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RESUMEN

La investigacion buscé determinar la existencia de factores predisponentes de sindrome
metabolico en obreros de la construccion que laboran en la ciudad de Ibarra en Ecuador,
para lo cual se investigé parametros como el calculo del indice de masa corporal,
valores de tensién arterial, y perimetro abdominal; de igual manera se realiz6 examen de
quimica sanguinea para cuantificar niveles de colesterol HDL, glucemia y triglicéridos.
En este estudio se aplico una investigacion de tipo transversal, descriptica, cualitativa la
cual determind que de los 39 trabajadores un 23 %, (N9) de ellos presentan factores
predisponentes para sindrome metabolico (SM) esto segun los criterios establecidos por
la asociacion latinoamericana de diabetes (ALAD) y por el consenso de unificacion de
criterios .Se encontrd6 que el factor mas prevalente con un 49 % es el nivel de
triglicéridos > 150 mg/dl,lo restantes criterios como el nivel de glucemia >100 mg/dl lo
presentan un 13%; tension arterial >130/85 mmHg se evidencié en un 26 %; y
trabajadores con niveles de colesterol HDL <40 mg/dl fue un 38% de prevalencia ,
mientras que la obesidad abdominal representada por un perimetro de cintura > 90 cm

presentaron un 41% de los trabajadores analizados .

Palabras Claves: Sindrome metabdlico, colesterol HDL, glucemia, triglicéridos,

perimetro abdominal



ABSTRACT

The investigation sought to determine the existence of factors predisposing to the
development of metabolic syndrome in construction workers who work in the city of
Ibarra in Ecuador, for which parameters such as the calculation of the body mass index,
blood pressure values were investigated, and abdominal perimeter; Similarly, a blood
chemistry test was performed to quantify levels of HDL cholesterol, glycemia, and
triglycerides. In this study, a cross-sectional, descriptive, qualitative investigation was
applied, which determined that 23% of the 39 workers, that is, 9 of them, present
predisposing factors for metabolic syndrome (MS), according to the criteria established
by the Latin American Diabetes Association. (ALAD) and by the consensus of
unification of criteria. It was found that the most prevalent factor with 49% is the level
of triglycerides > 150 mg/dl, the remaining criteria such as the level of glycemia > 100
mg/dl present a 13%; blood pressure >130/85 mmHg was evidenced in 26%; and
workers with HDL cholesterol levels <40 mg/dl was 38% prevalent, while abdominal
obesity represented by a waist circumference > 90 cm presented 41% of the workers

analyzed.

Key words: Metabolic syndrome, HDL cholesterol, glycemia, triglycerides, abdominal

circumference
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CAPITULO I )
PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del problema

La prevalencia en el desarrollo de factores predisponentes para Sindrome Metabolico va
en aumento a nivel mundial por lo cual, pasa a ser considerado como una patologia de
interés para la salud publica del actual siglo; promovido por la adopcién de inadecuados
estilos de vida englobados en dieta hiper hidrocarbonada, rica en productos grasos,
sedentarismo, consumo de alcohol y cigarrillo, factores que suponen un sinfin de
modificaciones metabdlicas comprendidos como el aumento de la presion arterial, la
obesidad de localizacién central (abdominal), el incremento en las concentraciones de
triglicéridos, la disminucién de las concentraciones del colesterol de alta densidad
(HDL) y la hiperglicemia. Es necesario tomar en cuenta que el sindrome metabolico va
ligado al incremento mayor (se menciona que pasa a ser 5 veces) de la prevalencia de
diabetes tipo 2, pero supone mas riesgo (se sugiere es de 2-3 veces) porque va asociado
ademas con el desarrollo de accidentes cerebro vasculares (1); de ahi que el sindrome
metabdlico surge como referencia importante dentro de la salud publica, al ser un
padecimiento sin oportunas respuestas o prevencion que decline en cambios de
conducta integral en el individuo para lograr una meta igualable a lo que se denomina
“calidad de vida”, supone por tanto a nivel mundial gastos en tratamientos inalcanzables
para la salud publica tanto en paises desarrollados o en vias de desarrollo. En otras
palabras, una tarea ardua a desarrollarse en un futuro no muy lejano para todo el campo

de salud publica.
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Ahora bien, se sefiala que en el Ecuador se realizd una encuesta acerca de salud y
nutricion (data del afio 2013), dicha encuesta arroja las siguientes cifras: 30 % del
global de la poblacion adulta ecuatoriana realizan muy poca actividad fisica, y un 15%
de la poblacién son sedentarios, es decir no realizan ningdn tipo de actividad fisica. De
aquello se deduce que la obesidad en el Ecuador sobrepasa el 62%, en tanto la

prevalencia del sindrome metabolico en nuestro pais es del 27,7 % (2).

Ademaés, cabe destacar al Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) como
organismo inherente en epidemiologia dentro del Ecuador, quien en el afio 2019, sefiala
que una de las primeras causas de fallecimientos en el Ecuador admite fue debida al
desarrollo de ataques isquémicos cardiacos con un total de 6783 defunciones, muy de
cerca se encuentra la diabetes mellitus tipo 2 con 3420 defunciones; pese a la alta
relacion entre sindrome metab6lico con la aparicion de las enfermedades
cardiovasculares existen pocos estudios sobre la prevalencia de este sindrome en
individuos con factores de riesgo para el mismo, como la diabetes y la obesidad en el
Ecuador (3).

Las enfermedades cardio metabolicas como lo es la cardiopatia isquémica se cataloga
como la primera causa de muerte a nivel mundial lo que ha llevado a continuar
estudiando su fisiopatologia y la causalidad de las mismas, por ello se ha determinado
gue un consumo alto de &cidos grasos saturados deriva pre disponentemente en un
perfil de expresion génica pro inflamatoria asociada a la obesidad, en contraste con el
consumo de una dieta rica en &cidos grasos mono insaturados se asocia a caracteristicas

mas antiinflamatorias (4).

La gran mayoria de los obreros de la construccion sea por su condicion socio economica
limitada, la idiosincrasia, el ambiente en que se desarrolla, o la falta de conocimiento
hacen que su caracteristica de alimentacion y habitos no vayan a acorde con lo saludable
,es por lo tanto importante determinar si producto de ello se estan dando factores que
podrian desencadenar en el aparecimiento de un sindrome metabdlico, tomando en
cuenta que este llega a afectar varios 6rganos o sistemas que crearan un organismo

enfermo que desemboca en calidad de vida inadecuada.

1.2. Antecedentes
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Desde que en 1988 Gerald Reaven (médico endocrindlogo pionero en temas de la
resistencia a la insulina) emiti6 un conversatorio en el “Congreso Asociacion
Americana de Diabetes (ADA siglas en inglés)” abordando el tema predilecto de sus
investigaciones indica que el sindrome de Insulinorresistencia se caracteriza por una
falla de los tejidos para responder a la insulina (una resistencia periférica a la insulina)
dando como consecuencia el incremento de glicemia (hiperglicemia) por lo cual
permite una consecuencia como es el desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2; también
agrega un nuevo término conocido como es el “sindrome X”, el cual implica diferentes
complicaciones de salud con un factor en comin pero desconocido (o conocido que
pasa a ser la resistencia a la insulina), anomalias fisiopatoldgicas tales como fallo renal,
hipertensidn o un grupo de neuropatias que todo en conjunto desencadenan mala calidad
de salud en el individuo. De eso surgen eventos investigativos que se relacionan con el
riesgo cardiovascular, 1o que permite un afio mas tarde a Alexander Kaplan otro
investigador endocrindlogo determinar “El Cuarteto Mortal”, destacando a la obesidad
central, la intolerancia a la glucosa, hipertrigliceridemia, e hipertension arterial como los

componentes de este sindrome metabdlico (5).

El conjunto de anormalidades metabdlicas y cardiovasculares referentes con el sindrome
metabolico conllevan a la larga entre otras afectaciones al deterioro de la funcion renal,
siendo de particular importancia para esta complicacion la hipertensiéon y el complejo
fisiopatoldgico de insulinorresistencia-hiperinsulinemia que se suma a las afectaciones

hepaticas también relacionadas.

Ralph DeFronzo por su parte ha logrado grandes estudios con referencia a la diabetes,
es asi que hizo referencia a una posibilidad etiopatogénica y multifactorial al hablar de
Sindrome de Resistencia a la Insulina implicando a la diabetes mellitus no
insulinodependiente, obesidad, hipertensién arterial, y la dislipidemia, todo esto hoy
conocido como sindrome metabolico (SM) consecuentemente como causal de
enfermedad vascular arteriosclerética incrementando asi el riesgo de mortalidad en la

poblacién (6, 7).

Dando a conocer aspectos relevantes al tema, se puede asumir que a lo largo de los afios
se ha podido lograr un mejor alcance con respecto a la edad de la poblacién para
evidenciar el sindrome metabolico, dicho de otra manera con el pasar del tiempo la edad

para realizar un breve diagndéstico ha disminuido, por ello lo que antes se prevenia como
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un gran problema en salud publica en personas mayores de 50 afios 0 mas; en la
actualidad se ha observado que existe un aumento de la tasa de prevalencia en personas
con edades comprendidas entre 30 a 35 afios, motivo que desencadena un
empoderamiento prioritario a manejar mejor la prevencion dentro de estos grupos

etarios (8).

Es importante tomar en cuenta el incremento de pacientes jovenes con obesidad central
y resistencia a la insulina (determinando la probabilidad de sindrome metabdlico),
porque aquello supone una poblacion adulta joven con habitos de muy mala
alimentacion (junk food _comida chatarra), nutricién inadecuada de vitaminas,
minerales, carbohidratos, proteinas y grasas; en otras palabras consumo desmesurado de
grasas trans y saturadas, harinas procesadas industrialmente que pierden su calidad
nutricional, bebidas azucaradas (refrescos, jugos saborizados, gaseosas, etc.) y lo peor
se afiade el hecho que realizan muy poca actividad fisica o ninguna para un bienestar

pleno en salud (9).

Por lo tanto, de lo antes planteado surge la inquietud para abordar la revision de este
tema de investigacion y la necesidad de reflexionar y replantearse la evaluacién de la
salud de trabajadores, no sélo desde la perspectiva de la salud ocupacional
preestablecida, sino desde su contexto laboral, psicosocial, cultural y familiar con un

enfoque multidisciplinario (10,11).

1.3. Formulacion del problema de investigacion
¢Cuél es la prevalencia en los trabajadores de la construccion del sindrome metabolico y

los factores de riesgo que lo determinan?
1.4. Objetivos de la investigacion
1.4.1. Objetivo general

Determinar la existencia de factores de riesgo para el desarrollo de sindrome metabdlico

en los obreros de la construccion.
1.4.2. Objetivos especificos

e Identificar mediante diagnoéstico clinico y de laboratorio la existencia sindrome

metabdlico.
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e Determinar cuales son los principales factores de riesgo existentes que

predisponen a sindrome metabolico en los obreros de la construccion.

