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RESUMEN

El objetivo de la presente investigacion fue determinar la prevalencia del sindrome metabdlico
en la poblacion mayor de 18 afios de la comunidad de Condezan, parroquia Quisapincha,
Provincial de Tungurahua, en el cual se realiz6 una socializacion sobre los procedimientos a
realizarse y los beneficios del mismo. Posteriormente se realizaron encuestas para evaluar los
factores de riesgo, toma de presion arterial, medidas antropométricas y los respectivos analisis
clinicos glicemia, colesterol, triglicéridos, lipoproteina de alta densidad-HDL y lipoproteina de
baja densidad-LD, empleando los criterios del Programa Nacional de Educacion sobre el
Colesterol-Tercer Panel de tratamiento de adultos (NCEP-ATP IlI) a una poblacion de 123
moradores previamente firmada la debida autorizacién, donde una vez obtenido los resultados,
estos fueron procesados y representados en tablas y graficos a través de programas estadisticos
para mayor comprension. Como resultado se obtuvo que el 5,7% de la poblacién del estudio
presenta SM, siendo afectado principalmente el género femenino 4,1% frente al 1,6% del
género masculino, los valores elevados del perimetro de cintura forman el componente
fundamental del desarrollo del sindrome metabolico con el 39,0%. De acuerdo con la encuesta
realizada se destaca como principales factores de riesgos asociados a esta patologia del consumo
de tabaco, alcohol, hébitos alimenticios y actividad fisica siendo acorde con los niveles alto de
triglicérido con el 26,8%, hipertension arterial 26,8%, glucosa elevada en ayunas 10,7% y
niveles bajos de colesterol HDL 3,3%. Se concluyé que, aunque la presencia del sindrome
metabolico en la poblacion de estudio es del 5,7% la falta de actividad fisica, los antecedentes
familiares y un estilo de vida inadecuado implica un problema de salud publica. Se recomienda
concientizar mediante charlas campafias de prevencion acerca de acudir periddicamente al

médico, alimentacion y actividad fisica para mejorar la calidad de vida.

Palabras clave: <BIOQUIMICA Y FARMACIA>, <SINDROME METABOLICO>,
<ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES>, <HIPERTENSIO>, <DIABETES>,
<PARAMETROS CLINICOS>.
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ABSTRACT

The main objective of this research study was to determine the prevalence of metabolic
syndrome in the population over 18 years of age in the community of Condezan,
Quisapincha parish, Province of Tungurahua, in which socialization was carried out on
the procedures to be performed and the benefits of the same. Subsequently, surveys
were carried out to evaluate risk factors, Dblood pressure, anthropometric
measurements, and the respective clinical analyses of glycemia, cholesterol,
triglycerides, high-density lipoprotein-HDL and low- density lipoprotein-LD, using the
criteria of the National Cholesterol Education Program for Adult Treatment Panel
(NCEP-ATP IlI) to a population of 123 residents who had previously signed the
appropriate authorization, where once the results were obtained, they were processed
and represented in tables and graphs using statistical programs for greater
understanding. The results showed that 5.7% of the study population had MS, with
4.1% of females being affected compared to 1.6% of males. High waist circumference
values are a fundamental component of the development of metabolic syndrome
(39.0%). According to the survey, the main risk factors associated with this pathology
were tobacco consumption, alcohol consumption, eating habits, and physical activity,
with high triglyceride levels of 26.8%, high blood pressure 26.8%, high fasting glucose
10.7% and low HDL cholesterol levels 3.3%. It was concluded that, although the
presence of metabolic syndrome in the study population is 5.7%, the lack of physical
activity, family history, and inadequate lifestyle implies a public health problem. It is
recommended to raise awareness through talks and prevention campaigns about regular

visits to the doctor, nutrition, and physical activity to improve the quality of life.

Keywords: <BIOCHEMISTRY AND PHARMACY>, <METABOLIC
SYNDROME>, <CARDIOVASCULAR DISEASES>, <HIPERTENSITY>,
<DIABETES>, <CLINICAL PARAMETERS>.
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INTRODUCCION

Planteamiento del problema

A través de los afios el sindrome metabolico (SM) ha tenido un gran impacto en salud publica a
nivel mundial debido al tipo de enfermedades metabdlicas que desencadena y, por tanto,
generando un alto indice de mortalidad y morbilidad (Rios etal. 2013, p. 316). Este sindrome
implica una asociacién de alteraciones metabdlicas que incrementan el riesgo cardiovascular,
desarrollo de diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cerebrovasculares y coronarias, las cuales
estan fuertemente relacionadas al sedentarismo, consumo de dietas hipercaléricas, cambios

nocivos en el estilo de vida lo que conlleva a sobrepeso y a la vez obesidad en la poblacién
(Suérez et al. 2019, pp. 3-4).

Segun criterios de la OMS estiman que entre el 20 y el 25% de personas adultas padecen este
sindrome, es asi que varios estudios realizados en el mundo para la determinacién del mismo
encontraron que en Estados Unidos existe un porcentaje de 25%, en Europa el 10% para
mujeres y el 15% para los hombres, lo que ciertamente es evidente que la prevalencia
incrementa con la edad, siendo de 24% a los 20 afios, de un 30% o méas en mayores de 50 afios y

mas del 40% en personas mayores de 60 afios, en la India hay una incidencia del 24 al 33%
(Peinado et al., 2021, p. 3).

Un estudio realizado en paises de América Latina titulada CARMELA (Cardiovascular Risk
Factor Multiple Evaluation in Latin American) para la determinacion del sindrome metabdlico,
en donde evaluaron a 11.550 personas de ambos sexos en edades de entre 25 y 64 afios los
mismos que fueron seleccionados de manera probabilistica, como resultado la prevalencia de
esta patologia fue mayor en México con el 27%, seguido de Venezuela 26%, Chile 21%, Bogota
20%, Lima 18%, Buenos Aires 17% y Quito con un 14%, con una variacion mayor en mujeres

gue en hombres, siendo el 22 y 20% respectivamente (Paramio et al. 2022, p. 26).

Segun datos publicados en la Encuesta de Salud y Nutricion (ENSANUT-ECU), indican que la
prevalencia de obesidad y sobrepeso en la poblacion de 19 a 60 afios corresponde al 62.8%,
siendo mayor en mujeres (65.5%) que en hombres (60%), por otro lado, la resistencia a la
insulina evaluada mediante el indice HOMA en personas con glucemia normal el 38,4% padece
de dicha patologia con riesgo de desarrollar diabetes y sindrome metabélico. De igual manera la
hipertrigliceridemia se ve elevada entre 40 a 49 afios en un 44,7%, la hipertension arterial

medida en individuos de 18 a 59 afios fue de 15,6% (Freire et al. 2014, pp: 645-693).



En varias provincias del Ecuador se ha evidenciado una elevada prevalencia de obesidad junto
con el sobrepeso las mismas que formar un factor de riesgo de enfermedades no transmisibles
entre las que se destacan el desarrollo del sindrome metabdlico, es asi como el mayor porcentaje
de dichas patologias se encuentran en los territorios de las Galapagos 75,9%, el Oro 69,4%
seguida por Guayas, Carchi, Cafiar con méas del 65,7% y con un menor porcentaje esta Napo
49,2%, Bolivar 53,1%, Chimborazo 53,2%, Tungurahua 54,8%, en consecuencia siete de cada

10 ecuatorianos sufren de obesidad o sobrepeso (ENSANUT 2014, pp: 248-254).

En un proyecto de investigacion indagados sobre el sobrepeso, en la parroguia Augusto Nicolas
Martinez del canton Ambato perteneciente a la provincia de Tungurahua, por; Rosa Velastegui
demostrd un predominio de sobrepeso del 68,0% acompafiados de obesidad grado I, 11y 11l con
21,3%, 8,9 y 1,8% respectivamente, siendo mayor en mujeres con el 71,6% que en hombres con
28,4% ademas de presentar hipertension arterial en un 21,3%, dislipidemia con el 18,9% de un

total de 169 personas estudiadas (Velastegui 2016, pp: 59-65).

Justificacion

La prevalencia del sindrome metabolico es uno de los principales problemas de salud publica
debido a que produce serios trastornos, especialmente eventos cardiovasculares. Este sindrome
se compone de diferentes elementos, siendo estos la dislipidemia, particularmente el colesterol
HDL disminuido o los niveles de triglicéridos aumentados, glucosa elevada, obesidad
abdominal e hipertension arterial, como consecuencia de inadecuados habitos alimenticios, falta
de actividad fisica, ademas de factores sociodemograficos como alcoholismo, tabaquismo o

simplemente enfermedades de base hereditarias (Espinoza et al. 2018, pp: 1-3).

El proposito de determinar la prevalencia del sindrome metabdlico en la poblacion mayor de 18
afios de la comunidad de Condezan, parroquia Quisapincha, es preservar la salud de los
pobladores debido a que la atencidn primaria de salud es limitada en el aspecto de promocionar,
prevenir y detectar enfermedades en etapas tempranas que generalmente no son valoradas por
los médicos ocupacionales (Tonato 2021, p. 19). Dentro de los factores de riesgo a considerarse se

encuentran lo diferentes elementos antes mencionados que componen este sindrome segln,
(Ruano 2018, pp: 3-11).

Un estudio que se realiz6 en Ecuador en los individuos de las parroquias urbanas de la cuidad de
Cuenca en el 2013 cuyos resultados se estimd una prevalencia del sindrome metabdlico del
51,6% siendo mas alto en mujeres que hombres. De acuerdo con el grupo etario los individuos

con mayor prevalencia estan comprendido entre 40 a 49 afios con el 62,5%. EIl criterio méas
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prevalente para el desarrollo de este sindrome fue la obesidad abdominal con el 80,5%, cuyo
estudio demostr6 que el sindrome metabdlico es altamente prevalente en la poblacion,
convirtiéndose en un problema de salud publica por lo que es muy importante crear conciencia

acerca de los factores de riesgo (Sigiencia et al. 2013, pp: 52-61).

Desde un enfoque técnico, la metodologia de investigacion que se ha manejado en varias
investigaciones anteriores del Sindrome Metabdlico posibilitdé tener un sustento para la
adaptacion de una metodologia adecuada en la presente investigacion y a la vez realizar una
socializacién del proyecto a toda la poblacion participante (Padilla 2021). Luego se procedi6 a la
toma de muestras, examenes de laboratorio utilizando métodos y técnicas estandarizadas
propuestas por el Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol-Tercer Panel de
tratamiento de adultos (NCEP-ATP III), también se llev6 a cabo la medicién de la presion
arterial junto con los indices antropométricos (Vasquez et al. 2016, pp: 118-126), por Gltimo el analisis

de los resultados mediante programas estadisticos e interpretacion de los mismos (Tonato 2021, pp:
34-69).



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo general

Determinar la prevalencia del sindrome metabdlico en la poblacion mayor de 18 afios de la
comunidad de Condezan, parroquia Quisapincha.

Objetivos especificos

o Evaluar mediante pruebas de laboratorio el perfil lipidico (glucosa, colesterol total,
colesterol HDL, LDL, triglicéridos) de la poblacion de estudio.

e Valorar los indices antropométricos (edad, peso, talla, circunferencia abdominal, presion
arterial) que determinen la presencia del sindrome metabdlico en personas mayores de 18 afios
de la comunidad de Condezan.

e  Determinar los factores de riesgo que predisponen el sindrome metabdlico en los pacientes
de la muestra.

o Realizar una socializacién de los resultados obtenidos a la poblacion estudiada junto con el
personal médico del centro de salud de Quisapincha con la finalidad de brindar un seguimiento
y tratamiento correspondiente.



CAPITULO |

1. MARCO TEORICO REFERENCIAL

1.1. Antecedentes

El sindrome metabdlico (SM) se ha convertido en un problema de salud el cual vulnera a
individuos de cualquier pais, de todas las condiciones (Van et al. 2006, pp: 876-879).La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) en su boletin sobre Obesidad y Sobrepeso, menciona que el SM se
caracteriza por la presencia de prediabetes en conjunto con otros factores de riesgo para
enfermedades cardiovasculares, como hipertension, la obesidad en la parte superior del cuerpo o
dislipidemia. En el afio 2016, el 39% de las personas adultas de 18 o mas afios (un 40% de las
mujeres y un 39% de los hombres) tenian sobrepeso y cerca del 13% de la poblacién mundial

eran obesos siendo mas alto en el género femenino (OMS 2021, p. 19).

En México en una investigacion publicada en la “Revista Médica del Instituto Mexicano del
Seguro Social” el estudio comprendi6 a personas de entre 20 y 40 afios y bajo los criterios de la
NCEP-ATP Il indica que el 45,2% de la poblacion estudiada presentaron sindrome metabdlico,
con predominio del sexo masculino en un 48,4% y en edades de 30-39 afios. Los principales
factores asociados a este sindrome indican que la prevalencia de este aumenta de forma
constante con la edad, el tipo de alimentacion y la genética. Se descarta el sedentarismo como
un factor de riesgo por ser una poblacién rural y de los componentes de este sindrome la

asociacion mas frecuente fue la obesidad, sobrepeso, hipertension arterial, triglicéridos elevados
(Pinto et al. 2016, pp: 329-335).

En Bolivia ciudad de Cochabamba, se realiz6 un estudio a la poblacién mayor de 18 afios en
donde se evalu6 a 186 personas, encontrandose una prevalencia global del sindrome metabdlico
del 44,1%, principalmente en aquellos individuos mayores de 60 afios, siendo mayor en el sexo
femenino con el 53,66%. Se evidencié que la obesidad abdominal, presion arterial elevada junto
con la hipertrigliceridemia y HDL-c fueron las patologias que se asocian con mayor frecuencia
al sindrome metabolico ademas de un bajo consumo de frutas y vegetales, en el caso de los
hombres se present6 un porcentaje elevado de consumo de alcohol acompafiado de un bajo nivel
de actividad fisica, este Gltimo para ambos sexos siendo uno de los factores mas prevalentes en

la mayoria de los estudiados (Mamani et al. 2018, pp: 24-32).

En Colombia se observé de acuerdo al grupo etario que la mayoria de los pacientes con

sindrome metabolico estan entre 38 y 78 afios representando el 90,1% de la poblacion, la mayor
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prevalencia de esta patologia se encontrd en personas mayores de 58 afios alcanzando el 50%,
para el diagndstico del mismo se tomo en cuenta los criterios de ATP I1I-AHA utilizando en el
22% de los pacientes de los cuales el 32% fueron hombres y el 68% mujeres, de ahi que de 74
mujer 20,3% tuvo diagnostico de sindrome metabdlico y de 26 hombres lo presento 26,9%,
ademas indica que el principal componente de este padecimiento fue la obesidad abdominal
encontrandose presente en el 70% de los casos estudiados (Manzur et al. 2008, pp: 216-221).

En Ecuador se realizd un estudio en la zona urbana de la ciudad de Cuenca en habitantes
mayores de 18 afios, reportdndose una prevalencia del sindrome metabdlico para la poblacion
estudiada de 51.6%, de acuerdo a los grupos etarios mas prevalentes fueron el de 40 a 49 afios
con 22,6%, segun el sexo y grupo etario fue de 51,6% siendo mayor en mujeres (52,7%) que en
hombres (50%), por otro lado, se encontré que la obesidad abdominal fue el criterio mas
prevalente en la poblacién de estudio con un 80,5%, seguidos de los demas criterios como

HDL-C bajas, hipertrigliceridemia, HA y diabetes mellitus tipo 2 (Sigiiencia et al. 2013, pp. 51-60).

Un estudio realizado en la ciudad de Riobamba donde participaron 229 trabajadores de la
Empresa Publica EMAPAR en edad promedio de 40 afios, se determind la prevalencia del
Sindrome Metabdlico dando como resultado que el 23% de la poblacion estudiada present6
dicha patologia, comprobaron asi la existencia de un problema de salud publica; en cuanto a,
los factores de mayor prevalencia asociados con este sindrome fueron el perimetro de cintura
con el 66,3%, triglicéridos elevado con el 53,7%, niveles bajos de HDL colesterol con el 46,7%,

glucosa en ayunas alterada 6,9% e hipertension arterial 1,7% (Gonzales S., 2017, pp. 1-68).

