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RESUMEN

El sindrome metabdlico (SM) es una condicion clinica que incluye factores de
riesgo como la hipertension, resistencia a la insulina, obesidad centripeta y

dislipidemia.

El presente trabajo hace una descripcion con enfoque epidemiolégico de la
situacion actual del SM en docentes de la Regidon Nor-oriental, en un grupo de
profesionales catalogados como de alto riesgo cardiovascular en estudios

realizados en Latinoamérica.

Para su realizacion se tomé una muestra aleatoria sistematica sin remplazo luego
de haber realizado una distribucion por proporciones de los maestros en
establecimientos publicos de nivel primario, basico y diversificado del area
urbana de las cabeceras departamentales de la region Nor-oriente. Para alcanzar
dicho objetivo se utiliz6 una encuesta con cuatro secciones, ejecutada en tres
fases, una tedrica y toma de muestra para glucemia, colesterol HDL vy triglicéridos

tras 9 a 12 horas de ayuno y la entrega de resultados.

Los criterios utilizados para el diagnostico de la poblacién estudiada es el
consenso de la IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO del afio 2009 por ser el mas
actualizado, es mas estricto en la medicion de la circunferencia abdominal y

porque se adapta mas a nuestra poblacion.

De una poblacién de 283 maestros, se encontré una prevalencia de SM en 64%,
mayor en hombres (76.3%) que en mujeres (59.1%), aumentandose la
prevalencia con la edad (p<0.001), la procedencia obtuvo también diferencias

significativas (p=0.009), siendo el mas afectado Puerto Barrios.

Se recomienda socializar los resultados, desarrollar un programa integral para la
promocion de estilos de vida saludable y realizar estudios similares a gran

escala.
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I INTRODUCCION

El sindrome metabdlico es un sindrome multicausal, asociado a estilos de vida
inadecuados (inactividad fisica, ingesta alta de carbohidratos, sobrepeso) y
predisposicion genética, cuya identificacion constituye una herramienta util para
detectar individuos con alto riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 y

enfermedad cardiovascular a corto plazo.

Actualmente en todo el mundo se esta viviendo un periodo de transicidén
epidemioldgica, en el cual las enfermedades infecto-contagiosas estan siendo
desplazadas como causa principal de morbi-mortalidad por las enfermedades
crénico-degenerativas y las condiciones pre-moérbidas, como el sindrome
metabdlico, el cual ha presentado niveles de prevalencia alarmantes en paises en
desarrollo de Latinoamérica entre los que se cuentan México, Chile, Colombia y
Bolivia (Fassi, L. 2010).

Para Guatemala, segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(MSPAS), en el 2,010 el infarto agudo al miocardio ocupo el tercer lugar de muerte
(31.73 %) y la diabetes el noveno lugar, en Nor-oriente para el 2,010 se situan
en el segundo y séptimo lugar respectivamente, ambas complicaciones del
sindrome metabdlico (Chuy Ho, AM. 2003).

En el ambito nacional no existen estudios publicados que den a conocer un
enfoque epidemiolégico del sindrome metabdlico, por lo que la presente
investigacion describe la situacion actual del perfil metabdlico de los docentes de la
Region Il de Guatemala, apreciado desde su punto de vista epidemiolégico con
datos que permiten caracterizar a la poblacion docente de Nor-oriente,
determinando asi la prevalencia del sindrome metabdlico por medio de los criterios
del Consenso AHA/NHLBI/IDF/HWF/IAS/IASO 2009, las diferencias socio-
demograficas entre los individuos de cada cabecera departamental, sus
caracteristicas clinico-antropométricas, asi como los factores asociados que

presentan los docentes en sus estilos de vida.



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 Antecedentes

El SM no es propiamente una enfermedad, es una condicién clinica que abarca un
conjunto de patologias y factores de riesgo, entre los cuales se encuentra la
hipertension, resistencia a la insulina (RI), obesidad centripeta y dislipidemia.

Ya desde 1939 el doctor Harold Himsworth en su trabajo sobre “Mecanismo de la
diabetes mellitus”, ofrecia una vision moderna de la fisiopatologia de esta condicion,
sentando el concepto de resistencia a la insulina como uno de los pilares del que se
denominaria “Cuarteto de la Muerte” junto a la obesidad, dislipidemia e hipertension
arterial (Calderin Bouza, RO; Orlandi Gonzales, N. 2006).

Desde entonces, el concepto de resistencia a la insulina inducida por la obesidad fue
despertando cada vez mas interés por parte de la comunidad médica. Sin embargo
fue hasta 1988 cuando Gerald Reavendel Departamento de Medicina del Centro
Médico de la Universidad de Stanford introdujo el término “Sindrome X” para referirse
a esta conjuncion de factores de riesgo que elevaban considerablemente las tasas
de enfermedad cardiovascular y eventos cerebro-vasculares (Calderin Bouza, RO;
Orlandi Gonzales, N. 2006).

Posteriormente en 1998 un grupo de consultores de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) propusieron que se denominara sindrome metabdlico, definiéndolo
como un conjunto de alteraciones metabdlicas y cardiovasculares simultaneas y
secuenciales a un mismo individuo, causado por factores genéticos y ambientales
asociado al estilo de vida, en los que la resistencia a la insulina se considera el
componente patogénico fundamental (Calderin Bouza, RO; Orlandi Gonzales, N.
2006).



En el 2001, el Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos (EUA) en el Il
Panel de Tratamiento del Adulto (ATP Ill) del Programa Nacional de Educacién en
Colesterol (NCEP) presentdé una tercera version de las guias para el diagnostico y
atencion de las dislipidemias donde, por primera vez se considera el sindrome
metabdlico como una entidad separada y establece una definicién clinica basada en
los factores de riesgo y a diferencia de la definicion del grupo de trabajo de la OMS
no contempla la resistencia a la insulina (Calderin Bouza, RO; Orlandi Gonzales, N.
2006).

Para su deteccion se han propuesto varios criterios por distintas asociaciones
médicas, siendo los mas aceptados los de National Cholesterol Education Program —
Adult Treatment Panel Il (NCEP-ATP IIl), American Heart Association; National
Heart, Lung and Blood Institute(AHA-NHLBI) y la International Diabetes Federation
(IDF), en estas guias de tratamiento se da relevancia a los estados proinflamatorios y
protrombdticos que se manifiestan comunmente en los pacientes con sindrome
metabdlico (Calderin Bouza, RO; Orlandi Gonzales, N. 2006).

2.2 Hallazgos y estudios realizados

En el ambito de América Latina, el estudio CARMELA (Cardiovascular Risk Factor
Multiple Evaluation in Latin America);fue disenado para evaluar, de forma coordinada
en siete importantes ciudades de América Latina, la frecuencia de la exposicidon de la
poblacion a los principales factores de riesgo cardiovascular, a través de una
metodologia estandar, que permitiera la comparacion entre dichas ciudades, este
estudiomostrd altas tasas de prevalencia de sindrome metabdlico en la poblacion
general, en México, DF con 27% y Barquisimeto, Venezuela con 26%, seguidas por
Santiago, Chile (21%), Bogota, Colombia (20%), Lima, Peru (18%), Buenos Aires,
Argentina (17%), y Quito, Ecuador (14%). Siendo la tasa de prevalencia ligeramente
bajas en pacientes no diabéticos respecto a los diabéticos, pero no estadisticamente
significativa. En dicho estudio el 60% de mujeres present6 hipertrigliceridemia, el
59% hipertension y el 73% presenté trastorno de la glucosa en ayunas o intolerancia



a la glucosa, mientras que el 48% de hombres presentd hipertension, el 64%
obesidad central y el 71% trastorno de la glucosa en ayunas o intolerancia a la
glucosa (Escobedo,J et al. 2003).

Un estudio realizado en Peru sobre la prevalencia del sindrome metabdlico y
enfermedad isquémica coronaria en docentes de ese pais, encontr6 que la
prevalencia fue de 27%, sin diferencia significativa de edad y sexo; la prevalencia de
enfermedad isquémica coronaria de 6% y el sedentarismo presento fuerte asociacion

para la enfermedad isquémica coronaria (Hernandez Zuiiga, J. 2005).

El estudio realizado en Guanajuato México, sobre la prevalencia del sindrome
metabdlico en profesores del nivel basico concluyd que el perfil de salud de esta
poblacién se encontraba muy lejos de ideal esperado, con una prevalencia de
sindrome metabdlico de 32.2% para los hombres y de 26.8% para las mujeres, del

cual 40% tenia mas de 3 factores de riesgo (Diaz Cisneros, FJ et al. 2010).

El Centro Universitario de Oriente (CUNORI), ha investigado esta condicion clinica,
por medio de trabajos de graduacion, uno de los cuales se realizd en 2008 en
estudiantes de tercer afo de medicina, en el cual se reporta que 39.3% de los
estudiantes presentaron sobrepeso y el 28.6% en rangos de obesidad, 25% de los
estudiantes fumaban y entre los factores bioquimicos un 32.1% presentaban
hipertrigliceridemia, 25% intolerancia a los carbohidratos en ayunas y 10.7%
presentaban disminucion de las lipoproteinas de alta densidad (Vasquez Morales,
JN. 2008).

Otro estudio demostré que la prevalencia de sindrome metabdlico en el personal
meédico de emergencia del Hospital Regional de Zacapa para el aino 2010 era de
34.29%, encontrandose como principales factores de riesgo el consumo de comida

rapida, obesidad, sedentarismo e hipertensién arterial (Aguirre Pacheco, JM. 2010).



2.3 Definicidon del problema

El sindrome metabdlico es una asociacion de varios factores de riesgo cardio-
metabdlicos incluyendo obesidad abdominal, hiperglucemia, dislipidemia y elevacion
de la presion arterial. Es un sindrome con mas de una causa, asociado a estilos de
vida inadecuados (inactividad fisica, ingesta alta de carbohidratos y sobrepeso) y
predisposicion genética, cuya identificacion constituye una herramienta util para
detectar individuos con alto riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 vy

enfermedad cardiovascular a corto plazo (Grundy,SM; et al. 2004).

Inicialmente el aparecimiento de estas enfermedades cronico-degenerativas se
relacioné a las naciones mas desarrolladas, sin embargo con el transcurso de los
afios fueron propagandose a otras naciones en vias de desarrollo en lo que se

conoce como periodo de transicion epidemioldgica.

En el ambito nacional, segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(MSPAS), en el 2010 el infarto agudo al miocardio ocup6 el tercer lugar de muerte
(31.73 %) y la diabetes el noveno lugar, en Nor-oriente para el 2,010 se situan el
segundo y séptimo lugar respectivamente. Segun datos del Instituto Nacional de
estadistica (INE) para el ano 2000, se ha reportado que el sedentarismo se presenta
en el 92% de la poblacion, el 65% presenta algun grado de obesidad, y existe la

tendencia a una alimentacion basada en comida rapida (Chuy Ho, AM. 2003).

Tomando en cuenta que los maestros ocupan un lugar importante en la poblacion
con actividad econémica y formal del pais, ya que segun el INE, uno de cada 30
personas econdmicamente activa es maestro; este sector es sumamente
heterogéneo, ya que cuenta con rangos de edades desde 18 hasta los 65 afios,
abarcando a los grupos con mayor y menor prevalencia del sindrome metabdlico,
ademas, esta poblacién presenta caracteristicas econdmicas distintas (considerando
que el salario varia de acuerdo al renglén de contrato y afios de actividad laboral) y

representan caracteristicas sociales variables, mismas que se reflejan en los habitos



alimenticios, sedentarismo, exposicion a estrés y estilos de vida adaptados a una
sociedad moderna; es importante considerar que para fines de estudio, por lo ya
descrito, este sector es sumamente vulnerable (INE (Instituto Nacional de
Estadistica, GT). 2004).

Ante la necesidad de generar conocimiento a través de la investigacion y a la
inexistencia de estudios con enfoque epidemiolégico, que den a conocer la
prevalencia de sindrome metabdlico en la regidon Nor-oriental de Guatemala, surge la
siguiente pregunta: ;Tiene la poblacion docente del area urbana de Nor-oriente de

Guatemala caracteristicas para presentar sindrome metabdlico?

. DELIMITACION DEL ESTUDIO

3.1 Delimitacion teodrica

El sindrome metabdlico es una constelacién de varios factores de riesgo cardio-
metabalicos incluyendo obesidad abdominal, hiperglucemia, dislipidemia y elevacion
de la presion arterial. Existe mas de una causa asociada a estilos de vida
inadecuados y predisposicion genética. En algunas revisiones se responsabiliza a la
resistencia a la insulina del 6% de los casos de enfermedad arterial coronaria no
asociada a diabetes y hasta en un 45% en los casos de diabetes mellitus tipo 2. La
deteccion temprana y un manejo adecuado de este sindrome, tiene como propdsito
reducir el riesgo de diabetes y enfermedades cardiovasculares a largo plazo
(Pastrana Mendoza, ME. 2003).

La prevalencia del sindrome metabdlico varia segun la definicion que se tenga para
los diferentes componentes que lo integran, de acuerdo con la definicién de la OMS
se presenta en el 15% de los hombres y en el 10% de las mujeres que tienen
metabolismo de la glucosa normal y en el 64% de los varones y el 42% de mujeres

que presentan alteracion en la glucosa de ayuno o intolerancia a la glucosa. Hasta el



90% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tienen sindrome metabdlico
(Pastrana Mendoza, ME. 2003).

El presente estudio tiene un fundamento puramente epidemioldgico, que pretende
describir las caracteristicas  socio-demograficas, bioquimicas y clinico-
antropométricas en los docentes de los establecimientos publicos del area urbana
de los niveles educativos primarios, basicos y diversificados con sindrome
metabolico de las cabeceras departamentales de la region Nor-oriente de

Guatemala.

3.2 Delimitacién geografica

El Congreso de la Republica de Guatemala, en su quinta legislatura 2004-2008,
divide administrativamente al territorio de guatemalteco en 8 regiones, de las cuales
la regidn Il es denominada también Nor-Oriente, compuesta por los siguientes cuatro
departamentos: El Progreso, Izabal, Zacapa y Chiquimula (Congreso de la Republica
de Guatemala. 1986).

