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RESUMEN
El sindrome metabdlico premérbido (SMP) no es una enfermedad; es una serie
de alteraciones que suceden en el organismo y es un factor de riesgo para la
enfermedad cardiovascular y aparece cuando se encuentran presentes tres de
estos cinco criterios diagnoésticos : incremento del perimetro abdominal,
incremento de la presion arterial, incremento de triglicéridos, incremento de
glucosa y disminucién de la lipoproteina de alta densidad unida al colesterol
(HDL-c). El objetivo del presente estudio fue Identificar las caracteristicas del
sindrome metabdlico premoérbido en la poblacién trabajadora adulta en el area de
influencia del Centro de Atencion Primaria Il Alfredo Piazza Roberts - EsSalud
durante el afio 2016.
El estudio es observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo. y el disefio
es no experimental.
Se obtuvo un 23,4% de prevalencia de sindrome metabdlico premérbido. La
prevalencia por edad de este sindrome fue de 38,1% entre los 38 y 47 afios de
edad, por sexo fue mayor en sexo masculino se presentdé en un 64,8%; el
sobrepeso y la obesidad, en 90,5%; aumento del perimetro abdominal se
encontré en el 100%; presion arterial incrementada en 40,9%; glucosa elevada en
22,9%; triglicéridos altos en 83,8% y disminucion del colesterol HDL, en 86,7%.
La prevalencia de sindrome metabdlico premorbido fue de 23,4%, predominé en
adultos jovenes, varones, en poblacion con sobrepeso y obesidad y de los cinco
criterios diagnosticos predomino el aumento del perimetro abdominal.
Palabras Clave: Sindrome metabdlico premérbido, prevalencia, criterios

diagnosticos.
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ABSTRACT
The premorbid metabolic syndrome (pre-MetS) is not an iliness, it is a series of
alterations that occur in the organism and it is a risk factor for cardiovascular
disease. This syndrome could be detected when there are three out of the five
following diagnostic criteria: increase in abdominal perimeter, increase in blood
pressure, increase in triglycerides, increase in glucose and decrease in high
density lipoprotein bound to cholesterol (HDL-c). The objective of this research
was to identify the characteristics of premorbid metabolic syndrome in the adult
working population near the influence area of primary care center Il Alfredo
Piazza Roberts — EsSalud during 2016.
Observational, retrospective, cross-sectional and descriptive study. Non-
experimental research design. Prevalence of premorbid metabolic syndrome was
23,4%. Prevalence by age of this syndrome was 38,1% between 38 and 47 years
old. By gender was higher in male sex with 64,8%. The overweight and obesity
was presented in 90,5%. Increase in abdominal perimeter was found in 100%,
high blood pressure in 40,9%, high glucose in 22,9%, high triglycerides in 83,8%
and decrease in high density lipoprotein bound to cholesterol in 86,7%.
Prevalence of premorbid metabolic syndrome was 23,4%, higher in young adults,
male, overweighted and obese population and from the five diagnostic criteria, the
increase of abdominal perimeter predominated.

Keywords: Premorbid metabolic syndrome, prevalence, diagnostic criteria.

vii



INTRODUCCION

El sindrome metabdlico ha sido reconocido desde hace muchos afios y ha tenido
muchos nombres, tales como, sindrome X, sindrome de resistencia a la insulina,
sindrome hipertension — hiperglicemia- hiperuricemia, sindrome plurimetabdlico ,
obesidad diabetégena y sindrome dismetabdlico cardiovascular. ¥ No es una
enfermedad, sino una asociacién de problemas que en su conjunto generan
riesgo para la salud, sobre todo riesgo de enfermedades cardiovasculares (ataque

cardiaco, enfermedades cerebrovasculares).

La poblacién mundial se ve afectada en un 20-25%; 2 la prevalencia en Espafia
supera el 30%; 2 en México 13,6%; * en Estados Unidos, 25%. Investigaciones
sittan la prevalencia en el Peru alrededor del 16,8% en poblacion adulta. Es la
mayor en la costa (incluyendo Lima) con 22%.° Los individuos con sindrome
metabolico tienen mayor riesgo de desarrollar diabetes mellitus y alguna

enfermedad cardiovascular.

El conocimiento de este sindrome se dificulta por la existencia de varios criterios
diagnésticos. En el afio 2009, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propuso
la definicion del sindrome metabdlico premorbido (SMP), lo definio como
sindrome metabdlico sin diabetes mellitus y enfermedad cardiovascular. En el
sindrome metabdlico premdrbido se toma en cuenta como variables diagndsticas
la circunferencia abdominal, la glucemia en ayunas, la presion arterial, el

colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad HDL-c Yy los triglicéridos. ©



Existen pocos estudios de prevalencia de sindrome metabodlico premaorbido. En
Espafa el estudio DARIOS, y el estudio ENRICA, en Latinoamérica, hacen un
primer abordaje de esta definicion propuesta por la OMS. En Ecuador han

determinado la prevalencia del sindrome metabdlico premoérbido en 14,2%.”

En el Per(, no existen estudios sobre sindrome metabdlico premorbido. La
importancia de caracterizar el sindrome metabdlico premorbido en pobladores
adultos, permitird prevenir que se desarrolle en el futuro otras morbilidades a
saber: diabetes mellitus o hipertension arterial. Detectar sindrome metabdlico
premdrbido en poblacion laboral, aparentemente sana, es vital para el adecuado

desarrollo del sistema de salud.

El Seguro Social de Salud (EsSalud) viene tamizando desde 2012 a la poblacion
adulta con la finalidad de identificar tempranamente a las personas que padecen
del este sindrome; el objetivo es identificar las caracteristicas del sindrome
metabdlico premérbido en los trabajadores que desarrollan sus actividades en el
area de influencia de los establecimientos de salud. En este caso, en particular, la
zona de influencia del Centro de Atencion Primaria Il Alfredo Piazza Roberts.

Conocer el sindrome permitird implementar estrategias sanitarias.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes

En el afio 2014, se publicé en Espafa un estudio epidemiolégico descriptivo para
determinar la prevalencia de sindrome metabdlico utilizando la definicion
armonizada de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). El estudio incluy6 a
455 personas: 235 varones y 228 mujeres, de 65 a 94 afios de edad, todos
residentes en la isla de Tenerife. Dicha investigacion demostré una prevalencia
de sindrome metabdlico igual a 47,7%, y concluyé el alto riesgo de la poblacion a

enfermedades cardiacas. 8

El afio 2015, se publicé, en Paraguay, un estudio transversal analitico con datos
secundarios. La investigacion analizé los datos de 98 personas de 18 a 64 afios:
48 varones y 50 damas. Se encontré una prevalencia de 25,5% y de 22,4% para
sindrome metabdlico premdrbido. El estudio concluyd que al relacionar estado

nutricional con sindrome metabdlico existe una mayor relacién con obesos. °

El afio 2015, en Ecuador, se realizé un estudio transversal en 796 estudiantes de
medicina de la facultad de Ciencias Médicas de la universidad Central del
Ecuador; el objetivo fue determinar la prevalencia de sindrome metabdlico. Se
encontré una prevalencia de 7,58% segun los criterios de la International Diabetes
Federation (IDF). Uno de cada 13 estudiantes presenté sindrome metabdlico, de

cada cuatro estudiantes, uno presentd algiin grado de sobrepeso u obesidad. 1°



En el Perd, en el afio 2013, una investigacion observacional, retrospectiva de
corte transversal, cuyo objetivo fue evaluar a pacientes atendidos en consulta
externa del hospital Victor Lazarte Echegaray determind la existencia de 210
pacientes mayores de 30 afios con sindrome metabdlico segun los criterios de la
ATP 1l (prevalencia 58,10%). El estudio concluy6é que el criterio mas prevalente

fue la hipertrigliceridemia.t

El afio 2014, se desarroll6 en Colombia, un estudio descriptivo transversal en
trabajadores de un hospital de tercer nivel, que incluyé 209 trabajadores: 83
administrativos y 126 trabajadores de salud. Se encontr6 una frecuencia de