1.5. Justificacion

A nivel mundial la problematica de la salud laboral en funcion de la precariedad en que
algunas de ellas se llevan a ahondar en la investigacion de enfermedades relacionadas
con la actividad que el individuo realiza, sea por su entorno o por su oficio mismo. Es
asi como vemos que en el campo laboral de los obreros de la construccion se van a
combinar muchos aspectos que pueden llevar a contraer patologia que pudiesen evitarse

si asi lo intentdramos hacer.

Es imperecedero que la sociedad involucrada en el entorno laboral del obrero de la
construccion se clarifique en las realidades de las condiciones en que esta persona
desarrolla su actividad, generalmente con horarios de trabajo extendido, en condiciones
ambientales poco humanas, remuneracion basica, sobre esfuerzo fisico, trabajadores sin
un chequeo médico pre y post ocupacional y con todo esto una alimentacion inadecuada
sea por imposibilidad econdmica por dificil acceso a fuentes de alimentacién saludable
o por malos habitos alimenticios. Es facil ver como su alimentacién se basa en bebidas
azucaradas, dieta alta en grasa e hidratos de carbono probablemente porque estos
alimentos proporcionan alta dosis cal6rica necesaria para soportar las condiciones
extremas y extensas de trabajo diario. ElI fundamento de esta investigacion radica
precisamente en sacar a la luz un problema oculto probablemente ya relatado, pero no
expuesto socialmente, con esta visualizacion se podra emprender concientizacion en
varias aristas del problema para en un futuro cambiar y evitar el desarrollo de
enfermedades relacionadas con lo laboral, teniendo obreros desarrollandose en
ambientes adecuados, pero sobre todo enfocandonos en mejorar sus condiciones de

salud alimentaria.
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CAPITULO 11
MARCO REFERENCIAL

2.1 Marco Tedrico

2.1.1 Definicién de Sindrome Metabdlico

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), asi como: la National Cholesterol
Education Program-Third Adult Treatment Panel (ATP I1l1), la Federacion Internacional
de Diabetes (FID) y la Asociacién Latinoamericana de Diabetes (ALAD) proponen lo
siguiente: el Sindrome Metabdlico es un conjunto de manifestaciones clinicas y
metabdlicas como la presion arterial elevada, obesidad abdominal, resistencia a la
insulina, y dislipidemia aterogénica. El origen del sindrome metabdlico se debe a la
combinacion de los factores genéticos y epigenéticos (cambios que pueden activar o
desactivar los genes sin cambiar la normal secuencia de ADN, producto de la edad y
exposicién a causas ambientales) que conllevan un menor o mayor riesgo de padecerlo.
Se debe aclarar que los problemas cardiovasculares y la diabetes mellitus tipo 2 son las
principales condiciones coexistentes en referencia a dicho sindrome. El diagnostico se
realiza cuando hay presencia de tres 0 mas de los cinco criterios que incluyen: 1)
presion arterial sistélica >130 mm/Hg y/o presion arterial diastolica >85 mm/Hg, 2)
circunferencia abdominal >88 cm para las mujeres y > 90 cm en hombres, 3) niveles de
HDL <40 mg/dl en hombres y <50 mg/dl en mujeres, 4) niveles de triglicéridos >150
mg/dl, y 5) niveles de glucosa >100 mg/dl. (12).

Igualmente, consideran que constituye un conjunto de factores de riesgo que pueden ser

categorizados en cinco grupos: dislipidemia aterogénica, presion arterial elevada,
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disglicemia, estado protrombotico y estado proinflamatorio. La suma de estos factores
incrementa de dos a cinco veces el riesgo de desarrollar diabetes y el riesgo de
enfermedad cardiovascular en una a dos veces, ademas de la coexistencia de otras
morbilidades asociadas como obesidad, hipertension y dislipidemia, por lo que su
diagnostico temprano brindara una gran oportunidad de establecer medidas terapéuticas
con la finalidad de prevenir estos desenlaces, donde la evidencia muestra que invertir en

la prevencion de enfermedades no transmisibles es costo-efectivo (13).

De esta manera se puede describir que la prevalencia del sindrome metabolico va a tener
variaciones que van a depender de diversas tipologias como: el sexo, grupos etarios, las
etnias o razas y la condicion de vida. Por ello la OMS pone a consideracion que la
prevalencia puede ir desde el 1,6% al 15% dependiendo de las caracteristicas de la
poblacion, sin embargo en condiciones generales no reparan en mencionar que los
porcentajes varian del 20% al 25% en la poblacion mundial adulta; razon por la cual
adquieren el doble de posibilidades de morir y a razon de tres veces para padecer un
infartos de corazdn o accidentes cerebrovasculares en relacion a otros individuos los
cuales no muestran este grupo de alteraciones. (2, 4) En Ecuador, el sindrome
metabolico (SM) en adultos tuvo para el 2012 una prevalencia de 27 % a nivel nacional,
segun criterios de la International Diabetes Federation (IDF) y presenta una asociacion

directa con la obesidad y sedentarismo (14, 15).

En la actualidad aun existe un sinnimero de debates por el sindrome metabodlico, tanto
en su definicion, manifestaciones, denominaciones; esto porque ha existido y existe
investigaciones que permiten su aclaracion y confusion a la vez, en el siglo XXI es el
tiempo que ha abierto las puertas para una mejor comprensién del tema, pero, asimismo
no permite dilucidar si el sindrome metabdlico es una patologia por si misma o si es un
grupo de alteraciones que recae su peso en problemas cardiovasculares y metabdlicos
dentro del individuo que la padece. Lo importante a saber es que el proposito de todas
las investigaciones cientificas es permitir un mejor manejo multidisciplinario en el
grupo de profesionales de la salud para que conlleven prevencién, diagnéstico y
tratamiento oportuno a los pacientes y de ese modo brindar calidad de vida, ya que un
conjunto de alteraciones metabolicas acrecienta la incidencia de diabetes mellitus tipo 2
y enfermedad cardiovascular que llevan a un triste final con referencia a la
morbimortalidad (16).
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El Dr. Gerald Reaven en el afio 1988 denomina sindrome X al hoy conocido como
sindrome metabolico cuando descubre y con ello propone criterios diagnosticos donde
la resistencia periférica a la insulina llAmese alteracion del metabolismo de la glucosa
constituia el principal mecanismo fisiopatoldgico para que el paciente desarrolle
diabetes y enfermedad cardiovascular; acompafiado de manera paralela y colateral de la
obesidad central, dislipidemia, e hipertension arterial, constituyéndose en agravantes de
este proceso patoldgico. La obesidad central o abdominal es aquella que representa un
perimetro abdominal mayor provocado por exceso de peso, en la cual la grasa visceral
(abdominal) se almacena por detras de la pared abdominal y entre los 6rganos (es un
proceso dinamico que depende de factores genéticos y epigenéticos entre su
adipogénesis y apoptosis); las adipocinas son proteinas que son sintetizadas por los
adipocitos y luego circulan en la sangre, fueron evidenciadas en estos Gltimos afos
porque influyen sobre la homeostasis de la glucosa a través de la variacion de respuesta
con respecto a la sensibilidad a la insulina, en los estadios pro inflamatorios y
protrombdticos de procesos inflamatorios, y de disfuncion endotelial. Al referir este
breve bosquejo se comprende que inciden en la respuesta de todos los tejidos para un
desencadenamiento de sensibilidad tisular a la insulina o en insulino-resistencia, exceso
de niveles de insulina, hiperglicemia, alteracion en la fibrindlisis, aterogénesis e
hipertrigliceridemia, por lo que la distribucién y tamafio de la grasa visceral en el
abdomen hacen que haya un estado permisivo a la insulina o un estado resistente a la
insulina, de ahi la importancia de la obesidad en la poblacién mundial. No todas las
adipoquinas tienen un similar comportamiento bioquimico, pero las que méas han
Ilamado la atencion con respecto al tema son la Resistina y la adipocitoquina, quienes
tienen un papel fundamental en la resistencia a la insulina, siendo asi la resistina una
proteina dada por los adipocitos y que se eleva en mayores concentraciones en la
obesidad (provoca disminucion en el accionar de la insulina e intolerancia a la glucosa),
mientras que la adiponectina proteina igualmente secretada por los adipocitos disminuye
sus concentraciones en la obesidad y diabetes mellitus tipo 2 (de ahi que se menciona
que la disminucion de esta proteina puede ser genético y lleva a la obesidad e insulino-
resistencia). La adiponectina al ser una proteina que sensibiliza a la insulina y dar
respuestas antiinflamatorias juega un papel importante en el sindrome metabdlico,
porgue sus concentraciones disminuidas se asocian con una elevacion de triglicéridos,
reduccién de concentraciones de HDL, incremento de apolipoproteina B (proteina que

se encuentra en la superficie del colesterol LDL) y mayor concentracion de LDL, que
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favorecen al aparecimiento de aterogénesis que es un estado inflamatorio del tejido
graso visceral. Asimismo, pese a lo mencionado con respecto al tejido adiposo
abdominal que participa de manera directa o indirecta en desencadenar el sindrome
metabolico, es necesario exponer que la etiologia del mismo sigue aun sin aclararse,
esto por una dinamica supuesta entre diversos factores como los metabdlicos,

ambientales, genéticos y epigenéticos que aln se mantiene en estudio (17).

Cabe mencionar que Conrad Waddington, bidlogo y genetista, alrededor de la década de
1940, fue quien acufio el término epigenética, la misma que es una rama de la biologia
que indica el accionar del medio ambiente sobre los genes durante el desarrollo
embrionario y fetal hasta dar un nuevo ser humano, dicho de otra manera, son cambios
que no van a variar y son propios de herencia dentro de la secuencia normal del ADN.
Ejemplos de innovaciones epigenéticas se encuentran la metilacién del ADN y las
transformaciones de las proteinas histonas, en resumen, grupos de metilo agregados a la
molécula de ADN y que pueden modificar la actividad de un segmento de ADN sin
cambiar la secuencia de este; y en el cual las histonas ayudan en la alineacion de los

cromosomas controlando la actividad de los genes (18).

