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RESUMEN

El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de Sindrome Metabdlico (SM),

en el personal de la Subzona de Policias Carchi N° 4 del canton Tulcan; es un
estudio de tipo descriptivo, transversal. La poblacion evaluada fue de 80 policias
entre diciembre 2015 - enero 2016. Se aplicd una encuesta de la que se obtuvo datos
sociodemogréaficos, antecedentes patoldgicos familiares, personales, estilos de vida,
antropometria, habitos alimentarios, actividad fisica. De las Historias Clinicas se
obtuvo valores de colesterol total, HDL, triglicéridos y glucosa. Los resultados
demuestran una prevalencia en hombres del 29,9% de sindrome metabolico,
instruccion secundaria (95,0%), casados (61,3%). Segun los criterios del Programa
Nacional de Educacién sobre Colesterol, a través del Panel de Expertos, sobre
Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la Hipercolesterolemia en Adultos (NCEP
ATPIII) los factores predominantes para establecer sindrome metabdlico fueron:
perimetro de la cintura (40%), triglicéridos (20%), glucosa (15%), HDL (10%). Para
el estado nutricional prevalecio el sobrepeso (47%), segin composicion corporal
altos niveles de % de masa grasa (44%). En habitos alimentarios el 51,3% no tienen
horarios fijos de comida, consumen tres comidas, existe preferencia por carnes,
huevos y lacteos (48,85%); no presentan intolerancia alimentaria 78,8%. Los estilos
de vida que aumentan el riesgo de desarrollar sindrome metabolico son alcohol
(47,50%) vy cigarrillo (73,80%). De los estilos de vida que son protectores para la
salud, esta la actividad fisica, se obtuvo que el (38,8%) trota, de 1 a 2 veces por
semana (57,50%) més de 30 minutos (82,50%).

El personal evaluado presenta altos porcentajes de sobrepeso, distribucion de grasa

androide y triglicéridos presentando un alto riesgo de enfermedad cardiovascular.

Palabras clave: prevalencia, caracteristicas sociodemograficas, sindrome

metabolico, estado nutricional, actividad fisica.
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ABSTRACT

The objective of the study was to determine the prevalence of Metabolic Syndrome
(MS) in the personnel of the Police Subzone Carchi No.4, canton Tulcan. It is a
descriptive, cross-sectional study. The population evaluated included 80 police
officers between December 2015 and January 2016. A survey was applied which
provided socio-demographic data, family history, personal history, life styles,
anthropometry, eating habits, physical activity of the studied population. The clinical
histories provided total cholesterol, HDL, triglycerides and glucose levels. The
results show a prevalence of 29.9% of MS (90% men), secondary education (95.0%),
first and second corporal military ranks (60.0%), married (61.3%). According to
ATPIII, the predominant factors to establish MS were waist circumference (40%),
triglycerides (20%), glucose (15%), HDL (10%). For the nutritional status,
overweight (47%) prevailed, according to body composition, high levels of fat
mass% (44%). As far as food habits are concerned 51.3% do not have fixed food
schedules and consume three meals a day. They have a preference for meat, eggs and
dairy products (48.85%). 78.8% do not present food intolerance. The lifestyles that
increase the risk of developing MS are consuming alcohol (47.50%) and smoking
cigarettes (73.80%). Among the habits that improve health there is physical activity:
38,8% jogs from 1 to 2 times per week (57,50%) for more than 30 minutes (82,50%).

The evaluated personnel are highly overweight and present a high distribution of

android fat with a high risk of cardiovascular disease.

Key words: prevalence, socio-demographic characteristics, metabolic syndrome,

nutritional status, physical activity.

16



TEMA:
“PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICO EN EL PERSONAL DE
LA SUB ZONA DE POLICIAS CARCHI N° 4 DEL CANTON TULCAN.
2015~

17



CAPITULO |

1. EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del Problema

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el
mundo, las no transmisibles representan casi un 70% en América Latina y afectan
principalmente a personas de 18 a 70 afios de edad. En el Ecuador la diabetes
mellitus, complicaciones cerebrovasculares e isquémicas del corazén, la hipertension
arterial y obesidad determinaron el 25.2% de todas las muertes (Anuario de
estadisticas vitales: Nacimiento y Defunciones, 2013). Estas enfermedades estan
relacionadas con costumbres actuales y con el estilo de vida, asi como el régimen
alimentario inadecuado, tales como las comidas rapidas con alto contenido de acidos
grasos saturados, sodio y bebidas azucaras; adicionalmente, altos grados de estrés,
remplazo de actividades fisicas por el uso masivo de maquinas y trabajos de oficinas,
Ilevan a que el Sindrome Metabolico sea considerada como una plaga contemporanea
que cobra cada vez mayor importancia y se vuelve un tema urgente a identificar,

prevenir y tratar (Lanas, del Solar, B, & Espinoza, 2005).

La poblacion que se dedica a la actividad policial debido a su entorno laboral y
sistema de rotaciones que rige a la institucion a nivel nacional, conlleva a un cambio
de estilo de vida frecuente que hace que adopten malos habitos alimentarios, los
cuales son guiados por el placer de las papilas gustativas que determinan la clase y
cantidad de los alimentos que van a construir su dieta en detrimento de una nutricion
adecuada que satisfaga sus necesidades nutritivas bioldgicas. Es evidente la
disminucion del consumo de frutas, verduras, granos integrales, cereales y legumbres
y un aumento paralelo del consumo excesivo del alcohol, tabaco y la comida no

adecuada que es consecuencia de una publicidad masiva de los medios de
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comunicacion. La vida contemporanea con sus avances tecnoldgicos propicia la
inactividad fisica, la falta de persistencia personal y el desconocimiento de su
importancia, limita a la poblacién en estudio a una baja disposicién para el ejercicio
fisico en forma sistematica en el marco de un saludable estilo de vida (Lanas, del
Solar, B, & Espinoza, 2005).

Se ha observado que estos cambios contribuyen a epidemias del Sindrome
Metabdlico, obesidad, diabetes tipo Il, que si no son tratadas a tiempo sera factor de
riesgo para enfermedades coronarias y accidentes cerebro vascular. La mala salud y
la mortalidad asociada representan una carga enorme para los sistemas de atencion
de salud, los servicios sociales y la estabilidad personal, laboral, econdmica y social
(Ledn, Frechtel, & Castillo, 2012).

Segun un estudio realizado en el afio 2011, por parte del personal de enfermeria
acerca de enfermedades no transmisibles; y mediante la observacion de los partes
diarios de atencidon en consulta externa del sub centro de salud de la unidad policial,
existen reportes de sobrepeso y obesidad; asi como también, problemas de
Dilipidemias. Se identifican escasos conocimientos que tienen acerca de una
alimentacién adecuada, por lo que es necesario identificar el grado de prevalencia de
enfermedades que pueden conllevar a un Sindrome Metabdlico, concientizar al
grupo de estudio, y promover el conocimiento general sobre la influencia positiva

del régimen alimentario y de la actividad fisica en la salud.

En la actualidad la Sub Zona de Policias Carchi N° 4 cuenta con un Subcentro de
Salud cuya infraestructura es moderna y nueva, se encuentra dentro de las
instalaciones de la Unidad Policial, por lo que coordina acciones de salud con el
Comandante, se brinda servicios como Medicina General. Odontologia, Enfermeria,
y Secretaria que estan funcionando con normalidad, existe también los servicios de
Salud Mental, Rehabilitacion, Laboratorio Clinico pero que al momento no se
dispone de los profesionales. En lo que corresponde a Nutricion y Dietética no

cuentan con este servicio.
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1.2 Formulacion del problema

¢Cual es la prevalencia del Sindrome Metabdlico en el personal de la Sub Zona de
Policias Carchi N° 4, 2015?

1.3 Justificacién

Por el gran impacto del Sindrome Metabolico sobre la morbi-mortalidad en
individuos adultos, en sus familias, trabajo, comunidad, en la economia de los
hogares, los costos que genera al ministerio de salud puablica, y debido a que se
desconoce su prevalencia en este grupo estudio de esta localidad. Es imprescindible
fomentar el establecimiento y la aplicacion de politicas de accion mundiales,
regionales, nacionales y comunitarias encaminadas a mejorar y a promover dietas
saludables y aumentar la actividad fisica, que sean sostenibles, integrales y hagan
participar activamente a todos los sectores, con inclusion de la sociedad civil, del
sector publico y privado, medios de difusion y de instituciones formadoras de

recursos.

Al considerar que los costos que implican el tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares son altos y que reducen la expectativa de vida de quienes las
padecen, es relevante abordar el aspecto preventivo para mejorar su calidad de vida.
Esta problematica identificada, remite a realizar un estudio que determine la
prevalencia del Sindrome Metabdlico en la poblacion objetivo, para asi poder
realizar acciones preventivas en pro de una mejor calidad de vida y disminuir los
riesgos o consecuencias sumados a una mala alimentacion, evitando en lo posible el
desarrollo o el agravamiento de patologias crdénicas y degenerativas para este grupo
de estudio.

Con el fin, de que se brinde una mejor atencion y el profesional se oriente no solo al
motivo de la consulta si no que se tenga en cuenta el estado nutricional y su

respectiva remision de ser necesario. Se pretende igual manera proponer un material
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educativo orientado a todo el personal de la Sub Zona de Policias Carchi N° 4 para
prevenir enfermedades que prevalecen en el Sindrome Metab6lico segun los

resultados encontrados.

El objetivo de este trabajo es determinar la prevalencia de Sindrome Metabolico de
acuerdo a criterios de ATP I11; en el personal de la sub zona de policias Carchi N° 4
del Cantén Tulcan. Por todo lo expuesto, es de gran importancia realizar la presente
investigacion porque permitira determinar las causas que conllevan al Sindrome

Metabdlico de esta poblacion.
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1.4 Objetivos

1.4.1 General.

Determinar la prevalencia del Sindrome Metabdlico en el Personal de la Sub Zona de

Policias Carchi N° 4 del Cantdn Tulcén. 2016.

1.4.2 Especificos.

» ldentificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién en estudio.

» ldentificar los factores de riesgo predominantes para establecer Sindrome

Metabdlico segun los criterios ATP 1l1.

» Determinar el estado nutricional mediante indicadores antropométricos y

clinicos.

» ldentificar estilos de vida y habitos alimentarios a través de la dieta

consumida y frecuencia de consumo del grupo a estudiar.

» Evaluar la actividad fisica en el grupo de estudio mediante la clasificacion de

actividad fisica que realizan.

» Realizar una guia alimentaria para promover actividad fisica y una

alimentacién saludable acorde al grupo en estudio.
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1.5 Preguntas directrices.

>

¢Cudles son las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion de estudio?

¢Cual es la prevalencia de Sindrome Metabdlico en el Personal de la Sub
Zona de Policias Carchi N° 4 del Canton Tulcan?

¢Cudles son los factores de riesgo predominantes para establecer el Sindrome
Metabdolico en el personal de la Sub Zona de Policias Carchi N°4 del Canton

Tulcan?

¢El personal de la Sub Zona de Policias Carchi N° 4 del Canton Tulcan

presentan problemas nutricionales y signos clinicos alterados?

¢El personal de la Sub Zona de Policias Carchi N° 4 del Canton Tulcan tienen

un desorden alimentario?

¢El personal de la Sub Zona de Policias Carchi N° 4 del Cantdon Tulcéan

realizan actividad fisica?
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CAPITULO Il

1. MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

2.1. Marco referencial (Antecedentes).

Las primeras descripciones de la asociacion existente entre la diabetes mellitus
(DM), la hipertension arterial (HTA) y la dislipidemia (DLP) datan de los afios 20
del pasado siglo. Sin embargo, fue Reaven quien sugirié en su conferencia de
Banting, en 1988, que estos factores tendian a ocurrir en un mismo individuo; que
denomindé sindrome  "X" como la asociacion de unos factores de riesgo
cardiovascular entre ellos la hipertension arterial, la intolerancia a la glucosa, la

hipretrigliceridemia y los bajo niverles de HDL. (Reaven , 1988).

A través de los afios se han agregado nuevos componentes a la definicidn inicial del
sindrome X, este a su vez recibe diversas7 denominaciones, como por ejemplo:
sindrome X plus, cuarteto mortifero, sindrome plurimetabdlico, sindrome de

insulinorresistencia (IR), entre otros.

En 1998, un grupo consultor de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propuso
gue se denominara sindrome metabdlico (SM) y sugirié una definicion de trabajo que

seria la primera definicion unificada del mismo. (Creapaldi & Maggi, 2006).

La prevalencia del SM varia de acuerdo a la geografia, la edad, raza, sexo y segun la
clasificacion que se utilice para su diagndstico, por ello puede que haya mucha
variabilidad en las prevalencias segun los diferentes estudios. (Siguencia Cruz,

Alvarado Siguencia, Fernandez Guamancela, & Et al, 2013)
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A nivel mundial se han hecho esfuerzos cada vez mayores para la prevencion de
enfermedades cronico degenerativas relacionadas entre si y que cada dia va en
aumento. El estudio DARIQOS, realiza un analisis agrupado de 11 estudios en 24.670
individuos Espafioles de 35 a 74 afios, utilizando los criterios del (IDF/NHLBI/AHA-
2009) el mismo que mostro una prevalencia del 32% en hombres y el 29% en
mujeres (Fern&ndes, Cabrera , Sanz, & Et al, 2012); el estudio WOSCOPS uno de
los més amplios en Europa, reporta una prevalencia general del 26,6 %; en Grecia un
estudio de caradcter multicéntrico informa una prevalencia del 24,2% hombres y
22,8% mujeres (Castelo, Calles , Dominguez, & Et al, 2012).

En latino América en los Estados Unidos de Norteamérica el estudio de la National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), usando los criterios del
(IDF/NHLBI/AHA-2009) reporta una prevalencia ajustada por edad del 32,3% ;
segun el ATP Il1 el 19,1% de poblacion en Canada presenta SM 12,1; en Brasil se
realiz6 un estudio transversal prospectivo multietapico segun el criterio armonizado
(IDF/ NHLBI/AHA-2009) en donde la prevalencia del SM en mayores de 18 afios
fue del 32% (Dutra , Carvalho, Miyazaki, & Et al, 2012); en consulta externa de un
hospital en Colombia la prevalencia del SM segun los criterios ATPIII fue del
43,6%, por el (IDF/NHLBI/ AHA-2009) el 55%, y segun la IDF el 53%; en México
se reporto el 36,8 %; en Venezuela el 31,2% ; en el Peru el 21%, segln los criterios
del ATPIII (Lizarzaburu Robles, 2013) .

Estudios realizados en Ecuador revelan los siguientes datos ; el estudio CARMELA
reporto el 14% de prevalencia del SM en la ciudad Quito segun el ATPIIIL, (Dutra ,
Carvalho, Miyazaki, & Et al, 2012); un estudio realizado en Santo Domingo de los
Satchillas encontro el 47,7% usando los criterios de la IDF, y el 47%, segun el
ATPII3 ; en el hospital Verdi Cevallos Balda de Portoviejo, la prevalencia del SM
segun el ATPIII en pacientes de 40 a 60 afios fue del 19%6 (Gundogan K, Bayram
F, Gedik V, & Et al, 2013) ; en el hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de
Cuenca, la prevalencia del SM en pacientes con sindrome coronario agudo fue del
56,5% segun el ATPIII (Monteiro CM, Pinheiro LF, Izar MC, & Et al, 2010).
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El tipo de profesion influye sobre el estilo de vida; dando lugar, en ocasiones, a
habitos inadecuados que pueden comprometer la salud y aumentar el riesgo de
afectar el estado nutricional, un estudio realizado en la provincia de Chimborazo a
adultos del sindicato de choferes nos revela La prevalencia del sindrome metabdlico
en la poblacion estudiada es del 40%, definida por los criterios de la ATPIII . se
encontré una mediana de IMC de 32, circunferencia de cintura de 102 cm;
distribucién de tipo androide el 48%; valor méximo de triglicéridos 178 mg/dl, valor

minimo de colesterol HDL 29 mg/dl; valor maximo de glucemia 140 mg/dl.

El comando de policias de Tulcan cuenta con una poblacion total de 735 con un
promedio de edad de 35 afos, se presentan cambios de residencia por pases Que
altera habitos alimentarios, entre ellos horarios fijos de comida, tipo de alimentacion,

entre otros.

Personal de salud tanto medico como enfermeria realizo un diagnéstico médico y
nutricional donde se obtuvieron los siguientes datos: 388 con sobrepeso, 85 con
obesidad grado 1, y 3 con obesidad .grado 2. No se tomaron porcentaje de grasa ni
masa magra por lo que estos resultados pueden tener sesgos. La importancia de
realizar este estudio de investigacion servird de base para tener datos estadisticos
para la continuacion o profundizacion en este tema. En este estudio se tiene en
cuenta diferentes factores que interfieren con el estado nutricional y la predisposicion

a desarrollar un sindrome metabdlico.
Identificar a los adultos que presentan este riesgo de desarrollar y definir quienes lo

padecen no solo que es un aspecto de atencion preventiva del adulto sino también un

interés de salud publica y un compromiso profesional ético.
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2.2 Marco teorico

2.2.1 Prevalencia.

(Nieto, M. Szklo y J., 2003) “NUmero de casos que presentan enfermedad en una
poblacion determinada en un momento dado”. Las caracteristicas que se deben tener

en cuenta son los criterios de inclusion y exclusion.

numero de casos

prevalencia = x 100

poblacion otalt

2.2.2 Sindrome metabdlico.

Definicién

(Robles, 2013) El sindrome metabdlico es una serie de desordenes o anormalidades
metabdlicas que en conjunto son considerados factor de riesgo para desarrollar
diabetes y enfermedad cardiovascular. En la actualidad ha tomado gran importancia
por su elevada prevalencia y es una referencia necesaria para los profesionales de la

salud en la evaluacion de los pacientes.

Los criterios diagnosticos propuestos para sindrome metabolico son diversos. Desde
el afio 1988, en que el Dr.Gerald Reaven describe el sindrome como una serie de
anormalidades que incluye hipertension arterial, diabetes mellitus y dislipidemia,
denomindndolo ‘sindrome X’, donde la resistencia a insulina constituia el factor o
principal mecanismo fisiopatologico, se han publicado diferentes articulos y guias

respecto al diagnostico, prevencion y tratamiento del sindrome.

En la actualidad, podemos definir el sindrome metabolico como una condicion

patoldgica asociada a resistencia a la insulina e hiperinsulinemia que presenta un alto
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riesgo de desarrollo diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad -cardiovascular
ateroesclerdtica.

El sindrome metabodlico se conoce también con los siguientes Sin6nimos:

e Sindrome de Reaven.

e Sindrome de Resistencia a la Insulina.
e Sindrome X.

e Sindrome Plurimetabdlico.

e Sindrome de Insulinoresistencia.

e Sindrome de Pre diabetes.

Es una nueva “enfermedad” o sindrome, o sindrome, conjunto de sintomas y signos
que afectan generalmente varias partes o sistemas del cuerpo que se relaciona a
varias enfermedades o factores que, en una misma persona; aumentan el riesgo de

padecer diabetes mellitus o una enfermedad cardiovascular.

Dada la estrecha relacién entre obesidad abdominal e insulino resistencia, se ha
planteado también que la obesidad abdominal seria el mas importante de los factores
de riesgo y el que conllevaria al desencadenamiento de las demas anormalidades en

el sindrome.