1.2. Bases tedricas

1.2.1. Sindrome metabdlico

Independientemente de los criterios dados por diversas sociedades cientificas para el
diagnostico y clasificacién del SM, todas las definiciones tienen en comln asociar un conjunto
de alteraciones metabodlicas, llegando a considerarse como factores de riesgo en un mismo
individuo, provocando la aparicion de enfermedades cardiovasculares y diabetes; es por ello,
gue se ha considerado a la insulinorresistencia como el pilar fundamental para el desarrollo de
anormalidades como son el aumento de la presién, glucosa en ayunas, triglicéridos, reduccion

de HDL colesterol, en conjunto con la presencia de la obesidad central (Peinado et al., 2021, p. 2).

El Sindrome Metabdlico esta asociado también a la combinacién de factores genéticos y
factores de riesgo como alteraciones en el estilo de vida, teniendo en cuenta una mala
6



alimentacion, sedentarismo, consumo de alcohol, tabaco y antecedentes familiares (Lizarzaburu,
2013, pp. 315-316).

1.2.2. Criterios de diagnostico

Han sido varios los grupos cientificos internacionales que han establecido diversos criterios de
diagndsticos del sindrome metabdlico, entre los que se destacan el Programa Nacional de
Educacion para el Colesterol (ATP 11l NCEP), la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
Federacion Internacional de la Diabetes (FID), la AACE, Asociacion Estadounidense de

Endocrindlogos Clinicos, entre otros, los cuales (Ramirez et al., 2021, p. 2).

Segun la OMS para diagnosticas el SM, defini6 la presencia de dos factores principales que son
la alteracion de la glucosa en ayunas y la resistencia a la insulina, asociadas directamente a la
obesidad central, hipertensién arterial, hipertrigliceridemia, niveles de HDL colesterol bajos y
microalbuminuria (Pineda, 2008, p. 98). Segun la ATP Ill, dio una definicién al SM teniendo en
cuanta la aplicacion en la practica diaria, basandose en la obesidad medida por el perimetro
abdominal, la hipertrigliceridemia, HDL bajo, presion arterial elevada y glucosa elevada
incluyendo diabetes mellitus; ademas propuso que la presencia de 3 de los 5 factores establecia

el diagnostico (Garcia y Alemén 2014, p. 122).

Segun la AACES definieron gue la resistencia a la insulina constituida un problema béasico para
el SM, ademas de cuatro factores considerados identificativos para este sindrome como son:
triglicéridos altos, HDL colesterol disminuido, aumento en la presion arterial y glucosa,
excluyendo la presencia de obesidad central, aunque este fuera importante para la ECV y DM2
(Gonzélez, 2013, p. 11). La mayor parte de trabajos y publicaciones realizadas a nivel mundial han
sido elaborados bajo los criterios del NCEP-ATP IIl. No obstante, considera a la obesidad
abdominal como criterio principal para el diagndstico del SM, sefialando a este como la causa

del desarrollo de la insulino resistencia y de los demas componentes de este sindrome
(Lizarzaburu, 2013, p. 317).

Tabla 1-1: Componentes del sindrome metabdlico

NCEP-ATP 11l 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 X X X X
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 2h: 140 mg/dl X

Obesidad abdominal X X

indice de masa corporal elevado X X

Microalbumina X

Factores de riesgo y diagndstico 3 0 mas Mas de 2 Criterio Obesidad
clinico abdominal

Realizado por: Paucar S., 2023

1.2.3. Fisiopatologia

La fisiopatologia abarca una serie de mecanismos por el cual el Sindrome Metabdlico aumenta
el riesgo de desarrollar problemas cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, ademas, de algunos
tipos de cancer y mortalidad por diversas causas (Méndez 2014, p. 1).

Hiperplasia e hipertrofia del tejido
adiposo

Alteracion del metabolismo de Alteracién de la liberacién de
Acidos Grasos Libres (AGL) adipocinas

l v v v

AGL > Hiper_insuli_nemia y Activa SRAA y Disfuncion
resistencia a la SNS endotelial por
3 v |ns$llna ¥ estrés oxidativo
Sintesis de L 1
4 lipoproteinas Disfuncion de las Vasoconstriccion Estado
Gluconeogénesis células del por reasti)sctinirglon de proinflamatorio
v pancreas Estado
RN v v protromfético
Dislipidemia Hiperglucemia Hipertension
sobre DMT2 Estado
| hipercoagiulable

Sindrome Metabdlico

AGL: acidos grasos libres; AT: Angiotensina Il; IAP-1: Inhibidor-1 del Activador de Plasmindgeno; SRAA: Sistema
renina-angiotensina-aldosterona; SNS: Sistema Nervios Simpaético.

Mas a fondo, los adipocitos general acidos grasos libres (AGL), que aumentan la sintesis de lipoproteinas,
gluconeogénesis y dislipidemia. Ademas, provoca resistencia a la insulina perjudicando la funcion de las células beta
del pancreas, desencadenando la DMT2. Por otro lado, la liberacién alterada de las adipocitoquinas activa el Sistema
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), provocando hipertensién. También existe estrés oxidativo en el tejido
endotelial, y un estado proinflamatorio e hipercoagulabilidad, aumentando el riesgo de enfermedad cardiovascular
(Méndez P., 2014, p. 2).

llustracion 1-1: Fisiopatologia del sindrome metabdlico

Fuente: (Méndez P., 2014, p. 2).
Realizado por: Paucar S., 2023




1.2.4. Componentes empleados para el diagndstico del sindrome metabdlico

1.2.4.1. Hipertension arterial

La hipertension arterial es uno de los principales factores que implican mayor riesgo de las
enfermedades cardiovasculares, caracterizandose por la elevacion de la presion arterial sobre los
niveles normales lo que produce cambios en el sistema arterial afectando a diferentes érganos

como el cerebro, corazon y rifidn (Tagle, 2018, p. 14).

La hipertensién se ha relacionado con anomalias metabdlicas tales como la obesidad,
intolerancia a la glucosa y dislipidemia. Algunos estudios han manifestado que la hiperglucemia
y la hiperinsulinemia son capaces de activar el sistema renina angiotensina (SRAA) con ayuda
del angiotensindgeno, angiotensina Il (ATII) y AT1, apoyando al desarrollo de la hipertension
en individuos con resistencia a la insulina. Ademas, tanto la hiperinsulinemia como la
resistencia a la insulina estimulan el Sistema Nerviosos Simpéatico y como consecuencia, los
rifones aumentan la reabsorcién de sodio, el corazén aumenta el gasto cardiaco y las arterias

responden con vasoconstriccion e hipertension (Méndez, 2014, p. 4).

1.2.4.2. Obesidad y sobrepeso

La obesidad y el sobrepeso en la actualidad representan un gran problema de morbimortalidad a
nivel del mundo, debido a su efecto sobre diversos érganos y sistemas, estas patologias estan
condicionadas por llevar estilos de vida poco saludables, como el aumento de dietas
hipercaldricas y baja actividad fisica. Se han establecido como un factor de riesgo
cardiovascular que predispone generalmente al desarrollo de hipertension arterial, dislipidemia,

diabetes mellitus y desordenes del suefio, las mismas que van deteriorando la calidad de vida
(Garcia et al. 2017, p. 337).

Su valoracion se puede efectuar mediante el indice de masa corporal (IMC), un IMC elevado
esta relacionado con problemas metabdlicos, como resistencia a la insulina, niveles altos del
colesterol y triglicéridos. Es asi como valores iguales o por encima de 25 kg/m? es considerado

como sobrepeso y superiores a 30 kg/m? obeso (Carmona y Sanchez, 2018, pp: 129-131).

Tabla 1-2: Clasificacién de la obesidad segln la OMS

Clasificacion IMC (kg/m?) Riesgo
Normal 18.5-24.9 Promedio
Sobrepeso 25-29.9 Aumentado




Obesidad grado | 30-34.9 Moderado
Obesidad grado Il 35-39.9 Severo
Obesidad grado 11l >40 Muy severo

Fuente: (Carmona & Séanchez, 2018, p. 129)
Realizado por: Paucar S., 2023

1.2.4.3. Dislipidemia

Las dislipidemias también conocidas como hiperlipidemias son alteraciones del metabolismo de
los lipidos en la sangre, constituyen uno de los factores de riesgo que desencadenan las
enfermedades cardiovasculares al aumentar el desarrollo de la ateroesclerosis y finalmente la
muerte; estan caracterizadas por la concentracién anormal de colesterol total, LDL-c, HDL-c y
triglicéridos en el torrente sanguineo. Su causa puede deberse al consumo excesivo de grasas y
azlcares, alcohol, factores hereditarios, la inactividad fisica, algunos medicamentos y
enfermedades como la diabetes, hipotiroidismo, obesidad y sobrepeso. Los adultos que
presentan obesidad tienen cuatro veces mayor probabilidad de presentar concentraciones altas
de LDL, TGy bajos de HDL a comparacién a personas con peso normal (Alvirde 2016, pp. 56-57).

1.2.4.4. Triglicéridos

Un alto nivel de triglicéridos puede aumentar el riesgo de enfermedades cardiovasculares, como
las enfermedades de las arterias coronarias. Son un tipo de grasa mas comun en nuestro cuerpo
que provienen de alimentos como la mantequilla, aceites y otras grasas que ingerimos. El
tratamiento para controlar los niveles elevados de TAG es basicamente cambios en el estilo de
vida, asi como: realizar actividad fisica regularmente, disminuir el consumo de grasas y
azucares, limitar la ingesta de alcohol y cigarrillo. En casos mas extremos el médico prescribira

medicamentos contra el colesterol (MedlinePlus 2020, pp: 1-4).

Tabla 1-3: Niveles de triglicéridos

Categoria Nivel de triglicéridos
Normal Menos de 150 mg/dI
Limite alto 150 a 199 mg/dl

Alto 200 a 499 mg/dI

Muy alto 500 mg/dl y més

Fuente: (MedlinePlus, 2020, parr. 3).
Realizado por: Paucar S., 2023

Los factores que pueden elevar los niveles de triglicéridos incluyen:

e  Consumo excesivo de azlcar

10



e  Presentar sobrepeso u obesidad
e Fumar

e Ingesta excesiva de alcohol

e  Trastornos genéticos

e  Enfermedades tiroideas

e DM tipo 2 mal controlada

e Enfermedades hepaticas o renales

1.2.4.5. Colesterol

El colesterol es una sustancia semejante a la grasa y necesaria para la vida, esta se encuentra en
membranas celulares de nuestro organismo, desde el sistema nervioso al higado y al corazén. El
cuerpo necesita de colesterol para fabricar hormonas, 4cidos biliares, vitamina D y otras
sustancias, sin embargo, el exceso de colesterol en sangre puede depositarse en las paredes de
arterias y con el tiempo se forma la placa de ateroma, esta puede estrechar los vasos sanguineos
haciéndolos menos flexibles ocasionando la obstruccién de la irrigacion sanguinea, como
consecuencia la ateroesclerosis o endurecimiento de las arterias siendo una causa de infarto al

miocardio y accidentes cerebrovasculares (Fundacién Hipercolesterolemia Familiar, 2016, p. 20-23).

La mayor parte del colesterol que el cuerpo necesita se produce en el higado, el resto proviene
de los alimentos de origen animal tales como carne de res, aves y productos lacteos. El
colesterol es insoluble en medio acuoso por lo que no puede ser transportada de forma libre en
la sangre, sino que lo hacen unido a las proteinas formando las lipoproteinas, existen dos tipos
de lipoproteinas las cuales llevan y traen el colesterol de las células estas son las lipoproteinas
de alta densidad (LDL) y lipoproteinas de baja densidad (HDL)(Cachofeiro, 2017, pp: 131-134).

Tabla 1-4: Valores de referencia de colesterol

Categoria Nivel de colesterol
Deseable Por debajo de 200 mg/dI
Limite alto 200-239 mg/dl

Alto 240 mg/dl

Fuente: (Fundacién Hipercolesterolemia Familiar, 2016)
Realizado por: Paucar, Sandy, 2023.

1.2.4.6. Lipoproteina de baja densidad (LDL)

También se conoce como colesterol malo, son lipoproteinas encargadas de transportar el

colesterol a todas partes del cuerpo, demasiado LDL contribuye a depositar colesterol en las
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paredes de las arterias haciendo que estas se estrechen originando la ateroesclerosis y
aumentando el riesgo de ataques cardiacos, derrames cerebrales y enfermedades arteriales

periféricas(American Heart Association, 2020, p. 3).

Tabla 1-5: Valores de referencia de lipoproteina de baja densidad (LDL)

Categoria Nivel de colesterol LDL
Optimo Por debajo de 100 mg/dI
Bueno 100-129 mg/dl

Limite alto 130-159 mg/dl

Alto 160-189 mg/dI

Muy Alto 190 mg/dl o superior

Fuente: (Fundacién Hipercolesterolemia Familiar, 2016)

Realizado por: Paucar S., 2023

1.2.4.7. Lipoproteinas de alta densidad (HDL)

También se les llama colesterol bueno, tiene funciones protectoras frente a la ateroesclerosis ya
que se encargan de eliminar el colesterol del flujo sanguineo y de las paredes arteriales. Niveles
saludables de colesterol HDL puede proteger de atagues cardiacos o0 accidentes
cerebrovasculares, diversos estudios han demostrado que un nivel bajo de colesterol HDL

aumenta el riesgo de enfermedades cardiacas (American Heart Association, 2020, parr. 2).

Tabla 1-6: Valores de referencia de lipoproteina de alta densidad (HDL)

Edad Nivel saludable de colesterol HDL
19 afios 0 menos Mas de 45 mg/dl
Hombres de 20 afios y mayores Mas de 40 mg/dl
Mujeres de 20 afios y mayores Mas de 50 mg/dl

Fuente: (MedlinePlus, 2021)
Realizado por: Paucar S., 2023.

1.2.4.8. Resistencia a la insulina (RI)

La Resistencia a la insulina se da por la presencia disminuida de insulina a nivel celular,
produciendo alteraciones en el metabolismo glucidico, lipidico y proteico, afectando
mayormente a 6rganos como son higado, masculo y tejido adiposo, puesto que estos tejidos son
los responsables del metabolismo y almacenamiento de energia en el organismo, desempefiando
funciones importantes en el desarrollo de obesidad, DM2 y resistencia a la insulina. Puede darse

por varios factores ya sea fisiologica debido a embarazo, pubertad, la edad en el caso de
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personas >40 afios o patoldgicas en donde las causas pueden ser genéticas, ambientales y

secundarias debido a farmacos o algunas patologias (Pollack, 2016, p. 171).

Tabla 1-7: Alteraciones metabdlicas relacionadas con la RI

Alteraciones Metabdlicas

o Hiperglucemia

o Dislipidemia

o Hipertension

e  Adiposidad visceral

o Disfuncion endotelial

o Marcadores inflamatorios elevados

. Estado protrombético

Fuente: (Santos Lozano 2022, p. 64)
Realizado por: Paucar S., 2023

Tabla 1-8: Factores de riesgo de resistencia a la insulina

e  Tener sobrepeso u obesidad, especialmente un peso extra ubicado alrededor del diafragma.
. Estilo de vida sedentario o poca activad fisica.

. Fumar

o  Dificultad para dormir

e  Hipertension arterial

o  Edad >40 afios

e  Sindrome de ovario poliquistico

Fuente: (Flores, 2020, p. 492)
Realizado por: Paucar S., 2023

1.2.4.9. Diabetes mellitus tipo 2

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad progresiva en el cual el riesgo de infarto al
miocardio, eventos microvasculares, enfermedades cerebrovasculares estan estrechamente
asociados a la hiperglucemia, considerandose como una de las enfermedades cronicas de mayor
impacto en la calidad de vida de la poblacion a nivel mundial, constituyendo un verdadero
problema de salud; con un incremento en la mortalidad y morbilidad en los Gltimo afios, en el
mundo existen 170 millones de personas que son afectadas por esta patologia y se estima una

duplicacion para el afio 2030 (Vintimilla et al. 2019, pp. 29-30) .

