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RESUMEN

OBJETIVO: Describir el comportamiento epidemiolégico de los factores de riesgo
asociados a la presencia de sindrome metabdlico en mujeres mayores de 18 afos.
POBLACION Y METODOS: Estudio descriptivo, transversal, con muestreo de 225
viviendas ocupadas por mujeres mayores de 18 afios, realizando una encuesta
estandarizada que toma en cuenta factores de riesgo asociados a sindrome metabdlico,
incluyendo la realizacion de mediciones antropométricas y toma de muestra capilar para
glicemia. RESULTADOS: Se encontré una prevalencia de sedentarismo del 93.33%,
consumo nocivo de alcohol 6.67% y consumo de cigarrillo fue de 6.67%. Las mujeres con
sindrome metabdlico fueron mayores de 45 afios 30%, casadas 43% y amas de casa
56%. La prevalencia de sindrome metabdlico fue del 14.15% CONCLUSIONES: El factor
de riesgo modificable mas frecuentemente encontrado fue el sedentarismo en un 93%
siendo este el Unico factor de riesgo que presentd asociacion estadistica con la presencia
de sindrome metabdlico calculado con el test de chi cuadrado (p= 0.95) y con odds ratio
4.33. La prevalencia de mujeres con obesidad central corresponde a un 89.6%, la de
presion arterial elevada del 36% y para hiperglicemia es de 26.89% del total de mujeres

encuestadas.

Palabras claves: Sindrome metabdlico, factores de riesgo, mujeres.
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1. INTRODUCCION

En el 2005 se logré un consenso en la Asociacion Americana de Cardiologia que define
sindrome metabdlico como: “"Sindrome caracterizado por la presencia de al menos 3 de
los 5 criterios que lo conforman los cuales son 1. Circunferencia abdominal con medidas
mayor o igual a 88 cm. en mujeres y 102 cm. en hombres, 2. Triglicéridos mayor ¢ igual a
150 mg/dL, 3. Valores de colesterol de alta densidad (cHDL) menor é igual a 40 mg/dL en
hombres y 50mg/dL en mujeres, 4. Presion arterial en valores mayor o igual a 130/85
mmHg 6 con tratamiento establecido y 5. Glicemia en ayunas mayor o igual a 100 mg/dL

6 con tratamiento establecido. *

Segun la Iniciativa Centroamericana de Diabetes (CAMDI) en su encuesta de diabetes,
hipertension y factores de riesgo de enfermedades cronicas realizada en Villa Nueva,
Guatemala en el afio 2006, la prevalencia estimada para ese afio de presion arterial
elevada era del 35.36%, hiperglicemia del 32.14%, Obesidad abdominal de 40.13%,
consumo de cigarrillos 16%, sedentarismo 50.4% y segun la OMS en su reporte global de
alcohol y salud del afio 2014 reporta una prevalencia en Guatemala del uso de alcohol es

de 5.4% (incluye dependencia de alcohol y el uso nocivo de alcohol)?

En este sentido se ha encontrado que existen mdultiples factores para el desarrollo de
sindrome metabdlico entre los que podemos mencionar sexo, edad, obesidad abdominal,
sedentarismo, habitos dietéticos deficientes, hiperglicemia, consumo nocivo de alcohol y

tabaquismo. 34

En epidemiologia, el estilo de vida, habito de vida o forma de vida es un conjunto de
comportamientos o actitudes que desarrollan las personas, que a veces son saludables y
otras veces son nocivas para la salud. Cuando resultan nocivas surgen enfermedades

gue potencialmente serian prevenidas con cambios en dieta, ambiente y estilo de vida. °

En Guatemala existen pocos estudios actualizados sobre los factores de riesgo asociados
a sindrome metabdlico en mujeres, y no se cuenta con datos que sean representativos.
Por lo que se plantean las siguientes preguntas de investigacion:;,Cual es el
comportamiento epidemiologico de los factores de riesgo asociados a la presencia de
Sindrome Metabdlico en mujeres mayores de 18 afios?, ¢Cual es la proporcion de
mujeres con obesidad central, presion arterial elevada, hiperglicemia, consumidoras de

cigarrillo, consumidoras nocivas de alcohol y sedentarias?, ¢ Cual es la asociacion de los



factores de riesgo con el sindrome metabodlico?, ¢ Cual es el odds ratio de mujeres con
obesidad central, presion arterial elevada, hiperglicemia, consumidoras de cigarrillo,
consumidoras nocivas de alcohol y sedentarias?, ¢Cual es el factor de riesgo que se
presenta en mayor proporcion en pacientes con sindrome metabdlico?, ¢ Cual es el grupo
etario con mayor prevalencia de sindrome metabdlico?, ¢ Cudl es el municipio con mayor
proporcion de pacientes con sindrome metabdlico?, ¢ Cual es la prevalencia del sindrome

metabolico?.

Esto con el fin de caracterizar los factores de riesgo de enfermedades crénicas no
trasmisibles en nuestro pais, de manera que se puedan generar estrategias y politicas
gque se adapten a nuestra poblacion para lidiar con esta problemética de salud. En el area
estudiada se encontr6 una baja prevalencia de consumo nocivo de alcohol y cigarrillo con
6.6%, mientras que la gran mayoria de mujeres encuestadas eran sedentarias (78.7%) y
con obesidad central (89.6%). La prevalencia de sindrome metabdlico que se pudo
confirmar fue de 14.15% siendo las mujeres mas afectadas en el rango de 45 afios o0 mas
(69%) casadas (43%) y amas de casa (56.6%). De los factores de riesgo modificables
Unicamente el sedentarismo present6 asociacion estadistica y odds ratio de 4.33.



2. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GENERAL

2.1.1 Describir el comportamiento epidemiologico de los factores de riesgo asociados a

la presencia de sindrome metabdlico en mujeres mayores de 18 afios.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1 Estimar:
2.2.1.1 Prevalencia de mujeres con obesidad central.
2.2.1.2 Prevalencia de mujeres con presion arterial elevada.
2.2.1.3 Prevalencia de mujeres con hiperglicemia.
2.2.1.4 Prevalencia de mujeres consumidoras de cigarrillo.
2.2.1.5 Prevalencia de mujeres consumidoras nocivas de alcohol.
2.2.1.6 Prevalencia de mujeres sedentarias.
2.2.1.7 Prevalencia del sindrome metabdlico.
2.2.2 Determinar la asociacion de los factores de riesgo con el sindrome metabdlico.
2.2.3 Calcular el odds ratio de:
2.2.3.1 Obesidad central con sindrome metabalico.
2.2.3.2 Presion arterial elevada con sindrome metabdlico.
2.2.3.3 Hiperglicemia con sindrome metabdlico.
2.2.3.4 Consumo de cigarrillo con sindrome metabdlico.
2.2.3.5 Consumo nocivo de alcohol con sindrome metabalico.
2.2.3.6 Sedentarismo con sindrome metabdlico.
2.2.4 Identificar:
2.2.4.1 El factor de riesgo que se presenta en mayor proporcion en pacientes con
sindrome metabdlico.
2.2.4.2 El grupo etario con mayor prevalencia de sindrome metabdlico.

2.2.4.3 El municipio con mayor prevalencia de pacientes con sindrome metabdlico.






3.1 FACTOR DE RIESGO

3. MARCO TEORICO

Segun la OMS un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicién de

un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion. ©

El riesgo de padecer sindrome metabdlico esta estrechamente relacionado con

factores tales como sobrepeso y obesidad, sedentarismo, hiperglicemia y el consumo

nocivo de sustancias como alcohol y cigarrillos.

3.2 FACTORES DE RIESGO DE SINDROME METABOLICO

3.2.1 Hiperglicemia

Un rasgo clave del sindrome metabdlico (SM) es la resistencia a la insulina (RI).