La obesidad abdominal, que implica el aumento y acumulo de grasa a nivel visceral
(deposito de tejido graso principalmente en higado, muasculo y pancreas), tendria la
mayor implicancia en el desarrollo del sindrome. Esta grasa visceral implica la
formacion en el tejido graso de sustancias quimicas llamadas adipoquinas,
quefavorecen estados proinflamatorios y protromboticos, que a su vez van a conducir
o contribuir al desarrollo de insulino resistencia, hiperinsulinemia, alteracion en la

fibrindlisis y disfuncion endotelial. Una adipoquina en particular, la adiponectina, a
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diferencia del resto, se encuentra disminuida en esta situacion, siendo dicha
condicion asociada a un incremento del nivel de triglicéridos, disminucion de HDL,
elevacion de apoliproteina B y presencia de particulas pequefias y densas de LDL,
contribuyendo al estado aterotrombotico que representa el perfil inflamatorio de la

adiposidad visceral.

Esté claro que el sindrome metabolico no se trata de una simple definicién, sino de
un conjunto de anormalidades relacionadas que, por una combinacion de factores
genéticos y factores de riesgo como alteracion de estilo de vida (la sobrealimentacion
y la inactividad o disminucion de actividad fisica), favorecen el desarrollo de las

alteraciones fisioldgicas asociadas con el sindrome.

2.2.3 Criterios Diagndsticos.

(Robles, 2013) Los criterios diagnosticos del sindrome metabdlico han sido sujeto de
muchas definiciones, como las de OMS, ATP IlI, AACE, IDF, entre otras. En la
tabla 1 describimos los diferentes criterios diagndsticos considerados. Utilizar
diferentes definiciones para el diagndstico, en las cuales los componentes o criterios
diagndsticos no son los mismos, podria condicionar una variacion en la prevalencia

del SM en una poblacion, segin una u otra definicion.
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Tablal. Componentes del sindrome metabolico considerando su definicion, segun la
National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Il (ATP I1II),
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), American Association of Clinical
Endocrinologists (AACE), International Diabetes Federation (IDF).

ATP
I |OMS| AACE IDF

Triglicéridos mayor o igual a 150 mg/dI X X X X
HDL menor de 40 mg/dL en varones y
50 mg/dL en mujeres
HDL menor de 40 mg/dL en varones y
50 mg/dL en mujeres X X X X
Presion arterial mayor de 130/85mmHg X X X X
Insulino resistencia (IR) X
Glucosa en ayunas mayor de 100 mg/dL X X X
Glucosa 2 h: 140 mg/dL X
Obesidad abdominal X
indice de masa corporal elevado X X
Microalbuminuria X

3méas |Més |Criterio | Obesidad
Factores de riesgo y diagndstico IR |de?2 |clinico |abdominal

Uno de los puntos discordantes en las definiciones es la obesidad abdominal. La IDF
consideraba que debiera ser el principal criterio diagnéstico y excluyente para
diagnosticar sindrome metabdlico. La OMS no lo considera como el criterio
principal, y para el ATP Ill es un componente de los cinco propuestos, pero no
excluyente para diagnosticar sindrome metabdlico. Gran parte de los trabajos y
publicaciones a nivel mundial han sido realizados con los criterios del ATP I1I.

Sin embargo, considerar al perimetro abdominal como criterio principal y excluyente
en el diagnostico de sindrome refuerza el hecho que la obesidad abdominal (medida
indirecta de la grasa visceral) es la causa del desarrollo de insulino resistencia y de

los deméas componentes de sindrome metabdlico.
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El afio 2009, representantes de la International Diabetes Federation (IDF) y de
American Heart Association/National Heart, Lung, and Blood Institute
(AHA/NHLBI) Guias del ATP Il discutieron resolver las diferencia entre las
definiciones del sindrome metabdlico, llegando a unificar criterios. Esta unificacion
de criterios fue publicada bajo el titulo de Harmonizing the Metabolic Syndrome o
Armonizacién del Sindrome Metabdlico, en la revista Circulation en su edicion de
diciembre del afio 2009 (1), donde se consider6 al perimetro abdominal como uno
mas de los componentes diagnosticos del SM, no siendo prioridad su presencia para
el diagndstico. El sindrome metabolico debia ser definido como la presencia de tres
componentes descritos por IDF y AHA/ NHLBI, considerando la poblacion y el pais
especifico para la definicion del corte de perimetro abdominal. (Robles, 2013).

2.2.4 Prevalencia del sindrome metabdlico (criterios del ATP-I11).

En 2001, el Panel I11 de Tratamiento de Adultos (ATP IlI) del Programa Nacional de
Educacion sobre el Colesterol de los EEUU propuso un conjunto de criterios similar
al propuesto por la OMS, con la diferencia de que, en lugar de que la insensibilidad a
la insulina sea un componente necesario, es uno de entre cinco de los cuales debe de
haber al menos tres presentes a un mismo tiempo. Uno de estos componentes clave
es la obesidad visceral. EI ATP IlIl no recomendaba mediciones rutinarias de la
sensibilidad a la insulina ni un analisis de glucemia a las 2 horas de una sobrecarga
de glucosa, sino que incluia simplemente una evaluacion de la glucosa en ayunas si

no se habia diagnosticado ya diabetes o tolerancia a la glucosa.

Los criterios del ATP 11l fueron revisados recientemente. La nueva definicion exige

que al menos se den tres de los cinco factores que se citan a continuacion:

e perimetro de cintura excesivo (102 cm 0 mas en varones, 88 cm 0 mas en

mujeres)

e alto nivel de triglicéridos (150 mg/dl o tratamiento farmacoldgico)
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¢ bajo nivel de colesterol HDL (por debajo de los 40 mg/dl en varones; inferior

a los 50 mg/dl en mujeres o tratamiento farmacoldgico)

e hipertension (presion sistdlica igual o por encima de 130 mmHg; presion

diastdlica igual o por encima de 85 mmHg o tratamiento farmacoldgico)

e glucosa en ayunas de 100 mg/dl o mas o tratamiento farmacoldgico.

El panel ATP III incluye “medidas optativas”, como la proteina C-reactiva (como
marcadora de la inflamacion) y el fibrindgeno (como marcador de un estado
protrombotico). Sin embargo, tal y como sucede con la definicion de la OMS, los
cinco criterios y los valores umbral propuestos por el ATP Il arrojan algunos
problemas. (Creapaldi & Maggi, 2006).

TABLA 2 Definicion del ATP 111 del Sindrome Metabdélico

Al menos tres de los siguientes criterios:

Perimetro de la cintura > 102 cm en varones 0 > 88 cm en mujeres.
Triglicéridos en suero > 150 mg/dl o tratamiento farmacologico.
Colesterol HDL < 40mg/dl en varones

< 50mg/dl en mujeres

O tratamiento farmacoldgico

Presion sistdlica y presion Sistolica > 130mmHg
diastodlica Diastolica > 85 mmHg

O tratamiento farmacoldgico

Glucosa en suero >100 mg/dl o tratamiento farmacolégico.

FUENTE (Martinez-Larrad MT, 2005)
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2.2.5 ¢A quiénes y como evaluar el sindrome metabdlico?

La evaluacion del sindrome metabdlico debiera realizarse a personas obesas, aquellos
con diagnastico de dislipidemia, intolerancia a la glucosa, hipertension y diabéticos.
La importancia de la evaluacion de SM en diabéticos tipo 2, radica en que hay
evidencia de reduccion de riesgo cardiovascular en ausencia de SM, ademas de ser
los factores de riesgo para el desarrollo de sindrome metabdlico los mismos que para

desarrollo de enfermedad cardiovascular o diabetes o diabetes (Robles, 2013).

Se sugiere buscar SM en personas con factores de riesgo de desarrollar diabetes,
como los descritos por la American Diabetes Association (ADA), entre ellos,
personas que no realicen o tengan escasa actividad fisica, con antecedente familiar de
diabetes o enfermedad cardiovascular y mujeres con ovario poliquistico o madres
con hijos macrosomicos (mas de 4,1 kg), considerando riesgo bajo o moderado segun

corresponda por el nimero de factores presentes (Robles, 2013).

La evaluacion del SM debe sustentarse en una buena historia clinica donde se evalué
los antecedentes de la persona y se realice un buen examen fisico. La evaluacién
correcta de cada componente del SM nos llevara a buen diagndstico y a detectar
personas de riesgo alto que pudieran no estar siendo consideradas como tal, siendo

tratadas por factores de riesgo individuales.

2.2.6 Sugerencias para una buena evaluacion.

2.2.6.1 Evaluacion del perimetro abdominal.
Debe realizarse con el paciente en posicién de pie al final de una espiracion normal,

con los brazos relajados a cada lado. La medida debe tomarse a la altura de la linea

media axilar, en el punto imaginario que se encuentra entre la parte inferior de la
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ultima costilla y el punto mas alto de la cresta iliaca (principal punto de referencia)
(Robles, 2013).

2.2.6.2 Determinacion de glicemia en ayunas.

Debe realizarse con por lo menos ocho horas previas de ayuno y en las primeras
horas de la mafiana, pues sabemos que fisiol6gicamente nuestro organismo tendra
una respuesta hepatica compensatoria si no ingerimos alimentos y la medicién no
sera exacta. De igual forma, fisiologicamente tendremos una concentracion de
glucosa elevada para nuestra referencia si no guardamos el ayuno respectivo,
mostrando los resultados valores posprandiales, para los cuales las referencias

aceptadas son diferentes (Robles, 2013).

2.2.6.3 Determinacion de triglicéridos y de colesterol HDL.

También debe realizarse con por lo menos ocho horas previas de ayuno y en las
primeras horas de la mafiana. La concentracion de triglicéridos puede variar segtn lo
descrito para glucosa, no asi el valor de HDL. Sin embargo, se recomienda que la

medicién de ambos sea en ayunas (Robles, 2013).

2.2.6.4 Medicion de la presion arterial.

Debe realizarse cuando la persona esté descansada y tranquila. No debe tomarse
después del ejercicio o si la persona se siente estresada. Recordemos que no estamos
diagnosticando hipertension arterial. Por tanto, nuestro objetivo debe ser claro
respecto al valor de referencia (130/85 mmHg) para el diagndstico de SM. La
medicion podemos realizarla usando un monitor digital para presion arterial o un

esfigmomandmetro y estetoscopio. La medicion va a ser correcta en ambos casos si
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realizamos el procedimiento de manera adecuada. Podemos utilizar la
“Recomendaciones de la American Heart Association para la toma de la presién

arterial”, publicado en la revista Circulation de febrero del afio 2005 (Robles, 2013).

2.2.7 Consideraciones epidemioldgicas.

La edad de los individuos propensos a padecer de Sindrome Metabdlico ha ido
bajando de forma dramatica. Si antes se hablaba de pacientes que bordeaban los 50
afos, ahora el grupo de riesgo esté situado en tomo a los 35 afios, lo cual obedece a
la tendencia, desde etapas muy tempranas de la vida, hacia los malos habitos de
alimentaciéon y escaso ejercicio fisico de la poblacién en general. Lo que es
indudablemente cierto es que la prevalencia aumenta con la edad, siendo de un 24%
a los 20 afios, de un 30% o mas en los mayores de 50 afios y mayor del 40 % por
encima de los 60. Finalmente podemos decir que una de cada 5 personas del mundo
occidental es considerada una bomba de tiempo cardiovascular, a causa del Sindrome
Metabdlico. (Dra. Mariela Edith Lopez, Octubre 2007)

La prevalencia del sindrome metabdlico varia en dependencia de la definicion
empleada para determinarla, asi como de la edad, el sexo, el origen étnico y el estilo
de vida. Cuando se emplean criterios parecidos a los de la OMS, la prevalencia del
SM varia del 1,6 al 15 % en dependencia de la poblacién estudiada y del rango de

edad. (Siguencia Cruz, Alvarado Siguencia, Fernandez Guamancela, & Et al, 2013)

A nivel de Ecuador; el instituto nacional de estadistica y censos INEC presenta
valores estadisticos de estudios realizados en los diferentes grupos de edad sobre
indicadores para riesgo de sindrome metabdlico; los resultados obtenidos fueron los

siguientes:

= La prevalencia de obesidad en la poblacion de 20 — 60 afios (62,8%)
total de casos 4. 876 .076. Segun (SABE.I, 2010): en adultos mayores >
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60 afios (59.0%) casos 682 109. A nivel general total de casos de
obesidad en el pais. 5 558 185 casos.

La prevalencia de diabetes en poblacién de 10 a 59 afios a escala
nacional, por grupos de edad (glucemia >126mg/dl); entre las edades
comprendidas de 10 a 59 afios: 268.492 casos. Total poblacion >60
afios: 146.022. Total casos de prevalencia de diabetes en el pais:
414.514. (SABE.I, 2010) . Mayor porcentaje se presenta en el grupo de
edad de 50 — 59 afios de edad.

Segun la prevalencia de hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, LDL
y de relacién colesterol total-HDL en la poblacion de 10 a 59 afios a
escala nacional, por grupos de edad. Los porcentajes mas altos de perfil
lipidico se presentaron a partir de los 30 afios de edad, siendo el mayor
valor en el grupo de edad de 50 — 59 afios triglicéridos >150mg/dl
(47,7%); HDL <50 mg/dl (39 ,4%); colesterol total > 200 mg/dl
(51,1%); LDL >130 mg/dl (40,5%).

En prevalencia de valores alterados de tension arterial a escala nacional
y por grupos de edad.

Pre hipertension TAS 120 — 139 mg Hg TAD 80 — 89 el resultado
fue de 3. 187. 665 casos

Hipertension TAS > 140 mg Hg TAD > 90 el resultado fue de
717.529 casos

En relacion a la prevalencia de obesidad abdominal en la poblacién de
10 a 59 afios a escala nacional, por grupos de edad; la mayor
prevalencia se encontré en las mujeres en las edades de 50 a 59 afios
(92,9 %). En hombres (68,9%); El total de la poblacion (81%) N: 974

924 casos.
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= La Prevalencia de sindrome metabdlico en la poblacion de 10 a 59 afios
a escala nacional; en las edades comprendidas entre 30 — 49 afios de
edad (45,1%), el mayor riesgo es en los hombres; pero en las edades de
50- 59 afios el mayor riesgo es en las mujeres (57,2%) total de la
poblacion (53,0 %) N: 2 608 126 casos. (ENSANUT, 2011 -2013).

2.2.8 Consideraciones patogénicas.

La patogenia del SM no es bien conocida, la insulinorresistencia se considera como
la responsable de la mayor parte de las anomalias presentes en este,
fundamentalmente de la hiperglucemia, la HTA, el aumento en la produccion
hepatica de VLDL vy trigliceridos y la estimulacion de la proliferacion endotelial por

accion sobre receptores endoteliales causante del inicio del proceso de aterosclerosis.

2.2.9 Implicaciones clinicas.

2.2.9.1 Componentes del sindrome metabolico.

El sindrome metabdlico estd conformado por una serie de factores de riesgo, como la
hipertension arterial, la dislipidemia, la intolerancia a la glucosa por la resistencia a
la insulina y la obesidad visceral, elevando la probabilidad de padecer enfermedad
cardiovascular.. (Dra. Mariela Edith Lépez, Octubre 2007)

2.2.9.2 Obesidad visceral.

La obesidad central (la acumulacién de grasa visceral) se toma actualmente como un
factor determinante e independiente del IMC (indice de masa corporal) para medir el

evaluar el riesgo de sufrir enfermedades metabdlicas. El IMC no distingue entre
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tejido magro vy tejido graso, por lo que no se puede utilizar como indice de riesgo

cardiovascular.

Para saber si tenemos o no grasa visceral podemos utilizar diferentes métodos, que
ademas son buenos indices de riesgo cardiovascular: la medida de la circunferencia
de nuestra cintura, el indice cintura/cadera y el que se ha incorporado de forma mas
reciente, el indice cintura/altura (nuestra cintura deberia tener el valor de la mitad de
nuestra altura). (Torre, 2004).

2.2.9.3 El sobrepeso y la obesidad.

Se definen como una acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud. La causa fundamental del sobrepeso es un desequilibrio
energético entre calorias consumidas y gastadas. En el mundo, se ha producido: un
aumento en la ingesta de alimentos hipercaldricos que son ricos en grasa, sal y
azUcares pero pobres en vitaminas, minerales y otros micronutrientes, y un descenso
en la actividad fisica como resultado de la naturaleza cada vez mas sedentaria de
muchas formas de trabajo, de los nuevos modos de desplazamiento y de una
creciente urbanizacion. A menudo los cambios en los habitos de alimentacion y
actividad fisica son consecuencia de cambios ambientales y sociales asociados al
desarrollo y de la falta de politicas de apoyo en sectores como la salud; agricultura;
transporte; planeamiento urbano; medio ambiente; procesamiento, distribucion y

comercializacion de alimentos, y educacion (OMS, 2012).
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2.2.9.4 Insulinorresitencia y alteracion en la tolerancia a la Glucosa.

2.2.9.5 Resistencia a la insulina.

Esto ocurre cuando las células del cuerpo no responden normalmente a la insulina (la
hormona que ayuda a regular el azlcar en la sangre) y eso puede producir niveles

elevados de azucar en la sangre y diabetes.

La hiperinsulinemia es una enfermedad en la que se bombean grandes cantidades de

insulina a la corriente sanguinea.

Normalmente, el pancreas libera insulina cuando uno come ciertos alimentos. La
insulina es una hormona que ayuda a las células del organismo a aceptar el azicar

(glucosa) que les da energia.

Si las células se vuelven resistentes a la insulina, se necesita mas insulina para que la
glucosa penetre en las células. Por consiguiente, el organismo produce mas insulina,
la cual es bombeada a la corriente sanguinea. Cuando hay mucha insulina en la
corriente sanguinea se aumenta el riesgo de sufrir un infarto de miocardio, porque la

insulina:

e Eleva los niveles de triglicéridos.

e Reduce los niveles de lipoproteinas de alta densidad (HDL o «colesterol
bueno»).

e Eleva los niveles de lipoproteinas de baja densidad (LDL o «colesterol
malo).

e Hace mas dificil que el organismo elimine las grasas de la sangre después de

comer.
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e Eleva la presion arterial.

e Aumenta la capacidad de coagulacidon de la sangre. (Gonzélez, 2015).

2.2.9.6 Diabetes mellitus.

Es una enfermedad crénica que aparece cuando el pancreas no produce insulina
suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. La
insulina es una hormona que regula el azlcar en la sangre. El efecto de la diabetes no
controlada es la hiperglucemia (aumento del azucar en la sangre), que con el tiempo
dafia gravemente muchos 6rganos Yy sistemas, especialmente los nervios y los vasos
sanguineos. Puede dafiar el corazén, los vasos sanguineos, 0jos, rifiones y nervios;
aumenta el riesgo de cardiopatia y accidente vascular cerebral (OMS, 2012). Un 50%
de los pacientes diabéticos mueren de enfermedad cardiovascular (principalmente
cardiopatia y AVC). La neuropatia de los pies combinada con la reduccion del flujo
sanguineo incrementa el riesgo de Ulceras de los pies y, en dltima instancia,
amputacion. La retinopatia diabética es una causa importante de ceguera, y es la
consecuencia del dafio de los pequefios vasos sanguineos de la retina que se va
acumulando a lo largo del tiempo. Al cabo de 15 afios con diabetes,
aproximadamente un 2% de los pacientes se quedan ciegos, y un 10% sufren un
deterioro grave de la vision. La diabetes se encuentra entre las principales causas de
insuficiencia renal. Un 10 a 20% de los pacientes con diabetes mueren por esta
causa. La neuropatia diabética se debe a lesion de los nervios a consecuencia de la
diabetes, y puede llegar a afectar a un 50% de los pacientes (OMS, 2012).