28,7% segun criterios unificado y de 26,3% por IDF. 12

En Ecuador, el 2015, se realiz6 un estudio transversal en un universo final de 205
adultos: 105 hombres y 100 mujeres, trabajadores administrativos de la
universidad de Azuay. Se hall6 una prevalencia del sindrome metabdlico, segun
criterios de la IDF, de 24,39%, la prevalencia en hombres fue de 28,57% y en

mujeres, 20%.%3

En un estudio descriptivo de corte transversal sobre prevalencia de factores de
riesgo cardiovascular en 258 funcionarios, trabajadores de la universidad austral
de Chile, realizado en 2012 y publicado en 2016, se determind una prevalencia de
sindrome metabdlico de 35,6%, segun criterio ATP Il como factor de riesgo

cardiovascular. El estudio concluye que a mayor edad mayor riesgo coronario. 14



En 2015, en Cuba, se realiz6 un estudio observacional analitico y transversal
sobre sindrome metabdlico y riesgo cardiovascular en 257 trabajadores de una
institucion de salud; se determind una prevalencia del 13,2%. Este estudio
concluy6é que hay alto riesgo cardiovascular en trabajadores y que el sindrome
metabdlico esta relacionado al grupo ocupacional de menor nivel educativo y de

mayor tiempo de labores en la institucion. °

En un estudio observacional, retrospectivo y transversal, publicado en Peru en el
afio 2016, sobre prevalencia de sindrome metabdlico en 327 trabajadores (51 de
sexo masculino y 276 de sexo femenino) de una clinica privada en Arequipa, se
hall6 una prevalencia de sindrome metabdlico de 31,19%. Se uilizaron criterios
diagnésticos de la ATP Ill. Este estudio concluyd que existe una frecuencia alta de
sindrome metabdlico en los trabajadores, relacionado sobre todo al sobrepeso y

obesidad. 16

En 2016, se publicé un estudio descriptivo y de corte transversal realizado el afio
2012 en Chaclacayo—Peri a 108 trabajadores de un centro materno infantil; el
objetivo fue determinar la prevalencia de sindrome metabdlico. La poblacién
estudiada presento, en un 35,2%, sindrome metabdlico. El estudio concluy6 que

dicho valor era superior al de la poblacién peruana. ’

En 2014, se publicé un estudio transversal polietapico sobre actividad fisica y
sindrome metabdlico en el que participaron 6729 personas (3816 mujeres y 2913
hombres) realizado en Espafia; la investigacion determino una prevalencia de

sindrome metabdlico premorbido de 22%. El estudio concluye que el gasto



energeético, particularmente en actividad fisica moderada y vigorosa, se asocio de

manera independiente y negativa al sindrome metabdlico premérbido. 18

En 2015, se publicé un estudio en Espafia, realizado en Portugal, en el que se
trabaja un estudio descriptivo, observacional y transversal sobre prevalencia de
sindrome metabdlico. Se utilizé varios criterios y se incluy6 a 700 sujetos (457 de
sexo femenino y 243 de sexo masculino). Se encontré prevalencia de sindrome
metabdlico premdrbido igual a 17,6%. Se utilizaron criterios de la OMS en 2010.
Este estudio concluyd que la prevalencia es alta y se deben aplicar medidas

sanitarias de prevencion primaria.®

1.2 Bases tedricas
Sindrome metabdlico

El sindrome metabdlico (SM) es una entidad patoldgica con personalidad propia
en la que convergen en la persona factores de riesgo cardiovascular. Se define
con la presencia de las siguientes alteraciones: tolerancia alterada a la glucosa,
hiperinsulinemia, o diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias, trombogenia, obesidad
central, estado proinflamatorio, e hipertension arterial. Existen multiples
publicaciones sobre el SM. En algunos paises ha alcanzado un alto grado. En
Estados Unidos, el 24% de su poblacion lo padece; en Espafa, en el estudio
MESYAS, en poblacion laboral, encuentra una prevalencia de 12%. No es una
enfermedad en si; sus antecedentes historicos nos lleva a conocerlo desde las
primeras tres décadas del siglo pasado. Y desde 1923 Kylin lo denomino
sindrome X, que se caracterizaba por presion arterial elevada, hiperglicemia,

gota y obesidad ; para 1966, Welborn hall6 relacion de presion arterial alta con
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resistencia a la insulina, Modan (1985); sefiala que en los pacientes con presion
arterial alta existe prevalencia de resistencia a la insulina y tolerancia alterada
a la glucosa en el total de la poblacion; es en 1988 que Reaven estamps la
expresion sindrome X metabdlico para hablar de una serie de perturbaciones
gue se presentaban en un solo individuo como: hiperinsulinemia, resistencia a la
insulina, tolerancia alterada a la glucosa, triglicéridos altos y de las lipoproteinas
de muy baja densidad (VLDL), con descenso de las lipoproteinas de alta densidad
(HDL) y presién arterial alta. Esta fue la inicial oportunidad en la que se sefiala

que la resistencia a la insulina es la causante de todas las otras alteraciones.

Este sindrome también ha sido llamado: cuarteto mortal, sindrome de resistencia

a la insulina, sindrome plurimetabdlico y, finalmente, sindrome metabdlico.

El grupo europeo para la resistencia a la insulina (EGIR) , la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), el programa norteamericano para la deteccion,evaluacion y
tratamiento de la hipercolesterolemia en adultos (adult treatment panel: ATP Ill), la
sociedad estadounidense de endocrinologia, y la federacion internacional de
diabetes (IDF) , en forma diferente han propuesto criterios diagndsticos para este

sindrome.

¢,Como es que llegamos a ésta expansion epidemioldgica? Se  propone
argumentos de biologia antropoldgica. Los humanos sufrieron una serie de
cambios genéticos en el lapso de 150 milenios, donde de cazadores-
recolectores, pasamos a alimentarnos de forma no regular, de vez en cuando y

en poca cantidad, sobre todo a base de carbohidratos complejos, y considerable



actividad fisica. EI ambiente cambidé hace 10 milenios, en la que aparece la
actividad agricola y la actividad como pastores, que hizo asequible obtener
alimentos, con un gran requerimiento de los mismos por el esfuerzo que se

realizaba a mano de las tareas que realizaba el hombre.

Luego vino la evolucion tecnolégica y la era de la industria, las que fueron
reduciendo el trabajo corporal con la aparicion del sedentarismo, aparecié el auto.
La mayoria de las poblaciones con excepcién de las muy pobres, dispone de

alimentos con mayor proporcion grasa.

De esta manera, el hombre dispone de unos genes que benefician ahorrar
energia que ayuda a acumular reservas grasas, en un ambiente de alimentacion
excesiva, con gran sedentarismo, o sea un ambiente toxico para el que no puede
adaptarse y lo hace propenso a dislipidemias, hipertensién arterial, obesidad,

diabetes, y SM, todos de gran morbilidad y mortalidad cardiovascular.?°

A fines de 2009 se publica un consenso internacional sobre sindrome metabdlico
y luego la OMS propone un sindrome metabdlico premérbido, sin contar en la
poblacion con diagnéstico de sindrome metabdlico a los individuos que tengan
diabetes mellitus o enfermedades cardiovasculares, ya que asi como premorbido
se convierten en un factor de riesgo para estas enfermedades. Es por eso que
EsSalud adopta trabajar el sindrome metabdlico premérbido (SMP), para poder
intervenir en personas aparentemente sanas y en riesgo. En esta poblacion, al

realizar intervenciones de prevencion primaria, secundaria y cambios de



conducta con anterioridad, se limita la ocurrencia de estas enfermedades

cronicas. 4

El sindrome metabdlico (sindrome x, sindrome de la resistencia a la insulina)
consiste en un conjunto de alteraciones metabdlicas que confieren una mayor
probabilidad de enfermedad cardiovascular (ECV) y la diabetes mellitus. La
evolucion de los criterios para el sindrome metabdlico desde la definicion original
de la OMS, en 1998, refleja el crecimiento de la evidencia clinica y analisis por
parte de diversas conferencias de consensos y organizaciones profesionales. La
principal caracteristica del sindrome metabdlico incluye: obesidad central,
hipertrigliceridemia, bajas de colesterol de lipoproteina de alta densidad (HDL) ,

hiperglucemia e hipertension arterial.

La caracteristica mas dificil de definir del sindrome metabdlico es el perimetro
abdominal. Se considera que el perimetro intraabdominal (tejido adiposo visceral)
tiene la relacion mas fuerte con la resistencia de la insulina y el riesgo de diabetes
y ECV para cualquier perimetro abdominal. Varia mucho la diferencia del tejido
adiposo entre los depdsitos subcutaneos y viscerales. Por tanto, dentro y entre la
poblacion existe un riesgo menor o mayor con el mismo perimetro abdominal.
Estas diferencias en la poblacidon se reflejan en el intervalo del perimetro

abdominal considerandos riesgos en distintas regiones geograficas.