La RI se define como un defecto en la acciéon de la insulina que provoca

aumento de la insulina basal para mantener la glucemia en un rango normal.’Al

principio,

la deficiente accion de la insulina se compensa con elevadas

cantidades de la hormona liberadas a la sangre por las células 3 del pancreas,

lo que provoca una hiperinsulinemia que mantiene los niveles de glucosa en

sangre dentro de limites normales.

Factores genéticos

Hiperlipemia posprandial
T Acidos grasos libres

> Obesidad

Inflamacion leve cronica ]

tencia a la insulina

|-

Factores ambientales
Dieta hipercalorica
Sedentarismo

Diabetes mellitus tlpo 2

Hlpermsullnemla \H

Intolerancia a los glumdos

isfuncion endotelial
Q r
Perfil Ilpldlco alerogenlco Hipertension arterial
Aterosclerosns

Morblgﬂahdad

Panorama fisiopatologico del SM. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud. Zaragoza. Espafia. RevEspCardiolSupl.

2005;5:3D-10D

Este fendmeno se puede mantener durante afios hasta que se origina una

disfuncion de las células 3 y la aparicion de hiperglicemia y DM 2. Cuando el

5



pancreas es incapaz de mantener las grandes demandas de insulina necesarias
en la RI, se altera el control de la glucosa.’*Por tanto, la hiperglicemia aparece
relativamente tarde, con frecuencia afios después que aparecen los otros
factores proateroscleréticos. La hiperglicemia en ayunas es un estado mas
avanzado en la afectacion de la homeostasis de la glucosa. El principal
contribuyente al desarrollo de RI es el exceso de acidos grasos libres (AGL)
circulantes, que se derivan bien de las reservas de triglicéridos (TG) del tejido
adiposo sometidos a la lipasa dependiente de monofosfato de adenosina ciclico
(cAMP) o bien de la lipdlisis de lipoproteinas ricas en TG en los tejidos por la
lipoproteinlipasa. Al desarrollarse la RI, aumenta la liberaciéon de AGL en el
tejido adiposo que, a su vez, inhiben los efectos antilipoliticos en la insulina. Por
otro lado, los AGL suponen un exceso de sustrato para los tejidos sensibles a la
insulina y provocan alteraciones del sistema de sefiales que regulan el
metabolismo de la glucosa. En el muasculo modifican la accion de las
proteincinasas. En el higado, en experimentaciéon animal se ha comprobado que
provocan defectos en los receptores estimulados por insulina. Los AGL
aumentan la produccion hepética de glucosa y disminuyen en los tejidos
periféricos la inhibicion de la produccion de glucosa mediada por insulina.
Mientras tanto, continlia la génesis de lipoproteinas hepdticas, relacionada con
el efecto estimulante de dichos AGL y de la insulina 8. Para ayudar a mejorar la
certeza diagnéstica de los niveles de glucosa en ayunas en este sentido,
la American Diabetes Association (ADA) bajé los umbrales de glicemia hasta
100 mg/dl en ayunas o menor a 140mg/dl al azar. ‘Como se ha demostrado en
estudios recientes cuando hay intolerancia a la glucosa en ayunas (IGA) como
uno de los componentes metabdlicos, la progresion a DM tipo 2 puede
retardarse o prevenirse mediante la aplicacion de cambios en el estilo de vida,
especialmente reduccién del peso y aumento en la actividad fisica. 8 El estudio
llamado Sindrome Metabdlico en Pacientes Diabéticos Tipo 2 e intolerantes a
carbohidratos del EBAIS, realizado en Costa Rica en el 2003;° se estudiaron 9
pacientes intolerantes a glucosa, todas mujeres, 6 entre los 40 y 60 afios, de las
cuales 6 resultaron con Sindrome Metabdlico. Se concluyé que dos terceras
partes de los diabéticos e intolerantes a glucosa en control con el EBAIS son

portadores de SM, lo que obliga a utilizar estrategias mas agresivas en cuanto a



deteccién, promocién de estilos de vida saludable, prevencién de factores de

riesgo y control metabolico entre los portadores de SM y sus familiares.

3.2.2 Presion arterial elevada

La Hipertension arterial es considerada un criterio de SM y se define segun la
OMS por una presion arterial sistélica arriba o igual de 140 mmHg y/o presion
arterial diastélica arriba o igual que 90 mmHg*°. El séptimo informe del Joint
National Committee (JNC-VII)7 definio la prehipertensién como una categoria
independiente de HTA para los sujetos que muestran valores de PA sistdlica
entre 120 y 139 mmHg o valores de PA diastolica entre 80 y 89 mmHg, que
englobaria el criterio diagnéstico de SM . La hipertension de fase 3 ha sido
eliminada, porque las estrategias terapéuticas en las fases 2 y 3 son
esencialmente iguales. Por tanto, todas las personas con una PA sistdlica = 160
mmHg o una PA diastélica = 100 mmHg pertenecen ahora a la fase 2, que es la
fase mayor. Por el contrario, en el protocolo ESC/ESH se mantiene la
hipertensién de grado 2 (PA sistélica, 160-179 mmHg; PA diastélica, 100-19
mmHg) y la hipertension de grado 3 (sistdlica, = 180 mmHg; diastdlica, = 110

mmHg) 1°.

TABLA 1. Clasificacion de |a hipertension segun el protocolo Joint National Committee on the Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC 7 y sequn el protocolo European Society
of Cardiology/European Society of Hypertension (ESC/ESH)®

NET ESE/ESH 2003
Cateqoria PAS {mmHg) PAD {mmHy) Categaria FAS immHg) PAD (mmHg)
Normal <120 Y < 80 Normel 120129y B0-84
Frehipertension 120-130 0 B0-89 Limite alto de la 130138 o 85-89
normalidad
Hipertension 140-158 0 50-99 Grado | 0158 o a0-9a
Fase | Grado Il 160-179 100-109
Fase 2 2160 0 2100 Grado Il =180 0 2110

PAS: presion arterial sisélica; PAD: presion arterial diastélica
RevEspCardiol. 2003;56:843-7. - Vol. 56 NUm.09 DOI: 10.1157/13051609

La mayoria de los estudios coincide en que los sujetos que presentan HTA

tienen con mas frecuencia alteraciones del metabolismo hidrocarbonado o



dislipemias. En estudios clasicos se puso de manifiesto que los pacientes
hipertensos mostraban con més frecuencia curvas de sobrecarga de glucosa
anormales e hiperinsulinemia. Incluso el propio Reaven defiende que la HTA es
una manifestacion mas de la resistencia insulinica, sobre la base de tres
observaciones. La primera es que las alteraciones metabdlicas no aparecen en
las formas de HTA secundarias; la segunda, que las alteraciones no mejoran
cuando se controlan las cifras de PA; por ultimo, pueden empeorar con algunos

tratamientos antihipertensivos. 2

Estos argumentos estaban centrados en la relacion entre la HTA y la DM, pero
de manera mas reciente hemos asistido a la comprobacion de que el SM esta
igualmente involucrado. Incluso las asociaciones son mas estrechas, puesto
que las alteraciones del metabolismo hidrocarbonado, la dislipemia y unos
valores ligeramente elevados de PA son criterios diagnésticos de SM. La
mayoria de los estudios realizados en cohortes coinciden en que el criterio de
PA igual o mayor que 130/85 mmHg es uno de los més revalentes9-12 y que
los pacientes diagnosticados de HTA presentan una elevada prevalencia de
SM13. Ante estas evidencias cabe cuestionarse cual es el motivo para la

aparicion de estos factores de riesgo en un mismo sujeto.*?