Este tipo de Diabetes se caracteriza por la alteracion en el metabolismo de lipidos, proteinas y
carbohidratos, teniendo un origen multifactorial donde los factores ambientales, genéticos y de

comportamiento juegan un papel importante en la aparicion de este padecimiento,
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especialmente aquellos que estan relacionado con: dieta, estilo de vida, sedentarismo y
obesidad. Se ha considerado a la dislipidemia como un factor importante en la DM2, incluyendo
niveles plasmaticos elevados de apolipoproteinas-B (Apo-B) vy triglicéridos (TAG), ademas,
bajas concentraciones de colesterol HDL y exceso de particulas de colesterol LDL, esto podria

ser definido como un factor desencadenante de insulinorresistencia (Vintimilla et al. 2019, p. 6).

Tabla 1-9: Factores de riesgo para el desarrollo de DM2

Factores Modificables Factores No Modificables
. Indice de masa corporal (IMC) > 25 | e Edad > 45 afios.
kg/m? . Antecedentes familiares de primer y
. Perimetro de la cintura > 80 cm en | Segundo grado de DM tipo 2.
mujeres y > en hombres. . Antecedentes obstétricos de diabetes
. Hipertension arterial (HTA) > 140/90 | gestacional.
mmHg 0 que este cursando un tratamiento. . Mujeres con historia previa 0 sin
. Actividad fisica semanal menor a 150 | sindrome de ovario poliquistico.
min. . Nifios de madres con antecedentes de
. Tabaquismo diabetes gestacional.

Fuente: (Zavala & Fernandez 2018, p. 6)
Realizado por: Paucar S., 2023

1.2.,5. Medidas antropométricas

La antropometria es una ciencia que estudia el tamafio, proporcion, maduracién, forma,
composicién corporal y funciones generales del organismo, con el objetivo de describir las
caracteristicas fisicas teniendo en cuenta la variacion en dependencia de la edad, sexo, raza,

nivel socio econdmico, etc. (Milian et al., 2017, p. 3).

La excesiva acumulacion de grasa abdominal esta asociada con el desarrollo de la RI; también
es uno de los mejores predictores de riesgo cardiovascular y metabolico que la obesidad general
(estimado a través del IMC), aunque la obesidad abdominal permite identificar sujetos en riesgo
metabolico, incluso sin un valor de IMC alto. Para cuantificar la obesidad abdominal se

recomienda medir la circunferencia de la cintura (Hernandez et al., 2018, p. 8)

1.2.5.1. Indice de masa corporal (IMC)

El indice de masa corporal IMC en la actualidad es el método més usado para identificar
sobrepeso y obesidad en adultos, siendo recomendado su uso por la Organizacion Mundial de la

Salud (OMS) por tratarse de un indicador simple y facil de calcular (Oleas et al., 2017, p. 42). Se
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obtiene dividiendo el peso corporal (kg) por la estatura en metros cuadrados de una persona,

como se indica en la siguiente formula (SEMFYC 2016, p. 253):

_ peso (kg)

IMC = aita (m?)

1.2.5.2. indice cintura-cadera (ICC)

El indice de cintura-cadera (ICC) es una medida antropométrica que se usa especificamente para
medir los niveles de grasa abdominal, es un indicador poco costoso, sencillo de aplicar y facil
de interpretar en los 3 niveles de atencién de salud de nuestro pais. Este indice nos orienta sobre
la morbilidad y mortalidad a la que puede estar sujeto un individuo o una poblacion, es asi como
la OMS establece valores de referencia de ICC de 0,75-0,85 en mujeres y 0,78-0,94 en hombres;
aquellos valores superiores pueden generar obesidad abdominal lo que conlleva a riesgo
cardiovascular, probabilidad de Hipertension y Diabetes Mellitus.

El indice se obtiene midiendo el perimetro de la cintura a la altura de la dltima costilla flotante,
y el perimetro de cadera méaximo a nivel de los gluteos (Hernandez et al., 2018, p. 3-6).

cintura (cm)
ICC=——F—"—"7—"-
cadera (cm)

1.2.5.3. Indice cintura talla (ICT)

El indice de cintura-talla (ICT) es otra de las variables antropométricas que se ha sugerido como
un mejor predictor de dafio cardiovascular, puede asociarse estrechamente con el colesterol total
y los triglicéridos; este indice se forma de la relacion entre la estatura de la persona y la

circunferencia de la cintura (Guadalupe et al. 2016, p. 240).

Es de importancia destacar que el ICT puede ser usado en el disefio de estrategias mas efectivas,
en el tratamiento y prevencion de la obesidad ya que ha demostrado ser una herramienta

econdmica, facil de aplicar y de gran utilidad (Hernandez y Duchi 2015, p. 68-70).

Perimetro de cintura (cm)
ICT =

Estatura (cm)
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1.2.6. Factores de riesgo conductuales

1.2.6.1. Inactividad fisica

La actividad fisica insuficiente se ha considerado como el cuarto factor de riesgo principal de
aproximadamente 3,2 millones de muertes en todo el mundo cada afio. Segun la OMS en 2015,
el nimero de personas con obesidad y sobrepeso alcanzé 1,5 billones. La inactividad fisica varia
entre las diferentes regiones del mundo, el 43% de las personas en América son inactivas, el
27,5% de Africa, 33,75% del Pacifico Occidental y el 34,8% de Europa. Debido a que un estilo
de vida sedentaria se relaciona con el aumento de peso y de grasa visceral, el ejercicio fisico ha

sido una parte fundamental para entender el Sindrome Metabdlico y sus causas (Vélez et al. 2018,
p. 66)

1.2.6.2. Género y edad

En varios estudios realizados se ha evidenciado que la edad de los individuos propensos a
padecer SM ha ido bajando de forma drastica, en la actualidad el grupo de riesgo esta
considerado desde los 35 afios, ademas, se ha observado un aumento en su prevalencia en nifios
y adolescentes; este incremento se cree que sea consecuencia de una inadecuada alimentacion y
escasa actividad fisica desde tempranas edades. En el caso del género, las alteraciones
hormonales que se presentan en la menopausia estdn asociados con el incremento de la
adiposidad central, resistencia a la insulina y alteracion del perfil lipidico; por esta razon

aumenta en un 60% la probabilidad de padecer SM en mujeres (Pereira et al. 2016, p. 111).

1.2.6.3. Alcoholismo

El consumo de alcohol en la poblacién tiene una prevalencia muy notable, ya que constituye un
factor causante de mas de 200 enfermedades y trastornos, se ha relacionado con alteraciones en
la reduccion del HDL-c, incremento en los triglicéridos, aumento en los niveles de glicemia y
tension arterial, siendo estos efectos mas evidentes si se afiade presencia previa de sobrepeso u

obesidad.

Varios estudios realizados han demostrado que un consumo excesivo de alcohol trae como
consecuencia un mayor riesgo de sufrir sindrome metabdlico, es asi, que en los hombres este

riesgo se sitla en dos bebidas alcohdlicas diarias y en una en el caso de las mujeres (Ospina et al.,
2022, pp. 211-214).
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1.2.6.4. Tabaquismo

La exposicion al humo del cigarrillo ya sea como fumador activo o pasivo, produce un efecto
nocivo en los pacientes con diabetes mellitus y con problemas cardiovasculares, incrementando
la incidencia, asi como también acelerando las complicaciones crdnicas. Ademas, favorece el
desarrollo rapido de la ateroesclerosis, ocasiona el envejecimiento prematuro, acorta la
esperanza de vida y aumenta la probabilidad de que se desarrolle SM ya que se ha evidenciado
clinicamente la presencia de niveles elevados de presion arterial, lipidos, glucosa y obesidad
abdominal (Vallejos 2019 pp: 84-85).

1.2.6.5. Estrés

Varios factore psicologicos estan asociados con el SM, de estos, el estrés psicoldgico el cual se
define como una reaccién o respuesta que ocurre cuando una situacién sobrepasa las
capacidades de adaptabilidad de las personas, tal es el caso de aquellos individuos que
experimentan mayor estrés crénico o laboral tiene mayor riesgo de desarrollar diabetes mellitus

tipo 2 y sindrome metabolico (Ortiz y Sapunar 2018, p. 1278).

Se observd una asociacion similar entre la depresion y/o sintomas depresivos con el SM. Se
estima que las mujeres con padecimiento de episodios depresivos severos tienes mayor riesgo
de desarrollar SM; en la poblacidn general, aquellas personas que sufren de depresiones severas

presentan un mayor riesgo de SM en comparacién con quienes no lo padecen (Ortiz y Sapunar 2018,
p. 1278).
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CAPITULO II
2. MARCO METODOLOGICO
2.1.  Tipoy disefio de investigacion
2.1.1. Tipo de investigacion
La presente investigacion es de tipo cuantitativo, segun el objetivo de estudio es aplicada, por el
nivel de profundizacion es descriptivo y explicativa porque se caracteriza en la presencia o0 no
del Sindrome Metabdlico en la poblacion mayor de estudio. Segun el periodo temporal es
transversal, se recolectaron datos en un solo momento y tiempo determinado, segun el tiempo
de ocurrencia de los hechos es prospectivo.

2.1.2. Disefio de la investigacion

El disefio es considerado no experimental, debido a que no existe manipulacion de las variables

y se trabaja de manera directa con la poblacidon en estudio sin la obligacion de un grupo control.
2.2. Ubicacién del lugar de estudio
El estudio se llevo a cabo en la comunidad de Condezan parroquia de Quisapincha, la toma de

muestra se realizo en las instalaciones de la ex escuela José Gerardo Paredes, la misma que es

usada como casa comunal.

e T
Quisapincha
Quillalli
Santa Rosa Pampa
San Pedro
Via Armg
Y0 uisapneha
umalica
=8
"";/@’U.f: Quindialo Sty

llustracion 2-1: Ubicacion del lugar de estudio
Fuente: (Calles de Ecuador 2021).
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2.3.  Poblacion de estudio y tamafio de la muestra
2.3.1. Poblacién de estudio

La poblacién de estudio de la presente investigacion, fueron los habitantes mayores de 18 afios

de la comunidad de Condezén perteneciente al Canton Ambato, Provincia de Tungurahua.

2.3.2. Tamafo de la muestra

3 Z2XpxqgXN
T (N—D+Z2xpxq

Donde:

n = muestra

Z2= nivel de confianza

p = variabilidad positiva
g = variabilidad negativa
e? = error absoluto

N= poblacion total

Reemplazando:

B (1.96)2 x 0.5 x 0.5 x 750
~(0.05)2 x (600 — 1) + (1.96)2 x 0.5 x 0.5

n = 254,26~ 254

n

De acuerdo con la poblacion de 600 personas de la comunidad de Condezan perteneciente a la
parroquia de Quisapincha, del cantdn Ambato, la muestra que se requeria era de 254 personas,
pero tomando en cuenta la predisposicion del paciente ademas de los criterios de inclusién y
exclusion, fueron 123 las personas que estaban dispuestas a incluirse dentro del proyecto de

investigacion.

2.3.3. Criterios de inclusion

e  Hombres y mujeres mayores de 18 afios.
e  Pacientes que firmen el permiso de consentimiento para ser parte de la investigacion.
e Pacientes de quienes se obtengan las muestras de sangre y datos complementarias.

e Pacientes que presenten o no patologias de base.

19



2.3.4. Criterios de exclusion

e  Hombres y mujeres menores de 18 afios.
e Pacientes que no deseen formar parte del proyecto investigativo.

e  Pacientes que no completen sus analisis clinicos o datos complementarios.

2.4. Métodos de recoleccion de datos

2.4.1. Primera fase

Se realiz0 una socializacion con los habitantes de la comunidad de Condezan en donde se dio a
conocer el tema de investigacion, el procedimiento que se debe seguir para completar el estudio,
asi como también los beneficios que obtendran las personas que participen en el mismo y de

esta manera identificar la prevalencia del sindrome metabélico en la poblacion.

2.4.2. Segunda fase

Para la recoleccion de datos se destiné 2 dias con un horario de 8:00 am a 10:00 am, para lo cual
se facilitd un espacio en la ex escuela José Gerardo Paredes, donde se realizé el llenado del
consentimiento informado, las encuestas previamente validadas, la toma de medidas
antropométricas y la extraccion sanguinea, las mismas que fueron identificadas con sus
respectivos codigos para cada paciente. Finalmente se procedié a llevar las muestras al
Laboratorio de Analisis Bioquimico y Bacteriolégicos de la facultad de Ciencias para su

respectivo analisis.

2.4.3. Tercera fase

Se convocd a una socializacién con los participantes en donde se entregd los resultados
obtenidos después del analisis de muestra y junto con el personal médico del centro de salud de
la parroquia de Quisapincha se brindé el seguimiento y tratamiento correspondiente para
aquellas personas que fue necesario.

2.5. Materiales, equipos y reactivos

2.5.1. Para la socializacién del proyecto

e Computadora
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e  Proyector

e  Presentacion en Powe Point
e Impresora

e Internet

e Hojas de papel Bond

e  Consentimiento informado
e  Encuesta

e Esferos

2.5.2. Medidas antropométricas

e Cinta métrica
e Regla
e Bascula

e Tensiometro

2.5.3. Para latoma de muestras

e  Mascarilla

e  Mandil

e  Guantes

e  Marcador

e Torniquete

e Alcohol

e  Torundas de algodon

e  Soporte y agujas de sistema vacutainer

e Tubos de extraccion de sangre sin aditivo tapa roja
e Bandas adhesivas (curitas)

e Gradilla

e Recipiente para cortopunzantes

e  Fundas de color rojo (desechos peligrosos)
e  Fundas de color negro (desechos comunes)
e  Tubos eppendorfs

e  Puntas amarillas y celestes para micropipeta

e  Micropipetas
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e  Tubos vacios de 5 ml
o  Papel absorbente
e Desinfectante

e  Agua destilada

e Cooler
e Hielo
2.5.4. Equipos

e  Espectrofotometro
e Bafo Maria

e  Centrifuga

2.5.5. Reactivos

e 1 setde glucosa liquicolor 4x 100 ml MARCA HUMAN ALEMANIA

e 1 setde colesterol liquicolor 4x 100 ml MARCA HUMAN ALEMANIA

e 1 setde triglicéridos liquicolor 4x 100 ml MARCA HUMAN ALEMANIA

o 1setde HDL colesterol liquicolor 4x 100 ml MARCA HUMAN ALEMANIA

2.6.  Técnicas y métodos

2.6.1. Parametros antropométricos

2.6.1.1. Peso

e Informar al paciente sobre el procedimiento que se va a realizar.

o Verificar que la balanza esté ubicada en una superficie lisa y funcione adecuadamente.
Ajustar a “0” antes de realizar la toma del peso.

e Lapersona debe estar con ropa ligera y sin calzado.

e Solicitar al paciente que se suba a la balanza, se coloque en posicién erguida con los
miembros superiores relajadas, la vista al frente, las palmas y dedos de las manos extendidas
hacia abajo, para que de esta manera el peso del cuerpo se distribuya por igual en ambos pies.

e  Esperar unos segundos en esa posicion hasta que la bascula se estabilice, leer y anotar el

valor marcado en kilogramos.
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2.6.1.2. Talla

e Pegar la cinta métrica a la pared con la ayuda de cinta adhesiva para tener estabilidad en el
momento de la medicion.

e El paciente debe estar sin calzado, con ropa ligera y ningin accesorio en su cabeza que
pueda interferir en la medicion.

e Asegurarse que el paciente tome una posicion erguida y el cuerpo (parte posterior de la
cabeza, hombros, espalda, gluteos y talones) se encuentre en contacto con la pared.

e Con laayuda de una regla se sefial la altura en la cinta métrica, la misma que se debe anotar

correctamente en centimetros (cm) o metros (m).

2.6.1.3. Medicion de cintura

e El paciente debe estar de pie en posicion erguida, con ropa ligera.
e Localizar el punto medio entre la Gltima costilla y la parte prominente del hueso de cadera.
e Ubicar la cinta métrica en el punto antes mencionado, tomar la medida sin presionar y

anotar el valor.