La prevalencia del sindrome metabdlico varia alrededor del mundo, lo que refleja
los afios de vida y grupo étnico en poblaciones evaluadas, asi como criterios

diagnostico utilizados .Por lo general, la prevalencia del sindrome metabdlico se



incrementa a mayor edad. La prevalencia mas alta registrada en todo el mundo
es entre los nativos norteamericanos, entre los que casi 60% de las mujeres de 45
a 49 afos cumplen los criterios del national cholesterol education and adult
treatment panel 1l (NCEP: APIIl). Aqui, el sindrome metabdlico es menos
frecuente entre los varones de raza negra y mas frecuente entre las mujeres de
ascendencia mexicana. Con los resultados del national health and nutrition
examination survey (NHANES) 2003-2006, la prevalencia ajustada por la edad
del sindrome metabdlico en los adultos de Estados Unidos sin diabetes es igual a
28% en hombres y 30% en damas. En Francia, estudios de una cohorte de
personas de 30 a 60 afios mostré una prevalencia <10% para ambos sexos,

aunque 17,5% de las personas de 60 a 64 afios tiene el sindrome.

La mayor industrializacion global se relaciona con las tasas crecientes de
obesidad, lo que se espera que cause un aumento drastico en la prevalencia del
sindrome metabdlico, sobre todo conforme la gente se hace mas vieja. Asi, la
prevalencia creciente y la gravedad de la obesidad entre los nifios generan

manifestaciones del sindrome metabdlico en poblaciéon con mayor juventud.

En relacion a la frecuencia de los cinco componentes del sindrome en la
poblacion estadounidense (NHANESIII), el aumento del perimetro abdominal
predomina entre las mujeres, mientras los incrementos en los triglicéridos
plasmaticos en ayuno (o sea, > 150 mg/100 ml), el descenso en la concentracion

de colesterol HDL y la hiperglicemia son mas probables en los varones.

10



Factores de riesgo

Sobrepeso/obesidad. Aunque el sindrome metabdlico se describié por primera
vez a principio del siglo XX, el incremento de sobrepeso y obesidad determina la
fuerza reciente que impulsa su deteccion creciente. La adiposidad central es un
rasgo clave del sindrome, y la prevalencia del sindrome refleja la marcada
relacion entre el perimetro abdominal y el aumento de adiposidad. De otro lado,
aun sabiendo que importante es estar obeso, los pacientes de peso ideal al

tener resistencia ala insulina, pueden portar sindrome metabadlico.

Estilo de vida sedentario. No tener actividad fisica es un dato predictivo de
episodios de ECV vy el riesgo de muerte relacionado. Varios componentes del
sindrome metabdlico se relacionan a un estilo de vida sedentario, incluido un
aumento de tejido adiposo (sobre todo central), colesterol HDL bajo, y aumento
de triglicérido, presion sanguinea y glucosa elevadas en personas con
susceptibilidad genética. En comparacién con las personas que miran television o
videos, o0 usan la computadora menor a una hora diaria, los que utilizan mas de
cuatro horas al dia tienen el doble de posibilidades de desarrollo de sindrome

metabdlico.

Envejecimiento. Sindrome metabdlico compromete a casi 50% de los
estadounidenses que pasan los 50 afios y después de los 60 afios, afecta mas a
menudo a las mujeres que a los varones. La dependencia de la edad de la

prevalencia del sindrome se observa en la mayoria de la poblacion del mundo.
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Diabetes mellitus. Este trastorno se incluye en el NCEP y las definiciones de
armonizacion del sindrome metabdlico. Se calcula que la gran mayoria (75%) de
los pacientes con diabetes tipo 2, o tolerancia a la glucosa alterada, tiene
sindrome metabdlico. La presencia del sindrome en estas poblaciones se
relaciona con mayor prevalencia de ECV que en poblacién con diabetes tipo 2 o

tolerancia anormal a la glucosa, pero que no cursan con este sindrome.

Enfermedad cardiovascular. Las personas con el sindrome metabdlico tienen
una probabilidad dos veces mas alta de morir por una enfermedad cardiovascular
que las que no la tienen, y su riesgo de infarto miocardico agudo o accidente
vascular cerebral es tres veces alto. La prevalencia mas préxima del sindrome
metabdlico entre los pacientes con cardiopatia coronaria (CHI, coronary heart
disease) es 50%, con una prevalencia de 35% entre los pacientes con
enfermedad arterial coronaria prematura (antes de los 45 afios de edad) y una
prevalencia muy alta entre las damas en rehabilitacién cardiaca apropiada y
modificaciébn en el estilo de vida (ejemplo; plan nutricional, ejercicios fisicos,
reduccion de peso y otros con tratamiento farmacol6gico), es posible reducir la

prevalencia del sindrome.

Lipodistrofia. Las alteraciones lipodistroficas, en general, se relacionan con el
sindrome metabdlico tanto la lipodistrofia genética (ej. Lipodistrofia parcial familiar
de Dunnigan, o Lipodistrofia congénita de Berardinelli-Seip,) como la lipodistrofia
que se adquiere (ej. lipodistrofia relacionada con VIH en pacientes que reciben
tratamiento antirretroviral) pueden ocasionar resistencia grave a insulina asi

como Vvarias de las alteraciones encontradas en el sindrome metabdlico. 22
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Fisiopatologia

Las bases patogénicas del sindrome metabdlico no se han elucidado. Esta por
determinar si todos los factores de riesgo del sindrome metabdlico son debidos a
una Unica causa o a multiples causas. Esta claro que el sobrepeso y la obesidad
se asocian con este sindrome. La creciente prevalencia de sindrome metabdlico
desde la década de 1970 es debida principalmente al incremento de peso. El
aumento de peso probablemente modula cada uno de los factores de riesgo
metabdlico, pero existe evidencia de que la expresion de cada uno de los factores
de riesgo esta sujeta a su propio control genético, algunos creen que la
resistencia a la insulina es el factor subyacente Unico responsable del sindrome
metabdlico. Sin embargo, independientemente de la causa subyacente, un
diagnéstico de sindrome metabodlico indica un riesgo incrementado de
enfermedad cardiovascular. La magnitud del riesgo varia segun los factores que

estén presentes y de su gravedad.

La resistencia a la insulina es frecuente en las personas con aumento de
triglicéridos y disminucion del HDL-c dos de los factores de riesgo mas frecuentes
en las personas con diagnostico de sindrome metabdlico. Sin embargo, la
alteracion de la glucemia en ayunas solo se produce en alrededor del 12% de las
personas con los criterios del sindrome, dado que es el ultimo de los factores de
riesgo que se desarrolla en la poblacién que tiene sindrome metabdlico. Algunas
objeciones a estos criterios es la escasa sensibilidad de la glucemia basal como
indicador de la resistencia insulinica. En un estudio, la resistencia a la insulina
indic6 que el 46% de los sujetos con resistencia a la insulina definida por la

técnica del clampaje insulinico, el patrén oro, alcanzan los criterios de diagndéstico
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de sindrome metabdlico. Contrariamente, entre aquellos con un diagndéstico de
sindrome metabolico, el 24% no presentd resistencia a la insulina mediante la

técnica de clampaje.

Un indicador simple de resistencia a la insulina en personas afectada de sindrome
metabdlico surge de dividir la concentracion plasmatica de triglicérido en ayunas
por el HDL-c. Un valor de este cociente de 3,5 mg/dl predice la resistencia a la
insulina con una fiabilidad semejante al aumento de la concentracion de insulina

en ayunas.

Un segundo factor de riesgo para el sindrome metabdlico es la obesidad
abdominal. De hecho, algunos de los esquemas diagndsticos para la identificacion
del sindrome metabdlico requieren la presencia de obesidad abdominal, que se
evalla por la medicién de la cintura abdominal justo encima de la cresta iliaca.
Los valores absolutos de los puntos de corte para la circunferencia abdominal
varian considerablemente segun los grupos étnico. El crecimiento de la
prevalencia de obesidad, especialmente de la obesidad abdominal,

probablemente explica la creciente prevalencia del sindrome metabdlico.