El Progreso; cuya cabecera departamental es Guastatoya, se subdivide en 8
municipios, con una extension territorial de 1,922 kilbmetros cuadrados. El idioma
predominante es el espafiol. Limita al Norte con el departamento de Alta Verapaz y
Baja Verapaz; al Sur con Guatemala y Jalapa; al Este con Zacapa y Jalapa; y al
Oeste con Baja Verapaz y Guatemala. Tiene una altitud entre 245 y 1,240 metros
sobre el nivel del mar (msnm), con un clima generalmente calido. Entre sus comidas
destacan confecciones con botones florales de loroco como dobladas de loroco,
chuchitos de loroco y tamales colorados con loroco (Wikipedia, la enciclopedia libre.
2011).

Izabal, su cabecera departamental es Puerto Barrios, se subdivide en 5 municipios,
con una extension territorial: 9,038 kilbmetros cuadrados. En su centro se encuentra
el lago mas grande de Guatemala, el lago de lIzabal. Entre sus idiomas se

encuentran el espafol, garifuna y q’eqchi. Limita al Norte con el departamento



de Petén, Belice y el Mar Caribe; al Sur con el departamento de Zacapa; al Este con
la Republica de Honduras; y al Oeste con el departamento de Alta Verapaz. Altitud:
entre 0.67 a 77 msnm, su clima es calido, con temperaturas que oscilan entre 25 y
31 °C. La comida tipica de este departamento es el pan de coco, tapado de marisco

y mojarras fritas (Wikipedia, la enciclopedia libre. 2011).

Zacapa, su cabecera departamental es Zacapa. Se subdivide en 10 municipios,
cuenta con una extension territorial de 2,690kildmetros cuadrados, el idioma
predominate es el espafiol. Limita al Norte con los departamentos de Alta Verapaz e
Izabal; al Sur con los departamentos de Chiquimula y Jalapa; al Este con el
departamento de Izabal y la Republica de Honduras; y al Oeste con el departamento
de El Progreso. Sus alturas oscilan entre 130 a 880 msnm, su clima es calido-
arido.La principal fuente de agua es el Rio Grande o Motagua. Cuenta con una
amplia variedad de platillos tipicos, el mas simbdlico consta de chicharrones, yuca,
tortilla y salsa de tomate. En la actualidad se ha hecho tradicional las tortillas de

harina (Wikipedia, la enciclopedia libre. 2011).

Chiquimula, cuya cabecera departamental es Chiquimula, se subdivide en 11
municipios, tiene una extension de 2,376 kildmetros cuadrados. Idiomas: espanol y
ch’orti. Limita al norte con el departamento de Zacapa; al sur con la Republica de El
Salvador y el departamento de Jutiapa; al este con la Republica de Honduras; y al
oeste con los departamentos de Jalapa y Zacapa. Altitud media de 424 msnm; hay
variedad de climas, predominando el calido. Cerca del volcan Ipala hace un clima
templado y a veces frio. Su gastronomia incluye yuca con chicharrén, olla podrida
(atol shuco), mutas envueltas, caldo de gallina criolla, flor de izote, pollo en crema y
loroco, carne guisada, casamiento, tortilla de harina y enchiladas (Wikipedia, la
enciclopedia libre. 2011).

3.3 Delimitacion institucional

El estudio se realiz6 en el grupo de docentes de establecimientos publicos del area
urbana de la regidn nor-oriente del pais, de los niveles primario, basico y

diversificado, que son un total de 1,066 docentes, distribuidos en un total de 77



establecimientos. Esta es una poblacién con caracteristicas heterogéneas, ya que
se cuentan con un amplio rango de edades para el estudio (18 a 65 afios). Con una
distribucion equitativa para ambos sexos (54% hombres y 46% mujeres), en lo que
respecta al estado civil 34% son solteros, 55% casados y el 11% restante se
encuentra en union libre, divorciados, viudos o separados, lo cual refleja gran
diversidad. Entre sus etnias, el 76% son ladinos o no indigenas y el 24% son mayas,
en lo que se refiere al ambito economico, su salario varia significativamente en
relacion al tiempo laborado (Q 1,900.00 a Q 6,000.00).Ademas,la mayoria de
catedraticos de escuelas normales no provienen de familias con una escolaridad
elevada que les permita adoptar con rapidez los cambios en los procesos de

generacion del conocimiento y la tecnologia (Argueta Hernandez, B et al. 2004).
3.4 Delimitacion temporal

La fase de obtencion de la informaciéon del presente estudio se realizd durante los

meses de abril y mayo de 2011.



IV. OBJETIVOS
Objetivo General:

1. Caracterizar a los docentes diagnosticados con sindrome metabdlico, que
laboran en los establecimientos publicos del area urbana de los niveles
educativos primaria, basico y diversificado de la regién nororiente de
Guatemala, durante el periodo de abril a mayo del 2011.

Objetivos Especificos:

1. Determinar la prevalencia de sindrome metabdlico en la poblacion en estudio.

2. Describir las caracteristicas  socio-demograficas de la poblacién con

sindrome metabdlico.

3. Describir las caracteristicas bioquimicas y clinico-antropométricas de riesgo

metabodlico evaluados.

4. Determinar los factores de riesgo mas frecuentes en la poblacidn de estudio.



V. JUSTIFICACION

El sindrome metabdlico ha alcanzado la magnitud de epidemia, convirtiéndose
en uno de los principales problemas de salud publica del siglo XXI, su prevalencia
aumenta con la edad, siendo de un 24% a los 20 afios, de un 30% o mas en los
mayores de 50 afos y mayor del 40 % en las personas por encima de los 60 anos,
esto obedece a la tendencia hacia malos habitos de alimentacion y escaso ejercicio
fisico de la poblacion en general desde temprana edad (Tébar Masso, FJ; Escobar
Jiménez, F. 2009).

La trascendencia del sindrome metabdlico radica en que las personas que lo
padecen presentan un riesgo elevado de sufrir enfermedades cardiovasculares y
diabetes. Este sindrome aumenta por 2 el riesgo de eventos cerebro-vasculares y
por 3 el riesgo de enfermedad coronaria. La mortalidad cardiovascular aproximada a
los 7 afos se eleva de 2.2 % en los sujetos sin el sindrome, a un 12% con los que
si lo presentaron (Vivero Lopez, EM et al. 2010).

De hecho, es una de las principales causas de muerte y se estima que para el afo
2020 sera la primera causa de muerte y discapacidad en el mundo. En los paises en
vias de desarrollo, las enfermedades cardiovasculares representan hasta un 75% de
los fallecimientos por enfermedad no contagiosa y ya suman el 10% de la carga por

discapacidad del mundo en desarrollo (Mohan, V et al. 2006).

En el plano econémico, paises desarrollados como Japén invierten en salud cerca
$27,000 millones por afio y un tercio se gasta en atender sdélo las enfermedades
relacionadas con el estilo de vida, como la hipertensién, la obesidad, el aumento del
colesterol o la diabetes; segun la OPS, Centroamérica no se escapa de estas
patologias determinando que se cuenta con 1,214,368 personas afectadas por la
diabetes, del cual mas del 30% pertenecen a Guatemala generando un impacto

economico aproximado de $ 4,000 millones para la region (Juarez, VH. 2009).
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En Guatemala, no se le ha dado la importancia a esta entidad patoldgica ya que no
se cuenta con estudios publicados a nivel nacional, ni regional que reflejen la
prevalencia y el perfil epidemiolégico del sindrome metabdlico, por lo que se
considera de suma importancia llegar a generar informacion que dé a conocer la
situacion actual de dicho sindrome en la regién. Se pretende tomar en cuenta a la
poblacion de docentes de la regiéon Nor-oriental de Guatemala, considerando que los
maestros representan el cuarto lugar como rama de actividad econdémica en el pais y
que a la vez crece aceleradamente, por tal situacion, el INE indicé que en el afio
2004, 1 de cada 30 personas econdmicamente activas es maestro, que significa el
3.33% del total de la poblacion (INE (Instituto Nacional de Estadistica, GT). 2004).

Es de considerar que el sector magisterial es sumamente heterogéneo en el aspecto
econdmico (variando su salario por el renglén de contrato y afios de actividad
laboral), etario (rangos de edad desde 18 hasta los 65 afos) y caracteristicas
sociales (habitos alimenticios, sedentarismo, exposicion a estrés y estilos de vida
adaptados a una sociedad moderna). De esta manera los maestros desempefian un
papel importante porque estan conviviendo en un ambiente que los hace vulnerables
a las cuantiosas complicaciones que trae consigo el sindrome metabdlico (Argueta
Hernandez, B et al. 2004).

Esta suma de factores enriquece el estudio para llegar a obtener resultados
actualizados de la realidad patolégica en la region nor-oriental, convirtiendo esta
practica en la primera aproximacion de caracter epidemiolégico en esta entidad

realizada en Guatemala.
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VI. MARCO TEORICO

CAPITULO

CARACTERIZACION DEL MAGISTERIO NACIONAL

En el censo de escuelas normales en Guatemala realizado en 2004 por la
Universidad Rafael Landivar se reporta que, de la poblacién magisterial nacional el
54% son hombres y el 46% son mujeres, en estado civil de 34% solteros y 55%
casados y el 11% restante se encuentra en unidn libre, divorciados, viudos o
separados. En cuanto a sus etnias, el 76% son ladinos o no indigenas y el 24% son
mayas, de los cuales la mayoria pertenecen al pueblo K’iche representando el
7.25%, el 3% Q’eqchi’, el 3% Kaqchikel y el 2% pertenecen al grupo étnico Mam
(Argueta Hernandez, B et al. 2004).

En su estratificacién por edades el 64% de los docentes oscilo entre los 18 a 39 afos
y solo el 36% se encuentra en las edades de 40 y mas afnos. De su formacion
académica profesional, solo el 47% cumple con los requisitos de titulo de
profesorado en ensefianza media. De ellos s6lo el 17% tienen grado de licenciatura y
tan solo un 1% obtiene su maestria. Ademas la mayoria de catedraticos de escuelas
normales no provienen de familias con una escolaridad elevada que les permita
adoptar con rapidez los cambios en los procesos de generacidn del conocimiento y la
tecnologia (Argueta Hernandez, B et al. 2004).

En la escala presupuestaria, el 78% pertenece a las clases escalafonarias A, B o C,
siendo la mayoria de la clase escalafonaria A con el 63%, el 22% en la clase
escalafonaria D y F. Un 6% se encuentra fuera del sistema de escalafon (Argueta
Hernandez, B et al. 2004).

El sistema nacional docente se fortalece ano con afo, con la creaciéon de nuevas

plazas y planes de contratacion de los mismos; Para el afio 2008, en el renglén 011,
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se crearon 11,762 plazas y se otorgaron 27,629 contratos en el renglén 021.Para el
afio 2009, en el renglon 011, se crearon 24,869 plazas y se otorgaron 54,293
contratos en el renglon 021.Para el afio 2010, en el renglon 011, se crearon 12,823
plazas y se otorgaron 36,957 contratos en el renglén 021. Guatemala tiene unos
120.000 maestros en el sector publico para una poblacién escolar que en el afio
2010 llego a los 5 millones de alumnos. (MINEDUC (Ministerio de Educacion, GT).
2010).

En cuanto a su situacion economica, el 83% de los docentes de las escuelas
normales tiene un salario inferior a Q2,999.00, el resto gana Q3,000.00 y so6lo el 4%
gana entre Q4,000.00 y Q6,000.00. Mas de la mitad de los docentes de escuelas
normales (86%), tiene mas de un empleo, en su mayoria vinculado al area educativa,
dicho empleo les ofrece mejores condiciones de vida que su propia plaza como
docente. Todo lo anterior perfila a los docentes de las escuelas normales como una
poblacién mayoritariamente joven, con una preparacion académica breve y por ende
bajos salarios, lo cual significa para los mismos, menor calidad y esperanza de vida
(Argueta Hernandez, B et al. 2004).

CAPITULO Il
DEFINICION DEL SINDROME METABOLICO
El sindrome metabdlico no es propiamente una enfermedad, es una condicion clinica
que abarca un conjunto de patologias y factores de riesgo, entre los cuales se
encuentra la hipertension, resistencia a la insulina, obesidad centripeta vy
dislipidemia.
Ya desde 1939 el doctor Harold Himsworth en su trabajo sobre “Mecanismo de la

diabetes mellitus”, ofrecia una vision moderna de la fisiopatologia de esta condicion,
sentando el concepto de resistencia a la insulina como uno de los pilares del que se
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denominaria “Cuarteto de la Muerte” junto a la obesidad, dislipidemia e hipertension
arterial (Calderin Bouza, RO; Orlandi Gonzales, N. 2006).

Desde entonces, el concepto de resistencia a la insulina inducida por la obesidad fue
despertando cada vez mas interés por parte de la comunidad médica. Sin embargo
fue hasta 1988 cuando Gerald Reaven del Departamento de Medicina del Centro
Médico de la Universidad de Stanford introdujo el término “Sindrome X” para referirse
a esta conjuncion de factores de riesgo que elevaban considerablemente las tasas
de enfermedad cardiovascular y eventos cerebro-vasculares (Calderin Bouza, RO;
Orlandi Gonzales, N. 2006).

Posteriormente en 1998 un grupo de consultores de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) propusieron que se denominara sindrome metabdlico, definiéndolo
como un conjunto de alteraciones metabdlicas y cardiovasculares simultaneas y
secuenciales a un mismo individuo, causado por factores genéticos y ambientales
asociado al estilo de vida, en los que la resistencia a la insulina se considera el
componente patogénico fundamental (Calderin Bouza, RO; Orlandi Gonzales, N.
2006).

Ademas de lo anterior se han agregado otros componentes que incluyen
hiperuricemia, microalbuminuria, hiperferritinemia, elevacion de fibrinégeno, inhibidor
del factor activador de plasminogeno 1 (PAI-1), del factor de von Willebrandt,
esteatosis hepatica no alcohdlica (EHNA), esteato-hepatitis no alcohdlica (NASH) y

mas recientemente hiperhomocisteinemia (Lerman-Garber, | et al. 2004).