2.6.1.4. Medicion de cadera

e El paciente debe estar de pie en posicién erguida.
e  Ubicar la cinta métrica 5 cm por debajo de la cintura.

e  Sin presionar la cinta tomar la medida y anotar el valor correspondiente.

2.6.2. Presion arterial

e Para medir la presion arterial el paciente debe estar sentada con la espalda recta y relajada,
no debe cruzar las piernas o los pies, el brazo izquierdo descubierto.
e  Colocar el brazalete por encima del pliegue del codo, luego inflar el tensiémetro.

e  Esperar la medicion y anotar.

2.6.3. Extraccion sanguinea

e Para la toma de muestras se acondiciond un aula de la ex escuela José Gerardo Paredes de
la comunidad de Condezan cumpliendo con las normas de bioseguridad necesarias para

extraccion sanguinea.
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e El paciente debe estar sentado con la espalda apoyada en el respaldar de la silla y con el
brazo descubierto.

e  Preparar los materiales necesarios, rotular el tubo con el cédigo asignado.

e  Colocar el torniquete en el antebrazo, pedir al paciente que haga pufio y ubicar la vena de
gran calibre para la extraccion.

e Con ayuda de una torunda de alcohol desinfectar la zona en forma circular de adentro hacia
afuera.

e Con mucho cuidado introducir la aguja, enseguida colocar el tubo tapa roja dentro de la
capsula para extraer la muestra sanguinea.

e Retirar el torniquete y posteriormente la aguja, inmediatamente colocar la torunda en el
lugar de puncion haciendo presién hasta detener el sangrado para reemplazar con un curita.

e Todas la muestras recolectadas y debidamente rotuladas se colocan en una gradilla para ser
transportadas en un cooler conservando la temperatura hacia el Laboratorio de Andlisis Clinico

de la Facultad de Ciencias de la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo.

2.6.4. Parametros bioquimicos

e Para la determinacion de glucosa, colesterol total, HDL colesterol, LDL colesterol,
triglicéridos, el primer paso fue centrifugar la muestra a 3500 RPM durante 5 min.

o Verificar que el equipo se encuentre correctamente limpio, configurado y calibrado para
leer las muestras de acuerdo con el parametro a medir.

e Los reactivos para analizar todos los pardmetros bioquimicos deben encontrarse a
temperatura ambiente para no tener alteraciones al momento de la medicidn.

e Se rotuld los tubos eppendorf, con una micropipeta y puntas azules se colocé 1000 ul de
suero sanguineo con el objetivo de separarlo del paquete globular.

e  Se rotulé tubos de ensayo para quimica sanguinea de acuerdo con el nimero de muestras

obtenidas y para cada parametro bioquimico.

2.6.4.1. Determinacion de glucosa

- Método GOD-PAT

La glucosa se determina después de la oxidacion enzimatica en presencia de glucosa oxidasa, en
donde el peroxido de hidrogeno formado anteriormente reaccion por la catalisis de peroxidasa
con fenol y 4- aminofenazona, que finalmente forman un complejo rojo-violeta cuyo indicador

es la quinoneimina (HUMAN 2018, p. 1).
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GOD
Glucosa + 0, + H,0 — acido gluconico + H,0

POD
2H,0 + 4 — aminofenazona + fenol — quinoneimina + 4H,0

Muestra: Para la de medicion de glucosa se utiliza como muestra el suero sanguineo. Unos
resultados falsos bajos de glucosa pueden ocurrir con muestras de pacientes tratados con N-

acetilcisteina, N-acetil-p-benzoquinona imina y/o metamizol (HUMAN 2018, p. 1).

Ensayo: Las muestras se leyeron en el espectrofotometro a una absorbancia de 500nm, a un
paso de luz de 1 cmy a una temperatura de 37°C (HUMAN 2018, p.1).

Tabla 2-1: Esquema de pipeteo semi-micro de Glucosa

Pipetear en las cubetas STD o muestra Blanco de reactivo
STD o muestral op | -
RGT 1000 pL 1000 pL

Fuente: (HUMAN, 2018)
Realizado por: Paucar S., 2023

Procedimiento:

e Para la preparacion del blanco de reactivo: con ayuda de una micropipeta y puntas azules
colocar 1000 pL de reactivo de glucosa en un tubo de ensayo limpio y estéril

e  Preparacion de la muestra: colocar 10 pL de suero sanguineo en un tubo de ensayo limpio,
estéril y rotulado, luego afadir 1000 L del reactivo y homogenizar.

e Incubar el blanco de reactivo, el estandar y la muestra durante 5 min a bafio Maria a una
temperatura de 37°C.

e Medir la absorbancia del estandar y de las muestras frente al blanco de reactivo en el

espectrofotometro antes de los 60 min (HUMAN 2018, p. 1).

2.6.4.2. Determinacion de colesterol total

- Método CHOD-PAP

Es una prueba enzimética colorimétrica para colesterol con factor aclarante de lipidos. El
colesterol se determina después de la hidrolisis enzimatica y una oxidacion, teniendo como

indicador la quinoneimina formada por el perdxido de hidrégeno y 4- aminoantipirina en

presencia de fenol y peroxidasa (HUMAN 2005, p. 1).
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CHE
Esteres de colesterol + H,0 — colesterol + acidos grasos
CHO
Colesterol + 0, — colesterol — 3 — ona + H,0,

POD
2H,0 + 4 — aminoantipirina + fenol — quinoneimina + 4H,0

Muestra: Para la medicion de colesterol total se usa como muestra el suero sanguineo. En caso
de presentarse muestras lipémicas que generan turbidez al mezclarse con el reactivo lo que
causa resultados elevados falsos por lo que la prueba cholesterol liquicolor contiene un factor
aclarante de liquidos (LCF) evitando la formacidn de esta turbidez (HUMAN 2005, p. 1).

Ensayo: Las muestras se leyeron en el espectrofotometro a una absorbancia de 500nm, a un

paso de luz de 1 cm y a una temperatura de 37°C (HUMAN 2005, p. 1).

Tabla 2-2: Esquema de pipeteo semi-micro de Colesterol

Pipetear en las cubetas STD o muestral Blanco
STD o muestral op |
RGT 1000 pL 1000 pL

Fuente: (HUMAN, 2005)
Realizado por: Paucar S., 2023

Procedimiento

e Para la preparacion del blanco de reactivo: con ayuda de una micropipeta y puntas azules
colocar 1000 uL de reactivo de colesterol en un tubo de ensayo esterilizado y rotulado.

e  Preparacion de la muestra: se pipetea 10 puL de suero sanguineo en un tubo de ensayo
previamente esterilizado y rotulado, luego afiadir 1000 pL de reactivo y homogeniza.

e Incubar el blanco de reactivo, estandar y la muestra durante 5 min a bafio Maria a una
temperatura de 37°C.

e Medir la absorbancia del estandar y de las muestras frente al banco del reactivo en el

espectrofotometro (HUMAN 2005, p. 1).

2.6.4.3. Determinacion de triglicéridos (TAG)

- Método GPO-PAP

Los TAG son determinados después de una hidrdlisis enzimatica con lipasa, teniendo como

indicador la quinoneimina, la cual se forma a partir del peréxido de hidrégeno, 4-

aminoantipirina y 4-chlorofenol bajo la influencia catalitica de peroxidasa (HUMAN 2002, p. 1).
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L g g Lipasas . P
Triglicéridos —— glicerol + acidos grasos

GK
Glicerol + ATP — glicerol — 3 — fosfato + ADP

GPO
Glicerol — 3 — fosfato — fosfato dihidroxiacetona + H,0

POD
2H,0 + 4 — aminoantipirina — quinoneimina + HCL + H,0 + 4 — clorofenol

Muestra: Para la medicion de TAG se usa suero sanguineo como muestra. En el caso de tener
muestras lipémicas que generan turbidez al mezclar con el reactivo causando resultados
elevados falsos, esta prueba contiene un factor aclarante de lipidos (LCF) evitando

completamente la turbidez de la muestra lipémica (HUMAN 2002, p. 1).

Ensayo: Las muestras se leyeron en el espectrofotometro a una longitud de onda de 500nm, con
un paso optico de 1 cmy a una temperatura de 20-25°C 0 37°C (HUMAN 2002, p. 1).

Tabla 2-3: Esquema de pipeteo semi-micro de Triglicéridos

Pipetear en las cubetas STD o muestra Blanco de reactivo
STD o muestra wour |
RGT 1000 pL 1000 pL

Fuente: (HUMAN, 2002)
Realizado por: Paucar S., 2023

Procedimiento

e Serotula los tubos de ensayo para empezar con el analisis de quimica sanguinea.

e Para la preparacion del blanco de reactivo: se pipetea 1000 pL de reactivo de triglicéridos y
se coloca en un tubo de ensayo limpio y estéril.

e  Preparacién de la muestra: se coloca 10 pL de suero sanguineo en un tubo de ensayo
esterilizado, luego se le afiade 1000 pL del reactivo y homogenizar-

e Incubar el blanco de reactivo, el estandar y la muestra durante 5 min a bafio Maria a una
temperatura de 37°C.

e Luego de los 5 min retirar y medir la absorbancia del estdndar y de las muestras frente al

blanco de reactivo en el espectrofotometro (HUMAN 2002, p. 1).

2.6.4.4. Lipoproteina de alta densidad - HDL

Método: La prueba combinada dos pasos especificos; en el primer paso se eliminan los
quilomicrones y los colesteroles del LDL y VLDL por medio de una reaccion enzimatica, en el

segundo paso se determinan el colesterol restante de la fraccion de HDL, por medio de
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reacciones enzimaticas bien establecidas en presencia de surfactantes especificos (HUMAN 2017,
p. 1).

Principio: Los quilomicrones, lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) y lipoproteinas de
baja densidad (LDL) se precipitan por accion de acido fosfotingstico y cloruro de magnesio.
Después de centrifugar, el sobrenadante contiene HDL que va a ser determinado por medio del
espectrofotometro (HUMAN 2017, p. 1).

Ensayo: Las muestras se leyeron en el espectrofotometro a una longitud de onda de 593nm, a
un paso de luz de 1 cmy a una temperatura de 37°C (HUMAN 2017, p.1).

Tabla 2-4: Esquema de pipeteo del reactivo HDL

Pipetear en tubos de centrifuga Semi-micro
Muestra 200 pL
PRECh 500 pL

Fuente: (HUMAN, 2017)
Realizado por: Paucar S., 2023

Tabla 2-5: Esquema de pipeteo semi-micro de Colesterol HDL

Pipetear en las cubetas Blanco STD Muestra

Agua destilada 00pL | - e
ssfo | - o0pL | -
SobrenadantedeHDL | | - 100 pL
Reactivo 1000 pL 1000 pL 1000 pL

Fuente: (HUMAN, 2017)
Realizado por: Paucar S., 2023

Procedimiento de preparacion de precipitante para ensayos semi-micro:

Diluir el contenido de un frasco del precipitante con 20 ml de agua destilada o diluir 4 partes del

contenido del frasco con 1 parte de agua destilada (4+1) (HUMAN 2017, p.1).

Preparacion de la precipitante

e  Pipetear 200 pL del suero sanguineo de la muestra en un tubo de ensayo limpio y estéril,

luego afadir 500 pL del precipitante y se homogeniza.

e Incubar durante 10 min a temperatura ambiente.

e  Centrifugar durante 10 min a 3500 rpm

e  Se debe separar el sobrenadante claro del precipitado dentro de 1 hora para ser utilizado

posteriormente con el reactivo de Colesterol (HUMAN 2017, p. 1).
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Esquema de pipeteo semi-micro

e Serotula los tubos de ensayo para empezar con el analisis de quimica sanguinea.

o Para la preparacion del blanco de reactivo: se coloca 100 pL de agua destilada en un tubo
de ensayo esterilizado, luego se afiade 1000 pL del reactivo de colesterol y se homogeniza.

e  Preparacién de la muestra: se pipetea 100 uL del sobrenadante del precipitado en un tubo
de ensayo estéril previamente rotulado, luego se afiade 1000 pL del reactivo y se homogeniza.

e Incubar el blanco de reactivo, estdndar y la muestra durante 5 min a bafio Maria a una
temperatura de 37°C.

e  Temperar por 2 min, medir la absorbancia del estandar y de las muestras frente al banco del

reactivo en el espectrofotometro (HUMAN 2017, p.1).

2.6.4.5. Lipoproteina de baja densidad (LDL)

Para la determinacion de LDL colesterol se lo realiza indirectamente mediante el uso de la
formula de Friedewald después de obtener los valores de la concentracion de colesterol total,
HDL colesterol y de los triglicéridos (TAG).

TAG
LDL colesterol = Colesterol total — HDL colesterol — =

2.7.  Procesamiento y andlisis de datos

Luego de haber aplicado la encuesta como instrumento para recolectar la informacion, se
procedi6 a realizar un banco de datos con cédigos generados manual para mantener su
anonimato en el programa estadistico SPSS version 25 y Microsoft Excel 2018, los mismos que

facilitaron el analisis e interpretacion de los resultados.
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CAPITULO 11l

3. MARCO DE RESULTADOS, ANALISIS Y DISCUSION

3.1. Resultados de la encuesta

Se realizé una encuesta (ANEXO A) a las personas de la comunidad de Condezan que
accedieron a participar de este proyecto de investigacién, la mima que consta de 13 preguntas
gue permitio obtener informacion sobre sus datos demograficos, habitos alimenticios, actividad
fisica, patologias de base, antecedentes familiares de importancia, ademéas del consumo de
cigarrillo, alcohol y medicamentos. La misma que se llevo a cabo en conjunto con la toma de

muestras con la finalidad de evitar confusiones.

3.1.1. Sexo

= Masculino

® Femenino

llustracién 3-1: Distribucién del sexo
Realizado por: Paucar S., 2023

Segun el Grafico 1-3, de las 123 personas de la comunidad de Condezan encuestadas el 71,5%
pertenecen al género femenino lo cual corresponde a 88 participantes y con un 28,5% el género

masculino correspondiendo a 35 participantes de la poblacion de estudio.
Un estudio realizado en 2013 por Sigiencia, en la ciudad de Cuenca-Ecuador, se evidencié que

predomind el sexo femenino con el 57% de la poblacion mientras que el sexo masculino tuvo

una participacion de 43% (Sigiiencia et al. 2013, p. 53).
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3.1.2. Edad

Edad

32%

0,
20% 18%
0,
11% 9% 8%
1 B
=

18-28 29-39 40-50 51-61 62-72 73-83 84-91
B N° Personas 14 25 39 22 11 10 2

llustracion 3-2: Distribucion por edad de los participantes
Realizado por: Paucar S., 2023

Segln la tabla 2-3 el grupo de personas de la comunidad de Condezan los mismos que se
encuentran comprendidos en un rango de 18 a 28 afios 14 personas que representa un 11%, en el
rango de 29 a 39 afios 25 personas que representa un 20%, en el rango de 40 a 50 afios 39
personas que representa el 32%, en el rango de 51 a 61 afios 22 personas que representan el
18%, en el rango de 62 a 72 afios 11 personas que representa el 9%, en el rango de 73 a 83 afios
10 personas que representa el 8% y en el rango de 84 a 91 afios 2 personas que representa el 2%.
Déndonos un total de 123 encuestados. Segin un estudio realizado en la ciudad de Cuenca —
Ecuador, se evidenci6 que los grupos etarios mas prevalentes fueron el de 40 a 49 afios con un
22,6%, seguido del grupo de 30 a 39 afios (20,4%) y los de 50 a 59 afios con 16.4% notandose

una tendencia a disminuir progresivamente a partir de estas edades (Vésquez et al. 2016, p. 120).