Aunque puede ocasionar problemas muy diversos, los sintomas frecuentes consisten
en hormigueo, dolor, entumecimiento o debilidad en los pies y las manos. En los
pacientes con diabetes el riesgo de muerte es al menos dos veces mayor que en las
personas sin diabetes. Sus sintomas consisten, entre otros, en excrecion excesiva de

orina (poliuria), sed (polidipsia), hambre constante (polifagia), pérdida de peso,
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trastornos visuales y cansancio. Estos sintomas pueden aparecer de forma subita
(OMS, 2012).

2.2.9.7 Hipertension arterial.

Es una enfermedad crdnica caracterizada por un incremento continuo de las cifras de
la presién sanguinea en las arterias. Es un factor de riesgo cardiovascular bien
establecido, que se asocia con frecuencia de obesidad. La prevalecia de hipertension
es aproximadamente del 25% de la poblacion general, siendo mucho mas frecuente
en los adultos y aumentando con la edad (L6pez Nomdedeu, Mufioz Mufiiz, & Sedra
Pina, 2005).

Un estudio realizado en Colombia a trabajadores de una Institucion Prestadora de
Servicios de Salud (IPS) demostré los siguientes resultados La prevalencia de
factores de riesgo de tipo comportamental fue: tabaquismo 12,5 %, consumo de
bebidas alcohdlicas 58,3 %, inactividad fisica en el tiempo libre 56,3 %, y dieta
aterogénica 82,3.Se encontrd que el riesgo de HTA fue significativamente mayor en
hombres, en individuos >40 afios, en personas con un IMC >25, y en fumadores. Por
su parte, el riesgo de sobrepeso y obesidad se asocié significativamente con el
tabaquismo y el consumo de alcohol. (Diaz-Realpe, Mufioz-Martinez, & Sierra-
Torres, 2007).

El Sindrome Metabdlico es una asociacion de factores de riesgo cardiovascular que
engloba todas estas situaciones, Ademas, la mayoria de los estudios coinciden en que
los sujetos que presentan HTA tienen con mas frecuencia alteraciones del
metabolismo hidrocarbonato o dislipidemia. (Martinez Cruz, Sanchez Rodriguez, ,

Ruiz Ramos , Correa Mufioz, & Mendoza Nufiez, 2007).

La hipertension arterial (HTA) es un importante factor de riesgo para las principales
complicaciones cardiovasculares, como la cardiopatia isquémicay los accidentes
cerebrovasculares. Los trastornos metabdlicos asociados a la HTA desempefian un
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papel importante en la aparicion y el pronéstico a largo plazo de la HTA pero,
ademas, pueden modificar la estrategia terapéutica. La frecuente asociacion entre
HTA vy diabetes mellitus (DM) ha sido ampliamente descrita, pero la interrelacion
con la obesidad u otras situaciones de riesgo, como las alteraciones del metabolismo
de la glucosa, hacen pensar que la base de esta asociacion epidemioldgica podria
responder a vinculos fisiopatoldgicos comunes. El sindrome metabdélico (SM) es una
asociacion de factores de riesgo cardiovascular que engloba todas estas situaciones y,
ademas, la HTA desempefia un papel clave en el manejo clinico de los sujetos con
SM. (Cordero, Moreno, & Alegriaa, 2005).

El diagndstico de SM es sencillo y se basa en la presencia de al menos tres de los
cinco criterios diagnosticos bien conocidos. El criterio diagnostico en relacion con la
presion arterial (PA) es presentar valores > 130/85 mmHg. El séptimo informe del
Joint National Committee (JNC-VI11)” definié la prehipertensién como una categoria
independiente de HTA para los sujetos que muestran valores de PA sistdlica entre
120 y 139 mmHg o valores de PA diastdlica entre 80 y 89 mmHg, que englobaria el

criterio diagndstico de SM.

La mayoria de los estudios coincide en que los sujetos que presentan HTA tienen con
mas frecuencia alteraciones del metabolismo hidrocarbonado o dislipemia. En
estudios clasicos se puso de manifiesto que los pacientes hipertensos mostraban con
mas frecuencia curvas de sobrecarga de glucosa anormales e hiperinsulinemia. De
forma paralela, el sobrepeso y la obesidad han ido ganando interés por su vinculacion
con la mayoria de los factores de riesgo cardiovascular, y mas especialmente con la
diabetes mellitus, la HTA y el SM. (Cordero, Moreno, & Alegriaa, 2005).

La enfermedad cardiovascular (ECV) constituye la primera causa de mortalidad de
las mujeres en los paises desarrollados. Las tasas de morbilidad y mortalidad son
muy bajas antes de los 40 afios, siendo casi inexistente la ECV en mujeres pre
menopausicas. Sin embargo, en la menopausia , a partir de los 55 afios, y a medida
que se incrementa la edad, esta ventaja se pierde gradualmente y la incidencia de la

patologia cardiovascular tiende a asemejarse entre mujeres posmenopausicas y
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varones de igual edad, hasta llegar a igualarse alrededor de los 75 afos. (Schorge, y
otros, Transicion Menopausica, 2009).

En el caso especifico de la mujer menopadsica, se asume que la mujer con obesidad,
diabetes e hipertension posee mayor RCV que el varon de similares caracteristicas.
Hacia los 55 afios de edad, el (20%) de las muertes son causadas por enfermedades
cardiovasculares, y en (30%) y (40%) de las mujeres finalmente mueren a causa de
ella (Del Val Vifolas, 2008).

2.2.9.8 Dislipidemia.

Es la presencia de anormalidades en la concentracion de grasas en sangre (Colesterol,
triglicéridos, colesterol HDL y LDL). Es preciso medir la concentracion de
colesterol, triglicéridos, colesterol malo (LDL) y colesterol bueno (HDL). Si su
concentracion de triglicéridos es mayor a 150 mg/dl, su colesterol mayor a 200 mg/dl

o0 su colesterol HDL menor a 40 mg/dl usted requiere una valoracién médica.

2.2.9.8.1 Causas mas comunes de una dislipidemia.

e Consumo excesivo de grasas y azucares.
e Consumo excesivo de alcohol.

e Diabetes.

e Hipotiroidismo.

e Algunos medicamentos.

e Defectos hereditarios.

e Sobrepeso (Fernando, 2006).
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Las alteraciones en los lipidos se han demostrado relacionadas con enfermedades
cardiovasculares. ElI aumento de colesterol en sangre aumenta la frecuencia de
infarto de miocardio, e infarto cerebral, que disminuyen el riesgo al bajar los niveles
de colesterol sanguineo. El colesterol alto multiplica el riesgo de problemas
cardiovasculares si se asocia a hipertension, tabaco, diabetes mellitus, obesidad, edad

avanzada o antecedentes familiares cardiovasculares (Auper, 2009).

2.2.10 Clasificacion del adulto.

ADULTEZ

Es la llamada segunda edad de la vida del ser humano, incluye el final de la
adolescencia por lo que no pueden verse aisladas una de otra, es el periodo

comprendido entre los 18 y los 59 afios de edad ademas se clasifican por edades:

Adulto joven: que comprende de 18 a 35 afios de edad, alcanza la madurez fisica y
sus sistemas corporales funcionan a 6ptimo nivel adquieren una filosofia de la vida
acorde con los cambios sexuales las transformaciones fisicas y el momento social en
el cual se desarrollan. La percepcion sensorial e intelectual y el vigor muscular estan

al maximo

Adulto maduro: que comprende de 35 afios a 59 afios de edad, sera el crecimiento y
a partir de los 45 afios hay una disminucién progresiva de la talla debido a los
cambios degenerativos. Desarrolla un nuevo tipo de relacién interpersonal.
ADULTO MAYOR

Segun la OMS, las personas mayores a 60 afios de edad son considerados de edad

avanzada, a todo individuo mayor a 60 afios se le llamara de forma indistinta persona

de tercera edad o adulto mayor.OMS
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2.2.11 Evaluacion nutricional.

La antropometria representa un indicador objetivo para evaluar las dimensiones
fisicas y la composicion corporal. Se considera como el método de eleccién para
realizar la evaluacion de la composicion corporal de los individuos, ya que es facil de
usar, su costo es relativamente bajo, se puede utilizar en todos los grupos de edad, en
individuos sanos o enfermos en cualquier ambiente, por lo que se considera una

herramienta indispensable para el nutriélogo clinico (Suverza & Haua, 2010).

2.2.10.1 Peso.

Es una medida que contempla tanto los liquidos, como la masa magra y grasa que
componen al organismo; los cambios de peso indican que alguno de esos
componentes se ha modificado puede ser producto de alguna enfermedad o de algin
problema nutricional. El peso disminuye con la edad, pero el patron de cambio es
muy diferente al de la talla y varia segun el sexo. Se ha sefialado que la reduccion del
contenido de agua del cuerpo es una importante causa de disminucion del peso
después de los 65 afios, los cambios que acompafian a la pérdida de peso incluyen
una disminucion de la masa muscular y masa magra en general. (Suverza & Haua,
2010).

2.2.10.2 Talla.

Es el parametro fundamental para enjuiciar el crecimiento en longitud, pero es menos
sensible que el peso a las deficiencias nutricionales. En nuestro medio, la talla
aisladamente tiene muy poco valor para evaluar el estado nutricional, en cambio es
extraordinariamente Gtil combinada con otros datos antropométricos, especialmente

con el peso. (Bennudez & Tucker, 2000).
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2.2.10.3 Indice de masa corporal (IMC).

Es un indicador simple de la relacién entre peso y la talla, se utiliza frecuentemente
para identificar el sobrepeso y obesidad. Se calcula dividiendo el paso de una

persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros.” (OMS, 2010).

_ Peso (kg)
IMC = Talla (m)2
Clasificacion:

e Bajopeso: < 18,5
e Normal: 18,5 - 24,9
e Sobrepeso: 25,0 - 29,9
e Obesidad grado I: 30 — 34,9
e Obesidad grado II: 35—-39,9
e Obesidad grado Ill: = 0>40 (OMS, SOBREPESO Y OBESIDAD, 2015).

2.2.10.4 Circunferencia de la cintura.

La circunferencia de cintura (CCi), mide indirectamente la acumulacion de grasa
abdominal, y ha sido sugerida como un predictor de riesgo para las enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas. Este indicador se ve afectado por los cambios en la
distribucion de la grasa corporal, observado en la post menopausia. La medicion de
la circunferencia de la cintura se hace donde el didmetro sea menor
(aproximadamente en el punto medio entre el margen de la costilla inferior y la

cresta iliaca).

e >a94 cm en Varones

e >a 88 cmen mujeres (ARASELI SUVERZA FERNANDEZ, 2009)
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2.2.10.5 Composicion del cuerpo.

El estudio de la composicion corporal permite cuantificar y conocer el estado de los
distintos compartimientos que componen el cuerpo humano, los que habitualmente
sufren cambios en su tamafio, composicion y funcionalidad cuando se afecta el

estado nutricional (De Girolami & Gonzalez Infantino, 2014).

Desde el punto de vista de la composicion corporal, los compartimentos mas
importantes que deben determinarse son el graso y proteico, el agua que forma parte
de alrededor de las dos terceras partes de la composicion corporal. La edad adulta se
caracteriza por una lenta disminucion de la masa magra. (Sirvent Belando & Garrido
CHamorro, 2009).

2.2.11 Consumo alimentario.

A través de una correcta alimentacion se puede prevenir enfermedades como la
hipercolesterolemia, trigliceridemia, dislipidemia, obesidad, sindrome metabdlico y
enfermedades no transmisibles, la alteracion lipidica, etc. (Gonzales Candelas,
Altarriba, & Lépez Martinez, 2014).

Se debe tener conocimientos basicos sobre alimentacion saludable que permitan la
elaboracion de menus variados y equilibrados. Las siguientes recomendaciones han

demostrado su impacto positivo en el desarrollo de habitos alimentarios saludables:

e Cuanta mayor variedad de alimentos exista en la dieta, mayor garantia de que
la alimentacion es equilibrada y de que contiene todos los nutrientes

necesarios.

e Los cereales integrales y legumbres deben constituir la base de la
alimentacién, de manera que los hidratos de carbono representen entre el 50%
y 60% de las calorias de la dieta.
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Se recomienda que las grasas no superen el 30% de la ingesta diaria,

debiendo reducirse el consumo de grasas saturadas.

Las proteinas deben aportar entre el 10% y el 15 % de las calorias totales,

debiendo combinar proteinas de origen animal y vegetal.

Se debe incrementar la ingesta diaria de frutas, verduras y hortalizas;

consumir como minimo, 5 raciones al dia de estos alimentos.

Moderar el consumo de productos ricos en azucares simples, como golosinas,

dulces y refrescos.

Reducir el consumo de sal, de toda procedencia, a menos de 5 g/d, y

promover la utilizacién de sal yodada.

Beber entre uno y dos litros de agua al dia.

Nunca prescindir de un desayuno completo, compuesto por lacteos, cereales y
frutas, al que deberia dedicarse entre 15 y 20 minutos de tiempo. De esta
manera, se evita o reduce la necesidad de consumir alimentos menos

nutritivos a media mafiana y se mejora el rendimiento fisico e intelectual.

Involucrar a todos los miembros de la familia en las actividades relacionadas
con la alimentacion: hacer la compra, decidir el ment semanal, preparar y

cocinar los alimentos. (Vazquez, De Cos, & Lopez- Nomdedeu, 2008).

2.2.11.1 Tratamiento dietético del sindrome metabdlico.

En primer lugar deberian realizarse modificaciones en el estilo de vida (disminucion

de peso, dieta y actividad fisica) y solamente utilizar tratamiento farmacoldgico

cuando las medidas anteriores sean insuficientes.
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La pérdida de peso tiene una importancia primaria en el manejo del SM. Esta
reduccion de peso debe resultar de una menor ingesta calorica (con disminucién de
500-1000 Kcal/dia) y de una adecuada actividad fisica que aumente las pérdidas

energéticas, ademas de una modificacion de la conducta a largo plazo.

Como regla general, las personas con SM deben adherirse a un contexto de habitos
dietéticos basados en una dieta con baja ingesta de grasas saturadas, grasas trans y
colesterol, reduccion en ingesta de azlcares simples y aumento en la ingesta de

frutas, verduras y cereales. (Albornoz Lépez & Pérez Rodrigo, 2012).

2.2.11.2 Componentes de la dieta y sindrome metabolico.

2.2.11.2.1 Hidratos de carbono.

Existe evidencia suficiente de que las dietas con bajo contenido en carbohidratos son
capaces de mejorar la sensibilidad a la insulina, controlar el peso, la presion arterial y
reducir el riesgo cardiovascular6. Mayor controversia existe cuando se comparan
dietas bajas en carbohidratos con dietas bajas en grasa en cuanto al control
metabdlico. Ambas dietas son comparables en cuanto a la reduccidon de la resistencia
de insulina, pérdida de peso y riesgo cardiovascular con minimas diferencias a favor
de las dietas en reduccion de triglicéridos, y aumento de LDL y HDL colesterol
(Albornoz Lépez & Pérez Rodrigo, 2012).

Por otro lado parece importante el tipo de hidrato de carbono que compone la dieta.
En un estudio realizado por Kallio y col se compararon 2 tipos de cereales en la
dieta, centeno frente a avena, trigo y papas. En los pacientes con dieta basada en
centeno se produjo una regulacion a la baja de 71 genes, incluyendo aquéllos
responsables de la sefializacion de la insulina. Ademas la accion de la insulina

mejoro en los pacientes con una dieta con centeno como hidrato de carbono y no lo
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hizo con la dieta basada en avena, trigo y papa (Albornoz Lopez & Peérez Rodrigo,
2012).

La elevada ingesta de carbohidratos con alto IG (indice glucémico) puede aumentar
la resistencia a la insulina, y en cambio, el predominio de alimentos de bajo IG
(indice glucémico) ayuda a controlar la sensibilidad a la insulina (Albornoz Lépez &
Pérez Rodrigo, 2012).

2.2.11.2.2 Grasas.

En mdaltiples estudios se ha puesto de manifiesto que mas que el consumo total de
grasa lo que parece estar relacionado con las alteraciones en el metabolismo
hidrocarbonado y con el SM en general es el tipo de grasa que se ingiere. EI consumo
de &cidos grasos poliinsaturados (PUFA) favorece el control de la presion arterial, la
coagulacion, la funcion endotelial y la resistencia a la insulina, teniendo efectos
beneficiosos en la prevencion y tratamiento del SM (Albornoz Lopez & Pérez
Rodrigo, 2012) .

Por su parte, los &cidos grasos mono insaturados mejoran la sensibilidad a la insulina
y han demostrado disminuir el riesgo de enfermedad cardiovascular. Al comparar
una dieta rica en acidos grasos saturados frente una dieta rica en &cidos grasos mono
insaturados (MUFA), la dieta rica en &cidos grasos mono insaturados aumenta la
expresion genes antiinflamatorios, disminuye el LDL colesterol y aumenta la
concentracion de acido oleico en sangre y tejido adiposo (Albornoz Lépez & Pérez
Rodrigo, 2012) .

2.2.11.2.3 Fibra.

La ingesta de fibra a partir de cereales no purificados se relaciona de forma inversa

con la insulinorresistencia y, por tanto, con una menor prevalencia de DM y SM. La
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fibra soluble parece no disminuir el riesgo de diabetes mellitus en estudios
observacionales y en un metandlisis que incluia 328.212 pacientes. La fibra
insoluble, sin embargo, se asocia a disminucion del riesgo de diabetes mellitus
(Albornoz Lbpez & Pérez Rodrigo, 2012).

2.2.11.2.4 Micronutrientes.

Minerales tales como magnesio, calcio, potasio, zinc, vanadio y cromo disminuyen la
resistencia a la insulina, y asi se han relacionado con la disminucién del riesgo de
desarrollar DM (Albornoz Lépez & Pérez Rodrigo, 2012).

2.2.11.2.5 Consumo de soja.

La soja estd comenzando a ser reconocida como un alimento importante para el
control del sindrome metabdlico, principalmente por su accién sobre los lipidos
sanguineos y las citoquinas inflamatorias. EI consumo de soja ha demostrado ser
beneficioso en el SM al disminuir la resistencia a la insulina, LDL colesterol y las
concentraciones sericas de péptido. También se ha comprobado como dietas ricas en
soja mejoran la funcion endotelial y la inflamacién. El té verde, canela, ginseng,
contienen sustancias fitoquimicas capaces de mejorar la sefializacion celular de la
insulina, pudiendo jugar un papel importante en la prevencion del SM (Albornoz
Lépez & Pérez Rodrigo, 2012)

2.2.12 Evaluacion dietética.

El estado de nutricion de un individuo es resultado del equilibrio entre lo que ingiere

y lo que gasta su organismo. En el mundo en general, las principales causas de
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muerte se vinculan con la alimentacion, ya sea en su génesis 0 su tratamiento

(Suverza Fernandez & Haua Navarro, 2010).

De acuerdo con la NCEP, las estrategias iniciales y mas efectivas para tratar el
sindrome metabdlico son la reduccion de peso y el incremento en la actividad fisica.
Lograr que los pacientes lo realicen activamente es dificil. Con frecuencia estan mas
motivados por el temor a la diabetes que al riesgo de un evento cardiovascular, de tal
forma que utilizar el término prediabetes puede ser un apoyo que genere esta
necesidad por parte del paciente. Por cuanto las dietistas no estan disponibles en el

grupo de atencion primaria, iniciar a un paciente en esta fase requiere:

e Obtener la historia nutricional.
e Evaluar el nivel de la linea base para la actividad fisica.
e ;Cuales son los objetivos a conseguir?
e Cuando y con qué tratar al paciente con sindrome metabdlico? (GUIA
SINDROME METABOLICO, 2009).
Para la reduccion de los eventos cardiovasculares la primera linea de terapia es la

reduccion de los factores de riesgo mayores: dejar el tabaquismo, reducir LDL,

disminucion de la tension arterial y los niveles de glucosa a las cifras recomendadas.