La obesidad abdominal contribuye al incremento de resistencia a la insulina y, a
su vez, al incremento de flujo de acidos grasos libres (AGL), derivados del tejido
adiposo hacia el higado y el empeoramiento de la resistencia a la insulina en el
musculo. En ratones obesos esta incrementada la expresion en los adipocitos de
una proteina de la union de la retina, la RBP4 y la concentracion sérica de la

misma esta incrementada en humanos obesos. Los estudios en animales indican
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que la RBP4 incrementa la resistencia a la insulina a nivel muscular, y que los
medicamentos que reducen la concentracion de RBP4 también reducen la

resistencia a la insulina.

Aungue no existen suficientes datos disponibles, RBP4 puede ser el componente
producido en la obesidad que altera la funcién de la insulina en el musculo
esquelético, probablemente alterando la sefalizacion de la insulina. La obesidad
abdominal también se asocia con una produccién incrementada de la citocina
inflamatoria (TNF-AII-6), acumulacion de macréfago en la grasa visceral y

produccion de inhibidor 1 de la actividad plasminégeno. 23

La hipertension arterial como componente de éste sindrome se explicaria porque
al existir resistencia a la insulina y secundariamente hipersinsulinemia, llevara a
gue aumente la retencién de sodio en los tubulos renales lo que condiciona a

hipertension arterial. 24

Aungue la mayoria de las definiciones de sindrome metabdlico incluyen una
medicion de la obesidad central, ninguno de los criterios actuales incluye la

medicion directa del deposito de la grasa visceral.

Gran parte de los datos apoya al depoésito adiposo visceral como el motor de las
alteraciones metabdlicas, incluidos muchos componentes del sindrome
metabalico. La definicibn mas reciente de sindrome metabdlico del national heart,
lung and blood institute (NHLBI) incluye un estado proinflamatorio. En

consecuencia, los biomarcadores inflamatorios, como la CRPas, pueden ayudar a
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estratificar mejor el riesgo clinico y mejorar el valor pronéstico del sindrome
metabdlico. Por ejemplo, segun los datos del women’s health study, una
concentracion de CRPas mayor de 3 mg/l aflade una informacion prondstica
importante sobre el riesgo cardiovascular en todos los niveles del sindrome
metabdlico, mientras que el riesgo es significativamente mas bajo en los que

tienen concentraciones menores de 1 mg/l.

Esta observacion es clinicamente relevante, ya que las concentraciones de
CRPas también predicen la diabetes de tipo 2 incidente. Como las
concentraciones de CRPas se correlacionan con la hipofibrindlisis sistematica y
con las concentraciones basales de insulina, la evaluacién de la CRPas puede
convertirse en un componente habitual de la definicibn de sindrome metabdlico.
Esta conclusiéon ha surgido, en parte, de la observacion que indica que la

ateroesclerosis y la diabetes de tipo 2 comparten una base inflamatoria comun. 2°

Manifestaciones clinicas

Sintomas y signos

El sindrome metabdlico casi nunca causa sintomas. En la exploracion fisica, es
probable que el perimetro abdominal esté aumentado, por lo que hay que
buscar otras alteraciones bioquimicas que pudieran relacionarse con el sindrome
metabdlico. Es menos frecuente encontrar lipoatrofia o acantosis nigricans en la
exploracién. Como estos hallazgos fisicos son caracteristicos de la resistencia
grave a la insulina, deben anticiparse a buscar otros criterios del sindrome

metabdlico.
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Enfermedades relacionadas

Enfermedad cardiovascular

La posibilidad de ECV nueva en pacientes con sindrome metabdlico sin diabetes
es 1,5 a 3 veces mayor, en promedio. Sin embargo, en un seguimiento de ocho
afios de participantes de edad madura en el framingham offspring study se
documentdé que la posibilidad de ECV que se atribuye a la poblacion en el
sindrome metabdlico era de 34% en los varones y de solo 16% en las mujeres. En
el mismo estudio, tanto el sindrome metabolico como la diabetes eran factores
predictivos de accidente vascular cerebral isquémico, con mayor riesgo entre los
pacientes con el sindrome metabdlico que entre los que tenia diabetes sola (19
versus 7%), y una diferencia muy amplia entre las mujeres (27 versus 5%). Los
pacientes con sindrome metabdlico también tienen mayor riesgo de enfermedad

vascular periférica.

Diabetes tipo 2

En general, el riesgo de diabetes tipos 2 entre los pacientes con sindrome
metabdlico se incrementa al triple o al quintuple. En un control durante ocho
afios del framingham offspring study que se hizo a los participantes de edad
madura, la posibilidad de desarrollar diabetes tipo 2 que se atribuia a la

poblacion estudiada fue de 62% en hombres y 47% en damas.

Otros trastornos relacionados.
A parte de las manifestaciones especificas del sindrome metabdlico, la

resistencia a la insulina va acompafnada con otros trastornos metabdlicos. Esas
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alteraciones incorporan aumentos en apoliproteina ClIl y apoliproteina B, acido
arico, factores protombdticos (inhibidor 1 el activador del plasmindgeno,
fibrindbgeno), dimetilarginina, viscosidad sérica, homocisteina, recuento de
glébulos blancos, citocinas proinflamatorias, proteina C reactiva, albuminuria
microscopica, hepatopatia adiposa no debida al alcohol o esteatohepatitis no
alcoholica, sindrome de ovarios poliquisticos y apnea obstructiva durante el

dormir .

Hepatopatia adiposa no debida a alcohol

El higado graso, un trastorno casi comun, afecta de 25 a 45% de la poblacion
estadounidense. Pero, en la esteatohepatitis no alcohdlica coexiste el acumulo
de triglicérido y el proceso inflamatorio. La esteatohepatitis no debida a alcohol
ahora existe en 3 a 12% de la poblacién de Estados Unidos y de otros paises
occidentales. De los paises con sindrome metabdlico, cerca de 25 a 60% tiene
hepatopatia adiposa no alcohdlica y hasta 35% tiene esteatohepatitis no
alcohdlica. Conforme aumenta la prevalencia del incremento de peso/ obesidad y
el sindrome metabdlico, la esteatohepatitis no alcohdlica puede convertirse en
una de los origenes de mayor frecuencia de la enfermedad hepética en la etapa

terminal y el carcinoma hepatocelular.

Hiperuricemia

Refleja la deficiencia en el accionar de la insulina en la reabsorcion tubular
renal del &cido Urico y puede contribuir a la hipertension por su efecto en el
endotelio. ElI aumento en la dimetilarginina asimétrica, que inhibe

endogenamente al oxido nitrico sintetasa, también se relaciona a mala funcién
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del endotelio. Ademas, la albuminuria microscopica podria ser resultado de la

fisiopatologia del endotelio por tener una condicidén resistente a la insulina.

Sindrome de ovarios poliquisticos

Sindrome de ovarios poliquistico tiene una relacion marcada con la resistencia a
la insulina (50 a 80%) y el sindrome, metabdlico, con una prevalencia del
sindrome de 40 a 50%. La mujer con sindrome de ovarios poliquisticos tiene una
probabilidad doble a cuadruple de tener sindrome metabdlico en relacion a las

qgue no tienen el trastorno.

Apnea obstructiva del suefio

La apnea obstructiva durante el suefio a menudo se relaciona con obesidad,
hipertension, aumento de citocinas circulantes, alteraciones de la tolerancia a la
glucosa y resistencia a la insulina. Con estas relaciones, no es sorprendente que
las personas con apnea obstructiva durante el suefio a menudo tengan sindrome
metabdlico, Ademas, cuando se hace una comparacion de los biomarcadores de
resistencia a la insulina en pacientes con apnea obstructiva durante el suefio y se
controla con peso equiparado, la resistencia a la insulina es muy severa en los
que tienen apnea. La terapia con presion positiva continua en la via respiratoria
mejora la sensibilidad a la insulina en pacientes con apnea obstructiva durante el

suefio. 22

Diagnaostico

Existen varios criterios diagndésticos para identificar sujetos con SM. Los del

national cholesterol education progran (NCEP), adult treatment panel Il (ATP IIl)
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y de la international diabetes federation (IDF), se considera la obesidad abdominal
como criterio que no debe faltar en el diagndstico y son faciles de obtener en la
practica médica, porque no consideran la determinacion de niveles de insulina
en sangre. Teniendo en cuenta, el consenso armonizado de varias sociedades
cientificas que llegaron a ser seis (2009) y el mas reciente de la international
atherosclerosis society (IAS), persisten los cinco componentes clasicos, sin
considerar que la obesidad abdominal debe estar siempre presente en la

definicion de SM.

