante actividades
ocupacionales (es decir, trabajo), tareas domésticas, juegos, deportes 0 ejercicios

programados, en el contexto de las actividades diarias, familiares y comunitarias.
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RECOMENDACIONES:

1. Los adultos mayores de 50 afios deberian acumular un minimo de 150 minutos semanales
de actividad fisica aerdbica moderada, o bien un minimo de 75 minutos semanales de
actividad aerdbica vigorosa, o bien una combinacion equivalente de actividad moderada y
vigorosa.

2. La actividad aerdbica se realizara en sesiones de 10 minutos, como minimo.

3. Para obtener mayores beneficios, los adultos deberian incrementar esos niveles hasta 300
minutos semanales de actividad aerébica moderada, o bien 150 minutos de actividad aerdbica
vigorosa cada semana, 0 bien una combinacion equivalente de actividad moderada y
vigorosa.

4. Deberian realizar ejercicios de fortalecimiento muscular de los grandes grupos musculares
dos 0 més dias a la semana.

DIFUSION

La difusion consiste en el lanzamiento de una serie de mensajes que busca influir en el
sistema de valores del ciudadano y en su conducta.

De forma neutral la difusion de prevencion de enfermedades es definida como una forma
intencional y sistematica de persuasion con fines ideoldgicos, costumbristas o de bienestar,
con el intento de influir en las emociones, actitudes, opiniones y acciones de los grupos de
destinatarios especificos a través de la transmision controlada de informacion parcial (que
puede o0 no basarse en hechos) a través de los medios de comunicacién masiva y directa.

Se articula a partir de un discurso persuasivo que busca la adhesién del otro a sus intereses.
Es de caracter monoldgico y requiere el recurso del anuncio. Su planteamiento consiste en
utilizar una informacion presentada y difundida masivamente con la intencién de apoyar una
determinada opinién ideolégica o politica, pero en el caso particular que nos ocupa,
relacionado estrictamente con la prevencién del hacinamiento para que no exista tuberculosis.
Aungue el mensaje contenga informaciéon verdadera, es posible que sea incompleta, no
contrastada y parcial, de forma que no presente un cuadro equilibrado de la opinion en
cuestion, que es contemplada siempre en forma asimétrica, subjetiva y emocional.

Dado que la difusiéon con frecuencia va acompafiada de distorsiones de los hechos y de
Ilamamientos a la pasién y a los prejuicios, a menudo es considerada como falsa o engafiosa.
Sin embargo, este punto de vista es relativo. A pesar de que algunos propagandistas pueden
distorsionar los hechos de forma intencionada, otros los presentan de forma tan fiable como

cualquier observador objetivo. El alegato de un abogado puede ser tan propagandistico como
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el anuncio de una valla publicitaria. Incluso la educacion, cualquiera que sea su objetivo,
podria ser considerada en ultimo término como una forma de propaganda. La principal
diferencia reside en la intencién del propagandista al intentar convencer a una audiencia de

gue adopte la actitud o accién que él representa.

CONCIENTIZACION

Accidn y efecto de crear conciencia entre la gente acerca de un problema o fenémeno que se
juzga importante.

CAMPARNA de CONCIENTIZACION significa hacer que las personas tomen conciencia
sobre determinas circunstancias, fenébmenos, elementos de su personalidad o actitud, para
mejorar su calidad de vida y sus vinculos no sélo con el resto de los individuos si no también
con el medio ambiente que lo rodea.

La idea de CONCIENTIZAR a alguien siempre tiene un sentido positivo ya que se supone
que al llevar a cabo tal accion, se esta haciendo que las personas, se CONCIENTICEN, para
dejar de lado actitudes o formulas impulsivas, inconscientes, y que comiencen a utilizar su
nivel de madurez e inteligencia para su propio bien y el de otros.
El ser humano es el unico se CONCIENTE, el Unico que ha desarrollado un nivel de
inteligencia abstracto y superador.