Por ello los pacientes deben alcanzar los siguientes objetivos:

Estilo de vida saludable (incrementar y/o mantener la actividad fisica, realizar una

dieta cardiosaludable y evitar la obesidad y el sobrepeso).Cifras de presion arterial:

e Inferiores a 140/90 mm Hg en poblacion general.

e Inferiores a 130/80 mm Hg en diabéticos.
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e Inferiores a 125/75 mm Hg en pacientes con insuficiencia renal y/o

proteinuria.

Cifras de colesterol y otras fracciones lipidicas:

e En poblacién general: colesterol total inferior a 200 mg/dl o colesterol
LDL inferior a 130 mg/dl.

e Pacientes con enfermedad cardiovascular establecida o diabéticos:
colesterol total inferior a 175 mg/dl o colesterol LDL inferior a 100
mg/dl.

e Colesterol HDL superior a 40 mg/dl en varones y 50 mg/dl en mujeres,
y cifras de triglicéridos inferiores a 150 mg/dl. (GUIA SINDROME

METABOLICO, 2009).

Inicialmente es imprescindible el establecimiento y mantenimiento de un estilo de
vida saludable a través de una dieta apropiada, la practica de ejercicio fisico regular,
alcanzar el peso ideal y, obviamente, el abandono del héabito tabaquico; si
implantadas estas medidas resultasen insuficientes para el control de los FRCV
(factores de riesgo cardiovascular), se recurrird a la intervencion farmacoldgica
(GUIA SINDROME METABOLICO, 2009).

2.2.13 Aporte energético.

Los alimentos suministran al organismo energia en forma de carbohidratos, grasas y
proteinas; el alcohol contenido en la cerveza, el vino y los licores puede utilizarse
también como fuente de energia. Los alimentos suministran también al organismo

sustancias, tales como aminodacidos, vitaminas y minerales, que son necesarias para
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el crecimiento y para la conservacion de las células y los tejidos (MANUAL SOBRE
NECESIDADES NUTRICIONALES DEL HOMBRE OMS, FAO, 2010).

La energia ingerida en la alimentacion por cada individuo debe ser regulada por su
apetito o sus habitos alimentarios a fin de satisfacer exactamente sus necesidades. Si
por cualquier razén la ingesta es inferior a las necesidades, el sujeto adelgaza y
pierde fuerzas; si la ingesta es superior a las necesidades, el sujeto engorda y se
expone a todos los riesgos que la obesidad tiene para la salud en este caso riesgo de
sindrome metabolico. En consecuencia, no hay ningun factor de seguridad en las
recomendaciones relativas a la ingesta de energia, aunque las necesidades pueden
variar entre los individuos del mismo sexo y de la misma edad (MANUAL SOBRE
NECESIDADES NUTRICIONALES DEL HOMBRE OMS, FAO, 2010).

En caso de obesidad central la dieta, ademas de equilibrada, sera hipocalérica y se
mantendra hasta alcanzar el peso ideal; se recomiendan ahorros diarios entre 250-500
calorias sobre las necesidades caldricas diarias, para conseguir reducciones

mensuales proximas a los 2 kg.

Con una dieta apropiada se puede reducir la progresion de intolerancia a la glucosa a
diabetes tipo 2 un 5-10%, disminuir la colesterolemia un 5-10% y hasta un 50% la
hipertrigliceridemia (GUIA SINDROME METABOLICO, 2009).

Se recomienda una dieta cardiosaludable y equilibrada como la utilizada para la
prevencion y tratamiento de la arteriosclerosis, de tipo mediterrdneo (basada en el
consumo preferente de cereales, vegetales y aceite de oliva, y la ingestion moderada
de vino). Debemos identificar posibles fallos nutricionales a través de una encuesta
dietética y proponer, personalizada mente, un aporte calérico adecuado a la edad y la

actividad fisica desarrollada, en la siguiente proporcion:
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Requerimiento nutricional en sindrome metabolico.

Hidratos de carbono 50-60% (10-15% simples) ricos en fibra (30-40 g/dia).

Grasas Inferiores al 30% (menos del 7% saturadas).
Proteinas 15% (salvo si existe nefropatia que debe reducirse).
Consumo de alcohol no superior a 170g/semana en el varén -17 U- o los

100 g/semana en la mujer -10 U- y de sal inferior a 5-

6 g/dia

(GUIA SINDROME METABOLICO, 2009).

La actividad fisica reduce los niveles de insulinemia y mejora los FRCV. Se
recomendara la préctica de ejercicio fisico aerdbico regular en ambientes saludables,
de intensidad moderada, adaptado a la edad del individuo -para mantener las
pulsaciones entre el 60-85% de su frecuencia cardiaca maxima (220 — edad), con una
frecuencia de al menos tres dias por semana, durante mas de 30 minutos (GUIA
SINDROME METABOLICO, 2009).

En el tabaquismo hay que recoger rutinariamente este habito en todos los pacientes.
Si este es fumador el objetivo es su abandono completo. En cada visita de
seguimiento se reforzara ese mensaje y se ofertara la posibilidad de integrarse en
programas de deshabituacion al tabaquismo (GUIA SINDROME METABOLICO,
2009).

Para el manejo de pacientes tanto con riesgo a largo como corto plazo las
intervenciones de son las terapias del estilo de vida, para reducir los factores de
riesgo metabolicos, los cuales incluyen: reduccién de peso en pacientes con
sobrepeso y obesos, aumento de la actividad fisica y modificacion de la dieta. Estos
cambios producen una reduccién en todos los factores de riesgo metabolicos (GUIA
SINDROME METABOLICO, 2009).
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Tabla 3 Tratamiento de los factores de riesgo y sus metas para la prevencion de

enfermedades cardiovasculares en pacientes con sindrome metabdlico y diabetes

mellitus tipo 2

Objetivo terapéutico para cada factor de riesgo

Obesidad

abdominal

Reducir el peso corporal en 7 a 10% durante el primer afio de
terapia; continuar la reduccion de peso hasta alcanzar un IMC

< 25 kg/m2.

Recomendacion

terapéutica

Anime en forma permanente a los pacientes a reducir y
mantener su peso a traves de una actividad fisica apropiada y
balanceada, ingesta calorica y a mantener una tendencia
permanente a reducir peso para alcanzar una circunferencia

Abdominal < 88cm en la mujer y < 94cm en el hombre.

Inactividad fisica

Actividad regular moderada a intensa durante por lo menos 30

minutos diarios, cinco veces a la semana.

Recomendacion

terapéutica

Anime al paciente a realizar actividad aerobica durante 30 a 60
minutos diariamente, suplementado por aumento en la

intensidad de las actividades de la vida diaria.

Dieta aterogénica

Reducir la ingesta de grasas saturadas y colesterol.

Recomendacion

terapéutica

Se sugiere ingesta de grasa saturada < 80% del total de
calorias; colesterol de la dieta < 200 mg/d; grasas total 2,5 —
3,3 del total de calorias. Se deben limitar los azucares simples

y la mayoria de la grasa de la dieta debe ser insaturada.

(GUIA SINDROME METABOLICO, 2009)
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2.2.14 Requerimientos nutricionales segun edades.

La EFSA (Autoridad europea de seguridad alimentaria) recomienda una ingesta

energética de 2000/dia Kcal en mujeres y 2500 Kcal/dia en hombres.

Los carbohidratos o glucidos deben mantenerse en una proporcién de 50 a 60 por
100 de aporte energético total. La cantidad de lipidos de la dieta sera adultos 15%
para hombres y un 20% en mujeres, el limite de grasas debe ser 35% si el aporte de
acidos grasos esenciales son suficientes y si el aporte de acidos grasos saturados no
es superior al 10% de la energia consumida. El aporte proteico debe ajustarse a las
recomendaciones marcadas por la FAO/OMS, entre 12 a 15 por 100 de la energia
total de las cuales el 60% debe ser de alto valor biolégico (Gomez Tabares & Alfaro,
2012).

57



Tabla 4 Ingesta recomendada de Nutrientes

Edad Peso
Corporal

Kilo

gr

Adol. V 16.19 62,9
Adol. M 16-19 54,4
V adulto activo 65
M adulta activo 55

Energia

Kcal

3070

2310

3000

2200

Proteina

Gr

38

30

37

29

Vit. A

Microgr.

750

750

750

750

Vit. D

Microgr.

2,5

2,5

2,5

2,5

Tiamina

mlgr

1,2

0,9

1,2

0,9

Ribo

flavina

mligr

1,8

1,4

1,8

1,3

Niacina Acido

mligr

20,3

15,2

19,8

145

(MANUAL SOBRE NECESIDADES NUTRICIONALES DEL HOMBRE OMS, FAO, 2010)

Folico

mligr

200

200

200

200

Vit. B Ca

migr  migr
2 0,5
2 0,5
2 0,5
2 05

Fe

mligr

5a

14 a

28

5a

14 a

28
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2.2.14.1 Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos.

Es una lista de alimentos y bebidas con varias opciones de respuesta sobre la
frecuencia con que se consumen. Dichas opciones suelen incluir frecuencia diaria,
semanal y mensual, ademas de consumo ocasional y no consumo. El listado de
alimentos suele incluir grupos de alimentos, por ejemplo frutas o bien alimentos
especificos, dependiendo de los intereses de la evaluacion dietética. Este cuestionario
no plantea problemas y puede responderlo facilmente el propio paciente; al empezar
la aplicacion del cuestionario el paciente debe referir la frecuencia con que consumio
los alimentos listados durante el Gltimo afio. Es un método empleado para explorar la
dieta habitual del paciente y por lo tanto la relacion entre dieta y enfermedad
(Suverza Fernandez & Haua Navarro, 2010).

2.2.15 Importancia de la actividad fisica en el Sindroma Metabolico.

Se considera actividad fisica cualquier movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos que exija gasto de energia. Se ha observado que la inactividad
fisica es el cuarto factor de riesgo en lo que respecta a la mortalidad mundial (6% de
las muertes registradas en todo el mundo). Ademas, se estima que la inactividad
fisica es la causa principal de aproximadamente un 21%-25% de los canceres de
mama Yy de colon, el 27% de los casos de diabetes y aproximadamente el 30% de la
carga de cardiopatia isquémica, ademas de Diabetes, HTA, dislipidemia. (Dr Juan
Alvarez Gomez, 2010).

Un nivel adecuado de actividad fisica regular en los adultos:

e Reduce el riesgo de hipertension, cardiopatia coronaria, accidente

cerebrovascular, diabetes, cancer de mama y de colon, depresion y caidas.

59



Mejora la salud 6sea y funcional, y es un determinante clave del gasto
energético, y es por tanto fundamental para el equilibrio calorico y el control

del peso.

Dada la importancia del ejercicio fisico, hay servicios de calidad de vida en
los hospitales y centros asistenciales, donde se prescribe contra los factores
de riesgo cardiovascular. En el aparato respiratorio mejora su capacidad
permitiendo el intercambio gaseoso; en el circulatorio mejora la

redistribucion del flujo sanguineo.

Tiene la piel una gran participacion dado que debe eliminar por el sudor todo

el calor producido por el ejercicio.

Desciende el colesterol total, triglicéridos, LDL y eleva el HDL.

En sobrepeso y obesidad actua en la termogénesis y el hiperinsulinismo.
Hipertension arterial disminuye la resistencia periférica, el 50% de lo esencial
mejora solo con el ejercicio, ademas baja la insulinoresistencia. Se

recomienda como tratamiento no farmacoldgico el ejercicio de tipo aerdbico.

Diabetes 2 el ejercicio es uno de los pilares fundamentales del tratamiento,

sin el mismo no se logra un buen control metabdlico.

Mejora los receptores a la glucosa e insulina. Y actla sobre los factores de

riesgo.

Sedentarismo mejora la capacidad muscular, de sensacion de bienestar.

Ateroesclerosis actuando sobre estos factores, retrasa su aparicion.
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e Osteoporosis favorece al metabolismo del calcio, y en la post-menopausia

podria formar hueso (Dr Juan Alvarez Gomez, 2010).

2.2.15.1 Prescripcion de Ejercicio Fisico.

La "actividad fisica" no debe confundirse con el "ejercicio". Este es una variedad de
actividad fisica planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un objetivo
relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o mas componentes de la
aptitud fisica. La actividad fisica abarca el ejercicio, pero también otras actividades
que entrafian movimiento corporal y se realizan como parte de los momentos de
juego, del trabajo, de formas de transporte activas, de las tareas domesticas y de
actividades recreativa. Para indicar ejercicio, primero tener en cuenta el tipo;
aerdbico o anaerdbico, luego frecuencia, intensidad y tiempo. (Dr Juan Alvarez
Gomez, 2010).

La frecuencia generalmente se dan 3 veces por semana, pero dado los beneficios que
se obtienen, y siendo pilar fundamental en enfermedades metabdlica, se debe tener
una frecuencia diaria, adoptando como estilo de vida de todos los dias. El tiempo se
recomienda 20 a 30 minutos diarios, pero se debe comenzar con el minimo tolerado
por el paciente. En obesos morbidos, comenzar con pocos minutos (3 a 5) e ir
aumentando cada semana hasta llegar con el tiempo a realizar 30 minutos
diariamente. Intensidad es la mas importante porque depende de la frecuencia
cardiaca maxima. Se mide con un margen del 85% de la frecuencia cardiaca maxima.
Luego de recomendar un plan de ejercicio, se evalta en forma subjetiva segun lo que
informa el paciente, camina sin agitarse, sube varios pisos por escaleras, realiza

ciertos movimientos que antes no podia, etc (Dr Juan Alvarez Gomez, 2010).

Para los adultos de este grupo de edades (18 a 64 afios), la actividad fisica consiste en
actividades recreativas o de ocio, desplazamientos (por ejemplo, paseos a pie 0 en
bicicleta), actividades ocupacionales (es decir, trabajo), tareas domésticas, juegos,
deportes o ejercicios programados en el contexto de las actividades diarias,
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familiares y comunitarias. Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias y
musculares y la salud désea y de reducir el riesgo de enfermedades no transmisibles y

depresidn, se recomienda que:

e Los adultos de 18 a 64 afios dediquen como minimo 150 minutos
semanales a la practica de actividad fisica aerobica, de intensidad
moderada, 0 bien 75 minutos de actividad fisica aer6bica vigorosa cada
semana, o bien una combinacién equivalente de actividades moderadas y

vigorosas.

e La actividad aerdbica se practicara en sesiones de 10 minutos de duracion,

como minimo.

Que, a fin de obtener ain mayores beneficios para la salud, los adultos de este grupo
de edades aumenten hasta 300 minutos por semana la practica de actividad fisica
moderada (caminar a paso rapido, bailar, tareas domesticas, participacion en juegos
activos y deportes, paseos con animales domésticos), aerdbica, o bien hasta 150
minutos semanales de actividad fisica intensa aerobica, o una combinacion
equivalente de actividad moderada y vigorosa. (OMS, Estrategia mundial sobre

régimen alimentario, actividad fisica y salud, 2014)

2.2.16 Condiciones de Salud.

2.2.16.1 Consumo de alcohol.

Las consecuencias negativas del consumo de alcohol aumentan cada dia.
Investigadores del Centro Nacional de Prevencion de Enfermedades Cronicas y
Promocién de la Salud de los Centros para el Control y Prevencion de las

Enfermedades en Atlanta, Estados Unidos, han realizado un estudio que afirma que
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el consumo excesivo de alcohol se asocia a un mayor riesgo de padecer sindrome
metabolico. Este sindrome causa entre otros, obesidad, hipertensién y diabetes. Los
resultados se publican en el dltimo nimero de Journal of Clinical Endocrinology &

Metabolism.

Los resultados muestran que aquellos individuos que beben en exceso, segun las
guias dietéticas estadounidenses, se enfrentan a un mayor riesgo de sindrome
metabolico. En el caso de los hombres este limite se sitda en las dos consumiciones
diarias y en las mujeres en una al dia. Aquellas personas que consumen alcohol en
grandes cantidades de forma puntualmente, los denominados "atracones alcohdlicos",
también presentan un mayor riesgo de desarrollar el sindrome, consistente en una
serie de factores de riesgo y trastornos muy relacionados con la enfermedad
cardiovascular, caso de la obesidad, la hipertension y la diabetes (Lanas Z & Seron S,
2012).

2.2.16.2 Tabaquismo.

Los fumadores tienen tres veces mas riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascular
que el resto de la poblacién. Es la adiccidn al tabaco provocada, principalmente, por
uno de sus componentes activos, la nicotina; la accion de dicha sustancia acaba
condicionando el abuso de su consumo. Segun el Comité Nacional para la
Prevencion del Tabaquismo (CNPT), el tabaco provoca cerca de 50.000 muertes
anuales en Espafa por dolencias como la bronquitis crénica, el enfisema pulmonar y
el cancer de pulmén y faringe. También es el factor de riesgo cardiovascular mas
importante, ya que la incidencia de la patologia coronaria en los fumadores es tres
veces mayor que en el resto de la poblacion. La posibilidad de padecer una
enfermedad de corazdn es proporcional a la cantidad de cigarrillos fumados al dia y
al numero de afios en los que se mantiene este habito nocivo (Lanas Z & Seron S,
2012).
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Hay dos factores por los que el tabaco puede producir una isquemia coronaria:

e Nicotina. Desencadena la liberacion de las catecolaminas (adrenalina y
noradrenalina) que producen dafio en la pared interna de las arterias
(endotelio), aumenta el tono coronario con espasmo, produce alteraciones de
la coagulacion, incrementa los niveles de LDL (colesterol malo) y reduce los
de HDL (colesterol bueno). La concentracion de nicotina en sangre depende
més del grado de inhalacion que del contenido de nicotina del propio

cigarrillo.

e Monoxido de carbono. Disminuye el aporte de oxigeno al miocardio y
aumenta el colesterol y la agregabilidad plaquetaria (su capacidad de unirse y

formar codgulos). (Fundacion Espafiola del corazon , 2013)

En chile se realizd un estudio sobre los efectos del tabaco y su relacion con riesgo
cardiovascular los resultados encontrados demostraron que el tabaco fue el factor de
riesgo mas importante, con un 42% (95% IC 33.2-51.4%) de los infartos atribuibles
al habito de fumar, lo que se explica por las altas tasas de consumo. (Lanas Z &
Serén S, 2012).

2.2.16.3 Guias alimentarias.

Son instrumentos educativos que estdn disefiadas para ser utilizadas como
orientaciones practicas para la poblacion sana y uno de sus objetivos es contribuir a
la prevencion de los problemas de salud considerados prioritarios por el pais. Para
lograr sus fines, deben formar parte de una estrategia general de promocion de un
estilo de vida saludable, que estimulen no solo la alimentacion adecuada, sino
también el aumento de la actividad fisica, control del tabaquismo, manejo del estrés y

una mejor higiene ambiental y familiar.
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Para la elaboracion de las guias alimentarias el INCAP/OPS propone el siguiente

modelo:
s =
Planificacion
's ~7 . o™
.z r -\
Evaluacion Caracterizacion del
\_ D, grupo objetivo
/ o _/
s ™ \/
. r -\
Implementacion Definicion
g P, objetivos
7\ = 4
s N Is ™~
Correccidn y ajuste Elaboracidn guias
técnicas
. J 1 J
- ~ IS -
o Seleccion y prueba
Validacién y recomendaciones
ensayo ( factibles
(. A I's ™ - -
— Elaboracién guias /
alimentarias
A S

Primera Fase: Caracterizacion de Factores de Riesgo y Problemas asociados a la
dieta de la poblacion. El proposito de este primer paso es hacer un diagndstico de la
situacién de la salud y nutricion de la poblacion objetivo a quienes se dirigen las

guias alimentarias.
Segunda Fase: Definicion de objetivos de las guias alimentarias. Consiste en definir
los objetivos de las guias en términos de lo que se espera que la poblacién objetivo

aprenda (cognoscitivos) y de lo que se espera que la poblacidn haga (conductuales).