3.1.3. Nivel de instruccion

Nivel de instruccion

59%
24% 11%
° 2% 5%
D s 2 5

Primaria Secunda  Superior = Cuarto = Ninguno
ria Nivel
N° de personas 72 29 13 3 6

llustracion 3-3: Nivel de instruccién
Realizado por: Paucar S., 2023
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Se observa en el Gréfico 3-3, de las 123 personas de la comunidad de Condezéan encuestadas
tienen un nivel de preparacion de un 59% lo que es primaria el cual corresponde a 72 personas,
un nivel secundario con el 24% que corresponde a 29 personas, un nivel superior con 11% que
corresponde a 13 personas, un cuarto nivel con 2% que corresponde a 3 personas y un ningun
nivel de instruccion con 5% que corresponde a 6 personas. Un estudio similar, pero de diferente
poblacion realizado en los taxistas de la ciudad de Cuenca del afio 2016 determinaron que el
nivel de instruccion primaria fue la mas prevalente con un 51%, mientras que el 44% alcanzaron

escolaridad secundaria y aquellas con educacion superior representa el 5% (Molinay Vanegas 2017,
p. 37-46).

3.1.4. IMC

indice de Masa Corporal

33%

26%
13%
12% 10%
1% 0% |2% 1% 2%  90%
AT iy A—

Bajo Normal = Sobrepes  Obesidad Obesidad Obesidad

peso 0 I 1 1
Femenino 1 41 32 12 1 0
® Masculino 0 15 16 3 2 0

llustracion 3-4: Estado nutricional de acuerdo con el IMC
Realizado por: Paucar S., 2023

En el grafico 4-3 se puede observar la comparacion del estado nutricional de acuerdo al indice
de masa corporal (IMC) entre hombres y mujeres, en donde se encontr6 que el 45% presentan
un peso normal (mujeres 33%, hombres 12%), seguido de un 39% con sobrepeso,
predominando mas en mujeres (26%) que en hombres (13%), de igual manera aquellos que
presentan Obesidad | o moderada representa el 12% (mujeres 10%, hombres 2%), el 3%
presentan Obesidad tipo Il, finalmente un 1% de los pacientes presentan bajo peso y un 0%
Obesidad tipo IlI.

Esto es similar a un estudio realizado por Suérez y col. en la ciudad de Loja, teniendo resultados
con respecto al estado nutricional segin el IMC, se encontré que la poblacién estudiada
presentd 50,3% de sobrepeso acompafiada de un 12,6% de Obesidad Tipo | y un 1.5% de
obesidad tipo Il (Suarez et al., 2019, pp. 1-19).
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3.2.  Factores alimenticios, caracteristicas farmacoldgicas y de salud

3.2.1. Factores alimenticios

3.2.1.1. Pregunta 1

Consumo de alimentos del Nivel 1

66%

33%

1%

- 4
Muy Frecuentemente Nunca
frecuentemente
N° de personas 40 82 1

llustracion 3-5: Consumo de alimentos del Nivel 1 de la pirdmide alimenticia
Realizado por: Paucar S., 2023

En el grafico 5-3 se evidencia la frecuencia del consumo de alimentos del nivel 1 de la pirdmide
alimenticia (pan, cereales, arroz y fideos), en el cual se detalla que la frecuencia que tuvo mayor
prevalencia fue la de frecuentemente (66%), seguida de muy frecuentemente (33%), nunca
(1%).

Un estudio realizado en Imbabura-Ecuador nos indica que el 73% de la poblacién consume
cereales minimos dos veces por semana, ademas se observd un incremento en los niveles de
lipidos y glucosa que podrian ser el resultado de un alto consumo de carbohidratos como arroz
blanco, asociandose posiblemente con factores de riesgo cardiovasculares. Asi mismo se ha
demostrado una asociacién entre las altas concentraciones de LDL-col con la resistencia a la

insulina (Salazar et al., 2016, pp. 153-161).
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3.2.1.2. Pregunta 2

Consumo de alimentos del Nivel 2

63%

36%

1%

>
Muy Frecuentement Nunca
frecuentemente e
N° de personas 44 78 1

lustracion 3-6: Consumo de alimentos del Nivel 2 de la pirdmide alimenticia
Realizado por: Paucar S., 2023

En el gréfico 6-3 se describe la frecuencia del consumo de alimentos del nivel 2 de la piramide
alimenticia (frutas y verduras), en donde se evidencia que el 63% de personas encuestadas
consumen frecuentemente frutas y verduras, el 36% lo hacen muy frecuentemente y un 1%
definitivamente no consumen; un estudio realizado en Brasil concluy6 que el consumo de frutas
y vegetales tiene un efecto protector sobre el perimetro abdominal alterado, la
hipertrigliceridemia y la presencia del sindrome metabdlico, sin embargo, como en el presente
estudio y en otros citados el consumo de estos estan por debajo de lo recomendado por lo que
es necesario insistir a la poblacidn en la ingesta de este grupo de alimentos preservadores del
SM (Castanho et al., 2013, pp. 385-392).

3.2.1.3. Pregunta 3

Consumo de alimentos del Nivel 3
69%

29%

2%

- 4
Muy Frecuente Nunca
frecuentem mente
ente
N° de personas 36 85 2

lHustracion 3-7: Consumo de alimentos del nivel 3 de la pirdmide alimenticia
Realizado por: Paucar S., 2023
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En el gréfico 7-3 se describe la frecuencia del consumo de alimentos del nivel 3 de la pirdmide
alimenticia (carne, pescado, huevos y legumbres), se puede evidenciar que la mayor frecuencia
es la de frecuentemente (69%) seguido del muy frecuente (29%) y nunca (2%), mediante
bibliografia se puede decir que durante los ultimos tiempos ha aumentado la evidencia cientifica
del beneficio cardiovascular que proporcionan las dietas ricas en verduras, frutas, cereales
integrales y legumbres en donde se incluyen al pescado, los frutos secos y productos lacteos
descremados (Fernandez, 2016, p. 110); uno de los modelos mas caracteristicos es la dieta
mediterranea, en donde se ha demostrado que la adherencia a esta se asocia a un 31% menor
riesgo de SM con un beneficio sobre la hiperglicemia, obesidad abdominal, hipertension arterial

y dislipidemia aterogénica (Dussaillant et al., 2016, p. 1045).

3.2.1.4. Pregunta 4

Consumo de alimentos del Nivel 4

62%

9%

Muy Frecuentemente Nunca
frecuentemente
N° de personas 11 76 36

llustracion 3-8: Consumo de alimentos del nivel 4 de la pirdmide alimenticia

Realizado por: Paucar S., 2023

En funcion de los resultados obtenidos en el gréafico 8-3 en el que se visualiza la frecuencia del
consumo de alimentos del nivel 4 de la piramide alimenticia aceites y grasas (salchipapas,
hamburguesas, pizza), se encontr6 que existe una mayor prevalencia en la frecuencia de
frecuentemente (62%), seguido del nunca (29%) y por ultimo muy frecuentemente (9%), en un
estudio realizado en Colombia revela que el 95.2% de la poblacion colombiana consume
alimentos fritos, de los cuales el 32% lo hacen a diario y el 58.8% cada semana, es por esto que
se ha mostrado una asociacion entre la ingesta total de grasa y el perfil lipidico, particularmente
aumentando las concentraciones de colesterol total, colesterol LDL siendo este considerado
como un buen indicador de riesgo de enfermedad cardiovascular. Por otro lado, la sustitucion de
acidos grasos saturados por acidos grasos monoinsaturados o acidos grasos poliinsaturados,

estos dos tipos de acidos grasos se relacionan con la disminucion del colesterol total, colesterol
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LDL vy ligeramente el colesterol HDL, lo cual favorece al control de la presion arterial, la
coagulacidn, la funcién endotelial y la resistencia a la insulina teniendo efectos beneficiosos en
el tratamiento y prevencion del sindrome metab6lico ademés han demostrado disminuir el

riesgo de enfermedad cardiovascular (Ros et al., 2015, pp. 435-477).

3.2.1.5. Pregunta 5

Consumo de alimentos del Nivel 5

75%

15%

Muy Frecuentement Nunca
frecuentement e
e
N° de personas 12 92 19

llustracion 3-9: Consumo de alimentos del nivel 5 de la pirdmide alimenticia
Realizado por: Paucar S., 2023

Se puede apreciar en el grafico 9-3 la frecuencia del consumo de alimentos del nivel 5 de la
piramide alimenticia (az(cares como postres, gaseosas, helados), se obtuvo los siguientes
resultados: en mayor prevalencia la frecuencia de frecuentemente (75%), seguido de nunca
(15%) y en menor prevalencia la de muy frecuente (10%). En los Gltimos afios, las indicaciones
de salud mundial han aconsejado reducir el consumo de alimentos que contengan azucares
libres o conocidos como azucares afiadidos debido a que se ha vinculado con el incremento del
tejido adiposo, el consecuente desarrollo de la obesidad, las alteraciones en el perfil lipidico, la
presion arterial, ademas de la ganancia de peso y el desarrollo de enfermedades

cardiovasculares.

En un estudio realizado a la poblacién urbana costarricense menciona que el azlcar afiadido
proveniente de bebidas no comerciales (jugos naturales con azlcar, café, té e infusiones y
bebidas con leche) es mayor que el que proviene de bebidas comerciales (refrescos gaseosos,
bebidas listas para el consumo y mezclas en polvo), las primeras aportan el 36.1% del azucar
afiadido y las segundas el 3%, ademas los jugos con un 100% de frutas no fueron considerados
como bebidas azucaradas tal como plantea la OMS, estos jugos aportan nutrientes vitaminas,

minerales y fibra, por lo que su consumo es recomendable (Salas et al., 2019, pp. 111-118).
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3.2.2. Factores farmacoldgicos y de salud

3.2.2.1. Pregunta 6

Actividad fisica
62%

20% 18%
Muy Frecuentem Nunca
frecuenteme ente
nte
N° de personas 25 76 22

llustracion 3-10: Actividad fisica
Realizado por: Paucar S., 2023.

En el gréafico 10-3 se puede evidenciar la frecuencia en la que los encuestados realizan actividad
fisica teniendo como mayor prevalencia la frecuencia frecuentemente (62%), seguido del muy
frecuentemente (20%), nunca (18%), mediante un estudio realizado en Peru sobre la asociacion
entre la actividad fisica ocupacional y el sindrome metabdlico, se obtuvo que el 32.2% de los
participantes hacian baja actividad fisica y el 13% tenian altos niveles de actividad fisica. Existe
evidencia cientifica de que la actividad fisica es una herramienta clinica efectiva para la
reduccidn de riesgo cardiovascular, incluido el SM, ademas disminuye el peso corporal y la
circunferencia abdominal mejorando la sensibilidad a la insulina, aumenta los niveles de

colesterol HDL y normaliza la presion arterial (Arsentales et al., 2019, pp. 392-399).

3.2.2.2. Pregunta 7

Movilizacion

81%

19%

Movimiento Estatico
constante
N° de personas 100 23

lustracion 3-11: Movilizacién
Realizado por: Paucar S., 2023
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En el grafico 11-3 se puede apreciar el porcentaje de encuestados que durante su trabajo se
encuentran en movimiento constante o permanece estatico, segin nuestro estudio se obtuvo una
prevalencia en el movimiento constante con un 81% y de manera estatica un 19%. Un estudio
realizado en Peru sobre la actividad fisica ocupacional indica que diversas organizaciones a
nivel mundial han implementado la realizacion de actividad fisica dentro de la jornada laboral
obteniendo resultados positivos tanto en la salud fisica de los empleados como la produccion de
la empresa. Por ejemplo, una revision sistémica de intervenciones encontré que las
intervenciones en el lugar de trabajo incrementaron los minutos por semana de equivalentes
metabolicos con la posterior reduccion en la masa corporal, el indice de masa corporal, el

colesterol LDL y la glucosa en sangre (Arsentales et al., 2019, p. 395).

3.2.2.3. Pregunta 8

Consumo de alcohol

58%
41%
2%
Muy Frecuentem Nunca
frecuentem ente
ente
N° de personas 2 50 71

lHustracion 3-12: Consumo de alcohol
Realizado por: Paucar S., 2023

En el grafico 12-3 se observa la frecuencia del consumo de alcohol, en el que se obtuvo mayor
prevalencia en el nunca con un 58%, seguido de frecuentemente (41%) y al final muy
frecuentemente (2%), de acuerdo con un estudio realizado a empleados del GAD Municipal del
cantén Colta, determin6 que el consumo de alcohol muy frecuentemente era del 1%, los que

consumian de manera ocasional representa un 25% y aquellos que nunca toman fue de un 37%
(Padilla 2021).

Mediante bibliografia se puede evidenciar que el consumo de alcohol influye negativamente en
la salud, dentro de los efectos nocivos se encuentra su repercusion sobre el sistema

cardiovascular y especificamente en el sindrome metabdlico (Vicente et al., 2015, pp. 161-167).
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En una revision bibliogréfica realizada por Espinoza y sus colaboradores indican que siempre ha
existido una evidencia de que el alcohol ejerce algunos efectos beneficiosos sobre el sistema
cardiovascular, especialmente cuando se consume en bajas cantidades, esto podria estar
relacionado mayoritariamente a la ingesta de vino tinto, en segundo lugar, a la cerveza. Estas
diferencias se han atribuido al alto contenido de polifenoles en estas bebidas y su actividad

antioxidante lo que implica dichos efectos positivos sobre la salud de quienes lo consumen
(Espinoza et al., 2019, pp. 744-747).

3.2.2.4. Pregunta 9

Consumo de tabaco

91%

3% 6%
Muy Frecuente Nunca
frecuente mente
mente
N° de personas 4 7 112

llustracién 3-13: Frecuencia del consumo de tabaco
Realizado por: Paucar S., 2023

En el grafico 13-3 se describe la frecuencia el consumo de tabaco, en el cual la mayor
prevalencia es nunca con un 91%, seguido del frecuentemente (6%) y por ultimo muy
frecuentemente (3%), en un estudio similar realizado en la provincia de Imbabura se encontrd
gue un 1.0% de la poblacion si fuma y un 99.0% refiere que no fuma, asi mismo, mencionan
que en estudios mas recientes indican que el consumo de tabaco a largo plazo puede provocar
hiperinsulinemia del cual se relaciona con un sindrome metabdlico a futuro ademéas de aumentar

la posibilidad de padecer enfermedades cardiovasculares e incremento de la presion arterial
(Sanchez 2019).
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3.2.2.5. Pregunta 10

Consumo de medicamentos

54%
33%
14%

Muy Frecuente Nunca
frecuentem mente
ente
N° de personas 17 65 41

lustracién 3-14: Frecuencia del consumo de medicamentos

Realizado por: Paucar S., 2023

En el gréafico 14-3 se puede apreciar la frecuencia del consumo de medicamentos teniendo como
mayor prevalencia el frecuentemente (54%), seguido del nunca (33%) y en menor porcentaje el
muy frecuentemente con 14%, en un articulo de revision realizado por Cruz en donde trata
sobre Farmacos diuréticos: alteraciones metabdlicas y cardiovasculares en el adulto mayor,
menciona que en un esquema terapéutico a largo plazo de las tiazidas pueden ocasionar
intolerancia a la glucosa e incluso desencadenar la aparicion de diabetes mellitus, de igual
manera se ha observado el incremento en las concentraciones de colesterol sérico y triglicéridos.
Algunos otros estudios difieren sobre todo en el tiempo que deben tomarse los diuréticos para

ocasionar estos efectos (Cruz 2018, p. 570).

3.2.2.6. Pregunta 11

Patologias diagnosticado/a

68%

12%
7% o 7%
2% 2% 4%

Diabete Hiperte Coleste Obesid = Alterac Triglic Ningun

S nsién  rol alto ad iones = éridos a
Mellitu = arterial tiroidea  altos
s S
N° de personas 2 9 15 2 5 9 88

llustracion 3-15: Patologias diagnosticado/a
Realizado por: Paucar S., 2023
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En el gréfico 15-3 se puede evidenciar el diagndstico de patologias que presentaron los
encuestados, la mayoria no presentaban ninguna enfermedad (68%), sin embargo, el Colesterol
alto tuvo una prevalencia del 12%, seguido de los Triglicéridos altos y la Hipertension arterial
ambos con un porcentaje de 7%, las Alteraciones Tiroideas con un 4%, en menor prevalencia se
encuentran la Obesidad y la Diabetes Mellitus las dos con un 2%. Este andlisis de patologias
registra un porcentaje alto de personas que no tienen ningun tipo de afeccion o que al menos no
han sido diagnosticadas con alguna de estos padecimientos, mientras tanto el 32% de los
pacientes sufren de alguna enfermedad, quienes podran tener mayor riesgo de desarrollar

sindrome metabdlico.

