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Resumen

Introduccion: El sindrome metabdlico es un conjunto de alteraciones metabdlicas
que incrementan el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 y enfermedades
cardiovasculares. Existen varios criterios para su diagndstico, entre ellos los mas
utilizados son el de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) y el del Panel
de Tratamiento de Adultos Il (ATP Ill). Un tratamiento oportuno puede evitar sus
complicaciones asociadas y mejorar la calidad y esperanza de vida de la persona,
este debe ser enfocado en modificaciones en el estilo de vida como una
alimentacion saludable y actividad fisica regular.

Objetivo:

General: Determinar la prevalencia de sindrome metabdlico segun los criterios de
diagndstico de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) y del Panel de
Tratamiento de Adultos Il (ATP IlI)

Especificos:

* Determinar la prevalencia de glucosa alterada en ayunas, obesidad
visceral, presion arterial alta, niveles elevados de triglicéridos, y niveles
bajos de colesterol HDL

* Establecer asociacion entre sindrome metabdlico con la edad y sexo

» Establecer asociacion entre la distribucion de grasa corporal y los
parametros del sindrome metabdlico

* Determinar si existen diferencias de la prevalencia de sindrome metabdlico
segun el criterio utilizado

Metodologia: Es un estudio de corte transversal en el cual participaron 128
trabajadores de la Universidad Internacional del Ecuador, (65 mujeres y 73
hombres) de entre 18 y 75 afios de edad, a quienes se les administré una historia
nutricional, ademas se realizaron antropometria y examenes bioquimicos.
Resultados: El 63% de la poblacion estudiada tiene exceso de peso (sobrepeso
48% y obesidad 15%). La prevalencia de sindrome metabdlico segun IDF fue
15,6% y segun ATPIIl 14,8%. Los parametros mas frecuentes fueron
circunferencia de la cintura segun IDF, triglicéridos altos, y colesterol HDL bajo,
con una prevalencia de 43%, 37,5%, y 31,3% respectivamente. El 28,1% de la
poblacion tiene la presion alta, y en cuanto a la glucosa alterada la prevalencia fue
de 2,3%. Se encontré una relacion estadisticamente significativa entre el
sindrome metabdlico segun ambos criterios utilizados y la edad. Asi mismo, existe
una relacion estadisticamente significativa entre la disposicion de la grasa
corporal a nivel central con el colesterol HDL, triglicéridos y presion arterial. En
cuanto a la glucosa, no se encontr¢ asociacion.

Conclusiones: Entre los empleados de la UIDE, es evidente la alta prevalencia
de exceso de peso y sindrome metabdlico. Por lo que es prioritario trabajar en la
implementacion de medidas de educacion nutricional con el fin de frenar esta
tendencia y asi evitar el desarrollo de sindrome metabdlico y sus trastornos
relacionados.

Palabras claves: Sindrome metabdlico, IDF, ATPIIl, sobrepeso, obesidad
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Abstract

Introduction: Metabolic syndrome is a group of metabolic abnormalities that
increase the risk of developing diabetes type 2 and cardiovascular disease. There
are several criteria for diagnosis; the most used are the International Diabetes
Federation (IDF) and the Adult Treatment Panel Il (ATP Ill). An early treatment
help to prevent the complications associated and improve the quality and
expectancy of life. It must be focused on lifestyle modifications such as a healthy
diet and regular physical activity.
Objective:
General: Determine the prevalence of metabolic syndrome according to the
diagnostic criteria of the International Diabetes Federation (IDF) and the Adult
Treatment Panel 11l (ATP III)
Specific:
* Determine the prevalence of impaired fasting glucose, visceral obesity, high
blood pressure, high triglyceride levels, and low HDL cholesterol levels
» Establish association between metabolic syndrome and age and sex
» Establish association between body fat distribution and metabolic syndrome
parameters
* Determine if there are any differences in the prevalence of metabolic
syndrome according to the criteria used
Methodology: This was a cross-sectional study in which 128 people aged
between 18 and 75 participated (55 women and 73 men). These people were
given a nutritional history and were also subjected to anthropometric and
biochemical tests.
Results: The prevalence of overweight was 63% (48% overweight and 15%
obese). The prevalence of metabolic syndrome according to IDF was 15.6% and
14.8% according ATPIIl. The most common parameters were waist circumference
according to IDF, high triglycerides, and low HDL cholesterol, with a prevalence of
43%, 37.5% and 31.3% respectively. 28.1% of the population has high blood
pressure. High glucose prevalence was 2.3%. A significant association between
metabolic syndrome according to both criteria and age was found. In addition,
there is a statistically significant relation between body fat at the central level with
HDL cholesterol, triglycerides and blood pressure. As for glucose, no association
was found.
Conclusions: Among the employees of UIDE a high prevalence of overweight
and metabolic syndrome is evident, making it a priority to work on implementing
nutrition education measures to curb this trend and prevent the development of
metabolic syndrome and related disorders.

Keywords: Metabolic syndrome, IDF, ATPIIl, overweight, obesity
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Abreviaturas

ECV: enfermedades cardiovasculares

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

ATP lll: Adult Treatment Panel IlI

IDF: International Diabetes Federation

EGIR: European Group for the Study of Insulin Resistance
NHANES: Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion
HDL: lipoproteinas de alta densidad

LDL: lipoproteinas de baja densidad

VLDL: lipoproteinas de muy baja densidad

IMC: indice de masa corporal

INEC: Instituto Nacional de Estadistica y Censos
ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

UIDE: Universidad Internacional del Ecuador
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INTRODUCCION

El sindrome metabdlico es un conjunto de alteraciones metabdlicas que
incrementan el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 y enfermedades
cardiovasculares (ECV). El estudio desarrollado por la Encuesta Nacional de
Examen de Salud y Nutricion (NHANES) realizado durante los anos 2003-2006 en
Estados Unidos demostrd que su prevalencia aumenta con la edad. (Ervin, 2009).
Factores genéticos y ambientales estan involucrados con el desarrollo de este
padecimiento. (Verdu, 2009, p. 1238)

Existen varios criterios de diagnostico, entre ellos los que mas se utilizan son el
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Panel de Tratamiento de Adultos
Il (ATP Ill), y Federacién Internacional de Diabetes (IDF). (Zimmet, Alberti, &

Serrano, 2005)

En el presente estudio se determiné la prevalencia de sindrome metabdlico
segun los criterios de diagnostico de ATP Ill e IDF ya que son métodos mas
viables y menos estrictos en comparacion al de la OMS. Una de las ventajas es
que en estos no se utilizan medidas de analisis de glicemia dos horas pos carga
de glucosa, sino solamente una medicién de glucosa en ayunas para determinar
alteracion de glucosa; y para determinar obesidad abdominal solo se necesita la
medida de la circunferencia de la cintura. Sus criterios de diagnodstico ponen
énfasis en los factores de riesgo cardiovascular, mientras que otros criterios como
el de la OMS se basan en la insulinoresistencia como un elemento necesario para

su diagnéstico. (Aschner, et al., 2005)



En el afo 2009 se realizo el estudio “Prevalencia del sindrome metabdlico y
grado de concordancia en su diagnostico en pacientes con diabetes tipo 2 en
Espana” con el fin de determinar la prevalencia de este sindrome segun los
criterios de la OMS, ATP Il e IDF. Los resultado fueron: 71.5% (OMS), 78.2%
(ATP IIl), y 89.5% (IDF), siendo mayor la prevalencia segun IDF seguido por ATP
lll. Es por ello que en el presente estudio vamos a utilizar estos dos ultimos
criterios de diagnéstico. (Rodriguez, Garcia, Reviriego, & Serrano, 2010)

En Argentina también se realiz6 un estudio con 2806 empleados de
diferentes cargos laborales, con una edad comprendida entre 40 a 65 afos para
determinar la prevalencia de sindrome metabdlico. Los resultados fueron 31%
segun el criterio de diagndstico de la IDF y 26% segun ATP Ill. Encontrandose
mayor prevalencia en los hombres y el factor determinante mas prevalente fue la
circunferencia de la cintura segun los valores de la IDF. (Coniglio, Nellem, Gentili,

Sibechi, Agusti, & Torres, 2009)

En la actualidad las tasas de mortalidad y morbilidad por diabetes y ECV
son muy altas. Estas enfermedades afectan principalmente a personas adultas y
de edades avanzadas. (OMS, 2015)
Conductas alimentarias desfavorables conllevan a una mala calidad de vida que
puede contribuir al desarrollo de sobrepeso, obesidad, hipertrigliceridemia,
hipercolesterolemia, y resistencia a la insulina. Todos estos son factores
determinantes de sindrome metabdlico que a su vez conllevan a otras
enfermedades cronicas no trasmisibles, e implican un gasto permanente para la

salud publica. (OMS, 2015)



La presente investigacion es parte del proyecto “Prevalencia de riesgo
cardiovascular en colaboradores de la Universidad Internacional del Ecuador,
periodo 2014 — 2015, etapa 2”. Se realiza como continuacioén de un estudio previo
que se realizé acerca de la prevalencia de enfermedad cardiovascular en el afo

2011-2012. Esta enfocado al sindrome metabdlico.



CAPITULO |
MARCO CONCEPTUAL

1.1 Sindrome metabodlico

1.1.1 Definicién

“Padecimiento en el cual una persona tiene resistencia a la insulina,
hipertension, aumento de triglicéridos en sangre, y disminucion del colesterol de
las lipoproteinas de alta densidad (HDL). Este padecimiento suele relacionarse
con la presencia de obesidad, falta de actividad fisica y una dieta alta en
carbohidratos refinados”. (Wardlaw, Hampl, & DiSilvestro, 2004, p. 892)
En 1999 la OMS lo defini6 como un conjunto de alteraciones metabdlicas que

aumentan el riesgo de enfermedad coronaria o cardiovascular (OMS, 1999)

El sindrome metabdlico es por lo tanto un conjunto de signos y problemas
de salud causados por la combinacion de factores genéticos y ambientales,
principalmente la mala alimentacién y la inactividad fisica. Esta asociado a un
aumento de riesgo de diabetes, enfermedad coronaria, y enfermedad
cerebrovascular, e incrementa unas cinco veces la mortalidad cardiovascular.