Tercera Fase: Elaboracion de guias técnicas. Requiere del trabajo de profesionales

de nutricidn; el producto final de esta fase es un documento técnico que resume las
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metas, recomendaciones nutricionales, y otras sugerencias adicionales para prevenir

los problemas detectados en la primera fase.

Cuarta Fase: Validacion, Ensayo y Ajuste de las Guias Alimentarias. Con el
propdsito de asegurarse que son comprendidas, relevantes, aplicables y persuasivas,
las guias alimentarias (mensajes y grafica) deben ser validadas con personas. Los
mensajes y graficas son corregidos con base en los resultados de las validaciones.
(Molina, 2007).

2.3 Marco de legislacion.

Existen diferentes instituciones, programas y leyes que favorecen la realizacion de
este tipo de proyectos, orientados a mejorar la salud de la poblacion, por ejemplo

segun la constitucion del Ecuador en la seccion segunda art 358:

El sistema nacional de salud tiene por finalidad el desarrollo, proteccion y
recuperacion de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e integral,
tanto individual como colectiva. Refiere el derecho a la salud; garantizar la
promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion en todos los niveles.
(constitucién, 2012).

El Plan nacional para el buen vivir, el objetivo tres se fundamenta en:

“Mejorar la calidad de vida de la poblacion, en donde incluyen los habitos de vida, la
consolidacion de la salud intercultural, la salud sexual y reproductiva, los modos de

alimentacion y el fomento de la actividad fisica” (Senplades, 2013).

La ley de derecho y amparo al paciente, capitulo Il derechos del paciente art. 6y 7, el
paciente tiene derecho a recibir informacidn en los servicios de salud, la naturaleza
de sus dolencias, el diagnéstico médico y las alternativas de tratamiento, respetando

su privacidad y dignidad (MSP, 2006). La Universidad Técnica del Norte busca
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impulsar el desarrollo de la investigacion cientifica y tecnolégica de la region; con
nuestro proyecto estamos ubicados en la Linea de investigacion: Cultura y cuidado
de la salud; Area .alimentacion y nutricion; Sub &rea del conocimiento:

Enfermedades cronicas no trasmisibles y prevenibles en el ciclo de vida.

2.4 Marco ético.

Toda investigacion en seres humanos debera realizarse de acuerdo con tres principios
éticos: respeto, beneficencia y justicia; se concuerda en que estos principios que en
teoria tienen igual fuerza moral guian la preparacion responsable de protocolos de
investigacion. Segun las circunstancias, los principios pueden expresarse de manera
diferente, adjudicarseles diferente peso moral y su aplicacion puede conducir a
distintas decisiones o cursos de accion. Las presentes pautas estan dirigidas a la

aplicacion de estos principios en la investigacion en seres humanos (CIOMS, 2002).
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CAPITULO Il

3.1 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1.2 Tipo de estudio

Estudio de tipo descriptivo y de corte transversal. De tipo descriptivo porque nos
permite conocer la distribucion y caracteristicas de los problemas que afectan a la
poblacion de estudio y saber cuando hay un fenémeno endémico o epidémico. La
epidemiologia ayuda con sus métodos y técnicas para conocer como las

enfermedades afectan al individuo.

De corte transversal porque no existe continuidad en el eje del tiempo. El objetivo de
un estudio transversal es conocer todos los casos de personas con una cierta afeccion
en un momento dado, sin importar por cuanto tiempo mantendran esta enfermedad ni

tampoco cuéndo la adquirieron.

3.2 Poblacion y muestra de estudio

La poblacion de estudio estuvo integrada por el personal que conforma la Sub Zona
de Policias Carchi n° 4 del canton Tulcan. Se aplico las encuestas a los 80 sujetos de
estudio que corresponden al 100%. El cual Consta de Médicos del Area de Salud (3),
Odontdlogo (1),psicélogo (1) Fisioterapeuta (1), Licenciadas en Enfermeria (2),

Personal de Policias (72) con un total de 80 sujetos de estudio.
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3.3 Lugar de estudio
El lugar de estudio se realizd en la Sub Zona de Policias N°4 de la Provincia de

Carchi del Canton Tulcan, en el periodo comprendido entre diciembre — enero y
febrero 2015 - 2016.

3.4 Variable de estudio

Caracteristicas Sociodemograficas

e Sindrome Metabdlico

e Estado Nutricional (Indicadores Antropométricos y Indicadores
Bioquimicos)

e Estilos de vida

e Actividad Fisica
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3.5 Operacionalizacion de variables.

VARIABLE INDICADOR ESCALA
GENERO Masculino
CARACTERISTICAS Femenino

SOCIODEMOGRAFICAS

GRUPO DE EDAD

Adulto joven: 18 — 34
afos

Adulto maduro 35- 59
afos

Adulto mayor >60 afios

ETNIA Mestizo
Indigena
Afro ecuatoriano
CON QUIEN VIVE Solo

1 — 3 personas
4 — 5 personas

NIVEL DE
INSTRUCCION

Analfabeta

Primeria completa
Primaria incompleta
Secundaria completa
Secundaria incompleta
Superior

CARGO QUE OCUPA

Policia

Cabo

Sargento

Suboficial

Teniente

Mayor

Salud y administracion

ESTADO CIVIL

Soltero
Casado
Divorciado
Viudo
Unién libre

SERVICIOS BASICOS

Luz

Agua

Alcantarillado
Recoleccion de basuras
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Sindrome Metabélico

segun los criterios del
Programa  Nacional de
Educacién sobre
Colesterol, a través del
Panel de Expertos, sobre
Deteccion, Evaluacion 'y
Tratamiento de la
Hipercolesterolemia en

Adultos (NCEP ATPII).

PERIMETRO DE LA
CINTURA

TRIGLICERIDOS EN
SUERO

COLESTEROL HDL

GLUCOSA EN SUERO

PRESION ARTERIAL

(Martinez-Larrad
2005)

>a 102 cm en Varones
> a 88 cm en mujeres

MT,

>150 mg/dl o
tratamiento
farmacoldgico

Varones < 40mg/dl
Mujeres < 50 mg/dl o
tratamiento
farmacologico.

>100 mg/dl o
tratamiento
farmacologico.

Sistolica > 130 mmHg
Diastdlicao >85
mmHg o tratamiento
farmacoldgico

ESTADO NUTRICIONAL

ANTROPOMETRICOS

IMC Kg/m?

(OMS, SOBREPESO Y
OBESIDAD, 2015).

Desnutricion (< 18,5)
Normal (18,5 — 24,9)
Sobrepeso (25 — 29,9)
Obesidad I (30 — 34,9)
Obesidad 11(35 — 39,9)
Obesidad I11( > 40)

% DE GRASA

HOMBRES

(SEEDO 2007, Rubio,
Barbany, & Moreno,
2007)

Normo peso : 12- 20%
Normal : 21- 25%
Obesidad: > 25%
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MUJERES

Normo peso: 20 — 30 %
Normal: 31- 33%
Obesidad: > 33%

ESTILO DE VIDA

ESTADO DE SALUD

HABITOS
ALIMENTARIOS

FRECUENCIA DE
CONSUMO

CONSUMO DE
MEDICAMENTOS

CONSUMO DE
ALCOHOLYy
CIGARRILLO

Antecedentes
Patoldgicos Personales

Antecedentes
Patoldgicos Familiares

Consumo de alimentos:
origen animal
Leguminosas y cereales
Tubérculos y raices
Frutas

Verduras

Grasas

Azlcar y dulces
Bebidas

Preparaciones

Patron Alimentario

N° veces diario (1->1)
N° veces semanal
(1-3), (4-6)

N° veces quincenal (1)
N° veces mensual (1)

Presente
Ausente

Diario
Semanal
Mensual
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HORAS SUENO

> de 8 horas
< de 8 horas
(FAO/OMS)

ACTIVIDAD FISICA

NIVEL DE ACTIVIDAD
FISICA

LEVE
Frecuencia

Tiempo que dedica

MODERADA
Frecuencia

Tiempo que dedica

INTENSA
Frecuencia

Tiempo que dedica

TIPO DE ACTIVIDAD

FISICA.

1-2 veces por semana

< de 15 minutos

3-4 veces por semana
De 15 a 30 minutos

>5 veces por semana

> a 30 minutos

Bailo terapia
caminata,
bicicleta,
Deportes intensos
Gimnasia

Trotar,

No realiza

Valores de porcentaje de grasa, obtenidos de la TANITA, Balanza de impedancia

Basada en NIH/OMS.
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3.6 Métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion de datos.

Para obtener la informacion se utiliz6 como método la encuesta estructurada,
previamente validada en grupos similares al del estudio, la técnica permitié una
comunicacion interpersonal entre el encuestador y el encuestado con el fin de obtener

informacién verbal.

3.6.1 Caracteristicas sociodemograficas

Para obtener esta informacion se realiz6 una entrevista al personal de la sub zona de
policias Carchi N°4 y se registrdé la informacién en un formulario debidamente
estructurado. (ANEXO1)

3.6.2 Sindrome Metabdlico

Para el Diagnostico de Sindrome Metabdlico se aplicaron los criterios del Programa
Nacional de Educacion sobre Colesterol, a través del Panel de Expertos, sobre
Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la Hipercolesterolemia en Adultos (NCEP

ATPIII), que requieren tres 0 mas de las siguientes condiciones.

Perimetro de la cintura > 102 cm en hombres o > 88 cm en mujeres.
Triglicéridos en suero > 150 mg/dl o tratamiento farmacologico.
Colesterol HDL < 40mg/dl en varones

< 50mg/dl en mujeres

O tratamiento farmacoldgico
Presion sistdlica y presion diastdlica Sistolica > 130mmHg

Diastolica > 85mmHg

O tratamiento farmacolégico

Glucosa en suero >100 mg/dl o tratamiento farmacoldgico.
FUENTE (Martinez-Larrad MT, 2005)

Donde la obesidad abdominal definida por el  perimetro de la cintura,

hipertrigliceridemia y valores bajos de colesterol HDL, hipertension arterial,
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hiperglicemias que se encuentren entre los rangos establecidos segun estos criterios,

0 en uso de farmacos; se cataloga para diagnostico de Sindrome Metabolico.

3.6.3 Estado Nutricional

Para la evaluacién del estado nutricional se tomé en cuenta los siguientes indicadores

3.6.3.1 Indicadores Antropomeétricos

La evaluacién del estado nutricional se realiz6 mediante la aplicacion de medidas
antropométricas, misma que fueron registradas en la encuesta, para posteriormente

obtener el IMC (peso Kg/talla m?).

Para obtener esta informacion se realizé con la ayuda de los siguientes instrumentos:
Balanza: El peso (Kg), porcentaje de grasa; se determin0 a través de la utilizacion
de la balanza de impedancia (TANITA) la cual tiene una capacidad de 240 kg y

sensibilidad de 0.1 gramos.

Tallimetro: Para la talla se utiliz6 un tallimetro de madera de 2 metros de largo y

precision de 2 milimetros.
Cinta métrica inextensible: La estimacion de riesgo para enfermedades

cardiovasculares y metabolicas se realizé a través de la medicion del perimetro de

cintura utilizando la cinta métrica graduada de 100 centimetros.
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3.6.4 Indicadores Bioquimicos

Para obtener datos de valores bioguimicos, previamente formulados por el personal
de salud, se accedié a informacion de las Historias Clinicas, los cuales se registraron
en la encuesta (ANEXO 1).

3.6.5 Habitos Alimentarios

Se solicito al personal de la Sub Zona de Policias Carchi N°4 que indique los
alimentos que en mayor frecuencia consume, considerando hora, tiempo de comida,
preparaciones, alimentos, estos datos fueron  registrados en el formulario
(ANEXO3).

3.6.6 Estilo de Vida.

Consumo de medicamentos, cigarrillo, alcohol, utilizacion de fitoterapia y frecuencia
con que asiste a consulta médica, asi como también registramos tipo, frecuencia, y
tiempo de actividad fisica que realizan.

Se realizé formulario de validacion de guia educativa.

3.7 Procesamiento de datos

Una vez recolectada la informacion se elabor6 una base de datos en el programa

Excel, considerando las preguntas del cuestionario (encuesta), clasificando cada una

de las variables.
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3.8 Andlisis e interpretacion de datos
Para obtener tablas estadisticas con la distribucion de frecuencias, porcentajes y

cruce de variables se utilizé el programa estadistico Epi Info version 3.5.4. Se paso al

programa Word. Se hizo un analisis univarial y bivarial de los resultados obtenidos.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

Tabla 1 Caracteristicas Socio-demograficas en el personal de la Sub Zona de
Policias Carchi N° 4 del Cantén Tulcan.

Caracteristicas ne. (%)
Género (n=80)
Masculino 72 90,0
Feminino 8 10,0
Grupos de edad (n=80)
18 — 34 afios 44 55,0
35 — 59 afios 34 42,5
Mayor a 60 afios 2 2,5
Etnia
Mestizo 77 96,3
Indigena 0 0
Afro Ecuatoriano 3 3,8

N° de personas con quien vive (n= 80)

solo 8 10,0
1-3 personas 47 58,8
4-5 personas 25 31,3
Instruccién (n=80)

Secundaria completa 76 95,00
Superior 4 5,0
Cargo que ocupa (n= 80)

Policia 5 6,3
Cabo 48 60,0
Sargento 11 13,8
Sub Oficial 7 8,8
Teniente 5 6,3
Mayor 1 1,3
Salud y Administracion 3 3,80
Estado Civil (n=80)

Soltero 18 22,5
Casado 49 61,3
Divorciado 1 1,3
Viudo 0 0
Union libre 12 15,0
Disponibilidad de Servicios basicos (n=80) 80 100
Agua 80 100
Luz 80 100
Alcantarillado 80 100

Recoleccion de basura

Fuente: Investigacion, encuestas aplicadas al personal de la Sub Zona de Policias Carchi




Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas, los hallazgos encontrados son
los siguientes: el género que prevalece es masculino (90%) predominé la edad entre
18 y 34 afios (55%), que corresponde a la etapa del adulto joven , seguido de la etapa
del adulto maduro (42%) el grupo de menor porcentaje fue de adulto mayor (
2,5%). La etnia de mayor porcentaje es mestiza (96,3%). Con respecto al nimero de
personas con la cual se vive, la mayoria es entre 1 a 3 personas (58,8%). En cuanto a
la instruccién, la mayoria ha realizado secundaria completa (95%), es importante
mencionar que un minimo porcentaje ha completado educacién superior (5%). Con
relacion al grado que ocupa el mayor porcentaje son cabos (60 %), teniendo en
cuenta que en esta clasificacion hay subdivisiones como cabo primero y cabo
segundo. En estado civil la mayoria son casados (61,3%). En relacion a servicios
basicos toda la poblacion estudiada cuenta con estos; lo que es un factor que

importante que influye sobre el estado nutricional.
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Tabla 2 Antecedentes patoldgicos personales y familiares en el personal de la
Sub Zona de Policias Carchi N° 4 del Canton Tulcén.

Antecedentes n° (%)

A. Personales

Colon irritable 2 2,5
Enfermedades del sistema circulatorio 4 5,0
8
2

Enfermedades metabdlicas 10,0

Enfermedades osteo -articulares 2,5
Gastritis 13 16,3
No presenta 51 63,8
Total 80 100
A. Familiares

Cancer 11 13,8
Diabetes 16 20,0
Enfermedades Osteo-articulares 2 2,5
Hipotiroidismo 2 2,5
Hipertension Arterial 11 13,8
No presenta 38 47,5
Total 80 100

Fuente: Investigacion, encuestas aplicadas al personal de la Sub Zona de Policias Carchi

En nuestro grupo de estudio encontramos enfermedades como la gastritis (16,3%)
esta patologia prevalecidé y sumada a problemas de colon irritable (2,50%) puede
estar relacionada con los habitos alimentarios inadecuados, los horarios no fijos de
alimentacién edemas de la ingesta deficiente de fibra en la alimentacion. Entre las
enfermedades metabdlicas (10%) encontramos casos de diabetes, lipemias, Se
encontrd otras enfermedades que estan distribuidas en menor porcentaje. EIl mayor
porcentaje de la poblacion (63,8%) no presento antecedentes personales
diagnosticados. Entre los antecedentes patoldgicos familiares hay mayor
prevalencia de diabetes (20,0%), hipertension arterial (13,8%), y cancer (13,8%). Los
antecedentes familiares son factor de riesgo para enfermedades crénicas que si no se

Ileva un estilo de vida saludable pueden desarrollarse en edades tempranas.
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Tabla 3 Evaluacion del Sindrome Metabolico segun criterios ATP 111; en el
personal de la Sub Zona de Policias Carchi N° 4 del Canton Tulcan.

Evaluacion del Sindrome Metabdlico

Segun criterios n° (%)
ATP 111

Ausencia 0 22 27,5
Ausencia 1 16 20,0
Ausencia 2 18 22,5
Sindrome Metabdlico 3 15 18,7
Sindrome Metabolico 4 8 10,0
Sindrome Metabolico 5 1 1,25
Total 80 100

95% Conf Limits

Fuente: Investigacidn, encuestas aplicadas al personal de la Sub Zona de Policias Carchi

Segun el criterio ATP 111 que se requieren tres 0 méas condiciones para determinar el
Sindrome Metabdlico, se encontr6 que el (27,5 %) de la poblacion evaluada
presentan ausencia de los criterios para determinar el Sindrome Metabdlico, Mientras
que en el numero de criterios entre ausencia uno (20,0%) y ausencia dos con el
(22,5%), y el personal que presenta Sindrome Metabdlico con 3,4 y 5 criterios son
(29,9 %) lo cual sobrepasa a la media Nacional segin ENSANUT que es el (27,0 %)
(Freire, Ramirez, Belmont, & Mendieta, 2012).
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Tabla 4 Perimetro de cintura segun grupo de edad como indicador para
Sindrome Metabdlico segun criterios ATP I11; en el personal de la Sub Zona de

Policias Carchi N° 4 del Cantén Tulcéan.

Perimetro de Grupos de edad.
cinturasegin  Adulto joven  Adulto maduro  Adulto mayor Total
criterios ATP Il 18 — 34 afos 35- 59 afos > 60 afios
n° (%) n° (%) n° (%) n° (%)
Adecuado 35 43,75 28 35,0 1 1,35 64 80,0
Aumentado 9 11,25 6 7,50 1 1,35 16 20,0
Total 44 55,0 34 42,5 2 250 80 100,00

Fuente: Investigacion, encuestas aplicadas a personal de la Sub Zona de Policias Carchi.
* Valores aumentados corresponde en mujer >88cm y en hombre >102 cm.
Valores Adecuados corresponde en mujer < 88cm y en hombre < 102 com.

Chi-square df Probability

1,2483 2 0,5357

Un porcentaje considerable de la poblacion evaluada (20 %) presenta uno de los
indicadores como es el perimetro de la cintura que nos revela riesgo de un evento
cardiovascular para diagnostico de sindrome metabdlico, la mayor prevalencia se
encuentra en el grupo de edad de adulto joven, esto podria relacionarse con que hubo

mas prevalencia de esta edad.
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Tabla 5 Triglicéridos segun grupo de edad como indicador para Sindrome
Metabolico segun criterios ATP IlI; en el personal de la Sub Zona de Policias
Carchi N° 4 del Canton Tulcén.