En Espafia, la prevalencia de SM en gente adulta va de 20% al 30%, y se

incrementa a mayor edad de los grupos que se estudian.

Los resultados de la investigacibn epidemiolégica dia@bet, es study
(CIBERDEM) realizado en Espafia a personas que supera los 18 afios nos da
un resultado de 21% utilizando criterios ATP 1ll , asi como de 24% utilizando

criterios dados por la IDF.

Aceptar la definicion de SM que ha desarrollado la practica médica es justificable
porque utilizar la unidad de la misma , hace que, de forma pronta y facil, se
pueda identificar a la poblacibn con elevada probabilidad de ECV o de
desarrollo de diabetes tipo 2. La poblacion con SM tiene hasta el triple de
probabilidades de morbilidad y mortalidad por cardiopatia isquémica y el
cuadruple de probabilidades de tener diabetes mellitus tipo 2. Aproximadamente
un tercio de los sujetos menores de 45 afios con cardiopatia isquémica presenta

SM. Ademas, la coexistencia de SM y DM de tipo 2 eleva hasta el cuadruple la
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posibilidad de desarrollar cardiopatia isquémica (cuadro 1). 26

Cuadro 1. Criterios diagnoésticos

Consenso armonizado e

ATP I, 2003 IDF,2005 IAS
Al menos tres de los Al menos 3 de los siguientes:
siguientes: Perimetro abdominal en -Perimetro abdominal:
-Perimetro abdominal > 102 caucasicos: 2 94 cm en H, Caucasicos = 102 cm en H,
cm enH, > 8cmenM =280cmenM = 88cmenM
y al menos 2 de los siguientes: | Asiaticos = 90 cm en H,
-Trigliceridemia = 150 mg/dI -Trigliceridemia = 150 mg/d| =2 80cm enM
-Trigliceridemia = 150 mg/dl
-HDL-C < 40 mg/dl en H, -HDL-C <40 mg/dlen H
<50 mg/dlen M <50 mg/dlen M -HDL-C <40 mg/dlen H
<50 mg/dl en M
-Presion arterial = 130 / 85 -Presion arterial = 130 / 85
mmHg mmHg -Presion arterial =2 130 / 85
mmHg
-Glucemia basal = 100 mg/dl( | -Glucemia basal = 100 mg/dl(
5.6 mmol/L) 5.6 mmol/L) -Glucemia basal = 100 mg/dI(
5.6 mmol/L)

H: Hombres M: Mujeres
Modificado de Alberti KGMM,et cal Circulation 2009;120:1640-5, y Grundy SM,et al,JcliLipidol
2014; 8:29-60

El diagnostico se establece cuando estdn presentes tres o mas de los criterios
sefalados: trigliceridemia = 150 mg/dl (o estar recibiendo tratamiento especifico),
lipoproteina de alta densidad unida al colesterol, HDL-c < 40 mg/dl en hombres, o
< 50 mg/dl en mujeres (o estar recibiendo tratamiento especifico) presion arterial
= 130 mm Hg sistdlica o0 = de 85 mm Hg diastélica (o estar recibiendo tratamiento
especifico), y glucemia basal en ayunas = 100 mg/dl (o estar recibiendo

tratamiento especifico).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propuso un diagndéstico de sindrome

metabdlico premorbido (SMP) y dejo de lado a los individuos con sindrome
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metabdlico y que a la vez padecen de diabetes tipo 2 (glucemia =2 a 126) o
enfermedades cardiovasculares.

En relacion a los valores de perimetro abdominal es un tema controversial porque
varia con las poblaciones, la OMS identifica dos niveles de riesgo segun el
perimetro abdominal, con perimetro = 90 cm en varones y = de 80 cm en damas,

y el riesgo aumenta con perimetro = 102 cm en hombres y = 88 cm en mujeres.

Los criterios utilizados por EsSalud para el tamizaje de este sindrome metabdlico
premérbido son los que incluyen el perimetro abdominal = 90cm en hombres y =
80 cm en mujeres y excluye a los pacientes que ya tienen diagndstico de diabetes
mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares, asi como la hipertension arterial,
que al ser todas enfermedades cronicas, escapan del criterio de prevencion

primaria. 2

Tratamiento

Se lleva a cabo tratando cada uno de los hallazgos encontrados, uno de ellos es
modificando los estilos de vida. En vista que ser obeso y ser sedentario
determinan los componentes primordiales del sindrome se debe actuar desde el
inicio y ser intensos con los mismos. Disminuir del 7%-10% del peso inicial
resulta mejorando el resto los componentes de este SM y disminuye la
posibilidad de tener DM tipo 2. El control nutricional debe consistir en un
régimen de dieta hipocalorico (1200-1600 Kcal/dia) con poca grasa saturada y
colesterol, y un esquema individual de ejercicio aerdbico. Dejar de fumar, el poco
consumo de alcohol, consumir pocos carbohidratos simple y sal , también debe

ser incorporado como parte de este tratamiento.
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En muchos casos se recurre a tratamientos medicamentosos. Sobre todo cuando

existe niveles elevados de: LDL-colesterol, presion arterial o glucosa.

En estos casos, se utilizan drogas que disminuyen los lipidos como (estatinas,
ezetimiba, fibratos), drogas que disminuyen la presion arterial como (ARA2,
IECA, diuréticos y calcio antagonista), estimuladores de la produccion de insulina
(metformina, pioglitazona) y, si se tiene diabetes, drogas que disminuyen la
glucosa, incretinas o insulina. Los productos que producen disminucion de peso
(orlistat, analogos de GLP-1) se pueden utilizar. Si no hay contraindicaciones, la
poblacién con elevada probabilidad de ECV se les debe dar acido acetilsalicilico

a bajas dosis. ?’

Alimentos y nutricién

Las recomendaciones generales incluyen ingestion baja de grasa saturada,
grasas trans y colesterol. Aumentar el uso de &cidos grasos poliinsaturados
(AGPI) y &cidos grasos monoinsaturados (AGMI) (sobre todo aceite de oliva extra

virgen).

Planear una dieta de tipo mediterraneo con mas fibras y almidones, sobre todo en
cereales integrales, frutas crudas y verduras. Puede ser util una dieta basada en
alimentos vegetales .La dieta DASH contiene 3 a 4 gr de sodio son fuentes
adecuadas de potasio, calcio y magnesio. Los productos lacteos aportan calcio,
magnesio y potasio. Ver las concentraciones de glucosa sanguinea. Esta
demostrada que la restriccion de hidratos de carbono mejora mas la dislipidemia

relacionada con el sindrome metabdlico que en una dieta baja en grasa.
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Alentar el consumo de proteina de soya como sustituto de carnes varias veces a
la semana, la proteina de soya ayuda a la pérdida de peso y mejora la
dislipidemia. Asegurar la ingestion adecuada de folato, vitaminas Bs, B12, C y E,

de preferencia en los alimentos.

El chocolate amargo, en pequefias cantidades regulares, ayuda a disminuir la
presion arterial, mejorar el colesterol y la sensibilidad a la insulina. Distribuir la

carga caldrica mediante el consumo de comidas pequefia.

Plantas medicinales, productos botanicos y complementos

No se recomienda los complementos antioxidantes, pero debe sugerirse el
consumo de alimento ricos en antioxidante. Hasta ahora los estudios con
tocoferol han arrojado resultados decepcionantes; esta indicado realizar estudios
adicionales con tocoferoles gamma y alfa. Hay que incluir fotoquimicos, alimentos

antioxidantes y especias como curcuma, comino y canela en la dieta.

El picolinato de cromo intensifica la acciéon de la insulina porque reduce el
colesterol de la membrana plasmatica. Es posible que la coenzima Q10 tenga

cierta participacion, pero se necesita mas investigacion.

Las concentraciones altas de selenio sérico se relacionan con concentraciones
mas altas de GPA, LDL, triglicéridos y hemoglobina glucosilada; se requiere mas
investigacion para determinar su participacion en el desarrollo o progresion del
sindrome metabdlico. No debe usarse otras plantas medicinales y complementos

botanicos sin comentarlos con el médico.
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Educacién nutricional, asesoria y manejo de la atencion

Se recomienda la deteccion generalizada para lentificar el crecimiento de este
sindrome. La prevencion debe comenzar en la infancia, con nutricion saludable,
actividad fisica diaria y medicion anual de peso, talla y presion arterial, primero a

los tres afos de edad.

