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RESUMEN

Objetivo: Evaluar factores de riesgo para Sindrome Metabdlico en el personal del
Hospital Nacional Pedro de Betancourt, Antigua Guatemala. Metodologia: Estudio
transversal realizado en el personal de los diferentes departamentos del Hospital
Nacional Pedro de Bethancourt, tomando muestra sanguinea de 105 participantes
dando prioridad a aquellos que tuvieron valores de triglicéridos mayores de 150mg/dl
en las fases anteriores del estudio segln pardmetros de ATP III. Resultados: De un
total de 126 trabajadores, 79 pertenecen al sexo femenino y 47 al sexo masculino. De
los criterios evaluados para SM, observamos valores alterados de triglicéridos 74.3%,
HDL 70.5%, circunferencia abdominal 41.6%, glucosa 17.1% vy presion arterial
16.82%. Observando que 3/5 criterios, (triglicéridos, glucosa y PA), tienen mayor
prevalencia en el sexo masculino, el sexo femenino presenta mas prevalencia en
circunferencia abdominal en 53.22% vy alteracién de HDL en 80.64%. Conclusiones:
De los factores de riesgo para SM tomando en cuenta la clasificaciéon segin ATP III, en
el personal del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, se encontré que los criterios
para el diagnostico de SM fueron en orden descendente: valores elevados de
triglicéridos, HDL, circunferencia abdominal, glucosa e hipertension arterial. Cuando se
calculé el indice de masa corporal, el 72.8% del personal que participé en el estudio se
encontro clasificado en sobrepeso u obesidad, la circunferencia abdominal por arriba de
los valores recomendados por ATP III, se encontrd en el 41.6% del total de

participantes, en el sexo femenino, este hallazgo fue mas prevalente.

Palabras clave: Sindrome metabdlico, criterios ATP III, trabajadores, prevalencia,

factores de riesgo
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1 INTRODUCCION

En la actualidad se denomina sindrome metabdlico al conjunto de alteraciones
metabdlicas constituido por la obesidad de distribucién central, la disminucion de las
concentraciones del colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad (CHDL),
elevacion de las concentraciones de triglicéridos, aumento de la presion arterial (PA) y
la hiperglucemia (1) y se valora segun varias propuestas por ejemplo la que propone
el ATPIII (2). El Sindrome metabdlico se esta convirtiendo en uno de los principales

problemas de salud publica del siglo XXI (1).

En el afio 2005 se evalud la manifestacién del sindrome Metabdlico en el personal de
la Direccion Municipal de Salud Tovar, Aragua Venezuela con una poblacion de 46
trabajadores encontrando que el 19.57% de la poblacidon con Sindrome Metabdlico
presentaron presion arterial elevada, obesidad y triglicéridos alterados, ademads
consumo de comida rapida y sedentarismo(3). En el afio 2006 se evalud la prevalencia
de Sindrome Metabdlico en trabajadores en el Instituto Mexicano de Seguridad Social
General de zona 4, Celaya, Guanajuato con una muestra de 200 trabajadores en
donde la prevalencia global del Sindrome Metabdlico fue de 29.5%; la obesidad fue el
componente mas frecuente, predominando el sexo femenino, le siguio el colesterol

HDL bajo vy la hipertrigliceridemia (4).

En el afio 2008 se evalud la prevalencia de Sindrome Metabdlico en el personal del
area Quirurgica del Hospital Antonio Lenin Fonseca de Managua en una muestra de 35
personas que correspondia al 53.7% de la poblacion que eran 65 personas que
laboraban en sala de operaciones en donde se concluyé que la prevalencia de
sindrome metabdlico en el personal de sala de operaciones fue de 20%, predominando
en el sexo femenino, y en el grupo etario 31-40 afos, siendo los principales
componentes la obesidad (40%), el HDL bajo (37.14%) y la hipertrigliceridemia
(31.42%) (5).También en el ano 2008 se evalud la prevalencia de Sindrome
Metabdlico en la poblacion laboral del Hospital de Asepeyo Madrid con 345
trabajadores sometidos a un reconocimiento laboral en el aifio 2006; concluyéndose
que el 57.7% de los hombres con obesidad mostraban Sindrome Metabdlico
aumentandose la prevalencia con la edad vy el factor predisponente era la elevacion de
la tension arterial sistélica a diferencia de las mujeres que era el perimetro abdominal
y el colesterol HDL (6).



El proyecto “Percepcién de Riesgos Ocupacionales” realizado en el afio 2005 por el
Programa Salud y Trabajo en América Central (SALTRA) en el Hospital Nacional Pedro
de Bethancourt de Antigua Guatemala, muestra que los trabajadores refirieron
preocupacion por su estado de salud (7).Con base a esos resultados se decidid evaluar
la prevalencia de los factores de riesgo para Sindrome Metabdlico en el personal,
asociados a los habitos alimenticios y actividad fisica, con el propésito de mejorar su

calidad de vida y la eficacia en el desempeiio laboral.

En el afio 2009 se evaluaron los factores de riesgo para Sindrome Metabdlico, en 216
trabajadores del hospital Nacional Pedro de Bethancourt, en el afio 2010 se evaluaron
155 integrantes del personal 100 de ellos ya habian participado en la evaluacién
previa. Informes preliminares muestran que de un total de 223 participantes el 53.2%
presentaba un indice de masa corporal con sobrepeso u obesidad, 11.7% tuvo un
resultado de glicemia en ayunas mayor de 100mg/dl y el 68% presentd valores de
triglicéridos por arriba de 150mg/dl, (informe de avances) valores considerados de
riesgo segun criterios de la ATPIII (8). La aceptacion de las recomendaciones sobre el
estilo de vida (habitos alimenticios y actividad fisica ) no se han evaluado hasta el
momento, por lo que surgen interrogantes como ¢cudl serd la prevalencia actual del
sindrome metabdlico en el personal del hospital nacional Pedro de Bethancourt?,
écomo se encontraran los valores sanguineos de glucemia, triglicéridos y colesterol
HDL después de las recomendaciones? y ¢serdn los valores de estos exdamenes de
laboratorio, indicadores de aceptacion de las recomendaciones, habitos alimenticios y

actividad fisica?.

La calidad de la atencion médica que recibe un paciente en un hospital o centro de
salud, estd intimamente vinculada con las condiciones de salud y seguridad en que
laboran los trabajadores, por lo que es importante aprovechar la oportunidad de
promover la salud de los trabajadores en el lugar de trabajo (9), para reducir los
factores de riesgo a los cuales puedan estar susceptibles. Esta promocién de salud
pretenderia impulsar algun tipo de estrategia que fortalezca el estilo de vida saludable,
para optar por decisiones que beneficie el desarrollo personal y social en el ambito
laboral, fomentando una mejor calidad de vida, con el fin de disminuir riesgos para

presentar sindrome metabdlico.

Las experiencias en investigacion en el campo de la salud ocupacional es naciente en
Guatemala, por lo que se hace necesario aportar evidencias cientificas como las
generadas por esta investigacion, con el fin de dirigir las actividades hacia la

promocion de calidad de vida y diagnostico precoz en el lugar de trabajo con lo que se
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pretende reducir la magnitud del problema, para que las futuras propuestas de
promocién de salud en &rea laboral se basen en el interés de satisfacer necesidades

dei personal y se conviertan en intervenciones efectivas.

En este estudio participé un total de 126 trabajadores, a 105 de los cuales se le extrajo
muestra sanguinea, 79 pertenecientes al sexo femenino y 47 al sexo masculino. De los
criterios evaluados para SM, observamos valores alterados de triglicéridos 74.3%, HDL
70.5%, circunferencia abdominal 41.6%, glucosa 17.1% y presién arterial 16.82%. Se
observé que 3/5 criterios, (triglicéridos, glucosa y presion arterial), tienen mayor
prevalencia en el sexo masculino, el sexo femenino presenta mas prevalencia en
circunferencia abdominal en 53.22% vy alteracién de HDL en 80.64%. De los factores
de riesgo para SM tomando en cuenta la clasificacién segin ATP 111, en el personal del
Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, se encontré que los criterios para el
diagnéstico de SM  mas frecuentemente fueron en orden descendente: valores
elevados de triglicéridos, HDL, circunferencia abdominal, glucosa e hipertension
arterial. Cuando se calculo el indice de masa corporal, el 72.8% del personal que
participd en el estudio se encontré clasificado en sobrepeso u obesidad, la
circunferencia abdominal por arriba de los valores recomendados por ATP III, se
encontré en el 41.6% del total de participantes, en el sexo femenino este hallazgo fue

mas prevalente.