El tejido adiposo es un 6rgano endocrino muy activo, capaz de sintetizar gran
cantidad de hormonas e interleucinas que, globalmente, reciben el nombre de
adipocinas. Algunas de ellas, como la resistina, se han relacionado de manera
directa con la disfuncién endotelial, y otras mas estrechamente con la aparicién
de HTA. Mas concretamente, se ha descrito que los valores bajos de
adiponectina20 se asocian con la aparicién de HTA y que, ademas, se asocian
con mayores sobrepeso, edad y trigliceridemia y menores cifras de particulas
de lipoproteinas de alta densidad (HDL) *2. Esto hace que esta citocina haya
sido propuesta como factor de riesgo independiente de HTA. Los pacientes con
HTA o insuficiencia cardiaca, independientemente del sobrepeso, presentan
valores elevados de otra adipocina: la leptina. Esta fue una de las primeras
hormonas identificadas como originarias del tejido adiposo y de manera reciente
se ha descrito que es capaz de estimular el sistema nervioso simpatico, lo que
ha incrementado su interés como otro mecanismo de HTA relacionado con el

SM. Por otra parte, determinadas alteraciones de la funcién renal pueden



condicionar la aparicion y la persistencia de HTA. El aumento primario de las
resistencias vasculares periféricas, que producirian mayor natriuresis, o la
menor capacidad de excretar sodio en el rifidn, que activaria mecanismos que
aumentasen la PA para elevar la presion de filtrado glomerular, son dos de las
principales teorias para la implicacion de la funcibn renal con la HTA.
Clinicamente, la disfuncion renal puede detectarse por la presencia de algin
grado de albuminuria (microalbuminuria o macroalbuminuria) o el filtrado
glomerular estimado a partir de la creatinina sérica. La HTA y la DM son dos de
los principales factores de riesgo para la insuficiencia renal y el SM ha
demostrado estar asociado con cualquier grado de disfunciéon renal, lo que
afiade una via fisiopatolégica mas para la presencia de HTA asociada al SM*2.

En la encuesta de Diabetes, hipertension y factores de riesgo de enfermedades
cronicas, realizado en Villa Nueva, Guatemala 20062, fueron encuestados 1397
hombres y mujeres del municipio de Villa Nueva, de un total de 1545 personas
preseleccionadas por muestreo en etapas mdltiples y estratificadas en dos
grupos de edades (20 a 39 afios y 40 afilos 0 mas); se demostré que el 22.4%
de los pacientes estudiados eran pre hipertensos al momento del estudio |,
7.24% tenian hipertension conocida, 1.2% se encontraban dentro del rango de
hipertensién nueva estadio 1 y para hipertension nueva estadio 2 fue de 4.52%
2, En un estudio realizado en el Hospital General Universitario Gregorio
Marafion de Madrid Espafia en el afio 2003, se tomaron 135 pacientes de los
cuales 61.93% eran hipertensos y presentaban SM; es decir mas de la mitad de
los hipertensos se acompafiaron de otras anormalidades o componentes del
sindrome. En el estudio se pudo observar un predominio significativo a SM en el
sexo masculino (75.9% versus 57.3%) en la poblacion hipertensa que se
estudi6. En el estudio ARIC, Liese y cols., definieron el SM como la
combinacién de la hipertensién de la dislipidemia y sefialaron una prevalencia
del 10%; sin embargo en el estudio previamente mencionado se evidencié una
prevalencia de 61,93%, es decir valores superiores a los estudios precedentes,
hecho debido a que el estudio se realizé solamente en pacientes hipertensos y
a que la definicion de SM es més amplia, pues se tomaron un mayor nimero de

componentes de SM®.



3.2.3 Sedentarismo

La Iniciativa centroamericana (CAMDI), en la encuesta de Diabetes,
Hipertension y Factores de Riesgo de Enfermedades Crénicas, realizado en
Villa Nueva, Guatemala 2006, clasifica la actividad fisica de una persona como
sedentario, si realiza menos de 60 minutos de ejercicio a la semana, actividad
insuficiente si realiza entre 60-140 minutos a la semana y activa arriba de 150
minutos a la semana?. La industrializacion de las sociedades actuales condujo a
gue los seres humanos fueran cada vez mas sedentarios. Si a esto se afiade la
ingestion excesiva de calorias que provoca obesidad, para que cualquier
intervencion, sea eficiente, debera considerarse la sinergia: ejercicio-dieta. Es
importante diferenciar la actividad fisica del ejercicio fisico, en tanto que la
primera permite a los individuos realizar actividades relacionadas con su
cotidianidad (alimentarse, vestirse, asearse), que requieren condiciones basales
y que en términos generales no impactan de manera relevante su sistema
cardiovascular ni musculoesquelético. El ejercicio fisico, al contrario, exige
respuestas de orden cardiopulmonar, que requieren condiciones determinadas
para su aplicacién, asi como caracterizar la frecuencia, intensidad y duracion,
propias de un programa determinado; visto asi, éste siempre implicara un gasto
energético. De otro lado, la inactividad fisica esta determinada como un
verdadero factor de riesgo en el marco del sindrome metabdlico. Se sabe que
hacer ejercicio en fases tempranas, reduce, en forma importante, el riesgo de
progresion del sindrome metabdélico, como lo describen Katzmarzyk y
Laaksonen. En ese contexto, es importante implementar acciones para incluir el
ejercicio fisico como medida de accién en la prevencion y el tratamiento de
condiciones de riesgo cardiovascular, entre ellos los componentes del sindrome
metabdlico, dado que un programa de ejercicio regular bien caracterizado, tiene
efecto favorable en la reduccién del peso corporal y en la distribuciéon de la
grasa corporal, mejora la presion arterial y el perfil lipidico (eleva el c-HDL y

reduce los triglicéridos y el c-LDL) e incrementa la sensibilidad a la insulina*.

Existen varios trabajos que han relacionado de forma directa y significativa la
incidencia de SM con el exceso de peso derivado de una insuficiente cantidad
de ejercicio fisico y con el sedentarismo. Estimaciones sobre la relacion entre

un tiempo excesivo viendo TV o delante de un ordenador han conducido a la
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conclusion de que estas actividades pueden doblar la probabilidad de
desarrollar SM. Otras evidencias apuntan que por cada hora de aumento diario
de estancia delante del televisor existe un 26% de aumento de prevalencia de
SM en mujeres?®®. La magnitud de este efecto negativo del sedentarismo fue
similar al efecto positive que derivado de realizar 30 minutos extra de ejercicio
fisico diario. Es importante sefialar que el beneficio que produce sobre los
factores de riesgo CV la realizacion de ejercicio fisico es frecuentemente
independiente del efecto que provoca sobre el IMC u otros marcadores de
exceso de adiposidad, por lo que se sugiere un efecto relacionado, pero
independiente; y por consiguiente, el sedentarismo puede ser deletéreo per se y
no por las modificaciones producidas sobre la composicion corporal?.

La OMS realiz6 un consenso en “Recomendaciones Mundiales sobre Actividad
Fisica para la Salud” en el afo 2010 describe que los adultos inactivos o con
limitaciones vinculadas a enfermedades mejoraran su salud simplemente
pasando de la categoria de “inactivas” a “un cierto nivel” de actividad. Los
adultos que actualmente no cumplen las recomendaciones sobre actividad
fisica deberian tratar de aumentar la duracién, la frecuencia y, por ultimo la
intensidad de su vida activa como objetivo para cumplir las directrices
recomendadas’®. También sefala que existe una relacion directa entre la
actividad fisica y la salud metabdlica, concretamente una reduccion del riesgo
de diabetes de tipo 2 y de sindrome metabdlico 6. Los datos indican que 150
minutos semanales de actividad fisica moderada o vigorosa conllevan un riesgo
considerablemente menor. En conjunto, hay evidencia clara de que, en
comparacion con los adultos menos activos, las personas que desarrollan mas
actividad presentan tasas menores de mortalidad, cardiopatia coronaria,
hipertensién, accidente cerebrovascular, diabetes de tipo 2, sindrome
metabdlico, cancer de colon, cancer de mama y depresion para el conjunto de
todas las causas!®. El Grupo examin6 las publicaciones anteriormente

sefialadas y recomendé que:

1. Los adultos de 18 a 64 afos deberian acumular un minimo de 150 minutos
semanales de actividad fisica aerébica moderada, o bien un minimo de 75
minutos semanales de actividad aerébica vigorosa, o bien una combinacion

equivalente de actividad moderada y vigorosa.
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2. La actividad aerdbica se realizara en sesiones de 10 minutos, como minimo.

