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RESUMEN

Antecedentes: El Sindrome Metabdlico (SM) representa un problema de salud
publica creciente a nivel mundial debido al incremento de sus componentes,
derivado del alto consumo caldrico y el sedentarismo. Ocasionando en la poblaciéon
gue lo padece un riesgo asociado a desarrollar enfermedades cardiovasculares.
Objetivo: Determinar la prevalencia de SM mediante la clasificacién de parametros
bioquimicos, fisiolégicos y antropométricos (glucosa, HDL colesterol, triglicéridos,
presion arterial y circunferencia abdominal) a los trabajadores de la Exportadora de
Sal de Guerrero Negro, Baja California Sur.

Métodos: Para la clasificacion de SM se emplearon los criterios del National
Cholesterol Education Program (NCEP ATP IIl). Se realizaron las determinaciones
séricas de Glucosa, Triglicéridos, HDL colesterol en ayuno de 12 hr. Mediante el
meétodo de espectrofotometria automatizada en el equipo Cobas integra 400 plus.
Se midio la Presion Arterial y Circunferencia de Cintura. se Calculd el IMC para
determinar la prevalencia de obesidad de acuerdo a la clasificacion de la OMS.
Resultados: Se encontro una prevalencia de SM en los trabajadores del 52.7%. Se
observa que el porcentaje més alto (21.7%) prevalece en el grupo de 41 a 50 afios.
Se present6 un 69% de prevalencia de obesidad, seguida por el 62.9% de
hipertrigliceridemia, 33% hipertension y 29% de hiperglucemia. No se encontré
diferencia significativa (p=0.754) entre los grupos en los criterios que se presentaron
con mayor frecuencia para la clasificacion del SM.

Conclusiones: ElI SM se encuentra presente en los trabajadores sindicalizados de
la Exportadora de Sal, debido a que un alto porcentaje de la poblacién presenta tres
o mas de los criterios necesarios para esta condicion como obesidad,
hipertrigliceridemia, hipertensién e hiperglucemia. Se destaca la necesidad de
implementar estrategias de educacion nutricional con la finalidad de encontrar un
balance nutrimental que favorezca el control de estos padecimientos. Promover una
rutina de ejercicio que propicie una modificacion al estilo de vida sedentario de la
comunidad evitando asi el desarrollo de SM y las futuras complicaciones
cardiovasculares o cerebrovasculares si no se trata.

Palabras clave: Sindrome Metabdlico, Trabajadores de la Exportadora de Sal.



ABSTRACT

Background: The metabolic syndrome (MS) represents a growing Public health
problem worldwide due to the increase of its components, from the high caloric
intake and physical inactivity. These result in a risk for developing cardiovascular
disease.

Objective: Determine the prevalence of MS through classification of biochemical,
physiological and anthropometric parameters (glucose, HDL cholesterol,
triglycerides, blood pressure and abdominal circumference) to workers of the
Exportadora de Sal in Guerrero Negro, Baja California Sur.

Methods: The National Cholesterol Education Program (NCEP ATP Ill) criteria were
used to classify the MS. Determinations of serum glucose, triglycerides, HDL
cholesterol fasting for 12 hours were performed. They were determined by the
method of automated equipment spectrophotometry Cobas Integra 400 plus; blood
pressure and waist circumference were measured. BMI were calculated to determine
the prevalence of obesity according to WHO classification.

Results: 52.7% of MS prevalence in workers was found. It is observed that the
highest percentage (21.7%) prevails in the group of 41 to 50 years. 69% prevalence
of obesity, followed by 62.9% of hypertriglyceridemia, hypertension 33% and 29% of
hyperglycemia was presented. No significant difference (p=0.754) were found
between the groups of criteria that occurred more frequently for classification MS.
Conclusions: The MS is present in the workers Exportadora de Sal, because a high
percentage of the population has three or more of the criteria necessary for this
condition such as obesity, hypertriglyceridemia, hypertension and hyperglycemia.
the need to implement nutrition education strategies in order to find a nutritional
balance that favors the control of these diseases is emphasized. Promoting an
exercise routine that encourages a modification to the sedentary lifestyle of the
community thus avoiding the development of MS and future cardiovascular or
cerebrovascular complications if left untreated.

Key words: Metabolic syndrome, Workers Exportadora de Sal
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ANTECEDENTES

El Sindrome Metabdlico (SM) es un tema actual de Impacto global. Su relevancia
clinica se debe a diversos factores, entre los cuales destaca su asociacion con la
enfermedad cardiovascular siendo una de las alteraciones mas graves y de mas

rapido crecimiento en los ultimos afios (Kelli et al., 2015).

En 1988 Gerald Reaven identific6 que la presencia conjunta de intolerancia a la
glucosa, dislipidemia e hipertensién arterial eran la causa del aumento en el riesgo
de padecer ateroesclerosis o enfermedades cardiovasculares y la resistencia a la
insulina. Por primera vez clasificdé y nombré a este conjunto como sindrome X
(Wacher, 2009; Grundy et al., 2005).

Diez afios después la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) incorporé el término
de Sindrome Metabdlico como entidad diagnostica y establecié sus criterios de
clasificacion. En 1999 el European Group for Study of Insulin Resistance (EGIR)
propuso sus propios criterios y lo llamo sindrome de resistencia a la insulina (Vicario,
2005).

En el 2001 el National Cholesterol Education Program, Adult Treatment Panel 1lI
(NCEP 1) propuso una definicion Unica para facilitar el diagnostico y la intervencion
preventiva. En la actualidad sus criterios de diagnostico son mayormente
empleados (Circulation, 2002, Garcia et al., 2008).

En 2005, la Internacional Diabetes Foundation (IDF) publicd sus propios criterios
para la clasificacién del SM. En ese mismo afio la American Heart Association (AHA)

y el National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI), publicaron las alteraciones
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que en conjunto deberan presentarse en un individuo para diagnosticar SM (Alberti

et al., 2009; Fernandez-Bergés et al., 2012).

En la actualidad existen diversos criterios para la clasificacion de SM. En la tabla 1

se presentan las diferentes entidades que participan en establecer sus propios

parametros de diagnostico; estas definiciones comparten varias caracteristicas,

pero también incluyen diferencias importantes por consiguiente la prevalencia

dependera del criterio empleado (Daskalopoulou et al., 2006).

Tablal. Criterios de diagnésticos de Sindrome Metabolico

Criterio ATP Il OMS AACE IDF
Triglicéridos 2150 mg/DI X X X X
HD_L < de 40 mg/dL en hombres y 50 mg/dL en X X X X
mujeres
Presién arterial 2 de 130/85 mmHg X X X X
Glucosa en ayuno 2110 mg/dl X X X
Obesidad abdominal
indice de masa corporal elevado X X
Glucosa 2 hrs 140 mg/DlI X
Insulino resistencia X
Micro albuminuria
, . . . 26 Criterio  Obesidad
Factores de riesgo y diagnostico 3 6 mas o .
mas clinico abdominal

ATP lll: National Cholesterol Program Ill, OMS: Organizacién Mundial de la Salud, AACE: American
Association of Clinical Endocrinologists, IDF: international Diabetes Federation.

En poblaciones europeas se ha utilizado el criterio de la OMS y se reporto el 14%

de prevalencia (Gonzélez et al., 2009).

Diferentes estudios reportan las siguientes prevalencias en paises en vias de

desarrollo: China presenta una prevalencia de 13.3%, Taiwan 15.1%, Palestina
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17%, Oman 17%, Vietnam 18.5%, Hong Kong 22%, India 25.8%, Corea 28%, e Iran
30% (Viswanathan et al., 2006). En el Perl se estima entre el 15 y el 20%, en
Estados Unidos se han registrado prevalencias alrededor del 25% (Lizarzaburu,
2013).