2.1 Concepto

La definicion del National Cholesterol Education Program, Adult Treatment Panel Il
(NCEP ATPIII) del 2001 requiere la presencia de al menos 3 de los siguientes
criterios (Grundy, SM et al. 2004):

e Circunferencia de cintura > 102 cm en hombres; > 88 cm en mujeres

e Triglicéridos (TG) = 150 mg/dL
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e Colesterol de HDL (HDL-c): <40 mg/dL en hombres; < 50 mg/dL en mujeres

e Presion arterial: 2 130/85 mmHg

e Glucosa en ayunas = 110 mg/dL

2.2 Fisiopatologia

Diversos mecanismos fisiopatoldgicos con la participacion de factores genéticos y

ambientales (Cuadro 1)

Cuadro 1. Factores que participan en la fisiopatologia de la resistencia a la insulina

en los diferentes componentes del sindrome metabdlico

Componentes Factores Genéticos Factores Ambientales Factores Ambientales
(Estilo de vida) (Metabolicos)
Obesidad -Receptor de leptina. Dieta hipercaldrica. Acidos Grasos no

-Receptor del gen humano
B-adrenérgico.

-Gen ahorrador.

-Gen receptor PPAR
-Genes Lipasa (LPL,HSL).
-Otros.

Inactividad fisica.

Aspectos psicoldgicos.

esterificados.
Hiperinsulinemia.

FNT

Neuropéptido y leptina.
Angiotensina.

Hipertension Arterial

-Gen sintasa del oxido
nitrico endotelial.

-Genes de la ECA.

-Genes de los receptores de
angiotensina.

-otros.

Consumo de sal.
Inactividad fisica.
Sedentarismo.
Obesidad.

Hiperinsulinemia.
Otros.

Diabetes tipo 2

-Gen del IRS-1
-Gen glucégeno sintasa.

Dieta hipercaldrica.

Inactividad fisica.

Glucotoxicidad

Lipotoxicidad

-Receptor de glucégeno. Sedentarismo. Hiperinsulinemia
-Gen glut 4 Otros
-Otros

Dislipidemia -Gen apo-lipoproteina E Dieta alta en grasas hormonales

-Gen de expresion de -
proteinas ligadoras a acidos
grasos

-Gen variante de la
lipoproteinasa

-Gen de expresién apo CllI
-Gen receptor PPAR

Sedentarismo

Inactividad fisica

Lipemia postprandial
( triacilglicerol)
Hiperinsulinemia
Otros

Fuente: Lopez Pérez, OE. 2011. Adaptado de Gonzales Chavez, C et al. 2002.
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La hiperinsulinemia compensatoria resultante de la resistencia a la insulina, es
considerada como un posible factor de riesgo para el desarrollo de hipertension
arterial (Figura 1), diabetes tipo 2, dislipidemia, obesidad, disfuncion endotelial y

aterosclerosis a través de mecanismos interrelacionados (Figura 2)

Figura 1.Hiperinsulinemia e hipertensién

Hiperinsulinemia

i e i

Rifion Vasos Sistema Renina Sistema
Sanguinens Angiotensina Nervioso
HE-EbSDrEién DlEflJl'll:lI:ll'l PrDlifErE[il_':ll'l del -ﬁ.l'lEiDtEl'lSil'll‘.‘lgEl'ID + Aumento de la
de sodio 4 endotelial debida musculo liso vascular Renina * actividad simpatica
& : ; i .
debido a: -Regulacion de los ink
: i receptores AT 1 4 ;
E"d”tEI"_‘ai+ -Sintesis de coldgeno 4 Fetits avidara -Lepting i
-SIJFIEFIJHIIjEI -Factores de -EIE'H’Sih“idEdE las
Oxida nitricoy crecimienta 4 catecolaminas
_Péptido ¥ ¥
¥ l l l l
Vasoconstriccion, relajacion vascular disminuida, Gasto cardiaco *
Aumento del aumento del coldgeno e hiperplasia vascular
volumen Resistencia vascular 4
vascular
l Produccién de renina 4

Hipertension arterial ‘_'_._,_,_,_._.——-—'—'_"

Fuente: Lopez Pérez, OE. 2011. Adaptado de Gonzales Chavez, C et al. 2002.
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Figura 2. Interrelacién de los componentes del sindrome metabdlico, resultando en

un riesgo cardiovascular.

sindrome MWetabdlico
“'f Factores genéticos y ambientales H\“

Obesidad Central l *"“*-_ Intolerancia a la glucosa

¥
Disfuncion de la célula B
Resistencia a la insulina ¥
44 Diabetes tipo 2
Hiperinsulinemia
' }

Disfuncion
Endotelial Dislipidemia

Hipertensian arterial l

\‘ Aterosclerosis

'

Alteraciones macro vasculares

Estado Pro coagulante

L 4

Hiperglucemia

—

Fuente: Lopez Pérez, OE. 2011. Adaptado de Gonzales Chavez, C et al. 2002.

La causa principal del sindrome metabdlico no se conoce con certeza pero se

postulan tres posibles etiologias:

1. La obesidad.

2. Alteraciones en el metabolismo del tejido adiposo con resistencia a la
insulina.

3. Una constelacion de factores independientes (moléculas de origen hepatico,

vascular, inmunolégico) que median en la aparicion de componentes

especificos del sindrome metabdlico.

Otros factores como el envejecimiento, un estado pro-inflamatorio y cambios
hormonales también pueden contribuir al desarrollo de dicho sindrome. La mayoria

de los pacientes obesos cursan con hiperinsulinemia y menor sensibilidad a la acciéon
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de la insulina. La obesidad de tipo abdominal o visceral, considerada la mas nociva
para la salud en general, se caracteriza por: mayor resistencia a la insulina, tejido
adiposo que libera acidos grasos no esterificados en exceso hacia el torrente
sanguineo, citocinas, PAI-l y concentraciones bajas de adiponectina. El resultado
final es la reduccidn de la glucdlisis y la oxidacion de la glucosa; con el consiguiente
aumento de las concentraciones circulantes de glucosa (Lerman-Garber, | et al.
2004).

En los ultimos anos se produjeron avances notables en el conocimiento de los
sucesos que ocurren después de la unién de la insulina con su receptor en la
membrana celular, lo que activa la fosforilacion de tirosina y los sustratos
intracelulares del receptor de insulina (IRS). Por lo menos tres vias metabdlicas son
estimuladas, cada una de ellas esta compuesta por varios pasos metabdlicos, los
mas importantes son (Lerman-Garber, | et al. 2004):

e Las mediadas por la MAP-cinasa (que regula la sintesis de glucégeno).
e La IP3-cinasa (que estimula la translocacién a la membrana de los GLUT-4)
e La proteincinasa C (que probablemente media las acciones de la insulina como

factor de crecimiento.

Por tanto son multiples las posibilidades para explicar el defecto post-receptor

causante del sindrome metabdlico (Lerman-Garber, | et al. 2004).

2.3 Diagnéstico

El sindrome metabdlico es una condicion clinica que abarca un conjunto de
patologias y factores de riesgo, entre los cuales se encuentra la hipertension,
resistencia a la insulina, obesidad centripeta y dislipidemia. Sin embargo, no hay una
definicion precisa del mismo, pero existen distintos enfoques que incluyen criterios
para diagnosticarlo, entre los que adquieren mayor relevancia en la actualidad se

encuentran:
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2.3.1 Sindrome metabdlico segun National Colesterol EducationProgram (ATP
lll.) afo 2001 (Grundy, SM et al. 2004).

e Obesidad abdominal (circunferencia abdominal > 102 cm en hombres y >88 cm
en mujeres).

e Triglicéridos 2150 mg/dl.

e Lipoproteina de alta densidad colesterol < 40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en
mujeres.

e Presion arterial =2 130-85 mmHg.

e Glucemia basal en ayunas = 110 mg/dI

La definicion de la National Colesterol Education Program (NCEP) se basa en la
coexistencia de cualquier combinacion de tres alteraciones: en la distribucion de
grasa corporal, presion arterial, triglicéridos, HDL y glucemia en ayunas (Grundy, SM
etal. 2004).

A diferencia de lo establecido por la OMS, la National Colesterol Education Program,
no recomienda una medicién rutinaria de la insulina sérica, por no considerarla
esencial para el diagnéstico de sindrome metabdlico, si se tienen en cuenta
parametros clinicos que son mucho mas accesibles a menor costo y mas efectivos.
Asi se puede arribar a un diagnostico con tan sélo una cinta métrica y un

esfigmomandmetro (Grundy, SM et al. 2004).

2.3.2 Sindrome metabdlico segun el consenso entre International Diabetes
Federation; National Heart, Lung and Blood Institute; American Heart
Association; World Heart Federation; International Atherosclerosis Society and
International Association for the Study of Obesity
(IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO) del ano 2009 (Alberti, KG et al. 2009).
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e Obesidad abdominal determinada por las caracteristicas étnicas de cada pais
(circunferencia abdominal = 90 cm en hombres y = 80 cm en mujeres, en
centro y sudamericanos).

e Triglicéridos 2150 mg/dl.

e Lipoproteina de alta densidad colesterol < 40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl
en mujeres.

e Presion arterial = 130-85 mmHg.

e Glucemia basal en ayunas = 100 mg/dI

Para este consenso tom6 mucha relevancia la variacion étnica al considerar el
criterio de circunferencia abdominal, reconociendo la misma junta que la definicion de
los umbrales para la obesidad abdominal es complicado, en parte debido a las
diferencias en la relacién de los grupos y afirmando que a largo plazo, son
necesarios estudios prospectivos para llegar a puntos de corte mas fiables de
circunferencia de la cintura para los diferentes grupos étnicos y de género

especialmente para las mujeres (Alberti, KG et al. 2009).

Un numero de nuevos marcadores biologicos se han asociado con riesgo
metabdlicos y estos han sido llamados Criterios de Platino (IDF): apolipoproteina B,
adiponectina, leptina, insulina en ayunas o proinsulina, acidos grasos libres, la
homocisteina, PAI-1, fibrinbgeno, alaninotransferasa (ALT) como marcador de la
esteatosis hepatica, proteina C-reactiva (PCR), citoquinas inflamatorias (por ejemplo,
la IL-6), contenido de grasa por resonancia magnética (RM) espectroscopia y la
microalbuminuria (en pacientes sin diabetes). La evidencia de que estos marcadores
proporcionen una indicacién de riesgo metabdlico mas alla de las mediciones de

rutina es limitada (Lerman-Garber, | et al. 2004).
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CAPITULO 1lI

FACTORES DE RIESGO PARA SINDROME METABOLICO

3.1 Obesidad

Se puede definir como un aumento en el porcentaje de grasa corporal total por
encima de un valor estandar, que refleja a nivel celular un aumento en el nimero y
tamano de los adipocitos. Esta situacion es por lo general producto de un
desequilibrio entre las calorias que se ingieren y las que se gastan. Claro que la
obesidad comprende toda una serie de mecanismos biolégicos (genéticos,
hormonales, inmunolégicos, etc.), psicoldgicos y sociales, que la hacen un fenémeno
complejo. En los ultimos afos, se le ha dado mucha importancia a la distribucién del

tejido adiposo, mas que a su volumen. (SimTzul, CA. 2003).

Existe buena evidencia que asocia la obesidad central o superior al riesgo
cardiovascular y metabdlico, por su alta relacion con grasa perivisceral. La grasa
intra-abdominal o visceral es un factor de riesgo independiente de RI, intolerancia a
la glucosa, dislipidemia e hipertension, todos los criterios del sindrome metabdlico
(SimTzul, CA. 2003).

Varios estudios evidencian que la grasa intra-abdominal se asocia de manera
independiente con cada uno de los criterios del SM y sugieren que puede tener un

papel central en la patogénesis del sindrome metabdlico (SimTzul, CA. 2003).

Actualmente se utiliza en la practica diaria la medicién del perimetro abdominal o
circunferencia de la cintura como indicador de obesidad central, siendo para muchos
autores el que mas se acerca al contenido de grasa abdominal. Cuando los niveles
del perimetro abdominal superan los 90 cm en hombres y 80 cm en mujeres se
considera obesidad abdominal, constituyendo un criterio diagnostico para definir
sindrome metabdlico segun el consenso IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO del afo
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2009.Esta es una practica sencilla, simple y muy util para predecir el riesgo
cardiovascular de estos pacientes; pero que no diferencia el tejido graso subcutaneo
del visceral abdominal (que es el realmente activo en la liberacion de sustancias
nocivas) (Alberti, KG et al. 2009).

3.2 Sedentarismo

La falta de actividad fisica es otro factor de riesgo modificable de sindrome
metabdlico. Se ha demostrado que el ejercicio y la pérdida de peso previenen o
demoran el inicio de la diabetes tipo 2, disminuyen la presion arterial, aumentan los
niveles de HDL, ayudan a reducir el riesgo de enfermedad isquémica coronaria y

eventos cerebro-vasculares. (SimTzul, CA. 2003).

El sedentarismo se refiere a que no existe actividad fisica regular con menos de 45
minutos de ejercicio regular, menos de 3 veces a la semana. La inactividad fisica se
considera uno de los mayores factores de riesgo en el desarrollo de las
enfermedades cardiacas, incluso se ha establecido una relacion directo entre el estilo

de vida sedentario y la mortalidad vascular (Kerem-Shuval, P et al . 2008).

3.3 Tabaquismo

El tabaco aisladamente es el mas importante factor de riesgo, pero es importante
conocer la extraordinaria frecuencia de asociacidon que existe entre los diversos
factores de riesgo. No parecen existir diferencias entre el tabaco rubio o negro, ni
tampoco con respecto a los de bajo contenido en nicotina. Es mas, la incidencia de
cardiopatia isquémica es 15 veces mayor en los fumadores pasivos, que en aquellas
personas que no conviven con fumadores (SimTzul, CA. 2003).