Un estudio realizado en Cuba demuestra que un 57% de personas no poseen ninguna patologia
diagnosticada a tiempo, esto representa un porcentaje comparativo al estudio realizado en los
empleados y trabajadores de la empresa EP-EMAPAR donde el 64 de ello no sabian que
enfermedades padecian, mientras que 152 de los mismo creian que no presentaban ninguna

enfermedad (Padilla, 2021, p. 54).

3.2.2.7. Pregunta 12

Antecedentes familiares

56%

14%

8% 8% 6% 5% 9
2%

Ningun Hipert Coleste Diabet | Alterac Triglice Obesid

a ension rol Alto es iones = ridos ad
arterial Mellitu | tiroide altos
s as
N° de personas| 74 18 11 11 8 7 3

lustracion 3-16: Antecedentes familiares
Realizado por: Paucar S., 2023

En el grafico 16-3 se describe el porcentaje de patologias de cuerdo a los antecedentes
familiares, la mayoria de las personas encuestadas presentaron por o menos una enfermedad de
consanguinidad de sus padres o abuelos, entre el mayor porcentaje tenemos ninguno con un
56%, seguido de Hipertension Arterial 14%, Colesterol Alto y Diabetes Mellitus 8%,
Alteraciones Tiroideas 6%, Triglicéridos Altos 5%, Obesidad 2%, segin un estudio realizado
por la Universidad de Cuenca donde su poblacion fueron taxistas de la localidad, consideraron

una relacion entre los antecedentes familiares y el sindrome metabdlico, es asi que el 53%
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poseia algun familiar con una enfermedad relacionada al sindrome del cual el 25.6% de ellos lo

desarrolld (Molina y Vanegas, 2017, p. 44).

3.3.  Resultados de los analisis clinicos

En el presente estudio se determin6 123 habitantes de la comunidad de Condezan, de quienes se
analizaron los datos a través de criterios segun el Programa Nacional de Educacién sobre el

Colesterol-Tercer Panel de tratamiento de adultos (NCEP-ATP II1).

Tabla 3-1: Determinacién del sindrome metabolico segin el NCEP-ATP Il1-género femenino

Obesidad P. Arterial
central PAS: >130 | Glucosa C-HDL C-LDL
(mg/dL)

(cm) mm Hg (mg/dL) Triglicéridos | (mg/dL)

Mujeres: PAD: >85 | >100 (mg/dL) Mujeres: >130 mg/dL
Paciente | Sexo >88 cm mm Hg mg/dL >150 mg/dl <50 mg/dL
1 F 82 94/38 95.0 83.9 62.5 46.8
2 F 87 121/85 94.2 212.9 54.1 96,7
3 F 88 103/59 69.1 97.0 704 383
4 F 98 163/84 88.4 102.6 79.2 323
5 F 93 116/59 74.5 151.8 84.3 435
6 F 94 126/78 90.3 1239 55.2 239
7 F 92 114/54 83.3 285.3 52.6 835
8 F 87 103/54 82.6 132.3 61.2 38.6
9 F 75 133/68 75.2 98.1 60.6 43.3
10 F 94 110/69 75.0 105 70.6 354
11 F 96 107/67 77.0 74.0 82.0 47.5
12 F 104 138/71 82.5 92.8 87.3 37.6
13 F 103 111/63 84.6 163.6 57.2 70.5
14 F 72 112/72 81.0 104.6 62.1 44.3
15 F 100 117/69 87.1 139.8 54.3 60.0
16 F 95 133/94 84.1 2455 79.2 43.8
17 F 98 145/75 94 206.5 71 47.7
18 F 89 107/59 92.5 105.2 68,4 38,9
19 F 84 106/57 82.4 83.2 79.4 41.2
20 F 103 117/67 88 98.3 83 325
21 F 79 109/64 81.2 151.3 61.2 46.6
22 F 102 91.7 117.4 72.2 54.1
23 F 76 103/60 75 86.2 63.3 47.7
24 F 72 117/71 90.9 101 72.2 42.2
25 F 72 115/68 92.6 113.4 68.3 333
26 F 83 112/61 105.8 120.8 64.1 48.6
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27 F 74 117/61 69.7 89.9 68.1 41.3
28 F 78 123/66 84.4 96.4 76.1 33.0
29 F 94 102/55 83.7 137.9 63.2 295
30 F 71 97/52 109.6 105.0 725 61.6
31 F 80 114/53 68.3 116.2 67.3 57.1
32 F 82 122/63 111.6 116.6 51.6 74.3
33 F 82 121/75 77.3 114.2 82.1 349
34 F 90 114/78 84.6 92.9 71.8 29.7
35 F 100 123/74 77.1 95.4 59.9 46.1
36 F 104 123/75 99.3 354.7 52.7 141.7
37 F 85 114/72 80.9 200.9 59.4 36.9
38 F 90 131/85 96.3 126.4 64.6 74.4
39 F 75 132/86 86.1 127.3 61.2 515
40 F 88.4 121/71 79 108.5 729 65.0
41 F 100.4 144/101 92.7 99.1 89.9 39.6
42 F 94 123/81 73.1 250.6 58.3 73.5
43 F 91 117/57 94.6 122.4 78.6 34.6
44 F 103.6 142/86 88.2 150.8 49.3 87.1
45 F 80 145/91 79.3 95.1 89 78.4
46 F 87 127/83 75.2 187.6 56.3 82.5
47 F 79 128/69 122.6 89 52.8 90.4
48 F 87 136/96 68.2 310.3 51.3 121.8
49 F 85 163/90 83 108.3 66.2 79.2
50 F 89 111/68 76.6 98.3 721 64.8
51 F 77 168/80 76.9 119.7 65.8 74.3
52 F 87 97/62 70.7 1153 59.1 48.6
53 F 93 112/62 94.9 90.2 88.2 451
54 F 102 146/87 78.3 80.3 69.5 425
55 F 108 118/79 79 99 67.8 57.6
56 F 103 124/70 89.3 103.1 63.9 77.8
57 F 93 117/64 67.7 89.4 78.5 574
58 F 95 130/77 74.9 154.7 62.8 95.0
59 F 84 101/61 80 112.4 53.5 45.0
60 F 101.6 114/66 714 132.9 27.9 71.0
61 F 79 102/70 67.4 162.4 51.7 63.3
62 F 68.9 99/65 75.2 137.9 714 53.9
63 F 85 136/76 87.7 251.6 53.6 96.6
64 F 83 109/61 98.3 135.5 58.9 78.0
65 F 61 121/65 85.9 142 47.2 91.3
66 F 93.7 118/62 78.5 110.5 59.1 45.7
67 F 86.8 113/61 80.4 123.9 70.8 60.7
68 F 78 107/59 81.8 151.3 57 87.6
69 F 97 126/79 90.9 140.7 67.7 92.2
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70 F 77 150/86 85.6 157.7 63.3 87.4
71 F 83 120/79 82 7.7 79.8 434
72 F 87.8 135/80 88.3 154.6 61.3 727
73 F 89.5 111/65 80.8 150.7 70.1 67.8
74 F 9015 235/133 93.7 166.9 64.4 98.5
75 F 95.5 104/60 7.7 98.3 70.6 52.6
76 F 98 105/55 70.5 100.7 82.1 62.2
77 F 66 130/75 76.7 87.9 63.2 48.2
78 F 89 118/63 100.5 114.7 69.4 76.4
79 F 74 118/62 86.8 255.5 56.4 81.5
80 F 82 115/75 77.2 99.5 62.1 531
81 F 80 113/68 108.3 2259 54.9 92.9
82 F 82 111/69 65.3 93.8 84.5 60.7
83 F 72 119/63 85.9 121.6 118.5 58.9
84 F 79 122/78 75 325.6 51.2 137.4
85 F 77 116/77 77.3 123.4 79.2 56.2
86 F 88.9 129/75 89.1 145.5 88.5 34.0
87 F 84 111/72 83.1 134.8 69.4 71.7
88 F 815 112/68 91.2 128.5 89.2 58.3
Total 44 19 6 24 3 2

Fuente: Encuesta
Realizado por: Paucar S., 2023

En base a los resultados de la tabla 1-3 se puede observar a la poblacion de sexo femenino y los
criterios del Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol-Tercer Panel de tratamiento
de adultos (NCEP-ATP Ill) para determinar el SM, mostrando valores de obesidad central > 88
cm, con un porcentaje de 50% (n=44). Lo cual implica un mayor riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares (ECV) y desarrollar resistencia a la insulina (IR). Generando
una baja sensibilidad para responder a la accién de la hormona insulina, la cual es fabricada en
el cuerpo para controlar los niveles de glucosa en la sangre, como consecuencia, la prediabetes o

el desarrollo de DM tipo 2 (Viola et al. 2020, pp. 139-150).

Con relacion a la presion arterial, se evidencid que el 14,6% (n=13) de las pacientes presentan
niveles elevados (>130/85 mm Hg), lo que ocasiona dafios cardiacos graves o accidentes
cerebro vasculares, debido al endurecimiento de las arterias, de manera que se reducira el flujo
de sangre y oxigeno que llega al corazén (OMS 2021, p. 16). Con respecto a los triglicéridos (>150
mg/dl) muestran un aumento en los niveles con el 27,3%. Por otro lado, el HDL colesterol se
evidencio que el 3,4% (n=3) de las personas estudiadas presenta niveles bajos (<50 mg/dl),
provocando la acumulacién de grasa dentro de las arterias y a su vez aumenta el riesgo de sufrir

eventos cardiovasculares (Carranza 2017, pp. 511-514).
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Tabla 3-2:

Determinacién del sindrome metabdlico segin NCEP-ATP Il1-género masculino

P. Arterial

Obesidad PAS: =130 C-HDL C-LDL

central mm Hg Glucosa Triglicéridos | (mg/dL) (mg/dL)

Hombres: PAD: >85 | (mg/dl) (mg/dL) Hombres: >130
Paciente | Sexo | >102 em mm Hg >100 mg/dL | >150 mg/dl | <40 mg/dL | MYdL
1 M 101 197/107 92.3 137.3 86.3 65.4
2 M 91 107/63 79.7 123.1 58,4 93,3
3 M 89 110/65 77.3 221.4 42,4 79,6
4 M 87 134/80 82.2 326.4 411 134.8
5 M 92 116/61 68.5 147.3 63.6 29.5
6 M 87 135/75 77.9 121.2 78.2 36.5
7 M 108 128/81 87.2 175.1 63.3 87.9
8 M 88 117/70 71.1 92.6 78.2 47.4
9 M 88 106/66 96.4 137.2 68.4 31.6
10 M 78 115/64 96.9 128.6 90.8 68.5
11 M 79 114/69 119.4 108.5 51.3 47.7
12 M 53 108/70 100.9 118.1 47.9 76.4
13 M 121 169/89 101.3 132.8 61.5 85.4
14 M 107 117/64 95.3 172.4 59.2 65.5
15 M 93 139/75 91.9 143.2 75.6 57.8
16 M 88 130/73 96.8 157.3 66.3 98.3
17 M 86.7 118/58 104.3 115.4 76.4 52.9
18 M 555 155/95 82 208.6 824 99.2
19 M 97.8 137/77 92.4 88.6 51.3 65.7
20 M 82 127/70 66.8 114.1 74.6 48.3
21 M 101 120/77 80.3 78.4 60.9 43.6
22 M 98 132/85 75.7 177.6 63.6 56.9
23 M 81 107/62 90.7 129.2 63.8 44.4
24 M 106 146/88 99.5 104.3 83.5 55.7
25 M 91 132/92 76.3 192.2 74.0 139.1
26 M 78 131/86 120.1 153.4 40.0 98.3
27 M 95.4 113/58 97.8 120.1 83.7 53.4
28 M 78 123/66 84.4 95.1 77.1 46.0
29 M 69 107/56 91.9 143.1 81.4 36.3
30 M 86 188/99 67.7 105.6 79.0 53.3
31 M 90 132/75 90.3 144 88.4 64.4
32 M 94 136/92 89.5 96.0 56.0 92.4
33 M 84 109/67 102 127.8 85.1 47.2
34 M 89 101/67 101.6 112.4 71.2 55.6
35 M 85 118/75 82.2 96.7 74.5 30.2
Total 4 14 7 9 1 2

Fuente: Encuesta

Realizado por: Paucar S., 2023
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En la tabla 2-3 se observa a la poblacion de estudio de género masculino. Uno de los factores
importantes en la determinacion del sindrome metabdlico en los hombres, es el perimetro de
cintura, en donde se obtuvo que el 11,4% presentaron valores >102 cm; lo que implica un mayor
riesgo de sufrir algin evento cardiovascular. En cuanto a la presion arterial elevada (>130/85
mm Hg) se encontr6 presente en el 40,0% de la poblacion estudiada, ocasionando
complicaciones como: ataques cardiacos 0 accidentes cerebrovasculares, aneurisma,

insuficiencia cardiaca, problemas renales, entre otros.

Con respecto a los triglicéridos el 25,7% de los pacientes hombres, mostraron niveles elevados
(nivel > 150 mg/dl), esta alteracion puede contribuir al endurecimiento de las arterias
impidiendo que los fluidos sanguineos recorran adecuadamente, lo que aumenta el riesgo de
sufrir infarto agudo de miocardio o accidentes cerebrovasculares. Estudios realizados revelan
qgue las enfermedades cardiovasculares ateroscleréticas tienen frecuencia de un 50%
aproximadamente en personas de 30 afios sin enfermedades conocidas y su incidencia va

incrementando (Sarre et al. 2018, pp. 910-923).

Tabla 3-3: Prevalencia del Sindrome metabélico segin NCEP-ATP I11)-habitantes

Total SINDROME METABOLICO
CON SINDROME SIN SINDROME
123 7 116
Porcentaje (%) 57 94,3

Fuente: Resultados de los analisis clinicos realizados en la comunidad de Condezan

Realizado por: Paucar S., 2023

CON SM
5,7%

SIN SM
94,3%

llustracion 3-17: Prevalencia del SM en la poblacion de estudio
Realizado por: Paucar S., 2023
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Los datos obtenidos demuestran que de una poblacion de 123 personas de la comunidad de
Condezdn que accedieron a ser parte de esta investigacion, de acuerdo con los criterios
establecidos por el Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol-Tercer Panel de
tratamiento de adultos (NCEP-ATP 1I1), el 94,3% de ellos mantienen una fase en equilibrio es
decir un total de 116 personas no tienen los factores desencadenantes para desarrollar el
Sindrome Metabdlico, y 7 personas es decir el 5,7% si los presentan. Comparando con un
estudio similar de Gdmez y sus colaboradores, realizado en Guantdnamo a una poblacion de 15

a 74 afos donde se establece que la prevalencia del SM fue de 13,4% (Goémez et al. 2017, pp. 1-9).

Tabla 3-4: Sindrome Metabdlico segin NCEP-ATP |11 en habitantes segun el género

N° de Casos Porcentaje (%)
Con sindrome Mujeres 5 41
Hombres 2 1,6
Sin sindrome Mujeres 83 67,5
Hombres 33 26,8
Total 123 100

Fuente: Resultados de los andlisis clinicos realizados en la comunidad de Condezan
Realizado por: Paucar S., 2023

67,5%
26,8%
4,1%
1,6%
a~y
Mujeres ‘ Hombres Mujeres ‘ Hombres ‘
Con sindrome Sin sindrome
= Porcentaje 48 | 16 664 | 272

llustracion 3-18: Pacientes que padecen sindrome metabdlico segun el NCEP-ATP I

Realizado por: Paucar S., 2023

De acuerdo con un estudio realizado en Colta, destaca la presencia de sindrome metabdlico en
el sexo femenino tiene mayor incidencia que en el sexo masculino. Indicando la prevalencia

general para el sexo femenino del 10% y para el sexo masculino del 6% (Padilla, J. 2021, p. 65)

En la grafica 18-3 se puede observar el porcentaje de pacientes con sindrome metabolico de

acuerdo con el sexo, en donde el grupo de mujeres presentd el 4,1% casos de sindrome
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metabdlico, en comparacion con el grupo de hombres que mostraron un 1,6%, estos resultados
se deben al nimero de pacientes incluidos en el estudio que fue de 123 personas, ademas, se ha
evidenciado mayor prevalencia a medida que incrementa la edad. En este caso sobresale el sexo
femenino, esto indica que son mas propensas a padecer este sindrome. Por otro lado, los
pacientes que no presentan sindrome metabdlico, el 67,5% corresponde al sexo femenino y el

26,8% se relaciona con el sexo masculino.