Valores de Grupos de edad.
triglicéridos Adulto joven  Adulto maduro  Adulto mayor Total
segun criterios 18 — 34 afios 35- 59 afios > 60 afios
ATP 1l n° (%) n° (%) n° (%) n° (%)
Adecuado 26 32,5 12 15,0 2 250 40 50,0
Aumentado 18 22,5 22 27,5 0 0,0 40 50,0
Total 44 55,0 34 42,5 2 250 80 100,00

Fuente: Investigacion, encuestas aplicadas a personal de la sub zona de policias Carchi
*Adecuado corresponde < 150mg/dlI

*Aumentado corresponde > 150 mg/dl

Chi-square df Probability

6,3957 2 0,0408

La mitad de la poblacion evaluada (50 %) presenta valores paraclinicos de
triglicéridos elevados o recibe tratamiento medico para hipertriglicerididemia; como
uno de los indicadores para diagnostico de sindrome metabolico, la mayor

prevalencia se encuentra en el grupo de edad de adulto maduro (27,5%).
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Tabla 6 Colesterol HDL segun grupo de edad como indicador para Sindrome
Metabolico segun criterios ATP IlI; en el personal de la Sub Zona de Policias
Carchi N° 4 del Canton Tulcén.

Valores de Grupos de edad.

HDL segun Adulto joven  Adulto maduro  Adulto mayor Total
criterios ATP IIl 18 — 34 afios 35- 59 afos > 60 afos

n° (%) n° (%) n° (%) n° (%)

Adecuado 27 33,75 37 46,25 1 125 65 81,25
Inferior 5 6,25 4 5,00 1 1,25 10 12,5
Sin datos 2 2,50 3 3,75 0 0,00 5 6,25
Total 44 550 34 42,5 2 2,50 80 100,00

Fuente: Investigacién, encuestas aplicadas a personal de la sub zona de policias Carchi
*Valores Inferiores hombres <40 mg/dl y mujeres <50 mg/dI

Chi-square || df D Probability

3,2982 4 D 0,5092

An expected value is < 5. Chi-square not valid.

Segun el indicador paraclinico HDL el (12,5 %) de poblaciéon evaluada presenta
valores inferiores de 50 mg /dl lo que aumenta el riesgo para diagnostico de
sindrome metabolico, la mayor prevalencia se encuentra en el grupo de edad de
adulto joven (6,25%),
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Tabla 7 Glucosa segun grupo de edad como indicador para Sindrome
Metabolico segun criterios ATP Ill; en el personal de la Sub Zona de Policias
Carchi N° 4 del Canton Tulcén.

Valores de Grupos de edad.
Glucosa basal ~ Adulto joven  Adulto maduro  Adulto mayor Total
segun criterios 18 — 34 afos 35- 59 afos > 60 afos
ATP 1l n° (%) n° (%) n° (%) n° (%)
Adecuado 39 48,75 24 30,00 2 250 65 81,30
aumentado 5 6,25 10 12,50 0 0,00 15 18,80
Total 44 55,0 34 42,50 2 250 80 100,00

Fuente: Investigacién, encuestas aplicadas al personal de la Sub Zona de Policias Carchi

*Valore aumentados corresponde > 100mg/dl

Chi-square df Probability

4,5742 2 0,1016

Segun el indicador de valores de glicemia en ayunas mayores de 100mg/dl o
tratamiento para hiperglicemia como factor de riesgo cardiovascular segin la
clasificacion ATP IlI, se encontrd que el (18,8 %) de la poblacion evaluada se
incluye en este rango; siendo el grupo de edad adulto maduro los que presenta mayor
prevalencia (12,50 %). La hiperglucemia (aumento del azlcar en la sangre), con el
tiempo dafia gravemente muchos 6rganos y sistemas, especialmente los nervios y los
vasos sanguineos. Puede dafiar el corazon, los vasos sanguineos, 0jos, rifiones y

nervios; aumenta el riesgo de cardiopatia y accidente vascular cerebral (OMS, 2012).
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Tabla 8 Hipertensién arterial segun grupo de edad como indicador para
Sindrome Metabolico segun criterios ATP I11; en el personal de la Sub Zona de

Policias Carchi N° 4 del Cantén Tulcéan.

Valores HTA Grupos de edad.
segun criterios  Adulto joven  Adulto maduro  Adulto mayor Total
ATP 1l 18 — 34 afios 35- 59 afios > 60 afios
n° (%) n° (%) n° (%) n° (%)
Adecuado 35 43,75 19 23,75 1 125 55 68,75
Hipertension 9 11,25 15 18,75 1 1,25 25 31,25
Total 44 55,0 34 42,50 2 2,50 80 100,00

Fuente: Investigacién, encuestas aplicadas al personal de la Sub Zona de Policias Carchi
*Valores de Hipertension > 130mg/85 mmHg

Segun el indicador HTA el (31,25 %) de poblacion evaluada presenta HTA >130/85
mmHg lo que aumenta el riesgo para diagndstico de sindrome metabdlico, la mayor

prevalencia se encuentra en el grupo de edad de adulto maduro (18,75%).
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Tabla 9 Evaluacién del estado nutricional segin grupo de edad en el personal
de la Sub Zona de Policias Carchi N° 4 del Canton Tulcéan.

Evaluacion del estado nutricional Grupos de edad
Adulto Adulto Adulto mayor
Joven maduro >60 Total
18-34arios 35-59afos afnos

n° (%) n° (%) n° (%) n° (%)

Estado nutricional

Normal 9 1125 2 2,50 0 0,00 11 13,80
Sobrepeso 25 31,25 22 2750 0 0,00 47 58,80
Obesidad 10 1250 9 11,25 2 250 21 26,30
Obesidad 11 0 0,00 1 1,25 0 0,00 1 1,30
% de grasa

Normopeso 13 1625 5 6,25 0 0,00 18 22,50
Limite. 11 13,75 7 8,75 0 0,00 18 22.50
obesidad 20 25,00 22 2750 2 2,50 44 55,00

Fuente: Investigacion, encuestas aplicadas al personal de la Sub Zona de Policias Carchi

Chi-square df Probability

10,3579 6 0,1104

En la evaluacién del estado nutricional segun la etapa de edad se encontrd que
prevalece el sobrepeso (58,80%) Yy obesidad (26, 30%); el grupo de edad de adulto
joven ocupa los mayores porcentajes; es importante mencionar que un bajo
porcentaje se encuentra dentro de los rangos normales (13,80%); en relacion a el
porcentaje de grasa la mayoria presentan valores altos para obesidad (55,00%); los
rangos de referencia que se tuvieron en cuenta fueron en hombres Normo peso : 12-
20% Limite: 21-25% Obesidad >25%. Mujeres Normo peso: 20.30% Limite: 31-
33% .Obesidad >33% segln el Consenso SEEDO'2000 para la evaluacion del

sobrepeso y la obesidad y el establecimiento de criterios de intervencion terapéutica.
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Tabla 10 Estilo de vida en el personal de la Sub Zona de Policias Carchi N° 4
del Cantén Tulcan.

Estilo de vida Si No
n° (%) n° (%)

Consumo
Cigarrillo 21 26,30 59 73,80
Alcohol 42 52,50 38 47,50
Frecuencia de consulta medica
Mensual 8 10,0
Trimestral 19 23,80
Semestral 50 62,50
Anual 3 3,80
Horas de Suefio
< de 8 horas 33 41,25
> de 8 horas 25 31,25
8 horas de suefio 22 27,5

Fuente: Investigacion, encuestas aplicadas al personal de la Sub Zona de Policias Carchi

Entre los factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades metabdlicas
encontramos que el mayor porcentaje consume alcohol (52,50%); y el consumo de
cigarrillo (26,30%) también se da en la poblacion estudiada. En la frecuencia de
consulta médica asisten semestralmente (62,50%). En cuanto a las horas de suefio
encontramos que la mayoria de policias duermen menos de 8 horas al dia
(41,25%).El consumo de cigarrillo es el factor de riesgo cardiovascular mas
importante, ya que la incidencia de la patologia coronaria en los fumadores es tres
veces mayor que en el resto de la poblacion. La posibilidad de padecer una
enfermedad de corazon es proporcional a la cantidad de cigarrillos fumados al dia y
al nimero de afios en los que se mantiene este habito nocivo. (Fundacion Espafiola
del corazén , 2013).
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Tabla 11 Actividad Fisica que practica el personal de la Sub Zona de Policias
Carchi N° 4 del Cant6n Tulcan.

Actividad fisica N° (%)

Tipo de ejercicio fisico

Bioterapia 1 1,30
Caminata 18 22,5
Bicicleta 9 11,3
Deportes intensos 7 8,80
Gimnasia 7 8,80
Trotar 31 38,8
No realiza 7 8,80
Frecuencia de ejercicio fisico

1 a 2 veces por semana 46 57,50
3 a 4 veces por semana 23 28,80
5 a 7 veces por semana 4 5,00
No realiza 7 8,80

Tiempo que dedica

15 a 30 minutos 7 8,80
Mas de 30 minutos 66 82,50
No realiza 7 8,80

Fuente: Investigacién, encuestas aplicadas al personal de la Sub Zona de Policias Carchi

En cuanto a la préactica de ejercicio fisico, trotar (38,8%), y caminata (22,5%) es el
tipo de actividad que la mayoria realiza. La frecuencia con que practican ejercicio
fisico es de 1 a 2 veces por semana (57,5%) el tiempo que dedican, la mayoria realiza
mas de 30 minutos (82,50%). Un porcentaje de la poblacion no realiza ningun tipo de
ejercicio fisico (8,80%) Se ha observado que la inactividad fisica es el cuarto factor
de riesgo en lo que respecta a la mortalidad mundial (6% de las muertes registradas
en todo el mundo). Ademas, se estima que la inactividad fisica es la causa principal
de aproximadamente un 21%-25% de los canceres de mama y de colon, el 27% de
los casos de diabetes y aproximadamente el 30% de la carga de cardiopatia
isquémica.

(OMS, Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividadfisica y salud, 2014).
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Tabla 12 Preferencias alimentarias en el personal de la Sub Zona de Policias
Carchi N° 4 del Cant6n Tulcan.

Preferencias alimentarios

n° (%)

carnes 4 5,0%
Carnes, frutas y verduras 14 17,5%
Carnes huevos y lacteos 39 48,8%
Carnes tubérculos leguminosas 6 7,5%
Embutidos grasas 8 10,0%
Frutas verduras 4 5,0%
Lacteos 2 2,5%
Mariscos huevos y verduras 2 2,5%
tubérculos 1 1,3%
Total 80 100,0%

Fuente: Investigacidn, encuestas aplicadas al personal de la Sub Zona de Policias Carchi 95% Conf Limits

Las carnes, huevos, y lacteos con el (48,8%) son lo que méas prefieren consumir el
personal de policias mientras que los alimentos de menos preferencia son los
tubérculos con el (1,3 %) tomando en cuenta que las frutas y verduras también son

alimentos de menor preferencia con (5,0%).
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Tabla 13 Intolerancia alimentaria en el personal de la sub Sub Zona de Policias
Carchi N° 4 del Cant6n Tulcan.

Intolerancia a los Alimentos

n° (%)
Si 17 21,3%
No 63 78,8%
Total 80 100,0%

Fuente: Investigacidn, encuestas aplicadas al personal de la Sub Zona de Policias Carchi 95% Conf Limits

La mayoria del personal de policias pueden comer una gran variedad de alimentos
sin presentar ningun tipo de intolerancia (78,8%). No obstante, en un porcentaje
significativo (21,3%) de la poblacién, determinados alimentos o sus componentes
pueden provocar reacciones adversas como pequefias erupciones o malestares

digestivos.
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Tabla 14 Tiempo de comida en el personal de la Sub Zona de Policias Carchi N°
4 del Cantdn Tulcén.

Tiempo de Comida

n° (%)
3 tiempos 41 51,3%
4 tiempos 11 13,8%
5 tiempos 28 35,0%
Total 80 100,0%

Fuente: Investigacidn, encuestas aplicadas al personal de la Sub Zona de Policias Carchi 95% Conf Limits

Se puede observar que el (51,3%) tienen tres tiempos de comida al dia y el (35%)
cumplen con 5 tiempos de comida siendo esto lo méas adecuado para su salud de
acuerdo a esta profesion, ademas es importante mantener una frecuencia y horarios
fijos de comida en porciones recomendadas para garantizar el peso adecuado, y por

ende mantener un buen estado de salud.
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Tabla 15 Frecuencia de consumo de alimentos de origen animal y derivados en el personal de la Sub Zona de Policias Carchi N°
4 del Cantén Tulcéan.

FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL Y DERIVADQOS

CONSUME DIARIO SEMANAL QUINCENAL MENSUAL
CONSUMO DE
ALIMENTOS Sl NO 1 >] 1A3 4A6 N° vez consume | N° vez consume

N° % N° % n° % n° |% n° | % n° | % n° % n° %
LECHE 80 100 0 0 13 16,3 0 |0 42 525 |25 |31 |0 0 0 0
QUESO 80 100 0 0 12 15,0 1 |1,25 51 |638 |16 |20 |O 0 0 0
YOGURT 78 97,5 2 2,5 10 13 0 |0 67 |858 |0 0 1 1,28 0 0
POLLO 80 100 0 0 19 23,8 3 |3,75 3 3,75 |55 |69 |0 0 0 0
RES 77 96,25 3 3,75 6 7,5 0 |0 56 |70 15 |19 |0 0 0 0
CERDO 77 96,25 3 3,75 4 5 0 |0 47 58,8 |0 0 24 30 2 2,5
PESCADO 77 96,25 3 3,75 4 5 0 |0 28 |35 0 0 37 46,3 8 10
MARISCOS 77 96,25 3 3,75 0 0 0 |0 7 8,75 |0 0 54 67,5 16 20
H. GALLINA 80 100 0 0 58 72,5 10 (12,5 3 3,75 |9 11 |0 0 0 0
H.CODORNIZ 6 7,5 74 92,5 0 0 0 |0 0 0 0 0 0 0 6 7,5
MORTADELA 71 88,75 9 11,25 0 0 4 |5 35 (438 |0 0 30 37,5 3 3,75
SALCHICHAS 77 96,25 3 3,75 0 0 3 3,75 53 66,3 |0 0 19 23,8 2 2,5
CHORIZO 75 93,75 6,25 |3,75 3 3,75 0 |0 32 |40 0 0 36 45 4 5
ATUN 80 100 0 0 3 3,75 0 |0 58 |725 |0 0 16 20 3 3,75
SARDINA 73 91,25 7 8,75 0 0 0 |0 10 (125 |0 0 41 51,3 22 27,5

Fuente: Investigacion, encuestas aplicadas al personal de la Sub Zona de Policias Carchi
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De acuerdo a la frecuencia de consumo en lo que respecta al grupo de alimentos de
origen animal y derivados, los alimentos que mas consume el personal policial son:
leche, queso, pollo, huevo de gallina y attiin (100%), de los cuales el huevo de gallina
es el que se consume a diario en mayor porcentaje (72,5%), seguido por el atun que
se consume de 1 a 3 veces a la semana con el (72,5%), el queso con el (63,8%) y la
leche con el (52,5%). El alimento que es poco consumido mensualmente en el

personal de policias es el huevo de codorniz con el (7,5%).
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Tabla 16 Frecuencia de consumo de leguminosas, cereales y derivados en el personal de la Sub Zona de Policias Carchi N° 4 del
Canton Tulcan.

FRECUENCIA DE CONSUMO DE LEGUMINOSAS CEREALES Y DERIVADOS

CONSUME DIARIO SEMANAL QUINCENAL | MENSUAL
CONSUMO DE SI NO 1 >1 1A3 4A6 N° vez consume | N° vez consume
ALIMENTOS
N° | % N° | % n° % n°(% |n°|% n°| % n° % n° %

FREJOL 80 (100,000 |0,00 |3 (3,75 |3 |3,75(51(63,75|0 |0,00 23 28,75 0 0,00
ARVEJA 80 [100,00|/0 |0,00 O |0,00 |O |O 50(62,50(0 |0,00 30 37,50 0 0,00
LENTEJA 7819750 |2 |2,50 [0 |0,00 (O |O 59|73,75(2 |2,50 11 13,75 6 7,50
CHOCHO 78 197,50 |2 (2,50 [0 |[0,00 (O |O 75193,75|0 |0,00 3 3,75 0 0,00
GARBANZO 344250 |46 |57,50({0 (0,00 |0 |0 2 12,50 [0 (0,00 1 1,25 31 38,75
HABAS 65 (81,25 |15(18,75|3 [3,75 (0 |0 10|12,50|0 |0,00 23 28,75 29 36,25
MANI 32 140,00 |48 |60,00{0 |0,00 |O |O 4 15,00 |0 |0,00 2 2,50 26 32,50
SOPA DE GRANOS 7319125 |7 (8,75 [0 [0,00 (O |O 52165,00(0 |0,00 15 18,75 6 7,50
ARROZ 80| 100,000 |0,00 |5 [6,25 |74]925(1 (1,25 |0 |0,00 0 0,00 0 0,00
MAIZ (tostado, mote) 80 (100,000 |0,00 (O (0,00 |O |O 71188,75(3 |3,75 6 7,50 0 0,00
CANGUIL 7819750 |2 |2,50 [0 |0,00 (O |O 68 85,000 (0,00 9 11,25 1 1,25
CEBADA 7819750 |2 |2,50 [0 |0,00 (O |O 69186,25(0 |0,00 7 8,75 2 2,50
AVENA 80 [100,00|/0 |0,00 (O |0,00 |O |O 57171,25(0 |0,00 16 20,00 7 8,75
QUINOA 7018750 |10({12,50(0 |0,00 (O |O 32|40,00(0 (0,00 17 21,25 21 26,25
HARINAS 78 197,50 |2 (2,50 [0 [0,00 (O |O 64/80,00|11 |1,25 7 8,75 6 7,50
FIDEOS 7819750 |2 |2,50 [3 |3,75 [0 |O 6885,00(1 (1,25 6 7,50 0 0,00
PAN 80 (100,00|0 |0,00 [51|63,75]|23|28,8(4 |[5,00 |2 |2,50 0 0,00 0 0,00
GALLETAS 7819750 |2 |2,50 (6 |7,50 |2 2,5 [40|50,00{0 |0,00 16 20,00 14 17,50
SOPA DE CEREALES |75(93,75 |5 |6,25 |0 |[0,00 (O |O 47158,75|0 |0,00 25 31,25 3 3,75

Fuente: Investigacion, encuestas aplicadas al personal de la Sub Zona de Policias Carchi
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Dentro del grupo de leguminosas, cereales y derivados los de mayor consumo fueron
el frejol, arveja, arroz, maiz, avena y el pan con el (100%) de los cuales el de mayor
frecuencia de consumo mas de una vez al dia es el arroz que corresponde al (92,5%),
el pan una vez al dia con el (63,75%), y los alimentos que se consume de 1 a 3 veces
a la semana son el maiz con el (88,75%), la avena con el /71,25%) y el frejol con el
(63,75%). El alimento de menor consumo (42,5%) corresponde al garbanzo, mismo

que se ingiere mensualmente.

Los cereales y leguminosas son una parte importante de la dieta de muchas personas
ya que aportan una gran cantidad de fibra y vitaminas si se consumen integrales.
También tienen gran densidad de energia y nutrientes. El consumo de leguminosas y

cereales lo hacen en mayor frecuencia de 1 a 3 veces a la semana.
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Tabla 17 Frecuencia de consumo de tubérculos, raices y platano en el personal de la Sub Zona de Policias Carchi N° 4 del
Canton Tulcan.