Los mecanismos patogénicos podrian resumirse como sigue:

e Lesidon endotelial.
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e Activacion plaquetaria.
e Alteracion de los lipidos plasmaticos.

e Cambios humorales de los mecanismos de control cardiovascular.

La hipdtesis de que el tabaquismo cronico causa activacion plaquetaria in vitro se ha
confirmado al comprobar como la sintesis de tromboxano A2 estaba aumentada en
fumadores croénicos de cigarrillos. Ademas los niveles aumentados de los metabolitos
del tromboxano A2 se normalizaban a las dos semanas de dejar de fumar (SimTzul,
CA. 2003).

Se ha comprobado que el fumar cigarrillos disminuye los niveles de colesterol - HDL
y aumenta los niveles de LDL y de triglicéridos. Sin embargo, parece ser que el
efecto del tabaco sobre la mortalidad es independiente de los cambios en los niveles
plasmaticos de HDL y LDL (SimTzul, CA. 2003).

En los fumadores, los niveles de fibrinbgeno son mayores que en los no fumadores.
El fumar estimula la secrecion de catecolaminas y aumentan los niveles de acidos
grasos libres que estimulan la sintesis hepatica de fibrindbgeno. El tabaco aumenta de
forma negativa la fluidez sanguinea al aumentar la viscosidad de la sangre, la
agregabilidad de los hematies, el hematocrito y disminuir la deformabilidad del
eritrocito. La nicotina tiene un efecto sobre la liberacion de adrenalina en las
terminaciones nerviosas simpaticasy libera adrenalina a partir de la médula adrenal
(SimTzul, CA. 2003).

Entre los mas de 4,000 componentes del tabaco identificados hasta la fecha, los dos
mas importantes desde el punto de vista cardiovascular son: el monoéxido de carbono
(CO) y la nicotina. EI CO se combina con la hemoglobina formando
carboxihemoglobina, la cual es incapaz de transportar oxigeno a los tejidos, lo que
origina una hipoxemia mas o menos severa, aunque el efecto cardiovascular mas
importante del CO es su participacidn en la lesion ateroesclerética (SimTzul, CA.
2003).
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El consumo de tabaco constituye un factor de riesgo independiente para cualquier
manifestacion clinica de arteriosclerosis. No existe una dosis minima aceptable y el
efecto en términos de riesgo es dosis-dependiente. El abandono del tabaco es la
medida mas eficaz para disminuir el riesgo de infarto de miocardio equiparandose al

de las personas no fumadoras transcurridos 2 a 3 afnos (SimTzul, CA. 2003).

3.4 Habitos alimenticios

El sindrome metabdlico ha sido considerado como una alteracién del metabolismo
que tiene una gran relacién con los habitos alimenticios. En la sociedad moderna, en
donde hay comida excesiva, la resistencia a la insulina se desarrolla por una dieta
muy alta en grasa saturada, sedentarismo y obesidad, que con el tiempo provocan
agotamiento de la célula beta y en consecuencia aparece la intolerancia a la glucosa,
la dislipidemia e hipertensién (Gonzalez-Sanchez, JL; Serrano-Rios, M. 2004).

3.5 Hipertensioén

La presion arterial diastolica o sistélica elevada es un factor de riesgo de infarto al
miocardio (IM), insuficiencia cardiaca y renal. Dicho riesgo es menor en sociedades
con bajas concentraciones medias de colesterol total en sangre. En la patogenia de
la hipertension arterial se conoce que intervienen multiples factores; genéticos,
ambientales, enddécrinos, metabdlicos, etc. Se destacan aquellos relacionados a un

estado de resistencia a la insulina/hiperinsulinismo (Villar, F et al. 2001):

e Activacion del sistema renina-angiotensina.

e Efecto estimulador del sistema nervioso simpatico.

e Aumento del gasto cardiaco.

¢ Incremento en la reabsorcién de sodio y agua a nivel renal.

e Disminucién de la accion vasodilatadora de la insulina.
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Si bien la insulina es una hormona vasodilatadora, al generarse resistencia a esta
accion se produce una tendencia a la vasoconstriccion. Por otro lado, su efecto a
nivel renal es mantenido. Es decir, la variacién del contenido de sodio en la dieta

también influye en los niveles de presion arterial (Gonzales Chavez, C et al. 2002).

En un estado de resistencia a la insulina, esta relacion entre el contenido de sodio en
la dieta y el 6xido nitrico se pierde, entonces este ultimo es incapaz de compensar el
incremento en los niveles de sodio plasmatico. Se conoce una estrecha relacion
entre la hipertension arterial y el tejido adiposo visceral (Gonzales Chavez, C et al.
2002).

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

anteriormente nombrados (Lerman-Garber, | et al. 2004):

e Factor inhibidor de la activacién de plasminégeno
e Acidos grasos libres no esterificados

e Leptina

Esta ultima aumenta a medida que aumenta el indice de masa corporal: En un
simposio realizado por la American Society of Hipertensién se discutié la relacion
entre diabetes, obesidad y resistencia a la insulina con la hipertension arterial.
Ruiloge sugiere que la obesidad podria afectar la presion arterial a través de la
leptina, ya que ésta estimula la actividad del sistema nervioso simpatico y el sistema
renina/angiotensina se compensa con aumento del factor natriurético auricular,
descenso de la actividad del sistema renina angiotensina, disminucion de los niveles
de aldosterona, pero sobre todo, descenso del NO. Estos efectos dependen del

grado de sensibilidad a la insulina (Gonzales Chavez, C et al. 2002).

25



3.6 Niveles lipidicos séricos anormales

Los niveles elevados de LDL y reducidos de HDL predisponen al sindrome
metabdlico. Esta reduccion es una consecuencia de cambios en la composicion y
metabolismo de las HDL. En presencia de hipertrigliceridemia hay un decremento en
el contenido de colesterol esterificado del nucleo de la lipoproteina, haciendo de
estas particulas pequefas y densas. Estos cambios en la composicion de las
lipoproteinas resultan en un incremento en la aclaramiento de las HDL por la

circulacién (Fassi, L. 2010).

La hiperlipidemia es el factor de riesgo mas importante de padecer cardiopatia
isquémica antes de los 50 afos y es independiente de otros factores de riesgo
cardiovascular, como diabetes, tabaquismo o hipertensién arterial. En personas
mayores de 65 afos es el segundo factor de riesgo después de la hipertension. Las
LDL se modifican en forma similar. Estas, aunque pueden permanecer en igual
numero, presentan aumento en la proporcion de particulas pequefias, densas,
aterogénicas y un incremento en la concentracion de ApoproteinaB (un marcador de
la concentracion de lipoproteinas aterogénicas). Esto se asocia a un aumento en el
riesgo de enfermedad coronaria cardiaca. Las LDL densas y pequefias podrian ser

mas aterogénicas que las LDL comunes porque:

e Son mas téxicas para el endotelio.
e Son mas capaces de transitar a través de la membrana basal del endotelio.
e Se adhieren bien a los glucosaminoglucanos.

e Tienen un aumento en la susceptibilidad a la oxidacion.

Desde el punto de vista clinico, la concentracion de Apo B, disminucién del colesterol
HDL y la concentracion de triglicéridos son los parametros mejor relacionados con la
dislipemia del SM, pero solo la medicion de estos dos ultimos parametros se

recomienda en la practica clinica en el momento actual (Sim Tzul, CA. 2003).
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Vil. DISENO METODOLOGICO
7.1 Tipo de estudio
Estudio descriptivo transversal
7.2 Area de estudio

Los establecimientos publicos de los niveles educativos primario, basico y
diversificado del area urbana de las cabeceras departamentales de la region
nororiente de Guatemala contando con un total de 41escuelas de nivel primario,

17 nivel basico y 19 del nivel diversificado para los cuatro departamentos.
7.3 Universo y muestra

El universo esta compuesto por todos los docentes de los establecimientos
publicos del area urbana de los niveles educativos primaria, basico y
diversificado de las cabeceras departamentales de la region nororiente, los
cuales constituyen un total de 1,066 personas, (conformada por 393 docentes
para Chiquimula, 261 para Zacapa, 142 para Guastatoya y 270 para Puerto

Barrios). La muestra se calculé mediante la siguiente féormula:

0.25N

[“jZ(N ~1)+0.25

n=

z

Donde N representa el tamafio de la poblacién, n= el tamafo de la muestra, a=
es el error tipo 1 que equivale a 5% (0.05), z es el valor de numero de unidades
de desviacion estandar para una prueba de dos colas, con una zona de rechazo
igual a a que equivale a 1.96 y 0.25 es el valor de p? que produce el maximo

error estandar.
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Al aplicar la formula se obtuvo como resultado una muestra de 283 docentes,
luego se procedio a calcular una distribucidn por proporciones para cada una de
las 4 cabeceras departamentales, asi: Chiquimula 104 docentes, Zacapa 69
docentes, Guastatoya 38 docentes y Puerto Barrios 72 docentes; donde la
seleccion posterior de los individuos participantes se hizo de forma aleatoria

sistematica sin reemplazo.

Cuadro 2.Poblacion y muestra de los docentes de las cabeceras departamentales de la

region de Nor-oriente de Guatemala.

Cabecera Poblacién de Porcentaje Muestra de Calculo de Ia
departamental docentes* (%) docentes** muestra

proporcional
Chiquimula 393 36.87% 104 100% -------- 283
36.87%-------- X
Zacapa 261 24.48% 69 100% -------- 283
24.48%-------- X
Puerto Barrios 270 25.33% 72 100% -------- 283
25.33%-------- X
Guastatoya 142 13.32% 38 100% -------- 283
13.32%-------- X

Total 1066 100% 283

*Datos obtenidos de los listados proporcionados por la Direccion Departamental de Educacién de su respectiva cabecera (2011).

**valores de x obtenidos por calculo de regla de tres para estimar la muestra de cada cabecera de acuerdo al tamafio de su poblacion.

7.4 Sujeto u objeto de estudio
Los docentes que laboren en los establecimientos publicos del area urbana de

los niveles educativos primaria, basico y diversificado de las cabeceras

departamentales de nororiente.
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7.5Criterios de inclusién

¢ Docentes que laboran en los establecimientos publicos del area urbana.

e Edades entre 18 a 65 afios.

e Sexo masculino y femenino.

e Ayuno obligatorio de 9 a 12 horas.

e Docentes con o sin diagnostico previo de sindrome metabdlico, diabetes mellitus,

hipertension arterial.

7.6 Criterios de exclusion

e Embarazo u otra condicion patologica que altere la circunferencia abdominal.

o Ingesta de bebidas alcohodlicas un dia antes a la extraccion de la muestra
sanguinea. (mayor de 350 ml de vino o cerveza o 30 ml de una bebida destilada
aproximados).

e Docentes que se hayan sometido a cirugia, dietas para pérdida ponderal de peso
o presentado enfermedad aguda en un periodo < 6 semanas.

e Docentes con tratamiento farmacoldgico que puedan modificar los valores de
glucemia, ya sea aumentandola como: corticosteroides, diuréticos (triamtereno),
anticonvulsivos (fenitoina, fenobarbital y acidovalproico), hormonas tiroideas,
isoniazida, diazéxido, estrogenos, antidepresivos o disminuyéndola: paracetamol,
esteroides anabdlicos, clofibrato, antiarritmicos (disopiramida y amiodarona),
gemfibrozil, inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAO), pentamidina. Que
alteren el perfil lipidico: betabloqueantes, antiretrovirales inhibidores de la
proteasa (indinavir, saquinavir, ritonavir y nelfinavir), antiacneicos derivados de
la vitamina A, antihistaminicos H2 (roxatidina y ranitidina), inmunosupresores

(ciclosporina y sirulimus), antineoplasicos, didanosina y disulfiram.
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7.7Variables estudiadas

Variable independiente: Los docentes de los establecimientos publicos del area
urbana de los niveles educativos primaria, basico y diversificado de las
cabeceras departamentales de la regidén nororiente.

Variable dependiente: Sindrome metabdlico.

Variables intervinientes: Caracteristicas socio-demograficas, bioquimicas vy

antropométricas de los docentes.

7.8 Operacionalizacién de variables

Variable Definicién Indicador Tipo De Escala De
Variable Medicion
Independiente Personal de Ia | Docente Cualitativo Nominal
institucion de
Docentes

educacién publica
cuya funcion es la
conduccién formal
del proceso
ensefianza

aprendizaje de los
individuos de wun

lugar determinado.
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Dependiente Es la presencia de | -Circunferencia | Cuantitativa | Métrica
Sindrome tres o mas de los | o1, 4ominal discreta
o siguientes factores:
Metabalico 280cms en
Obesidad mujeres.
centripeta, 290cmshombres.
hipertension _Glucemia en
arterial, ayunas
hipertrigliceridemia, | 2100mg/dl
disminucion del | -HDL-c <40mg/dl
colesterol HDL e | €n hombres.
hiperglucemia en | <50 mg/dl en
ayunas. mujeres.
-TG 2150mg/dI
-Presién arterial
2130/85mmhg
Interviniente Cualidad 0 | -Sexo Cualitativo Nominal
o circunstancia -Edad
Caracteristicas
] particular que | -Etnia
socio
o describe -Estado civil
demograficas

estadisticamente a

las poblaciones
humanas, su
estado y  sus
variaciones

sociales en un pais
o} region

determinados

-Area educativa
de trabajo
-Renglén
presupuestario
-Procedencia
-Tabaquismo

-Ingesta de

alcohol

-Actividad fisica
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-Antecedentes

médicos
Caracteristicas | Consiste en una | -Peso Cuantitativa | Métrica
antropométricas | serie de discreta
o -Talla

mediciones

técnicas -indice de Masa

sistematizadas que | Corporal (IMC)

expresan, . )

- -Circunferencia
cuantitativamente, )
_ . abdominal

las dimensiones

del cuerpo

humano.
Caracteristicas | Se refiere a la | -Glucemia Cuantitativa | Métrica
bioquimicas descripcion de los o discreta

. -Triglicéridos

niveles de

substancias y | -HDL-c

enzimas

especificas que
son producidas por
reacciones

quimicas en el

cuerpo humano.
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7.9Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

El instrumento utilizado para recolectar la informacion fue una encuesta que
contemplé todos los elementos descritos en las variables, estructurado en 4

secciones de la siguiente manera:

e Consentimiento informado

e Datos socio-demograficos: Edad, sexo, estado civil, etnia, lugar de procedencia,
nivel educativo al que imparte docencia, tipo de rengléon presupuestario,
tabaquismo, ingesta de bebidas alcohdlicas, actividad fisica que realiza a la
semana, antecedentes médicos personales y familiares de enfermedades crénico

degenerativas, todos estos datos proporcionados por el participante.

e Datos clinico-antropométricos: peso, talla, IMC, circunferencia abdominal,

presion arterial.
e Datos bioquimicos: resultados de glucemia, colesterol HDL v triglicéridos.
7.10 Procedimientos para la recoleccion de informacion
Se obtuvo la autorizacidon para realizar dicho estudio en la direccion de area de
salud y la direccidén departamental de educacién de cada cabecera departamental

de la region de Nor-oriente.