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

4. Deberian realizar ejercicios de fortalecimiento muscular de los grandes

grupos musculares dos o mas dias a la semana .

En Guatemala existen pocos datos sobre la influencia que ejercen los cambios
en la forma de vida, tales como la disminucion de la actividad fisica y la dieta
inadecuada, en la prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles como
la diabetes y la hipertensién. Por tal razén, la Organizacion Panamericana de la
Salud Iniciativa Centroamericana de Diabetes (CAMDI), realiza la Encuesta de
diabetes, hipertension y factores de riesgo de enfermedades crénicas en Villa
Nueva, Guatemala en el afio 2007 y se describen los efectos de la transicion
epidemioldgica en el perfil de salud de un municipio del departamento de
Guatemala cercano a la ciudad capital; en dicho estudio encontré que el 50,4%
de la poblacién encuestada fue clasificada como sedentaria, el 27% se clasificd

como actividad fisica insuficiente y un 22.55% era activa 2.

3.2.4 Consumo nocivo de alcohol

La OMS define el alcohol como una sustancia psicoactiva con propiedades
causantes de dependencia, que ha sido utilizado ampliamente en muchas
culturas durante siglos. El consumo nocivo de alcohol se define como la ingesta
de 2 o méas bebidas alcohdlicas al dia en un periodo de por lo menos 4
semanas y esto conlleva una pesada carga social y econOmica para las

sociedades.

El alcohol afecta a las personas y las sociedades de diferentes maneras, y sus
efectos estan determinados por el volumen de alcohol consumido, los habitos
de consumo y, en raras ocasiones, la calidad del alcohol. Segun datos de WHO
2012, unos 3,3 millones de defunciones, o sea el 5,9% del total mundial, fueron

atribuibles al consumo de alcohol -
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Ademas, el consumo nocivo de alcohol puede perjudicar a otras personas, por
ejemplo, familiares, amigos, comparieros de trabajo y desconocidos. Asimismo,
el consumo nocivo de alcohol genera una carga sanitaria, social y economica

considerable para el conjunto de la sociedad.

El consumo de alcohol es un factor causal en mas de 200 enfermedades y
trastornos. Est4 asociado con el riesgo de desarrollar problemas de salud tales
como trastornos mentales y comportamentales, incluido el alcoholismo,
importantes enfermedades no transmisibles tales como la cirrosis hepatica,
algunos tipos de cancer, sindrome metabdlico y enfermedades
cardiovasculares, asi como traumatismos derivados de la violencia y los

accidentes de transito.

Si bien no existe un Unico factor de riesgo dominante, cuanto mas factores
vulnerables converjan en una persona, mas probable serd que esa persona
desarrolle problemas relacionados con el alcohol como consecuencia del

consumo de alcohol.

Los efectos del consumo de alcohol sobre los resultados sanitarios cronicos y
graves de las poblaciones estan determinados, en gran medida, por dos

dimensiones del consumo de alcohol separadas, aunque relacionadas, a saber:
1 El volumen total de alcohol consumido
2 Las caracteristicas de la forma de beber.

El contexto de consumo desempefia un papel importante en la aparicion de
dafos relacionados con el alcohol, en particular los asociados con los efectos
sanitarios de la intoxicaciéon alcohdlica y también, en muy raras ocasiones, la

calidad del alcohol consumido.

El consumo de alcohol puede tener repercusiones no sélo sobre la incidencia
de enfermedades, traumatismos y otros trastornos de salud, sino también en la

evolucion de los trastornos que padecen las personas y en sus resultados.

En lo que respecta a la mortalidad y la morbilidad, asi como a los niveles y
habitos de consumo de alcohol, existen diferencias entre los sexos. El

porcentaje de defunciones atribuibles al consumo de alcohol entre los hombres
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asciende al 7,6% de todas las defunciones, comparado con el 4% entre las

mujeres 1’

Segun la OMS en su Informe mundial 2014 sobre la situacién de la salud y
alcohol* las Américas ocupan el segundo lugar en consumo de alcohol puro per
capita con 8.4 litros, solo por detrds de Europa (10.9). Guatemala
especificamente ocupa el segundo puesto mas bajo en este rubro con tan solo
3.8 litros de alcohol puro per capita anual; sin embargo un estudio reciente
realizado por la Organizacion Panamericana de la Salud, Guatemala tiene uno
de las tasas mas altas de mortalidad atribuibles al alcohol, lo cual refleja lo
nocivo del patron de consumo.Segun este mismo informe la prevalencia
mujeres que consumen alcohol de manera episddica y alta (Definido como el
consumo de 60g de alcohol en los 30 dias previos a la encuesta) es del 4.5%
de la poblacion. También reportan una prevalencia de 3.1% de mujeres de la
poblaciéon total que consume alcohol de manera nociva o que es alcohol
dependiente. El informe refleja pobres esfuerzos gubernamentales para cambiar
esto, dada la laxitud de las leyes presentes y la falta de regulacion en muchos

otros aspectos del consumo de bebidas alcohdlicas.
3.2.5 Consumo de cigarrillos

Se define como el consumo de por lo menos un cigarrillo al dia, lo cual es una
de las mayores amenazas para la salud publica que ha tenido que afrontar el
mundo. Mata a casi 6 millones de personas al afio, de las cuales mas de 6
millones son consumidores directos y mas de 600.000 son no fumadores
expuestos al humo ajeno. Cada seis segundos, aproximadamente, muere una
persona a causa del tabaco, lo que representa una de cada 10 defunciones de
adultos. En dltima instancia, hasta la mitad de los consumidores actuales

podrian morir por una enfermedad relacionada con el tabaco **

Casi el 80% de los méas de mil millones de fumadores que hay en el mundo
viven en paises de ingresos bajos o medios, donde es mayor la carga de

morbilidad y mortalidad asociada al fumar tabaco.

En los adultos, el humo ajeno causa graves trastornos cardiovasculares y

respiratorios, en particular coronariopatias y céncer de pulmén. Entre los
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lactantes causa muerte subita. En las mujeres embarazadas ocasiona bajo
peso ponderal del recién nacido. Casi la mitad de los nifios respiran
normalmente aire contaminado por humo de tabaco en lugares publicos. Mas
del 40% de los nifios tienen al menos un progenitor que fuma. El humo de
tabaco ajeno causa mas de 600.000 muertes prematuras cada afio 2%

En 2005 el instituto nacional de salud y nutricion de Corea, publicé un estudio
denominado “Asociacién entre el fumar cigarrillos y sindrome metabdlico” en
el cual se evalu6 a 3452 hombres de 20 afios 0 mas. En dicho estudio los
investigadores encontraron que un consumo elevado de cigarros estaba
positivamente relacionado con obesidad abdominal, uno de los componentes
del sindrome metabdlico.