Diversos estudios clinicos han implicado el estado de hipercolesterolemia como un
factor primario de riesgo de infarto del miocardio en humanos. Experimentalmente se
ha demostrado que la exposicion aguda a una dieta rica en colesterol incrementa la
severidad del infarto del miocardio en conejos. La alteracion en el metabolismo de los
lipidos puede participar en el transcurso que causan varios estados patoldgicos,
especialmente infarto del miocardio luego de la isquemia y reperfusion. El estudio de
Framingham determind que el riesgo de manifestar la enfermedad de las arterias
coronarias en mayores de 40 afios de edad es alrededor de 50% en varones y de 33% en
las mujeres, ademas relaciona la enfermedad coronaria con el infarto del miocardio
catalogando como la principal causa de discapacidad y muerte. También que 12.9
millones de hombres y mujeres tuvieron historia de infarto del miocardio, angina, o
ambas durante el 2003. Ademas, 1.1 millones sufriran un nuevo o recurrente infarto del
miocardio y 550,000 experimentard nuevamente angina 0 empeoramiento de la
existente. Se prevé que 250,000 americanos moriran de enfermedad coronaria sin que

nunca hayan sido hospitalizados (19).
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La dislipidemia, en donde se tiene la certeza de concentraciones elevadas de colesterol
de baja densidad LDL y a su vez concentraciones bajas de colesterol de alta densidad
HDL, se expresa como uno de los mayores factores de riesgo aterosclerdtico de arteria
coronaria. La aterosclerosis es una enfermedad multifactorial en la que se involucran
principalmente dos factores: los genéticos y los relacionados con el estilo de vida.
Afecta multiples campos vasculares, e involucra a casi la totalidad de la enfermedad
cardiaca coronaria y a cierta proporcion de las apoplejias isquémicas.

Existen estudios que han identificado tres factores de riesgo trombogénico en eventos
coronarios recurrentes, los cuales son independientes y aceptados como parametros
clinicos de riesgo. Uno es el factor trombocito conocido como dimero-D, proteina que
al hallarse apunta a la presencia de un estado cronico de hipercoagulabilidad; y los otros
dos factores estan relacionados con los lipidos: niveles bajos de apo A (HDL) y niveles
altos de apo B (LDL), apolipoproteinas utilizadas para entender el metabolismo lipidico
y el riesgo de tener aterosclerosis y cardiopatia coronaria, mismas que aparecieron en
pacientes con eventos coronarios recurrentes en ausencia de riesgos identificados con
pardmetros lipidicos estandares. Por lo que es de comprender que las apo B demuestran
ser un punto clave para indicar riesgo de enfermedad coronaria que las LDL, cuyo
decremento puede reducir significativamente eventos cardiacos, y las lipoproteinas de
no alta densidad (no-HDL) también puede ser el mejor parametro para calcular el riesgo

de enfermedad coronaria y el punto blanco de la terapia (20).
2.1.2 Epidemiologia

Actualmente suenan grandes miedos en la salud publica ante la prevalencia de sindrome
metabdlico a nivel mundial, porque supone un factor de alarma para desarrollar por
ejemplo diabetes mellitus tipo 2 o claramente estados pre-diabéticos u otros estados
patoldgicos que determinan un mayor costo que efectividad en el tratamiento del
mismo. Por ejemplo, en Estados Unidos y México, la tasa de prevalencia de este
sindrome es alrededor de 25% de la poblacion adulta. EI sindrome metabdlico esta
ademas asociado con aterosclerosis, efecto relacionado con patologias que
probablemente no han sido diagnosticadas a tiempo como diabetes, hipertension arterial

u obesidad y que determina una mayor tasa de mortalidad (21).

Si consideramos la prevalencia del sindrome metabdlico dentro de Latinoamérica se

menciona lo siguiente: México (ciudad de México) con un 27%, Centroamérica cifras
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que estan entre el 30,3 % y un 40,2 %, Ecuador (ciudad de Quito) alrededor del 14%,
Per0 indica una tasa del 25,8 % que corresponde al grupo etario mayor de 20 afios. Hay
estudios que manejan los criterios del ATP Ill en Latinoamérica que denotan una
prevalencia del 24,9 % para la regién en mencion. En referencia al sexo se pronuncia
gue es un poco mas presente en mujeres con el 25,3% en comparacion con los hombres
quienes acusan una tasa del 23,3%; en personas con edades superior a 50 afios se
demuestra que existe una mayor tasa en la incidencia que en la prevalencia. Factores de
riesgo que se encuentran en mayor reporte de prevalencia son: las concentraciones
disminuidas de colesterol de lipoproteina de alta densidad colesterol HDL en un 62,9%

y presencia de obesidad abdominal con un 45,8% (22, 23).

Latinoamerica con una prevalencia e incidencia de hipertension arterial entre el 20% y
35% asume un riesgo afiadido al sindrome metabdlico. Otro grupo importante de
estudios locales dentro de la region apuntan a la prevalencia de sindrome metabolico en
adultos que va entre el 25% al 45%, a la vez indican que existe marcadas desigualdades
entre grupos urbanos y rurales, a pesar de lo descrito tener cifras de aquello es dificil
admitirlo por cuanto no existen definiciones absolutas con respecto al sindrome
metabolico (22, 23).

2.1.3 Prevalencia en Ecuador

Gracias a una encuesta realizada por el Programa Nacional Estadistico con el objetivo
de indicar cifras en complicaciones de salud y problemas que aquejan a la ciudadania
ecuatoriana se realizé la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT-ECU), la
cual se encuentra en una continua dindmica con el fin de mejorar las politicas de salud;
dicha encuesta declara que la prevalencia de sindrome metabdlico en el Ecuador entre
grupos etarios de 20 a 29 afios es del 19,6%, y en aquellos entre 30 a 39 afios es del
36,8%., también dentro de aquella prevalencia se reporta que el sexo femenino tiene una
tasa de prevalencia del 29,9% y de aquel hay un 57,2% que pertenece a edades
comprendidas a mayores de 50 afios. Con respecto al sexo masculino cabe decir que con
el incremento de la edad de este género hay un mayor aumento de prevalencia de
sindrome metabolico. Asimismo, en ambos sexos se denota un diagndstico temprano de
sindrome metabdlico ain en edades comprendidas entre los 10 a 19 afios. Se puede
determinar con estas cifras que en un futuro cercano existird mayor incidencia de

pacientes con sindrome metabolico derivando en el incremento de la morbimortalidad
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por enfermedades cardio metabdlicas (infarto agudo de miocardio, accidente
cerebrovascular isquémico, hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2) en personas
entre 20 a 39 afos (2).

2.1.4. Fisiopatologia y factores relacionados

2.1.4.1 Resistencia periférica a la insulina como componente patoldgico del

Sindrome Metabolico

Se conoce que la insulina es una hormona producida por las células beta del pancreas
que ayuda a la regulacion de la glucosa en sangre, la cual proviene de los alimentos que
una persona consume dia a dia, el ingreso de la glucosa a las células del organismo
cumple con la finalidad de producir energia mediante el ciclo de Krebs; o para su
almacenamiento como grasa o glucogeno (carbohidrato de reserva energética) en higado
y musculo. El higado también produce glucosa, la gluconeogénesis es un proceso
metabdlico, anabolico que sintetiza la glucosa a través de la descomposicién de lipidos
o grasas (12, 16, 38).

Cuando hay elevadas concentraciones de glucosa en la sangre al instante de comer, sera
el pancreas, glandula encargada de enviar insulina a la circulacién sanguinea y reducir
la glucosa en la sangre y de ese modo permitir un promedio normal sanguineo de la
misma. De ahi, que es necesario describir la resistencia a la insulina, como un factor que
promueve serias alteraciones metabdlicas que se regulan por factores genéticos y
ambientales, en otras palabras, los musculos, la grasa y el higado no dan respuestas
adecuadas de sensibilidad a la insulina, por ello no es posible la absorcion de glucosa al
interior de las células y habra un exceso de ella en sangre. Por lo mismo el pancreas al
verificar aquella respuesta insiste en producir mas cantidad de insulina para que la

glucosa ingrese a las células; asi el pancreas es el 6rgano destinado a producir insulina
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ante cualquier respuesta débil o insensible de las células para mantener niveles

saludables de glucosa (24).
2.1.4.2. Resistencia de la insulina mediada por lipidos

Fisiopatoldgicamente el proceso de resistencia periférica a la insulina se evidencia por
un desbalance entre la captacion y la destruccion de los &cidos grasos del organismo
afectado, dicha destruccion que se produce mediante su oxidacién se ve disminuida por
una alteracion funcional de la mitocondria del musculo esquelético lo que en

consecuencia origina acumulo de elementos lipidicos intracelulares (24).

Es asi como esta alteracion metabdlica es capaz de trastocar el funcionamiento de
proteinas especificas como la proteina cinasa también llamada quinasa (24, 25). Esta
proteina posee actividad serin-quinasa que fosforila a proteinas blanco en sus residuos
de serina. Uno de los sustratos para la accion de proteina quinasa es el receptor de
insulina de tipo S1, lo cual determina una atenuacion de la actividad de la sefal

insulinica, similar a lo que ocurre en una condicion pro inflamatoria celular.

El principal tipo celular que compone el tejido adiposo es el adipocito, célula capaz de
almacenar intracitoplasmaticamente triglicéridos. El tamafio de la gota lipidica del
citoplasma estd regulado por mdultiples mecanismos, que incluyen la lipogénesis o
formacion de lipidos y la lipolisis o destruccion de lipidos, lo que ocasiona salida de
estos acidos grasos libres a la circulacion (26)(27). Al existir un exceso de aporte
caldrico al organismo esta célula adipocitica puede expandir su volumen es decir
hipertrofiarse hasta 1000 veces. El adipocito hipertrofico tiene méas tasa lipolitica, lo
cual conduce a una mayor liberacion de acidos grasos no esterificados a la circulacion,
por lo tanto, mayor riesgo de acumulacion ectopica de lipidos. Los adipocitos
agrandados deterioran el metabolismo de los lipidos, de la glucosa y conducen
directamente a efectos pro inflamatorio y protromboticos. Existen multiples adipocinas
de efectos deletéreos cuya secrecion esta aumentada en los adipocitos hipertroficos,
entre las que destacan la (28). Paralelamente, estos adipocitos hipertroficos presentan
una secrecion incrementada de substancias nefastas como la leptina, resistina,
angiotensina, y citoquinas proinflamatorias; en contraposicion en cambio se produce
menor cantidad de adiponectina, una de las pocas adipocinas con efectos antagonicos a
los recién descritos. Producto de este ambiente pro inflamatorio, el tejido adiposo es

infiltrado por macrofagos, que a su vez secretan moléculas pro inflamatorias, alterando
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aun mas la caracteristica secretora, lo que hace persistente el proceso patolégico. Lo
descrito anteriormente sustenta la observacion que el tamafio del adipocito del tejido
adiposo abdominal subcuténeo se relaciona de manera directa con la resistencia a la
insulina, siendo también un factor de riesgo de diabetes tipo 2. Hoy se conoce que el
numero de adipocitos no es estable ya que existen células precursoras en el tejido
adiposo que bajo los estimulos adecuados pueden diferenciarse a células adiposas
maduras. La hiperplasia, es decir, proliferacion de precursores y posterior diferenciacion
a adipocitos, seria beneficiosa en condiciones de obesidad, pues disminuiria la
necesidad de hipertrofiar las células adiposas y de esta forma prevenir el depdsito

ectopico de grasa (28).