Luego se procedié a obtener los listados de los docentes de cada establecimiento

educativo de los niveles primarios, basicos y diversificados.
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7.10.1 Primera fase (Tiempo estimado 10 minutos x participante):

Una vez localizados los sujetos seleccionados, se les convoco a una reunién para
explicar de una forma resumida los lineamientos de la investigacion y en qué
consistia su participacién (responder a una entrevista, obtencion de medidas
antropomeétricas, medicion de presion arterial, cumplir un ayuno minimo de 9 a 12
horas y abstinencia de bebidas alcohdlicas para extraer una muestra de sangre

periférica al siguiente dia de realizada la entrevista).

Se obtuvo el consentimiento informado de los participantes y luego se les realizo la
encuesta de manera individual a los que desearon participar.

Una vez completada la entrevista se procedio a:

Medicion de la talla: Se le pidi6é al paciente que se colocara de espaldas contra la
pared, sin zapatos, con la mirada al frente, con los brazos extendidos, con ambas
rodillas y talones juntos y el occipucio haciendo contacto con el instrumento de

medicion, el resultado se anotd en el instrumento de recoleccion de datos.

Medicion del peso: Se le pidid al paciente que se retirara sus zapatos y otros
objetos. Luego se le pidié que se colocara sobre la bascula, dicho resultado se

anotd en el instrumento de recoleccion de datos.

Calculo del indice de masa corporal (indice de Quetelet 6 IMC): utilizando los
resultados de las dos medidas anteriores se procedid a su calculo utilizando la

siguiente formula: peso en Kg/ talla? en mts.

Medicion de la circunferencia abdominal: utilizando las guias de la Catedra
Internacional en Riesgo Cardiometabdlico, se le pidi6 al paciente que se colocara
de pie frente al examinador y se descubriera el area abdominal y se retirara el

cinturdn u otro accesorio que generara presion sobre el abdomen, luego se le pidio
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que cruzara los brazos y tocara con sus manos el hombro contralateral y se
procedid a localizar la espina iliaca antero superior, se midié con una cinta métrica
flexible, no extensible sobre dicho punto, con la cinta colocada de forma horizontal,
y se tomé la medida al final de una espiraciéon normal, dicho resultado se anot6 en

el instrumento de recoleccién de datos.

Medicion de la presion arterial: basados en las recomendaciones de la Séptima
Junta Nacional del Comité en Prevencion, Deteccién, Evaluacion y Tratamiento de
la Hipertensién (JNC 7. 2003), el procedimiento de medicion de presion arterial se
hizo de la siguiente forma: Previo a un reposo minimo de 5 minutos, se le pidi6 al
paciente que se sentara sobre una silla con respaldo y apoyara su brazo derecho,

colocandolo a la altura del corazén y ambos pies apoyandolos sobre el piso.

Se le coloco el brazalete inflable (cubriendo el 80% del brazo), en el punto medio
entre el acromion y olécranon y por método auscultatorio se procedié a realizar dos
mediciones separadas por tiempo de 1 minuto de diferencia y se anoté el promedio,
cuando resulté una diferencia mayor entre ambas de 5 mmHg se tomd una tercera

VeZz.

Se establecié primero la presion arterial sistolica (PAS) por palpacion de la arteria
radial, se Infl6 el manguito 20 mmHg por encima de la PAS estimada y luego se
desinflé a ritmo de 2-3 mmHg/segundo, se uso la fase | de Korotkoff para la PAS y
la V (desaparicion) para la presion arterial diastélica (PAD), se anotdé los valores

inmediatamente en el instrumento de recoleccién de datos.

7.10.2 Segunda fase (Tiempo estimado 10 minutos x participante):

Al dia siguiente de realizada la encuesta, el sujeto permanecié 5 minutos sentado y
luego se tomod las muestras de sangre las cuales se obtuvieron por puncién venosa
periférica, en condiciones de ayuno de 9 a 12 horas. Una vez escogido el sitio
anatomico de puncion, se procedié a colocar la ligadura a 2 pulgadas por arriba de

dicho sitio seleccionado para la venopuncion, la cual no permanecié mas de un
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minuto; con algodoén y alcohol se limpid el area (asepsia y antisepsia), luego se
introdujo la aguja de una jeringa de 5cc descartable tratando de ponerla paralela y
al lado de la vena que fue abordada.

La sangre se aspir6 con suave traccién del émbolo y se extrajo en cantidad
necesaria, se retird la ligadura y se colocé un algodén en el sitio de puncion al
mismo tiempo se comprimio y se retird simultaneamente la aguja. Posteriormente
se colocé la sangre extraida en los respectivos tubos vaccutainer con fluoruro de
sodio (conserva la glucosa hasta por 5 dias) los cudles se encontraron

debidamente etiquetados.

Al finalizar la recoleccion de las muestras se refrigero y transporté mediante cadena
de frio,de 2 a 5 grados °C, hasta el laboratorio de referencia (Centro de
Diagnéstico Clinico C.D.C. ubicado en la (11 avenida 3-01 zona 1, Chiquimula,
Chiquimula) designado especialmente para este estudio. Luego del procedimiento
de extraccion, se clasificd y descartd el material médico quirurgico contaminado en
bolsas rojas y guardianes portatiles, guardando las normas de bioseguridad para

su correcto desecho.

Después se realizado el procesamiento de glucemia prepandial, triglicéridos
determinandose por método punto final y colesterol HDL mediante método cinética
de dos puntos.

7.10.3 Tercera fase (Tiempo estimado 15 a 20 minutos x participante):

Se hizo entrega personal y confidencial de los resultados obtenidos a cada uno de

los participantes, a los cuales se les hizo referencia al centro asistencial respectivo

para su tratamiento y seguimiento cuando el caso lo ameritaba.
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7.11 Plan de analisis

Para el procesamiento de la informacion se procedio de la siguiente forma:

Primero: Se ordenaron las boletas con los datos socio-demograficos y clinico-
antropometricos segun su numero correlativo y sus respectivos resultados

bioquimicos.

Segundo: Se procedié al ordenamiento de los datos para luego hacer el conteo

manual de cada uno de los mismos (tabulacion).

Tercero: Tabulados los datos se procedid al calculo de la prevalencia del
sindrome metabdlico segun los criterios del consenso de la AHA/ NHLBI/
IDF/WHF/IAS/IASO del aio 2009, calculo de medidas de tendencia central para los
datos bioquimicos y antropométricos. Para el analisis de la informacion (variables)

se construyeron cuadros de analisis.

Cuarto: La informacién obtenida se almacend en el programa estadistico Epilnfo
3.5.1 para la elaboracion de graficas y de cuadros.

Para cumplir el primer objetivo se determind la prevalencia de sindrome metabdlico

en la poblacion en estudio la cual se obtuvo a través de la siguiente formula:

Numero de casos nuevos y antiguos de sindrome metabdlico x 100

Poblacién total

Luego se cred una base de datos en el programa estadistico Epilnfo 3.5.1 donde se
cruzaron las siguientes variables: Diagnéstico de sindrome metabdlico y cabecera
departamental de la que procede (Puerto Barrios, Zacapa, Chiquimula y

Guastatoya); Diagnostico de sindrome metabdlico y caracteristicas socio-
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demograficas (edad, sexo, etnia, estado civil, rengldn presupuestario), con lo cual

se cumple el segundo objetivo especifico.

El siguiente cruce de variables se realizd entre el sexo y los componentes de
sindrome metabdlico (Obesidad centripeta, hipertensién, intolerancia a los
carbohidratos en ayunas, hipertrigliceridemia y disminucién del colesterol HDL), con
su respectivo calculo de mediana, desviacién estandar, valor de P, analisis de Chi

cuadrado con correccion de Yates, cumpliéndose el tercer objetivo especifico.

Por ultimo, para cumplir el cuarto objetivo, se cruzaron las variables diagnodstico de
sindrome metabdlico y factores de riesgo mas frecuentes (tabaquismo, alcoholismo,

actividad fisica, sobrepeso y antecedentes familiares y personales patoldgicos).

7.12 Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de la Investigacion

Luego de aprobado el estudio por el Organismo Coordinador de Trabajos de
graduacion e Investigacion de Medicina del Centro Universitario de Oriente (OCTIM-
CUNORI), se presento la solicitud de autorizacion de la realizacion del mismo en los
docentes de los establecimientos mencionados, a la direccién de area de salud y
direcciéon departamental de educacion de las cabeceras departamentales de
nororiente, luego de contar con su autorizacién, se les pidi6 el consentimiento
informado a los docentes seleccionados al azar que desearon participar
voluntariamente en el estudio por medio de un documento escrito y firmado por el

participante.

Los investigadores se encargaron de asegurarles que no se identificaran sus
nombres en las presentaciones o publicaciones que deriven del estudio, y que los
datos relacionados a la privacidad de los participantes fueron manejados en forma
confidencial, asimismo la entrega de los resultados también fue personal y

confidencial.
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7.13 Cronograma de actividades:

Actividad

Febrero Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Planteamiento

del problema

Solicitud y
Aprobacién del

Problema

Elaboracion del
protocolo de

Investigacion

Realizacién del
trabajo de

campo

Tabulacion y
Analisis de los

datos

Elaboracion del

Informe final

Presentacion

Final
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7.14 Recursos
7.14.1 Humanos
6 investigadores
2 asesoras
1 revisor

7.14.2 Fisicos

7.14.2.1 Materiales y suministros

Biblioteca del Centro Universitario de Oriente (libros y revistas)

300 fotocopias del instrumento de recoleccidén de datos

internet

utiles de oficina

7.14.2.2 Mobiliario y equipo

6 computadoras

e 1 impresora

o fotocopiadora

e tinta para impresora

e 6 esfigmomandmetros anaeroide marca Omron ®
e 6 estetoscopios marca Littmanclassic ®

e 6 cintas métricas
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e 3 basculas digitales marca Health o Meter ®

e 6 tallimetros portatiles.

e 3 hieleras Thermos ®.

e 2 guardianes portatiles

e 6 bolsas rojas de plastico para desechos médico-quirurgicos

e 4 vehiculos

7.14.2.3 Materiales de laboratorio

e 300jeringasde 5 ml NIPRO ®

e 300 agujas de 21.5" NIPRO ®

e 2 libras de algoddn

e 2L dealcoholal 70%

e 6 frascos de alcohol-gel

e 6 cajas de guantes de latex descartables

e 300 tubos de ensayo sin anticoagulante(HDL-c y triglicéridos) y 300 tubos de
ensayo con fluoruro de sodio como aditivo (glucosa)
e 9 gradillas

e 2 marcadores indelebles.

7.14.2.4 Reactivos

. Glucosa BIOCOM®

. Triglicéridos BIOCOM®
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J HDL STAMBIO®

7.15 Financiamiento

o Triglicéridos, Glicemia preprandial, Colesterol HDL Q 8,490.00
(Q30.00 cada muestra)

) Papeleria Q 500.00

o Transporte Q 1,200.00

. Materiales de laboratorio Q 500.00
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Cuadro 3. Prevalencia de sindrome metabodlico en

VIIL.

PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

los docentes de nivel
primario, basico y diversificado de los establecimientos publicos
del area urbana del nororiente de Guatemala durante los meses de
abril a mayo de 2011

Segun la Definicion de SM de NCEP- ATP 1lI Segun Definicion de SM del consenso
IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO
Presion Triglicéridos HDL-c Glucemia Circunferencia | Prevalencia Glucemia Circunferencia Prevalencia
Arterial prepandial Abdominal de SM prepandial Abdominal de SM
Hombres 26 64 63 16 31 35 22 71 61
*(p=0.13) (32.5%) (80%) (78.8%) (20%) (38.8%) (43.8%) (27.5%) (88.8%) (76.3%)
Mujeres 56 112 203 31 134 104 37 182 120
(p=0.003) (27.6%) (55.2%) (100%) (15.3%) (66.7%) (51.2%) (18.2%) (89.7%) (59.1%)
Total 139 181
N=283 (49.1%) (64.0%)

Los datos dé cada columna representan al numero de docentes que cumplid el respectivo criterio

*Analisis de Ji cuadrado (es significativo si valor de p <0.05)

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Este cuadro muestra queaplicando los criterios del NCEP-ATP lll la prevalencia de
SM es de 491% vy del
IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO la prevalencia aumenta a 64% las cuales fueron

mas altas a la reportadas para México y Peru.

utiizando los criterios consenso de la

La prevalencia de SM en hombres fue menor que en las mujeres con 43.8 % y
51.2% respectivamente, utilizando los criterios de NCEP-ATP Ill, al utilizar los
criterios de la IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO se invierte la relaciéon, ya que se
obtuvo un 76.3% para el sexo masculino y 59.1 % al sexo femenino (p=0.003). Esto
podria corresponder a que los valores de corte para circunferencia abdominal en
varones son mucho mas bajos utilizando estos criterios, por lo que el numero de
docentes que cumplié este criterio aumentd de 38.8 % a 88.8%, algo que no sucedid

tan drasticamente en las mujeres.
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Grafica 1. Prevalencia de sindrome metabdlico segun criterios de ATP Il y
Consenso IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO en los Docentes de Nivel
Primario, Basico y Diversificado de los Establecimientos Publicos
del Area Urbana del Nororiente de Guatemala, Abril a Mayo 2011.

| |
Prevalencia Consenso T

Comparacion i
de Ambos l o

Criterios i

|

Prevalencia ATP lll E

Circunferencia Abdominal Consenso

Circunferencia Abdominal ATP Il

Criterios No
Compartidos
para Ambas
Definiciones Glucemia Preprandial Consenso SZO%

Glucemia Preprandial ATP IlI iso%

HDL

Criterios

Compartidos Trigliceridos
para Ambas h

Definiciones

Presion Arterial ﬁé

Fuente: Cuadro 1 # Hombres ® Mujeres n= 283
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Cuadro 4. Diagnéstico de sindrome metabdlico y sus caracteristicas socio-
demograficas en los docentes de nivel primario, basico vy
diversificado de los establecimientos publicos del area urbana del
nororiente de Guatemala durante los meses de abril a mayo de 2011

Diagnéstico del sindrome
Caracteristicas socio metabdlico Total (n=283)
demograficas Si No
Sexo (p=0.003)*
Masculino 61 (76.3%) 19 (23.7%) 80
Femenino 120 (59.1%) | 83 (40.9%) 203
Edad (p <0.001)*
20-29 afos 20 (43.5%) 26 (56.5%) 46
30-39 anos 47 (57.3%) 35 (42.7%) 82
40-49 anos 62 (68.9%) 28 (31.1%) 90
50-59 anos 42 (77.8%) 12 (22.2%) 54
=260 anos 10 (90.9%) 1(9.1%) 11
Procedencia (p=0.009)*
Chiquimula 65 (62.5%) 39 (37.5%) 104
Guastatoya 22 (57.9%) 16 (42.1%) 38
Puerto Barrios 54 (75.0%) 18 (25.0%) 72
Zacapa 40 (58.0%) 29 (42.0%) 69
Etnia (p=0.43)*

Ladina 178 (63.6%) | 102 (36.4%) 280
Indigena 1 (100%) 0 (0%) 1
Garifuna 2 (100%) 0 (0%) 2

Estado civil (p=0.63)*

Casado 110 (67.1%) | 54 (32.9%) 164

Soltero 48 (57.1%) 36 (42.9%) 84

Viudo 5(71.4%) 2 (28.6%) 7

Divorciado 5 (62.5%) 3 (37.5%) 8

Unido 13 (65.0%) 7 (35.0%) 20

Area educativa de trabajo
(p=0.83)* 97 (64.7%) 53 (35.3%) 150
Primaria 64 (62.1%) 39 (37.9%) 103
Bésico 20 (66.7%) 10 (33.3%) 30
Diversificado
*Analisis de Ji cuadrado (es significativo si valor de p <0.05)
Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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Cuadro 5. Diagnéstico de sindrome metabdlico estratificado por edad y sexo en
los docentes de nivel primario, basico y diversificado de los
establecimientos publicos del area urbana del nororiente de
Guatemala durante los meses de abril a mayo de 2011

Sindrome Metabdlico

Masculino Femenino
Edad Si No Si No
20-29 anos 10 (62.5%) | 6 (37.5%) | 10 (33.3%) | 20 (66.7%)
30-39 afos 17 (81.0%) | 4 (19.0%) | 30 (49.2%) | 31 (50.8%)
40-49 ainos 17 (77.3%) | 5 (22.7%) | 45 (66.2%) | 23 (33.8%)
50-59 anos 13 (81.3%) | 3 (18.7%) | 29 (76.3%) | 9 (23.7%)
2 60 afos 4 (80%) | 1(20.0%) | 6 (100%) 0 (0%)
*p=0.6992 *p=0.0003

* Analisis de Ji cuadrado (es significativo si valor p<0.05)
Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

En los cuadros anteriores se observa la distribucion de las caracteristicas socio-
demograficas en relacion al diagnostico de sindrome metabdlico utilizando los
criterios del consenso IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO, en las cuales existe una
diferencia estadisticamente significativa entre el sexo, siendo el masculino el género
mas afectado (76.3%, p=0.003) y la edad influye también, ya que a mayor edad
mayor prevalencia de sindrome metabdlico (p<0.001) que es mas ostensible en las
mujeres (cuadro 2-B, p=0.0003) y sin peso estadistico en varones (p=0.6992), la
procedencia obtuvo diferencias estadisticamente significativas (p=0.009), siendo la
cabecera departamental mas afectada Puerto Barrios (75% prevalencia), no se
encontrd peso de asociacion entre etnia, estado civil y nivel educativo que imparte el

docente.
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Cuadro 6. Medidas de tendencia central de

las caracteristicas clinico-

antropométricas y bioquimicas de los docentes de los niveles

primario, basico y diversificado de los establecimientos publicos
del area urbana del nororiente de Guatemala durante los meses de

abril a mayo de 2011

Caracteristicas bioquimicas y Hombres Mujeres
clinico-antropométricas
indice de Masa Corporal (kg/m?)
Media £DS 28.01 (4.12) 27.72 (5.75)
Mediana 27.44 26.66
Moda 25.16 26.09
Circunferencia abdominal (cms)
Media +DS 99.52 (10.75) 93.39 (11.70)
Mediana 98.5 92
Moda 90 92
Glucemia en ayunas(mg/dL)
Media DS 99.45 (50.74) 94.15 (42.81)
Mediana 85.33 85.89
Moda 84 92.8
HDL-colesterol (mg/dL)
Media +DS 36.59 (4.60) 39.42 (4.59)
Mediana 37.06 39.29
Moda 38 42
Triglicéridos (md/dL)
Media £DS 231.74 (129.92) | 177.84 (82.98)
Mediana 199.1 149.19
Moda 193 121
Presion Sistélica (mmHg)
Media DS 118 (12.76) 112.27 (15.64)
Mediana 120 110
Moda 120 110
Presion Diastélica (mmHg)
Media £DS 77.31(9.27) 72.73 (9.86)
Mediana 80 70
Moda 80 80
* Analisis de Ji cuadrado (es significativo si valor p<0.05)
Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Con respecto a las caracteristicas clinico-antropomeétricas, el indice de masa corporal
se encontré con una media de 28.1 kg/mt2 en hombres y 27.7 kg/mt2 en mujeres,
respecto a la circunferencia abdominal las medias se encontraron en 99.52 cms en
los hombres y 93.39 cms para las mujeres, en lo que respecta a las caracteristicas
bioquimicas de los docentes se encontrd que la media de los valores de glucemia en
ayunas fue de 99.45 mg/dl para el sexo masculino y de 94.15 mg/dl para el sexo
femenino. El nivel de triglicéridos y colesterol HDL tuvieron una media de 231.7mg/d|I
y 36.59 mg/dl para los hombres y de 177.84mg/dl y 39.42mg/dl para las mujeres
respectivamente y la presion arterial presenté una media de 118/77mmHg para los

hombres y de 112/72 para las mujeres.
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Cuadro 7. Diagnéstico de sindrome metabdlico y los factores de riesgo
modificables en los docentes de los niveles primario, basico y
diversificado de los establecimientos publicos del area urbana del
nororiente de Guatemala durante los meses de abril a mayo de

2011.
Caracteristicas bioquimicas y Hombres Mujeres
clinico-antropométricas
indice de Masa Corporal (kg/m?)
Media DS 28.01 (4.12) 27.72 (5.75)
Mediana 27.44 26.66
Moda 25.16 26.09
Circunferencia abdominal (cms)
Media +DS 99.52 (10.75) | 93.39(11.70)
Mediana 98.5 92
Moda 90 92
Glucemia en ayunas(mg/dL)
Media +DS 99.45 (50.74) | 94.15(42.81)
Mediana 85.33 85.89
Moda 84 92.8
HDL-colesterol (mg/dL)
Media +DS 36.59 (4.60) 39.42 (4.59)
Mediana 37.06 39.29
Moda 38 42
Triglicéridos (md/dL)
Media £DS 231.74 (129.92) | 177.84 (82.98)
Mediana 199.1 149.19
Moda 193 121
Presién Sistélica (mmHg)
Media +DS 118 (12.76) 112.27 (15.64)
Mediana 120 110
Moda 120 110
Presién Diastélica (mmHg)
Media DS 77.31 (9.27) 72.73 (9.86)
Mediana 80 70
Moda 80 80
* Analisis de Ji cuadrado (es significativo si valor p<0.05)
Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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En lo que respecta a los factores de riesgo modificables, se encontr6 que el
tabaquismo activo de forma aislada es el factor de riesgo mas importante, que
favorece al aparecimiento del sindrome metabdlico encontrandose una relacion
estadisticamente significativa (p=0.017), ya que del total de la poblacién que fumaba,
presentaron un 90% de prevalencia de dicho sindrome. Mientras que el alcoholismo
y actividad fisica no presentaron una relacion estadistica significativa con el SM
(p=0.2817, p=0.2826 respectivamente). El rango de indice de masa corporal
comprendido entre 25 — 29.9 kg/mts presento la mayor cantidad de personas con
sindrome metabdlico y se demuestra que conforme aumenta el indice de masa

corporal aumenta la prevalencia del mismo.
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Cuadro 8. Diagnéstico de sindrome metabdlico y los factores de riesgo no
modificables en los docentes de los niveles primario, basico y
diversificado de los establecimientos publicos del area urbana del

nororiente de Guatemala durante los meses de abril a mayo de 2011.

Factores de riesgo Sindrome metabélico
no modificables Si No *p valor
Antecedentes familiares
Hipertension arterial 93 (61.2%) | 59 (38.8%) | 0.1494
Diabetes mellitus 95 (64.2%) | 53 (35.8%) | 0.4662
Evento cerebro vascular 33 (63.5%) | 19 (36.5%) | 0.4639
Cardiopatia isquémica 43 (57.3%) | 32 (42.7%) | 0.0844
Dislipidemia 39 (65%) | 21 (35%) 0.4287
Sindrome de Ovario Poliquistico | 15 (71.4%) | 6 (28.6%) 0.2385
Obesidad 33 (60%) | 22 (40%) 0.2491
Enfermedades concomitantes
Hipertension arterial 49 (96.1%) | 2 (3.9%) <0.001
Diabetes mellitus 32 (100%) 0 (0%) <0.001
Evento cerebro vascular 2 (100%) 0 (0%) 0.200
Cardiopatia isquémica 7(77.8%) | 2(22.2%) 0.2074
Dislipidemia 49 (96.1%) | 2(3.9%) <0.001
Sindrome de Ovario Poliquistico | 20 (58.8%) | 14 (41.2%) | 0.2547
Obesidad 22 (68.8%) | 10 (31.3%) | 0.2814
*Analisis de Ji cuadrado (es significativo si valor de p<0.05)
Fuente: Boleta de recoleccién de datos

51




De los factores de riesgo no modificables como las enfermedades concomitantes se
encontré que de los docentes con diagndstico previo de diabetes (n=32), el 100%
presenté SM del total de hipertensos conocidos (n=49), el 96.1% presento SM y de
los que previamente estaban diagnosticados con dislipidemia (n=49), el 96.1%
presentd también SM. Los anteriores factores de riesgo son estadisticamente
significativos todos con valor de p=<0.001. Los antecedentes familiares no
mostraron relacion estadistica significativa en la ocurrencia del sindrome metabdlico
ya que el antecedente de cardiopatia isquémica tuvo un valor de (p=0.0844), para
hipertension arterial (p=0.1494), para diabetes (p=0.4662) y para dislipidemia(p=
0.4287).
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Cuadro 9. Medias y desviaciones estandar de los componentes del sindrome
metabdlico y las cabeceras departamentales de los docentes de los
niveles primario, basico y diversificado de los establecimientos
publicos del area urbana del nororiente de Guatemala durante los

meses de abril a mayo de 2011.
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1(3.91) | 270.69 (151.5) 12159 (13.49) 7955 (9.37)

(123 39 (13
28.86(7.08) | 95.35(13.56) | 91.23(34.23) | 37.71(3.90) | 206.92(9%.2) | 114.28(13.49) 72.1(10.4)

Hombres p=0.2323 p=0.8180 p=0.0661 p=0.6408 p=0.3697 p=0.2235 p=0.2067

Mujeres p=0.210 p=0.350 0=0.030 p=<0.001 p=0.010 p=0.2235 p=0.5575

* Analisis de medias de ANOVA (es significativo si valor de p £0.05)
Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En las presentes medias poblacionales de las medidas antropométricas, clinicas y de
laboratorio por cada cabecera departamental y estratificada por sexo (con su
respectiva desviacién estandar), se buscd asociacion estadisticamente significativa
por la prueba de ANOVA y se encontr6 que la glucemia pre-prandial (p=0.03),
colesterol HDL (p<0.001) y Triglicéridos (p=0.01) presentaron tal significancia
estadistica para las cabeceras departamentales y todas se presentaron en el sexo

femenino.
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IX.  ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Muchos paises en vias de desarrollo afrontan la doble carga sanitaria que representa
una inquietante paradoja de la modernidad: el impacto de enfermedades
relacionadas con la pobreza, como son las infecciones y la desnutricion; se ve
exacerbado por la epidemia emergente de enfermedades crénico degenerativas que
van asociadas al aumento relativo de riqueza, el cambio de estilo de vida resultante
de la modernizacién y las migraciones del campo a la ciudad, implican el descenso

del nivel de actividad fisica y el aumento de la ingestion de calorias.

Los datos recolectados en este estudio nos han permitido estimar que la prevalencia
de SM es de 49.1% (139 diagnosticados de 283 participantes) y sus componentes
en la poblacion docente del area urbana de nororiente de Guatemala, dicha
prevalencia si es comparada con otras descritas en Latinoamérica en poblaciones
similares utilizando los mismos criterios del NCEP-ATPIIl resulta alarmante. En
docentes de Ica, Peru en el afio 2005 con 27% y en Guanajuato, México en el afo
2010 se reportd 32.2% para hombres y 26.8% para mujeres (Diaz Cisneros, FJ et al.
2010) (Hernandez Zuiiga, JD. 2005).