Debe analizarse el papel de nutricion (principios de las dietas DASH o
mediterranea) para el manejo de este sindrome. La obesidad es un factor
contribuyente principal al problema, por lo que la pérdida de peso (incluso de 4,5
kg) ayuda a mejorar el estado de salud. Es provechosa una dieta rica en
antioxidante y DHA. Por udltimo, seguir estos lineamientos dietéticos es

consistente con la disminucion del riesgo del sindrome metabdlico.

La actividad fisica regular ayuda a disminuir la concentracién sanguinea de
colesterol y la presion arterial. Deben elegirse la caminata o un ejercicio que sea
placentero para el individuo. Son beneficiosos los ejercicios aerébicos y el
entrenamiento de fuerza. Hay que disminuir las actividades sedentarias, como la
permanencia frente al televisor o la computadora. Tal vez se requieran medidas
para suspender el tabaquismo. Debe ofrecerse asesoria para no aumentar de
peso después de dejar de fumar. Limitar el consumo de bebidas alcohdlicas, las

cuales pueden elevar los triglicéridos, si se consumen en grandes cantidades. 28
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1.3 Definicion de términos basicos

Sindrome metabdlico: es una serie de alteraciones metabdlicas que juntos son
considerados factores de riesgo en un mismo individuo, para desarrollar diabetes

y enfermedad cardiovascular. 2°

Sindrome metabdlico premorbido: definicion propuesta por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) que excluye a la poblacion con sindrome metabdlico

que tiene diabetes o enfermedad cardiovascular.

Hipertrigliceridemia: segun ATP Ill, aumento de triglicéridos en sangre por

encima de 150 mg/L. 3!

Enfermedad cardiovascular: es una enfermedad que afecta al corazén y vasos
sanguineos, cuyo riesgo de presentarse aumenta si se tiene: presion alta, se
fuma, sedentarismo, obesidad. La mas comun de las enfermedades es la de las
arterias coronarias, insuficiencia cardiaca, alteraciones del ritmo cardiaco y

otras.3?2

Obesidad abdominal: llamada también, central o androide; se localiza en cara,

torax o abdomen, se asocia a riesgo de dislipidemias y mortalidad en general. 33

Resistencia a la insulina: es la disminucién de la accion de la insulina a nivel
celular lo que produce alteraciones en el metabolismo de los lipidos, glucidico y

proteico. 3
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Hiperglucemia: azlcar alta en la sangre o hiperglicemia. 3°

Prevalencia: muestra la proporcion de la poblacién que sufre la enfermedad, que

deseamos estudiar en un tiempo determinado. 36

Caracteristicas sociodemograficas: conjunto de caracteristicas bioldgicas
socioeconémicas culturales, presentes en una poblacién sujeta a estudio,

tomando aquellas que puedan medirse. ¥’

Caracteristicas laboratoriales: informacion obtenida en el laboratorio de
muestras bioldgicas procesadas en bioquimica, hematologia, microbiologia

inmunologia, etcétera.

Caracteristicas clinicas: informacién o rasgos propios de un sujeto como puede

ser peso, talla, presién arterial, perimetro abdominal, indice de masa corporal,

etcétera.
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CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1 Formulacion de la hipotesis

El presente estudio por su tipo y disefio no corresponde.

2.2 Variables y su operacionalizacién

Variable Definicion Tipo Indicador |Escala Categorias Valores de la Medio de
de
medicion categoria verificacién
Sindrome Presencia de 3 En ficha de
criterios
metabolico alterados, tamizaje
premorbido de 5 criterios
con excepcion cualitativo | Presencia Nominal
de diabetes y
enfermedades
cardiovasculares
Tlengjggc;/éwdo En ficha de
Edad Cuantitativa | 18-99 afios Razén
el nacimiento tamizaje
Condicion Masculino
organica Femenino En ficha de
que distingue a o .
Sexo los Cualitativa Ordinal tamizaje
hombres de las
mujeres
En Positivo Igual o mayor a150
miligramos Negativo Menor de 150 | En ficha de
Triglicéridos | Clase de lipidos | Cuantitativa Razén tamizaje
por decilitro
Azlcar que se En Positivo Igual o mayor a100
Glucosa halla Cuantitativa | Miligramos Razén | Negativo Menor de 100 | En ficha de
en la sangre por decilitro tamizaje
En En Hombres: En Hombres:
Lipoproteina miligramos Posm\_/o Menor de 40 En ficha de
“Colesterol Negativo Igual o Mayor a 40 tamizai
de alta bueno". amizaje
densidad Colesterol unido | Cuantitativa | por decilitro [ Razon ‘ _
(HDL) a la proteina de En Mujeres: En Mujeres:
alta densidad Positivo Menor de 50
Negativo Igual o Mayor a 50
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indice sobre la relacion En En ficha
entre kilogramos de
el pesoy la talla por talla al Obesidad de 30 a méas tamizaje
IMC Cualitativa Ordinal
cuadrado Sobrepeso de25 a 299
Peso ideal de 18,5 a 24,9
Bajo peso menos de 18,5
_ ,En Positivo Igual o Mayor a En ficha
Presion milimetros 130. d
L . . e
arterial Presion que ejerce la | cyantitativa de Razén | Negativo Menorde 130
Sistélica sangre al circular tamizaje
mercurio
Presion que ejerce la En Positivo Igual o Mayor a 85
Presion sangre al circular milimetros En ficha
arterial Cuantitativa de Razén | Negativo Menor de 85 de
Diastélica tamizaje
mercurio
Medicion de la En Hombres: | En Hombres: En ficha
distancia Positivo Igual o Mayor a 90 de
alrededor del abdomen Negativo Menor de 90 | tamizaje
. en un punto especifico ) )
aPt?(;loTnei:lrgl Cuantitativa centl’lrznnetros Razén | En Mujeres: En Mujeres:
Positivo Igual o Mayor a 80
Negativo Menor de 80
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CAPITULO lll: METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio
Estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo.

Disefio no experimental.

3.2 Disefio muestral

Poblacién de estudio: se trabajé con poblacion asegurada que labora en
empresas que se encuentran en el area de influencia del Centro de Atencién
Primaria Il Alfredo Piazza Roberts de Essalud, periodo de estudio enero-

diciembre 2016.

Muestra: poblacion muestral

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion
Trabajador mayor de 18 afios.

Trabajador asegurado.

Criterios de exclusion
Historia clinica incompleta.
Tener diagndstico de diabetes mellitus, hipertension arterial y otras

enfermedades cardiovasculares.
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3.3 Procedimiento de recolecciéon de datos

Instrumento: Ficha de recoleccion de datos (anexo 1)

El procedimiento para la recoleccién de datos del presente estudio fue de la

siguiente manera:

1. Se identifico la historia clinica de trabajadores con tamizaje para
sindrome metabdlico premaorbido que cumplieron los criterios de inclusién.

2. Se verificé que la historia clinica contenga las variables de estudio.

3. Se traslado la informacion de la historia clinica al instrumento de
recoleccion de datos.

4. Se elaboro la base de datos.

3.4 Procesamiento y andlisis de datos

Para el procesamiento de datos, se ha considerado como positivo para cuatro
criterios diagnésticos del sindrome metabdlico a aquellos que eran igual o
sobrepasaban los valores considerados normal y negativos aquellos que no ,
para un solo criterio diagnéstico se considerd positivo cuando era menor al
valor considerado normal y negativo los que sobrepasaban dicho valor. Se
utilizd SPSS version 23 y Excel 2013 en una PC 16, previo al analisis se realizo
el control de calidad de los registros obtenidos con la ficha de recoleccion de

datos. Para el analisis se hizo uso de estadistica descriptiva.
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3.5 Aspectos éticos

El estudio, por su tipo y disefio, no se contrapuso ni vulnerd aspectos bioéticos.
El estudio no ameritd, por su tipo y disefio, revision por comité de ética ni

requirié consentimiento informado.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Tabla 1. Distribucién de la poblacién en estudio segun edad Centro de
Atencion Primaria Il Alfredo Piazza Roberts EsSalud 2016

Edad Frecuencia % % Acumulado

De 18 a 27 afos 97 21,6 21,6
De 28 a 37 afos 127 28,3 49,9
De 38 a 47 afos 136 30,3 80,2
De 48 a 57 afios 65 14,5 94,7
De 58 a 67 afos 21 4,7 99,3
Igual o mayor a 68 afios 3 0,7 100,0
Total 449 100,0

El 80,2% (360/449) de la poblacién estudiada tiene 47 o menos afios de edad.