El instituto americano de la salud publicé un estudio denominado “Asociacion
entre fumar cigarrillo y Sindrome metabdlico en poblacién adulta de Puerto
Rico"® en el cual se estudié a 856 personas de entre 21 y 79 afios, usando
cuestionarios para recolectar informacion sobre sus héabitos y recoleccion de
datos antropométricos y bioquimicos. El estudio demostré que la presencia de
sindrome metabdlico era significativamente mas prevalente en poblacion ex
fumadora que los que no consumieron nunca cigarrillos; asi mismo se encontro
un incremento considerable de sindrome metabdlico en el grupo de fumadores
gue consumian por encima de 20 cigarros/dia, al igual que una tendencia a
poseer valores mas altos de triglicéridos y menores de HDL que aquellos que

nunca fumaron.
3.2.6 Circunferencia Abdominal

La circunferencia abdominal es una medida antropométrica simple, rapida y
efectiva que permite evaluar la cantidad de tejido adiposo de distribucién central
gue posee un individuo. En la dltima década se ha encontrado una fuerte
relacion entre individuos con circunferencias abdominales prominentes, tejido

adiposo visceral y riesgos a la salud asociados a obesidad?*

La obesidad central, especificamente el tejido adiposo que se acumula en las

visceras es considerado hoy en dia un factor de riesgo mas importante para las
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alteraciones fisioldgicas que acompafan al exceso de peso que el total del

tejido adiposo distribuido en el cuerpo®:

Para realizar la mediciébn de manera correcta y estandarizada se ha postulado
que debe realizarse partiendo de una de las crestas iliacas del individuo y
extender la cinta métrica de forma horizontal y paralela al suelo asegurandose
gque la cinta quede en contacto con la piel pero sin ocasionar que esta se vea

comprimida, asi como realizar la medicion al final de una expiracién normal®®-

Multiples estudios han buscado evaluar la utilidad de la circunferencia
abdominal, en 2006 el Instituto Nacional De la Salud en EEUU buscé
determinar la relacion entre este valor y la presencia de sindrome metabdlico
comparado con la determinacién de porcentaje de grasa?’. El principal hallazgo
que este estudio demostr6 es que la circunferencia abdominal estd mas
fuertemente relacionada con los demas factores de riesgo que contribuyen al
sindrome metabdlico que la determinacion del porcentaje de grasa corporal.
Esto tiene una importancia practica ya que es mucho mas sencilla la
determinacion de la circunferencia abdominal (Menor costo, mayor
disponibilidad) que la determinacion de porcentaje de grasa corporal. Otro
elemento utilizado comunmente es el indice de masa corporal (IMC) el cual
también fue evaluado frente a la circunferencia abdominal en este estudio,
probando que este Ultimo posee una mayor correlacién con los demas riesgos a
la salud y alcanzando la significancia estadistica; lo cual les permitié concluir
gue la circunferencia abdominal provee un mejor representacion antropométrica
de los compartimientos del cuerpo mas asociados con un perfil metabdlico

dafiino que acompafia el exceso de tejido adiposo.
3.2.7 Edad

A medida que la poblacién envejece, aumenta la prevalencia de enfermedades
cronicas y discapacitantes. Por lo general, las enfermedades diagnosticadas en
los adultos mayores no son curables y, si no se tratan adecuada y
oportunamente, tienden a provocar complicaciones y secuelas que dificultan la
independencia y la autonomia de las personas. La salud no puede ser medida
solo en términos de la presencia o ausencia de enfermedad, pues se debe

valorar también el grado de conservacion de la capacidad funcional. La
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discapacidad acarrea el riesgo de morir, independientemente de la edad, el
sexo y de la presencia de otras afecciones. A pesar de que la mayoria de las
personas de edad con enfermedades no trasmisibles mantienen su capacidad
funcional, el grado de discapacidad aumenta con la edad?® Con el tiempo, al
eliminar las principales epidemias de enfermedades infecciosas, el numero de
ancianos comenz0 a ascender. Hoy, gracias a los extraordinarios progresos de
la ciencia médica, sobre todo en el campo de la farmacologia, los ciudadanos
de la “tercera edad” se han convertido en un grupo de gran importancia. El
deterioro funcional que acompafia al envejecimiento puede posponerse
manteniendo una vida fisica, mental y social activa. Por tanto, el objetivo de los
programas de promocion de la salud dirigidos a las personas de edad avanzada
no consiste en prolongar la vida indefinidamente, sino, ante todo, en dar la

mejor vida posible a los afios que le quedan a cada persona?®.

Es claro que la incidencia de SM aumenta con la edad, al igual que el riesgo
cardiovascular. Este hecho se puede deber a un efecto acumulativo de los
factores etiolégicos, o un proceso propio del envejecimiento. En un estudio
realizado en Peru en el afilo 2005, se observa que la prevalencia del Sindrome
Metabodlico aumentan de manera progresiva con la edad, a excepcion del C-
HDL y se observo que el valor minimo se presenta en el grupo mas joven (20-
29 afos), con presencia del 5.1% hasta alcanzar su mayor valor (52%) en los
sujetos de 60 y mas afios, siendo esta cifra muy superior en mujeres (63%) que
en varones; lo que incremento diez veces mas el riesgo de SM en comparacion

a los menores de 30 afios?°.

En otro estudio realizado también en PerG en el afio, se encontré 28,3% de
sindrome metabdlico en mayores de 30 afios de edad, 29,9% en el género
femenino y en el masculino 23,1%. En el mismo departamento, comparando un
grupo de pescadores contra uno de agricultores y de edades comprendidas
entre los 30 y 70 afios, se encontré 31,7 y 22,1%, respectivamente, también se
encontré que el género femenino presentaba una mayor prevalencia (31,8%)
gue el masculino (20,8%). La prevalencia del sindrome metabdlico en toda la

poblacion fue 26,7%°.

En una campafia realizada por el Consejo de Andaluz del Colegio Farmacéutico

se encontré que un total de 699 (67%) sujetos tenian Riesgo Alto de Sindrome
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Metabdlico. La edad fue el factor mas prevalente (50,7%). El 27,4% eran
mujeres de 45 o mas afios, el 23,3% varones de 55 o mas afios, el 5,6% eran
menores de 45 afios con antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular

precoz y el 3,3% eran fumadores menores de 45 afios®..

3.3 SINDROME METABOLICO
3.3.1 Definicién

El Sindrome metabdlico (SM) es un conjunto de factores de riesgo metabdlico.
Cuando un paciente presenta estos factores de riesgo juntos la probabilidad de
padecer problemas cardiovasculares en un futuro es mas grande que cualquier
otro factor de riesgo presente por si mismo. Las causas subyacentes de SM

incluyen sobrepeso, obesidad, sedentarismo. 3>
3.3.2 Diagnostico
El SM se diagnostica cuando se presentan al menos 3 de los siguientes:

* Glucosa en ayunas >100mg/dl o recibiendo tratamiento farmacolégico para la
hiperglicemia.

* Presiéon arterial mayor o igual a 130/85mmHg o recibiendo tratamiento

farmacoldgico para la hipertension.

» Triglicéridos mayor o igual 150mg/dl o recibiendo tratamiento farmacoldgico

contra hipertrigliceridemia.

* HDL-C menor a 40mg/dl en hombres o menor a 50mg/dl en mujeres o

recibiendo tratamiento farmacoldgico para un HDL-C reducido.

+ Circunferencia abdominal mayor o igual a 88cm en mujeres y 102cm en
hombrescaucasicos®. Mientras que para poblacion centroamericana la
recomendacién es: mujeres mayor o igual a 80 cms y para hombres mayor o

igual a 90 cms®.
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3.3.3 Epidemiologia del sindrome metabdlico a nivel mundial

El incremento del numero de casos de Sindrome Metabdlico es una de las
causas de la expansion de la epidemia Mundial de DMII y de enfermedades
cardiovasculares, segun datos recientes de la Federacién Internacional de
Diabetes (FID). Registros de la Organizacion Panamericana de Salud (OPS)
reportan que las personas con SM (20-25 % de la poblacion mundial), tienen
una probabilidad tres veces mayor de sufrir un ataque cardiaco o un accidente
cerebrovascular y dos veces mayor de morir por estas causas gue las personas

que no lo padecen.