FRECUENCIA DE CONSUMO DE TUBERCULOS, RAICES Y PLATANOS

CONSUME DIARIO SEMANAL QUINCENAL [ MENSUAL
CONSUMO DE N° vez N° vez
ALIMENTQOS Sl NO 1 >1 1A3 4 A6 |consume consume

N° |% N° | % n° | % n° 1% |n°{% |n°|%|n° % n° (%
PAPA 80 [100 (O 0 41(51,25(|36 [45[1 [1,25/0 |0 |2 2,5 0 |0
YUCA 69 [86,25(11 [13,75]/0 |0 0 |0 |18|225[0 |0 [33 [41,25 [18 (225
CAMOTE 25 [31,25(55 [68,75|0 |0 0 |0 |1 |1,25(0 |0 |5 6,25 19 |23,75
MELLOCO 43 |53,75(37 [46,25|0 |0 0 |06 |75 (0 |0 [18 |225 19 |23,75
ZANAHORIA
BLANCA 23 [28,75|57 |[71,25|0 |0 0 |0 |5 |6,25|0 |0 |1 1,25 17 |21,25
PLATANO VERDE 60 |75 |20 |25 [0 |0 0 |0 |10/125(0 |0 [31 [38,75 [19 |23,75
PLATANO MADURO (79 [98,75(1 1,25 [0 |0 0 |0 |63/788(0 |0 [16 |20 0 |0

Fuente: Investigacion, encuestas aplicadas al personal de la Sub Zona de Policias Carchi

La papa es el tubérculo consumido por el 100% de la poblacién, con un 51,25% de ingesta diaria; también podemos considerar al platano maduro
con un 98,75% de consumo y 78,8% de ingesta semanal.
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Tabla 18 Frecuencia de consumo de frutas en el personal de la Sub Zona de Policias Carchi N° 4 del Canton Tulcan

FRECUENCIA DE CONSUMO DE FRUTAS

CONSUME DIARIO SEMANAL QUINCENAL | MENSUAL
CONSUMO
DE N° vez | N° vez
ALIMENTOS Si NO 1 >1 1A3 4 A6 |[consume consume

N° | % N° | % n° | % n°|% |n° % n° | % [n° % n° |%
NARANJA 79 198,75 |1 |1,25 |3 |3,75 (0 |0 (49 |61,25|0 |0 |24 30,00 3 |3,75
MANZANA 80 |100,00 |0 |0,00 (2 |250 (O |0 (68 |8500|0 |0 |7 8,75 3 |3,75
PERA 53 |66,25 |27 |33,75 [0 (0,00 |O (O |9 (11250 |0 |13 16,25 31 38,75
PAPAYA 75 93,75 |5 |6,25 [0 (0,00 |0 (O |54 [6750(|0 |0 |13 16,25 8 10,00
PINA 69 (86,25 |11 |13,75 |0 |0,00 |0 |0 [27 |33,75|0 |0 [32 40,00 10 | 12,50
SANDIA 66 [82,50 |14 |17,50 |0 (0,00 |0 |O [11 |13,75|0 |0 (39 48,75 16 |20,00
MORA 73 9125 |7 |87 |0 (0,00 |0 |0 |45 |56,25|0 |0 [18 22,50 10 |12,50
FRESAS 61 |76,25 |19 |23,75 |0 (0,00 |0 [0 [9 |11,25|0 |0 (31 38,75 21 26,25
UVILLAS 5 6,25 75 (93,75 |0 (0,00 |0 |O (1 (125 |0 |O |O 0,00 4 15,00
TUNAS 7 8,25 73 /9125 |0 (0,00 |0 |O (O (000 |O |O |O 0,00 7 18,25
CLAUDIAS 32 |40,00 |48 [60,00 (2 (250 (O (0 (4 (500 |0 |0 |3 3,75 23 | 28,75
UVAS 59 | 73,75 |21 |26,25 [0 (0,00 |O (0O |26 [3250(|0 |0 |26 32,50 7 18,75
KIWI 40 |50,00 |40 (50,00 [O |0,00 (O (O (5 |6,25 |O |0 |13 16,25 22 |27,50
MELON 32 |40,00 |48 |60,00 (O (0,00 (O (O (3 (3,75 |0 |0 |8 10,00 21 26,25
PITAHAYA 2 2,50 78 [97,50 |0 |0,00 (O |0 [2 |2550 |0 |0 (O 0,00 0 0,00
TOMATE DE
ARBOL 76 9500 |4 |500 (0 (0,00 |O (O |65 (81250 |0 |11 13,75 0 0,00

Fuente: Investigacidn, encuestas aplicadas al personal de la Sub Zona de Policias Carchi



En el personal de policia de la sub-zona Carchi N°4 del Cantén Tulcan la fruta de mayor
consumo es la manzana que corresponde al (100%) con una frecuencia de 1 a 3 veces por
semana (85%), y la fruta de menor consumo es la pitahaya con el (2,50%) de 1 a 3 veces a la
semana, tomando en cuenta que algunas frutas son consumidas por temporadas. Las frutas
son componentes esenciales de una dieta saludable, y un consumo diario y suficiente (tres
o mas veces al dia) contribuye a la prevencion de enfermedades importantes, como las
cardiovasculares y algunos tipos de cancer, por su contenido de vitaminas, minerales y

antioxidantes.

99



Tabla 19 Frecuencia de consumo de verduras en el personal de la Sub Zona de Policias Carchi N° 4 del Canton Tulcan.

FRECUENCIA DE CONSUMO DE VERDURAS

CONSUME DIARIO SEMANAL QUINCENAL | MENSUAL
CONSUMO
DE N° vez N° vez
ALIMENTOS Sl NO 1 >1 1A3 4A6 consume consume

N° | % N° | % n° | % n° | % n° | % n° | % n° |% n° %
Acelga 7419250 (6 |7,50 0,00 (1 |1,25 |54 |67,50|/0 |0,00 |14 |16,18 5 16,25
Col 75193,75 [5 |6,25 0,00 [0 |0,00 |57 |71,25|0 |0,00 |17 |21,25 1 [1,25
Coliflor 77196,25 (3 |3,75 0,00 [1 1,25 [44|55,00/0 |0,00 |24 |30,00 8 10,00
zanahoria
amarilla 79198,75 (1 1,25 [30|37,50]|12 |15,00|37 |46,25|0 (0,00 (0O |0,00 0 0,00
tomate de
carne 80 |/100,00{0 |0,00 [21|26,25|8 |10,00|29 |36,25]/16|20,00|]0 |0,00 0 |0,00
Lechuga 80 |100,00{0 |0,00 (4 (5,00 |O |0,00 |59 |73,75|/0 |0,00 |17 |21,25 0 0,00
Brocoli 79198,75 (1 1,25 |0 |0,00 |O |0,00 |61 76,250 [0,00 (18 |22,50 0 0,00
Cebolla 79198,75 (1 |1,25 [25|31,25|7 (8,75 |18 |22,50(4 |5,00 (3 3,75 0 0,00
Pimiento 7419250 (6 |7,50 [31|38,75|7 |8,75 |28 35,00(1 [1,25 (5 6,25 2 12,50
Pepinillo 58 | 72,50 (22 [27,50(4 (5,00 |0 |0,00 |9 |11,25]|0 |0,00 |23 |28,75 22 |27,50
Remolacha 58 | 72,50 (22 |27,50(0 (0,00 |O |0,00 |4 |500 |O |0,00 |29 |36,25 25 |31,25
Zambo 12 |15,00 |68 |85,00/0 |0,00 (O |0,00 (O (0,00 [O (0,00 |O 0,00 12 |15,00
Zapallo 16 |{20,00 |64 |80,00/0 |0,00 (O |0,00 (O (0,00 [O (0,00 |O 0,00 16 |20,00

Fuente: Investigacidn, encuestas aplicadas al personal de la Sub Zona de Policias Carchi
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El consumo de verduras dentro del personal de policias de la Sub zona Carchi N°4
del Cantén Tulcan los de mayor consumo son el tomate rifién y la lechuga que
corresponde al (100%) de los cuales el de mayor frecuencia de 1 a 3 veces a la
semana es la lechuga con el (73,75%) y el tomate con (36,25%), y de menor
consumo es el zambo con el (15%) al mes. Las verduras son alimentos sumamente
importantes en la dieta diaria ya que sin ellas seria casi imposible obtener todos los
nutrimentos necesarios para tener una buena nutricién. Son alimentos muy completos
y altos en nutrientes como vitaminas, minerales y fibra, que ademas aportan muy

pocas calorias por lo que no incrementan el peso.
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Tabla 19 Frecuencia de consumo de grasas en el personal de la Sub Zona de Policias Carchi N° 4 del Cant6n Tulcan.

FRECUENCIA DE CONSUMO DE GRASAS

CONSUME DIARIO SEMANAL |QUINCENAL | MENSUAL
CONSUMO DE N° vez
ALIMENTOS Sl NO 1 >1 1A3 |4A6 N° vez consume consume

N° |% N° | % n°| % [n°|{%|n°|% |n°|%|n° % n° | %

Aceite 80| 100f O 0111(13,75|68(85| 1/1,25] 0| O 0 0] O 0
manteca vegetal 25131,25(55|68,75| 0 0| 0| Of 4 510/ 0 11]13,75(10 12,5
manteca de
chancho 42| 52,5]38| 475 0 0| 8| 101 0| O 21126,25113| 16,25
mantequilla 58| 725|222 275| 0O 0] 0| 0|37/46,3] 0| O 21126,25| 0 0

Fuente: Investigacidn, encuestas aplicadas al personal de la Sub Zona de Policias Carchi

El 100% de la poblacion consume aceite con una frecuencia de mas de una vez al dia (85%), la manteca vegetal es la grasa de menor

consumo por la poblacion (31,25%) siendo su frecuencia quincenalmente (13,75%).
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Tabla 20 Frecuencia de consumo de azucares 'y dulces en el personal de la Sub Zona de Policias Carchi N° 4 del Canton Tulcéan.

FRECUENCIA DE CONSUMO DE AZUCARES y DULCES

CONSUME DIARIO SEMANAL QUINCENAL | MENSUAL
CONSUMO
DE N° vez N° vez
ALIMENTOS Sl NO 1 >1 1A3 4 A6 [consume consume

N° | % N° | % n°|% [n° | % n° | % n°|%([n° (% n° | %
azlcar blanca 80 |100,00 {0 |0,00 0 |78 |97,50]2 |0,00 |0 |0 |O 0,00 0 |0,00
panela 79 198,75 (18 (2250 (0 |0 |2 |2,50 (19 [23,75(0 |0 [28 |35,00 13 (16,25
endulzante
natural 10 |1250 |70 |87,50 |0 (0 |O 0,00 0,00 [0 |0 |3 3,75 7 18,75
Chocolate 25 31,25 (55 [68,75(0 |0 |0 |0,00 [4 |5,00 0 |2 2,50 19 (23,75
dulces o
golosinas 63 |78,75 (17 |21,25(0 |0 |0 0,00 [1 (1,25 0 (16 |20,00 46 | 57,50
Miel 29 136,25 (51 |63,75(0 |0 |0 |0,00 [29 /36,250 |0 |O 0,00 0 |0,00

Fuente: Investigacion, encuestas aplicadas al personal de la Sub Zona de Policias Carchi

El (100%) de la poblacion consume azlcar blanca siendo de mayor frecuencia mas de una vez al dia con el (97,5%), Seguido de la
panela con un (98,75%) con una frecuencia quincenal (35,0%) y de menor consumo son los endulzantes naturales (12,50%) y su
frecuencia es mensual. Los azucares y dulces en excesiva cantidad en la dieta puede ser peligrosos ya que pueden provocar caries
dentales. El exceso de calorias procedentes de alimentos y bebidas con un alto contenido en azucar libre también contribuye al aumento

de peso, que puede dar lugar a sobrepeso y obesidad y favorecer la predisposicion a la diabetes.
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Tabla 21 Frecuencia de consumo de bebidas en el personal de la Sub Zona de Policias Carchi N° 4 del Canton Tulcan.

FRECUENCIA DE CONSUMO DE BEBIDAS

QUINCENAL
CONSUMO CONSUME DIARIO SEMANAL MENSUAL
DE N° vez | N° vez
ALIMENTOS |(SI NO 1 >1 1A3 4A6 consume consume
N° | % N° | % n° % n° (% n° | % n° |{% [n° % n° 1%
jugos naturales (80 [100,00 |0 0,00 |53 |66,25|18 |22,50 (8 |10,00 (1 |1,25]0 0,00 0 0,00
Gaseosas 80 100,000 0,00 0,00 0,00 [29|36,25 0,00 [45 |56,25 6 7,50

0
pulpa de frutas |52 |65,00 (28 [3500|2 (2550 [0 |[0,00 [26|3250(1 |1,25|23 28,75 0 0,00
Energizantes 33 4125 (47 |58,75|0 |0,00 (O |0O00 (4 [500 (0O 0,007 8,75 22 27,50
agua pura 77 196,25 (3 3,75 |68 [8500(0 |0,00 |9 |11,25(0 0,00 |0 0,00 0 0,00
café 9 11,25 (71 |88,75|7 875 (0 |0,00 (O |0,00 [2 |250]0 0,00 0 0,00

bebidas
alcohdlicas 46 |57,50 |34 |4250|0 |0,00 (O |0,00 0 |0,00 |0 |0,00 (4 5,00 42 152,50
Fuente: Investigacion, encuestas aplicadas al personal de la Sub Zona de Policias Carchi

El personal de policias de la Sub zona de Carchi N°4 consume jugos naturales de frutas y gaseosas en mayor cantidad (100%), los jugos
naturales son mas frecuentes una vez al dia (66,25%), y las gaseosas quincenalmente (56,25%). En cuanto a las bebidas alcohodlicas
existe un (57,50%) que lo consume, preferentemente de manera mensual (52,50%). Aunque el alcohol no es un nutriente, también aporta
energia: un gramo de alcohol aporta 7 kcal y por ende no se recomienda como fuente de energia; el de menor consumo es el café

(11,25%), Unicamente una vez al dia (8,75%).
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Tabla 22 Frecuencia de consumo de preparaciones en el personal de la Sub Zona de Policias Carchi N° 4 del Cantén Tulcéan.

FRECUENCIA DE CONSUMO DE PREPARACIONES

QUINCEN

CONSUME DIARIO SEMANAL AL MENSUAL
CONSUMO DE ALIMENTOS N° vez | N° vez

Si NO 1 >1 1A3 4 A6 |consume consume

N° % [N° (% [n° [% [n°]% [n°[% [n° [%[n° [% [n° %
COMIDA RAPIDA 7819750 (2 (250 |0 |0 0 |0 33 (41,2510 |0 |41 |51,25 (4 |5,00
CEVICHOCHOS 7819750 (2 |250 |0 |0 11,25 |61|76,25]0 |0 |10 |12,50 (6 |7,50
SNAKS(papas, chifles,etc) 79198,75 (1 |125 |0 |O 0 |0 19 123,750 |0 [44 |55,00 (16 |20,00
CHOCHOS CON TOSTADO 80|100,00 (O |0,00 |0 |O 0 |0 71(88,7510 |0 |7 875 [2 |2,50
EMPANADAS 77196,25 (3 |3,75 |0 |0 0 |0 16 120,00 |0 |0 |25 |31,25 |36 |45,00
FRITADA 80|100,00 (O |0,00 |0 |O 0 |0 47 158,750 |0 |25 |31,25 |8 |10,00
CHICHARRON 587250 (22 |2750 |0 |O 0 |0 14117500 |0 |28 |35,00 (16 |20,00
MOTE CON QUESO 7819750 (2 [250 |0 |0 0 |0 15/18,7510 |0 |29 |36,25 |34 [42,50
ENSALADA DE FRUTAS 7619500 (4 |500 |0 |O 0|0 5 16,25 |0 |0 |34 (42,50 |37 |46,25
HELADO DE PAILA O CREMA |66(8250 |14 |1750 |0 (O 0 |0 0 |0,00 [0 |0 |17 |21,25 |49 |61,25
MADURO CON QUESO 5016250 (30 |37,50 |0 |O 0|0 3 (3,75 |0 |0 |11 [13,75 |36 |45,00
CHOCLO ASADO CON QUESO |58 (72,50 (22 |2750 |0 |0 0 |0 4 |500 [0 |0 |7 |8,75 |47 |58,75
HABAS CON QUESO 627750 (18 |22,50 |0 |O 0 |0 6 (750 |0 |0 |8 |[10,00 |48 |60,00
MOLLEJAS ASADAS 55168,75 (25 31,25 |0 |0 0 |0 2 (250 |0 |0 |11 [13,75 |42 |52,50
CONDIMENTOS PREPARADOS |70 (87,50 (10 [12,50 |69 |86,25 (1 |1,25 |0 |0,00 |0 [0 |O |0O,00 (O 0,00
CONDIMENTOS NATURALES (80(100,00 |O (0,00 (73 |91,25 (7 |8,75 (0O |0,00 (O |O (O |0,00 |O 0,00

Fuente: Investigacion, encuestas aplicadas al personal de la Sub Zona de Policias Carchi
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En cuanto a preparaciones/comida répida lo que méas consumen son los chochos con
tostado y fritada (100%) el de mayor frecuencia de 1 a 3 veces por semana es el
chocho con tostado (88,75%) y fritada (58,75%), el de menor consumo es el maduro
con queso (62,50%) mensualmente con el (45%). En cuanto a los condimentos, la
poblacion los consume naturales en (100%) a diario (91,25%); los condimentos

preparados se consumen en (87,5%).
El consumo de alimentos preparados como comidas rapidas, snack y condimentos

preparados son alimentos que se consumen semanalmente, los cuales pueden

incrementar los niveles de triglicéridos y colesterol LDL.

106



Tabla 23 Menu Patron de los alimentos en mayor frecuencia consumidos en el personal de la Sub Zona de Policias Carchi N° 4
del Cantén Tulcan.

MENU PATRON

CondimentCondiment
Huevo de Zanahoria Tomate Cebolla L . Jugos os
Pollo . Arroz Pan Papas . o o Pimiento  Aceite Azucar o)
Gallina amarilla rifion paiteia Naturales Preparado
. Naturales
B PORCENTAJE 27,5 85 98,75 92,5 96,25 52,5 36,25 40 47,5 98,7 97,5 88,75 87,5 100

En cuanto al menl patrén que corresponde a los alimentos que son consumidos por toda la poblacion de estudio, con frecuencia diaria
superior al 25%, en el grupo de preparaciones podemos observar a los condimentos naturales (100%) y condimentos preparados
(87,5%); en cuanto al grupo de alimentos de los cereales y tubérculos tenemos arroz (98,75%) y papas (96,25%); las grasas como el
aceite con un (98,7%), el azucar (97,5%), el pan (92,5%), los alimentos de origen animal tenemos el huevo (85%), pollo (27,5%); las

verduras de mayor consumo son zanahoria amarilla (52,5%), pimiento (47,5%) cebolla paitefia (40%) y el tomate rifion (36,25%
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4.1 Discusién

Por el gran impacto del Sindrome Metabdlico sobre la morbi mortalidad en
individuos adultos es importante determinar las causas que conllevan a padecer este
tipo de alteraciones metabdlicas. En Latino América el estudio de la National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES) usando criterios de la Federacion
Internacional de Diabetes (IDF) reporta una prevalencia por edad del (32,3%).
Estudios realizados en Ecuador revelan los siguientes datos; el estudio CARMELA
reporté el (14%) de prevalencia de Sindrome Metabolico en la ciudad de Quito segun
criterios ATP Ill, (Dutra , Carvalho, Miyazaki, & Et al, 2012); En Santo Domingo
de los Satchillas se encontrd el (47,7%) usando los criterios de la Federacion
Internacional de Diabetes (IDF), y el (47%), segun criterios ATP Ill. En el Hospital
Verdi Cevallos Balda de Portoviejo, la prevalencia del Sindrome Metabdlico segun
el criterio ATPIII en pacientes de 40 a 60 afios fue del (19%) (Gundogan K, Bayram
F, Gedik V, & Et al, 2013). En el presente estudio, realizado en Ecuador en el
personal de Policias de la Sub Zona n°4 Carchi del Cantén Tulcan se obtuvo una
prevalencia de (29,9%) que comparte con los anteriores estudios, la misma estrategia
de disefio transversal y difiere en el nimero de participantes, presenta el hecho
diferencial de incluir los malos hébitos alimentarios, genero, edad, inactividad fisica,

y ocupacion.