Tabla 2. Distribucion de la poblacién en estudio segun sexo Centro de
Atencién Primaria Il Alfredo Piazza Roberts EsSalud 2016

Sexo Frecuencia % % Acumulado
Masculino 272 60,6 60,6
Femenino 177 39,4 100,0
Total 449 100,0

El 60,6% (272/449) de la poblacion estudiada, son de sexo masculino.
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Tabla 3. Distribucién de la poblacién en estudio segun variable sindrome
metabdlico premérbido Centro de Atencién Primaria Ill Alfredo Piazza
Roberts EsSalud 2016

Variable Frecuencia %
Perimetro abdominal
Masculino
Menor a 90 cm 112 41,2
Igual o mayor a 90 cm 160 58,8
Femenino
Menor a 80 cm 22 39,6
Igual o mayor a 80 cm 155 60,4
Presion sistélica (mmHgQ)
Igual o mayor a 130 60 12,4
Menor de 130 389 87,6
Presion diastdlica (mmHQ)
Igual o mayor a 85 15 3,3
Menor de 85 434 96,7
Glicemia (mg/dl)
Igual o mayor a 100 mg/dl 31 6,9
Menor a 100 mg/dl 418 93,1
Triglicéridos (mg/dl)
Igual o mayor a 150 133 29,6
Menor a 150 316 70,4
HDL ¢ (mg/dl)
Masculino
Menor a 40 mg/di 111 39,6
Igual o mayor a 40 mg/dl 169 60,4
Femenino
Menor a 50 mg/di 83 49,1
Igual o mayor a 50 mg/dl 86 50,9
Sindrome metabdlico
premérbido
Si 105 23,4
No 344 76,6
Criterios diagnosticos
Menor o igual a 2 criterios 344 76.6
Con 3 criterios 75 16,7
Con 4 criterios 27 6,0

Con 5 criterios 3 0,7
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Tabla 4. Distribucién de la poblacién en estudio segun sindrome metabdlico
premorbido Centro de Atencion Primaria lll Alfredo Piazza Roberts EsSalud
2016

Sindrome metabélico

premérbido Frecuencia % % Acumulado
Si 105 23,4 23,4
No 344 76,6 100,0
Total 449 100,0

El 23,4% (105/449) de la poblacién en estudio presenta sindrome metabdlico

premérbido (SMP).

Tabla 5. Distribucion de la poblacion con sindrome metabdlico premdrbido
segun edad Centro de Atencién Primaria Ill Alfredo Piazza Roberts EsSalud
2016

Edad Frecuencia % % Acumulado

De 18 a 27 afios 9 8,6 8,6

De 28 a 37 afos 25 23,8 32,4

De 38 a 47 afios 40 38,1 70,5

De 48 a 57 afos 22 21,0 91,4

De 58 a 67 afios 8 7,6 99,0
Igual 0 mayor a 68 arios 1 1,0 100,0
Total 105 100,0

El 38,1% (40/105) de la poblacion con sindrome metabdlico premérbido se

encuentra en el grupo etario de 38 a 47 afos.
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Tabla 6. Distribucion de la poblacién con sindrome metabdlico premadrbido
segun sexo Centro de Atencidén Primaria lll Alfredo Piazza Roberts EsSalud

2016

Sexo Frecuencia % % Acumulado
Masculino 68 64.8 64.8
Femenino 37 35.2 100,0
Total 105 100,0

El 64,8 % (68/105) de la poblacion con SMP es de sexo masculino

Tabla 7. Distribucién de la poblacién con sindrome metabdlico premérbido
segun indice de masa corporal Centro de Atencién Primaria lll Alfredo
Piazza Roberts EsSalud 2016

IMC Frecuencia % % Acumulado
Bajo peso 1 1,0 1,0
Peso ideal 9 8,6 9,5
Sobrepeso 66 62,9 72,4
Obesidad 29 27,6 100,0
Total 105 100,0

El 90,5% (95/105) de la poblacion con SMP tiene sobrepeso u obesidad.
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Tabla 8. Distribucion de la poblacion con sindrome metabdlico premorbido
segun perimetro abdominal Centro de Atenciéon Primaria lll Alfredo Piazza
Roberts EsSalud 2016

Perimetro abdominal Frecuencia %
Masculino
Igual o mayor a 90 cm 67 63,8
Femenino
Igual o mayor a 80 cm 38 36,2
Total 105 100,0

De los diagnosticados con SMP: el 63,8% (67/105) tienen perimetro abdominal
igual o mayor a 90 cm y son de sexo masculino, el 36,2% (38/105) tienen
perimetro abdominal igual o mayor a 80 cm. y son damas. El 100% de los

diagnosticados con SMP tienen perimetro abdominal incrementado.

Tabla 9. Distribucién de la poblacién con sindrome metabdlico premérbido
segun Presion arterial sistdlica Centro de Atencidén Primaria lll Alfredo
Piazza Roberts EsSalud 2016

Presion sistélica (mmHg)

Frecuencia % % Acumulado
Igual o mayor a 130 33 31,4 31,4
Menor de 130 72 68,6 100,0
Total 105 100,0

El 31,4% (33/105) de la poblacion con SMP tiene presion arterial sistolica mayor a

130 mmHg.
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Tabla 10. Distribucién de la poblacion con sindrome metabdlico premérbido
segun Presion arterial diastélica Centro de Atencién Primaria Il Alfredo
Piazza Roberts EsSalud 2016

Presion diastolica (mmHgQ) Frecuencia % % Acumulado
Igual o mayor a 85 10 9,5 9,5
Menor de 85 95 90,5 100,0
Total 105 100,0

El 9,5% (10/105) de la poblaciéon con SMP tiene presion arterial diastélica mayor a

85 mmHg.

Tabla 11. Distribucién de la poblacién con sindrome metabdlico premérbido
segun glicemia Centro de Atencion Primaria lll Alfredo Piazza Roberts

EsSalud 2016

Glicemia (mg/d|) Frecuencia % % Acumulado
Igual o mayor a 100 mg/dl 24 22,9 22,9
Menor a 100 mg/di 81 77,1 100,0
Total 105 100,0

El 22,9% (24/105) de la poblacion con SMP tiene glucosa mayor a 100 mg/dl
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Tabla 12. Distribucion de la poblacion con sindrome metabdlico premorbido
segun triglicéridos Centro de Atencién Primaria Ill Alfredo Piazza EsSalud
2016

Trigliceridos (mg/dl) Frecuencia Porcentaje orcentaje
acumulado
Igual o mayor a 150 88 83,8 83,8
Menor a 150 17 16,2 100,0
Total 105 100,0

El 83,8 % (88/105) de la poblacién con SMP tiene triglicéridos mayor o igual a 150

mg/ dl.

Tabla 13. Distribucién de la poblacién con sindrome metabdlico premérbido
segun colesterol ligado a la proteina de alta densidad (HDL-c) Centro de
Atencion Primaria 1l Alfredo Piazza Roberts EsSalud 2016

HDL ¢ (mg/dl) Frecuencia %
Masculino
Menor a 40 mg/dI 59 56,2
Igual o mayor a 40 mg/dl 10 9,5
Femenino
Menor a 50 mg/dl 32 30,5
Igual o mayor a 50 mg/d| 4 3,8
Total 105 100,0

De la poblacién masculina con SMP, El 56,2 (59/105), tiene HDL-c menor a 40
mg/dl. De la poblacion femenina con SMP el 30,5 % (32/105) tiene HDL-c menor a
50 mg/dl. El 86,7% (91/105) de la poblacion con SMP tiene HDL-c menor al

esperado.
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CAPITULO V: DISCUSION