La fisiopatologia y origen del SM siguen en discusion, sin embargo, la
insulinoresistencia y la obesidad abdominal son las condiciones base que sugieren
el desarrollo de este sindrome segun el criterio de la OMS. Por su parte el NCEP
ATP Il considera que tres de los cinco componentes en cualquier combinacién son
condicionantes para el desarrollo del SM.

En la actualidad debido al estilo de vida caracterizado cada vez mas por el
sedentarismo y el aumento de la ingesta calérica, asi como disminucion de gasto
energético se presenta un aumento en las prevalencias de estos componentes
principalmente de la obesidad la cual aunada a los factores genéticos participan
directamente para producir el SM (Laclaustra et al., 2005; Franco et al., 2014;
Grundy et al., 2015; Ruano et al., 2015). De acuerdo a Alegria et al., (2008) la
combinacion de SM, obesidad y diabetes mellitus tipo 2 son padecimientos
interrelacionados de aparicién y evolucion que se van combinando sucesivamente

y producir complicaciones cardiovasculares.

Recientemente se han realizado estudios donde se ha demostrado el efecto directo
que tiene la modificacion del estilo de vida, tal como la intervencion nutricional y la
actividad fisica con la reduccion de las patologias propias y por consiguiente el SM.
Shuval et al, (2015) evaluaron las asociaciones entre el tiempo en reposo, la

obesidad y circunferencia de cintura elevada, porcentaje de grasa corporal y el

13



Sindrome Metabdlico, demostrando en sus resultados que, si un individuo
permanece en movimiento una cuarta parte del dia o més, se asocia con la
reduccion de las probabilidades de obesidad. La relacion inversa de pie (en
movimiento) con el Sindrome Metabdlico y la obesidad es mayor cuando se combina
con actividad fisica en el tiempo libre.
En una revision sistemética Pefia-Diaz et al., (2015) que realizamos recientemente,
con el propoésito de evaluar la evidencia de estudios prospectivos relacionados al
efecto de una intervencién nutricional y la modificacién del estilo de vida en el
Sindrome Metabdlico, se incluyeron estudios publicados de 2005 a 2015, se
encontraron 10 articulos que cumplieron los criterios de inclusion y que a
continuacion se describen:
1. Goémez et al. (2015), realizaron un estudio de intervencion, en la que
emplearon la dieta del Mediterraneo basada en el uso de aceite de oliva como
la principal fuente de grasa y un consumo regular de verduras (22
raciones/dia), frutas (= 3 raciones/dia), legumbres (= 3 raciones/semana) y
pescado (= 3 veces/semana), lo que reduce el consumo de carne roja o
salchicha (<2 veces/semana) y eliminando (o reducir a <1 vez/semana) el
consumo de leche de vaca, azlcar, bebidas y productos de confiteria. A los
pacientes que tenian sobrepeso o eran obesos se les sugirié una dieta con
un déficit calorico (600 kcal/dia), basado en los patrones generales de la dieta
mediterranea y como actividad fisica caminar en promedio 150 minutos por
semana. Como resultados se mostré una disminucion significativa en la
circunferencia de cintura y la presion arterial, un significativo aumento en el

HDL, disminucién del peso corporal, se redujo la prevalencia de diabetes y
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en general la intervencion del estilo de vida redujo significativamente el
namero de componentes del SM.

. Salas et al. (2014), llevaron a cabo un estudio donde evaluaron la efectividad
de ejercicio continuo y ejercicio a intervalos en la modificacion de los
componentes del SM, de forma individualizada y supervisada durante 16
semanas (3 dias/semana), donde se observd una disminucion significativa
de glucosa, triglicéridos y peso en las dos modalidades, mientras que los
niveles de HDL-c decrecieron en el ejercicio a intervalos, mientras que en el
ejercicio continuo hubo un incremento del HDL-c. Al término como resultado
el 25% de los participantes ya no presentaban Sindrome Metabdlico.

. Abrantes et al. (2013), llevaron a cabo un estudio cuyo objetivo fue analizar
los efectos de instrucciones relacionadas con el estilo de vida sobre la
prevalencia del SM a corto plazo. Para ello emplearon una dieta que
proporciona 20-25 Kcal/Kg de peso por dia, fue realizada siguiendo las
recomendaciones de la Primera Directriz Brasilefia para el diagnéstico y
tratamiento de SM. La distribucion de los nutrientes en esta dieta fue de 50-
60% de carbohidratos, 25-35% de lipidos y 15% de proteinas. Se recomienda
el consumo de frutas, verduras de hoja verde, legumbres y cereales
integrales para lograr una ingesta de 20-30 g/dia de fibra, ya que esto tiene
efectos beneficiosos sobre el control de los niveles de glucosa y de lipidos.
También se recomendd hacer 30 minutos de ejercicio aerébico moderado y
ejercicio fisico casi todos los dias de la semana. Al final del estudio se
observé una disminucion significativa en el peso corporal, circunferencia de

cintura, niveles de triglicéridos y glucosa en ayuno, asi como un aumento en
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los niveles de HDL colesterol y con respecto al SM se observé una
disminucién en la prevalencia del 21.5 %.

El estudio de Dalleck et al. (2013), tuvo como objetivo evaluar la eficacia de
un programa de actividad fisica en la comunidad para reducir los factores de
riesgo del SM. A cada participante se le proporcioné un gasto energético
personalizado para calcular la duracion del ejercicio minimo que requerian
realizar de forma semanal para reducir el riesgo cardiovascular. El hallazgo
principal es que una comunidad con intervencion de ejercicio, reduce a corto
plazo notablemente el riesgo de ECV a 10 afos en adultos aparentemente
sanos, en parte, mediante la eliminacibn de componentes del SM vy el
aumento de la capacidad cardiorrespiratoria.

En el ensayo clinico de Miguel Soca et al. (2012), el objetivo fue evaluar la
eficacia de un programa de recomendaciones nutricionales y actividad fisica
en mujeres con SM. Se aplicé un programa basado en dieta hipocalérica y
ejercicios aerobicos. La dieta se realizd6 de acuerdo a los resultados del
calculo individualizado de las necesidades energéticas. El grupo de
intervencién tuvo un déficit de 300 Kcal/dia, repartidas en 55% de
carbohidratos, <30% de grasas, 15% de proteinas y <150 mg/dia de
colesterol. Adicional a la recomendacién de frutas y vegetales. El programa
de actividad fisica se estructur60 para 48 semanas con 3 veces/semana
durante un tiempo minimo de 30 minutos incrementandose hasta los 80.
Mientras que el grupo control recibio los cuidados habituales. Teniendo como

resultados la disminucion de la presion arterial, colesterol total, triglicéridos y
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LDL colesterol, asi como el aumento del HDL colesterol componentes propios
del SM.