(Verdu, 2009, p. 1238).

Los principales factores de riesgo son la obesidad, un aumento de la grasa
corporal, inactividad fisica, y malos habitos alimentarios como una dieta rica en
grasas saturadas, carbohidratos refinados y alimentos altos en sodio.

Acompanada de déficit de fibra, frutas y verduras. (Brown, 2006, p. 414).



Los factores de riesgo segun la ATP Il son el tabaquismo, hipertension arterial
(presion 2140/90 mmHg o tratamiento antihipertensivo), colesterol HDL <40 mg/dI,
historia familiar de ECV, edad (hombres >45 afios y mujeres >55 afios) vy

diabetes. (Carrillo, Sanchez, & Elizondo, 2006)

El sindrome metabdlico fue descrito por primera vez hace
aproximadamente 80 afios por el médico sueco Kylin, quien identificd la
asociacion entre hiperglucemia, hipertension, y gota. Posteriormente, en 1988,
Reaven lo denominé como “sindrome X" al conjunto de manifestaciones
metabdlicas cuyo principal mecanismo fisiopatolégico era la resistencia a la
insulina, lo cual provocaba hipertension arterial, aumento de triglicéridos,
disminucion de colesterol HDL, y obesidad abdominal. (Zimmet, Alberti, &
Serrano, 2005) La primera definicion de sindrome metabdlico fue propuesta por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1999. A continuacion fueron
elaboradas otras definiciones, entre ellas estan las del Grupo Europeo para el
estudio de la resistencia a la insulina (EGIR), la del Panel de Tratamiento de
Adultos Il (ATP Ill), y la de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF). Cada
una de ellas establecieron criterios diferentes que indican la presencia de
sindrome metabdlico. (Zimmet, Alberti, & Serrano, 2005) (Lopez, Sosa, &

Labrousse, 2007) (Reaven, 1988)

1.1.2 Diagnéstico
Para el diagndstico de sindrome metabdlico distintos autores han

establecido diferentes criterios:



-Segun la OMS 1999:
Diabetes mellitus tipo 2, glucosa en ayuno alterada, o intolerancia a la glucosa
mas dos o mas de los siguientes factores:
* Obesidad central: relacion cintura cadera >0.90 en hombres y >0.85 en
mujeres; o IMC =30kg/m?
* Dislipidemia: Triglicéridos =150mg/dl y HDL <35mg/dl en hombres y
<40mg/dl en mujeres.
* Hipertension arterial: Presion arterial 2140/90 mm Hg
* Microalbuminuria: 220 ug/min
(OMS, 1999) (Zimmet, Alberti, & Serrano, 2005)
La microalbuminuria es un indicador de falla renal y de disfuncion vascular
generalizada. (Gonzélez I. , 2007)
-Segun EGIR 1999:
Resistencia a la insulina o hiperinsulinemia, unicamente en personas no
diabéticas mas dos o mas de los siguientes factores:
* Obesidad central: Circunferencia de la cintura = 94 cm en hombres y =
80cm en mujeres
* Dislipidemia: Triglicéridos =150mg/dl o colesterol HDL <50mg/dI
* Hipertension arterial: Presion arterial 2140/90mm/Hg
* Glucosa en ayunas 2110mg/dI
(Zimmet, Alberti, & Serrano, 2005)
-Segun ATP il 2005:
Tres o mas de los siguientes factores:
* Obesidad central: circunferencia de la cintura >102 cm en hombres y >88

cm en mujeres



e Triglicéridos =150 mg/dI
* Colesterol HDL <40 mg/dl en hombres y <50 mg/dl en mujeres
* Presion arterial 2130/85 mmHg
* Glucosa en ayunas 2100mg/dI
(Zimmet, Alberti, & Serrano, 2005)
-Segun IDF 2005:
Obesidad central: Perimetro de la cintura que varia segun los diferentes grupos
étnicos (ver tabla 1), mas dos o mas de los siguientes factores:
» Triglicéridos 2150mg/dl
* Colesterol HDL <40mg/dl en hombres y <50mg/dl en mujeres
* Presion arterial 2130/85 mmHg
* Glucosa en ayunas 2100mg/dI
(Zimmet, Alberti, & Shaw, 2005)

Tabla 1 Valores de circunferencia de la cintura segun pais o etnia

Pais/Grupo étnico Sexo Circunferencia de la cintura
Europeos Hombres 294cm
Mujeres =80cm
Sudasiaticos Hombres 290cm
Mujeres =80cm
Chinos Hombres 290cm
Mujeres =80cm
Japoneses Hombres =85cm
Mujeres =90cm

Fuente: (Zimmet, Alberti, & Shaw, 2005)



Para América central y del sur se tomaba en cuenta las recomendaciones para los
sudasiaticos. Sin embargo, en el afo 2011 el grupo latinoamericano de
epidemiologia de la diabetes (GLED) realizé un estudio con hombres y mujeres de
México, El Salvador, Colombia, Venezuela y Paraguay, para determinar el punto
de corte de circunferencia de la cintura para establecer la presencia de obesidad
central y asigno los siguientes valores para América Latina:

* Hombres: >94 cm

*  Mujeres: >88 cm
(Aschner P, 2011).
Los criterios de diagnostico de la IDF son una modificacion de la ATP Il con la
diferencia de que los valores de circunferencia de la cintura son diferentes para
cada grupo étnico, y este es un componente necesario para su diagndstico.

(Zimmet, Alberti, & Serrano, 2005)

1.1.3 Fisiopatologia

La insulina es una hormona secretada por el pancreas que ayuda a
convertir el azucar o glucosa proveniente de los alimentos en energia, controlando
asi la cantidad de azucar en el organismo. Cuando hay resistencia a la insulina
esta hormona es incapaz de convertir el azucar en energia y como consecuencia
se elevan los niveles de azucar y grasa en la sangre. (Biblioteca Nacional de

Medicina de EEUU, 2013)

La hiperinsulinemia, resultante de la resistencia a la insulina provoca la
aparicion de hipertension arterial, diabetes tipo 2, dislipidemia, obesidad,

disfuncion endotelial, y ateroesclerosis a través de diversos mecanismos



fisiopatoldgicos e inflamatorios. La resistencia a la insulina es un signo de
anormalidad fisiologica, no una enfermedad, aparece por defectos del receptor y
alteraciones intracelulares que pueden llevar a otras enfermedades o sindromes

como el sindrome metabdlico. (Carrillo, Sanchez, & Elizondo, 2006)

Factores genéticos y ambientales contribuyen al desarrollo de resistencia a
la insulina, y por ende a la aparicion de sindrome metabdlico. Una mala
alimentacion y la inactividad fisica pueden causar obesidad y a su vez todos estos
mecanismos fisiopatoldgicos que son considerados como factores de riesgo para
el desarrollo de sindrome metabdlico. (Carrillo, Sanchez, & Elizondo, 2006)
Anormalidades asociadas a resistencia a la insulina e hiperinsulinemia:

* Alteraciones en el metabolismo de glucosa
o Alteracién de la glucosa en ayuno
o Alteracién de la tolerancia a la glucosa
* Dislipidemias
o Aumento de triglicéridos
o Disminucién de colesterol HDL
o Aumento de colesterol LDL
* Disfuncion endotelial
o Aumento de la concentracion plasmatica de moléculas de adhesién
celular (CAM)
o Aumento de la concentracion plasmatica de dimetilarginina
* Alteracion de los factores procoagulantes
o Aumento del inhibidor del activador del plasminégeno 1 (PAI-1)

o Aumento de fibrinbgeno



e Cambios hemodinamicos
o Aumento de la actividad del sistema nervioso simpatico

o Aumento de la retencion renal de sodio

* Aumento de los marcadores de inflamacién
o Aumento de proteina C reactiva
o Aumento de leucocitos
* Metabolismo anormal de acido urico
o Trastornos de la respiracion durante el suefio
o Aumento en la secrecién ovarica de testosterona

(Carrillo, Sanchez, & Elizondo, 2006)

1.1.4 Factores determinantes

Resistencia a la insulina: Menor captacion de glucosa mediada por la insulina.
Esta causada por factores genéticos y/o ambientales como la obesidad, edad
avanzada, raza o grupo étnico, tabaquismo, prediabetes, y diabetes gestacional,
acompafiada de malos habitos alimentarios como una ingesta excesiva de

calorias y el sedentarismo. (Carrillo, Sanchez, & Elizondo, 2006)

Obesidad: Acumulacion de tejido adiposo en el organismo causada por un
desequilibrio energético entre las calorias consumidas y gastadas, debido
principalmente a una alimentacion hipercalérica rica en grasas y azucares,
acompafada de un descenso de la actividad fisica. (Manzur, Alvear, & Alayon,
2010). La obesidad es una enfermedad crénica que si no se trata tempranamente

puede causar otras enfermedades como ECV y diabetes tipo 2. (OMS, 2015)
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Se clasifica como:

* Obesidad exdégena o primaria causada por factores externos como la
alimentacion y medio ambiente. Es el resultado del desequilibrio entre la
ingesta caldrica y el gasto energeético.

* Obesidad endogena o secundaria causada por factores internos del
individuo como problemas enddcrinos o del metabolismo, sindromes
genéticos, endocrinopatias o farmacos asociados al incremento ponderal.

(Verdu, 2009, pp. 1438-43)

El indice de Masa Corporal (IMC) es un indicador del peso y la talla que puede
ayudar a diagnosticar la presencia de sobrepeso u obesidad. Un IMC mayor a 25
se considera sobrepeso, mayor a 30 obesidad tipo |, mayor a 35 obesidad tipo II,
y mayor a 40 obesidad tipo Ill o severa. La circunferencia de la cintura también
permite diagnosticar obesidad central. (OMS, 2015)

La obesidad central o visceral se caracteriza por un aumento de tejido adiposo a
nivel abdominal. Un perimetro de la cintura mayor de 102 cm en hombres y de 88
cm en mujeres supone un aumento de riesgo de enfermedad coronaria y de
diabetes tipo 2. (Mahan, Escott-Stump, & Raymond, 2013). Segun los criterios de
la IDF los valores de circunferencia de la cintura varian de acuerdo al grupo
étnico. El grupo latinoamericano de epidemiologia de la diabetes (GLED)
establece que para América Latina los valores superiores a 94 cm en hombres y a

88 cm en mujeres indican obesidad visceral. (Aschner P, 2011)

El exceso de calorias ingeridas se almacena en los adipocitos aumentando

su tamafo y numero, lo que induce a un aumento de la lipdlisis provocando una
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disminucién de la secrecién de adiponectina, y aumento de citoquinas como TN-
« e |IL6, que conducen a un estado proinflamatorio, protrombatico y de disfuncion
endotelial. La inflamacion y el dafo vascular favorecen el desarrollo de la
ateroesclerosis y sus complicaciones, provocando ECV. (Manzur, Alvear, &

Alayén, 2010).