El estudio de prevalencia de sindrome metabdlico en el personal de la sub zona de
policias Carchi n°® 4 del canton Tulcan; es quiza el primero realizado en Ecuador en
el &mbito de atencidn primaria. La prevalencia identificada con 3 y 4 criterios segun
ATP 111 es del (29,9 %) lo cual sobrepasa a la media Nacional segin ENSANUT que
es el (27,0 %). (Freire, Ramirez, Belmont, & Mendieta, 2012). En el estudio
realizado existe mayor predominio masculino e incremento con la edad teniendo en
cuenta que estos datos son porque en nuestra poblacion de estudio existe mayor
prevalencia en el género masculino, similar a un estudio realizado en Islas Canarias
con criterios ATP 111 se identificd una prevalencia del (24,4%) que aumento también

con la edad de la poblacion estudiada sin predominio femenino. En efecto, estos
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datos pueden indicar relacion entre los distintos habitos de consumo alimentario y

realizacion de actividad fisica.

En el personal de policias de la sub zona n°4 Carchi cantdén Tulcan, la prevalencia
total de sobrepeso y obesidad (86%) es mayor que en el Ecuador (62,8%) que a su
vez es comparable la prevalencia en la provincia del Carchi (45,8%) segun
ENSANUT 2007, de este analisis se desprende que en la poblacion adulta no existe
un problema de delgadez, al contrario de las prevalencias de exceso de peso, las
cuales evidencian la gravedad de la epidemia de sobrepeso y obesidad por la que esta

atravesando el Ecuador.

Es de subrayar la notable concurrencia de criterios del ATP-IIl en sujetos con
gastritis (16,3%), dentro de las enfermedades metabolicas (10%) encontramos casos
de Diabetes, lipidemias; mientras que en aquellos con otras enfermedades que estan
distribuidas en un menor porcentaje, colon Irritable ésta fue no significativa (2,5%).
Un hallazgo muy significativo fue de aquellos con antecedentes patoldgicos
personales de diabetes (10%) no tienen una estratificacion comparable con los
antecedentes familiares que tienen Diabetes (20,0%). Ademas, dentro de los
antecedentes patol6gicos familiares se encontr6 que hay una igualdad de prevalencia
de Céncer e HTA con el (13,8%) lo cual hay que tener en cuenta que pueden ser
factores de riesgo para que los personales de policias puedan padecer estas

enfermedades.

En la poblacion total, respecto al consumo de cigarrillo y alcohol; prevalece el
consumo de cigarrillo (52,50%) siendo su frecuencia de consumo semestral (62,0%);
siendo este el factor de riesgo cardiovascular mas importante ya que la incidencia de
la patologia coronaria en los fumadores es tres veces mayor que en el resto de la
poblacion. La posibilidad de padecer una enfermedad de corazon es proporcional a la
cantidad de cigarrillos fumados al dia y al nimero de afios en los que se mantiene

este habito nocivo.
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Por el contrario, el consumo de alcohol, postulado ocasionalmente, frente a este
sindrome, no tuvo significacion alguna en nuestro estudio. (Fundacion Espafiola del

corazén, 2013).

En definitiva, la diferente prevalencia del sindrome metabolico encontrada en este
estudio respecto a otros realizados en Espafia, Latino América y Ecuador subraya
que hay diferencias geograficas dentro de Espafia derivadas, seguramente, de
influencias ambientales diferentes (dieta, actividad fisica, etc.). Destaco asi la
prevalencia de sobrepeso y obesidad, ademas de hipercolesterolemia,
hipertrigliseridemia asi como la hipertension arterial en varones. Estos hallazgos
hacen perentoria la continuacién de estudios prospectivos, y asi se ha hecho en

nuestro caso.

4.2 Respuestas a las preguntas directrices

La prevalencia del personal de policias de la Sub Zona de Policias Carchi N° 4 del
Cantdn Tulcan; con sindrome metabdlico segun ATP Il es (29,9 %) que sobrepasa a
la media nacional segin ENSANUT que es (27,0%). Las caracteristicas
sociodemogréaficas del personal de policias; el nivel de instruccion, secundaria
completa (100%), grado que ocupan sargento primero y sargento segundo (33,3%),
estado civil casado (79,16%), género hay mayor predominio en el género masculino
(95,8%), segun la edad corresponde a adulto maduro de 35 a 54 afios (66,6%), etnia
corresponde a los mestizos (100%). Segun criterios del ATP 111 los factores de riesgo
predominantes para establecer el Sindrome Metabolico son HTA (130/80 mm/hg)
(79,16%), glucosa ( > 100mg/dl ) (58,3%), colesterol HDL( hombres <40mg/dl
mujeres <50 mg/dl) (29,16%), triglicéridos ( > 150mg/dl ) (91,6%), Perimetro de la
cintura( hombres > 102cm, mujeres > 88cm) (83,3%).

En relacion a la evaluacion del estado nutricional prevalece: el sobrepeso (58,3%),
obesidad grado 1 y 2 (41,66%), en la presencia de riesgo para desarrollar

enfermedades cardiovasculares y metabdlicas se encontré un riesgo aumentado
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(75%). En relacion a los habitos alimentarios mas de la mitad de la poblacion con
sindrome metabdlico tienen horarios no fijos en cuanto al tiempo de comida (70,8%),

lugar donde consumen los alimentos son casa y restaurante (29,16%).

Todos los que tienen sindrome metabdlico realizan actividad fisica; el tipo es trotar la
mayoria del ejercicio fisico con una intensidad de 30 minutos (45,8%), sin embargo,
la frecuencia es limitada de 1 a 2 veces por semana, por lo que pueden volverse

perjudiciales y aumentar riesgo de presentar problemas coronarios.
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CAPITULO V

5.1 CONCLUSIONES

Una vez realizado el trabajo de investigacion y analizado cada uno de sus resultados

se concluye que:

La prevalencia de sindrome metabdlico segin ATP Il en el personal de
Policias de la Sub Zona de Policias Carchi N° 4 del Cantén Tulcén; es del
(29,9 %) que sobrepasa a la media nacional segun ENSANUT (27,0%).

Predomino el género masculino, la etapa de edad adulto joven entre 18 y 34
afios de edad de etnia mestizo. La mayoria ha finalizado sus estudios en
secundaria completa, cargo que ocupan en su mayoria cabo 1Y II; de estado

civil casado.

Segln criterios del ATP IIl los factores de riesgo predominantes para
establecer el Sindrome Metabdlico que se presentaron en mayor porcentaje en
la poblacién evaluada son HTA (130/80 mm/hg), perimetro de la cintura
(hombres > 102cm, mujeres > 88cm), triglicéridos (> 150mg/dl), glucosa ( >
100mg/dl ), colesterol HDL ( hombres <40mg/dl mujeres <50 mg/dl)
respectivamente. Ademas, encontramos otras enfermedades como gastritis,
que no se catalogan en nuestro tema de estudio; sin embargo, se considera

importante mencionarlas.
En relacion a la evaluacion del estado nutricional prevalece: el sobrepeso y

obesidad grado 1; en la composicion corporal altos niveles de % de masa

grasa.
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e En relacion a los habitos alimentarios mas de la mitad de la poblacion tienen
horarios no fijos de comida; consumen tres tiempos de comida, lugar donde
consumen los alimentos son casa y restaurante, hay mayor preferencia por

carnes, huevos y lacteos; no presentan intolerancias alimentarias.

e El estilo de vida para aumentar el riesgo de desarrollar sindrome metabdlico,
presentan consumo de sustancias toxicas (alcohol). Estilo de vida protector
para la salud actividad fisica, la mayoria sale a trotar, 1 a 2 veces por semana

con una intensidad mayor a 30 minutos.
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5.2 RECOMENDACIONES

El control médico y nutricional en el personal de policia; deberia ser de
manera periodica (cada tres meses) con la finalidad de evitar complicaciones

a futuro, por factores de riesgo modificables para sindrome metabolico.

Desde los centros de atencién primaria promover la promocion de la salud,
estilos de vida saludables a través de campafias, charlas educativas vy
actividades recreativas para aumentar la realizacion de actividad fisica

frecuente y alcanzar o mantener un estado nutricional adecuado.

Este estudio puede contribuir al desarrollo de investigaciones subsecuentes,
de acuerdo a la importancia de los resultados obtenidos. Para complementar
esta informacién puede ser conveniente desarrollar el recordatorio de 24
horas y el indice de calidad de la dieta; que no se realizd en esta
investigacion, con el fin, de tener un céalculo del aporte de macro y

micronutrientes de la dieta consumida.
Sugerimos a instituciones de la policia nacional aprobar y difundir la “Guia

Educativa Prevencion de sindrome metabolico”, con la finalidad de contribuir

en los programas de promocién y prevencion de la salud en la poblacion.
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ANEXOS
Anexo 1.

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE. FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD.
ESCUELA DE NUTRICION Y SALUD COMUNITARIA
TRABAJO DE INVESTIGACION

TEMA: PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICO EN EL PERSONAL DE
POLICIAS DEL COMANDO CARCHI N° 10 DEL CANTON TULCAN. 2015
POR FAVOR RESPONDA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS Y MARQUE CON
UNA X DONDE SEA NECESARIO

I. DATOS GENERALES
Provincia. Fecha de encuesta: Formulario n°.
Canton. Edad: HCL:
Parroquia. Barrio. | N° personas con quien vive: Nom. Encuestador:

Il. INSTRUCCION 111 Cargo Que Ocupa IV. ESTADO CIVIL
1.Analfabeta 1. Soltero []
[
2.Primaria incompleta 2. Casado []
[]
3.Primaria completa VII Etnia 3. Divorciado []
[]
4.Secundaria incompleta Mestiza [] | 4. Viudo []
[]
5.Secundaria completa Indigena [] | 5.union libre L]
[]
6.Superior Afro ecuatoriana [] V. SERVICIOS BASICOS
[]

Agua [ ] Luz []
Alcantarillado [ ] Recolector de basura
[]

V1. Antecedentes Patoldgicos Personales

Si [] No:[] Cuales:

VIII. Antecedentes Patoldgicos Familiares | Si No

¢ Cuales?

Observaciones:

VI. ESTILOS DE VIDA

¢Consume medicamentos?  SI[]  NO[] CUALES:

¢Consume cigarrillo? SI[] NO[ ] ¢Consume alcohol? SI[] NO[ ]
V1. ENFERMEDAD ACTUAL

2. Enfermedades endocrinas [] | Diabetes m [] hipertiroidismo [] obesidad [] otras:

3. Enfermedades cardiovasculares [] Hipertension [ ] insuficiencia cardiaca [ ] otras:

4. Dislipidemia Hipercolesterolemia [ ] hipertrigliceridemia [] otras:

[

6. Otras:
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7. ¢Para el tratamiento de su enfermedad acude al especialista 0 médico general?

8. ¢Con que frecuencia acude a la consulta médica?

VIlI. ANTROPOMETRIA

1.Peso: 2.Talla: 3.Cin: 4.Cad:

5.IMC:

6.Cin/cad 7. Y%grasa 9. Riesgo cardiovascular

VIII. EVALUACION BIOQUIMICA

Hemoglobina: Colesterol total: LDL: Glucosa:

Hematocrito: HDL: Triglicéridos: TSH: T3
T4:

X FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS
¢Con que frecuencia consume los siguientes alimentos y en que preparaciones?

ALIMENTO/PREPARACION NO Si FRECUENCIA DE CONSUMO

DIARIO/VECE | SEMANAL/V | QUINCENAL/V
S ECES ECES

MENSUAL/VE
CES

LACTEOS:

leche

Queso

Yogurt

leche en polvo

CARNES:

Pollo

Res

Cerdo

Pescado

Mariscos

HUEVOS

Gallina

codorniz

EMBUTIDOS

Mortadela

Salchichas

Chorizo

otras (especificar)

ENLATADOS:

atn

Sardina

otros (especificar:

LEGUMINOSAS (GRANOS Y HARINAS)

Fréjol

Arveja

Lenteja

Chochos

Garbanzo

Habas

mani

sopas de granos

CEREALES Y DERIVADOS:

Arroz

maiz (tostado, mote)

Canguil

Cebada

Avena

Quinua

Harinas

Fideos

Pan

galletas

sopas de cereales

TUBERCULOS Y RAICES Y PLATANOS:

Papa |
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Yuca

Camote

Melloco

zanahoria blanca

platano verde

platano maduro

otros

ALIMENTO/PREPARACION

NO

Sl

FRECUENCIA DE CONSUMO

DIARIO/VECES | SEMANAL/VECES | QUINCENAL/VECES | MENSUAL/VECES

FRUTAS

Naranja

Manzana

Pera

Papaya

Pifia

Sandia

Mora

Fresas

Uvillas

Tunas

Claudias

Uvas

Kiwi

mel6n

pitahaya

tomate de arbol

otras (especificar)

VERDURAS:

Acelga

Col

Coliflor

zanahoria amarilla

tomate de carne

Lechuga

Brocoli

Cebolla

Pimiento

Pepinillo

Remolacha

Zambo

Zapallo

otros:

GRASAS:

Aceite

manteca vegetal

manteca de chancho

mantequilla

otros

AZUCARES:

azlcar blanca

panela

endulzante natural

Chocolate

dulces o golosinas

Otros

BEBIDAS:

jugos naturales

Gaseosas

pulpa de frutas

Energizantes

agua pura

OTROS

café

Infusion

bebidas alcoholicas
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PREPARACIONES
comida rapida (salchipapas,
hamburguesa, pizza)
Cevichochos

snaks (papas, chifles, etc)
chochos con tostado

empanadas

Fritada

Chicharrén

mote con queso
ensalada de frutas
helados de paila o crema
maduro asado con queso
choclo asado con queso
habas cocinadas con queso
mollejas asadas

otros :

condimento preparados
condimentos naturales

X1. HABITOS ALIMENTARIOS

1. ¢Cual de los anteriores grupos de alimentos son de su preferencia? Lacteos [ ] carnes [ ] mariscos [ ] huevos [ ]
embutidos [ ] enlatados [ ] leguminosas [ ] cereales y derivados [ ] tubérculos y raices [ ] frutas [ ] verduras [ ]  grasas| |
azucares [ |

2. Seleccione el lugar, tipo y tiempos de comida que usted realiza al dia.

desayuno [] hora: casa [ ]  restaurante [] lugar detrabajo [] otro:
media mafiana [] hora: casa [ ]  restaurante [ ] lugar detrabajo [] otro:
almuerzo [] hora: casa [ ]  restaurante [] lugardetrabajo [] otro:
media tarde [] hora: casa [ ]  restaurante [ ] lugar detrabajo [] otro:
merienda [] hora: casa [ ]  restaurante [] lugardetrabajo [] otro:
otro [] hora: casa [ |  restaurante [] lugar detrabajo [] otro:
3.¢Presenta algun tipo de 4. ;presenta algun tipo de
alergia alimentaria? intolerancia alimentaria?
Alimentos industrializados [ | | lacteos
[]
carnes y embutidos  []
Gaseosas mariscos
[1 [l
jugos industriales huevos
[l []
colorantes enlatados
[l []
frutas frutas
[l [l
vegetales vegetales
(1 []
otros otros
[ [

6. ¢Presenta alergia algin medicamento?

7. ¢Qué alimentos o preparaciones ha tomado para aliviar los sintomas?

X. ACTIVIDAD FISICA.
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INTENSIDAD DE ACTIVIDAD 1. ¢Qué tipo de actividad fisica realiza?
FISICA
leve [] bailo terapia gimnasia []
moderada [] cam%ata aerébicos [
intensa [] co%er otros []
[1
bicicleta ninguno
[l
2. ¢Con que frecuencia realiza actividad fisica? 3. ¢Cuanto tiempo dedica al dia?
1-2 veces por semana [] menos de 15 minutos []
3-4 veces por semana [] 15 -30 minutos []
5 veces por semana [] mas de 30 minutos []

¢Cuantas horas de suefio tiene al dia?

GRACIAS
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Anexo 2.
UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE.
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE NUTRICION Y SALUD COMUNITARIA
Fecha:

Objetivos de la validacion.
v' Comprobar la aplicabilidad de la guia en los pacientes y personal de salud.
v Desarrollar un material educativo y adecuado para la poblacién objetivo

FORMULARIO DE VALIDACION DE GUIA EDUCATIVA
Gracias por tomarse el tiempo para contestar las siguientes preguntas. Marque con(X) la
respuesta gque usted consideré apropiada.

1. ¢El material que le estoy presentando es atractivo? Si no
Porque:

2. ¢El color del material que le estoy presentando es adecuado? si no
Porque:

3. (El tipo de letra del material es apropiado? Si no
Porque:

4. (El tamafio de la letra es adecuado? Si no
Porque:

5. ¢El contenido del material que le estoy presentando es claro (utiliza oraciones cortas

y palabras sencillas)? Si no
Porque:
6. ¢El contenido del material que le estoy presentando es concreto(es directo, va al
punto que quiere informar)? Si no
Porque:

7. ¢El contenido del material que le estoy presentando es conciso (solo usa palabras e

imégenes necesarios)? si___ no

Porque:

8. ¢El vocabulario que se presenta en este material es claro? si__ no
Porque:

9. (Elestilo de la redaccién es adecuado? Si no
Porque:

10. ¢Es aceptable para usted este material? si_ no__
Porque:

Fuente: mujeres en edad fértil y personal de salud.
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SUMMARY
The objective of this study was to determine the policemen’s Metabolic Syndrome (MS)
permanence in the Police Subzone Carchi No.4, Tulcan canton, Carchi province. It is a
descriptive and cross-sectional study. The population included 80 policemen between
December 2015 and January 2016. When a survey was applied, it provided socio-
demographic data, family history, personal history, life styles, anthropometry, eating habits,
physical activity of the studied population. The clinical histories provided the total of
cholesterol, HDL, triglycerides and glucose levels. The results showed a prevalence of
29.9% of MS in 90% of men, 95.0% of the population had secondary education and 61.3%
are married. According to the criteria of (Programa Nacional de Educacion sobre el
Colesterol), through the experts for the detection, assessment and treatment for adults’
hipercolesterolemia (ATPIII) the predominant factors to establish MS were waist
circumference (40%), triglycerides (20%), glucose (15%), HDL (10%). For the nutritional
status, overweight (47%) prevailed, according to body composition, high levels of fat mass
percentage (44%). As far as food habits, 51.3% does not have established food schedules
and consume three meals a day. 48.85% have preference for meat, eggs and dairy products.
78.8% does not present food intolerance. Some lifestyles have increased the risk of
developing MS: consuming alcohol (47.50%) and smoking cigarettes (73.80%). One of the
habits which could improve health is physical activity, it was known that 38,8% jog,
57,50% go once or twice a week and 82,50% does this activity for more than 30 minutes.
The assessed group had overweight and presented a high distribution of android fat with a

high risk of cardiovascular disease.

Key words: prevalence, demographic characteristic, metabolic, syndrome, status, physical.
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