. Zulet et al. (2010), realizaron un estudio cuyo objetivo fue mejorar los criterios
clinicos del SM y bio-marcadores asociados a través de un tratamiento
integral, siguiendo una dieta personalizada. El estudio fue disefiado para
obtener una pérdida de peso en 6 meses, dividido en dos fases consecutivas.
La primera fase consistié en un periodo de intervencién (8 semanas), que fue
seguido por una segunda fase de autocontrol por 16 semanas. Al comienzo
del estudio, el grupo de intervencion fue asignado al azar para que siguieran
la dieta alta en proteinas para bajar de peso y el grupo control siguié una
dieta de pérdida de peso basado en las recomendaciones de la Asociacion
Americana del Corazoén. Las dietas en ambos grupos fueron disefiadas para
la restriccién caldrica diaria del 30% del total de energia base que necesita
un individuo. La dieta del grupo de intervencién realizé una dieta que se
caracteriza por wuna distribucion de macronutrientes de 40/30/30
(carbohidratos/lipidos/proteina), con una consistencia alta al patrén de la
dieta mediterranea, una ingesta de carbohidratos de bajo indice glucémico,
un suministro mas alto de proteina al final del dia, una alta capacidad
antioxidante total, y una frecuencia de 7 comidas por dia. Una ingesta
semanal de al menos 3 porciones de pasta de grano entero, 3 a 4 porciones
de legumbres, 3 porciones de pescado graso y 6 raciones de frutas o
verduras era obligatorio. El grupo control se caracterizo por un contenido de
macronutrientes de 55/30/15 (carbohidratos/lipidos/proteina) distribuidos en

3 a 5 comidas al dia. Demostrando con sus resultados que el patron de dieta
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mediterranea, asi como la reduccion energética ocasionan disminucion en
los valores de presién arterial y obesidad lo cual impacta en la remision del
SM.

En el estudio de Parikka et al. (2008), el objetivo fue evaluar los efectos de la
intervencién en el estilo de vida sobre el Sindrome Metabdlico y sus
componentes a través de la orientacion de actividad fisica y el aumento en la
ingesta de fibra. La prevalencia de SM en el grupo de intervencion disminuyo
durante el primer afio de 74 a 58%, mientras que en el grupo control de 74 a
67.7%. Al final del estudio, el 62.6% del grupo de intervencion y el 71.2% de
los sujetos en el grupo control tenian Sindrome Metabdlico.

Muzio et al. (2007), llevaron a cabo un estudio donde el objetivo fue comparar
los efectos de la dieta en dos factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares en pacientes obesos con SM. Mediante una dieta de 65%
de carbohidratos, 13% de proteina, y 22% de grasa (dieta alta en
carbohidratos) y una dieta de 48% de carbohidratos, 19% de proteina, y 33%
de grasa (dieta baja en carbohidratos). Los resultados demuestran que la
dieta baja en carbohidratos fue 6% mas eficaz que la dieta alta en
carbohidratos en la reduccion de la presion arterial sistolica y ritmo cardiaco.
Bo et al. (2007), realizaron un estudio que tuvo como objetivo comparar la
eficacia entre las recomendaciones que proporciona personal especializado
sobre estilo de vida saludable para reducir las multiples anomalias
metabodlicas y las recomendaciones generales no estructuradas que
proporciona un médico familiar. ElI grupo control no recibid programas

especificos y fueron reevaluados al final del seguimiento después de un afo.
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10

El grupo de intervencion recibié recomendaciones individualizadas de forma
verbal y escrita por profesionales capacitados (nutricionistas, especialistas
en endocrinologia y medicina interna), se llevaron a cabo 5 sesiones de al
menos 60 minutos que incluyen la modificaciébn de la dieta, ejercicio y
comportamiento, la primera fue una reunién individualizada, seguida de
sesiones grupales sobre la base de orientacion conductual y consejos
practicos de estilo de vida. Los resultados de este estudio demuestran que la
intervencién en estilo de vida redujo significativamente el SM, prevalencia de
obesidad central, hipertrigliceridemia y la incidencia de diabetes.

En el estudio de Stewart et al. (2005), el grupo de intervencion fue orientado
a practicar ejercicios aerobicos supervisados, tres veces por semana,
ademas se les dio una dieta individualizada. Al grupo control se les dio solo
una orientacion general sobre la dieta. Los resultados encontrados fueron la
pérdida de peso, las reducciones en grasa total y abdominal, disminucion en
la presion arterial, triglicéridos, LDL colesterol y disminucion en el nimero de

pacientes con SM.
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JUSTIFICACION

El Sindrome Metabdlico es conjunto de factores de origen metabdlico
frecuentemente observados en la préactica clinica como la obesidad abdominal,
dislipidemia, glucosa elevada, presion arterial elevada y que al interactuar juntos se
produce mayor riesgo para diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares (Rosas Guzman et al.,2010; Masmiquelet al.,2016).

Las instituciones de salud principalmente las de atencion primaria, son el primer
eslabon en la cadena asistencial que garantizara la salud del individuo. Por ello, se
ve la necesidad de capacitar y explicar a la poblacién, la importancia de esta
patologia como factor de alto riesgo para desarrollar enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares las cuales constituyen la principal causa de
muerte a nivel mundial. Segun las estimaciones sobre la proyeccion de las
enfermedades cronicas, en el afio 2020 la cardiopatia isquémica continuara siendo
la primera causa de muerte en los paises y pasara a ser la tercera causa en los que
actualmente estan en vias de desarrollo (Marrugat 2003).

El Sindrome Metabdlico es actualmente uno de los principales problemas de salud
publica, por lo que es importante determinar los factores de riesgo epidemiol6gico y
los cuales en un futuro pudieran ocasionar complicaciones secundarias a esta
enfermedad.

Es necesario identificar con precision los factores ambientales determinantes que
contribuyen al problema con gran énfasis en la comprension de los factores basicos

y subyacentes, tales como acceso a alimentos saludables, entornos que fomenten
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la actividad fisica y al conocimiento de la poblacion para el autocuidado y los
mecanismos involucrados en estos procesos.

Dado que existen pocas investigaciones previas sobre la prevalencia del Sindrome
Metabdlico en la poblacion de Guerrero Negro Baja California Sur es necesario
conocer la prevalencia del mismo en esa poblacion; y de esta manera tener la
posibilidad de sugerir estrategias que mejoren el estado de salud de esta poblacion
vulnerable, previniendo el riesgo de complicaciones metabodlicas con 0 sin
alteraciones cardiovasculares, logrando con ello impactar sobre la morbimortalidad
cardiovascular a mediano y largo plazo. La base del Sindrome Metabdlico no es su
tratamiento, sino su prevencion. De aqui se desprende la importancia de un
importante cambio en el estilo de vida, que es a lo que el personal de salud se debe
enfatizar, con la finalidad de reducir y prevenir patologias cronicas que afecten tanto

la salud como la economia de la poblacion de Baja California Sur.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presente investigacion orientada a personas que dada su ubicacion geografica
tienen predisposicion a padecer una serie de factores de riesgo que al no ser
detectados y tratados podrian desencadenar en la disminucion de su calidad de vida
e incluso en un acortamiento de sus afios de vida.

El presente estudio se realizd en trabajadores sindicalizados de la exportadora de
sal ubicada en la comunidad de Guerrero Negro. Situado a lo largo del paralelo 28
como resultado de la creacion de una empresa llamada Exportadora de Sal cuyo
objetivo es la produccion y comercializacion de la sal. La compafiia fue fundada en
1957 por un estadounidense, Daniel Ludwig, y luego fue adquirida por el Gobierno
Federal (51%) y por Mitsubishi (49%). A nivel mundial es la empresa con mayor
produccion de sal, produciendo un total de 9 millones de toneladas anuales.
Actualmente la comunidad contiene 15,000 habitantes, de los cuales 1,300 son
trabajadores que prestan sus servicios a Exportadora de Sal. Los trabajadores estan
organizados en un sindicato. El sindicato de Exportadora de Sal ha sido un lider en
la comunidad desde la fundacion de la empresa caracterizdndose por tener un
profundo sentido de la responsabilidad. En este sentido y con el apoyo del Sindicato
y Centro Medico Excel se realiz6 una jornada medica cuya finalidad es identificar
los padecimientos que presenta la poblacién e ldentificar a los individuos que
presenten el riesgo a desarrollar SM y reconocer a los que ya lo padecen; ya que
no solo es un aspecto de atencién preventiva sino también es de interés de salud

publica y un compromiso profesional.
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La obesidad abdominal es el factor comun en el diagndstico de SM en adultos.
Actualmente el ambiente Obesogénico (urbanizacion, dietas insanas, vida
sedentaria) es el principal constituyente que estd impulsando la tendencia a nivel
mundial en el aumento progresivo de la obesidad y este a su vez de enfermedades
cronicas como la diabetes tipo 2 que en el pais est4 considerada como una de las
causas de morbilidad y mortalidad.