Dislipidemias: Los lipidos se transportan en la sangre junto a proteinas
conocidas como lipoproteinas, las cuales estan compuestas por colesterol,
triglicéridos, fosfolipidos, y proteinas. Estas lipoproteinas varian en cuanto a su
tamano, composicidén y densidad: Los quilomicrones transportan triglicéridos de la
dieta desde el intestino a los tejidos periféricos, las lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL) transportan los triglicéridos sintetizados por el higado a los
tejidos periféricos, las lipoproteinas de baja densidad (LDL) transportan el
colesterol desde el higado a los tejidos, y las lipoproteinas de alta densidad (HDL)
transportan el colesterol desde los tejidos al higado (transporte reverso) y tienen
accion antiaterogénica. (Dvorkin, Cardinali, & lermoli, 2010)

Debido a sus funciones, la lipoproteina de alta densidad HDL es conocida como
“colesterol bueno”, y la lipoproteina de baja densidad LDL es conocida como

“colesterol malo”. (Dvorkin, Cardinali, & lermoli, 2010, pp. 752-755)

Las dislipidemias son un conjunto de alteraciones del colesterol y

triglicéridos en la sangre. (Verdu, 2009, p. 1488)

Se clasifican como:
* Hipercolesterolemia aislada: Aumento de colesterol total y colesterol LDL
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* Hipertrigliceridemia aislada: Aumento de triglicéridos

* Dislipidemia mixta: Aumento de colesterol y triglicéridos

* HDL colesterol bajo
(Verdu, 2009, p. 1489)
En el sindrome metabdlico la dislipidemia se caracteriza por un aumento de
triglicéridos y disminucion de colesterol HDL, factores que contribuyen al
desarrollo de ateroesclerosis, ECV, enfermedad cerebrovascular, y enfermedad
vascular periférica. (National Institutes of Health, 2002).

Tabla 2 Valores de perfil lipidico segun ATP Il (mg/dl)

Tipo de lipido Nivel sérico (mg/dl)
Colesterol Total <200 Deseable
200-239 Limite
>240 Alto
Colesterol LDL <100 Optimo
100-129 Limite bajo
130-159 Limite alto
160-189 Alto
>190 Muy alto
Colesterol HDL <40 Bajo
>60 Alto
Triglicéridos <150 Normal
150-199 Levemente alto
200-499 Elevados
>500 Muy elevados

Fuente: (National Institutes of Health, 2002)
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Hipertension arterial: La presion arterial es la fuerza que ejerce el flujo
sanguineo sobre las arterias. La hipertension arterial es el aumento persistente de
la presion arterial. Segun el National Institute of Health se considera hipertension
cuando es superior a 140/90mmHg. Se clasifica en estadios segun el riesgo de
desarrollar: (National Institutes of Health, 2004)

Tabla 3 Clasificacion de la presion arterial en adultos

Clasificacion PA sistélica (mmHg) PA diastélica (mmHg)
Normal <120 Y <80
Prehipertension 120-139 0 80-89
Hipertension estadio 1 140-159 0 90-99
Hipertension estadio 2 =160 0=100

Fuente: (National Institutes of Health, 2004)

Se la conoce también como enfermedad silenciosa ya que es asintomatica,
y cuando no es tratada a tiempo puede provocar otras enfermedades
degenerativas como nefropatia terminal o enfermedad vascular periférica. No
tiene cura pero si puede ser controlada mediante modificaciones en el estilo de
vida como una alimentacion baja en sodio y grasas saturadas, alta en frutas y
hortalizas, actividad fisica y tratamiento farmacoldgico si es necesario. (Mahan,

Escott-Stump, & Raymond, 2013)

En pacientes con sindrome metabdlico la presencia de insulinoresistencia
contribuye al aumento de la presion arterial, ya que provoca alteraciones a nivel

de organos y sistemas: A nivel renal aumenta la reabsorcion de sodio y como
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consecuencia aumenta el volumen intravascular, a nivel de los vasos sanguineos
hay disfuncidn endotelial y vasoconstriccion, aumenta la produccion de renina y
aumenta la actividad simpatica, causando mayor gasto cardiaco y resistencia
vascular. Como consecuencia hay vasoconstriccion, disminucion en la relajacion
vascular e hiperplasia vascular, ocasionando un aumento de la presién arterial.

(Gonzalez, et al., 2002).

1.1.5 Complicaciones
El diagnostico del sindrome metabdlico debe ser realizado oportunamente.
Su diagnostico es simple y rapido, por lo que una vez detectado se debe poner en
practica un plan de tratamiento a fin de prevenir el desarrollo de diversas
complicaciones que ponen en riesgo el estado de salud del paciente. (Carrillo,
Sanchez, & Elizondo, 2006)
Condiciones clinicas asociadas a sindrome metabdlico:
* Diabetes tipo 2
* Enfermedad cardiovascular
* Sindrome de ovario poliquistico
* Higado graso no alcohdlico
» Cancer
* Apnea del sueio

(Carrillo, Sanchez, & Elizondo, 2006)

1.1.6 Tratamiento Nutricional

El principal objetivo del tratamiento de sindrome metabdlico es controlar los

factores de riesgo y reducir el riesgo de ECV y diabetes tipo 2. (Lopez, Sosa, &
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Labrousse, 2007). Su principal enfoque es actuar sobre los factores de riesgo
modificables como la obesidad, dieta y sedentarismo. (Lopez, Sosa, & Labrousse,
2007).

Para ello es importante realizar modificaciones en el estilo de vida como:
disminucién y control de peso, actividad fisica regular, y cambios en la
alimentacion principalmente la reduccion de consumo de azucares, carbohidratos
refinados, grasas saturadas, grasas trans y alimentos altos en sodio. La dieta
debe tener un mayor aporte de fibra, frutas, verduras, y acidos grasos

insaturados. (Wardlaw, Hampl, & DiSilvestro, 2004, p. 268).

La resistencia a la insulina, las dislipidemias, la hipertension arterial, y la
obesidad visceral aumentan la morbilidad y mortalidad cardiovascular por lo que
el tratamiento debe enfocarse en el control de todos estos componentes. (Maiz,
2005). Para ello es importante mantener sus valores dentro de los rangos
normales llevando una buena alimentacion y un estilo de vida saludable (control
de peso, actividad fisica regular, disminuir el estrés, no fumar, y controles médicos

periddicos). (Carrillo, Sanchez, & Elizondo, 2006)

Conforme el paciente realiza cambios en su alimentacion debe ir perdiendo
peso hasta llegar a un peso optimo o saludable. La disminucion de peso resulta
de una menor ingesta caldrica (menos 500kcal al dia del requerimiento calérico
calculado) y mayor gasto energético. (Albornoz & Perez, 2012). La dieta consiste
en una disminucién de grasas saturadas, grasas trans, carbohidratos refinados y
azucares simples; aumentando la ingesta de frutas, verduras, cereales integrales,

y acidos grasos insaturados. “El consumo de acidos grasos poliinsaturados
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favorece el control de la presion arterial, la coagulacion, la funcion endotelial y la
resistencia a la insulina, teniendo efectos beneficiosos en la prevencion y

tratamiento del sindrome metabdlico”. (Albornoz & Perez, 2012).

Estudios han demostrado que la disminucion de peso mejora la resistencia
a la insulina y disminuye la incidencia de diabetes tipo 2. Una pérdida de 10 kg en
pacientes con exceso de peso disminuye un 30-50% la glucosa en ayuno, 10% el
colesterol total, 15% el colesterol LDL y 30% los triglicéridos, aumenta un 8% el
colesterol HDL, y disminuye 10 mmHg la presion sistolica y 20 mmHg la presion
diastdlica. (Gonzalez, et al., 2002).
Modestas pérdidas de peso tienen grandes resultados, lo importante es mantener
ese peso perdido a lo largo del tiempo mediante una dieta balanceada con el
requerimiento calorico adecuado. Se recomienda una pérdida de peso de 1Ib por
semana aproximadamente hasta llegar a un peso normal o saludable. (Plodkowski

& Krenkel, 2005).

El plan de alimentacién debe incluir recomendaciones que promuevan una
pérdida de peso saludable. Este puede ser semejante a la dieta mediterranea que
se caracteriza por un aumento del consumo de frutas, verduras, legumbres,
cereales integrales, aceite de oliva, frutos secos y un bajo consumo de carnes
rojas y grasas saturadas, con una regular ingesta de vino. (Gonzalez, et al., 2002)
Estudios han demostrado que la dieta mediterranea disminuye la incidencia de
diabetes tipo 2 y las complicaciones asociadas al sindrome metabdlico. (Albornoz

& Perez, 2012). Este plan de alimentacién mejora la resistencia a la insulina, y se
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asocia a una menor circunferencia de la cintura, valores bajos de triglicéridos y

altos de colesterol HDL. (Rumawas, Meigs, Dwyer, McKeown, & Jacques, 2009).