La prevalencia del SM varia en dependencia de la definicibn empleada para
determinarla, asi como de la edad, género y estilo de vida. Cuando se emplean
criterios parecidos a los de la OMS, la prevalencia del SM varia del 1.6 al 15%
en dependencia de la poblacién estudiada y del rango de edad. El estimado de
prevalencia en EU es del 22 %, varia del 6.7 % en las edades de 20 a 43.5
afos a 4.5 % en los mayores de 60 afios, no se han reportado diferencias por
género (23.4 % en mujeres y 24 % en hombres). En poblaciones de alto riesgo,
como la de familiares de personas con DM, la prevalencia aumenta
considerablemente hasta casi el 50 %, llega a mas del 80 % en personas

diabéticas y al 40 % en personas con intolerancia a la glucosa.®

El grupo EGIR ha calculado la frecuencia tanto del SM como de la Rl en la
poblaciéon no diabética y ha afiadido los datos de 8 estudios epidemiolégicos
europeos. En Europa, la prevalencia global del SM (excluyendo diabéticos) fue
del 23 % en varones y del 12 % en mujeres, oscilando entre el 7 y el 36 % para
varones segun la edad y entre el 5y 22 % para mujeres entre 40 y 55 afios. El
sindrome de RI (excluyendo diabéticos) fue menos frecuente que el SM: 16 %
en varones y 9.7 % en mujeres. En Espaia, el estudio VIVA (Variability of
Insulinwith Visceral Adiposity), incluido en las estimaciones europeas del EGIR,

ha detectado una prevalencia para el SM del 19.3% y para la RI del 15.5%.
3.3.4 Epidemiologia de sindrome metabdlico en América Latina
Estudios realizados en el 2003 muestran que el 23 % de la poblacion adulta

chilena presenta SM sin diferencia significativa entre hombres y mujeres. La
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prevalencia aumenta de manera progresiva con la edad en ambos sexos.
Mientras en las personas menores de 25 afios, solo el 5 % de la poblacion
presenta sindrome metabdlico, a los 65 afios la prevalencia sube al 48 %, sin
mayores diferencias entre hombres y mujeres (47 % vs. 49 %). En Colombia,

también se obtuvo una prevalencia de 23 %%.

En México se realizé un estudio, en el cual se mostré que aplicando el criterio
de OMS, la prevalencia de SM es de mas de seis millones de personas Yy si se
aplican otros criterios, la prevalencia aumentara a mas de 14 millones. De
acuerdo con datos de la Sociedad Mexicana de Cardiologia, uno de cada tres
hombres padece de SM.

En Guatemala en el 2007, se realizé un estudio de la poblacion femenina
donde de las 200 mujeres estudiadas el 42 % presentaron SM. No hay estudios
publicados que proporcionen la frecuencia de SM en el género masculino para

tomar medidas preventivas®:.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de la investigacion
Estudio descriptivo de corte transversal.

4.2 Unidad de andlisis

4.2.1 Unidad primaria de muestreo: Viviendas ubicadas en el casco urbano de los

municipios de Teculutan, Usumatlan y Rio Hondo.

4.2.2 Unidad de andlisis: Datos proporcionados por los participantes que fueron

registrados en el instrumento disefiado para el efecto.

4.2.3 Unidad de informacién: Mujeres mayores de 18 afios que se residen en las

viviendas muestreadas.

4.3 Poblacién y muestra

4.3.1 Poblacién o universo: El total de la poblacién en el departamento segun cifras
estimadas obtenidas de las proyecciones de poblacion del Instituto Nacional de
Estadistica -INE- se estima que el total de personas que tiene el departamento de
Zacapa en el afo 2014 es de 232,667 habitantes, 109,285hombres y 119,516

mujeres. De la poblacién total, la indigena representa solamente el 0.74%.

La densidad promedio es de 81 habitantes por Km2. La distribuciéon de la poblacion
por rangos indica que el 39.75% esta entre 0 a 14 afios, el 51.81% entre 15 a 59
afos, el 2.51% entre 60 y 64 afios y, el 5.90% de 65 afios 0 mas.

4.3.2 Marco muestral: Los cascos urbanos de municipios de evaluacién cuentan con
una poblacién total mayor de 18 afios de Rio Hondo: 1,816 Teculutan: 3,708 y
Usumatlan: 1,090. Con un total estimado de poblacion mayor de 18 afios de: 6,614.
Segun Croquis elaborados por el Instituto Nacional de Estadistica, se cuenta con 225
viviendas del casco urbano de los municipios evaluados distribuidos asi: Teculutan:

1,064 viviendas, Usumatlan: 343 viviendas y Rio Hondo: 538 viviendas.
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4.3.3 Métodos y técnicas de muestreo: El tamafio de la muestra fue calculado de
manera independiente en cada uno de los dominios de estudio. Para su célculo se
estableci6 como variable principal de disefio muestral la prevalencia de Consumo
nocivo de alcohol en adultos de 5.4% segun dato proporcionado por el reporte global
de alcohol y salud de la OMS del afio 2014 en Guatemala. Se considerd la
prevalencia de consumo nocivo de alcohol como variable de disefio muestral debido a
que el listado de variables establecidas en el plan de tabulaciones para la encuesta,
esta variable presenta la proporcion mas baja.

4.3.4 Muestra: El total de la muestra obtenida fue la siguiente, Rio Hondo 75
viviendas, Teculutan: 80 viviendas y Usumatlan: 70 viviendas respectivamente segun
poblacion mayor de 18 afios estimada al 2014 segun censo del afio 2002 elaborado
por el Instituto Nacional de Estadistica. El algoritmo empleado para el calculo del

tamafio de muestra en cada dominio es el siguiente:

N*Zz*p*q

nz(N—l)*eZ+Zz*p*q

En donde:

valor de la escala de Z de una distribucion normal de probabilidad correspondiente
al nivel de confiabilidad asumido. (95% =1.96)

Prevalencia de Consumo nocivo de alcohol en Guatemala (5.4% = 0.054)
error relativo maximo esperado. (0.05)
Poblacién estimada

Paoblacion que no presenta Consumo nocivo de alcohol (94.6% = 0.946)

4.4 Seleccion de los sujetos a estudio

4.1 Criterios de inclusién

Mujeres mayores de 18 afios que aceptaron voluntariamente participar en el
estudio que residan dentro de las viviendas muestreadas de los municipios de

Usumatlan, Teculutan y Rio Hondo del departamento de Zacapa.
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4.6 Técnicas, procesos e instrumentos utilizados en larecoleccién de datos

4.6.1 Técnica de recoleccion de datos:

Se realizé una encuesta, una entrevista personalizada, toma de presion arterial,

medicion de circunferencia abdominal y medicién de glucosa por sangre capilar.

Por lo que se utilizé un instrumento modificado, tomando como base el método

STEPS el cual es utilizado para la vigilancia de los factores de riesgo de

enfermedades crdnicas y proporciona un punto de entrada para los paises de

ingresos bajos y medianos para iniciar actividades de vigilancia de

enfermedades cronicas.

4.6.2 Procedimiento

4.6.2.1 Se procedio inicialmente a actualizar cada sector geografico para

identificar las viviendas habitadas.

4.6.2.2 Se realizé visita domiciliar a todas las viviendas seleccionadas al azar y

se selecciond a un participante utilizando el dltimo que haya cumplido afios.

4.6.2.3 Al participante se le informé sobre el estudio y los objetivos del mismo y

se le dio a leer el consentimiento informado para que acepte o0 no la

participacion.

4.6.2.4 Al obtener el consentimiento informado del participante, se pasé una

entrevista estructurada y se realizé6 medicién de presion arterial, circunferencia

abdominal (localizando la porcién superior de la cresta iliaca derecha,

colocando una marca de medida en un plano horizontal alrededor del abdomen

a nivel de la cresta iliaca y medida al final de una espiracién normal) y ademas

se tomaron las pruebas de glicemia.

4.6.2.5 Al final de la visita se entregé al participante los resultados mas

importantes, junto con varias recomendaciones y en los casos necesarios, la

referencia a un servicio de salud para todo aquel que presente uno de los

problemas de salud estudiados. La referencia de pacientes fue al servicio de

salud mas accesible.
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4.6.3 Instrumentos de medicién

Un cuestionario que cuenta con varios apartados, dentro de los cuales se
enlistan los datos personales del encuestado, luego antecedentes familiares y
médicos y posteriormente preguntas dirigidas sobre los estilos de vida que
posee y la obtencion de los resultados de la evaluacion fisica y prueba de

glicemia.
4.7 Procesamiento y analisis de resultados

4.7.1 Procesamiento

La informacién obtenida en la boleta de recoleccion de datos se proceso
manualmente por cada uno de los investigadores y con lo que se gener6 una

base de datos en el programa Microsoft Excel.