En el 2012 la encuesta Nacional de Salud y Nutricién en el Estado de Baja California
Sur reportd una prevalencia de sobrepeso en hombres del 37% y mujeres del
34.6%. En obesidad se reportd una prevalencia del 42.1% en hombres y 45.3% en
mujeres. La prevalencia de hipertensién arterial y diabetes mellitus por diagndstico
médico previo en personas mayores de 20 afios fue de 16 y 8.4% respectivamente.
La hipercolesterolemia se presenté con una prevalencia del 14.5 %.

En el Estado de Baja California Sur, los padecimientos crénicos constituyen el
principal reto en salud, las enfermedades que presentaron mayor prevalencia son
obesidad, hipertensién y diabetes, lo cual resalta la importancia de una respuesta
focalizada, que genere una oferta de calidad para el control de estos padecimientos.
Al mismo tiempo, la presencia de estilos de vida no saludables, incrementan los
padecimientos crénicos lo cual lleva a fortalecer un abordaje preventivo que
beneficie a la poblacion (ENSANUT, 2012).

Por ello es de gran interés médico y socioeconOmico examinar a grupos
ocupacionales para conocer y evaluar sus riesgos metabdlicos y poder comparar

los resultados en un contexto internacional.
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Por lo anterior este trabajo busca determinar la prevalencia de Sindrome Metabdlico
en una poblacion de individuos asintomaticos y determinar la asociacion del SM con

las distintas variables analizadas.
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HIPOTESIS

De acuerdo al analisis conjunto de los pardmetros bioquimicos, fisiologicos y
antropométricos de glucosa, HDL colesterol, triglicéridos, presion arterial y
circunferencia abdominal, la prevalencia de Sindrome Metabdlico en los
trabajadores miembros del Sindicato Salinero de la Exportadora de Sal de poblacion
de Guerrero Negro, Baja California Sur es del 30%, siendo un problema de salud
publica que incrementa el riesgo de desarrollar enfermedades crénicas

degenerativas.
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OBJETIVO GENERAL

El objetivo de este proyecto fue determinar la prevalencia de Sindrome Metabdlico
mediante la clasificacion de parametros bioquimicos, fisiolégicos y antropométricos
(glucosa, HDL colesterol, triglicéridos, presion arterial y circunferencia abdominal) a

los trabajadores de la Exportadora de Sal, Guerrero Negro, Baja California Sur.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer la distribucion de la poblacion de estudio por grupo de edad para
establecer las prevalencias por parametro clinico y definir la prevalencia de

Sindrome Metabdlico en la poblacién

2. Analizar la distribucién de los niveles de glucosa, HDL colesterol,
triglicéridos, presion arterial y circunferencia de cintura en la poblacion de
estudio, obtenidos en la campafia médica en agosto del 2015 a los pacientes
de la Exportadora de Sal, ubicada en Guerrero Negro, B.C.S., para
establecer la prevalencia de diabetes mellitus, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, hipertension arterial y obesidad respectivamente como

parte de los parametros para la clasificacién de Sindrome Metabdlico.
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3. Determinar la prevalencia de Sindrome Metabdlico presente en los
trabajadores de la Exportadora de Sal, en Guerrero Negro, B.C.S. mediante
la seleccion y clasificacion de los parametros que cumplan con los criterios

establecidos por el National Cholesterol Education Program ATP Il
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METODOLOGIA

Estudio transversal prospectivo llevado a cabo en el municipio de Guerrero Negro,
Baja California Sur, durante la semana del 17 al 21 de agosto del 2015. Se
obtuvieron un total de 176 datos de individuos tanto hombres como mujeres que de
forma voluntaria accedieron a participar en el estudio. Este total representan el 26%
de la poblacion sindicalizada (676). La poblacion se divide en la planta Guerrero
Negro (519) de estos se analiz6 el 24.4% e Isla de Cedros donde se examinaron al
31.2% de la poblacion total con edades comprendidas entre 19 a 62 afios (x=44)
todos firmaron consentimiento informado. Para fines estadisticos se excluyeron a
las personas del sexo femenino y los que no tuvieron todos los datos requeridos.
Para la determinacién del Sindrome Metabdlico se emplearon los criterios
establecidos por el NCEP-ATP lll empleando las muestras de los pacientes que
permitieron la toma de las siguientes variables independientes: demograficas
(edad), antropométricas (peso, talla, indice masa corporal y perimetro abdominal),
clinicas (presion arterial, niveles séricos de glucosa, triglicéridos, HDI colesterol). Se
eliminaron cuatro pacientes del sexo femenino y un paciente del sexo masculino
que manifestd presentar el sindrome de bata blanca y no se obtuvo valores de
presion arterial quedando la muestra final conformada por 171 pacientes del sexo
masculino.

Se recopilaron datos antropométricos peso y talla considerados como variables
independientes, realizandose de la siguiente manera: los participantes se pesaron

con una bascula estandarizada marca Tanita y se registro su peso en kilogramos.
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Se midid la talla utilizando un tallimetro con previa verificaciéon de la medida del
equipo. El IMC se obtuvo con la formula

___ Peso (kg)
Estaturaz(Mts.)

La variable circunferencia de cintura. Se midié con cinta métrica de fibra de vidrio
Gulick; la medida se obtuvo con el sujeto de pie, en el punto medio entre la Ultima
costilla y la cresta iliaca derecha. Se consideraron como obesidad abdominal, los
valores de circunferencia de cintura de 102 cm o mas en hombres segun el NCEP

ATP 111

La variable Presion arterial. Se tomd6 con Esfigmomandémetro Moore medical
brazaletes apropiados; se considerd una presion arterial alta, si uno de los valores
de la presion arterial se encontraba alterado, es decir, si la sistdlica era de 130 mm

Hg o mas o, la diastdlica, de 85 mm Hg o més.

Variables Bioquimicas. Los analisis se realizaron en el laboratorio Medical Health
Lab del Centro Medico Excel empleando el suero recibido. La toma de muestra se
obtuvo por puncion de la vena ante cubital. Se recolectaron 7 ml de sangre venosa
en tubo tapdn rojo; inmediatamente y bajo condiciones estandar se centrifugd a
3500 rpm durante 5 minutos. Se obtuvo el suero y se dispenso en viales de 2.0 ml
el cual se dispuso en hielo seco para su congelacién y envio.

Se evaluaron las siguientes variables independientes: HDL col, y triglicéridos y
glucemia; se determinaron por el método de fotometria automatizada, utilizando en

el equipo Cobas integra 400 plus de Roche. Los resultados se expresaron en mg/dl
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y los puntos de corte utilizados fueron los parametros establecidos para Sindrome
Metabdlico del NCEP ATP lll. Para el colesterol HDL fueron menores de 40 mg/dl
en hombres, para los triglicéridos, de 150 mg/dl o mas. El rango utilizado para la

glucosa fue de 110 mg/dl 0 mas

Para la determinacion de las prevalencias de forma individual, se clasifico la
diabetes empleando como punto de corte (2110mg/dl) segun los criterios
establecidos por el ATP.

Para la clasificacion de peso saludable, sobrepeso y obesidad clase 1, 2y 3 el punto
de corte considerado fue el establecido por la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS, 2000).