2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Evaluar factores de riesgo para Sindrome Metabdlico en el personal del Hospital

Nacional Pedro de Betancourt, Antigua Guatemala.

2.2 Objetivos especificos

2.2.1

2.2.2

2.2.3

2.2.4

2.2.5

2.2.6

2.2.7

Cuantificar el indice de masa corporal del personal del Hospital Nacional

Pedro de Bethancourt.

Medir la circunferencia abdominal del personal del Hospital Nacional

Pedro de Bethancourt.

Medir los niveles séricos de glucosa, colesterol total, colesterol de alta
densidad (HDL) vy triglicéridos del personal del Hospital Nacional Pedro
de Bethancourt.

Medir la presion arterial del personal del Hospital Nacional Pedro de

Bethancourt.

Identificar los habitos alimenticios de los trabajadores del Hospital

Nacional Pedro de Bethancourt.

Identificar la actividad fisica de los trabajadores del Hospital Nacional

Pedro de Bethancourt.

Explorar la aceptacién a la recomendaciéon de habitos alimenticios y

actividad fisica.






3.1

3.2

3 MARCO TEORICO

Contextualizacion del area de estudio

E! Hospital Nacional Pedro de Bethancourt; ubicado en la Aldea de San Felipe de
Jesis de Antigua Guatemala del departamento de Sacatepéquez; cuenta con
mas de 500 trabajadores, incluyendo profesionales y de servicio,ademas de
estudiantes universitarios de carreras como medicina, psicologia y nutricion, por
ser un hospital - escuela. Tiene una cobertura de 248,019 habitantes (Poblacion
Censo, 2002) y ofrece atencion directa a través de los servicios de Medicina
Interna, Cirugia, Pediatria, Gineco-Obstetricia, Traumatologia y Ortopedia,

Fisioterapia y de Apoyo (Laboratorio Clinico, Psicologia, y Nutricién entre otros).

Promocion de la salud

La Organizacion Mundial de la Salud define promocién de salud como el proceso
que permite a las personas incrementar el control sobre su salud para mejorarla.
Se trata de un proceso politico y social no soélo dirigido a fortalecer las
capacidades y habilidades, sino también a lograr un mayor control de los
determinantes de salud y modificar las condiciones sociales, econdomicas vy

ambientales de los individuos en favor de la salud publica e individual (10).

Por medio de la Declaracion de Alma-Ata, la cual enfatizd en la necesidad de
vincular las intervenciones médicas y sociales en la atencion primaria de la salud
que forma parte integrante, tanto en el sistema nacional de salud como del
desarrollo econémico y social global de la comunidad para que se llevara a cabo

las conferencias Internacionales para promocion de la salud. (11)

La Carta Ottawa define que la promocion de la salud es el proceso que permite
gue las personas ejerzan control sobre los determinantes de la salud, y en

consecuencia asi mejorarla.

Las bases gue fundamentan y apoyan la promocién de la salud en la Carta de

Ottawa se distribuyen en cinco éreas de accion (12):

e FElaboracién de una politica publica sana

s Creacién de ambientes favorables
7



e Refuerzo de la accion comunitaria
e Desarrollo de las aptitudes personales

e Reorfentacion de los servicios sanitarios

La primera Conferencia Internacional para Promocién de la Salud reunida en
Ottawa el dia 21 de noviembre de 1986 emite una carta dirigida a la consecucion
del objetivo "Salud para Todos en el afio 2000." Esta conferencia fue, ante todo,
una respuesta a la creciente demanda de una nueva concepcidon de la salud
publica en el mundo. Las discusiones se centraron en las necesidades de los
paises industrializados, pero tuvieron también en cuenta los problemas que

atafien a las demas regiones (13).

La II Conferencia Internacional para Promocién de la Salud. Adelaida 1988
(Australia); puso de relieve la importancia de las politicas publicas saludables,
postulando que el principal objetivo de una politica publica saludable es crear
ambientes que permitan, a la poblacién, llevar una vida sana y donde las

opciones mas saludables sean mas faciles de adoptar (15).

La III Conferencia para Promocidon de la Salud. Sundswall 1991 (Suecia); se
centr6 en el desarrollo de ambientes saludables adoptandose dos principios
fundamentales en los que deben basarse las politicas y acciones dirigidas a
mejorar el medio ambiente y se establecié la importancia del desarrollo
sostenible que es aquel que satisface las necesidades de las generaciones
presentes sin comprometer las posibilidades del futuro, para atender sus propias

necesidades (15).

La IV Conferencia internacional de promocion de la Salud. Yakarta 1997
(Indonesia) (14) reviso las estrategias de la Carta de Ottawa y se sostuvo que
existen evidencias firmes de que los enfoques globales son posibles y mas
eficientes; y que es necesario aumentar la responsabilidad y participacién social
en la salud. Existiendo una relacion directa entre salud y desarrollo sostenible. Se

identificaron por lo tanto 5 prioridades que fueron:

1. Promover la responsabilidad social para la salud
2. Incrementar las inversiones para el desarrollo de la salud

3. Expandir la colaboracion para la promocion de la salud



4. Incrementar la capacidad de la comunidad y el empoderamiento de los
individuos

5. Garantizar una infraestructura para la promocion de la salud. (14)

La V conferencia internacional de promocion de la salud, México 2000; en donde
se agrupd a 100 paises que firmaron un documento conocido como la Declaracién
Ministeriai de México para la Promocién de la salud De las ideas a la Accion,
conocida también como la declaracion de México. El compromiso asumido fue
expandir las lecciones aprendidas en las cuatro conferencias anteriores y renovar
el compromiso de promover la salud mundial, aumentar la colaboracion

intersectorial y mejorar la infraestructura de promocion de la salud (15).

La VI Conferencia Internacional de Promocién de la Salud. Bangkok 2005
(Tailandia). Promueve acuerdos intergubernamentales sélidos que favorecieron la

salud y la seguridad sanitaria colectiva.

Los cuatro compromisos clave fueron lograr que la promocion de la salud sea:

 Un componente primordial de la agenda de desarrollo mundial

¢ Una responsabilidad esencial de todo el gobierno

¢ Un objetivo fundamental de las comunidades y la sociedad civil

e Un requisito de las buenas practicas empresariales en donde el sector
privado debe responsabilizarse de garantizar la salud y la seguridad en el
lugar de trabajo y de promover la salud y el bienestar de sus empleados
(16).

El estado de salud responde tanto a las intervenciones de atencién médica como
a los cambios sociales, econémicos, culturales, politicos, condiciones de vida y
estilos de vida de una poblacion; por lo tanto mejorar la salud y la calidad de

vida es un indicador de desarrollo de una sociedad (17).

Guatemala viene trabajando desde hace varios afos la reforma del sector salud
cuyo modelo incluye acciones de promocion de la salud que relacionan
directamente a programas con la estrategia de promociéon y proteccion de Ia

salud a nivel nacional (18).



3.3 Salud ocupacional

Segun estimaciones de fa Organizacion Internacional de Trabajo (OIT) y la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada afio se producen alrededor de 1.2

millones de enfermedades profesionales en todo el mundo (19).

3.3.1

3.3.2

Medicina ocupacional o del trabajo

Es el conjunto de las actividades de las Ciencias de la Salud dirigidas
hacia la promocion de la calidad de vida de los trabajadores, diagnostico
precoz, tratamiento oportuno, rehabilitacién, readaptacion laboral,
atencién de las contingencias derivadas de los accidentes de trabajo y de
las enfermedades profesionales u ocupacionales, a través del
mantenimiento y mejoramiento de las condiciones de salud de los

trabajadores (19).

Enfermedades ocupacionales

Las enfermedades ocupacionales permite estimar la importancia que se
les debe otorgar por las graves pérdidas humanas, sociales y econémicas
que acarrean costos, considerando el sufrimiento humano y las
incapacidades que producen, la disminucién del tiempo promedio de vida

activa, sumados a la merma de produccién de bienes, son elevados.

las enfermedades ocupacionales se presentan en diversas formas
clinicas, pero tienen siempre un agente causal de origen profesional u
ocupacional.