Todo esto permite plantear que las caracteristicas de la proliferacion de la masa adiposa
influyen de forma significativa en el desarrollo de alteraciones metabdlicas propias de la
obesidad, entre ellas el proceso de deterioro en el funcionamiento de la insulina. Es por
eso que algunos estudios sefialan que los obesos sin esta resistencia presentan un menor
depdsito adiposo visceral, una mayor cantidad de adipocitos pequefios, mayores niveles
séricos de adiponectina, menor infiltracion de macrofagos y células adiposas de mayor
sensibilidad a insulina que las procedentes de sujetos obesos con resistencia a la

insulina.
2.1.4.3. Efectos agravantes de los lipidos

Los lipidos son un grupo de substancias no solubles en agua cuyo origen alimenticio
puede ser animal o vegetal de los cuales los principales referentes son el colesterol y los
triglicéridos. Se conoce que las lipoproteinas (sintetizadas en higado y por el
catabolismo de las lipoproteinas de densidad intermedia en el plasma) de tipo LDL
denominado asi por ser de baja densidad se caracterizan por contener concentraciones
altas de colesterol esterificado y son responsables de transportar moléculas de colesterol
desde las reservas hepéticas hacia los tejidos periféricos, entre ellos los vasos
sanguineos. Un proceso dislipidémico con incremento de colesterol LDL vy triglicéridos
producto de alteraciones metabdlicas, provocan una lipolisis dando como resultado
ateroesclerosis, que conlleva a sufrir cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular

y probablemente una pancreatitis aguda (29).

Hay varios estudios que develan de manera significativa como el aumento de

triglicéridos, la disminucion del colesterol HDL y el aumento del colesterol LDL, son
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situaciones que permiten el desarrollo de enfermedades cardiovasculares en personas
con resistencia a la insulina y con modificaciones metabdlicas. La terapéutica debe ser
encaminada a que los niveles de colesterol LDL se mantengan inferiores a 100 mg/dl,
mientras que los niveles de colesterol HDL deben ser superior a los 40 mg/dl, empero el
colesterol HDL realiza el transporte reverso llevando el colesterol de los vasos

sanguineos al higado disminuyendo el riesgo ateroesclerotico (29).

Epidemidlogos y estudiosos del tema identifican a la edad como un elemento propicio
para mantener mejores estandares de salud, con respecto al colesterol sérico mencionan
que un descenso tan solo del 10% es un efecto positivo porque permite un menor riesgo
de ateroesclerosis o enfermedades cardiacas; asi aquellos que tienen una edad de 40
afios implica una disminucion del 50%, en los 50 afios es del 40%, hacia los 60 afos es
del 30% y en 70 afios corresponde a un 20% (30, 31, 32).

2.1.4.4. Hipertension Arterial

Durante la década de los afios 40 se tenia la idea que la hipertension arterial era la causa
de un impulso excesivo en la sangre circulando por arterias engrosadas y endurecidas
que restringen un adecuado flujo sanguineo en las personas de mayor edad, inclusive se
pensaba que tal rigidez en las arterias era una situaciéon normal en el proceso del
envejecimiento, razén por la cual en aquel tiempo no se tomaba en cuenta la presién
sistolica y de ahi que en muy pocas ocasiones se ponia en consideracién la hipertension
sistolica aislada.

Los investigadores involucrados en el estudio Framingham, mismo que se inicid
alrededor del afio 1948 en los Estados Unidos con el propoésito de observar los factores
de riesgo de la enfermedad cardiovascular, apuntaron la existencia proporcional entre
hipertension arterial y riesgo cardiovascular. Al mismo tiempo, se dieron cuenta que la
hipertension sistolica aislada fue un factor constante y predictivo en anomalias cardiaca
y vascular. Es significativo acerca del estudio de Framingham como otros diversos
estudios epidemioldgicos la importancia al demostrar que tanto la presion arterial
sistolica y la presion diastolica conllevan una relacion independiente, continua, gradual

y tangible con las referencias de evolucion cardiovascular. Cabe destacar que cifras de
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presion arterial sutilmente elevados es un factor que puede estar asociado a un progreso

continuo de riesgos Cardio y cerebrovascular (34).

El Joint National Committee (JNC 7 por sus siglas en inglés) (Comité Nacional
Conjunto) en la séptima revision de la prevencidn, deteccidn, evaluacion y tratamiento
de la presion sanguinea alta, conformé una renovada clasificacion de la presion arterial
para todo adulto con una edad igual o mayor de 18 afios en la cual se incluia un nueva
categorizacion designada con el nombre de pre hipertension, esta connotacion servia
para los individuos que desarrollan un aumento progresivo hacia la hipertension y se

relacionan con situaciones que derivan en patologias cerebro-vasculares.

Del mismo modo, en aquellas personas que poseen edades entre 40 a 70 afios, cabe
indicar que aumentos igual o mayor de 20 mmHg en la presion arterial sistdlica o
aumentos igual o mayor de 10 mmHg en la presién arterial diastolica, son predictivos
para considerar un doble de riesgo para desarrollar una enfermedad cerebrovascular
(presiones arteriales con intervalos desde 115/75 mmHg a 185/115 mmHg).

En varios tanteos clinicos, se ha observado que el tratamiento antihipertensivo es una
herramienta atil para reducir entre un 35 a 40% la incidencia de accidente
cerebrovascular o ictus (interrupcion de la circulacion de sangre), igualmente determina
una disminucién entre un 20 a 25% la incidencia de infarto de miocardio y asi también

un marcado descenso (mayor al 50%) en la de insuficiencia cardiaca (34, 35).
2.1.4.5. Diabetes

Segl la OMS/OPS la diabetes es una patologia crénica, degenerativa, metabdlica, que
es caracterizada por niveles elevados de glucosa en sangre y que con el pasar del tiempo
afecta a higado, rifiones, nervios, 0jos, corazdn y vasos sanguineos. La diabetes tipo 2 se
caracteriza porque existe hiperglicemia y resistencia a la insulina o insuficiencia de
produccion de insulina por parte del pancreas. De ahi que la diabetes tipo 2 sea una de
las complicaciones mas frecuentes y nefastas dentro del sistema de salud mundial y mas
ain en Latinoamérica por su inoportuna prevencion en la misma; la Federacién
Internacional de Diabetes tasé en el afio 2017 la prevalencia de diabetes de este modo:
en Latinoamérica se encontraba en un 9,2% en grupos etarios de adultos entre 20 a 79
afios, con respecto a Norteamérica representa un 11.1% y en el Sur de Asia es del

10.8%. Asi de manera apreciativa cerca de los 371 millones de adultos que padecen
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diabetes, 34 millones (cerca del 9%) viven en nuestra region, constituyéndose, asi como

una de las primeras cinco causas de mortalidad.

Es requerimiento realizar la siguiente observacion, la diabetes va a ir de la mano con
problemas como la cardiopatia isquémica y los infartos cerebrales, sin dejar de lado el
hecho que provoca amputaciones no causadas por traumas sino por diabetes no tratada
de manera adecuada, insuficiencia renal, ceguera, y probablemente una incapacidad
anticipada de quien la padece; por ello en las estadisticas representa una de las primeras
diez causas de hospitalizacion y cuidado de atencién médica. Esta condicion patoldgica
constituye una suma de procesos fisiopatoldgicos que han comenzado de manera
temprana hasta darse por sentado mas adelante su aparicion clinica en el organismo del
ser humano. Las condiciones que determinan la presencia de diabetes mellitus tipo 2 y
sus comorbilidades en la actualidad estan presentes gradualmente desde los primeros
afios de vida (se manifiesta crecientemente en nifios, jévenes y adultos). Inclusive la
obesidad ocasionada por alimentacion excesiva de azlcares, grasas y carbohidratos,
cambios en una adecuada rutina alimenticia, el sedentarismo, el teletrabajo y otras, son
las mayores causas de prevalencia de diabetes y sus comorbilidades, situaciones que a la
larga suman todos estos aspectos que finalmente como resultado dan un paciente con

sindrome metabolico y gran riesgo cardiovascular (38).
2.1.4.6. Tabaquismo como factor agravante

Se puede imaginar que mucho tiempo antes de la realizacion del estudio de
Framingham, el tabaquismo en los seres humanos no representaba un factor
predisponente para una cardiopatia, tal es asi, que en el afio 1956 la Asociacion
Americana del Corazon evidencio un informe con el cual mencionaban que no existia
un causal veridico entre el consumo de tabaco con el riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares. Este hecho permite que el estudio de Framingham y el estudio del
Centro de Salud Cardiovascular de Albany denoten ante la sociedad que todos aquellos
que tenian el habito de fumar tenian un mayor riesgo de sufrir muerte subita o un infarto
de miocardio. De sobremanera que a mayor nimero de tabacos fumados al dia es un
factor predisponente para desarrollar accidentes cerebrovasculares; pero es imperante
escribir que aquellos que dejaron el habito de fumar no representaban un menor riesgo
para manifestar patologias cardiovasculares. Aquellos resultados volvieron a ser

ratificados por otros estudios epidemiologicos de tal manera que permiten expresar al
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tabaquismo como un factor influyente y de gran prioridad en los proyectos de

prevencion para accidentes cerebrovasculares (36,37).
2.1.4.7 Obesidad y sindrome metabdlico

Segun la OMS/OPS la obesidad es la acumulacidn excesiva de grasa corporal que puede
ser motivo perjudicial para la salud. Esta definicion se traduce en salud como la relacién
que existe entre la obesidad y el peso corporal, dado que en la actualidad gracias a los
avances cientificos se la determina como el aumento de grasa visceral que se encuentra
entre los espacios de los distintos 6rganos, es por ello que existen tablas promedio que
permiten clasificar la misma segun el grupo etario, la poblacion a la cual pertenecen,
sexo Yy altura o talla de la persona. El grado de obesidad también se correlaciona con el
indice de masa corporal (IMC), porcentaje que valora la grasa corporal de cada
individuo. En los recientes afios mencionan la importancia del indice cintura/cadera
como otro factor medible en la obesidad y sus comorbilidades (distinto en hombres y
mujeres) (38).

De ahi que medidas tales como peso, talla, cintura y cadera aprueban una evaluacion de
la obesidad y determinar o no la realizacion de estudios complementarios, asi como el
requerido tratamiento. La obesidad es un trastorno de etiologia compleja, ocasionada
por un aporte dietético de energia que sobrepasa las necesidades diarias de cada
individuo, y si se afiade un estilo de vida sedentario, nada bueno puedo resultar de
aquello. Se considera que la interaccion de factores genéticos, sociales, conductuales,

psicoldgicos, metabolicos, celulares y moleculares promueven la obesidad (42).