El tratamiento también debe estar dirigido a las personas con factores de
riesgo para el desarrollo de sindrome metabdlico a largo plazo. En la actualidad
se ha visto que desde muy temprana edad los nifios adquieren habitos
alimentarios desfavorables que conducen al desarrollo de obesidad y otras
patologias relacionadas con la mala alimentacion que provocan sindrome
metabdlico en un futuro. Es por ello que se deben tomar medidas preventivas
dirigidas a todos los grupos etarios, empezando por los nifios ya que a esa edad
se empiezan a formar los habitos de vida y también enfatizar en grupos de altas
prevalencias como lo son a partir de la edad adulta y adulto mayor. (Cordero,

Alegria, & Leon, 2005)

Un tratamiento oportuno evita complicaciones, mejora la calidad de vida del
paciente, y disminuye la morbilidad y mortalidad. Debe enfocarse principalmente
en el estilo de vida. La dieta y el ejercicio son el pilar fundamental para el
tratamiento. Una correcta disminucion de peso controla todas las alteraciones
metabdlicas que produce el sindrome metabdlico. La terapia farmacologica es
recomendada unicamente cuando la reduccion de peso, alimentacion y ejercicio
no han sido suficientes. (Mahan, Escott-Stump, & Raymond, 2013)
Recomendaciones alimenticias

Las recomendaciones deben incluir: fraccionar la alimentacion en 5
comidas al dia, mantener horarios fijjos de comidas, aumentar el consumo de

frutas y verduras, consumir cereales integrales, controlar la ingesta de azucares
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simples, aumentar el consumo de grasas insaturadas y disminuir las grasas
saturadas, minimizar alimentos procesados, consumir lacteos y carnicos bajos en
grasa, carne roja en menos cantidad, y realizar actividad fisica aerdbica de 30 a

45 minutos 5 dias a la semana. (Mahan, Escott-Stump, & Raymond, 2013)

1.2 Antecedentes:

Las enfermedades crdénicas no transmisibles matan a mas de 36 millones
de personas cada afio, siendo las ECV la principal causa de defuncion (17,5
millones de muertes cada afo), seguidas por el cancer (8,2 millones),
enfermedades respiratorias (4 millones), y diabetes (1,5 millones). Estas
enfermedades son responsables de un 80% de muertes por enfermedades no

transmisibles en el mundo. (OMS, 2015).

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) del Ecuador
2011-2013 la diabetes mellitus tipo 2, las dislipidemias, y la hipertension arterial,
han sido las principales causas de consultas médicas o ingresos hospitalarios en
los ultimos afios.

El INEC indica que en el aiio 2011, entre las 10 principales causas de mortalidad
y morbilidad en el pais se encuentran diabetes mellitus, hipertension arterial,
enfermedad cerebrovascular, enfermedades isquémicas del corazén, e
insuficiencia cardiaca, representando el 26% de todas las muertes. (Ministerio de

Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos, 2013).

En la poblacion ecuatoriana de entre 10 a 59 afos de edad la prevalencia

de sindrome metabodlico es 27.7% la cual aumenta con la edad en ambos sexos:
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30-39 anos 36.8%, 40-49 anos 47.1%, y 50-59 afios 53%. (ENSANUT, 2011-
2013) (Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos,
2013).

Figura 1 Prevalencia de sindrome metabdlico en la poblacién Ecuatoriana de
10 a 59 ainos por grupos de edad y sexo

% 30

10a19 20a29 30a3f 40a 49 50ab9
Grupos de edad

Muijer Hombre Il ol

Fuente: ENSANUT 2011-2013. Ministerio de Salud Publica. INEC.
Elaborado por: Freire et. al

En el afo 2005 se realizé un estudio en Peru y se encontraron resultados
similares ya que la prevalencia de sindrome metabdlico en la poblacidn estudiada
aumentd con la edad: 40-49 anos 30,2%, 50-59 38,5%, y mayores a 60 52,1%.
(Cardenas, Sanchez, Roldan, & Mendoza, 2009).

En Estados Unidos la situacion es la misma ya que en individuos entre los 20
anos la prevalencia es de 20%, mientras que en individuos de 40 afios o mas

existe una prevalencia de 40%. (Kereiakes & Willerson, 2003).

En el afo 2010 el Ministerio de Salud Publica realiz6 un estudio llamado
“‘Enfermedades Crodnicas, Sindrome Metabdlico” con el objetivo de determinar la
prevalencia de sindrome metabdlico con los criterios de diagnostico de ATP Il 'y

para circunferencia de la cintura los criterios de la IDF. Para ello obtuvieron una
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muestra de 430 personas de 36 anos en adelante que acudieron a 22 Hospitales
Provinciales en los afios 2007 y 2008. (Carrillo Cruz & Vilela Mora, 2010). La
prevalencia total de sindrome metabdlico fue de 38.1%; siendo mas alta en el
sexo femenino (42,3%) que en el masculino (26,5%). Esta fue mayor en el grupo
de 50 a 64 afos de edad en ambos géneros. Los factores de riesgo mas
prevalentes fueron la circunferencia de la cintura y el colesterol HDL bajo. (Carrillo

Cruz & Vilela Mora, 2010).

En los afios 2003-2006 la NHANES realiz6 un estudio con una muestra de
3,423 adultos de 20 afos en adelante para determinar la prevalencia de sindrome
metabdlico segun los criterios de diagnodstico de ATP Ill. En este se encontré que
34% de la poblacion lo padece; siendo mayor la prevalencia en el grupo de 60
anos en adelante. Asi mismo, la prevalencia fue mayor en adultos obesos, es
decir, con un IMC 2 30 kg/m?; siendo este el componente mas frecuente, seguido

de hipertension e hiperglicemia. (Ervin, 2009).

En el afio 2007 se realizdé un estudio en Cuenca-Ecuador para determinar
la prevalencia de sindrome metabdlico en los empleados del Hospital Vicente
Corral Moscoso. La muestra fue de un total de 200 personas de entre 20 y 60
anos de edad. Se encontré una prevalencia de 27.5% de sindrome metabdlico
segun los criterios de ATP lll, siendo mayor la prevalencia en la poblacion de 51 a

60 afos de edad. (Inga Arévalo & Vega Castilla, 2007).

La prevalencia de sindrome metabolico ha incrementado significativamente

en los ultimos afos, disminuyendo asi la tasa de supervivencia, y aumentando la
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mortalidad por ECV principalmente. Su diagnéstico clinico es simple y rapido, por
lo que una intervencion oportuna puede mejorar su diagndstico, prevenir
complicaciones asociadas, y mejorar la calidad de vida de la persona. (Verdu,

2009, p. 1238).
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CAPITULOIII
METODOLOGIA

2.1 Localizacién y temporizacion:

El estudio se llevdo a cabo en la Universidad Internacional del Ecuador,

sede principal en los periodos 2014-2015.

2.2 Tipo de estudio:

Es un estudio descriptivo observacional de corte transversal, en el cual se
identifico la prevalencia de sindrome metabdlico segun los criterios de diagndstico
de ATPIIl e IDF. Para ello se analizaron resultados obtenidos mediante datos

antropomeétricos y bioquimicos en el programa SPSS version 21.

2.3 Objetivos:

2.3.1 General:
Determinar la prevalencia de sindrome metabdlico segun los criterios de IDF vy

ATPIIl en el personal de la Universidad Internacional del Ecuador

2.3.2 Especificos:

* Determinar la prevalencia de glucosa alterada en ayunas, obesidad
visceral, presion arterial alta, niveles elevados de triglicéridos, y niveles
bajos de colesterol HDL

* Establecer asociacion entre sindrome metabdlico con la edad y sexo

» Establecer asociacién entre la distribucion de grasa corporal a nivel central
y los parametros del sindrome metabdlico

* Determinar si existen diferencias de la prevalencia de sindrome metabdlico

segun los criterios utilizados
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2.4 Limitaciones:

* Los pacientes debian firmar el consentimiento informado para poder ser
parte del estudio y para que se les pueda tomar los respectivos datos que

forman parte de los cuestionarios.

2.5 Grupo de estudio
Personal de la Universidad Internacional del Ecuador, sede principal,
pertenecientes al area administrativa, docencia, seguridad, hipica, y de

mantenimiento.

2.5.1 Criterios de Inclusién:
Todo personal que conste como trabajador de la Universidad Internacional
del Ecuador, sede principal. Estar entre los 18 a 75 afios de edad, y aceptar su

participacion en el estudio mediante el consentimiento informado (Anexo 1).

2.5.2 Criterios de exclusion:

Personal que no desed ser parte del estudio y que no firmé el

consentimiento informado, o mujeres embarazadas.

2.6 Recoleccion de datos:

Una vez firmado el consentimiento informado se citd individualmente para la
recoleccion de datos.
Se realizaron los siguientes cuestionarios:
* Historia clinica: Datos personales, antecedentes patologicos personales,
antecedentes patoldgicos familiares, alergias, uso de medicamentos, y/o

suplementos. (Anexo 2)
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* Historia nutricional: Habitos alimentarios, peso usual, nivel de actividad
fisica, toma de la presién arterial, y medidas antropométricas (peso, talla,
IMC, y circunferencia de la cintura). (Anexo 3)

Para la parte antropométrica el participante debia utilizar ropa ligera, sin

zapatos y sin medias para poder realizar la medicion de porcentaje de grasa

corporal utilizando la balanza de bioimpedancia.