El inicio de las enfermedades ocupacionales es lento y solapado: estas
surgen como resultado de repetidas exposiciones laborales o incluso por
la sola presencia en el lugar de trabajo, pero pueden tener un periodo de
latencia prolongado. Muchas de estas enfermedades son progresivas,
inclusive luego de que el trabajador haya sido retirado de la exposicion al
agente causal, irreversibles y graves, sin embargo, muchas son
previsibles, razon por la cual todo el conocimiento acumulado deberia

utilizarse para su prevencion.
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3.3.3

3.3.4

El rol del médico, es importante no sélo en la fase del diagnostico de la
enfermedad ocupacional, mas importante alun es el papel que él puede
desempefiar en la prevencidon de la recurrencia de la enfermedad
mediante un control adecuado y a través de la coordinacién con la
empresa o con el trabajador independiente y con el equipo
multidisciplinario de funcionarios de las Unidades de Salud Ocupacional.

En este sentido el médico, no solo puede colaborar en el conocimiento de
las enfermedades e incapacidades ocupacionales, sino también en la
comprension del posible papel que juegan los factores laborales en el
desarrolio y empeoramiento de las enfermedades e incapacidades no

siempre asociadas con el ambiente laboral.

La enfermedad profesional se define como todo estado patolégico
permanente o temporal que sobrevenga como consecuencia obligada y
directa de la clase o tipo de trabajo que desempefia el trabajador o del
medio en que se ha visto obligado a trabajar (19); o bien como la
enfermedad contraida como consecuencia directa del ejercicio de una
determinada ocupacion, por la actuacion lenta y persistente de un
agente de riesgo, inherente al trabajo realizado. Otra definicion se
refiere a los trastornos en la salud ocasionados por las condiciones de
trabajo de riesgos derivados del ambiente laboral y de la organizacion
del trabajo (19).

Vias de entrada de los agentes de riesgo ocupacional

Hay por lo menos tres vias por la cuales los diferentes agentes o
sustancias peligrosas o industriales a que se exponen los trabajadores,
pueden penetrar en el organismo. Por el orden de importancia son:

inhalacion, contacto cutaneo e ingestion (19).

Deteccion precoz de enfermedades profesionales

En 1973, el Comité de Expertos de la OMS en vigilancia del medio y de
condiciones de salud en los programas de higiene del trabajo definid la
deteccion precoz del deterioro de la salud como “el descubrimiento de las

alteraciones de los mecanismos homeostaticos y compensadores cuando
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3.3.5

3.3.6

las variaciones bioquimicas, morfolégicas y funcionales son todavia

reversibles”.

Para prevenir una enfermedad o incapacitacidon manifiesta, los criterios

de deterioro de la salud deberan basarse, de ser posible, en las

alteraciones bioquimicas, morfolégicas y funcionales que preceden a los

signos y sintomas manifiestos. En cuanto a esos criterios, cabe distinguir

las siguientes categorias amplias:

a) Alteraciones que pueden medirse mediante analisis de laboratorio.

b) Alteraciones del estado fisico y del funcionamiento de los sistemas
organicos que pueden evaluarse mediante reconocimientos fisicos
y examenes de laboratorio.

c) Alteraciones del bienestar general que pueden evaluarse por los

antecedentes médicos y mediante cuestionarios (19).

Vigilancia de las condiciones de higiene para prevenir

enfermedades profesionales

En el ambiente de trabajo suele haber gran variedad de riesgos
sanitarios de indole quimico, fisico, biolégico, ergonémico y psicosocial.
La identificacion y evaluacion de los riesgos profesionales pertenece a la
disciplina de la higiene del trabajo, ésta por si sola no basta para
proteger a los trabajadores contra las enfermedades profesionales, sino
que es indispensable la intervencién médica, en forma de
reconocimientos médicos de ingreso y periddicos, para descubrirlas y

tratarlas a tiempo.

A continuacién se describen brevemente los oportunos reconocimientos
meédicos iniciales y periodicos de los trabajadores y las pruebas

especiales destinadas a detectar a tiempo [as alteraciones (19):

Examen médico pre-ocupacional

Este reconocimiento se practica antes de emplear a un trabajador o de
asignarle un puesto de trabajo que entrafe riesgos para la salud. De

este modo, se puede conocer el estado de salud del empleado y los
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3.3.7

3.3.8

datos obtenidos son una referencia de gran utilidad para seguir su
evolucion posterior. El reconocimiento permite también a la direccién

asignarle tareas adaptadas a sus aptitudes y limitaciones.

Examen médico periédico

Después del reconocimiento médico de ingreso conviene practicar

reconocimientos periddicos a intervalos regulares.

Factores de riesgo ocupacionales

3.3.8.1 Higiene ocupacional

La higiene ocupacional es la ciencia que tiene por objeto el
reconocimiento, la evaluaciéon y el control de los agentes
ambientales generados en el lugar de trabajo y que

pueden causar enfermedades ocupacionales (19).

3.3.8.2 Riesgos quimicos

Sustancias organicas, inorganicas, naturales o sintéticas
gue pueden presentarse en diversos estados fisicos en el
ambiente de trabajo, con efectos irritantes, corrosivos,
asfixiantes o téxicos y en cantidades que tengan
probabilidades de lesionar la salud al tener contacto con

ellas.

3.3.8.3 Vias de entrada en el organismo

Los agentes quimicos pueden ingresar al organismo a

través de las siguientes vias:
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3.3.8.4

3.3.8.5

Respiratoria: Es la via de ingreso mas importante para
la mayoria de los contaminantes quimicos, en el campo
de la higiene industrial.

Dérmica: Es la segunda via de importancia en higiene
industrial, comprende a toda la superficie que envuelve
el cuerpo humano.

Digestiva: De poca importancia en higiene industrial,
salvo en operarios con habitos de comer y beber en el
puesto de trabajo.

Parenteral: Penetracion directa del contaminante en el
organismo, a través de una discontinuidad de la piel (€j.

Herida o puncién).

Riesgos fisicos

Representan un intercambio brusco de energia entre el
individuo y el ambiente, en una proporcién mayor a la que
el organismo es capaz de soportar, entre los mas
importantes se citan: ruido, vibracion, temperatura,
humedad, ventilacidén, presidn, iluminacion, radiaciones no
ionizantes (infrarrojas, ultravioleta, baja frecuencia) y

radiaciones ionizantes (rayos x, alfa, beta, gama).

Riesgos bioldgicos

Constituidos por microorganismos de naturaleza patdgena,
que pueden infectar a los trabajadores y cuya fuente de
origen la constituye el hombre, los animales, la materia
organica procedente de ellos y el ambiente de trabajo, por

ejemplo: bacterias, virus, hongos y parasitos.
Para los riesgos biologicos no hay limites, el desarrolio y

efectos después del contagio, depende de las defensas

naturales que tenga cada individuo.
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3.3.8.6

Entre las ocupaciones vinculadas a este riesgo se

encuentran los trabajadores de salud.

Riesgos psicosociales

Se llaman asi, a aquellas condiciones que se encuentran
presentes en una situacién laboral y que estan
directamente relacionadas con Ia organizacién, el
contenido del trabajo y la realizaciéon de las tareas, que
afectan el bienestar o a la salud (fisica, psiquica y social)

del trabajador, como al desarrollo del trabajo.

v Consecuencias de Ilos factores de riesgo

psicosociales

Cuando las condiciones psicosociales son adversas o
desfavorables se derivan en consecuencias
perjudiciales sobre la salud o el bienestar del

trabajador, la empresa y el pais (19):

> En el trabajador
¢+ Cambios en el comportamiento
o Alteraciones en el area cognitiva:
Desatencion, poca o falta de concentracion

en areas, memoria (olvidos), etc.

e Deterioro de la integridad fisica y mental, tales
como:

o Problemas neuroldgicos, enfermedades
psicosomaticas (asma, cardiopatias, Ulceras,
etc.) y cancer.

o Poca o ninguna motivacidn, baja autoestima,
fatiga, estados depresivos, suicidios y otros.

o Estrés laboral
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> En la empresa
Ausentismo, mayor frecuencia de accidentes,
pérdidas econdomicas en la produccion vy

productividad laboral.