De latoma de muestra

Previo al muestreo se realiz6 una presentacion del protocolo de investigacion con
la finalidad de sensibilizar a la poblacién estudiada, se organiz6 una jornada médica
para acudir a las comunidades, quedando el equipo de trabajo conformado por
enfermera entrenada para la toma de las medidas antropométricas y presién arterial,
por una quimica encargada de la toma de muestra sanguinea, separacion y
transporte de acuerdo a los protocolos y siguiendo estrictamente los estandares de
calidad y bioseguridad. Un médico general y un nutridlogo los cuales dieron la

interpretacion de los resultados y tratamiento a los participantes.
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Comité de ética
El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion del Centro Médico

Excel.

El proyecto, asi como la intervencion fueron aprobadas por el Sindicato Industrial
de Trabajadores Salineros y los participantes.

Se solicitd el consentimiento informado a los participantes para llevar a cabo la
toma de medidas antropométricas y muestras sanguineas, asi como el uso de la

informacion (anexo 1).
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PROCEDIMIENTO

Materiales y métodos

Mediciones antropométricas
Para el peso corporal y la altura se utilizo la bascula digital con estadimetro Health

0 meter, los valores se registraron en kilogramos (kg) y metros (m) respectivamente.

Circunferencia de cintura
El perimetro abdominal se obtuvo colocando la cinta métrica de fibra de vidrio

(Gulick); la medida se obtuvo con el sujeto de pie, sin presionar sobre la piel
alrededor del abdomen en el punto medio del borde costal y la cresta iliaca. Se
consideraron como obesidad abdominal los valores de circunferencia de cintura
mayores o iguales a 102 cm segun el criterio del NCEP ATP (Akintunde 2011).

indice de Masa Corporal
Se calcul6 el indice de masa corporal IMC de acuerdo a la formula: peso (Kg)/talla

(m?) empleando los criterios de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y se
clasificaron como pacientes con sobrepeso todos los que tuvieran un IMC de 25 a
29.9, obesidad tipo | con un IMC de 30 a 34.9, obesidad tipo Il con un IMC 35 a 39.9

y obesidad tipo Ill un IMC =40 (OMS, 1995).
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Presion arterial
Las lecturas se registraron con un esfignomanometro automatico validado tipo

OMRON HEM 7114 INT, se realiz6 con la persona en posicidén sentada después de
5 minutos de reposo como minimo. Se considerd una presion arterial alta los valores
mayores o igual a 130/85 mmHg (Beilby, 2004).

Pruebas bioquimicas
Las muestras de sangre se obtuvieron tras un ayuno de 12 horas. La extraccion fue

realizada con un sistema cerrado al vacio, se emplearon tubos con gel de 6mly la
separacion del suero se realiz6 en un tiempo promedio de 30 minutos. Empleando
para dicho fin la centrifuga calibrada VE-4000 Plus Velab a una velocidad de 3000
rpm por 15 minutos. El suero obtenido se dispersé en micro viales de 2.0 ml los
cuales fueron puestos a congelacién con hielo seco para su posterior envié y
proceso. Las pruebas se practicaron en Medical Health Lab, laboratorio de Centro
Medico Excel.

Se evaluaron los siguientes parametros: lipidos séricos (Triglicéridos, HDL
colesterol, LDL colesterol), y glucosa; se determinaron por el método de
espectrofotometria en el equipo automatizado Cobas integra 400 plus de Roche.
Para la determinacion de glucosa se uso el reactivo enzimatico hexoquinasa, la
determinacion triglicéridos bajo el método enzimético colorimétrico; el principio de
las pruebas HDL col, LDL col se realiz6 con el método homogéneo, enzimatico
colorimétrico. Los resultados se expresaron en mg/dl y los puntos de corte utilizados
fueron los parametros establecidos por el NCEP ATP lll. Para el HDL col fueron
menores o igual de 40 mg/dl, triglicéridos mayores o igual a 150 mg/dl y el rango

para glucosa fue mayor igual 110mg/dl (Jama,2001).
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Criterios para la evaluacion del Sindrome Metabdlico

Para considerar a un individuo con Sindrome Metabdlico debe cumplir con los
criterios establecidos por el National Cholesterol Education Program (NCEP) Adult
Treatment Panel 11l (ATP I11).

Criterios del ATP Il

En el afio 2001, el National Cholesterol Education Program (NCEP) Adult Treatment
Panel Il (ATP Ill), introdujo criterios clinicos alternativos para definir al Sindrome
Metabolico; cuyo objetivo fue identificar individuos con mayor riesgo a largo plazo
para desarrollar eventos vasculares cerebrales con la finalidad de introducir
modificaciones en el estilo de vida y reducir este riesgo. Se deben cumplir tres o
mas de los cinco factores de riesgo o componentes gue incluyen: obesidad central,
hipertension arterial, triglicéridos elevados, HDL colesterol bajo y glucosa en ayunas
alta. La obesidad central se considera un componente clave para el diagnéstico del
Sindrome Metabdlico (Alberti et al., 2009, Nam-KyuN K et al 2016).

Se identificaron los siguientes padecimientos de acuerdo con los criterios, niveles
sanguineos (mg/dl) y mediciones antropométricas y fisioldgicas definidos a
continuacion: hipertrigliceridemia (triglicéridos = 150 mg/dl), hipoalfalipoproteinemia
(HDL col < 40unidades), diabetes (glucosa =110 mg/dl) e hipertensién (=130/85
mmHg), circunferencia de cintura (=102 cm), hipertension arterial (presion sistolica

=130, presion diastélica 285 mm Hg) (Alberti et al., 2009; Diabetes care, 2016).
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a) Obesidad

La obesidad es considerada como un importante factor de riesgo para las
enfermedades cardiovasculares (ECV) y la diabetes tipo 2. Diferentes estudios han
utilizado el incremento del IMC como medida estandar para identificar a individuos
con elevado riesgo para las ECV y la diabetes (Jeong et al., 2013; Isoma et al.,
2001; Lakka et al., 2002; Hunt et al., 2004; Dekkeret et al., 2005; Laaksonen et al.,
2002). Esta asociacion entre la obesidad y el riesgo cardiovascular parece estar
medida por cambios metabdlicos: el exceso de tejido adiposo afecta al metabolismo
de los lipidos, glucosa, a la regulacion de la presion sanguinea a los procesos
tromboticos y fibrinoliticos y a las reacciones inflamatorias (Klein et al., 2007), por lo
tanto, se relaciona con todos los componentes del Sindrome Metabdlico.

b) Dislipidemia

Después de la obesidad, la dislipidemia es uno de los componentes mas frecuente
del Sindrome Metabdlico, caracterizada por un aumento del colesterol total,
triglicéridos y una disminucion del HDL colesterol.

El metabolismo de lipidos incluye la liberacion de acidos grasos libres desde los
adipocitos hacia el torrente sanguineo, higado y musculo. En el higado una parte
es oxidada y el resto es reesterificada a triglicéridos; si este proceso de
reesterificacion es saturado, los triglicéridos se acumulan en el higado conduciendo
a higado graso. En el musculo en condiciones normales la insulina inhibe la
secrecion de VLDL a circulacién general. Si existe resistencia a la insulina se
ocasiona una acumulacion excesiva de lipoproteinas de alta densidad LDL, esto

ocasiona que la fraccion HDL sea aclarada con mayor facilidad por lo que hay un
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descenso de sus niveles circulantes incrementando el riesgo de enfermedad
cardiovascular (Garrido et al., 2001; He et al., 2016).

C) Hipertension Arterial

Los padecimientos metabolicos asociados a la hipertension arterial toman un papel
importante en la aparicién y el pronostico a largo plazo de hipertension. Cordero et
al., 2012; Yang et al.,, 2016 han descrito ampliamente la asociacion entre la
hipertension arterial y diabetes. La hipertension arterial es un importante factor de
riesgo para las complicaciones cardiovasculares como cardiopatia isquémica y
accidentes cerebrovasculares (Menéndez et al., 2016) El Sindrome Metabdlico es
una asociacion de factores de riesgo cardiovascular que engloba a estas

condiciones.