La poblacién de estudio para tamizaje de sindrome metabdlico premorbido (SMP)
fueron trabajadores mayores de 18 afos, asegurados a EsSalud, que se
encuentran laborando en empresas alrededor del area de influencia del centro
asistencial. En esta poblacion se encontré que el 80,2% de los mismos tiene 47
0 menos afios de edad y la poblacion trabajadora estudiada es mayoritariamente
del grupo adulto joven. Estos resultados son diferentes a un estudio en Espafia,
donde encuentran un 57,86% del total de la poblacién en estudio que tenia 45

afios 0 menos de edad. 18

Asi mismo, en esta poblacion se encontré que el 60,6% de la poblacion estudiada
son de sexo masculino. Estos hallazgos encontrados son diferentes a un estudio
realizado en Espafia, en donde se encontré un 65,3% de la poblacion de estudio
qgue fue femenina. Esto es asi porque los trabajadores tamizados corresponden a
empresas, donde predomina los varones por el tipo de actividad laboral que se

realiza, que en su mayoria son empresas fabriles. 1°

Los estudios de prevalencia de sindrome metabdlico premorbido (SMP)
utilizando los criterios establecidos por la OMS, en 2010, son aun pocos y son
variables segun la zonas o paises donde se han realizado. En nuestra
investigacion se encontro una prevalencia de 23,4% con sindrome metabolico
premérbido, en la poblacion de trabajadores mayores de 18 afios asegurados a
EsSalud que se encuentran desarrollando su actividad en el area de influencia

del Centro de Atencion Primaria Il Alfredo Piazza Roberts. Este resultado es
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parecido al estudio DARIOS realizado en Espafia, donde se encontré una

prevalencia de sindrome metabdlico premérbido de 24%. 3

La presencia de sindrome metabdlico premoérbido en relacion a la edad por
grupos etarios es variable segun los estudios y las poblaciones donde se han
desarrollado los mismos. Se sabe que la presencia de este SMP se incrementa
con la edad. En el presente estudio se encontrd que la prevalencia se incrementé
conforme avanzaba la edad hasta los 47 aflos y de ahi para adelante la
prevalencia fue disminuyendo. En relacion a un estudio realizado en Ecuador,
también se aprecia que el SMP aumenta con la edad hasta los 57 afios; de ahi
para adelante también disminuye. Esto se debe a que existe una mayor cantidad
de personas que se encuentran en el grupo de adultos jovenes y una menor

cantidad de adultos mayores que ya cursan con alguna patologia. ’

La predominancia de sindrome metabdlico premorbido, segin sexo, varia segun
los estudios, en nuestro estudio hubo un mayor niumero de casos 64,8% de los
diagnosticados con SMP que fueron, de sexo masculino, en comparacién con el
sexo femenino que fue de 35,2%. Este resultado es similar a un estudio realizado
en Paraguay, donde se encontré que el 54,5% de los diagnosticados con SMP

eran varones. °

Coral Lara encontro, en un estudio realizado en Ecuador, que el 93,8% de los
diagnosticados con SMP tenian sobrepeso u obesidad. En nuestra poblacion de
estudio se encontré también un alto porcentaje: 90,5% de los diagnosticados con

SMP tuvieron sobrepeso u obesidad. Es bien sabido que en las dltimas décadas
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existe un incremento del sobrepeso y la obesidad. Esto se debe a los malos
habitos alimenticios, sedentarismo, y falta de ejercicio fisico, todos juntos son

factores de riesgo para enfermedad cardiovascular. ’

Romero y Aguilar, en un estudio realizado en Paraguay, encontr6 que el
incremento del perimetro abdominal fuera de los rangos establecidos por la OMS
en 2010, era mayor en mujeres. Se hallé en el 100% de la poblacién femenina
estos incrementos. Nuestro estudio encontré6 que todos los diagnosticados con
SMP tenian el perimetro abdominal incrementado. EIl perimetro abdominal es el
resultado de la obesidad abdominal, y es uno de los criterios diagnésticos mas

frecuentes encontrados en los pacientes con sindrome metabdlico premoérbido. °

El incremento de la presion arterial también es un factor de riesgo para
enfermedad cardiovascular. En este estudio se encontré un 31,4% de la
poblacién con SMP que present6 presion arterial sistélica superior o igual a 130
mmHg., y el 9,5% de la poblacién con SMP present6 presion arterial diastolica
superior o igual a 85 mmHg. En total, el 40,9% de los diagnosticados con SMP
presentd valores iguales o mayores a 130/85 mmHg; estos resultados son
diferentes al estudio ENRICA realizado en Espafa en donde encuentran que el
86,9% de la poblacién con SMP presenta presion arterial mayor o igual a 130/85

mmHg. ©

La hiperglucemia sostenida en el tiempo es un factor de riesgo para el desarrollo
de multiples complicaciones, sobretodo complicaciones cardiovasculares, asi

como también diabetes mellitus tipo 2. En esta investigacién se encontré que el
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22,9% de la poblacién con SMP presenta niveles de glicemia igual o superior a
100 mg/dl en ayunas, lo cual difiere con otros estudios como el realizado en
Ecuador, en el que el porcentaje encontrado en la poblacion con SMP fue de

76,4%. 7

Niveles elevados de triglicéridos endurecen los vasos sanguineos, sobre todo las
arterias, y se convierten en factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad
cardiovascular y cerebrovascular. De ahi la importancia de la deteccidén precoz de
este componente lipidico. En nuestra investigacion se encontré que un 83,8%
de la poblacién con SMP presenta niveles de triglicéridos igual o superior a 150
mg/dl en ayunas, este resultado es superior al encontrado en el estudio ENRICA

desarrollado en Espafia que encuentra en la poblacién con SMP 56,1%. ©

Tener niveles bajos de HDL-c aumenta el riesgo de padecer enfermedad
cardiovascular y cerebrovascular, a mucho menor nivel de HDL-c, mayor riesgo.
El presente estudio encontr6 que el 56,2% de los varones con SMP tienen
HDL-c menor a 40 mg/dl y el 30,5% de las mujeres con SMP  tienen HDL-c
menor a 50 mg/dl, estos valores en cuanto a predominancia en los varones son
similares a los encontrados en Paraguay donde encuentran una predominancia

del sexo masculino con un valor de 64,3% de la poblacién con SMP. °
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CONCLUSIONES

La prevalencia de sindrome metabdlico premérbido fue de 23,4%.

Hubo una prevalencia de sindrome metabdlico premorbido por edad de 38,1% en

el grupo etario comprendido entre los 38 y 47 afos de edad.

La prevalencia de sindrome metabdlico premérbido segin sexo fue mayor en el

sexo masculino 64,8%, en relacion al sexo femenino 35,2%.

De los cinco criterios diagnosticos para sindrome metabdlico premorbido el
perimetro abdominal fue el que mas predomind, encontrandose en el 100% de
los casos, seguido de la disminucion del colesterol ligado ala proteina de alta

densidad HDL-c. con un 86,7% de los casos.
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1.-

RECOMENDACIONES

Existen pocos estudios sobre sindrome metabdlico premorbido en el pais,
por lo que a partir del presente estudio se deben realizar estudios
prospectivos tipo casos y controles que permitiran ahondar en las

caracteristicas de presentacion del mismo en poblacion adulta.

Realizar el tamizaje de sindrome metabdlico premdrbido en poblacion
adulta trabajadora en EsSalud, permitira prevenir el riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus, con Ilo que se
producira un ahorro de dinero para la institucién el mismo que puede ser

destinado a otras estrategias de prevencién en salud.

Se debe implementar como politica nacional el despistaje de sindrome
metabdlico premoérbido, puesto que siempre resultard mas beneficioso
prevenir enfermedades que dedicar recursos humanos y econdmicos a
curar y rehabilitar patologias crénicas como: diabetes mellitus 2,
hipertension arterial u otras enfermedades cardiovasculares, que siempre
cursan con complicaciones para la salud en su evolucion, con pérdida de

afos de vida saludable, y trastornos sociofamiliares.

Se debe tener presente el incremento del perimetro abdominal como
indicador de obesidad central, para manejarlo con prevencion en politicas
de salud ya que incide en el desarrollo de sindrome metabdlico premérbido

y como consecuencia , el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular.
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ANEXOS

1. Instrumento de recoleccidon de datos

Ficha de recoleccion de datos
Registro N.
| Edad : En afios
Il Sexo
Masculino ( )

Femenino ( )

[l Triglicéridos : mg /dI

IV Glucosa : mg/dl

V HDL-c : mg/dl

VI IMC
Obesidad de 30 a mas
Sobrepeso . de25a24.9
Peso ideal . de185a24.9
Bajo peso ; Menos de 18

VIl Presién arterial sistélica . mm/Hg

VIII Presion arterial diastolica . mmHg

IX Perimetro abdominal oocm.