4.7.2 Analisis

Se realiz6 una tabla de distribucién de factores de riesgo en la cual se calcul6 la

prevalencia de cada uno de ellos con respecto al total de mujeres encuestadas.
. . . . 2 o =)
A continuacién se calcul6 el test de Chi Cuadrado # =5{ 7

} ,a cada uno de los
factores de riesgo modificables con el fin de obtener la asociacién de cada uno

de ellos con el sindrome metabdlico, por Ultimo se realizaron las tablas de 2x2
a/b ad

para cada factor de riesgo y se procedi6 a calcular el Odds Ratio OR od " be
4.8 Hipotesis
- Hipdtesis nula: Los factores de riesgo no se asocian con el sindrome metabdlico.
- Hipoétesis alterna: Los factores de riesgo estan asociados con el sindrome metabdlico.
4.9 Limites de la Investigacion

4.9.1 Obstaculos (riesgos y dificultades)

No se realiz6 la medicion de lipidos (HDL vy triglicéridos) en sangre debido a la
falta de recursos econémicos para costear dichos estudios asi como la logistica
necesaria para realizar el traslado y preservacién de las muestras sanguineas.

La investigacion se realizé en un area donde la mayor parte de su extension
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son comunidades agricolas, siendo la poblacion de estudio de bajo nivel
académico en su gran mayoria, siendo el principal problema al momento de
realizar el estudio. La obtencién de datos se realizé en dos meses los cuales
son Febrero y Marzo, siendo el suficiente tiempo para el levantado de datos y

tabulacion.
4.9.2 Alcances

La investigacion trata sobre factores de riesgo asociados a sindrome
metabdlico, por lo que mediante un cuestionario de preguntas se obtuvieron
ciertas variables de estudio las cuales seran de beneficio para posteriores
estudios acerca del tema, siendo los meses de Febrero y Marzo los que se
utilizaron para el levantado de datos siendo los habitantes de las viviendas del
casco urbano de los municipios de Usumatlan, Teculutan y Rio Hondo, objeto

de estudio para la realizacién y analisis de la presente investigacion.
4.10 Aspectos éticos de lainvestigacion

El instrumento de recoleccion de datos se entregé solo a mujeres que firmaron el
consentimiento para dicha evaluacion. Los beneficios que obtuvo la comunidad son: el
establecimiento de una base de datos de las principales enfermedades crénicas no
transmisibles, sindrome metabdlico y sus factores de riesgo condicionantes. Nuestro
estudio se clasifica como riesgo clase Il, ya que se utilizé un cuestionario como medio

para recoleccion de datos y se realizé la toma de presién arterial y medicion de glucosa.
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5. RESULTADOS

Tabla 1

Prevalencia de factores de riesgo en mujeres con sindrome metabdlico de los
municipios de Usumatlan, Teculutan y Rio Hondo del departamento de Zacapa.

Factores de Chi Asociaciéon Odds Prevalencia
riesgo Cuadrado Ratio
Sedentarismo 4.43 Si 4.33 93.33%
Obesidad No
central 4.05 Si calculable 89.62%
Presion
arterial 61.27 Si No 36.32%
elevada calculable
Hiperglicemia No
95.03 Si calculable 26.89%
Consumo de
cigarrillo 0.81 No - 6.67%
Consumo
nocivo de 2.81 No - 6.67%
alcohol

Fuente: Recoleccién personal de datos

Tabla 2

Distribucidn por grupos etareos de mujeres con sindrome metabdlico de los
municipios de Usumatlan, Teculutan y Rio Hondo del departamento de Zacapa.

Grupo etéreo Pacientes con sindrome metabdlico
f %
18-25 0 0%
26-35 4 13.33%
36-45 8 26.67%
46-55 9 30%
56-65 5 16.67%
66-75 4 13.33%
TOTAL 30 100%

Fuente: Recoleccion personal de datos
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Tabla 3

Prevalencia de Sindrome Metabdlico por municipio de los municipios de Usumatlan,

Teculutidn y Rio Hondo del departamento de Zacapa.

Municipio No. De Casos Porcentaje de la Poblacién
Rio Hondo 15 21.43%
Teculutéan 7 10.61%
Usumatlan 8 10.53%

Total 30 14.15%

Fuente: Recoleccién personal de datos
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6. DISCUSION

Segun los datos obtenidos en la encuesta realizada en los municipios de Usumatlan,
Teculutdn y Rio Hondo, se encontré6 una prevalencia de sindrome metabdlico de
14.15% en mujeres entre 18 y 75 afios, encontrando la mas alta en el grupo de 46 a
55 afos, seguido de las mujeres entre 36-45 afios, con un 30% y 26.7%
respectivamente. Esto concuerda con los estudios realizados en Chile*® en el afio
2003 que demostraron que la prevalencia aumenta de manera progresiva con la edad
en ambos sexos ya que en menores de 25 afios, solo el 5 % de la poblacién presento
sindrome metabdlico, probablemente debido a que la poblacion evaluada fue la
femenina, quienes presentan factores protectores durante la juventud los cuales se

pierden una vez alcanzada la menopausia.

Enfocandonos en el comportamiento epidemiolégico de los factores de riesgo y la
relacién que estos tienen con el desarrollo de sindrome metabdlico, se observa que el
factor de riesgo madificable que se presenta con mayor frecuencia es el sedentarismo
en un 93.3% de la poblaciébn encuestada, siendo Teculutan con un 100% de
Sedentarismo el municipio que mas prevalencia presentd, seguido de Rio Hondo y
Usumatlan con cifras mayores al 87%, que es evidentemente mayor comparado con el
estudio realizado por Organizacibn Panamericana de la Salud Iniciativa
Centroamericana de Diabetes (CAMDI)?, realizado en Villa Nueva, Guatemala en el
afio 2007 en el que el 50,4% de la poblacion encuestada fue clasificada como
sedentaria. En la region donde se realiz6 el estudio se pudo observar que la mayoria
de mujeres utilizan varios medios de transporte principalmente motocicletas y moto
taxis para movilizarse dentro del casco urbano, ademas se observé que el 53% de las
encuestadas eran amas de casa, que no realizaban actividades fisicas moderadas o

intensas diarias.

No se encontré asociacién estadistica en las mujeres que consumen cigarrillo y
alcohol nocivamente, esto probablemente es debido a que solo se reportaron 8 casos
con uno o ambos factores. Sin embargo para la variable sedentarismo se encontrd un
valor de chi cuadrado 4.43, el cual es mayor que el valor esperado para una p= 0.95,
que es de 3.84 por lo que nos permite rechazar la hipétesis nula y determinar
asociacion estadistica entre las variables. El calculo de odds ratio nos permitié
determinar que el sindrome metabdlico aparece 4.3 veces mMAas en mujeres

sedentarias que en aquellas que no lo son.
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La prevalencia de condiciones que determinan la presencia de sindrome metabdlico como
lo son: Presion arterial elevada, obesidad central e hiperglicemia, fueron evaluados,
encontrandose para presion arterial elevada 36.32%, obesidad central 89.62% e
hiperglicemia de un 26.89%. La cantidad de casos observados de obesidad central
probablemente encuentra su explicacion en una serie de factores socioculturales que

incluyen alimentacion y altos niveles de sedentarismo que se discutieron anteriormente.

De las 212 encuestas realizadas 30 mujeres presentaron sindrome metabolico
confirmado, siendo el municipio con mayor numero Rio Hondo con un 21.4% seguido de

Teculutan y Usumatlan con 10.61% y 10.53% respectivamente.
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7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

7. CONCLUSIONES

La prevalencia de sedentarismo fue de 93.33%, de obesidad central 89.62%,
presion arterial elevada 36.32%, hiperglicemia 26.89%, consumo de cigarrillo
6.67%, consumo nocivo de alcohol 6.67%.