* Examen bioquimico: El paciente fue sometido a una prueba de sangre para
lo cual se le pidid6 que acudieran en ayunas. El examen incluyé perfil

lipidico (colesterol total, LDL, HDL, triglicéridos) y glucosa. (Anexo 4)

2.7 Variables:
e Edad
* Sexo
e IMC
e Circunferencia de la cintura
® Presion arterial: diagnostico de hipertension arterial
e Colesterol: diagnostico de colesterol HDL bajo
e Triglicéridos: diagodstico de triglicéridos elevados

¢ Glucosa alterada: Presencia de glucosa en ayunas elevada
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2.8 Operacionalizacion de variables:

Tabla 4 Operacionalizacion de Variables

CATEGORIA
VARIABLE MEDIDA INDICADOR O RANGO FUENTE | ESCALA
Sexo Cuallltatlva No es necesario | Hombre / Mujer H|§t9rla Nominal
nominal Clinica
o Fecha actual - . .
Edad Cuaptltatlva Fecha de 18-75 afios H|§t9r|a Intervalos
continua o Clinica
nacimiento
Bajo peso
<18,5/
s Normal 18,5-
IMC Sﬁ;?gﬁ:twa 2(;? o kg/(talla 249/ (ZOOI:A; Intervalos
Sobrepeso 25-
29,9/
Obesidad =230
Alto:
. . Hombre >102, .
C|rcunferen0|a Cuantitativa . Mujer >88 / (Naponal
de la cintura . Centimetros . Institutes of | Intervalos
! continua Normal:
segun ATP 1lI Health,
Hombre <101, 2002)
Mujer <87
Alto:
Circunferencia o Hombre >94,
. Cuantitativa . Mujer >88 / (Aschner P,
de la cintura . Centimetros . Intervalos
segun IDF continua Normal: 2011)
Hombre <93,
Mujer <88
(National
::t;)eterirgtlan3|on Cuantitativa | mm/Hg ﬁg:zjfgé?&/ :2:2},:::?3 of Intervalos
2002)
(National
C s Alto: 2150/ Institutes of
Triglicéridos Cuantitativa | mg/dL Normal: <149 Health, Intervalos
2002)
Bajo:
Mujer <49, (National
Colesterol HDL | Cuantitativa | mg/dL Hombrej <39/ Institutes of Intervalos
Normal: Health,
Mujer >50 2002)
Hombre >40
Glucosa (NaFionaI
alterada en Cuantitativa | mg/dL Alta: 2100 / Institutes of Intervalos
ayunas Normal: <99 Health,
2002)
Tres o mas de
los siguientes
factores:
Sindrome ‘I.Circgnferencia (Zimmet,
Metabdlico Cualitativa de la cintura Si/ No Alberti, & Nominal
segan ATP IlI >102 cm en Serrano,
hombres y >88 2005)

cm en mujeres
2.Triglicéridos
2150mg/dl
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3.Presion arterial
2130/85 mmHg
4 .Colesterol HDL
<50 mg/dl en
mujeres y <40
mg/dl en
hombres
5.Glucosa en
ayunas =100
mg/dl

Sindrome
Metabdlico
segun IDF

Cualitativa

Circunferencia
de la cintura >94
cm en hombres y
>88 cm en
mujeres mas dos
o mas de los
siguientes
factores:
1.Triglicéridos
2150mg/dl
2.Presion arterial
2130/85 mmHg
3.Colesterol HDL
<50 mg/dl en
mujeres y <40
mg/dl en
hombres

4 .Glucosa en
ayunas =100
mg/dl

Si/ No

(Aschner P,
2011)
(Zimmet,
Alberti, &
Shaw, 2005)

Nominal

Elaborado por: Maria Paula Viteri
Fuente: Escuela de Nutriologia. UIDE
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2.9 Cruce de variables

Tabla 5 Cruce de Variables

Variable Cualitativa | Variable Cuantitativa

Sindrome metabodlico vs Edad

Sindrome metabdlico | Edad

Sindrome metabdlico vs Sexo

Sindrome metabdlico | Sexo

Circunferencia de la cintura vs parametros ATP lll
Presién arterial
Triglicéridos
Colesterol HDL
Glucosa en ayunas
Sindrome metabélico

Circunferencia de la cintura

Criterios de diagnostico ATP IlI Criterios de diagnostico IDF

Elaborado por: Maria Paula Viteri
Fuente: Escuela de Nutriologia. UIDE

2.10 Plan de analisis

Prueba Chi-Cuadrado: La prueba Chi-cuadrado es un ejemplo de los

denominados test de ajuste estadistico. Evalua la relacion entre dos variables.
(Hernandez Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio, 1997) (Universidad

de Barcelona, 2003).

Distribucién de frecuencias: Se usa para agrupar las variables en clases o

intervalos con la misma amplitud. Se representa por medio de tablas y graficas.

(Inpahu, 2012).

Correlacién de variables: Se usa para determinar la relacion entre dos o mas

variables. Puede ser de dos variables o de una variable dependiente y dos o mas

variables independientes, denominada correlacion multiple. (Ramon, 2000).
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CAPITULO 1l
RESULTADOS

Tabla 6 Distribucion de la muestra segun sexo, estado civil, nivel de
instruccion y area de trabajo. Personal de la UIDE, 2014

Variables Categorias N Frecuencia Porcentaje
Sexo Mujer 128 55 43,0%
Hombre 73 57,0%
Estado Civil Soltero 54 42,2%
Casado 59 46,1%
Divorciado 12 9,4%
Viudo 1 0,8%
Unién Libre 2 1,6%
Nivel de Primaria 10 7,8%
Instruccion Secundaria 27 21,1%
Superior 91 71,1%
Area de Trabajo | Administrativo 85 66,4%
Docencia 21 16,4%
Hipica 5 3,9%
Mantenimiento 17 13,3%

Elaborado por: Maria Paula Viteri
Fuente: Escuela de Nutriologia. UIDE

Como se observa en la tabla 6, las personas encuestadas fueron 128, la
mayoria hombres (73/128) 57%, siendo el estado civil mas frecuente los casados
(59/128) 46,1%, seguido por los solteros (54/128) 42,2%. El nivel de educacion
que predomina es el superior (91/128) 71,1%, y muy pocos tienen nivel de
primaria (10/128) 7,8%. Asi mismo, el mayor porcentaje pertenece al area
administrativa (85/128) 66,4%. La media de edad fue 37 afios con una desviacién

estandar de 12, y un rango de 18 a 75 afos.
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Grafico 1 Prevalencia del estado nutricional. Personal de la UIDE, 2014
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Elaborado por: Maria Paula Viteri
Fuente: Escuela de Nutriologia. UIDE

El estado nutricional predominante fue el sobrepeso el cual representa al
48% de la muestra (61/128), seguido por el peso normal 36% (46/128) y la
obesidad 15% (20/128). Esto significa que el 63% de la poblaciéon estudiada
presenta exceso de peso. Por otro lado, existe una baja prevalencia de bajo

peso.
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Grafico 2 Prevalencia de sindrome metabélico segun IDF y ATP Illl. Personal
de la UIDE, 2014

IDF ATP 1l

Elaborado por: Maria Paula Viteri
Fuente: Escuela de Nutriologia. UIDE

La prevalencia de sindrome metabdlico segun IDF fue 15,6% (20/128) y
segun ATPIIl 14,8% (19/128), siendo 0,8% mayor segun los criterios de IDF, sin

embargo no es una diferencia estadisticamente significativa (P=0,563).
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Tabla 7 Prevalencia de los factores determinantes del sindrome metabodlico.

Personal de la UIDE, 2014

Variables Categorias N \ Frecuencia | Porcentaje
Glucosa alterada en Alta 128 3 2,3%
ayunas Normal 118 92,2%

Sin datos 7 5,5%
Circunferencia Cintura IDF | Alto 55 43,0%
Normal 68 53,1%
Sin datos 5 3,9%
Circunferencia Cintura Alto 37 28,9%
ATP Il Normal 86 67,2%
Sin datos 5 3,9%
Hipertension Arterial Si 37 28,9%
No 91 71,1%
Triglicéridos Alto 48 37,5%
Normal 73 57,0%
Sin datos 7 5,5%
Colesterol HDL Bajo 40 31,3%
Normal 81 63,3%
Sin datos 7 5,5%

Elaborado por: Maria Paula Viteri

Fuente: Escuela de Nutriologia. UIDE

Los parametros mas frecuentes fueron circunferencia de la cintura segun

IDF (55/128), triglicéridos altos (48/128), y colesterol HDL bajo (40/128), con una

prevalencia de 43%, 37,5%, y 31,3% respectivamente. Se encontré6 una mayor

prevalencia de la circunferencia de la cintura segun los valores de IDF 43%

(55/128) en comparacion a los valores de ATP Ill 28,1% (37/128). La presion alta

se encontré en un 28,1% de la poblacion (37/128), y en cuanto a la glucosa

alterada la prevalencia fue 2,3% (3/128).
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Tabla 8 Relaciéon del sindrome metabdlico segun IDF con grupos etarios.
Personal de la UIDE, 2014

Grupo Etario Sindrome Metabdlico IDF x2 p
Si No Sin Datos | 18,44 | 0,048
<20 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%)
20a30 1(2,9%)| 32(91,4%) 2 (5,7%)
30-40 9 (20,5%) | 35(79,5%) 0 (0,0%)
40a50 4 (14,8%) | 21 (77,8%) 2 (7,4%)
50a60 4 (33,3%) 6 (50,0%) (16 7%)
> 60 0(0%)| 1(100,0%) 0 (0%)

Elaborado por: Maria Paula Viteri
Fuente: Escuela de Nutriologia. UIDE

Existe una relacion estadisticamente significativa entre el sindrome
metabodlico segun IDF y la edad. Conforme aumenta la edad incrementa la
prevalencia de sindrome metabdlico.

Tabla 9 Relacion del sindrome metabdlico segun ATP Ill con grupos etarios.
Personal de la UIDE, 2014

Grupo Etario Sindrome Metabdlico ATP llI x2 p
Si No Sin Datos

<20 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%)

20a30 1(2,9%)| 33 (94,3%) (2,9%)

30-40 8 (18,2%)| 35 (79,5%) 1(2,3%)| 18,58 0,046
40a50 4 (14,8%)| 19 (70,4%) 4 (14,8%)

50a60 4 (33,3%)| 8 (66,7%) 0 (0%)

> 60 2 (22,2%)| 5 (55,6%) 2 (22,2%)

Elaborado por: Maria Paula Viteri
Fuente: Escuela de Nutriologia. UIDE

Existe una relacion estadisticamente significativa entre el sindrome
metabolico segun ATP Ill y la edad. Conforme aumenta la edad incrementa la

prevalencia de sindrome metabdlico.
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Tabla 10 Relacion de sindrome metabélico segun IDF con sexo. Personal de
la UIDE, 2014

Sexo Sindrome Metabdlico segun IDF x2 p
Si No Sin Datos 0,784 | 0,676
Hombre 13 (17,8%) | 55 (75,3%) | 5 (6,8%)
Mujer 7(12,8%) |45(81,8%) |3 (5,5%)

Elaborado por: Maria Paula Viteri
Fuente: Escuela de Nutriologia. UIDE

No existe una relacion estadisticamente significativa entre sindrome
metabdlico segun IDF y sexo (p>0,05).