Utilizando los criterios del consenso de la IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO la
prevalencia aumenta a 64% (181 diagnosticados de 283 participantes), ya que estos
criterios son los mas actualizados para la poblacion latinoamericana y mas rigurosa
con los criterios de circunferencia abdominal y glucemia. El alto porcentaje de
individuos afectados por el uso de este criterio nos obliga a meditar sobre la
aplicabilidad en nuestra poblacion nacional, por lo que se debe usar el juicio clinico

del médico e individualizar cada caso.
De la misma manera que ocurre con las estadisticas del magisterio de Nor-oriente

(Argueta Hernandez, B et al. 2004), en este estudio la poblacion del sexo femenino

fue predominante (71.7%), pero este dato no se reflejo en la prevalencia de SM para
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este sexo, ya que los varones presentaron niveles de glucemia, triglicéridos,
obesidad abdominal, IMC y presion arterial mas elevados, lo cual condujo a una
diferencia a favor del 17% para los varones, por otro lado en las mujeres predominé
la disminucion del HDL-c en un 100%. Estas variaciones pueden estar influenciadas
por el factor protector cardiovascular inducido por estrdgenos que prevalece en las
mujeres hasta la menopausia; esto refleja la prevalencia del SM respecto a su edad
de aparicién, ya que en los varones jovenes (20-29afos de edad) se encontrd
presente en dos de cada tres y en las mujeres jovenes en una de cada tres, esto
aumenta conforme transcurren los afios igualandose a la de los varones a partir de
los 40, donde se inician los cambios fisiologicos en la mujer como consecuencia del
agotamiento ovarico, provocando una disminucion en la produccién de estrogenos; lo

cual se asocia a un aumento considerable del peso hasta en el 50% de las mujeres.

El estudio demuestra que las medias aritméticas de las caracteristicas clinico-
antropomeétricas y bioquimicas se encuentran por encima de los valores ideales; el
sobrepeso y obesidad estan presentes en dos terceras partes de la poblacion esto
conlleva al aumento de la circunferencia abdominal y la consiguiente resistencia a la
insulina conforme aumentaron estos criterios la prevalencia del SM fue mas elevada,
esto corresponde a los altos niveles de sedentarismo y poca actividad fisica
realizadas por la poblacidon magisterial influenciados probablemente por altos
periodos de stress, ingresos econdmicos no proporcionales a los precios de la
canasta basica, consumo de bebidas que proporcionan energia como jugos,
refrescos, t& o café con azucar, bebidas carbonatadas, leche entera, frituras y
alimentos procesados con alto contenido en sal, los cuales son los que representan
mayor demanda de consumo en las cafeterias y tiendas escolares por su promocion
publicitaria, accesibles costos y que elevan considerablemente la ingestion

energética promedio en los escolares como en sus docentes.
De suma importancia es mencionar el alto consumo de bebidas alcohdlicas y

tabaquismo, ya que son los factores de riesgo modificables mas importantes
demostrados en el estudio, los cuales presentan un efecto deletéreo porque el dafo
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provocado esta en relacion a la cantidad que es consumida, el consumo de estos
esta relacionado intimamente con la disminucion del colesterol HDL y altos niveles

de triglicéridos.

Ademas el estudio evidencié que el 90% de los fumadores activos presentan SM,
representando el 7% de la poblacion estudiada, la cual no se relaciona con los altos
niveles de triglicéridos y HDL-c bajos demostrados en el estudio, es posible que la
poblacion no proporcioné una informacion totalmente veridica debido a la mala

impresion que puede reflejar un maestro con estos habitos.

Otro aspecto poco mencionado pero no menos importante, es la ubicacidn geografica
entre las poblaciones ya que esta demostrado que la altitud sobre el nivel mar se
relaciona con mayores frecuencias de hipertensién, diabetes, obesidad y
dislipidemia, mismo efecto que se pudo observar al analizar la cabecera
departamental de Puerto Barrios, que se encuentra a 0.67-77msnm (Zubiate Toledo,
M. 2001).

Definitivamente no podemos descartar que existan otras causas de tipo endocrinas,
renales y genéticas que pueden predisponer a valores elevados de lipidos y que

diagnosticarlas se encontraban fuera de los limites del estudio.

El incremento paralelo de la obesidad y del sindrome metabdlico es un fenémeno
mundial y Guatemala no es la excepcion; donde la obesidad puede considerarse
como el principal problema de salud publica de la poblacion magisterial del nororiente
de Guatemala para la aparicion del SM, pero resulta de suma importancia realizar un
analisis conjunto de los factores econdmicos, sociales y culturales que influencian el

aumento desproporcionado de esta patologia.
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X. CONCLUSIONES

. La prevalencia de sindrome metabdlico para la poblacion de docentes de los
niveles primario, basico y diversificado de los establecimientos publicos del area
urbana de la regiéon Nor-oriente durante los meses de abril y mayo de 2011,
aplicando los criterios del NCEP-ATP Il es de 49.1 % vy utilizando los criterios del
consenso de la IDF/NHLBI/AHA/WHF/IAS/IASO es de 64 %.

. El sexo masculino tiene una mayor prevalencia de SM con 76.3%, las edades
mas afectadas se encontraron entre los 30-49 afnos con 109 casos; la cabecera
departamental con la prevalencia mas elevada de sindrome metabdlico es Puerto

Barrios con 75%, probablemente influenciado por la altitud sobre el nivel del mar.

. El 69.5% de los docentes se encuentran con sobrepeso y obesidad, 54%
presentd una circunferencia abdominal aumentada, la media de presion arterial
es de 118/72 mmHg.

. La poblacion masculina fue mas afectada en los niveles de glicemia, triglicéridos
con medias de 99.45mg/dl y 231.74mg/dl respectivamente y los valores de

colesterol HDL se encontraron disminuidos para ambos sexos.

. El tabaquismo, el sobrepeso y la obesidad se asoci6 al diagnéstico de sindrome

metabdlico de forma estadisticamente significativa.
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1.

Xl.  RECOMENDACIONES

Socializar los resultados de la investigacion del sindrome metabdlico para

sensibilizar a la poblacion magisterial a través de la propuesta respectiva.

Desarrollar un programa integral para la promocion de un estilo de vida

saludable.

Dar seguimiento a este tipo de estudio por la carrera Médico y Cirujano del
Centro Universitario de Oriente, Universidad San Carlos de Guatemala, para

generar informacion a nivel regional, nacional o internacional.
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Xlll.  ANEXOS

1. Boleta de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA .H )
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE

CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO g ‘ T
UNIDAD ACADEMICA DE TESIS e

Carta de consentimiento informado

No. de boleta

del mes de de 2011.

Por medio de esta carta acepto participar voluntariamente en el proyecto de investigacion
titulado:

“PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL SINDROME METABOLICO EN EL
MAGISTERIO DE NORORIENTE”

Es de mi conocimiento que el objetivo del estudio es caracterizar socio-demografica,
bioquimica y antropométricamente a los docentes de los establecimientos publicos y del area
urbana de los niveles educativos primaria, basico y diversificado con Sindrome Metabdlico
de la region de nororiente.

El investigador principal me ha asegurado que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven del estudio, y que los datos relacionados con mi privacidad seran
manejados en forma confidencial.

Por lo tanto, acepto libremente participar en este estudio.

Nombre y firma del paciente Fecha

Nombre y firma del Investigador principal. Fecha
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.DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:

EDAD: (afos)

SEXO: Masculino Femenino

ESTADO CIVIL: Soltero Casado Unido Divorciado Viudo

ETNIA: LadinaMaya chorti barifuna Otro; especifique

CABECERA DEPARTAMENTAL: Guastatoya Zacapa |zabal
Chiquimula

NIVEL EDUCATIVO DONDE DESEMPENA: Primaria Basico

Diversificado

RENGLON PRESUPUESTARIO: 011 022 Otro:

¢ TIENE USTED HABITO DE FUMAR?

¢ Actualmente fuma? Si No NUNCA

¢, Cuantos cigarrillos fuma (fumaba) y con qué frecuencia?

Diario Semanal Mensual Ocasional

Alguien fuma dentro de la casa? Sl NO

¢ TIENE USTED HABITO DE INGERIR BEBIDAS ALCOHOLICAS?:

¢ Actualmente toma alcohol? Si No NUNCA

Aproximadamente, ¢cuantas copas toma (tomaba), con qué frecuencia, durante
cuanto tiempo?
Diario Semanal Mensual Ocasional

ACTIVIDAD FiSICA Si NO

¢ QUE TIPO DE ACTIVIDAD FISICA REALIZA? Ligera moderada

Intensa

Numero de veces por semana Duracién minutos
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¢ TIENE ANTECEDENTES MEDICOS PERSONALES?

Diabetes mellitus Hipertension arterial cardiopatia isquémica
Obesidad Sindrome de ovario poliquistico Dislipidemia
Evento cerebro-vascular Otros

¢ TIENE ANTECEDENTES MEDICOS FAMILIARES?

Diabetes mellitus Hipertension arterial Cardiopatia isquémica
Obesidad Sindrome de ovario poliquistico Dislipidemia
Evento cerebro-vascular Otros

I.LDATOS ANTROPOMETRICOS:

PESO: kilogramos

TALLA metros

INDICE DE MASA CORPORAL: Kg/mts2
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL: cms
PRESION ARTERIAL / mmHg

II.DATOS BIOQUIMICOS:
GLICEMIA (mg/dL)

TRIGLICERIDOS (mg/dL)

COLESTEROL HDL (mg/dL)
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2. Ubicacion geografica

Gele}gle Coiry &
tegucigalpay]

2o Livingston

A . PuertoBarrios -
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3. Resultados Inesperados

Cuadro 10. Frecuencia de presentacion de los factores de riesgo para sindrome
metabdlico utilizando los criterios del consenso
IDF/AHA/NHLBI/WHF/IAS/IASO en la poblacion docente de los
establecimientos publicos del area urbana de las cabeceras
departamentales del nororiente de Guatemala durante los meses de
abril a mayo de 2011

Hombres Mujeres Total

1. HDL-c disminuido 78.8% 100 % 93.9%

2. Circunferencia abdominal 88.8% 89.7% 89.3%
aumentada.

3. Hipertrigliceridemia 80% 55.2% 62.2%

4. Hipertensién Arterial 32.5% 27.6% 28.9%

5. Glucemia alterada en ayunas 27.5% 18.2% 20.8%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Los datos evidencian que existe una triada de factores de riesgo mas frecuente en la
poblacion magisterial que son: HDL-c disminuido, obesidad abdominal e
hipertrigliceridemia a la que nosotros hemos denominado “triada del metabdlico de
oriente”, por lo que consideramos que a nuestro criterio se debe de evaluar la
posibilidad de presentar SM en todo maestro que presente obesidad y/o dislipidemia
caracteristica del SM en nuestro estudio. Aunque nuestros datos no se pueden
extrapolar a la poblacion en general de nororiente falta por realizar estudios

prospectivos para confirmar nuestros hallazgos.
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Cuadro 11. Frecuencia de presentacion de los factores de riesgo para
sindrome metabdlico utilizando los criterios del NCEP ATPIIl en la
poblacion docente de los establecimientos publicos del area
urbana de las cabeceras departamentales del nororiente de
Guatemala durante los meses de abril a mayo de 2011

Hombres Mujeres Total

1. HDL-c disminuido 78.8% 100 % 93.9%

2. Hipertrigliceridemia. 80% 55.2% 62.2%

3. Circunferencia aumentada 38.8% 66.7% 58.3%
4. Hipertensién Arterial 32.5% 27.6% 28.9%

5. Glucemia alterada en ayunas 20% 15.3% 16.6%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Cuadro 12.Valores de triglicéridos en

la poblacion docente de

los

establecimientos publicos del area urbana de las cabeceras
departamentales del nororiente de Guatemala durante los meses

de abril a mayo de 2011

No de Casos Porcentaje
Menor de 150 mg/dI 122 43.1%
Entre 150- 300 mg/dI 138 48.8%
Mayor de 300 mg/di 23 8.1%
Total 283 100%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Segun la Posicidon Mexicana de Nutriciéon y Endocrinologia sobre Dislipidemias los

valores por arriba de 300 mg/dl no pueden atribuirse unicamente a

factores

derivados del estilo de vida. Una concentracidon mayor a esta cifra debe sugerir la

coexistencia de una hiperlipidemia primaria (hiperlipidemia familiar combinada,

disbetalipoproteinemia o hipertrigliceridemia familiar). Existe un 2.1% de la poblacion

estudiada que se encuentra con valores de hipertrigliceridemia muy alta (mayor a

500 mg/dl) esto implica un alto riesgo de desarrollar pancreatitis, es menor a la

reportada en la poblacién general de México en 2004 (3.1%).
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Cuadro 13.Numero de criterios para sindrome metabdlico utilizando

la

definicién del consenso IDF/AHA/NHLBI/WHF/IAS/IASO de 2009 en
la poblacion docente de los establecimientos publicos del area

urbana de las cabeceras departamentales del

Guatemala durante los meses de abril a mayo de 2011

No de casos Porcentaje
Cumplieron 5 criterios 26 9.18%
Cumplieron 4 criterios 55 19.4%
Cumplieron 3 criterios 100 35.33%
Cumplieron 2 criterios 86 30.38%
Cumplieron 1 criterio 14 4.9%
No cumplié ningun criterio 2 0.7%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Cuadro 14.Casos de sedentarismo en

la poblacion docente de

nororiente de

los

establecimientos publicos del area urbana de las cabeceras
departamentales del nororiente de Guatemala durante los meses

de abril a mayo de 2011

No de casos Porcentaje
Sedentarios 180 63.6%
No sedentarios 103 36.4%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Se considerd al paciente sedentario a quien no realizaba una actividad fisica de 45

minutos 0 mas diarios al menos tres veces por semana con leve/moderado esfuerzo

fisico.
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Cuadro 15. Total de docentes con trastorno del metabolismo de los
carbohidratos en la poblaciéon docente de los establecimientos
publicos del area urbana de las cabeceras departamentales del
nororiente de Guatemala durante los meses de abril a mayo de

2011
No de casos
Diabéticos nuevos 9
Diabéticos conocidos 32
Trastorno de Intolerancia a la glucosa en 17
ayunas

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

La prevalencia de diabetes fue de 14.48% en comparacién a la reportada en el
estudio de Villa Nueva en el 2007 con 8.4%. De los 32 diabéticos conocidos 19 de
ellos tenian antecedentes de DM2 y 16 ya eran hipertensos diagnosticados y 14 con
dislipidemia, nueve casos de diabéticos nuevos cinco de ellos tenian antecedentes
de DM2 y con un promedio de edad de 42 afios y 17 con trastorno de intolerancia a
los carbohidratos en ayunas y de ellos ocho tenian antecedentes de DM2 con un
promedio de edad de 46.8 afios, resalta que de los nueve casos de diabéticos
nuevos y de los trastornos de glucemia en ayunas 88.4% tienen sobrepeso y

obesidad y todos cumplieron criterio de circunferencia abdominal aumentada.