> En el pais
La Poblacién econdmicamente activa (PEA) con
enfermedades fisicas y/o alteraciones mentales (con
baja autoestima, pérdida de sus valores y otros)
con poco o ningun progreso individual lo cual

repercute en el desarrollo econdmico de un pais.

v Prevencion de los factores de riesgos

psicosociales

En la actualidad, la legislacion de muchos paises
establece un nuevo enfoque preventivo, exige que las
empresas vayan mas alla de los deberes y obligaciones
dictados por las leyes, mas aun, de la mera correccion
de la situacion de riesgo manifestado a través de
incidentes, accidentes, estudios de salud vy
enfermedades. La ley exige que las empresas
desarrollen sistemas preventivos cuyos elementos
bédsicos son: Identificacion, evaluacion, anélisis,
diagndstico, disefio y aplicacion de estrategias de

intervencion o fase de prevencién y control (19).

v Descripcion de los factores de riesgo psicosociales

¢« Carga mental de trabajo: Es el esfuerzo
intelectual que debe realizar el trabajador, para
hacer frente al conjunto de demandas que recibe en
el curso de realizacidn de su trabajo.

e Autonomia temporal: Se refiere a la discrecion
concedida al trabajador sobre la gestién de su

tiempo de trabajo y descanso.
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e Contenido del trabajo: Se hace referencia al
grado en que el conjunto de tareas que desempefia
el trabajador activan una cierta variedad de
capacidades, responden a una serie de necesidades,
expectativas del trabajador y permiten el desarrolio
psicologico del mismo.

e Supervision-participaciéon: Define el grado de
autonomia de la distribucion del poder de decision
con el desarrollo del trabajo.

o Definicion de rol: Considera los problemas que
pueden derivarse del rol laboral y organizacional
otorgado a cada trabajador.

e Interés por el trabajador: Hace referencia al
grado en que la empresa muestra una preocupacion
de caracter personal y a largo plazo por el
trabajador o bien si la consideracion que tiene del
trabajador es de caracter instrumental y a corto
plazo.

« Relaciones personales: Se refiere a la calidad de
las relaciones personales de los trabajadores.

e Turnos rotativos: El ser humano es un ser diurno
y al alterar el bio-ritmo del suefio y vigilia (con
trabajos de noche y suefio de dia) se daran

alteraciones en la salud (19).

3.4 Promocion de la salud en los lugares de trabajo

El concepto de promocion de la salud en los lugares de trabajo se ha trasformado
a lo largo de los afos. En 1970, buscaba el cambio de un habito o
comportamiento en el modo de vida del individuo. Para 1980, aunque
predominaban los programas de bienestar en el trabajo, el modelo seguia
centrado en la persona. En el decenio de 1990 surgid un enfoque
interdisciplinario relacionado con el caracter multicausal de la salud de los
trabajadores, en el que debian participar conjuntamente trabajadores y directivos
para tratar de crear un lugar de trabajo que promoviese la salud. Los aspectos

laborales abordados en el marco de este enfoque son de indole ambiental, social,
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ergondmica e institucional, asi como de salud individual, familiar y comunitaria.
Se tiende a considerar al trabajador de forma integral y no puramente médica,

como ocurre en la actualidad en algunos servicios de medicina del trabajo (20).

La promocion de la salud en los lugares de trabajo tiene como objetivo prevenir y
gestionar los problemas de salud fisica y mental, mejorar las condiciones de
trabajo para la salud y la seguridad. Ademas, este modelo podria mejorar el
grado de satisfaccion, moral de los trabajadores, calidad del trabajo y
productividad laboral, creando un clima social propicio y una cultura de salud en
el lugar de trabajo. Este enfoque integrador de la promocién de la salud en los
lugares de trabajo requiere de los esfuerzos conjuntos de empleadores y
trabajadores para prevenir las enfermedades, mejorar la salud y el bienestar de

los mismos (19).

De acuerdo con un estudio realizado en Norte América, se identificaron cuatro

relaciones que influyen en la promocion de la salud y las organizaciones (21):

- Los objetivos de la promocidn de la salud y la necesidad de su alineacion con el
negocio de la organizacion.

- La relacién entre la salud de los trabajadores y la productividad.

- Un centro de trabajo que apoye la promocién de la salud.

- El apoyo que se da af liderazgo en materia de promocidn de la Salud (21).

Relaciones que confirman el enfoque integrador entre los individuos y las
organizaciones para la gestion de la promocion de la salud en los lugares de
trabajo.

De igual forma, algunos autores y entidades gubernamentales han emitido
algunas definiciones de promocién de la salud en los lugares de trabajo a través

de los afos.

En 1989 Wynne (21) precisé: “la promocién de la salud en el entorno laboral,
apunta a las causas determinantes de la mala salud, combina diversas maneras
de abordarias, se propone una participacion efectiva de los trabajadores y no es
principalmente una actividad médica, sino que debe formar parte de la

organizacion del trabajo y de las condiciones laborales” (21).

En relacion a lo anterior, en la declaracion de Luxemburgo en 1997, los
miembros de la Red Europea, en comdn acuerdo definieron la promocion de la
18



salud en los lugares de trabajo como: “el esfuerzo conjunto de empresarios,
trabajadores y la sociedad para mejorar la salud y el bienestar de las personas
en el trabajo. Esto se puede conseguir combinando actividades dirigidas a
mejorar la organizacién y las condiciones de trabajo, promover la participacion
activa y fomentar el desarrollo individual” (21). La promocion de la salud en los
lugares de trabajo incluye una variedad de politicas y de actividades que son
disefladas para ayudar a empleadores y empleados en todos los niveles,
aumentar el mejoramiento y el control sobre la salud. La promocién de la salud
en los lugares de trabajo involucra la participacién de empleados, gerentes y
otros grupos de interés en la implementacién de iniciativas acordadas en forma

conjunta para la salud y el bienestar de la fuerza de trabajo (21).

En 1998 Cox y Griffiths, sefialaron que una posible definicion satisfactoria de la
promocion de la salud en el lugar de trabajo seria la siguiente: “La promocién de
la salud en el lugar de trabajo tiene por objeto mejorar la salud del individuo a
través de medidas adoptadas en el entorno laboral para reforzar los factores
favorables a la salud y reducir los factores de riesgo de enfermedad. No se
refiere solamente a la salud en general y al modo de vida, sino también a
cuestiones de salud ocupacional y a los comportamientos profesionales
relacionados con ellas; se sirve de estrategias convergentes de educaciéon en
salud, prevencién de enfermedades y proteccién de la salud. Aunque entre sus
funciones figura la de hacer posible que las personas ejerzan un mayor control
sobre su salud y la mejoren, también guarda relacidon con medidas institucionales
que mejoren la eficacia de la promocién de la salud en el lugar de trabajo o, mas
directamente, mejoren la salud individual mediante las medidas que adopten las

personas a favor de si mismas o de los demas” (21).

3.4.1 Entorno de trabajo saludable

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) considera al lugar de
trabajo como un entorno prioritario para la promocion de la salud en el
siglo XXI. (22). Es asi que el entorno laboral constituye el conjunto de
cualidades, atributos o propiedades relativamente permanentes de un
ambiente de trabajo concreto que son percibidas, sentidas o
experimentadas por las personas que componen la organizacion
empresarial, que influyen sobre su conducta, la satisfaccion y la
productividad. Estéd relacionado con el saber hacer del directivo,
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trabajadores, comportamientos, manera de trabajar, relacionarse y con

la propia actividad de cada uno.

En el caso de las instituciones de salud, se debe reorientar la forma de
concebir el lugar de trabajo, ademas de un espacio apropiado para que
los profesionales de ia salud lleven a cabo programas destinados a los
individuos que buscan cuidados de salud, se debe considerar que
trabajadores y directivos, deben involucrase activamente para
convertirlo en un entorno laboral saludable y que propicie la salud de sus
propios trabajadores. Esta es la base del enfoque de la promocién de la
salud en el lugar de trabajo iniciado por la Organizacién Mundial de la

Salud- (OMS), orientado hacia los entornos saludables (22).

En este sentido, la salud en el trabajo y los entornos laborales saludables
se convierten en aspectos fundamentales para contribuir en la salud y
vida digna de las personas, comunidades y paises. Un entorno laboral
saludable es esencial, no solo para lograr la salud de los trabajadores,
sino también para hacer un aporte positivo a la productividad, la
motivacion laboral, la fluidez de relaciones laborales, el espiritu de

trabajo, la satisfaccién en el trabajo y la calidad de vida general (22).

Igualmente los entornos laborales saludables, plantean que la promocion
de la salud en los lugares de trabajo no solamente fortalece las
habilidades y capacidades de los individuos, sino también van dirigidas a
modificar las condiciones sociales, ambientales y econdmicas debiendo
partir de la conciencia del propio trabajador y empleador en todos los
niveles para aumentar el control sobre su salud para mejorarla. Se trata
ademds de buena organizacion, salud emocional, promoviendo el
bienestar familiar y social de los trabajadores a través de la proteccion
de riesgos, estimulando su autoestima, el control de su propia salud y

del ambiente laboral (23).