Tabla 3-5: Componentes del sindrome metabdlico segun los criterios del NCEP-ATP ll1

Criterios asociados al SM de acuerdo FRECUENCIA
con la NCEP-ATP 111 N° de casos alterados | Total | Porcentaje
Hombres | Mujeres
CRITERIO 1: perimetro Recuento 4 44 48 39,0%

cintura Hombres > 102 cm;
Mujeres > 88cm

CRITERIO 2: Presion Recuento 14 19 33 26,8%
arterial mayor a 130/85

mmHg

CRITERIO 3: Glucosa en Recuento 7 6 13 10,7%
ayunas elevada >100

CRITERIO 4: Triglicéridos | Recuento 9 24 33 26,8%
>150 mg/dI

CRITERIO 5: HDL Recuento 1 3 4 3,3%

disminuido (< 40 mg/dl en
Hombres; < 50 mg/dI
Mujeres)

Fuente: Resultados de los analisis clinicos realizados en la comunidad de Condezan

Realizado por: Paucar S., 2023.

En la tabla 5-3, se presentan los criterios de diagndéstico para sindrome metabdlico en hombres y
mujeres, tomados de acuerdo con el NCEP-ATP Ill. El criterio principal para el diagndstico de
sindrome metabdlico es el perimetro de cintura con un 39,0%, que indica si el paciente tiene
obesidad abdominal central con una mayor prevalencia en las mujeres gque en hombres,
perimetro de cintura en hombres >102 cm y en Mujeres >88cm segun los criterios del NCEP-

ATP IlI; produciendo sobrepeso y obesidad con mayor frecuencia en mujeres.

Segun el Informe del Examen Nacional de Salud y Nutricién de los Estados Unidos de
Norteamérica (NHANES I11) menciona que existe una relacion entre ambos factores de riesgo, a
mayor cantidad de grasa mas probabilidad hay que un individuo muestre elementos para el
desarrollo de sindrome metabdlico, de la misma forma el NHANES Il ha indicado que en

aquellos pacientes con SM, la incidencia de obesidad, hipertrigliceridemia es mayor a 75%
(Castelo et al. 2011, p. 250-254).
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3.4.Factores alimenticios, caracteristicas farmacoldgicas y de salud

Para establecer la relacion que existia entre el sindrome metabdlico y los factores alimenticios,
caracteristicas farmacol6gicas y de salud, se realizd un estadistico descriptivo mediante una
tabla cruzada que determinaba la frecuencia y porcentajes de pacientes que presentaban dichas
condiciones obtenidas de las encuestas.

3.4.1. Factores alimenticios

Tabla 3-6: Relacion factores alimenticios nivel 1 pirdmide-desarrollo de sindrome metabdlico

ALIMENTOS NIVEL 1
MF F N Chi p-valor
n=40 n= 82 n=1 cuadrado
Sindrome Si n=7 f 2 5 0 X3 0,938
Metabélico % 4,9 6,0 0,0 0,128
No | n=116 f 36 79 1
% 90,0 96,3 100

Nota: Distribucion de frecuencias (f) y porcentajes (%) de la variable Sindrome Metabélico en relacion con los
factores alimenticios, siendo MF (muy frecuentemente), F (frecuentemente) y N (nunca).

Fuente: Resultados de los analisis clinicos realizados en la comunidad de Condezan

Realizado por: Paucar S., 2023

En la tabla 6-3 se muestran los pacientes con Sindrome Metabolico que consumen alimentos del
nivel 1 de la piramide alimenticia (pan, cereales, arroz y fideos), de los cuales de un total de 123
pacientes analizados, 2 pacientes que representan el 4,9% mencionaron que Muy
frecuentemente consumen este tipo de alimentos, 5 pacientes que representan el 6,0%
mencionaron que Frecuentemente consumen este tipo de alimentos, mientras que ningln
paciente menciono que Nunca han consumido dichos alimentos. Ademas, el andlisis inferencial,
muestra que el valor X? entre ambas variables fue 0,128 y el p-valor 0,938. Por lo que, podemos

afirmar que existe una correlacién estadisticamente relevante entre ambas variables.

Tabla 3-7: Relacion factores alimenticios nivel 2 pirdmide-desarrollo de sindrome metabélico

ALIMENTOS NIVEL 2
MF F N Chi p-valor
n=44 n=78 n=1 cuadrado
Sindrome Si n=7 F 2 5 0 (X3 0,865
Metabdlico % 4,5 6,4 0,0 0,291
No | n=116 F 41 74 1
% 93,2 94,9 100
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Nota: Distribucién de frecuencias (f) y porcentajes (%) de la variable Sindrome Metabdlico en relacion con los factores

alimenticios, siendo MF (muy frecuentemente), F (frecuentemente) y N (nunca).

Fuente: Resultados de los andlisis clinicos realizados en la comunidad de Condezan
Realizado por: Paucar S., 2023

En la tabla 7-3 se muestran los pacientes con Sindrome Metabdlico que consumen alimentos del
nivel 2 de la pirdmide alimenticia (frutas y verduras), de los cuales, de un total de 123 pacientes
analizados, 2 pacientes que representan el 4,5% mencionaron que Muy frecuentemente
consumen en su dieta estos alimentos, 5 pacientes que representan el 6,4% mencionaron que
Frecuentemente consumen en su dieta estos alimentos, mientras que ningdn paciente menciono

gue Nunca haya consumido estos alimentos en su dieta.
Ademas, el andlisis inferencial, muestra que el valor X2 entre ambas variables fue 0,291 y el p-
valor 0,865. Por lo que, podemos afirmar que existe una correlacién estadisticamente relevante

entre ambas variables.

Tabla 3-8: Relacion factores alimenticios nivel 3 piramide-desarrollo de sindrome metabélico

ALIMENTOS NIVEL 3
MF F N Chi p-valor
n= 36 n=85 n=2 cuadrado
Sindrome Si n=7 f 2 5 0 (X3 0,941
Metabdlico % 55 5,8 0,0 0,122
No | n=116 | f 33 81 2
% 91,6 95,3 100

Nota: Distribucién de frecuencias (f) y porcentajes (%) de la variable Sindrome Metabélico en relacion con los factores
alimenticios, siendo MF (muy frecuentemente), F (frecuentemente) y N (nunca).

Fuente: Resultados de los analisis clinicos realizados en la comunidad de Condezan
Realizado por: Paucar S., 2023

En la tabla 8-3 se muestran los pacientes con Sindrome Metabdlico que consumen alimentos del
nivel 3 de la piramide alimenticia (carne, pescado, huevos y legumbres), de los cuales, de un
total de 123 pacientes analizados, 2 pacientes que representan el 5,5% mencionaron que Muy
frecuentemente consumen este tipo de alimentos en su dieta diaria, 5 pacientes que representan
el 5,8% mencionaron que Frecuentemente consumen este tipo de alimentos, mientras que

ningun paciente mencion6 que Nunca ha consumido este tipo de alimentos en su dieta.

Ademas, el andlisis inferencial, muestra que el valor X? entre ambas variables fue 0,122 y el p-
valor 0,941. Por lo que, podemos afirmar que existe una correlacion estadisticamente relevante

entre ambas variables.

50



Tabla 3-9: Relacion factores alimenticios nivel 4 piramide-desarrollo de sindrome metabdlico

ALIMENTOS NIVEL 4
MF F N Chi p-valor
n=11 n=76 n= 36 cuadrado
Sindrome Si n=7 f 0 5 2 (X?) 0,680
Metabdlico % 0,0 6,6 55 0,771
No | n=116 f 11 71 34
% 100 934 94,4

Nota: Distribucién de frecuencias (f) y porcentajes (%) de la variable Sindrome Metabélico en relacion con los factores
alimenticios, siendo MF (muy frecuentemente), F (frecuentemente) y N (nunca).

Fuente: Resultados de los andlisis clinicos realizados en la comunidad de Condezan

Realizado por: Paucar S., 2023

En la tabla 9-3 se muestran los pacientes con Sindrome Metabdlico que consumen alimentos del
nivel 4 de la piramide alimenticia (salchipapas, hamburguesas, pizza), de los cuales, de un total
de 123 pacientes analizados, ningun paciente mencion6 que Muy Frecuentemente ha consumido
alimentos de dicho nivel, 5 pacientes que representan el 6,6% mencionaron que Frecuentemente
consumen este tipo de alimentos, mientras que 2 pacientes que representan el 5,5%

mencionaron que Nunca ha consumido este tipo de alimentos en su dieta.
Ademas, el andlisis inferencial, muestra que el valor X2 entre ambas variables fue 0,771 y el p-
valor 0,680. Por lo que, podemos afirmar que existe una correlacion estadisticamente relevante

entre ambas variables.

Tabla 3-10: Relacion factores alimenticios nivel 5 piramide-desarrollo de sindrome metabdlico

ALIMENTOS NIVEL 5
MF F N Chi p-valor
n=12 n=92 n=19 cuadrado
Sindrome Si n=7 f 0 6 1 X3 0,637
Metabélico % 0,0 6,5 53 0,903
No | n=116 f 12 86 18
% 100 93,5 94,7

Nota: Distribucién de frecuencias (f) y porcentajes (%) de la variable Sindrome Metahdlico con relacién a los factores
alimenticios, siendo MF (muy frecuentemente), F (frecuentemente) y N (nunca).

Fuente: Resultados de los anlisis clinicos realizados en la comunidad de Condezan

Realizado por: Paucar S., 2023

En la tabla 10-3 se muestran los pacientes con Sindrome Metab6lico que consumen alimentos
del nivel 5 de la piramide alimenticia (azUcares como postres, gaseosas, helados), de los cuales,
de un total de 123 pacientes analizados, ningin paciente mencioné que consumen Muy

Frecuentemente dichos alimentos, 6 pacientes que representan el 6,5% mencionaron que
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Frecuentemente consumen en su dieta estos alimentos, mientras que 1 paciente que representan
el 5,3% mencion6 que Nunca han consumido estos alimentos en su dieta. Ademas, el andlisis
inferencial, muestra que el valor X2 entre ambas variables fue 0,903 y el p-valor 0,637. Por lo

que, podemos afirmar que existe una correlacién estadisticamente relevante entre ambas

variables.
3.4.2. Factores farmacolégicos y de salud

Tabla 3-11: Relacidn entre la actividad fisica y el desarrollo de sindrome metabolico

ACTIVIDAD FISICA
MF F N Chi p-valor
n=25 n=76 n=22 cuadrado
Sindrome Si n=7 f 1 5 1 X3 0,858
Metabélico % 4,0 6,6 45 0,306
No | n=116 f 24 71 21
% 96,0 93,4 95,5

Nota: Distribucién de frecuencias (f) y porcentajes (%) de la variable Sindrome Metabélico con relacién a los factores
alimenticios, siendo MF (muy frecuentemente), F (frecuentemente) y N (nunca).

Fuente: Resultados de los andlisis clinicos realizados en la comunidad de Condezan

Realizado por: Paucar S., 2023

En la tabla 11-3 se muestran los pacientes con Sindrome Metabdlico en relacién con la actividad
fisica que realizan, de un total de 123 pacientes analizados, 1 paciente que representa el 4,0%
menciond que Muy Frecuentemente realizan actividad fisica en su vida diaria, 5 pacientes que
representan el 6,6% mencionaron que Frecuentemente realizan actividad fisica en su dia a dia,
mientras que 1 paciente que representa el 4,5% mencioné que Nunca ha realizado actividad

fisica en su vida.

Ademas, el andlisis inferencial, muestra que el valor X? entre ambas variables fue 0,306 y el p-
valor 0,858. Por lo que, podemos afirmar que existe una correlacion estadisticamente relevante

entre ambas variables.

Tabla 3-12: Relacién entre el movimiento constante y el desarrollo de sindrome metabdlico

MOVILIDAD CONSTANTE
MC E Chi cuadrado p-valor
n= 100 n=23 (X3
Sindrome Si n=7 f 6 1 0,115 0,734
Metabolico % 6,0 43
No n=116 f 94 22
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‘ ‘ ‘%‘ 94,0 ‘ 95,7

Nota: Distribucion de frecuencias (f) y porcentajes (%) de la variable Sindrome Metabélico con relacion a los

factores alimenticios, siendo MC (movimiento constante) y E (estatico).

Fuente: Resultados de los analisis clinicos realizados en la comunidad de Condezan

Realizado por: Paucar S., 2023

En la tabla 12-3 se muestran los pacientes con Sindrome Metabdlico en relacién con la
Movilidad que estos poseen, de los cuales, de un total de 123 pacientes analizados, 6 pacientes
que representan el 6,0% mencionaron gue en su vida diaria tienen una Movilidad constante al
realizar sus actividades diarias, mientras que 1 paciente que representa el 4,3% menciond que

debido a sus factores externos se mantiene estatico.

Ademas, el andlisis inferencial, muestra que el valor X2 entre ambas variables fue 0,115 y el p-
valor 0,734. Por lo que, podemos afirmar que no existe una correlacion estadisticamente

relevante entre ambas variables.

Tabla 3-13: Relacién entre el consumo de alcohol y el desarrollo de sindrome metabdlico

CONSUMO DE ALCOHOL
MF F N Chi p-valor
n=2 n=50 n=71 cuadrado
Sindrome Si n=7 f 0 3 4 X3 0,939
Metabdlico % 0,0 6,0 5,6 0,127
No | n=116 f 2 47 67
% 100 94,0 94,4
Nota: Distribucién de frecuencias (f) y porcentajes (%) de la variable Sindrome Metabélico en relacion con los factores
alimenticios, siendo MF (muy frecuentemente), F (frecuentemente) y N (nunca).

Fuente: Resultados de los andlisis clinicos realizados en la comunidad de Condezan

Realizado por: Paucar S., 2023

En la tabla 13-3 se muestran los pacientes con Sindrome Metabdlico en relacién con el consumo
de alcohol, de los cuales, de un total de 123 pacientes analizados, Ningln paciente mencion6
que Muy Frecuentemente consume alcohol en su vida diaria, 3 pacientes que representan el
6,0% mencionaron que Frecuentemente consumen alcohol en su vida diaria, mientras que 4
pacientes que representan el 5,6% mencionaron que Nunca han consumido alcohol a lo largo de

su vida.

Ademas, el andlisis inferencial, muestra que el valor X? entre ambas variables fue 0,127 y el p-

valor 0,939. Por lo que, podemos afirmar que existe una correlacion estadisticamente relevante

entre ambas variables.
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Tabla 3-14: Relacién entre el consumo de tabaco y el desarrollo de sindrome metabdlico

CONSUMO DE TABACO
MF F N Chi p-valor
n=4 n=7 n=112 cuadrado
Sindrome Si n=7 f 0 0 7 (X? 0,675
Metabdlico % 0,0 0,0 6,3 0,787
No | n=116 f 4 7 105
% 100 100 93,8
Nota: Distribucién de frecuencias (f) y porcentajes (%) de la variable Sindrome Metabdlico con relacién a los factores
alimenticios, siendo MF (muy frecuentemente), F (frecuentemente) y N (nunca).

Fuente: Resultados de los andlisis clinicos realizados en la comunidad de Condezan
Realizado por: Paucar S., 2023

En la tabla 14-3 se muestran los pacientes con Sindrome Metabdlico en relacién con el consumo
de tabaco, de los cuales, de un total de 123 pacientes analizados, Ningln paciente menciond que
consume o fuma tabaco ya sea Muy Frecuente o Frecuentemente en su vida diaria, mientras que
7 pacientes que representan el 6,3% mencionaron gue Nunca han consumido o fumado tabaco
en su vida. Ademas, el analisis inferencial, muestra que el valor X2 entre ambas variables fue
0,787 y el p-valor 0,675. Por lo que, podemos afirmar que existe una correlacion

estadisticamente relevante entre ambas variables.