Cuadro 16. Total de casos de hipertension arterial en la poblaciéon docente de
los establecimientos publicos del area urbana de las cabeceras
departamentales del nororiente de Guatemala durante los meses de
abril a mayo de 2011

No de casos
Hipertensos nuevos 14
Hipertensos conocidos 24
Pre hipertensos 65

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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El 75.6% de las personas con prehipertensién e hipertension arterial tienen
hipertrigliceridemia y 92.6% HDL-c bajo. La prevalencia de hipertension en nuestra
poblacion es de 13.4%, es similar a la reportada en el estudio Villa Nueva en el aino
2007 con 14.9%. Aunque el numero de prehipertensos resulta no ser alarmante en
este estudio, es importante destacar que estas personas si no modifican sus estilos
de vida estaran presentando hipertension arterial como tal a corto plazo y las
complicaciones que esta patologia conlleva. Si del total de la poblacién estudiada se
descartan todos los diagndsticos previos de dislipidemia, Hipertension arterial y
diabetes se tiene un total de 191 individuos aparentemente sanos (67.5%), de ellos
94 (49%) tuvieron SM con los criterios de IDF y 58 (30%) con los criterios del ATPIII.
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APENDICE

XIV. PROPUESTA

En funcién de las recomendaciones planteadas anteriormente, se propone lo

siguiente:

a. Definicion

Socializar los resultados de la Investigacion para dar a conocer el Sindrome
Metabdlico a la poblacién, lograr la sensibilizacidon sobre sus complicaciones vy
realizar actividades que promuevan habitos de alimentacién y actividades fisicas

para su prevencion

b. Objetivos

1. Socializar la informacion obtenida del estudio a la poblaciéon en general y entes

que intervienen en el estudio.

2. Sensibilizar al gremio magisterial sobre el sindrome metabdlico y habitos de

vida saludables.

3. Realizar una caminata en pro de la prevencion y el control del sindrome
metabdlico, donde pueda participar el gremio magisterial y poblacion en
general, involucrando a la carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario

de Oriente como la promotora de dicha actividad.

c. Planteamiento de propuesta

1. Socializar la informacion obtenida a través de la presente investigacién a los

Directores Departamentales de Educacion y Jefaturas de Area de Salud de la
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region de Nor-Oriente; a través de la entrega de un resumen de resultados por

escrito y una explicacion personalizada a cada autoridad correspondiente.

2. Sensibilizar al gremio magisterial sobre sindrome metabdlico (Definicién,
Sintomas, Tratamiento, Complicaciones, Prevencion) y los resultados del trabajo
de investigacidn a través de exposicion oral dinamizada y la entrega de trifoliares

a peticién de las autoridades correspondientes. (ver anexo #2).

3. Dar a conocer los resultados del trabajo de investigaciéon a la poblacién
general a través de los medios de comunicacion (televisados, radiofonicos,
escritos y redes sociales) a través de una explicacion integral y espacio de

preguntas abiertas sobre el tema.

4. Realizar una actividad masiva, caminata “Luchando contra el Sindrome
Metabdlico”, en la cual se promocione la prevencion del sindrome metabdlico, a
través de pancartas, afiches, playeras y otros productos de promocién los cuales
contengan frases o0 logos contra y en prevencidon del sindrome metabdlico se
promocionara esta actividad a través de medios de comunicacion invitando a
participar al gremio magisterial asi como también a la poblaciéon en general y se
hara llegar notas de invitacion dirigidas a medios de comunicacién y entes

inmersos en esta investigacion.

Se haran las solicitudes correspondientes para que se vea involucrado el Centro
Universitario de Oriente a través de la Carrera de Médico y Cirujano y con ello
promover que se realice de periodicidad anual dirigido por estudiantes de Clinicas
Familiares y Pediatria Ambulatoria de dicha Carrera; teniendo todo lo
anteriormente descrito en orden, se realizara la actividad en la fecha que el grupo
de investigadores indiquen; en dicha fecha se recorreran las calles principales de
Chiquimula concluyendo con entrega de reconocimientos a participantes de dicha

actividad masiva contra y en prevencion del SM.
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Ireliar Wumere 1

v" Definicion:
Trifoliar con material didactico sobre sindrome metabdlico.

v' Objetivos:
1. Explicar a la poblacion en general que és el sindrome
metabdlico, con un lenguaje sencillo y entendible.
2. Dar a conocer los resultados mas impactantes de la
investigacion.
3. Promover la autoevaluacién para la detecion temprana
de los factores de riesgo relacionados con el sindorme

metabdlico.




Autoevaluacion -

Llego la hora de sincerarse, nadie m-d-." (\

que 10 se conoce a si mismo, asi que |Z[
contesta a conciencia : D D

1. (Sientes que tienes sobrepeso? D D

2. Tu cintura mide mds de 90 cms si D D

eres hombre y mds de 80 cms si eres

L0

mujer?

3. Tienes diabetes o has cursado con

algtn trastorno relacionado con eD D

"Averigua si

azlcar en sangre? . .
tienes sobrepeso

Peso Normal

150 155 tbo 165 170 175 180 185 190

Altura (cms)

6 . ¢En algin examen de rutina te hb |x|
Tr'lgllcerhm D

elevados por arriba de 150 mg/dl 6

encontrado los

estas fomando tratamiento par‘ﬂD

7. ¢En alglin examen de rutina te han
encontrado el colesterol HDL D D
(colesterol bueno) por debajo de 40

mg/d| si eres hombre o debajo de 50

N

8. ¢ Tienes antecedentes familiaresD D

mg/dl si eres mujer?

diabetes, hipertensidn ar"reriD D

. p LO MALO!
Si la mayoria de respuestas son pod

podrias estar padeciendo de
sindrome metabdlico

LO BUENO!

[
195 200 205 210

No es el fin del mundo! La mayoria de#€Tos
factores son modificables si se detecta el
problema a tiempo, por lo que se te
recomienda un cambio inmediato en fu estilo de
vida, come saludable, has ejercicio
regularmente y consulta a tu médico de
confianza y plantéale todas tus dudas con
respecto al sindrome  metabdlico. No te
desanimes si lo padeces, veras que es mds
comun de lo que te imaginas, sin embargo, la
Unica persona que puede ayudarte, eres tt

pQueé es el
Sindrome
Metabélico
?

prendiendo a Vivir>

-l

co

do contra el Sindrome




» ;De que se trata esto del
Sindrome Metabdlico?

Considerada la epidemia del siglo
XXI, no es propiamente una

enfermedad, si no un conjunto de

factores de j e los cuales

Obesidad
Abdominal

se encuentral

La trascendencia del sindrome
metabdlico radica en que las
personas que lo en friplican el

FARTOS Y

riesgo de pade
DIABETES en 0s graves
padecimientos a mediano o corto
plazo si no se lograra detectar dicho
padecimiento a tiempo y mas si
posees factores hereditarios

relacionados a la diabetes, infartos,

obesidad, etc.

Datos Impactantes: I»
e o o o o o o ° r\\

o o o o TTNIAD T
U INUj<d

Db 2

USAC

En un esfuerzo de un grupo de estudiantes de
la carrera de médico y cirujano del centro
universitario de oriente por dar a conocer la
situacién actual de la poblacion de nor-oriente
en relacién a este importante problema, en su
estudio "Perfil Epidemiolégico Del Sindrome
Metabélico Del Magisterio de Nor-Oriente"
se concluyo en los siguientes datos alarmante:

Por cada 100 person -Oriente:

¢ 64 padecen de sind abdlico.

e De los cuales son lo s los que padecen un
20% mds que las m

e A partir de los 30 sibilidad de padecer
este, va aumentando un 10% por cada 10 afios
que se van viviendo.

e La poblacién en las cuatro cabeceras
departamentales que componen nor-oriente
(Puerto Barrios, Chiquimula, Zacapa y
Guastatoya), demostraron estar padeciendo
de sindrome  metabdlico en exceso, pero al
parecer supone un riesgo mayor vivir en Puerto
Barrios, Izabal, donde su poblacién presento un
15% mds de prevalencia de esta patologia.

;
lqb

" L
€omo se¢ Ssi estoy
) padeciéndolo yo
. también?

e En promedio los hombres y mujeres de

nor-oriente tienen
—> SOBREPESO

— De 9 al3 cms extras

de cintura.

= Valores de glucemia en ayunas

muy cercanos al limite considerado como
extremo donde podria comenzar a presentar
problemas de salud relacionados con la
intolerancia a los carbohidratos e incluso a la
diabetes.

presién arterial en el limite
pre-hipertension.

= Valores de triglicéridos
sumamente alterados,
principalmente en los hombres
donde en promedio tienen el
doble de triglicéridos del ideal
recomendado.

=> Por si fuera poco, el
colesterol HDL, considerado
como el colesterol “buena”

AUTOEVALUATE




Irieliar Numero 2

v" Definicion:

Trifoliar con material didactico que proporciona una guia de
tips nutricionales para prevenir el sindrome metabdlico.

v' Obijetivos:

1. Proporcionar consejos sobre buena nutricion para la

prevencion del sindrome metabdlico.
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Nutricion

Reglas de Oro en

Desayunar &5 Vital,no hacerlo enlentece e
Mmetabolism incrementando el iesgo de padecer
diahetes, obesidad y enfermedades cardiacas,

Procura comer con horarios definidos. Prefiere

Pacer vriostiempos de comidas saludables y en
| poca cantidad, en lugar oe hacer tiempos en exceso
de calorias

CENAR Y DORMIR son una mala combinacidn,
Programa una cena ligera entre 61 7 pm, luego una
caminata ayucara a una buena lgestion y
(scansaras melor durante [a noche.

No hay ni alimentos ni inventos
“magicos” que ayuden a bajar de
peso, la tnica forma de controlarlo es
haciendo ejercicio y comiendo
balanceadamente

7
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-
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La clave de la saciedad es saber
que el cuerpo tarda de 15 a 20
minutos en reconocer los
nutrientes y mandar sefales de
estar satisfecho, por lo que hay
gue masticar bien y despacio los
alimentos y parar cuando se nos
quita el hambre y no cuando ya
nos sintamos satisfechos o
excedidos.

Nutricionales f£aciles
de seguir para
ayudarle a
alimentarse de forma
correcta y a estar mas

S$ano.

“Luchando
contra el
Sindrome
Metabolico’

7
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Irieliar Wimere §

Definicion:

Trifoliar con material didactico que proporciona una guia
practica de actividades fisicas para el control de peso y asi
prevenir el sindrome metabdlico.

Objetivos:

1. Dar a conocer una piramide de actividades sencillas
para que la poblacion en general conozca que
actividades fisicas puede realizar para controlar su
peso.
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PASOS DE LA

PTRAMIDE

Su objetivo es
acumular 30 minutos
de actividad la
mayoria de los dias de
la  semana. Intente
realizar distintas
actividades de

distintos niveles de la

pirdmide y siga estos

Tips Amigos De Ta J

para ejercitarte, jamas
lo encontraras, Tu
debes de HACER EL

- D O
C CF e
2 ¢

2. El ejercicio es
basico en nuestra vida.
3 veces por semana,
media hora es el

primer paso a una vida
SANAa.

4. Intente pasar
menos tiempo
sentado y

moverse mas.
Poéngase el reto de
levantarse y andar un
poco cada vez que
estado sentado

A MRAERIRIERAIR/A /A RIRRAER
VA5 R VA L) WA WAL KA J) (A5 N I O
it %] UHWHWWWW g"ﬂ | Y

am mom RS, A T T

@ /A AR, /A A BE

SO) A B AT /90 VA8 )

|7 f i R T G

contra el
3 _Sindrome

— Y T " Metahalien

] J “Luchando




51 SU ACTIVIDAD ES ESPORADICA

factivo a8 ver an cuando, pero no de forma reguisr)
Sea mas constante con les actividades
del centro de la piramidea.

+ Programe actividades pera la jornada.
* Pongase obetivos realistas.

51 ES SEDENTARIO

RGO G
Aurments sus activdades dianas-en [a
base de la piramide.
» Pasee cada vez que pueda,
+ Haga que su tiempa libre s8a o
mas acivo posibla,
S| ES CONSTANTE
(acivo i Mmapara O 5SS O I Sevraa)
Escoja actividades de todos los
niveles dela piramide.
+ Cambee su ruting
=l ampieza a abumrse,
« Explore nuevas actividades,
3-5VECES A LA SEMANA
R Ejercite el corazdn y los pulmones @-
§ Netocionherthic acuitc ,../ 2
Correr/Jogging Patinaje en lnea 2
Baloncesto Caminar a paso ug_um

CADA DIA

Pasee a menudo y manténgase activo
Pasze al permo Juegue al golf Apamue ol carro mas lejos

Haga jardineria Juegue a los bolos Suba por las escaleras en ugar
N e del ascensor ‘ ‘