No cabe duda que, sin medidas continuas, sistematicas y articuladas a
las politicas de la organizacion y del Estado adecuadas para promover y
proteger la salud de los trabajadores, los costos de la salud relacionados
con el trabajo y el sufrimiento humano se acrecentaran en el nuevo
milenio por la crisis econdémica, ambiental y ética que atraviesan los

paises. La promocion de la salud es una estrategia con potencialidad de
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beneficios para los empleadores y trabajadores e incluye la aplicacién de
un modelo holistico e integrador de la gestién de la salud en el entorno
laboral (20).

El individuo como ser integral necesita un equilibrio entre su salud y el
trabajo como categoria de caracter histdrico-social, esto le permite el
logro de sus metas personales, profesionales y laborales. Si tenemos en
cuenta que la salud no es solo la ausencia de enfermedad, que se debe
atender en su preservacion y promocion, no soélo a los aspectos fisicos,
sino también psicosociales, entonces puede considerarse en términos de
capacidad y posibilidad de satisfacer necesidades vitales. En este
sentido, las actividades de promocion de la salud en los lugares de
trabajo van dirigidas a lograr el bienestar de los trabajadores en el
sentido de un buen ambiente fisico, pero ademas que existan adecuadas
relaciones personales, buena organizacion, salud emocional, que se
promueva el bienestar familiar y social de los trabajadores a través de la
proteccion de riesgos, estimulando su autoestima, el control de su propia

salud y del ambiente laboral.

La promociéon de la salud en los lugares de trabajo debe ser
transectorial, intersectorial e interdisciplinaria. Para lograr esto, se debe
tener en cuenta la necesidad de que los diversos sectores y profesionales

conozcan la estrategia pero a su vez se involucren con su desarrollo.

3.5 Sindrome metabdlico enfoque de salud publica

La constelacion de anomalias metabdlicas como la obesidad de distribucion
central, disminucion del colesterol de lipoproteinas de alta densidad (HDL-C),
triglicéridos elevados, hipertension arterial (BP), y la hiperglucemia que se
conoce como el sindrome metabdlico(24), se convierte en uno de los mas graves
problemas de salud publica y considerado una epidemia. El sindrome metabdlico
se expande en la poblacion mundial llegando a provocar diversas patologias sin
discriminacion de edad, raza o sexo (25), teniendo un impacto socioeconémico

muy alto, comprometiendo el sistema de salud y el bienestar del pueblo (26).
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3.5.1 Sindrome metabélico en sector laboral

El sector de la salud tiene gran relevancia socioecondmica en América.
Es una inmensa fuente de empleo en América Latina y El Caribe con 10

millones de trabajadores (9).

La calidad de la atencidn médica que recibe un paciente en un hospital o
centro de salud, estd intimamente vinculada con las condiciones de
salud y seguridad en que laboran los médicos, enfermeras, técnicos, y

demas trabajadores de esos establecimientos (9).

A medida que aumentan las cargas y los riesgos para la salud en el
lugar de trabajo surge la necesidad de programas de salud bien
diseflados y debidamente aplicados que aborden los multiples aspectos

que determinan la situacion de salud en el trabajo (20).

Los trabajadores de la salud son mas vulnerables a los accidentes y a
las enfermedades en el trabajo cuando se ven obligados a trabajar con

escasez de personal y en unidades organicas precarias (9).

Es fundamental que los trabajadores experimenten los efectos benéficos
de cambio en el estilo de vida, pues de otra manera sera dificil que
convenzan a la poblacién abierta a que adopten estilos de vida
saludables (4).

3.6 Sindrome metabélico

3.6.1 Definicién

En la actualidad se denomina sindrome metabdlico al conjunto de
alteraciones metabolicas constituido por la obesidad de distribucion
central, la disminucion de las concentraciones del colesterol unido a las
lipoproteinas de alta densidad (CHDL), elevacién de las concentraciones
de triglicéridos, aumento de la presién arterial (PA) y la

hiperglucemia(1).
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3.6.2

Fisiopatologia

La patogénesis del sindrome metabdlico es compleja intervienen tanto

factores genéticos como ambientales. A continuacion se desarrollara los

principales elementos del SM y aquellos que hemos considerado

importante destacar.

3.6.2.1

3.6.2.2

Sindrome metabdlico y resistencia a la insulina

El nexo de unidon entre las diferentes manifestaciones del
sindrome metabdlico se ha atribuido a la resistencia a la
insulina.

La resistencia a la insulina se define como la disminucion
de la capacidad de la insulina para producir la respuesta
fisioldgica sobre el mantenimiento de la homeostasis de la
glucosa. Como consecuencia, hay un incremento de la
secrecion de insulina con el fin de compensar la anterior
situacion, dando lugar a un hiperinsulinismo, que puede
ser compatible con una glucemia plasmatica normal.
Cuando este mecanismo compensador resulta insuficiente
se desarrolla la intolerancia a la glucosa o diabetes mellitus
tipo 2.

Asimismo, esta resistencia a la insulina puede ser el
mecanismo etiopatogénico comin que conduce a otras
alteraciones que suponen factores de riesgo
cardiovascular, como son las alteraciones en el
metabolismo lipidico (aumento de triglicéridos, disminucidn
de HDL) e hipertension arterial (27).

Resistencia a la insulina y tejido adiposo

El tejido adiposo, musculo, higado y pancreas contribuyen
significativamente a la regulacion de la glucemia y el
metabolismo de &cidos grasos. El trastorno inicial de

resistencia a la insulina parece centrarse en el adipocito y
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consiste en una incapacidad para continuar almacenando
acidos grasos, secundaria a una predisposicion genética,

alteraciones dietéticas, etc. (28).

La liberacién al torrente circulatorio de acidos grasos en
personas obesas es por unidad de masa grasa, menor que
en delgados, puesto que se ve influida por Ila
hiperinsulinemia que existe en estos sujetos, aunque en
obesos, como resultado del totai de masa grasa, hay un
aumento de concentracién de acidos grasos en plasma.
Este incremento de acidos grasos en el torrente circulatorio
puede Illegar a ser muy relevante en periodos
postprandiales y a pesar de las altas concentraciones de
insulina en plasma, no puede controlarse una salida
elevada de estos acidos grasos a la circulaciéon sanguinea
ni su depdsito como triglicéridos en el tejido adiposo.
Como consecuencia, en los obesos hay una prolongada
permanencia de los acidos grasos procedentes de la dieta

en el torrente circulatorio (29, 30).

Los niveles mantenidos de acidos grasos a largo plazo
pueden llegar a ser téxicos

Para las células beta pancreaticas, con lo que quedaria
establecida la relacion entre obesidad, resistencia a la

insulina y diabetes mellitus tipo II (31).

En masculo, se acumula tejido graso y se estimula la
utilizacion de AG como fuente de energia en lugar de
glucosa (favorecido por la RI). Esta glucosa no utilizada a
nivel muscular, sumada a la mayor produccién de glucosa
hepatica, genera hiperglicemia. En respuesta a esto, el
pancreas incrementa la secrecion de insulina
(hiperinsulinismo) que compensa la situacién manteniendo
una glicemia basal normal. Esto es lo que se conoce como

resistencia a la insulina (32).
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3.6.2.3

Sindrome metabdlico y obesidad

La obesidad es una enfermedad crénica muiltifactorial,
fruto de la interaccion entre genotipo y ambiente,
considerada junto con la resistencia a la insulina eje

central del sindrome metabdlico.