Se determind asociacion en los siguientes factores de riesgo: Sedentarismo,
presion arterial elevada, hiperglicemia, obesidad central. No se encontrd

asociacion para consumo nocivo de alcohol y consumo de cigarrillo.

La presencia de sindrome metabdlico es cuatro veces mas frecuente en mujeres

con sedentarismo comparado con aquellas que no lo son.

El grupo etareo mas afectado por sindrome metabdlico fue el de 46-55 afios con
un 30% de afectadas. El factor de riesgo que se identific6 con mayor prevalencia
fue el sedentarismo con 93.33%. En cuanto al municipio con mayor proporcién de
pacientes con sindrome metabdlico se encontrdé que fue Rio Hondo con 21.43%
de prevalencia y la mitad del total de casos reportados (15 casos).La prevalencia

de sindrome metabdlico en la poblacion estudiada fue del 14.15%.
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8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

8.5.

8. RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar un seguimiento con pruebas serolégicas de las pacientes
con alteraciones metabdlicas que no retnen todos los criterios para sindrome

metabdlico estudiadas.

Se recomienda el manejo multidisciplinario de la obesidad, no sélo cuando se
encuentre en pacientes con presion arterial elevada e hiperglicemia sino también
cuando se presente en forma aislada. De ahi la importancia del control nutricional
y de la promocion del ejercicio en este grupo de pacientes como estrategia para la

prevencién de patologias crénicas incluyendo sindrome metabdlico.

Ya que la prevalencia de obesidad central y sedentarismo presentan un papel
protagénico en las mujeres estudiadas, se recomienda tomar iniciativas y
extremar los esfuerzos en el desarrollo de programas encaminados a la
promocién de una dieta sana y el incremento de la actividad fisica sin perder de

vista las caracteristicas sociodemogréaficas de cada municipio.

Debido a los niveles anormales de los factores para sindrome metabdlico es
necesario orientar a las pacientes para disminuir los factores de riesgo
modificables y la practica de hébitos saludables, asi como el adecuado control de

glicemia y de presion arterial en pacientes bajo tratamiento farmacologico.
Para el personal de salud se recomienda insistir en vigilar aspectos técnicos y

formales, para conseguir mayor claridad, exactitud y facilidad de difusion de la

informacién acerca del sindrome metabdlico a las comunidades.
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9. APORTES

Con el presente trabajo de investigacion se ha logrado contribuir a la sociedad
guatemalteca, la formacién de individuos capacitados para participar en la recoleccion,
analisis, adaptacion de datos de un trabajo de investigacion para graduacion enfocado en
el &mbito de la medicina.

Se habr& colaborado también con el presente manifiesto, un informe escrito el cual sera
de utilidad para la comunidad en general que requiera de los presentes datos,
principalmente estudiantes, docentes y médicos de la Universidad de San Carlos de
Guatemala.

El informe escrito también sera difundido hacia las autoridades y trabajadores en salud
de los presentes municipios estudiados como es Usumatlan, Teculutan, Rio Hondo, ya
gue no contaban con estudios de esta indole, instando para que se continué con estudios
acerca del tema y crear proyectos para educar a la comunidad y de esa manera prevenir
a sujetos con o sin factores de riesgo asociados a la presencia de sindrome metabdlico

antes de desarrollarlos.
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11. ANEXOS

Tabla 1

Célculo de chi cuadrado para consumo nocivo de alcohol en presencia o no de
sindrome metabdlicoen mujeres de los municipios de Usumatlan, Teculutan y Rio

Hondo del departamento de Zacapa

Sindrome metabdlico
Alcohol Si No Totales
Si 2 3 5
No 28 179 207
Totales 30 182 212

Fuente: Recoleccidén personal de datos.

/_{2 :z{(fo 'f()1:|
f. | =2.81646264<3.841

Tabla 2

Céalculo de chi cuadrado para consumo de cigarrillo en presencia 6 no de sindrome
metabdlico en mujeres de los municipios de Usumatlan, Teculutan y Rio Hondo del

departamento de Zacapa

Sindrome metabélico
Consumo
de cigarrillo Si No Totales
) 2 6 8
Si
28 176 204
No
30 182 212
Totales

Fuente: Recoleccién personal de datos.

o dU-L)
"2{ 7 } = 0.80548732<3.841
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Tabla 3

Célculo de chi cuadrado para sedentarismo en presencia 6 no de sindrome
metabdlico en mujeres de los municipios de Usumatlan, Teculutan y Rio Hondo del

departamento de Zacapa

Sindrome metabdlico
Sedentarismo Si No Totales
_ 28 139 167
Si
2 43 45
No
30 182 212
Totales

Fuente: Recoleccién personal de datos.

o dU-L)
"2{ 7 } = 4.43033133>3.841

Tabla 4

Odds Ratio de padecer sindrome metabdlico en mujeres sedentarias de los

municipios de Usumatlan, Teculutan y Rio Hondo del departamento de Zacapa.

SM SIN SM TOTAL
Sedentarias 28 139 167
No Sedentarias 2 43 45
TOTAL 30 182 212
Fuente: Recoleccién personal de datos.
or - ¥b_ad
c/d be

28*43/139*2= 4.33
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Tabla b

Calculo de chi cuadrado para hiperglicemia en presencia 6 no de sindrome
metabdlico en mujeres de los municipios de Usumatlan, Teculutan y Rio Hondo del

departamento de Zacapa

Sindrome metabdlico
Hiperglicemia Si No Totales
] 30 27 57
Si
0 155 155
No
30 182 212
Totales

Fuente: Recoleccién personal de datos.

2 i{(ﬁ, -1, )1}
77 =95.0260266<3.841

Tabla 6

Odds Ratio de padecer sindrome metabdlico en mujeres con hiperglicemia de los

municipios de Usumatlan, Teculutan y Rio Hondo del departamento de Zacapa

SM SIN SM TOTAL
Hiperglicemia 30 27 57
No hiperglicemia 0 155 155
TOTAL 30 182 212
Fuente: Recoleccidn personal de datos.
YR = ab _ad
¢/d  be

30*155/27*0= no se puede calcular
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Tabla 7

Célculo de chi cuadrado para presién arterial elevada en presencia 6 no de
sindrome metabélico en mujeres de los municipios de Usumatlan, Teculutan y Rio

Hondo del departamento de Zacapa

Sindrome metabdlico
Presioén
arterial
elevada Si No Totales
. 30 47 77
Si
0 135 135
No
30 182 212
Totales

Fuente: Recoleccién personal de datos.

/_{2 :z{(fo 'f()1:|
f. 1 =61.2673041>3.841

Tabla 8

Odds Ratio de padecer sindrome metabdlico en mujeres con presion arterial

elevada de los municipios de Usumatlan, Teculutan y Rio Hondo del departamento

de Zacapa
SM SIN SM TOTAL
Presioén arterial 30 47 77
elevada
Normal 0 135 135
TOTAL 30 182 212
Fuente: Recoleccién personal de datos.
Or = ¥b_ad
c/d be

30*135/47*0= no se puede calcular
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Tabla 9

Célculo de chi cuadrado para circunferencia abdominal en presencia 6 no de

sindrome metabélico en mujeres de los municipios de Usumatlan, Teculutan y Rio

Hondo del departamento de Zacapa

Sindrome metabdlico
Circunferencia
abdominal Si No Totales
) 30 160 190

Si

0 22 22
No

30 182 212
Totales

Fuente: Recoleccién personal de datos.

o dU-L)
"2{ 7 } = 4.04626952>3.841

Tabla 10

Odds Ratio de padecer sindrome metabdlico en mujeres con obesidad central de

los municipios de Usumatlan, Teculutan y Rio Hondo del departamento de Zacapa

SM SIN SM TOTAL
Obesidad central 30 160 190
No obesidad central 0 22 22
TOTAL 30 182 212
Fuente: Recoleccién personal de datos.
YR = ab _ad
c/d be

30*22/160*0= no se puede calcular
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