Evaluacion del Sindrome Metabdlico en la poblacion estudiada

Se llevé a cabo la evaluacién e integracion del conjunto de datos que se obtuvieron
tanto antropométricos, presion arterial y de laboratorio, los cuales fueron entregados
a los participantes a través del Médico y/o Nutridlogo. A los pacientes que
cumplieron con 3 0 mas de los criterios como lo estable el NCEP ATP Il en su
reporte de resultados se realizé una observacion a pie de reporte donde se indicaba

gue el sujeto cumplia con los criterios necesarios para Sindrome Metabdlico.
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Andlisis estadistico
La informacion de cada paciente fue organizada en una base de datos creada para

el caso. Las variables antropométricas y clinicas se expresaron en valores
porcentuales, promedio, y se determiné el IC.

Se obtuvo la prevalencia del SM y se dividieron los pacientes en aquellos que
presentaron SM y aquellos que no. Se compararon las variables analizadas entre
los dos grupos. Se busco el nivel de significancia mediante el estadistico no
paramétrico por grupo de edad con las tres combinaciones mas frecuentes y el resto
de las posibles combinaciones en el software estadistico MINITAB 13.1 (Minitab Inc.
2000). Se considerd un valor estadisticamente significativo aquel cuyo valor de p

fue < 0.05.
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RESULTADOS

En este estudio se evaluaron a 171 trabajadores sindicalizados de la Exportadora

de Sal de Guerrero Negro Baja California Sur; del sexo masculino con un rango de

edad de 19 a 62 afios (X = 44 afios), como se presenta en la Tabla 2.

Tabla 2. Clasificacion de la poblacién por grupo etario

Grupo de edad

Total de pacientes

19-30 13
31-40 52
41-50 62
51-62 44
Total (N) 171

En la figura 1, se muestra la distribucion de la poblacion expresada en porcentaje.

19-30

31-40
m 41-50
m 51-62

Figura 1. Distribucion de la poblacion por grupo de edad
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Una vez agrupados los resultados del andlisis del estado fisiologico de la poblacién
se describe el comportamiento de los factores de riesgo que determinan el
Sindrome Metabdlico como se muestra en la Tabla 3, en la que se describe la
distribucion de la obesidad de la poblacién de acuerdo a los criterios de la OMS,

(2005).

Tabla 3. Clasificacion de la Obesidad de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud

n % IC 95%
i
O?l\eﬂséd:sag;sia?g 2 28 2353 71500
Obesidad tipo 3 21 17.65 9.5-42.8

IMC >40

En la Figura 2, se observa que el 58.8% de la poblacion presenta obesidad tipo 1,

seguida por el 23.5% de obesidad tipo 2 y el 17.6% de obesidad tipo 3.

m Obesidad
tipo 1

m Obesidad
tipo 2

u obesidad
tipo 3

Figura 2. Clasificacion de obesidad segun los criterios de la OMS.
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En la Tabla 4 se presentan las prevalencias de obesidad en relacién al grupo de
edad en la que se observa que la obesidad tipo 1 es mas frecuente en el grupo
etario de 41 a 50; mientras que la obesidad tipo 2 se presenta con mayor frecuencia
en el grupo de 31 a 40 afios con el 50% siendo este grupo con mayor prevalencia
de obesidad; y tipo 3 con el 42.8%.

Tabla 4. Prevalencia de obesidad de acuerdo al IMC por grupo etario.

Tipo de Grupos de edad

Obesidad 19-30 % 3140 % 4150 % 5162 %

1 ('M%:3’7%'34-9) 4 5.7 20 285 27 385 19 271

2 (IM(rZ]:3>2%-39.9) 3 100 14 500 9 321 2 7.1
3 ("\ﬂfﬁ 40) 2 9.5 9 42.8 6 28.5 4 19.0

Para la poblacion de estudio (N=171), se evaluaron por separado cada uno de los
criterios del SM. Con respecto a la alteracion de la circunferencia de cintura (CC) el
67.25% de los individuos presentan obesidad central de acuerdo a lo establecido
por el NCEP ATP Il (=102 cm). Con respecto a la hipertrigliceridemia el 60.23% de
la poblacion presenta alteracibn en este componente. En continuidad a los
parametros lipidicos se observa que la poblacién presenta alteracion en el
componente HDL colesterol (hipoalfalipoproteinemia) cuya prevalencia fue del
49.70%. La prevalencia de hipertension arterial se presentd en un 33.33 % en la
poblacion. Con respecto a la prevalencia de hiperglucemia en la poblacion se

encontré un porcentaje del 29.23% con un intervalo de confianza del 95%.
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En la tabla 5, se presenta la distribucion del comportamiento de las variables
bioguimicas y antropométricas por grupo de edad en donde se destaca que el grupo
etario de 41 a 50 presenta un mayor numero de individuos con alteracion en todos
los componentes para el desarrollo del SM. En el caso de la circunferencia de
cintura dicho grupo presentd una prevalencia del 35.7% en comparacion al grupo
de 19 a 30 afios que presenta una baja prevalencia del 6.1%. con respecto a los
parametros lipidicos se presentd una hipertrigliceridemia en mayor porcentaje del
40.8% en el grupo de 41 a 50 afos, este grupo de edad también manifestd una
mayor frecuencia en la alteracion del parametro HDL colesterol, de igual manera es
el grupo mayormente predispuesto a desarrollar hipertension arterial con una
prevalencia del 42.1%, por ultimo, el componente que se puede observar con un
comportamiento similar en los grupos etarios de 41 a 50 y de 51 a 62 es la alteracién

en la glucosa con una prevalencia del 38%.

Tabla 5. Distribucién del comportamiento de las variables bioquimicas y antropométricas
por grupo de edad.

Grupos de edad

19-30 % 31-40 % 41-50 % 51-62 %

Circunferencia de
cintura =102 cm 7 6.1 38 33.0 41 35.7 29 25.2
n=115

Triglicéridos =
150mg/dI 8 7.8 28 27.1 42 40.8 25 24.3
n=103

HDL Colesterol
<40mg/dI 7 8.2 26 30.6 31 36.5 21 247
n=85

Presion arterial
>130/85 mmHg 3 53 15 26.3 24 421 15 26.3
n=57

Glucosa
= 110mg/dI 1 2 11 22 19 38 19 38
n=50
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Después de analizar los datos de la poblacion para conocer de forma independiente

el comportamiento de los criterios que conforman el SM, se realiz6 el agrupamiento

de datos de acuerdo a los criterios de la National Cholesterol Education Program

ATP lll, y se observo que la prevalencia de Sindrome Metabdlico en los trabajadores

fue del 52.7% como se observa en la Figura 3.

Figura 3. Prevalencia de Sindrome Metabdlico en
sindicalizados de la Exportadora de Sal.

®m Sindrome
Metabdlico

= No Sindrome
Metabdlico

trabajadores

En la Tabla 6 se muestra la prevalencia de SM por grupo etario, se observa que el

porcentaje mas alto prevalece en el grupo de 41 a 50 afios.

Tabla 6. Comportamiento del Sindrome Metabdlico por grupo etario.

Grupo No Sindrome o Sindrome o

etario Metabdlico 0 Metabdlico 0

19-30 6 35 7 4.1
31-40 30 17.5 22 12.9
41-50 25 14.6 37 21.7
51-62 20 11.7 24 14.0
Total 81 47.3 90 52.7
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De acuerdo a los criterios del ATP Il deben existir 3 0 mas componentes para
desarrollar SM. En la Tabla 7 se muestra la prevalencia de los conjuntos de factores

presentes en la poblacion por grupo de edad.