Es dificil tarea precisar prevalencia e incidencia exactas de las diferentes regiones del
mundo y Ecuador con respecto a la obesidad y sus diferentes criterios a ser tomados en
cuenta como tal, lo que si se aprecia es que la prevalencia de la obesidad ha aumentado
en todos los grupos etarios, desde nifios hasta adultos, y es considerada una epidemia
global constituyéndose en una patologia de interés medico ya que incrementa la
morbilidad y mortalidad del ser humano, ademas, conlleva a la afiadidura de un abanico
de otras enfermedades cronicas como: sindrome metabolico, diabetes mellitus tipo 2,
enfermedades cardiovasculares, cancer, patologias musculo esqueléticas, entre otras. De
acuerdo con la OMS, se cataloga con sobrepeso a los individuos con un IMC mayor o
igual a 25 kg/m2 y obesidad con un IMC mayor o igual a 30 kg/m2. Es necesario

mencionar que una de las clasificaciones de la obesidad es segun la distribucion del
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exceso de grasa (resulta de importancia por cuanto implica una asociacion como factor
de riesgo en otras patologias), asi se tiene la obesidad periférica o ginecoide en la cual la
grasa se acumula en la region glateo-femoral, siendo mas frecuente en mujeres, y, la
obesidad abdominal, central o visceral (androide) es el exceso de grasa en la region del
abdomen entre las visceras y se asocia mayormente al sindrome metabdlico. Este punto
resulta importante porque es un aspecto catalogado como predictivo dentro de la
relacién obesidad — sindrome metabdlico. Segun la Asociacion Latinoamericana de
Diabetes (ALAD) fija un rango de perimetro abdominal no mayor a 90 cm en hombres
y 88 cm para mujeres; y para la OMS el valor maximo saludable del perimetro

abdominal es de 102 centimetros en hombres y de 88 centimetros en la mujer (38)

Vale la pena referirse al tejido adiposo y aclarar que existen dos tipos: el marron (tejido
adiposo intraabdominal que permite la oxidacién de los lipidos y emitir calor como
respuesta al frio) y el blanco (tejido adiposo que se encuentra como paniculo adiposo o
grasa subcutanea, el cual acumula energia en forma de triglicéridos) que permiten un
balance adecuado de la energia en el ser humano; la obesidad interviene en la
composicion del tejido adiposo, conllevando a un exceso de adipocitos, inflamacion y
apoptosis. En la actualidad se considera que el tejido adiposo funciona como una
glandula enddcrina, paracrina y autocrina; los adipocitos secretan diversas adipocinas,
las cuales interfieren en la regularizacion del peso corporal, en el sistema inmunoldgico,
funcion vascular y sensibilidad a la insulina (22, 25). La obesidad en el adulto esta
asociada a mala calidad y menor esperanza de vida para los individuos que la padecen.
Las comorbilidades y el hecho de ser una enfermedad cronica, sobrelleva a un mayor
costo de vida para el paciente y para el Estado. Por eso es preciso una evaluacion
conveniente, multidisciplinaria que involucre varias ciencias médicas para un adecuado
alcance en materia de salud hacia la persona con riesgo o que ya presenta obesidad, el
fin debe ser generar cambios en la nutricidn, estilo de vida de la persona, motivar a

realizar actividad fisica y asi obtener reduccion de factores de riesgo en el paciente (38).

No pasar por alto que la genética, epigenética, el contexto sociocultural y el ambiente
son propios de cada poblacion, motivo por el cual el riesgo de desarrollar sobrepeso y
obesidad seran distintos para cada latitud y su manejo debe ser evaluado de manera
personalizada, considerando los antecedentes descritos. Por todo ello es demandante una

prevencion y control adecuado del peso (para descartar sobrepeso y obesidad) en nifios
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y adultos para evitar de un modo u otro una progresion hacia el sindrome metabdlico
(42, 43).

2.1.4.8. Inactividad fisica

Jeremy Morris (epidemidlogo pionero en los estudios acerca de la actividad fisica),
médico de origen polaco, judio quien vivid en Reino Unido, es la persona que a
mediados del afio 1948 forma una de las primeras escuelas de epidemiologia en
Londres; de ahi surge uno de los primeros estudios (afio 1953) que hace referencia a la
correlacion entre la inactividad fisica y la enfermedad coronaria, es decir observan la
relacion entre oclusion coronaria y mortalidad post infarto de miocardio en una muestra
de 31.000 trabajadores del transporte puablico de Londres y concluyen que los
conductores de los buses de dos pisos al tener que subir y bajar varias veces al dia los
escalones del bus tenian menor mortalidad coronaria que aquellos conductores que sélo
pasaban sentados durante el dia de trabajo (44). Esta investigacion es el punto de partida
para poner interés en la actividad fisica como factor necesario para tener calidad de
salud; las diversas contribuciones cientificas al respecto de inactividad fisica fueron
fundamentos interesantes para que en la salud publica se incluya la actividad fisica
como un elemento para forjar la salud. En un estudio de meta-anlisis acerca de la
actividad fisica en la prevencion de la enfermedad coronaria presentado el afio 1990,
reporta que el riesgo de padecer enfermedad coronaria en individuos sedentarios es 1,9
veces mas que en un individuo activo, asi mismo se explica que hay una relacién
inversamente proporcional entre actividad fisica y enfermedad coronaria, a mayor

actividad fisica menor riesgo de padecer enfermedad coronaria (2).

Se debe comprender que la inactividad fisica es un factor de riesgo para incidir en la
mortalidad por patologias cronicas que no son transmisibles (hipertension arterial,
diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares). Todo individuo que no realiza
actividad fisica segun la OMS tiene entre un 20% a 30% mas probabilidades de fallecer
que aquel individuo que adquiere un habito de realizar actividad fisica. Es necesidad dar
una breve explicacion acerca del sedentarismo y la inactividad fisica; siendo el
sedentarismo un modo de vida en la que las personas apenas realizan ejercicio fisico
(actividad fisica semanal apenas de 90 minutos), por ejemplo dada por uso de tecnologia
actual (uso mayor de 2 horas para television, o medios digitales), jornadas laborales y

escolares sin salidas a areas recreacionales, falta de motivacion para la actividad fisica,
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etc.; en tanto que la inactividad fisica se la considera como una falta de cumplimiento a
las recomendaciones internacionales de actividad fisica para la poblacion en general
(igual o mayor a 150 minutos de actividad fisica con intensidad moderada o de alto
impacto por semana, o en su defecto, alcanzar un gasto energético mayor o igual a 600
MET (unidad de medida del indice metabdlico/minuto/semana). Ahora bien, el MET es
el equivalente metabdlico que se mide en posicion de sedestacion (sentado), la cual
mantiene una posicion vertical por medio del apoyo en la pelvis, es la energia
consumida mientras se permanece en reposo en posicion sentad, este valor es contable a
través de una actividad fisica calculada en relacion con el reposo. Un MET equivale a
0,0175 kcal x kg-1 x min-1 equivale a 50 kilocalorias, para realizar una medicion del
mismo se participa de técnicas que miden el consumo de oxigeno (puede ser con un
ergdbmetro combinado con un electrocardiograma y un analizador de gases), calorimetria
directa (determina el gasto energético a través de la medicion de la produccion de calor
en un ambiente cerrado, es una técnica muy costosa que solicita una camara metabolica)
y el método del agua doblemente marcada (que es un gasto energético total en periodos
prolongados en el cual la persona toma una dosis de agua con dos isotopos no
radioactivos y estables que son el deuterio y el oxigeno, esta dosis que dura 14 dias se
mezcla con el agua del cuerpo, se debe recoger las muestras de orina y es requerido un
espectrometro de masas para medir la base del equilibrio de las moléculas de oxigeno en
el agua corporal y el dioxido de carbono emitid, por lo cual es implicito un alto nivel de
experiencia técnica y profesional) (6). Bien, dentro de lo préctico y util se puede
exponer lo siguiente, realizar cuestionarios internacionales de actividad fisica (existen
un sinnumero de ellos, tienen un mayor 0 menor nimero de preguntas relacionadas con
diferentes actividades fisicas y de sedentarismo en relacion con el tiempo de exposicién
a las mismas) para un seguimiento dentro de cualquier poblacion con edades
comprendidas entre 18 a 65 afios; también la OMS exhorta a realizar por lo menos 150 a
300 minutos de actividad fisica aerobica (caminar, ciclear, nadar, etc.) de intensidad
moderada o intensa por semana para la poblacion adulta (incluida aquellas con
discapacidad o enfermedades cronicas) y, para los adolescentes y nifios un promedio de
60 minutos al dia. La recomendacion de realizar ejercicio fisico ha pasado a ser un
elemento importante de las politicas preventivas en los adultos, los ancianos y los nifios
(6, 44).

2.1.5 Criterios diagnosticos
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Si bien existen varios consensos generados para el diagnostico de SM que incluyen
diversas variables y puntos de corte, se ha considerado el de la Federacion Internacional
de Diabetes mismo que engloba diferencias étnicas de los distintos grupos
poblacionales para el punto de corte de la obesidad abdominal siendo considerado
criterio preponderante para el diagnostico de SM, considerado referencia para los
latinoamericanos > 90cm para hombres y > 80cm para mujeres mas dos de los
siguientes criterios hipertrigliceridemia >150 mg/dl, colesterol de baja densidad HDL <
40mg/dl en el varon y en la mujer <50mg/dl, presion arterial elevada > 130/85 mmHg y

glucemia > 100 mg/dl incluyendo paciente con diabetes mellitus (45, 46).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), International Diabetes Federacién (IDF)
Programa Nacional de Educacion sobre el tratamiento del colesterol en el adulto Panel
11 (ATP 111) y la Asociacion Estadounidense de Endocrinologia Clinica (AACE) han

propuesto sus criterios diagndsticos o componentes del sindrome metabdlico: (46).

Hipertension arterial

Diabetes mellitus 2 o hiperglucemia

Dislipidemia, ya sea por incremento de triglicéridos o por disminucion de
colesterol HDL

Obesidad abdominal

Es asi que para el presente estudio se ha tomado en cuenta dos pardmetros evaluatorios
el 1ro en base al criterio de la asociacion latinoamericana de diabetes ALAD que parte
de la obesidad abdominal méas 2 o mas de los criterios restantes. Y como 2do aspecto se
ha contemplado los criterios unificados que califica sindrome metabdlico en aquel
individuo que presenta 3 0 méas de todos los criterios, independientemente de la

obesidad abdominal.

Tabla 1. Componentes del sindrome metabdlico considerando su definicion, segin la National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 111 (ATP 111), organizacion Mundial de la
Salud (oMS), American Association of Clinical Endocrinologists (AACE), International Diabetes
Federation (IDF).