Tabla 11 Relacién de sindrome metabdlico segun ATP lll con sexo. Personal
de la UIDE, 2014

Sexo Sindrome Metabdlico segun ATP Il x2 o]
Si No Sin Datos 7,174 | 0,028
Hombre 12 (16,4%) | 53 (72,6%) | 8 (11,0%)
Mujer 7(12,7%) |48 (87,3%) | 0(0,0%)

Elaborado por: Maria Paula Viteri
Fuente: Escuela de Nutriologia. UIDE

Existe una relacidon estadisticamente significativa entre sindrome
metabdlico segun ATP Ill y sexo. Siendo mayor en hombres (16,4%), con una p <

0,05.
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Grafico 3 Correlacion entre la circunferencia abdominal y el colesterol HDL.
Personal de la UIDE, 2014
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Como se observa en el grafico 3, existe una relacion inversamente
proporcional entre la disposicion de la grasa corporal a nivel central
(circunferencia abdominal) con el colesterol HDL. Es decir que conforme aumenta
la circunferencia abdominal disminuye el colesterol HDL. Coeficiente de

correlacion de Pearson -0,313, y p < 0,001.
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Grafico 4 Correlacion entre la circunferencia abdominal y los triglicéridos.
Personal de la UIDE, 2014
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Elaborado por: Maria Paula Viteri
Fuente: Escuela de Nutriologia. UIDE

Como se observa en el grafico 4, existe una relacion directamente
proporcional entre la disposicion de la grasa corporal a nivel central
(circunferencia abdominal) con los niveles de triglicéridos. Es decir que conforme
aumenta la circunferencia abdominal aumentan los triglicéridos plasmaticos.

Coeficiente de correlacion de Pearson 0,326, y p < 0,001.
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Grafico 5 Correlacion entre la circunferencia abdominal y la presion arterial
sistolica. Personal de la UIDE, 2014
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Elaborado por: Maria Paula Viteri
Fuente: Escuela de Nutriologia. UIDE

Como se observa en el grafico 5, existe una relacion directamente
proporcional entre la disposicion de la grasa corporal a nivel central
(circunferencia abdominal) con la presion arterial sistdlica. Es decir que conforme
aumenta la circunferencia abdominal aumenta la presion arterial sistélica.

Coeficiente de correlacion de Pearson 0,304, y p < 0,001.
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Grafico 6 Correlacion entre la circunferencia abdominal y la glucosa.
Personal de la UIDE, 2014
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Elaborado por: Maria Paula Viteri
Fuente: Escuela de Nutriologia. UIDE

Como se observa en el grafico 6, no existe una relacion estadisticamente
significativa entre la disposicion de la grasa corporal a nivel central (circunferencia
abdominal) con la glucosa en ayunas. Coeficiente de correlacion de Pearson

0,025,y p > 0,05.
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Tabla 12 Comparacion resultados sindrome metabélico segun IDF y ATP Il.
Personal de la UIDE, 2014
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Elaborado por: Maria Paula Viteri
Fuente: Escuela de Nutriologia. UIDE

Existe una diferencia de 0,8% entre la prevalencia de sindrome metabdlico
segun los criterios diagnosticos de la IDF y ATP Ill, sin embargo no es una

diferencia estadisticamente significativa. p=0,563.
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CAPITULO IV
DISCUSION

Existe una importante prevalencia de sobrepeso (48%) y obesidad (15%)
en la poblacién estudiada. La OMS define sobrepeso como un aumento de tejido
adiposo que puede ser perjudicial para la salud. Este padecimiento, al igual que la
obesidad aumenta el riesgo de enfermedades cronicas no trasmisibles y a su vez
influye en varias alteraciones metabdlicas e inflamatorias que ocurren en el
organismo afectando la salud de la persona. (OMS, 2015)

La edad media de la muestra del presente estudio es de 37 afos, es decir que la
mayor parte de la poblacion es joven. El sobrepeso en la edad adulta esta
relacionado con problemas de salud a un futuro como enfermedad coronaria,
infarto, diabetes tipo 2, cancer, osteoartritis, apnea de suefio y sindrome de
hipoventilacion. (National Institutes of Health, 2012). Si el sobrepeso no es tratado
a tiempo aparece la obesidad y esta tiene otras complicaciones como la diabetes,
dislipidemias, e hipertension arterial; factores determinantes de sindrome
metabdlico que a su vez ponen en riesgo la salud de la persona disminuyendo su
esperanza y calidad de vida. (Zugasti & Moreno, 2005) (Mahan, Escott-Stump, &

Raymond, 2013)

La prevalencia de sindrome metabdlico fue semejante segun ambos
criterios utilizados, con una diferencia de 0,8% siendo mayor segun los criterios
de la IDF. El diagndstico segun estas organizaciones es similar con la diferencia
de que la obesidad central es un factor protagonista para el diagnostico segun la

IDF mientras que la ATP Il requiere la presencia de 3 o mas de los 5 factores

40



utilizados. Los valores de la circunferencia de la cintura que utiliza ATP 1l (>102
cm para hombres y >88 cm para mujeres) son utilizados en todo el mundo sea
cual sea la raza o etnia, mientras que la IDF elaboré una nueva definicion
tomando en cuenta que la circunferencia de la cintura para diagnosticar obesidad
central debe variar segun pais o etnia, ya que demostraron que el nivel de
obesidad a partir del cual se empieza a desarrollar otras alteraciones es diferente
para cada poblacion. (Zimmet, Alberti, & Shaw, 2005). A partir de esto, el Grupo
Latinoamericano de Epidemiologia de la Diabetes establecio que los niveles
utilizados en latinoamérica para diagnosticar obesidad central son >94 cm en
hombres y >88 cm en mujeres.

Debido a que los valores de circunferencia de la cintura utilizados por la
IDF para diagnosticar obesidad central son menores en los hombres, mayor parte
de la muestra obtuvo este valor alterado y por ende hubo mayor prevalencia de
sindrome metabdlico segun este criterio utilizado. Sin embargo, ambas
definiciones son una excelente herramienta y se han utilizado en varios estudios
para determinar la prevalencia de sindrome metabdlico, ya que ademas son

faciles y sencillas. (Alberti, Zimmet, & Consensus, 2005)

En cuanto a los parametros del sindrome metabdlico, la circunferencia de
la cintura segun IDF fue la mas prevalente, seguido por los triglicéridos elevados y
el colesterol HDL bajo. Esto significa que la mayor parte de la poblacion estudiada
presenta obesidad central acompafiada de una dislipidemia mixta.

El exceso de tejido adiposo a nivel visceral secreta citoquinas
proinflamatorias y acidos grasos libres que favorecen la resistencia a la insulina

debido a que interfieren en la transduccion de sefial de ésta, provocando glucosa
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alterada en ayunas, hipertrigliceridemia, colesterol HDL bajo, y un aumento de la
presion arterial. Es por ello que individuos con obesidad central tienen mayor
riesgo de desarrollar alteraciones metabdlicas que favorecen el desarrollo de

sindrome metabdlico, diabetes tipo 2 y ECV en un futuro. (Coniglio, 2014)

El 48% de la poblacion estudiada presenta sobrepeso pero no todos
sindrome metabdlico. Existe una condicion conocida como obesos
metabdlicamente sanos que se caracteriza por un IMC 230 kg/m? sin ninguna de
las alteraciones metabodlicas asociadas a la obesidad. Sin embargo “obesos
sanos” no es un término apropiado ya que la obesidad no va a protegerlos de la
diabetes ni de otras patologias asociadas. “No esta claro que el obeso sano tenga
una menor morbimortalidad que el obeso patolégico. Segun algunos autores, el
obeso sano seria un estado inicial hacia la evolucion al estado de obesidad
patolégica” (Griera & Contreras, 2013).

En el ano 2013 los autores de un meta-analisis concluyeron que los pacientes
obesos sin anormalidades metabdlicas tienen un alto riesgo de presentar
alteraciones o complicaciones asociadas a la obesidad a largo plazo (Kramer,
Zinman, & Retnakaran, 2013).

El sobrepeso es por lo tanto el desencadenante de multiples factores inflamatorios
y metabdlicos que contribuyen al desarrollo de obesidad, dislipidemia, resistencia
a la insulina, e hipertension arterial. Todos estos factores predisponen al
desarrollo de sindrome metabdlico, y conforme aumenta la edad el riesgo de
desarrollar este padecimiento es mayor, por lo que si hablamos de una poblacion

mayoritariamente joven que presenta sobrepeso, el riesgo de desarrollar
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sindrome metabdlico en un futuro es aun mayor. (National Institutes of Health,

2012) (Cordero, Alegria, & Ledn, 2005)

Otros estudios han tenido resultados semejantes, por ejemplo el estudio
“‘Prevalencia de sindrome metabdlico en la poblacién urbana de Mucuchies,
Mérida-Venezuela” publicado en el afio 2009 trabajé con una muestra de 109
individuos de entre 20 y 65 afios de edad, y obtuvo una prevalencia de 38%
segun los criterios de ATP Il y 43% segun IDF siendo mayor segun este ultimo
criterio. Gran parte de la poblacion tuvo una circunferencia de la cintura alta. La
hipertrigliceridemia y el colesterol HDL también fueron los mas frecuentados. La
glucosa alterada en ayunas se encontré6 en un 6% de la poblacion. (Becerra,
Torres, Arata-Bellabarba, & Velazquez-Maldonado, 2009). Resultados similares

se evidencian en el presente estudio.

Existe una estrecha relacion entre sindrome metabdlico y la edad
(p=0,047), es decir que conforme aumenta la edad, la prevalencia de sindrome
metabdlico aumenta, siendo mayor a partir de los 30 anos. La ATP Il definié que
los hombres mayores a 45 afios y las mujeres mayores a 55 aflos conforman uno
de los grupos de riesgo para este padecimiento. (Cordero, Alegria, & Ledn, 2005)

(National Institutes of Health, 2002)

En el presente estudio, utilizando los criterios de la IDF no se encontrd
relacion entre la presencia de sindrome metabdlico y el sexo. Ser hombre o mujer
no influye en el desarrollo de este, sin embargo se ha reportado que el origen

étnico si es un factor de riesgo; los afroamericanos y los mexicanos son mas
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propensos a desarrollar sindrome metabdlico. (The University of Chicago
Medicine, 2015).