Tabla 7. Prevalencia de los factores determinantes de Sindrome Metabdlico por grupo
etario (n=90).

Grupo de edad Tri, HDLcol, CC % Tri, HDLcol, CC, PA, Glu %
19-30 4 4.4 3 3.3
31-40 14 15.6 8 8.9
41-50 19 21.1 18 20.0
51-62 9 10.0 15 16.6
Total 46 51.1 44 48.8

Con el fin de realizar comparaciones entre los factores agrupados determinantes de
Sindrome Metabdlico que se presentaron con mayor frecuencia, los datos se
trataron con el software estadistico MINITAB 13.1 (Minitab Inc. 2000). Se aplicaron
los métodos estadisticos no paramétricos de Kruskal-Wallis y las comparaciones
pareadas de Mann-Whitney, para establecer si existen diferencias significativas
entre los grupos de datos (Tri, HDLcol, CC) y (Tri, HDLcol, CC, PA, Glu). Para todos

los resultados, cuyo valor de p<0.05 se consideré estadisticamente significativo.

El andlisis mediante la prueba de Kruskal-Wallis entre los grupos de datos, no

muestra una diferencia significativa (p=0.754), como se presenta en la Tabla 8.
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Tabla 8. Prevalencia de los factores determinantes de Sindrome Metabdélico (n=90).

Conjunto de factores que influyen en SM Frecuencia % p
1. Tri, HDLcol, CC 46 51.1

2. Tri, HDLcol, CC, PA, Glu 44 48.9 >0.05
Total 90 100

Dentro de los hallazgos relevantes esta la presencia de obesidad en la poblacion,
el 69% de la poblacién presenta algun tipo de obesidad, esto de acuerdo con la
determinaciéon del indice de masa corporal y los criterios de la OMS, como lo

muestra la Figura 4, la obesidad Tipo 1 es la clasificacion con mayor prevalencia.

B Normo peso

Sobrepeso

i Obesidad

Figura 4. Clasificacién del indice de Masa Corporal segin los
criterios de la OMS
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De forma individual los componentes del Sindrome Metabdlico se representan en la
figura 5. Donde se observa que la obesidad es el componente presente con una

mayor prevalencia seguido de la hipertrigliceridemia, hipertension y diabetes.

Hiperglucemia 29%

Hipertrigliceridemia I_ 60.-2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

i

Figura 5. Prevalencia de los componentes de Sindrome Metabdlico en
trabajadores de la Exportadora de Sal, Guerrero Negro, Baja
California Sur.
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DISCUSION

No existen estudios previos que sefialen la prevalencia de Sindrome Metabdlico en
los trabajadores de Guerrero Negro en Baja California Sur, de acuerdo a los pocos
estudios realizados por ENSANUT (2012) en el estado, que muestran la prevalencia
en la region y no especifica por comunidades.

Esta investigacion demostro que el Sindrome Metabdlico es una entidad frecuente
en la poblacion estudiada dado que el 52.7% retune 3 0 mas de los criterios para
establecer el diagnostico de Sindrome Metabdlico segun el NCEPT ATP IlIl. Como
se menciond existen diferentes criterios para clasificar tal patologia, sin embargo,
en este estudio se emplearon los criterios del ATP Ill debido a que usa mediciones
biomédicas sencillas que se obtienen en consultas rutinaria lo cual nos permitié
conocer que el SM se presenté en mayor prevalencia en el grupo de edad de 41 a
50 afios con un 21.7%. A diferencia de Grima et al. (2005) y Han et al. (2006) refieren
que la prevalencia mas alta se encuentra en los individuos mayores de 50 afios lo
cual denota que nuestra poblacién presenta este sindrome a una edad mas
temprana y por consiguiente la apariciéon de las enfermedades asociadas. En
concordancia a los resultados de Nagao et al., (2013) donde menciona que el
aumento de peso en pacientes de 20 afios con previa obesidad abdominal propicia
a edades mas tempranas el desarrollo potencial de SM, diabetes mellitus tipo 2, y
enfermedad cardiovascular.

Otro de los hallazgos relevantes encontrados fueron la prevalencia del 67.25% en
la alteracion en la circunferencia de cintura de acuerdo a lo establecido por el NCEP

ATP Ill, y una la obesidad del 69% de acuerdo al IMC, considerando a estos criterios
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como factores que contribuyen de forma directa en el desarrollo del Sindrome
Metabdlico y enfermedades metabdlicas de acuerdo a lo citado por Sakamaki et al.,
(2016), Matsuzawa et al., (2011), Takahashi et al., (2009), y Liu et al., (2010).

La prevalencia de hiperglucemia se presentd en un 38% en los grupos de edad de
40 a 50, y de 51 a 62. En comparacion con la media reportada en la ENSANUT
(2012) la prevalencia de diabetes fue del 19.4% para el grupo de 50 a 59, y el 26%
en el grupo de 60 a 69 afios. La diabetes no diagnosticada aumenta el riesgo de
morbilidad y mortalidad, lo que lleva al incremento de los gastos en salud, a la
pérdida de productividad en el trabajo y al ausentismo laboral (Flores et al., 2011;
Zhang el al., 2009). La alta prevalencia de prediabetes y diabetes sin diagnosticar
se asocian con la alta prevalencia de obesidad en México, esto en comparacion con
otros paises (Amit et al., 2016; Neeand et al., 2012).

La poblacién que reunié los criterios para Sindrome Metabdlico presenté un mayor
namero de individuos con hipertrigliceridemia (76.7%) en comparacion al 23.3% con
triglicéridos altos y que no presentan SM y lo cual coincide con los resultados
reportados por Granér et al. (2013).

La combinacién de factores que tuvo mayor prevalencia fue el grupo de
Triglicéridos, HDL colesterol y Circunferencia de cintura, con un 51%, en
comparaciéon el estudio realizado en Espafia por Moreno-Franco et al. (2015)

registra que esta combinacion fue el resultado de su estudio.
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Por otra parte, al realizar este estudio se pudo observar que la condicidon geografica
de la comunidad favorece que la poblacion lleve una vida sedentaria lo cual propicia
el desarrollo de las patologias que hemos reportado, coincidente con lo reportado
por Healy et al. (2011), y Hamilton et al. (2014), donde reportan que las personas
gue permanecen inactivos por un mayor tiempo tienen importantes consecuencias
fisiologicas peligrosas para la salud incluyendo el riesgo a padecer diabetes tipo 2,
asi como alteracion en el metabolismo de los lipidos. En este sentido Manohar et
al. (2012), Tao et al. (2016), citan que una modificacion en el estilo de vida
incluyendo la actividad fisica, modifican la presion arterial y favorecen el estado de
salud. Sosner et al. (2016) demuestran como el asesoramiento nutricional para el
consumo de una dieta mediterrdnea y el entrenamiento en 9 meses mejoran la
presion arterial y la obesidad abdominal. De igual forma Kastorini et al. (2016)
destacan el papel beneficioso de la dieta mediterrdnea para la disminucioén de peso
corporal, lipidos, glucosa y presion arterial como consecuencia una disminucion en
la incidencia de enfermedades cardiovasculares.

Este estudio muestra las oportunidades para la prevencién y el manejo clinico del
Sindrome Metabdlico en funcién a las recomendaciones especificas, como cambios
en el estilo de vida dentro de los cuales destaca modificar las costumbres
alimenticias, promover el consumo de verduras, disminuir la ingesta de grasas, y

fomentar la actividad fisica.
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LIMITACIONES

Una de las limitaciones de este estudio es la posible subestimacién de la prevalencia

de Sindrome Metabdlico dado que no se realiz6 en el total de los trabajadores.