Tabla 3-15: Relacion entre el consumo de medicamentos-desarrollo de sindrome metabélico

CONSUMO DE MEDICAMENTOS
MF F N Chi p-valor
n=17 n=65 n=41 cuadrado
Sindrome Si n=7 f 0 4 3 X3 0,534
Metabdlico % 0,0 6,2 7,3 1,255
No n=116 f 17 62 37
% 100 95,4 90,2

Nota: Distribucion de frecuencias (f) y porcentajes (%) de la variable Sindrome Metabdlico en relacién con los factores

alimenticios, siendo MF (muy frecuentemente), F (frecuentemente) y N (nunca).

Fuente: Resultados de los andlisis clinicos realizados en la comunidad de Condezan
Realizado por: Paucar S., 2023

En la tabla 15-3 se muestran los pacientes con Sindrome Metabdlico en relacion con su
consumo de medicamentos, de los cuales, de un total de 123 pacientes analizados, ningdn
paciente mencion6 que Muy frecuentemente consume medicamentos en su vida diaria, 4
pacientes que representan el 6,2% mencionaron que Frecuentemente consumen medicamentos
por alguna patologia que presentan, mientras que 3 pacientes que representan el 7,3%

mencionaron que Nunca han consumido medicamentos. Ademas, el analisis inferencial, muestra
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que el valor X? entre ambas variables fue 1,255 y el p-valor 0,534. Por lo que, podemos afirmar

que no existe una correlacion estadisticamente relevante entre ambas variables.

Tabla 3-16: Relacion entre las patologias diagnosticadas-desarrollo de sindrome metabdlico

Sindrome Metabdlico
Si No Chi p-valor
n=7 n=116 cuadrado

X

f % f %
PATOLOGIAS DM n=2 0 0,0 2 100 9,002 0,173
HTA n=9 0 0,0 9 100
COLESTEROL ALTO n=15 | 1 6,7 13 86,7
OBESIDAD n=2 1 50,0 1 50,0
ALTERACIONES n=5 0 0,0 5 100
TIROIDEAS
TRIGLICERIDOS n=9 |0 0,0 9 100
ALTOS

NINGUNA n=83 | 5 6,0 77 92,8

Nota: Distribucién de frecuencias (f) y porcentajes (%) de la variable Sindrome Metabdlico con relacién a los factores

alimenticios, siendo DM (Diabetes mellitus), HTA (Hipertension arterial), N (nunca).

Fuente: Resultados de los analisis clinicos realizados en la comunidad de Condezan

Realizado por: Paucar S., 2023

En la tabla 16-3 se muestran los pacientes con Sindrome Metabdlico en relacion con las
Patologias que padecen, de un total de 123 pacientes analizados, se pudo encontrar que de
acuerdo con lo mencionado por los pacientes la mayoria de ellos no tienen ninguna patologia
con un 6,0% del total, sin embargo, los que si la tienen, se relaciona con el colesterol alto y la
obesidad con un 6,7% y 50% respectivamente. Ademas, el andlisis inferencial, muestra que el
valor X2 entre ambas variables fue 9,002 y el p-valor 0,173. Por lo que, podemos afirmar que no

existe una correlacion estadisticamente relevante entre ambas variables.

Tabla 3-17: Relacidn entre los antecedentes familiares y el desarrollo de sindrome metabélico

Sindrome Metabdlico
Si No Chi p-
n=7 n=116 cuadrado | valor
X3
f % f %
ANTECEDENTES NINGUNA n=67 | 4 6,0 61 91,0 1,592 0,953
HTA n=18 | 1 5,6 17 94,4
COLESTEROL n=11 | 1 9,1 10 90,9
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ALTO
DM n=11 | 1 9,1 10 50,0
ALTERACIONES n=8 |0 0,0 8 100
TIROIDEAS
TRIGLICERIDOS n=7 |0 0,0 7 100
ALTOS
OBESIDAD n=3 |0 0,0 3 100

Nota: Distribucion de frecuencias (f) y porcentajes (%) de la variable Sindrome Metabdlico en relacion con los

factores alimenticios, siendo MF (muy frecuentemente), F (frecuentemente) y N (nunca).

Fuente: Resultados de los andlisis clinicos realizados en la comunidad de Condezan

Realizado por: Paucar S., 2023

En la tabla 17-3 se muestran los pacientes con Sindrome Metabdlico en relacion con los
Antecedentes Familiares que poseen, de un total de 123 pacientes analizados, se pudo encontrar
que de acuerdo con lo mencionado por los pacientes la mayoria de ellos no tienen ningun
antecedente familiar con un 6,0% del total, sin embargo, los que si la tienen, se relaciona con la
diabetes mellitus y el colesterol alto con un 9,1% y 9,1% respectivamente. Ademas, el andlisis
inferencial, muestra que el valor X2 entre ambas variables fue 1,592 y el p-valor 0,953. Por lo

gue, podemos afirmar que no existe una correlacion estadisticamente relevante entre ambas

variables.

56




CONCLUSIONES

e  Se determind la prevalencia del sindrome metabdlico en la poblacion mayor de 18 afios de
la comunidad de Condezan perteneciente a la parroquia de Quisapincha, en la cual se incluyeron
123 individuos de ambos sexos, en donde la prevalencia global del SM fue 5,7%, con

predominio en el sexo femenino con el 4,1%, en relacién con el masculino con el 1,6%.

o Se realizd los analisis de laboratorio mediante pruebas enzimaticas colorimétricas por
medio de la técnica de espectrofotometria de glucosa, colesterol total, HDL-c, triglicéridos y el
calculo de LDL-c, mediante la aplicacion de la férmula de Friedewald; los datos obtenidos
fueron interpretados tomando en cuenta los valores de referencia expuestos por el NCEP-ATP
111, identificando dos factores de riesgo determinantes que se presentaron con mayor frecuencia
como son los niveles altos de triglicéridos con el 26,8% y la glucosa en ayunas elevada con
10,7%.

e  Se valor6 los indices antropométricos, los mismos que completaron los datos necesarios
para determinar la prevalencia del SM segln el Programa Nacional de Educacion sobre el
Colesterol-Tercer Panel de tratamiento de adultos (NCEP-ATP I1I1), en donde se obtuvo valores
elevados del perimetro de cintura en el 39,0% y una presion arterial elevada en el 26,8% de la
poblacion, siendo méas prevalente en mujeres que hombres. Con respecto a la distribucion por
edades de la poblacidn, se presentd un mayor porcentaje en el rango de 40 a 50 afios con el
30%.

e Los factores de riesgo asociados al sindrome metabdlico fueron género, habitos
alimenticios, actividad fisica, consumo de alcohol y tabaco, demostrando a través del software
estadistico SPSS versién 25 con el empleo de chi cuadrado, que los factores antes mencionados
presentan relacion con el sindrome metabdlico, debido a que el valor p es mayor al nivel de
significancia de 0,05, a excepcion con el consumo de medicamentos, patologias diagnosticadas,
y antecedentes familiares los cuales no mostraron tener una relacién con este sindrome de

acuerdo al analisis estadistico realizado.

e  Se capacito a los pobladores de la comunidad de Condezan con base a todos los resultados
obtenidos en esta investigacion, ademas, se indico el diagnostico, prevencién y tratamiento del
sindrome metabdlico, de esta manera generamos conciencia del riesgo que implica padecer
dicha patologia, por otro, el personal del centro salud de Quisapincha se encarg6é de brindar
seguimiento y un tratamiento adecuado a todos los pacientes con la finalidad de evitar

complicaciones futuras.
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RECOMENDACIONES

e Las autoridades de la comunidad de Condezéan juntamente con el departamento del centro
de salud de la parrogquia de Quisapincha deben realizar charlas, talleres y campafias donde se
brinden mas informacion sobre el Sindrome Metabolico, ademas, de las complicaciones que
esta conlleva, asi como también las medidas de prevencion y la importancia de llevar un estilo

de vida adecuado a pesar de sus ocupaciones laborales.

o Realizar més trabajos de investigacion sobre el tema, ya que en la provincia de Tungurahua
no existen muchos estudios sobre el sindrome metabdlico, de esta manera contribuiriamos con
mas informacién probada cientificamente que ayudaria a prevenir o dar un tratamiento adecuado
de forma temprana, con la finalidad de reducir el riesgo de padecer diabetes mellitus o

enfermedades cardiovasculares.
e Concientizar a la poblacion para que se realicen un chequeo médico por lo menos una vez

al afio ya que, ademas de comprobar su estado de salud también permite detectar enfermedades

gue posiblemente no presenten sintomas
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ANEXOS

ANEXO A: CONSENTIMIENTO INFORMADO

%%

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA

DE CHIMBORAZO

FACULTAD DE CIENCIAS
ESCUELA DE BIOQUIMICA Y FARMACIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este documento tiene por finalidad informar e invitarle a participar en la realizacion
del proyecto de investigacion: “PREVALENCIA DEL SINDROME
METABOLICO EN LA POBLACION MAYOR DE 18 ANOS DE 1A
COMUNIDAD DE CONDEZAN - PARROQUIA QUISAPINCHA”. Si usted
asta de acuerdo en participar de este estudio, autorizara tomar una muestra de sangre
para evaluar su funcién lipidica (Colesterol, Triglicéridos, HDL, LDL), examen
fisico que incluye: peso, talla, toma de presion arterial, mediciéon del perimetro
abdominal y la aplicacién de¢ una encuesta para poder “obtener sus datds
demograficos, hibitos alimenticios, actividad fisica, antecedentes familiares; como
beneficio usted podra conocer si padece de alguna alteracion relacionada con el

Sindrome Metat:élico.

Al firmar este dccumento reconozco que he leido o que me ha sido leido y explicado,
lo he comprendido perfectamentz, ademds se me ha dado la oporunidad de generar
preguntas las mismas que han sido respondidas o explicadas de forma satisfactoria.

NO SE REALIZARAN EXPERIMENTOS DE NINGUNA CLASE, NI SE
ADMINISTRARA NINGUNA CLASE DE MEDICAMENTOS EN EL CUERPO.

Toda la informa:ion se mantenda en total anonimato.

YO: (leececiics tlomew Vascor  Noupale  MAYOR DE EDAD,

[DENTIFICADO CON CL N° jooq 98 4866 Y COMO
PARTICIPANTE DE ESTA INVESTIGACION AUTORIZO A LA DRA.
SANDRA ESCOBAR, CON CARGO DE DIRECTORA DEL PRESENTE
PROYECTO, PARA LA REALIZACION DE LOS PRECEDIMIENTOS ANTES

MENCIONADOS.

é"?@" i’

FIRMA




ANEXO B: ENCUESTA

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA
DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS
ESCUELA DI BIOQUIMICA Y FARMACIA
ENCUESTA

La presente encuesta la realizo corio instrumento de investigacién que se empleara en el
proyecto de estudio denominado “Prevalencia del sindrome metabol co en la poblacidn
mayor de 18 afios de la comunidad (e Condezan — Pa roquia Quisapincha”, con el objeto de
Sonocer sus datos: demograficos, datos de comportamiento y anteced:ntes familiares. J.a
informacion proporcionada sera netamente confidencial y usada unicamente para la tesis.

® .0 -
Instrucciéon: Lea detenidamente la sregunta y marque con una X su respuesta.

N°encueita: .........

Sexo: Masculino - Femenino
Peso: ...6%........ Talla: .. )-2\9K ...
83 Perimetro cadera ... Dl .......

Perimetro cintura ... 2. T...__.

Presion arterial . . /35/ "76 A

Nivel de instrucciéon:

Primaria [ | Securdaria EZ Superior [ ] Cuarto nivel —
Ninguno ]

Datos de comportamiento
«Con qué fr ia usted pan, cereales, arroz y fideos?

Muy frecuentemente E ] Frecuentemente [ & ] Nunca Ej
usted frutas y verduras?
Muy frec ite r l I Z ] Nunca E:

oCon qué frecuencia usted consume carnes, pescado, licteos, huevos,

Nunca : ]

«Con qué fr
Frecuentemente

legumbres y frutos secos?

Muy frecuentemente [ ] Frecuentemente m

<

:Con qué fr ia usted ali ricos en aceite y grasas como
salchipapas, ham burguesas, pizza?

Muy frecuenteme ite [ Frecuentemente [« ] Nunca —/

;Con qué frecuencia usted consume alimentos qu: contengan azucares como

;,Con qué frecuencia usted realiza actividad fisica?
Muy frecuenteme ite [] ¥recuentemente [ 7 INunca —

¢En su lugar dc trabajo usted realiza movimierito constante o permanece
Movimiento consiante

[i] Estatico [ ] <
Haibitos

:.Con qué frecuencia usted ingiere alcohol?
Muy frecuentemeite [ | Irecuentemente [] Nunca j
:Con qué frecuencia usted consurae tabaco?

[_] rrecuentemente [____] Nunca Iﬁ
:Con qué frecuencia usted ae medi x4
Muy frecuenteme ite E Frecuentemente [7_L| Nunca :
. Usted ha sido d agnosticado/a con alguna de las s guientes patologias? Puede

Colesterol Alto E
Obesidad Triglicéridos altos [
Ninguna ./

;Algin  familiar directo (papi, mamis, abuclo y abuela) han sidoe
diagnosticadas con alguna patologiia como las que¥€describe a convinuacién?
Diabetes Mellitus Hipertension arterial Colesterol Alto

Obesidad Alteraciones tiroideas EE Triglicéric os altos [:I
Ninguna 7

helados, gaseosas, postres?’

Muy frecuentemeite =1 Frecuentemente |__ 7 | Nunca

estitico?

Muy frecuenteme 1ite

responder mis de una opcion
Hipertension arterial
Alteraciones tircideas

Diabetes Mellitus

GRACIAS POR SU COLABORACION



ANEXO C: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NO

Nombres y
Apellidos

Edad

Presién

arterial

Talla
(cm)

Peso
(kg)

Cintura

(cm)

Cadera
(cm)




ANEXO D: HOJA DE DATOS PARA QUIMICA SANGUINEA

Cadigo Glucosa Colesterol Triglicéridos HDL LDL




ANEXO E: HOJA DE RESULTADOS

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA ﬁ\
DE CHIMBORAZO ¢ & »
FACULTAD DE CIENCIAS \\_._.._.‘J
ESCUELA DE BIOQUIMICA Y FARMACIA ‘

LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS
Nombre: Luis Alberto Machasilla 1za

Edad: 44 aiios
Cédigo: 02
Fecha de entrega: 02/04/2022

PERFIL LIPIDICO
PRUEBA RESULTADO VALORES DE
REFERENCIA
GLUCOSA 79.7 mg/dL 70-110 mg/dL
COLESTEROL 263.7 mg/dL Hasta 200 mg/dL
TRIGLICERIDOS 99.6 mg/dL Hasta 150 mg/dL
COLESTEROL-HDL 86.6 mg/dL Hombres: >55 mg/dL
Mujeres: >65 mg/dL
] PARAMETROS CORPORALES
INDICE DE MASA 24.8 kg/m? Normal: 18,5-24,9 kg/m?
CORPORAL (IMC) Sobrepeso: 25,0-29,9 kg/m?
Obesidad: = 30 kg/m?
PERIMETRO DE 91 cm Hombres: = 90 cm
CINTURA (PC) Mujeres: = 80 cm
PRESION 107/63 mm Hg PAS: 2 130 mm Hg
ARTERIAL PAD: > 85 mm Hg
I

Dra. Sandra Escobar

Analista Responsable




ANEXO F: REGISTRO FOTOGRAFICO

Socializacién







Andlisis de muestras
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CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DE LA GUIA PARA NORMALIZACION DE
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Fecha de entrega: 30/ 01/2024

INFORMACION DEL AUTOR

Nombres — Apellidos: Sandy Vanessa Paucar Chadan

INFORMACION INSTITUCIONAL

Facultad: Ciencias
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