Utilizando los criterios de la ATP Ill se encontré una asociacion entre sindrome
metabdlico y sexo, siendo mayor en hombres. Sin embargo habria que realizar
mas estudios para determinar si los hombres tienen mayor riesgo de desarrollar
este padecimiento. Hasta la fecha no esta completamente determinado si ser

hombre o ser mujer es un factor de riesgo para sindrome metabdlico.

Se encontré que la distribucion de grasa corporal a nivel visceral esta
estrechamente relacionada con una disminucion del colesterol HDL, aumento de
triglicéridos, y aumento de la presién arterial. Es decir, que conforme aumenta el
perimetro de la cintura, los niveles de colesterol HDL descienden, y los niveles de
triglicéridos aumentan al igual que la presion arterial.

El exceso de tejido adiposo a nivel visceral aparece como consecuencia de un
exceso de energia que se almacena en los adipocitos y provoca un aumento de la
lipolisis la cual a su vez secreta citoquinas que conducen a un estado
proinflamatorio y protrombdtico. Como consecuencia, a través de diversos
mecanismos fisiopatolégicos se alteran los niveles de glucosa, perfil lipidico, y
presion arterial. (Manzur, Alvear, & Alayon, 2010).

En el presente estudio no se encontr6 una relacion estadisticamente significativa
entre la distribucion de la grasa corporal y la glucosa; sin embargo, el porcentaje
de individuos con glucosa alterada en ayunas fue muy bajo (2,3%), por lo que no
se pudo hacer un analisis muy profundo con este componente.

En el ano 2008 se realizd en Espafa el estudio “Prevalencia de sindrome

metabodlico en personal laboral. El corazén de Asepeyo”, este tuvo resultados
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semejantes y concluy6 que la circunferencia abdominal esta asociada a todos los
parametros de sindrome metabdlico con la excepcion de la glucosa alterada en

hombres. (Gutiérrez, Lopez, Rodriguez, Garcés, & Llorens, 2008).

En definitiva, existe una alta prevalencia de sobrepeso, obesidad, y
sindrome metabdlico en la poblacion estudiada. Al ser la mayoria de personas un
grupo relativamente joven todavia no desarrollan todas las caracteristicas y
parametros fisiopatoldgicos del sindrome metabdlico, por lo que seria de gran
importancia trabajar en su prevencion, implementando medidas modificatorias en
su estilo de vida por medio de una alimentacion adecuada y actividad fisica, con

el fin de frenar esta tendencia.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Debido a que el exceso de peso es un factor de riesgo para el desarrollo de
sindrome metabdlico, se puede apreciar segun el presente estudio que el 63% del
personal de la Universidad Internacional del Ecuador tiene mayor riesgo de
desarrollar este padecimiento, el cual si no es tratado a tiempo predispone a

complicaciones que comprometen la salud de la persona.

Existe una alta prevalencia de obesidad visceral, triglicéridos elevados,
colesterol HDL bajo, e hipertension arterial en la poblacion estudiada. La
presencia de tejido adiposo a nivel central influye en el desarrollo de todos los
parametros de sindrome metabdlico, aumentando el riesgo de desarrollo de este
padecimiento y la aparicion de ECV y diabetes. Por lo tanto, el personal de la
Universidad Internacional del Ecuador esta expuesto al desencadenamiento de
multiples procesos inflamatorios que ponen en riesgo su estado de salud. De este
modo, se deberia enfocar en el control de estos parametros para evitar la

aparicion de sindrome metabdlico y complicaciones asociadas en un futuro.

Disminucion de peso e incorporacion de actividad fisica son el pilar
fundamental para el tratamiento de esta patologia. Para ello es de gran
importancia implementar medidas de educacién nutricional y controles periddicos
para que el personal de la universidad conozca cémo debe alimentarse y asi
adquirir buenos habitos de vida, con el fin de tener un estilo de vida saludable. El

Programa de Prevencion de Diabetes (DPP por sus siglas en inglés) demostro
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mediante un estudio clinico que la pérdida de peso mediante cambios
terapéuticos del estilo de vida por medio de dieta y actividad fisica, son la mejor
manera de prevenir el desarrollo de diabetes en personas con prediabetes y/o

sindrome metabdlico. (Gémez-Pérez, 2013)

Por lo tanto, es de gran importancia implementar medidas educativas y de
concientizaciéon que mejoren el estado nutricional del personal de la Universidad
Internacional del Ecuador con el fin de prevenir la aparicion de sindrome
metabodlico o su progresion a Diabetes y las complicaciones metabdlicas y

cardiovasculares en las personas que ya lo padecen.
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ANEXOS

ANEXO 1: Consentimiento informado

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA SALUD Y DE LA VIDA
CENTRO/DIRECCION DE INVESTIGACION
ESCUELA DE NUTRIOLOGIA

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPACION EN ESTUDIO DE INVESTIGACION

TITULO: VIGILANCIA DEL ESTADO NUTRICIONAL Y OTROS FACTORES DE
RIESGO DE LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES EN EL PERSONAL DEL
CAMPUS MATRIZ DE LA UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR 2014

INVESTIGADORES:

Escuela de Nutriologia:

MSc. Patricia Mogrovejo,

MSc. Maria Isabel Cevallos,
MSc. Maria Soledad De la Torre
Master Paola Carrillo

Master lvette Valcarcel

Escuela de Medicina:
Dr. Santiago Garcia.

Personal Administrativo:
Ing. Pamela Fajardo V.

Estudiantes:

Maria Paula Viteri
Stefanny Ramirez
Denisse Gudifio
Valeria Barona
Maria José Carmona
Santiago Guzman
Ana Belén Gordillo

LUGAR: Universidad Internacional Del Ecuador (UIDE)

NUMERO DE TELEFONO ASOCIADO AL ESTUDIO: 2985 600 (2259)

Esta hoja de consentimiento puede contener palabras que usted no entienda. Por favor
pregunte al investigador encargado o a cualquier personal del estudio para que le explique
cualquier palabra o informacién que usted no entienda claramente. Usted puede llevarse a
Su casa una copia de este consentimiento para pensar sobre este estudio o para discutir con
su familia o amigos antes de tomar su decision.
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I-INTRODUCCION

Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigacién. Antes de que usted
decida participar en el estudio por favor lea este consentimiento cuidadosamente. Haga
todas las preguntas que usted tenga, para asegurarse de que entienda los
procedimientos del estudio, incluyendo los riesgos y los beneficios.

II- PROPOSITO DEL ESTUDIO:

El presente estudio busca establecer la presencia de riesgo cardiovascular en los
colaboradores de la UIDE, es decir todo el personal administrativo de la universidad que
se encuentren entre los 20 y 79 afos, quienes estén en la facultad de firmar el
consentimiento informado.

De este estudio se excluyen mujeres embarazadas y personas que no se encuentren
dentro del rango de edad previamente mencionado, al igual que aquellas que posean una
condicibn mental o psiquiatrica que compromete su habilidad para firmar el
consentimiento informado

lll- PARTICIPANTES DEL ESTUDIO:
El estudio es completamente voluntario. Usted puede abandonar el estudio en
cualquier momento sin que esto signifique ser penalizado o perder los beneficios.

IV- PROCEDIMIENTOS:
Los procedimientos que se van a realizar son los siguientes:
Historia clinica:
* Datos socio demograficos y socio econémicos, identificacion geografica
* Antecedentes familiares personales de salud
* Habitos alimentarios y de salud
* Medicién de actividad fisica
* Presién Arterial
* Frecuencia Cardiaca

Antropometria:

e Peso
e Talla
e |MC

* Perimetro de cintura
* Porcentaje de grasa corporal

Para esta parte antropométrica el participante debera utilizar ropa ligera o una bata
proporcionada por los investigadores. Ademas debera sacarse los zapatos y las medias
para poder realizar la medicidn de porcentaje de grasa corporal.
Examen Bioquimico
» Perfil lipidico (medida de colesterol total, HDL, LDL vy triglicéridos) y glucosa (el
paciente sera sometido a una prueba de sangre, que implica un pinchazo en el
brazo en el cual se extraera una muestra de sangre, se recomienda que el
participante la noche anterior a su examen tenga una dieta ligera en grasa y no
muy tarde, el dia de la muestra debera estar en ayunas)

Nutricion:
* Encuesta de Frecuencia de consumo de alimentos (el participante sera evaluado
por medio de una entrevista personalizada e individual)

Psicologia:
* Test Perfil de Estrés de NOVAC
* Test de Depresién
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Para realizar estos test el paciente sera sometido a una entrevista individualizada con el
especialista en psicologia, el investigador le hara preguntas personales. La entrevista
sera completamente confidencial y no se podra asociar ningun resultado con el nombre
del paciente en el analisis posterior.

¢ Cuanto tiempo tomara participar en esta investigacion?
El tiempo en el que el participante sera sometido a las pruebas antes mencionadas sera
de 3 horas aproximadamente.

V- RIESGOS E INCOMODIDADES

Algunas personas pueden estar incomodas al pincharles, pero no es un método invasivo.
Al momento de tomar las medidas antropométricas algunas personas (hombres o
mujeres) pueden sentirse avergonzadas, preocupadas o molestas, sin embargo el equipo
de trabajo hara lo posible para mantener la privacidad y confidencialidad. Se utilizaran
biombos para este fin.

VI- BENEFICIOS
Usted recibira informacién sobre su riesgo cardiovascular de manera gratuita, que
incluye, el analisis de sus niveles de colesterol, triglicéridos y azucar en la sangre.

VIl- COSTOS Y COMPENSACIONES
Usted no tendra que pagar ningun costo por la evaluacién del riesgo cardiovascular que
se va a realizar.

VIil- PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

Si usted elige estar en este estudio, el investigador del estudio conseguira informacion
personal sobre usted. Esto puede que incluya la informacion que puede identificarle a
usted.