La obesidad es una enfermedad que se caracteriza por el
exceso de grasa corporal. En funcion de la grasa corporal,
podriamos definir como sujetos obesos a aquellos que
presentan porcentajes de grasa corporal por encima de los
valores considerados normales, que son del 12 al 20% en
varones y del 20 al 30% en mujeres adultas. Para definir
la obesidad se acepta como punto de corte un valor de IMC
de 30 kg/m2 o superior (33).

v Riesgo que confiere la obesidad

La obesidad, especialmente la visceral, confiere un
aumento del riesgo de morbimortalidad no soélo de
origen cardiovascular, sino también de otras causas
como es el caso del céncer o la diabetes y sus
complicaciones. La mayor parte de los estudios
epidemiologicos poblacionales observan que la
mortalidad empieza a aumentar cuando el IMC supera
los 25 kg/m2. Las personas con un IMC superior o
igual a 30 kg/m2 presentan un incremento de
aproximadamente entre el 50 y el 100% tanto de la
mortalidad total como de la debida a enfermedades
cardiovasculares respecto a la poblaciéon con un IMC de
20 a 25 kg/m2. El aumento de la mortalidad es
modesto cuando el IMC se situa entre 25 y 30 kg/m2
(33).
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v" Obesidad Abdominal

La obesidad es el aumento del tejido adiposo en el
organismo ¢€ormgo consecuencia de dietas ricas en
calorias y del bajo consumo energético, asociado al
sedentarismo creciente. Cualquier aumento del
depésito graso se asocia con un mayor riesgo de
sindrome metabdlico y enfermedad cardiovascular,
pero la obesidad abdominal o de distribucién androide
y muy especialmente el cimulo de tejido adiposo
visceral abdominal es el mejor relacionado con éstos
(32). Tradicionalmente se ha utilizado como parametro
objetivo de obesidad el Indice de Masa Corporal
(IMQ), resultado de dividir el peso en kg por altura del

individuo en m? (34).

TABLA NO. 1
INDICE DE MASA CORPORAL

Indice de Masa Corporal (Kg/ m?)
Bajo Peso < 18,5
Normo peso 18,5-24,9
Sobrepeso 25-30
Obesidad > 30
Tomado de: Wilson PWF, Grundy SM. The metabolic
syndrome. Practical guide to origin and treatment.

Otra medida que se utiliza para determinar obesidad
es el Indice Cintura/Cadera (ICC), el cual es una
medida antropométrica especifica para detectar la
acumulacién de grasa intrabdominal, podria ser un
mejor predictor de riesgo cardiovascular que las
medidas antropométricas globales que no discriminan
el tipo de patrén de distribucion grasa como el indice
de masa corporal, cuando la circunferencia abdominal
supera los 102 cm en hombres y 88 cm en mujeres,

este es indicativo, de obesidad abdominal. (35).

Desde el punto de vista genético, una variedad de
genes ha sido asociada al desarrolio de sindrome

metabdlico: genes reguladores de lipdlisis,
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3.6.2.4

termogenesis, metabolismo de la glucosa y del

musculo (36).

Sindrome metabdlico y dislipidemia

El otro gran disturbio en el SM es la disminucion del
colesterol LDL. Esta reduccion es una consecuencia de
cambios en la composiciéon y metabolismo de las HDL. En
presencia de hipertrigliceridemia, hay un decremento en el
contenido de colesterol esterificado del nldcleo de la
lipoproteina, haciendo de estas particulas pequefias y
densas. Este cambio en la composicion de las lipoproteinas
también se traduce en un aumento del aclaramiento de

HDL en la circulacién (37).

Las LDL se modifican en forma similar. éstas, aunque
pueden permanecer en igual nimero, presentan aumento
en la proporcion de particulas pequeias, densas,
aterogénicas y un incremento en la concentracion de Apo B
(un marcador de la concentracion de lipoproteinas
aterogénicas) (35). Esto se asocia a un aumento en el

riesgo de enfermedad coronaria cardiaca.

El predominio de las LDL pequefas y densas caracteriza al
denominado fenotipo lipoproteinicoaterogénico (patron B),
el cual desempefia una funcién importante en el proceso
aterosclerético y ha emergido como importante factor de

riesgo en la enfermedad arterial coronaria (38).

El metabolismo lipidico normal incluye liberacion de AGL
desde los adipocitos a la sangre circulante, higado y
musculo. En el higado, una parte es oxidada y la mayoria
reesterificada a TG. Hay un transporte continuo de AGL
entre tejido adiposo e higado; sin embargo, si el proceso
de reesterificacion se satura, la acumulacién de TG puede

conducir al higado graso.
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El aumento de la liberacion de AGL y la sintesis de TG son

los puntos clave en las alteraciones lipidicas del SM (39).

Sindrome metabdlico e hipertension arterial (HTA)

Para que un paciente sea considerado hipertenso segun los
criterios de la OMS los valores de su presion arterial
deben igualar o superar los 140-90 mmHg y segun los
criterios de la NCEP igualar o superar los 130-85 mmHg. Si
un paciente presenta una presidén arterial menor a esta
Ultima pero con tratamiento antihipertensivo también sera

considerado hipertenso.

En la patogenia de la hipertension arterial se conoce que
intervienen multiples factores: genéticos, ambientales,
endocrinos, metabdlicos, etc. Se destacan aquellos
relacionados a un estado de resistencia a la insulina, si
bien la insulina es una hormona vasodilatadora, al
generarse resistencia a esta accibn se produce una

tendencia a la vasoconstriccion.

La variacidn del contenido de sodio en la dieta también

influye en los niveles de presién arterial (40).

Al igualque la RI y la hiperinsulinemia compensadora
pueden influirse mutuamente a través de una serie
compleja de mecanismos agudos y crénicos que finaimente

regulan la presion arterial (41).

Se conoce una estrecha relacién entre la hipertension
arterial y el tejido adiposo visceral. Esta puede ser
atribuida a varias sustancias liberadas por el tejido graso

en exceso (40).

Un aspecto basico, es el papel de los acidos grasos
liberados del tejido adiposo omental por el incremento de

la lipdlisis, que incrementa la sintesis de triglicéridos en
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este Organo y la secrecion de lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL). Estas lipoproteinas ricas en triglicéridos
aumentan los niveles de lipidos en sangre, proceso
agravado por la deficiente actividad de Ila lipasa
lipoproteica (dependiente de {a insulina), una enzima
endoteiial que depura las VLDL y los quilomicrones de la
circulacion. El incremento de lipidos favorece la
lipotoxicidad y modifica el perfil de lipoproteinas,
convirtiendo las lipoproteinas de baja densidad (LDL) en
pequeifas y densas por tanto, mas susceptibles a la
oxidacién y mas aterdgenas contribuyendo a la disfuncién
endotelial y aterosclerosis, aumentando a su vez la PA
(42).

La angiotensina II (A-II), incrementa la resistencia
vascular sistémica a través de la estimulacién del sistema
nervioso simpatico y aumenta el volumen de sangre por
retencion de sal y agua, secundaria a la produccion de

aldosterona y estimulacién de hormona antidiurética (43).

Al incrementar la RI por accién directa sobre los receptores
de insulina en la superficie de las células, la aldosterona
incrementa la PA a través de su accién sobre los
receptores de mineralocorticoides en el rifidon, sistema
vascular y cerebro (44).

Los productos de secrecién de los adipocitos humanos
estimulan fuertemente la esteroidogénesis en las células
adrenocorticales humanas, elevando unas 7 veces la
secrecion de aldosterona, este efecto no depende de la A-
II adiposa, lo que sugiere un vinculo directo entre
adiposidad e HTA.
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3.6.2.7

Sindrome metabdlico y proteina C reactiva

La PCR hace referencia a un reactante de fase aguda de la
inflamacién y, por tanto, su concentracién esta aumentada
en las afecciones que implican respuesta inflamatoria,
subclinica crénica pudiendo ser un nuevo componente del

sindrome de resistencia a la insulina (45,46).

Sindrome metabdlico y factor inhibidor de la

activacion del plasmindgeno

Este factor de riesgo se caracteriza por elevaciones del
Fibrinbgeno, PAI; y posiblemente otros factores de la
coagulacion.El plasminégeno es la giobulina gue inicia la
fibrindlisis, por tanto, un incremento en la concentracion
de su principal inhibidor (PAI) aumentara el riesgo de

enfermedad cardiovascular de origen trombdtico.

El tejido adiposo humano, especialmente la grasa visceral,
contribuye de manera importante a la elevacion de los
niveles plasmaticos de dicho factor. Por tanto, los niveles
aumentados de PAI-1 estan asociados a dislipemia,

hiperinsulinemia e hipertensién arterial (47).

Otros importantes modificadores ambientales influyen
sobre la expresion del sindrome metabdlico: la inactividad
fisica promueve el desarrollo de obesidad y modifica la
sensibilidad a la insulina en el misculo. Las dietas con alto
contenido graso son desfavorables para el sindrome
metabdlico y contribuyen al desarrollo de hipertension

arterial y obesidad.

Farmacos como corticoides, antidepresivos, antipsicéticos,
antihistaminicos podrian tener como efecto adverso
sindrome metabdlico porque conducen a dos de sus

caracteristicas: obesidad e intolerancia a la glucosa. Otros
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como inhibidores de las proteasas, usados en pacientes
con HIV usualmente generan un SM secundario a la

lipodistrofia e insulinoresistencia (30).