Parametros evaluatorios ATP 111 OMS AACE IDF
Triglicéridos mayores o igual a 150 mg/dl X X X X
HDL menor de 40 mg/dl en varones y X X X X
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50 mg/dl en mujeres

Presion arterial mayor de 130/85 mmHg X X X X
Insulino resistencia (IR) X
Glucosa en ayunas mayor de 100 mg/dl X X X
Glucosa 2 h: 140 mg/dI X
Obesidad abdominal X X
indice de masa corporal elevado X X
Microalbuminuria X
Factores de riesgo y diagnéstico 3masIR Masde2 Criterio Obesidad

clinico abdominal

Fuente: Carvajal C.2017

El afio 2009, la Federacion internacional de Diabetes (IDF) y la Asociacion Americana
del Corazon en conjunto con el Instituto Nacional del Corazén, los Pulmones y la
Sangre (AHA/NHLBI) definieron las diferencias entre los parametros diagndsticos del
sindrome metabdlico, llegando a unificar los criterios. Es asi como se determina al
perimetro abdominal como uno mas de los componentes diagnosticos del SM, no siendo
prioridad su presencia para el diagnostico, pero si importante en el contexto de
predisposicion o factor agravante. El sindrome metabolico debia ser definido como la
presencia de tres componentes descritos por IDF y AHA/ NHLBI, considerando la
poblacién y el pais especifico para la definicion del corte de perimetro abdominal. El
diagnostico de sindrome metabdlico segun la unificacion de criterios (Harmonizing the

Metabolic Syndrome) involucra a:

e Incremento de la circunferencia abdominal cuya evaluacion del perimetro
abdominal debe realizarse con el paciente en posicion 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 dltima costilla y el punto mas alto de la cresta iliaca
(principal punto de referencia).

o Elevacién de triglicéridos: mayores o iguales 150 mg/dl (o en tratamiento

hipolipemiante especifico).
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e Disminucién del colesterol HDL: menor de 40 mg% en hombres 0 menor de 50

mg% en mujeres (0 en tratamiento con efecto sobre el HDL).

o Elevacion de la presion arterial: presion arterial sistolica (PAS) mayor o igual a

130 mmHg y/o PAD mayor o igual a 85 mmHg (0o en tratamiento

antihipertensivo).

o Elevacion de la glucosa de ayunas: mayor o igual a 100 mg/dl (o en tratamiento

con farmacos por elevacion de glucosa) debe realizarse con por lo menos ocho

horas previas de ayuno y en las primeras horas de la mafiana, pues sabemos que

fisiolégicamente ese es el aspecto relevante para un resultado fidedigno. (46, 47)

Tabla 2. Comparativa para el diagnostico de sindrome metabolico segun ALAD (asociacion

latinoamericana de diabetes) vs Harmonizing the Metabolic Syndrome.

Parametros Harmonizing the Metabolic Syndrome
evaluatorios

ALAD

Obesidad abdominal Incremento de la circunferencia abdominal:
definicién especifica para la poblacién y pais

Triglicéridos altos > 150 mg/dl (o en tratamiento
con hipolipemiante especifico)

Colesterol HDL bajo <40 mg/dl en hombres o
< 50 mg/dl en mujeres
(o en tratamiento con efecto sobre cHDL)

Presion arterial PAS >130 mmHg y/o
elevada PAD > 85 mmHg
0 en tratamiento antihipertensivo

Niveles de glucemia  Glicemia en ayunas > 100 mg/dl o en tratamiento
en ayunas para glicemia elevada

Diagnostico 3 0 més de los 5 componentes propuestos

Perimetro de cintura
>90 cm en hombres y
> 88 cm en mujeres

> 150 mg/dl (o en
tratamiento
hipolipemiante especifico)

<40 mg/dl en hombres o
< 50 mg/dl en mujeres
(o en tratamiento con efecto
sobre cHDL)

PAS >130 mmHg y/o
PAD > 85 mmHg
0 en tratamiento
antihipertensivo

Glucemia anormal en
ayunas,
intolerancia a la glucosa, o
diabetes

Obesidad abdominal + 2 de
los 4 restantes

Fuente: JC Lizarzaburu Robles - 2013
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Tabla 3 Puntos de corte sugeridos para determinar la obesidad abdominal a partir de los criterios
unificados del 2009.

Poblacién/etnia Perimetro abdominal (cm)
Hombre Mujer
Norteamericanos (EE. UU.) >102 >88
Europeos >94 >80
Surasidticos y chinos >90 >80
Japoneses >90 >90
Centroamericanos y suramericanos Criterios surasiaticos y chino
Africanos y arabes Criterios europeos Criterios europeos

Fuente: Fragozo-Ramos MC Volumen 26, Namero 1, 2022

2.2 Marco Legal

La Organizacion Mundial de la Salud (2008) define a la Salud Ocupacional como una
actividad multidisciplinaria dirigida a promover y proteger la salud de los trabajadores
mediante la prevencién, el control tanto de accidentes, enfermedades; eliminando las
condiciones que ponen en peligro la salud y la seguridad en el trabajo, mediante ella se
busca generar y promover el trabajo seguro y sano, asi como buenos ambientes y
organizaciones de trabajo realzando el bienestar fisico mental y social de los
trabajadores y respaldar el perfeccionamiento y el mantenimiento de su capacidad de
trabajo. (Organizacion Mundial de la Salud — OMS, 2008), es entonces cuando es
menester de todos el velar por la salud de todos los trabajadores mediante el anélisis de

las condiciones laborales de los trabajadores y el medio que se desenvuelven.
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En el Ecuador se puede evidenciar que a pesar de que es un mandato constitucional el
salvaguardar la salud del trabajador, recién para el afio 2004 se elabora el
SART (Sistema de Auditoria de Riesgos del Trabajo), de tal manera, que a partir de
esa fecha se inicia una nueva etapa relacionada a la importancia de la Seguridad y
Salud en el Trabajo; actualmente el articulo 184 del Cddigo del Trabajo, dispone que el
empleador estara obligado a tomar todas las medidas necesarias para proteger
eficazmente la vida y salud de los trabajadores , también se han ido incorporando a la
legislacion los multiples tratados y convenios que en materia de seguridad y salud
ocupacional se firmaron entre Ecuador y la Organizacion Internacional del Trabajo
(2005),0 aquellos que provienen de la Comunidad Andina de Naciones como la
Decisién 584 del Instrumento Andino de Seguridad y Salud en el Trabajo y la
Resolucién 957, Reglamento del Instrumento Andino de Seguridad y Salud en el
Trabajo, los cuales han contribuido al ascenso del Sistema de Administracion de
Seguridad y Salud (50, 51).

2.2.1. Constitucion Politica de la Republica del Ecuador

Dentro del marco legal de la Constitucion enuncia en el articulo 35 “el trabajo es un
derecho y un deber social. Gozara de la proteccion del Estado, el que asegurara al
trabajador el respeto a su dignidad, una existencia decorosa y remuneracion justa que
cubra sus necesidades (...)”. (Constitucion Politica de la Republica del Ecuador, 2018).
Adicionalmente, en el articulo 36 estipula que el Estado es el ente que asegurara el
cumplimiento de toda normativa que acapare los derechos laborales y reproductivos que
conlleve la mejora de las condiciones del ambiente de trabajo.

En la Constitucidn del Ecuador elaborada en el 2008, establece que el art.32 el derecho

del buen vivir. La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
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vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la
educacién, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros
que sustentan el buen vivir. El Estado garantizara este derecho mediante politicas
econdémicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusién a programas, acciones y servicios de promocion y atencion
integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de
salud se regird por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de

género y generacional” (50, 51).

2.2.2. Instrumento Andino de Seguridad y Salud en el trabajo (Decision del
Acuerdo de Cartagena No. 584

En el instrumento Andino de Seguridad y Salud en el trabajo estipulado en el Acuerdo
de Cartagena No. 584 y publicado en el Registro Oficial Suplemento 461 de
Constitucion Convenios internacionales Codigos Decretos Leyes generales Normas /
Reglamentos 24 15 de noviembre de 2004 denotan la obligatoriedad de todos los paises
que conforman la Comunidad Andina en respaldar al colaborador de una empresa a
través de la creacion de medidas y politicas para prevenir riesgos laborales y a su vez

realizar medidas de salud y seguridad en todas las empresas del pais.

El principio fundamental de este acuerdo es que cada pais miembro debe velar por el
bienestar de los trabajadores que se encuentran en un estado de dependencia, de tal
manera que las condiciones de trabajo sean 6ptimas en todo momento y que la empresa
0 empleador brinde la posibilidad de mantener un estado de salud adecuada, evaluando
periddicamente para deteccion oportuna de patologias importantes en el deterioro y
riesgo de la salud y vida (50, 51).

El Art.12 de este acuerdo también dispone que “Los empleadores deberan adoptar y
garantizar el cumplimiento de las medidas necesarias para proteger la salud y el
bienestar de los trabajadores, entre otros, a través de los sistemas de gestion de
seguridad y salud en el trabajo.” Por lo tanto, cada trabajador es responsable de avisar
de igual manera a sus lideres los riesgos que poseen la empresa para tomar medidas de
mitigacion como lo explica el Art. 13 “Los empleadores deberdn propiciar la

participacion de los trabajadores y de sus representantes en los organismos paritarios
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existentes para la elaboracion y ejecucion del plan integral de prevencion de riesgos de
cada empresa. De igual forma, deberdn conservar y poner a disposicion de los
trabajadores y de sus representantes, asi como de las autoridades competentes, la

documentacion que sustente el mencionado plan.”

En el acuerdo todos los paises miembros deben promover y dar cumplimiento de que las
empresas cuenten con un proceso de evaluacion de salud a cada uno de los trabajadores,
de tal manera, en el Art.14 declara que “Los empleadores seran responsables de que los
trabajadores se sometan a los examenes médicos de preempleo, periodicos y de retiro,
acorde con los riesgos a que estan expuestos en sus labores. Tales examenes seran
practicados, preferentemente, por médicos especialistas en salud ocupacional y no
implicaran ningun costo para los trabajadores y, en la medida de lo posible, se realizaran

durante la jornada de trabajo (50, 51).

CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO

3.1. Grupo poblacional de estudio

3.1.1 Poblacion de estudio
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La poblacién incluida en el estudio fueron 39 personas de sexo masculino con edades
comprendidas entre 20 a 60 afios de raza mestiza y afrodescendiente que laboran en
diversas areas de la construccion en la ciudad de Ibarra, mismos que fueron

seleccionados por estar laborando en esta localidad.

3.1.1.1 Universo

El universo de estudio fueron 39 trabajadores hombres denominados obreros de la
construccién que son trabajadores que asumen diversas tareas de apoyo en diferentes
areas, dichos trabajadores desempefian una importante funcién de apoyo en la
construccion de carreteras, edificios y otras estructuras, asi como también pueden

transportar materiales y equipos.

Las funciones del trabajador u obrero de la construccion varian dependiendo del
emplazamiento en el que se desenvuelva y su nivel de especializacion. Suelen trabajar
en la construccidn, donde ayudan a levantar andamios, despejar las zonas y ayudar a los
trabajadores especializados de cimentacion, mamposteria, enlucido, fundido de losa, etc.
Ocasionalmente, los obreros generales asumen tareas peligrosas como manipular

sustancias quimicas o elementos que dejan polvo ambiental.

3.2. Enfoque y tipo de investigacion
3.2.1. Enfoque

La investigacion fue orientada a recabar informacion sobre el nivel socio economico y
la determinacion mediante el examen clinico médico y de laboratorio de la existencia o

no de factores predisponentes en el desarrollo de sindrome metabdlico.