El término CONCIENTIZAR se utiliza en relacién a circunstancias o elementos que tienen
que ver con la convivencia social y también con el medio ambiente.
La CONCIENTIZACION puede ser propia, es decir, generada por uno mismo, o también

puede ser generada por estimulos externos.
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6.7 METODOLOGIA

TABLA 24: MODELO OPERATIVO

Fase de Planificacion

Metas

Evaluacion

Recursos

Autorizacion para la realizacion de a
propuesta.

Presentacion de la propuesta.
Seleccion de la bibliografia.

Disefio de la guia

Fase de Ejecucion
Revision y correccion de la guia.
Impresién final.

Socializacion de la guia.

Fase de Evaluacion
Evaluacion de cumplimientos y
limitaciones de la guia, mediante:

e Encuetas

e Toma de medidas

antropométricas

Obtener

autoridades de los Colegios urbanos

autorizacion de  las

del cantén Latacunga.
Autorizacion de los participantes.

Bosquejo de la guia.

Metas
Impresién de ejemplares.
Aplicacion de los lineamientos de la

guia

Metas

Alcanzar los objetivos propuestos en
la guia.

Reduccion de los indices de masa
corporal.

Reduccion de los niveles de

glicemia, HDL vy triglicéridos .

Entrega de la comunicacion de la
guia .
Recepcién de comunicacion de

propuesta aprobada.

Evaluacion

Evaluacion del IMC de los

participantes

Evaluacion
Medir prevalencia de obesidad y
sobrepeso.

Comparacion de indicadores de SM

Solicitud a las autoridades.

Material bibliografico.

Recursos
Folleto.
Hoja de recoleccién y comparacion de

resultados.

Recursos
Guia
Examenes de laboratorio

Hoja comparativa

ELABORADO POR: Noemi Alvarez
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6.8 ADMINISTRACION

MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA

MINISTERIO DE

EDUCACION

-

DIRECCION
PROVINCIAL DE
SALUD DE COTOPAXI

DIRECCION
PROVINCIAL DE
EDUCACION DE

COTOPAXI

S

DOCENTES QUE
LABORAN EN LOS
COLEGIOS URBANOS
DEL CANTON
LATACUNGA

ELABORADO POR: Noemi Alvarez
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6.9 REVISION DE LA EVALUACION

El monitoreo de la evaluacidn y propuesta se lo realizara de acuerdo al esquema antes
mencionado.

Una vez que se haya capacitado a los docentes, se los evaluara para corroborar que son
capaces de practicar rutinas adecuadas de actividad fisica. , con lo cual se pretende
disminuir la prevalencia de sobrepeso, obesidad, sedentarismo y sindrome metabdlico.
Teniendo siempre presente que un paciente con una actividad fisica adecuada sera un

paciente sano.
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ANEXOS

FORMULARIO PARA RECOLECCION DE DATOS
PREVALENCIA DEL SINDROME METABOLICO Y SU RELACION CON EL SEDENTARISMO

COMO FACTOR DE RIESGO ASOCIADO EN PERSONAL DOCENTE MAYOR DE 50 ANOS DE
LOS COLEGIOS URBANOS DEL CANTON LATACUNGA

NOMBRE Y APELLIDO: Edad
Sexo HOMBRE L]
MUJER ]
Actividad Fisica Nunca ]
una vez al mes ]
una vez a la semana ]
diario ]
Tallaencm.................. PesoKg ......oeevene. Normal ]
Indice de masa corporal...................... sobrepeso ]
obesidad ]
Diametro de la cinturaencm .............. NORMAL [ ]
OBESIDAD ABDOMINAL []
Presion arterial en mmHg. Sistdlica ...............
Diastolica ................

¢En qué institucion trabaja?

FCM en la Primera carga Sedentario severo L1

FCM en la segunda carga Sedentario moderado L]

FCM en la tercera carga Activo ]
Muy activo ]

Valor de los examenes de sangre

Glicemiaen mg/dl.......................

Triglicéridosen mg/dl...................

Colesterol HDL en mg/dl................