Sindrome metabdlico y habitos alimenticios

En el sigio V aC, Hipocrates, padre de la medicina, reconocié por primera
vez a la obesidad como un problema de salud y que la muerte stbita era
mas comun entre personas obesas, senalando la importancia de la
alimentacion y el ejercicio en el tratamiento de la misma.

La medicina sufrio una gran transformacion durante los siglos XI al X1V,
cuando se utilizé el RégimenSanitatis, que carecia de guias especificas
para tratar la obesidad; sin embargo, el poeta Chaucer retomé las
consideraciones de Hipocrates y escribid que “Contra la glotoneria, el

Unico remedio es la abstinencia”.

La era cientifica de la medicina inicié en los siglos XV y XVI. En 1765
Joanns Baptista Morgagni reconocié que la obesidad se relacionaba no
s6lo con la enfermedad, sino también con las disecciones anatémicas,
que la posicion de la grasa era decisiva, los abdomenes prominentes
contenian gran cantidad de grasa acumulada en los espacios

intraabdominales y en el mediastino, con incremento en el diafragma.

A través de la historia ha cambiado considerablemente el estado de la
visién publica de la obesidad, sobre todo desde el afio 1900. En 1908 el
disefiador francés Paul Poiret introdujo la revelacion del nuevo cuerpo
para las mujeres, cuyo mensaje subliminal era: “el cuerpo con grasa no
es la moda”. Mas tarde, en 1940, los seguros de vida
MetropolitanLifelnsurance Co. publicaron las cartas de peso ideal segun
la talla y establecieron que la ganancia de peso, paralela al incremento
de la edad, no era satisfactorio. En 1944, investigadores de Ila
universidad de Minnesota reportaron los dafios a la salud relacionados
con el efecto “yo-yo” de las dietas. Para 1948, Framingham inici6 el
estudio de los factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares. En
1996 se establecié el indice de masa corporal, el cual emergié como un

estandar para definir la obesidad (48).
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La obesidad es una enfermedad compleja multifactorial que aparece por
la influencia interactiva de factores sociales, ambientales, psicoldgicos,
metabdlicos, celulares y molecuiares. Entre los factores implicados en la
génesis de la obesidad existen algunos sobre los cuales el individuo no

tiene control; por ejemplo, la herencia.

Entre los factores mas importantes se encuentra la incorporacion de la
mujer a la actividad laboral del pais, que obliga a reducir el tiempo de
permanencia en casa y que resulta en aumento de la demanda de
comida rapida en restaurantes y otros sitios fuera de casa. Ademas, la
sustitucion de la dieta bdsica ha incorporado alimentos con elevada
cantidad de grasa y alto aporte energético. Los medios de comunicacion
inducen el consumo desmesurado de “alimentos chatarra”, asi como la
preferencia de sabores dulces y aumento en el consumo de botanas
(48).

Otro factor importante es el aumento del sedentarismo en nuestras
sociedades, influido por la urbanizaciéon de ciudades muy extensas que
obliga a depender del transporte motorizado y disminuye las areas
destinadas para la actividad fisica.En otras palabras, vivimos en una
sociedad de globalizacion, industrializacion y tecnologia que ha

provocado transformaciones radicales en el estilo de vida (48).

3.6.3.1 Fisiopatologia de la obesidad

Los mecanismos fisiolégicos que regulan la homeostasis
energética implican de manera necesaria una relacion
reciproca entre los procesos de regulaciéon del hambre y los
de regulacidon de la saciedad. Es decir, cuando el individuo
come, debe haber un mecanismo que le indique cuando

iniciar el consumo y otro para concluirlo.

El organismo reconoce la ingestion mediante receptores
mecanicos y quimicos localizados en el aparato
gastrointestinal. Estas sefales se transforman en impulsos

nerviosos que se integran mediante fibras aferentes del
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nervio vago, para después dirigirse al nucleo del conducto
solitario. En esta zona, la respuesta consiste en aumentar
o disminuir la ingestion de alimentos y ajustar el
metabolismo basal, segin el gasto energético para

mantener el peso corporal.

Existen dos vias de homeostasia energética:

e a corto plazo relacionada con la ingestion de alimentos
» a largo plazo, que permite regular la cantidad de grasa

corporal.

La regulacién del equilibrio energético a corto plazo es
un mecanismo de control que implica, principalmente,
sefiales de saciedad, cuya funcion es inhibir el apetito;
por tanto, permite el inicio y la terminacion de la

ingestion en un periodo correspondiente a una comida.

Entre las sefales de saciedad se encuentran:

a. Neuromecanicas (distensién gastrica e intestinal que
provocan una sensacion de plenitud fisica).

b. Neuroendocrinas (colecistocinina, bombesina y glucagon
que disminuyen el apetito, por tanto, la ingestion de
alimentos).

c. Neurobioguimicas (oxidacién de acidos grasos Yy
contenido de glucoégeno hepatico, indicativos del estado
metabdlico tisular).

d. Bioquimicas nutricionales (concentracion de
aminoacidos y glucosa sanguinea: sefiales aferentes

procedentes de los productos de la digestion).

Se han sugerido dos modelos que regulan la ingestion:

El modelo glucostasico de Meyer que planteaba que Ia
ingestion de alimentos se iniciaba por una necesidad
inmediata de energia y consecuentemente la saciedad
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se reflejaba al satisfacer esa necesidad. Sugeria que la

molécula reguladora de la saciedad era la glucosa.

El modelo lipostasico de Kennedy, que planteaba un
factor de adiposidad, el cual seria responsable de
detectar las variaciones en el peso corporal, con la
finalidad de que el organismo redujera o incrementara
la ingestion en funcidn de la reserva energética de
grasa. Las moléculas consideradas factores de
adiposidad son la leptina y {a insulina.

El organismo se encuentra en estado energético
equilibrado cuando la ingestion es equivalente al gasto
calérico y se mantiene estable el peso corporal. Cuando
existe un estado positivo, la concentracion de leptina se
eleva y la respuesta compensatoria revierte dicho
estado, al disminuir el apetito y aumentar el gasto
energético; pero si es negativo, la concentracion de
leptina disminuye, estimula el apetito y disminuye el

gasto energético (48).

Alimentacion atractiva como la dieta mediterranea en el
lugar de trabajo, mas una adecuada informacion,
permiten cambios de alimentacidon hacia una dieta que

protege la salud y revierte el Sindrome Metabdlico.

El cambio mas marcado es la disminucion en la presion
arterial. Ademas, se ha demostrado que la Dieta Medite-
rranea protege de la mayoria de las enfermedades
cronicas como la obesidad, la ateroesclerosis, el cancer,
la artritis, la enfermedad de Alzheimer, retardando el

envejecimiento y mejorando la calidad de vida.
Es posible mejorar la salud de los trabajadores a través

de la educacién y de la adecuacion del sistema de ali-

mentacion (49).
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Sindrome metabodlico y actividad fisica

El papel prioritario de la actividad fisica, tanto en la prevencién como en
el manejo de los diferentes componentes del sindrome metabdlico ha
sido demostrado ampliamente en la Gltima década, hasta el punto de
proponer al sedentarismo como la base fisiopatolégica principal para este

importante grupo de alteraciones metabdlicas.

Hace ya 13 aifos William C. Roberts, editor de una de las revistas de
cardiologia mas importantes del mundo, publicé un editorial titulado: “un
agente hipolipemiante, antihipertensivo, inotrépico positivo, cronotrépico
negativo, vasodilatador, diurético, anorexigeno, reductor de peso,
catartico, hipoglicemiante, ansiolitico, hipndtico y con propiedades
antidepresivas”. Muchos médicos descubrieron con sorpresa que no se
trataba de un desarrollo revolucionario de la industria farmacéutica, sino
de un arma preventiva y terapéutica al alcance de la humanidad desde

hace miles de anos: el ejercicio fisico (50).

La evidencia epidemioldgica y experimental acerca de los beneficios del
ejercicio fisico regular para el mantenimiento y la recuperacion de la
salud son tan abundantes que la misma Organizacion Mundial de la
Salud se ha preocupado por dictar recomendaciones a todos los
gobiernos del mundo para incrementar los niveles de actividad fisica
regular como estrategia masiva de salud publica. Jeremy Morris, autor
de los primeros trabajos epidemioldgicos para el estudio de la relaciéon
entre mortalidad cardiovascular y actividad fisica, hace ya mas de 30
anos en Inglaterra, sigue considerando, después de un cuidadoso analisis
de la literatura, que se trata de la “mejor inversién en salud publica”

para la prevencion de la enfermedad coronaria en la actualidad (50).