3.2.2. Tipo de investigacion
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Disefo de estudio transversal, descriptivo de tipo cuantitativo.
3.2.2.1 Epidemioldgico descriptivo

El campo de estudio fue direccionado y aplicado a 39 trabajadores del area de la
construccion en la ciudad de Ibarra de sexo masculino con 2 0 mas afos ya trabajando

en este campo ocupacional.

3.2.2.2. Método cientifico Mediante la recoleccion de informacion contenida en
revistas cientificas, libros relacionados con el tema de estudio se pudo realizar el

analisis de los parametros a investigar y comparar con los resultados obtenidos.

3.2.2.3. Método transversal centrada en analizar los datos en un momento

determinado.

3.2.2.4. Método descriptivo La metodologia que se utilizd en este analisis es el método
descriptivo que nos permitié recabar, organizar, resumir, presentar, y analizar los
resultados obtenidos luego del examen clinico médico y analisis de laboratorio. El
proposito del investigador es describir situaciones y eventos.

3.2.3. Criterios de inclusion:

Colaboradores que laboran en el canton Ibarra, que estén interactuando con la labor de
construcciones civiles, manteniendo la edad de 19 a 60 afios que estén dispuestos a

incluirse en el estudio.

3.2.4 Criterios de exclusion:

Se excluye a personal administrativo, de apoyo logistico, y a aquellos obreros que se

hayan integrado recientemente en un lapso de 2 afios anteriores

3.2.5. lIdentificacion de variables

Variables Independientes: Factores de riesgo que afectan el metabolismo
Hiperglucemia

Hipertensidn arterial
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Obesidad abdominal

Hipertrigliceridemia

Colesterol de alta densidad bajo

Variables Dependientes: Fisiopatologicamente representado en el sindrome
metabolico
3.2.5.1 Operacionalizacion de las variables
VARIABLES DEFINICION INDICADOR ESCALA TIPO
Esla
concentracion de L )
Obesidad grasa en la zona Medicion en ALAD: cuantitativa
abdominal abdominal centimetro Hombres >90
representa riesgo
| g g indice de masa | Normal 18.5 a 24.99
Es la condicion de Sobrepeso 25 a 29.99 _—
Estado : corporal P ; cuantitativa
- salud y bienestar p ka/talla | Obesidad 30 a 39.99
Nutricional eso en kg/talla .
IMC que se encuentra m2 Obesidad
( ) determinada por la extrema>40
nutricion
Colesterol Concentracion de Método Ideal >40mg/dl
HDL lipoproteinas en el indicado Representa riesgo L
torrente sanguineo | por laboratorio <40 mg/dI Cuantitativa
Tipo de glicerol
Triglicéridos que pe_r'_[enece ala _Me_todo Normal <150mg/dI cuantitativa
familia de los indicado Alto >150mg/dl
lipidos por laboratorio
Concentracion de Método Normal <100 mg/dI
glucosa en sangre indicado Hiperglucemia
Glucemia cuyos valores por laboratorio >100mg/dlI) cuantitativa
arriba de lo
normal causa
alteraciones
metabolicas
Es la presion
» maxima que se Medicién en
Presion alcanza en la mmHg Normal <130 cuantitativa
arterial sistole sobre las _ mml-—!g
Sistélica arterias. Hipertension >130
mmHg
Presién Es la minima Medicidn en Normal < 85
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arterial presion de la mmHg mmHg cuantitativa
diastolica sangre contra las

arterias Hipertension >85

mmHg

3.3. Procedimientos

Se elabord la historia clinica médica con su correspondiente anamnesis a cada uno de
los colaboradores involucrados en el estudio quienes pudieron responder lo encuestado
en referencia a los aspectos solicitados que busca recabar informacion de habitos,
antecedentes, sintomas, signos y conocimientos generales sobre el sindrome y las
patologias relacionadas. Ademas, se realiz6 el correspondiente examen clinico médico
para evaluacion general, peso, talla con lo cual se calculd el indice de masa corporal,
medicion de tension arterial, perimetro abdominal, todo esto realizado por el profesional
meédico capacitado y con la utilizacion de instrumental en 6ptimo funcionamiento y

perfectamente calibrados.

Finalmente se efectlo el analisis de sangre en laboratorio clinico automatizado el cual
se encuentra avalado por normativas ISO, determinando con ello los niveles de lipidos
en sangre (colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos) y glucemia con un ayuno no menor
a 8 horas.

Se aplica encuesta estandarizada por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censo
(INEC) para determinar el nivel socio econémico de los trabajadores evaluados para

correlacionar con los factores encontrados.

3.4 Consideraciones bioéticas

La presente investigacion se la realizo con el debido consentimiento de los trabajadores
y la colaboracion de los constructores a cargo del personal, previo a una socializacién
veraz sobre cual es el objetivo de esta para con el investigador, cuanto para los

participantes. Cabe recalcar que el proceso en todo momento se enmarco en respetar los
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principios bioéticos que buscan beneficiar a la poblacion de estudio por encima de
intereses particulares, no se extrae informacién extra de lo acordado previamente, sin
salirse del objetivo fundamental. Se informa acerca del avance de la investigacion de
manera paulatina. Cabe indicar que como compromiso con el personal y sus
representantes se pretende proporcionar toda la informacion referente al trabajo

realizado, los resultados, sus analisis, y recomendaciones.

CAPITULO IV

RESULTADO Y DISCUSION

4. Resultados
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Luego del proceso técnico de examen médico y el analisis en laboratorio de quimica
sanguinea se evidencio que de los 39 colaboradores del &rea de la construccion un 23
%,(n9) de ellos presentan factores predisponentes para sindrome metabo6lico esto segun
los criterios de la ALAD Yy los criterios unificados, encontrando que 4 trabajadores
cumplen con 3y los 5 restantes con 4 de los cinco criterios que determinan la existencia
de este sindrome ; siendo el de mayor prevalencia dentro de este grupo el criterio
correspondiente a nivel de triglicéridos > 150 mg/dl, el analisis revel6 que un 49 %
presentan valores superiores a los recomendados. El siguiente criterio mas prevalente
fue el indice de obesidad abdominal con el 41 %, representado por un perimetro de
cintura > 90 cm; los restantes criterios como: tension arterial superior o igual a 130 - 85
mmHg se evidencio en un 26 %; niveles de colesterol HDL <40 mg/dl fue un 38% y
finalmente el nivel de glucemia superior a 100 mg/dl lo presentaron un 13% de los
trabajadores. Cabe destacar que el nivel socio econdémico de todos los casos estuvo

englobado siempre en medio- bajo.

4.1 Discusion

Los obreros de la construccion involucrados en este estudio tienen una jornada laboral
de 9 horas diarias, dichas actividades incluyen mayormente la aplicacion de fuerza
fisica, es por esta condicion de trabajo que sienten la necesidad de consumo de
alimentos energéticamente altos (hiperhidrocarbonados, azucarados Yy grasos)
reforzandose esta preferencia alimentaria por el nivel socio econémico y cultural que
ellos poseen. Estudio similar en obreros de la construccion en Guayaquil realizado en el
2018 por Rodolfo Ricky Rodriguez Nieves que determiné una prevalencia del sindrome
en un 24%, mostrando la misma tendencia de este estudio cuyo analisis evidencia como
ya un 23 % de los trabajadores presenta sindrome metabdlico anclado principalmente al
factor de hipertrigliceridemia y obesidad abdominal. Los factores de riesgo para el
desarrollo de este trastorno pueden controlarse y prevenirse mediante un manejo
adecuado multidisciplinario, sin embargo, muchos trabajadores estan expuestos a
maultiples de estos factores por la gestion inadecuada de la salud debido a la falta de

dinero y tiempo. Con respecto a lectura dada en otros estudios realizados sobre el
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mismo tema se deduce una razon implicita al destacar que existen factores
correlacionado y frecuentes que desencadenan desordenes metabdlicos, de ahi que es
indispensable tratar de prevenirlos a través de controles méas estrictos vy
recomendaciones saludables para un mejor estilo de vida y nutricion.Finalmente
evidenciamos que los ultimos afos, se han realizado estudios aplicados a varios grupos
poblacionales con diversos tipos de trabajo lo que ha permitido examinar el

comportamiento de esta patologia en las diversas directrices
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Tabla 4. Datos obtenidos en el proceso de evaluacién clinica y de laboratorio.

Tension Colesterol Perimetro. Nivel. Socio
Paciente Edad/afios IMC Arterial  Glucemia Total Triglicéridos Abdominal Colest.HDL Econémico Sd.Metab.
1 30 31 135/80 85 215 306 101 29 C- S|
2 22 25 124/80 82 204 118 82 42 C-
3 29 23 121/70 95 199 99 92 44 C+
4 29 23 120/70 82 174 71 86 51 C-
5 33 26 123/56 88 109 183 87 36 C+
6 56 32 139/82 93 240 87 114 40 C+
7 33 28 122/70 83 169 105 97 45 C-
8 25 26,2 110/70 84 179 210 92 35 C+ S|
9 22 26 110/85 90 139 104 90 56 C-
10 28 32 115/78 103 183 383 110 28 C- S|
11 34 26 122/79 87 143 117 90 56 C+
12 22 24 113/80 93 139 110 85 55 C-
13 34 25 118/80 92 142 101 84 62 C+
14 26 22,7 110/70 91 177 73 80 44 C+
15 30 21,7 118/70 80 225 166 81 39 C-
16 31 23 108/61 80 172 152 85 37 C+
17 24 25 126/72 100 143 197 95 37 C- S
18 20 26 110/75 96 140 110 82 56 C-
19 57 32 125/80 123 211 302 107 30 C+ S|
20 50 29 114/76 83 177 152 92 46 C-
21 38 28 136/83 95 211 306 88 29 C- S|
22 26 25 128/84 93 146 187 87 34 C+
23 35 25 98/71 88 169 124 80 55 C-
24 27 23,7 135/60 93 152 67 82 65 C+
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31
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121/70
120/70
120/79
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110/70
117/60
133/88
125/85
130/80
110/70
120/73
148/90

81
89
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79
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93
83
98
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150
112

181
204
149
162
210
214
187
216
235
165
247
197
243
192
215

161
96
126
76
63
163
162
136
224
89
189
293
136
301
347

89
87
90
101
78
86
97
84
88
88
87
90
89
98
88

45
46
37
42
44
44
51
50
39
48
33
37
55
32
54

Sl

Sl
S

Fuente: Examen clinico médico, de laboratorio y encuesta INEC.
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Figura 1: resultados de examenes de laboratorio realizados a los trabajadores del presente estudio.

NIVEL DE COLESTEROL TOTAL

70%

59%
60%

50%

40% 34%
30%
20%
10% 7%

0%

23 13 3
Normal < 200 mg/dl Levemente elevado 200 a Alto >239 mg/dI
239 mg/dI

Fuente: Ricardo Daza P. 2023.

El colesterol total no es factor relacionado con SM, pero si con riesgo cardiovascular, el

analisis de laboratorio deja en evidencia que un 41 % de los trabajadores presentan

elevacidn por sobre los rangos deseados de sus niveles de colesterol total.