Los datos tomados son confidenciales y seran utilizados Unicamente para conocer su
riesgo cardiovascular, como colaborador de la UIDE. Ademas seran utilizados para
estudios epidemioldgicos cientificos que muestren la situacién de salud cardiovascular y
nutricional en los ecuatorianos. Y podran ser presentados en eventos cientificos y
publicados en revistas cientificas indexadas, pero la identidad suya no sera divulgada.

Esta autorizacion servira hasta el final del estudio, a menos que usted la cancele antes.
Usted puede cancelar esta autorizacion en cualquier momento enviando un aviso escrito
al Investigador Principal en la direccién siguiente:

Dra. Patricia Mogrovejo Directora Escuela de Nutriologia

Universidad Internacional del Ecuador, Escuela de Nutriologia. Av. Simén Bolivar 2.5 km
al norte de la Autopista Gral. Rumifahui. Quito- Ecuador.

Teléfonos: 2985600 ext.2259

Correo: pmogrovejo@internacional.edu.ec

Si usted cancela esta autorizacion, el Investigador Principal no usara ni divulgara su
informacién personal ni de su salud bajo la autorizacion para este estudio. Esta
informacion soélo se divulgara en caso que se necesite la informacion personal de su
salud para preservar la integridad cientifica del estudio. La informacién sometida antes de
gue usted cancele esta autorizacion puede ser utilizada por los asociados.

La autorizacioén para el uso y el acceso de la informacion protegida de la salud para los
propodsitos de la investigacidon es totalmente voluntaria. Sin embargo, de no firmar este
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documento usted no podra participar en este estudio. Si en el futuro usted cancela esta
autorizacion, no podra continuar participando en este estudio.

IX- PARTICIPACION Y RETIRO VOLUNTARIOS

La participacion en este estudio es voluntaria. Usted puede decidir no participar o
retirarse del estudio en cualquier momento. La decision suya no resultara en ninguna
penalidad o pérdida de beneficios para los cuales tenga derecho. De ser necesario, su
participacién en este estudio puede ser detenida en cualquier momento por el
investigador del estudio o por el patrocinador sin su consentimiento.

X- PREGUNTAS

Si tiene alguna pregunta sobre este estudio o sobre su participacién en el mismo, o si
piensa que ha sufrido alguna lesién asociada al medicamento en estudio, usted puede
contactar a:

Dra. Patricia Mogrovejo, Directora de la Escuela de Nutriologia

Universidad Internacional del Ecuador. Av. Simén Bolivar 2.5 km al norte de la Autopista
Gral. Ruminahui. Quito- Ecuador.
Teléfonos: 2985600 ext.2259

No firme este consentimiento a menos que usted haya tenido la oportunidad de hacer
preguntas y recibir contestaciones satisfactorias para todas sus preguntas.

Si usted firma aceptando participar en este estudio, recibira una copia firmada, con el
sello de aprobacién de Comité de Etica de la UIDE y con la fecha de esta hoja de
consentimiento para usted.

XI. CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido la informacion de esta hoja de consentimiento, o se me ha leido de manera
adecuada. Todas mis preguntas sobre el estudio y mi participacion han sido atendidas

Yo )
colaborador administrativo de la Universidad Internacional del Ecuador, autorizo el uso y
la divulgacion de mi informacion de salud a la Universidad Internacional del Ecuador para
los propédsitos descritos anteriormente.

Al firmar esta hoja de consentimiento, no se ha renunciado a ninguno de los derechos
legales.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Quito

Confirmo que la informacién en este consentimiento informado fue claramente explicada
y aparentemente entendida por el participante o el tutor legal. EIl paciente o su tutor
consienten libremente a participar en este estudio de investigacion.

Firma del Testigo Imparcial Fecha

Firma del investigador/a
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ANEXO 2: Historia Clinica

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA SALUD Y DE LA VIDA

CENTRO/DIRECCION DE INVESTIGACION
ESCUELA DE MEDICINA

HISTORIA CLINICA

Fechadeconsulta_ / /  (D/M/A)

Nombre del entrevistador:
1. Datos Personales

Nombres: Apellidos:

E-mail Direccion: -

Ocupacioén: Teléfono

Cl: Edad: afos

Fecha de Nacimiento (D/M/A): / / Sexo: F M
Estado Civil: Soltero: Casado: Divorciado: Viudo: Unioén
Libre:

Instruccién: Primaria Secundaria Superior:

2. Antecedentes Patolégicos Personales (diagnosticado por médico)
1. Diabetes: si L1 No [ Dpesde

cuando:

2. Presiénalta: Si [ ] No [ ] Desde
cuando: L 1 L 1

3. Cancer: Si No Desde
cuando:

4. Obesidad: Si [ ] No [] Desde
cuando:

5. Sobrepeso: Si [] No [] Desde
cuando:

6. Cardiovascular: Si[__] No [ ] Desde
cuando:

7. Dislipidemias:Si [ ] No [ ] Desde
cuando:

8. Accidente Cerebro vascular:

Si ] No [ ] Especifique:
9. Depresion: Si [__] No [ ]| Desde cuando:
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10. Varices: Si [ ] No [[] Desde

cuando:
11. Otras: Si 1 No [

Especifique:

12. 2.1 Hospitalarios / Quirurgicos

Si [ No

Cuales:

2.3 Medicamentos que toma en la actualidad:

Si [ ] No [] Escribalos tres principales en relacion a los antecedentes
patologicos personales:

Medicamentos para bajar/ subir de peso Sl NO_  Especifique
cual:

Desde cuando: Motivo de

uso:

Suplemento o complemento

S NO Cual: Desde
cuando: Motivo de uso:
Alergias medicamentos/ alimenticias (favor especificar):
Si [ No[]
Cuales:

Alergias alimenticias (favor especificar):
Si [ Nol 1

Cuales:

2. Antecedentes Gineco- Obstétricos:

Antecedentes de eclampsia y preeclampsia: § 1 No[__] Especifique:

Esta dando de lactar? Sil—] No [
Fecha del ultimo parto:
Antecedente de Diabetes Gestacional Si__] No[ ]

3. Embarazo actual: Si[_] No [ ]

Tiempo de gestacion:
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4. Antecedentes Patolégicos Familiares

2. Diabetes: Si 1 No ] Especifique parentesco:

3. Presiéonalta: Si [ ] No [ ]
Especifiqud_] [ 1

4. Cancer: Si No
Especifique:
5. Obesidad: Si ] No [
Especifique:
6. Sobrepeso: Si [1 No [
Especifique:
7. Dislipidemia (hipercolesterolemia / hipertrigliceridemia- favor especificar)
Si 1 No [
Especifique:
4. Cardiovascular Sil_ No []
Especifique:
5. Accidente Cerebro vascular:
Si[ ] No []
Especifique:
3. Otros: si L1 No [
Especifique:
5.1 Horas de suefo: Mas de 6.5horas/d Menos de 6.5 horas/d

5.2 Calidad de sueio: Califique en una escala de 1 a 10 (la calificacion 10 es que no

reporta ningun problema para dormir)
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ANEXO 3: Historia Nutricional

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA SALUD Y DE LA VIDA
CENTRO/DIRECCION DE INVESTIGACION

ESCUELA DE NUTRIOLOGIA

HISTORIA NUTRICIONAL

Fechadeconsulta  / / (D/M/A) Nombre del
entrevistador:

Datos Personales:

Nombres: Apellidos:
Cl:

1. HABITOS ALIMENTARIOS
1.1 Usualmente cuales son las caracteristicas de su alimentacion diaria:

SI INO |Aveces |Numero [En |Fuerade|Fuera de
veces/ |cas |casa casa
Comida Semana |a Lunes - Fin
Viernes |semana
Desayuno
Refrigerio
Almuerzo
Refrigerio
Merienda
Entre comidas
Picadas
1.2 Mastica despacio los alimentos? Si: No:
1.3 Mezcla liquidos con sdélidos en la misma comida? Si:

No:

1.4 Qué cantidad de agua pura consume en un dia: Numero de vasos al dia

2. PESO

2.1¢Conoce su peso habitual: Si No ¢, Cual es?

2.2;Cual es su peso deseado:
2.3 En los ultimos 6 meses su PESO:

Ha incrementado SI __ NO__ Si responde NO Pase al numeral 3
Siresponde Sl. En jcuanto se ha incrementado? y puede especificar a que lo
atribuye:
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2.4 En los ultimos 6 meses su PESO:
Ha disminuido SI__NO__ Siresponde NO Pase al numeral 3

Siresponde Sl. En jcuanto ha disminuido? y puede especificar a que lo
atribuye:
2.5 Ultimamente se ha sometido a un régimen para bajar o subir de peso: S| NO

ﬁesponde NO Pase al numeral 3

Por qué : Tiempo de
tratamiento:

Reduccion de peso lograda: Si_ No_ Kg _ en cuanto tiempo:
Cumplié el régimen Si No Porqué

3. ACTIVIDAD FISICA
3.1 Practica usted actividad fisica 150 minutos a la semana? (5 dias por 30 minutos)

Sl No:

3.2 Qué tipo de actividad fisica realiza:

4. EXAMEN FiSICO

Presioén Arterial (tres medidas en un lapso de 10 minutos):

Primera mediciéon: SYS : DIA
Segunda medicion: SYS ; DIA
Tercera medicion: SYS : DIA

Promedio de las tres mediciones:

Frecuencia Cardiaca en reposo:

Antropometria:
Peso (kg):
Talla (m):
Circunferencia de la cintura (cm)
Porcentaje de grasa corporal:
Nivel de grasa visceral:
Porcentaje de musculo esquelético
indice de masa corporal (IMC): peso (kg) /talla (m)?

Escriba el IMC calculado en el siguiente cuadro

Clasificacion IMC IMCcalculado
Bajo peso Menos de 18.5
Rango normal 18.5 - 24.99
Sobrepeso Mas de 25
Obesidad Mas de 30
Fuente: OMS
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ANEXO 4: Examen bioquimico

Analisis laboratorio

Resultado

Valores normales

Glucosa en ayunas

Colesterol Total

Colesterol HDL

Colesterol LDL

Triglicéridos

62



63



	Tesis María Paula Viteri Holguín
	F8
	Tesis María Paula Viteri Holguín