El estilo de vida, puede ser una limitante para relacionar el comportamiento

metabdlico y fisioldgico de la poblacion en estudio.

La evaluacion de la actividad fisica resulta limitante al no haber aplicado una
encuesta para conocer y estandarizar el nivel de actividad fisica y buscar
estadisticamente si existe significancia entre los individuos que realizan actividad

fisica y los que no la realizan con respecto al Sindrome Metabdlico.

La falta de evaluacion dietética, es un area de oportunidad para conocer la ingesta
de calorias, nutrientes y su relacion con la aparicion del Sindrome Metabdlico, asi
como la composicion de los alimentos con los cuales disponen en Guerrero Negro
gue pudiera representar un comun denominador de la poblacién.

La falta de evidencia para el consumo de alcohol no permite establecer la relaciéon
con el Sindrome Metabdlico y pudiera representar un indicador para enfermedades

cardiovasculares.
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FORTALEZAS

Una fortaleza de este estudio es la metodologia empleada para la determinacién del
Sindrome Metabdlico, debido a que permitio evidenciar de manera segura los
resultados estadisticos de prevalencia mostrando que un alto porcentaje de la
poblacion esté en riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares dado que
presentan el Sindrome y con ello alteraciones patolégicas de importancia clinica, en
mayor grado de importancia la obesidad.

El interés y colaboracion del sindicato fortalecieron el proceso de diagndéstico hacia
sus agremiados, lo que permite que se realicen futuras investigaciones con
intervencion que favorezcan el estado de salud de sus integrantes, asi como de sus
familiares.

El tipo de poblacién representa una fortaleza en este trabajo en virtud a que la
podemos considerar cautiva con respecto a su actividad laboral y a su apego en la

region.
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CONCLUSION

En la presente intervencion se observo

1.

Que la poblacion presenta una prevalencia del 52.7% de Sindrome
Metabdlico, siendo el grupo de 41 a 50 el de mayor prevalencia.

Que la prevalencia de individuos con obesidad es del 69%, el 27% con
sobrepeso y solo el 4% de la poblacion presenta normo peso.

Que la obesidad tipo 1 (IMC 30-34.9 kg/m?) fue la de mayor prevalencia con
el 58.82%, seguida del 23.53% de obesidad tipo 2 y el 17.65% de obesidad
tipo 3.

Que un 60.2% de la poblacion presenté elevacion en los triglicéridos.

Que la poblacion presenta un 33% de hipertension.

Que un 29% de la poblacion presenta elevacion de la glucosa sérica en
ayuno.

Con respecto a la combinacion de componentes de SM la que se presenta
en una mayor prevalencia es la de triglicéridos, HDL colesterol y
circunferencia de cintura con un 51.1%, y el 48.9 % de la poblacién presento
otras combinaciones de triglicéridos, HDL colesterol, circunferencia de
cintura, presion arterial y glucosa. No se encontré diferencia significativa

(p=0.754) para la predisposicion de SM en estas combinaciones.
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RECOMENDACIONES

El Sindrome Metabdlico es una condicidén de alto impacto en la poblacién mundial,
ya que no solo predispone al desarrollo de enfermedades como diabetes,
hipertension y dislipidemia, si no que por si mismo es desencadenante de
enfermedad cardiovascular y cerebrovascular.

Es de gran importancia promover en la poblacion la reduccion de peso y con ello las
altas cifras de obesidad y Sindrome Metabdlico a través de proyectos de
intervencién mediante campafas que generen conciencia en la poblacion y en las
cuales participe la sociedad, haciendo énfasis en los nifios y adolescentes, tomando
como referencia los criterios para clasificar el SM que establecen programas como
NCEP ATP lll, cuyos requisitos se pueden obtener en una revision general.

En la consulta de primer contacto se deberan buscar los marcadores indicativos de
factores de riesgo como sedentarismo, tabaquismo, alteraciones en la
circunferencia de cintura, indice de masa corporal, hiperglucemia, dislipidemia e
hipertension, como medida de prevencion para evitar la aparicion del SM y como
una medida inmediata en la atencion de quienes lo padecen.

Las medidas preventivas, como los programas de ensefianza en nutricion dirigidos
a los pacientes y familiares son fundamentales para el control de los componentes
de Sindrome Metabolico.

La reduccion de peso y la practica rutinaria de ejercicio son herramientas
indispensables para la prevencion y reduccion de Sindrome Metabolico en la
poblacion de estudio; siendo la obesidad el principal factor que predispone al
Sindrome. En nuestra poblacion es necesario proponer estrategias para lograr este
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propasito, asi como realizar intervenciones en el tipo de alimentos que se encuentra
subsidiados y que favorecen el desarrollo e incremento de Sindrome Metabdlico.
Para tal fin se requiere ubicar espacios con la infraestructura necesaria para la
realizacion de actividades fisicas tanto para adultos como para nifios. El sindicato
de trabajadores de la Exportadora de Sal cuenta con gimnasio el cual puede ser
punto de reunién para promover rutinas favorables abiertas a la comunidad general,
asi como promover programas de nutricion, clases de cocina para ofrecer
alternativas nutricionales y concientizar a la poblacibn en general de las
complicaciones relacionadas a la obesidad y Sindrome Metabdlico.

Los resultados muestran la necesidad de implementar objetivos especificos de
intervencion para reducir las futuras complicaciones como lo son las enfermedades
cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, asi mismo confirman la necesidad de
programas con intervencion multidisciplinaria para hacer frente al incremento de la

prevalencia de obesidad en la poblacion.
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ANEXOS

Anexo 1 Consentimiento Informado para el manejo de lainformacion

Nombre del estudio:

Justificacion:

Objetivo general del estudio:

Procedimientos:

Privacidad y confidencialidad

Investigador Responsable:

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Prevalencia de Sindrome Metabélico en habitantes de Guerrero Negro, Baja California Sur.

El Sindrome Metabdlico (SM) es una situaciéon clinica muy prevalente implicada en los
mecanismos de desarrollo de la diabetes mellitus, y a la vez un importante factor de riesgo de
enfermedades Cardiovasculares. Los padecimientos cronicos constituyen el principal reto de
salud en el Estado de Baja California Sur. Las enfermedades de mayor prevalencia son
diabetes mellitus, hipertension y obesidad.

Por lo anterior es importante realizar estudios epidemiolégicos que permitan evaluar el estado
nutricional de poblaciones vulnerables como la comunidad rural de Guerrero Negro, Baja
California Sur, para contribuir con el equipo de salud en el bienestar del individuo,
disminuyendo el gasto publico en materia de enfermedades crénicas degenerativas, asi como
proteger la economia de la poblacion.

Determinar la prevalencia de Sindrome Metabdlico mediante la clasificacion de parametros
bioguimicos, fisiolégicos y antropométricos (glucosa, colesterol HDL triglicéridos, presion
arterial y circunferencia abdominal) en habitantes de Guerrero Negro,

Medicion de presién sanguinea, circunferencia de cintura, y toma de muestra sanguinea para
la determinacion sérica de Glucosa, HDL colesterol y triglicéridos obtenidos durante la
jornada médica.

La informacién que se recopile podra se usada en articulos de divulgacion cientifica siempre
resguardando la identidad de los participantes, de tal forma que su nombre no se hara
publico por ninglin medio en apego a lo que establece la Ley Federal de Proteccion de datos
Personales en Posesion de los Particulares.

Si autoriza el manejo de informacion

No autorizo el manejo de informacién

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Q. Maria Concepcion Pefia Diaz pena.maria@uabc.edu.mx medicalhealthlab@hospitalexcel.mx

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre y firma del testigo
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