Tabla 5. Niveles de colesterol total en los trabajadores parte del estudio.

Nivel de colesterol NuUmero de trabajadores Porcentaje
Normal < 200 mg/d| 23 59%
Levemente elevado 200 a 239 mg/dl 13 34%
Alto >239 mg/dl 3 7%
Total 39 100%

Fuente: Examen de laboratorio, Ricardo Daza P. 2023.
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Figura 2: resultados de examenes de laboratorio realizados a los trabajadores del presente estudio

NIVELES DE COLESTEROL HDL

24

25 62 %
20 15
15

10
38 %
5 NO CONSTITUYE FACTOR DE RIESGO >40 mg/dl
CONSTITUYE FACTOR DE RIESGO <40 mg/dI

B CONSTITUYE FACTOR DE RIESGO <40 mg/dl m NO CONSTITUYE FACTOR DE RIESGO >40 mg/d|l

Fuente: Ricardo Daza P. 2023.

El criterio en relacion con el nivel de colesterol HDL, donde un valor menor a 40 mg/dl
estd relacionado con sindrome metabolico lo encontramos en un 38 % de los
trabajadores estudiados, mientras que el 62 % tienen niveles ideales de esta fraccion de
colesterol, misma que ha evidenciado el beneficio para disminuir el riesgo

cardiovascular.

Tabla 6. Niveles de colesterol de alta densidad cHDL en los trabajadores parte del estudio.

NIVELES DE cHDL Numero de trabajadores  Porcentaje
CONSTITUYE FACTOR DE RIESGO <40 mg/dI 15 38%
NO CONSTITUYE FACTOR DE RIESGO >40 mg/dI 24 62%

39 100%

Fuente: Examen de laboratorio, Ricardo Daza P. 2023.
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Figura 3: resultados de exdamenes de laboratorio realizados a los trabajadores del presente estudio.

Niveles de trigliceridos

25
51%
20
31%
15
10 20
18%
12
5
7
0 0
Normal <150 mg/dl  Limite max.150-199  Alto 200-499 mg/dl Muy alto >500 mg/d|I
mg/dl

Fuente: Ricardo Daza P. 2023

Esta tabla nos demuestra que el 49% de los trabajadores presentan niveles de
triglicéridos superior a los 150 mg/dl, constituyéndose en el factor mas prevalente

encontrado de entre todos los 5 factores restantes.

Tabla 7. Niveles de triglicéridos en los trabajadores parte del estudio

Niveles de Triglicéridos NuUmero de trabajadores Porcentaje
Normal <150 mg/dI 20 51%
Limite maximo 150-199 mg/dI 12 31%

Alto 200-499 mg/dI 7 18%
Muy alto >500 mg/dI 0 0%
39 100%

Fuente: Examen de laboratorio, Ricardo Daza P.2023
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Figura 4: resultados de exdmenes de laboratorio realizados a los trabajadores del presente estudio.

NIVELES DE GLUCEMIA EN AYUNAS

35

30 87 %
25
20
34

15

10 10% 3%

I

Normal <99 Prediabetes 100- Diabetes 126 o
mg/dI 125 mg/dl mas

Fuente: Ricardo Daza P. 2023

Un 13 % de los trabajadores presenta un factor glucémico (superior o igual a 100 mg/dl)

como parte de criterio de Sindrome Metabdlico.

Tabla 8. Niveles de glucemia en ayunas obtenido en los trabajadores parte del estudio

Niveles de Glucemia en ayunas Numero de trabajadores Porcentaje
Normal < 99 mg/dl 34 87%
Prediabetes 100-125 mg/dl 4 10%
Diabetes 126 0 mas 1 3%

39 100%

Fuente: Examen de laboratorio, Ricardo Daza P.2023
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Figura 5: resultados del examen clinico medico realizados a los trabajadores del presente estudio.

NIVELES DE TENSION ARTERIAL
16

16

13
14 41%

12
0,

8 20 %

4 2

2 )

Normal <120 Pre HTA 120- HTA Grado 1 130- HTA Grado 2 1400
mmHg/ <80 mmHg 129/<80 139/80-89 mas /90 o mas

M Seriesl M Series2 Series3

Fuente: Ricardo Daza P. 2023

De los trabajadores estudiados, se puede evidenciar que ya presentan hipertension
arterial el 26 %, pre hipertensién 33 % y un 41 % aln tienen su tension arterial en
parametros normales. Por otro lado, aplicando los criterios unificados o de la ALAD el

26 % serian los trabajadores con factor compatible con SM.

Tabla 9. Niveles de Tension arterial en los trabajadores parte del estudio

Niveles de Tensién Arterial NUmero de trabajadores Porcentaje
Normal <120 mmHg/ <80 mmHg 16 41%
Pre HTA 120-129/<80 13 33%
HTA Grado1 130-139/80-89 8 20%
HTA Grado 2 140 0 mé&s /90 0 mas 2 6%
39 100%

Fuente: Examen clinico médico, Ricardo Daza P.2023
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Figura 6: resultados del examen clinico medico realizados a los trabajadores del presente estudio.

PERIMETRO ABDOMINAL
23
59 %

25
20 16
15
10 a1 %

5 NO representa factor de riesgo - 90 cm

0 Representa factor de riesgo 2 90 cm

1 2 3 4
B Representa factor de riesgo > 90 cm NO representa factor de riesgo - 90 cm

Fuente: Ricardo Daza P. 2023

La tabla de resultado nos demuestra una alta prevalencia segin la ALAD Yy los criterios
unificados de obesidad abdominal, reflejada en el 41% de trabajadores con perimetro o
circunferencia abdominal >90 c¢m, es decir la cual constituye un factor para desarrollo
de sindrome metabdlico y el inicio de riesgo cardiovascular y metabolico.

Tabla 10. Cuantificacion de perimetro abdominal comparando con nivel de riesgo en los
trabajadores parte del estudio

Perimetro Abdominal Numero de trabajadores Porcentaje
Representa factor de riesgo > 90 cm 16 41%
NO representa factor de riesgo - 90 cm 23 59%
Total 39 100%

Fuente: Examen clinico médico, Ricardo Daza P.2023
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Figura 7: Resultado de la encuesta segun formato INEC sobre el nivel socio econémico de los trabajadores del
presente estudio.

NIVEL SOCIO ECONOMICO
25
20 54 %
15 44 %
10
5 2%
0
1 2 3
Nivel C+ (medio) ~ ® Nivel C-(medio bajo) = Nivel D1(bajo)

Fuente: Ricardo Daza P. 2023

El analisis desemboca en que segun la aplicacion de la encuesta del INEC para
encasillar el nivel socio econdmico, los trabajadores de nuestro estudio un 2% son de

nivel Bajo, el 54 % de nivel medio bajo y medio un 44%.

Tabla 11. Niveles socio econémico de los trabajadores parte del estudio.

Nivel Socio Econémico INEC Numero de trabajadores Porcentaje
Nivel C+ (medio) 17 44%
Nivel C- (medio bajo) 21 54%
Nivel D1(bajo) 1 2%

total 39 100%

Fuente: Encuesta aplicada a los trabajadores segun formato INEC, Ricardo Daza P.2023
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Figura 8: Resultado evaluatorios de la existencia de sindrome metabdlico en base a los factores existentes
realizados a los trabajadores del presente estudio.

SINDROME METABOLICO

30
25

20

15 @
10
5

1 2 3

Con factores predisponentes Sin factores Predisponentes

Fuente: Ricardo Daza P. 2023.

De los 39 trabajadores estudiados un 23 % presentan factores compatibles con la

presencia de sindrome metabdlico.

Tabla 12. Existencia de Sindrome Metabolico segun los factores predisponentes encontrados en los
trabajadores parte del estudio.

SINDROME METABOLICO NUmero de trabajadores Porcentaje
Con factores predisponentes 9 23%
Sin factores Predisponentes 30 7%
Total 39 100%

Fuente: Tabulacion de resultados segin evaluacion clinica médica y los examenes de laboratorio,
Ricardo Daza 2023.
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CAPTITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

El sindrome metabolico es un conjunto de alteraciones fisiopatoldgicas que determinan
la presencia de obesidad abdominal, hipertension, dislipidemia, e hiperglicemia, lo que
desemboca en mayor alarma hacia patologias como diabetes tipo 2 y enfermedades

cerebrovasculares.

El presente trabajo es un andlisis descriptivo que determina la prevalencia de sindrome
metabolico en los trabajadores de la construccion que formaron parte del respectivo
estudio, el cual corresponde al 23% de los trabajadores de la construccion (9
trabajadores); también menciona los factores de riesgo que declaran la presencia de
sindrome metabolico en los mismos, se encuentran la obesidad abdominal, hipertension,
hiperglicemia, concentraciones bajas de colesterol HDL e hipertrigliceridemia. De ese
modo segun los criterios armonizados y de la ALAD en el 23 % (9 trabajadores) de los
obreros, 5 de ellos presentan 4 criterios y 4 trabajadores de la construccion presentan 3
criterios para ser calificados como sindrome metabdlico. Ademas, es importante
recalcar que 11 trabajadores (28%) presentan solo 2 criterios, 8 obreros (20%) un solo

criterio y 11 de ellos no tienen ningun factor evidente.

En cuanto a la alteracion metabdlica més prevalente se vio representado por el nivel de
triglicéridos incrementado, seguido de la obesidad abdominal, con niveles bajos de

colesterol HDL, glicemia alta y finalmente hipertension arterial.

56



5.2 Recomendaciones

Con el analisis de resultados vemos lo importante de hacer la identificacion temprana de
los pacientes con la finalidad de evitar su progresion a SM y por ende la aparicion de
potenciales complicaciones, para ello es fundamental concientizar al empleador la
aplicacion de un programa de salud ocupacional multidisciplinario que se encargue de

manera periodica de la valoracion del estado de salud del trabajador de la construccion.

Como higienistas es primordial enrolarse en el aspecto social — laboral para brindar
nuestros conocimientos y poder prevenir el aparecimiento de sindrome metabdlico,
mediante charlas que brinden el conocimiento, para con ello evitar el desarrollo o
agravamiento de patologias relacionadas como la hipertension arterial, diabetes,

obesidad, dislipidemia.

Es recomendable realizar un seguimiento por parte del médico ocupacional, a las
personas que presentaron factores positivos relacionados con el surgimiento de
sindrome metabdlico para de esta forma buscar revertirlos o evitar progresion y

consecuencias de la enfermedad.

El empleador debe buscar el mecanismo para dar a sus trabajadores informacion
relacionada de cémo llevar un estilo de vida adecuado y fomentar la buena alimentacion

que busque mejorar la calidad de vida y el mantenimiento de su estado de salud.
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Anexo 2 Medicién de circunferencia abdominal

Anexo 3 Medicion de tension arterial
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Anexo 4 Formato de encuesta de INEC para determinacion de nivel socioeconémico
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