Clasificacion del sindrome metabdlico Sl L]
NO ]
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ANEXO 2
) Consentimiento irjformado
PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICO Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS EN DOCENTES QUE LABORAN EN COLEGIOS URBANOS DEL
CANTON LATACUNGA EN EL ANO 2013

Sefior/a docente de la manera mas comedida le invitamos a Usted a participar en el estudio
sobre PPREVALENCIA DEL SINDROME METABOLICO Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS.
El sindrome metabdlico es el conjunto alteraciones que ponen en riesgo su vida , asi tenemos
a la obesidad abdominal (cintura en el hombre mayor a 102 cm y en la mujer mayor a 88;
sumado a dos 0 méas de los siguientes criterios: glicemia en ayunas igual o mayor a 110
mg/dl, triglicéridos en la sangre igual o mayor a 150 mg/dl, colesterol HDL (colesterol
bueno) en los hombres menor a 40 mg/dl, en las mujeres menor 50 mg/dl y Presién Arterial
sistOlica y odiastélica igual o mayor a 130/85 mm Hg.
Lo importante del diagnostico de este sindrome es hacerlo de manera temprana y, en caso de
tenerlo, realizar las medidas de prevencion necesarias para evitar en el futuro las
complicaciones, sobre todo, la Diabetes Mellitus tipo 2 y la Enfermedad cardiovascular.
La informacion obtenida sera confidencial. Su participacion es voluntaria; en caso de negarse
a participar, de ninguna manera, se afectaran las relaciones personales e institucionales.
En caso de acepar a participar en el estudio se tomaran los siguientes datos: nombre, edad,
estado civil, nivel de instruccion, institucion en la que labora, y se medira la presion arterial,
el peso, la talla, el perimetro abdominal y la frecuencia cardiaca.
En una segunda fase se extraerd una muestra de 5 ml de sangre de una vena del pliegue del
codo de su brazo dominante. En la muestra de sangre, se analizaran las concentraciones de
glucosa, colesterol total, colesterol HDL vy triglicéridos.
Ninguno de los procedimientos antes mencionados pone en riesgo su salud.
Después de haber leido detenidamente la hoja de consentimiento informado y de haber
escuchado las respuestas a mis inquietudes en forma voluntaria autorizo a que se me tomen
los datos necesarios y a la extraccion de la sangre para la realizacion de los exdmenes

correspondientes.
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Voluntariamente acepto mi participacion en este estudio y entiendo que tengo el derecho de

retirarme en cualquier momento sin que esto signifique ningun perjuicio para mi persona.

Firma---

ANEXO 3

POBLACION Y MUESTRA DE LOS DOCENTES MAYORES DE 50 ANOS QUE

LABORAN EN LOS COLEGIOS URBANOS DEL CANTON LATACUNGA

INSTITUCION | Parroquia Direccién docentes | docentes | Total(pob | docentes | docentes | total
masculin | femenino | lacién) masculin | femenino | mues
0s S 0s S tra

Juan Abel | Eloy Alfaro Av. Simén | 11 6 17 10 4 14

Echeverria Rodriguez Y

Honduras
Camilo Gallegos | Eloy Alfaro Av. Eloy Alfaro | 6 8 14 5 7 12
Dominguez (Panamericana
Norte Km1l)
Luis Fernando | Ignacio Flores | Av. Dr. Trajano | 6 13 19 4 12 14
Ruiz Naranjo y 11 de
Noviembre
Ramén  Barba | Ignacio Flores | Tomas de | 24 6 30 21 5 26
Naranjo Berlanga
(Panamericana sur
Km 2,5)
Trajano Naranjo | Juan Montalvo | Av. Trajano | 8 8 16 6 7 13
Naranjo s/n
Cesar Viera Juan Montalvo | Isla Seymur 202 3 3 6 3 2 5
Primero de Abril | La Matriz Hnas. Pdez s/in y | 6 6 12 5 5 10
Oriente

Victoria La Matriz Félix  Valencia | 11 30 41 8 27 35

Vésconez Cuvi 907

Catorce de Julio | San Av. Miguel | 2 1 3 2 1 3

Buenaventura | lturralde y Las
aguilas
TOTAL 78 80 158 61 73 134

Total Docentes: 158

Muestra total: 134
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