Otros epidemidlogos como Powell, Blair, Paffenbarger, Siscovik y Powell,
de gran trayectoria en el area de la actividad fisica y la salud, han
realizado estimativos sobre el impacto que el sedentarismo tiene sobre la
mortalidad por enfermedad cardiovascular, diabetes vy cancer
concluyendo que seria posible reducir hasta en 30% la mortalidad por
estas enfermedades si la gran mayoria de la poblacion dejara el
sedentarismo para adoptar un estilo de vida mas activo.
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El ejercicio fisico ha demostrado ampliamente su efecto favorable sobre
el metabolismo de los carbohidratos modificando asi un aspecto central
del riesgo cardiovascular.

Como primer aspecto vale la pena resaltar una mayor afinidad de los
receptores para insulina a nivel muscular, como respuesta al

entrenamiento fisico.

Un segundo efecto metabdlico, quizds el mas importante descrito hasta
el momento, es la sintesis y expresion aumentada de la proteina
transportadora de glucosa (GLUT4) a nivel de la célula muscular como

respuesta al ejercicio.

Es interesante resaltar que estos cambios se evidencian en el musculo
esquelético después de pocas contracciones y desaparecen rapidamente

después de pocos dias de reposo muscular.

Por otra parte existen numerosas adaptaciones metabdlicas y ultra
estructurales en especial a nivel del metabolismo de la glucosa y los
lipidos. Se han documentado una mejor capacidad oxidativa tanto para
la glucosa como para los acidos grasos, debido a una mayor poblacion y
tamafio de mitocondrias ricas en enzimas oxidativas y transportadores
de membrana. Estas adaptaciones en la utilizacién de los sustratos
energéticos como la glucosa y los lipidos se acompafian de incrementos
en la capilarizacién y el contenido de mioglobina para garantizar una
optimizacién en el aporte de oxigeno al tejido muscular. Dentro de las
adaptaciones bioquimicas vale la pena resaltar el incremento en la
actividad de la hexokinasa II encargada de fosforilar la glucosa como
primer paso fundamental para la mayoria de sus vias metabdlicas y la
activaciéon de la piruvato deshidrogenasa, reguladora primordial de la

glicdlisis y el ciclo de Krebs(50).

El tercer cambio metabdlico de importancia se encuentra a nivel de la
sintesis de glucégeno muscular regulada por la actividad de la glucégeno
sintetasa. Esta via metabdlica no oxidativa de la glucosa se ve favorecida

como resultado del entrenamiento aerdbico y de fuerza.
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Se han demostrado incrementos en la actividad de la lipoproteinlipasa
(LPL) muscular, captaciéon de VLDL y produccién de HDL en el tejido
muscular entrenado, asi como incrementos en el mMRNA, masa proteica y
actividad de la LPL como resultado del entrenamiento aerdébico en
individuos sedentarios. Los efectos del entrenamiento sobre la LPL a
nivel del tejido adiposo son aGn controvertidos y dependen del sexo, el
grado y tipo de obesidad y las caracteristicas del ejercicio.
Adicionalmente, se ha encontrado una capacidad aumentada de
remocién para los triglicéridos plasmaticos, tanto en sanos como en
hipertrigliceridémicos, después de un programa de entrenamiento

aerodbico regular (50).

Tratamiento

El National Colesterol EducationProgram (NCEP) enfatiza la importancia
de tratar individuos <con SM para prevenir enfermedades

cardiovasculares.

Los objetivos del tratamiento deben ser los siguientes:

a. Aumentar la sensibilidad a la insulina

b. Atenuar la hiperinsulinemia

c. Mejorar los demas componentes del SM mediante el tratamiento
farmacoldgico adecuado en el caso de que la intervencion sobre el

estilo de vida fracase por si sola (51).

3.6.5.1 Tratamiento no farmacologico

Los aspectos no farmacolégicos son muy importantes en el
tratamiento del SM. El sobrepeso y la inactividad fisica son
los principales factores de riesgo en el desarrollo del SM,
por lo que la primera estrategia terapéutica debe centrarse
en modificar el estilo de vida (dieta y actividad fisica) del
sujeto diagnosticado de RI o SM para conseguir que baje
de peso. La pérdida de peso y el incremento de la actividad

fisica conducen a la reduccidn efectiva de todos los
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factores de riesgo cardiovascular al mejorar la sensibilidad
a la insulina y reducir el riesgo de enfermedad
cardiovascular. Entre los efectos beneficiosos de la
actividad fisica regular se encuentran: El aumento del
cHDL, disminucion de cLDL y VLDL, disminucion de la
presién arterial y de RI, lo que influye favorablemente en

la funcién cardiovascular.

Por otra parte, la reduccion de peso, aun moderada (10%
del peso inicial), conduce a una disminucién del cLDL,
mejora todos los factores de riesgo asociados al SM y

disminuye el riesgo vascular global del individuo (52).

Tratamiento farmacolégico

Los beneficios de la disminucién de la presion arterial,
disminucion de los lipidos séricos y control de la glucemia
sobre la morbilidad y la mortalidad han quedado bien
demostrados por ensayos clinicos controlados a largo
plazo, de manera que actualmente se recomienda el
tratamiento agresivo de cada una de las comorbilidades
del SM mediante regimenes de terapia combinada (53).No
obstante, debe tenerse en cuenta los riesgos asociados a
la utilizacion de diversos farmacos, los cuales son
generalmente especificos de clase (ej.: hipoglucemia
severa con el uso de insulina y sulfonilureas; miositis e
insuficiencia hepatica con estatinas, etc...), por lo que se
debe evaluar con rigor el riesgo-beneficio asociado a
tratamientos especificos y tratar de lograr un nivel de
control de las enfermedades que reduzca de forma optima
el riesgo de morbilidad y mortalidad, al mismo tiempo
minimizar la ocurrencia de procesos adversos mediante la
seleccion adecuada de los pacientes y el seguimiento

apropiado de los farmacos (53).
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Las estrategias farmacoldgicas para el tratamiento del SM
incluyen el uso de agentes antihipertensivos,
hipolipemiantes, antiagregantes y / o agentes que inducen

sensibilidad a la insulina (54).

3.7 Criterios para sindrome metabélico

3.7.1

3.7.2

Definicion ATP III

El diagnédstico del sindrome metabdlico es realizado cuando 3 o mas de

los siguientes factores de riesgo estan presentes (30,55):

1. Circunferencia abdominal >102 cm (>40 in) en hombres y >88
cm (>35 in) en mujeres.

2. Triglicéridos séricos >/=150 mg/dL (>/=1.7 mmol/L)
Presién arterial >/=130/85 mm Hg

4. HDL Colesterol <40 mg/dL (<1.0 mmol/L) en hombres y <50
mg/dL (<1.3 mmol/L) en mujeres

5. Glucosa en ayunas >/=100 mg/dI(5.6 mmol/L)

Definicion de la OMS

Diabetes, *IFP, **IGT o resistencia a la insulina y al menos 2 de los

siguientes criterios (30, 56):

e« Relacidon cintura-cadera >0,90 cm en hombres o >0,85 cm en
mujeres y/o IMC >29.9kg/m2

e Triglicéridos séricos >/=150 mg/dl o HDL colesterol <35 mg/dl en
hombres y <40 mg/dl en mujeres.

e Presion arterial >/= 140/90 mmHg

e Excrecion de albamina urinaria >20 ug/min

*IFG: Glucosa de ayunas alterada
**]GT: Tolerancia a la glucosa alterada

39



3.7.3 Nueva definicion de la International Diabetes Federation (IDF)

De acuerdo a la nueva definicién de la IDF, para que uha persona tenga

sindrome metabdlico debe tener (30,57):

v" Obesidad central (definido como circunferencia de cintura >/= 94cm
para hombres caucasicos y >/= 80cm para mujeres caucasicas, con

valores étnicos especificos para otros grupos)

Mas dos de los siguientes 4 factores:

v Nivel de triglicéridos (TG) elevados: >/= 150 mg/dL (1,7 mmol/L),
o tratamiento especifico para esta anormalidad lipidica

v Colesterol HDL reducido: < 40 mg/dL (1,03 mmol/L) en hombres y
< 50 mg/dL (1,29 mmol/L) en mujeres, o tratamiento especifico
para esta anormalidad lipidica

v Tension arterial (TA) elevada: TA sistélica >/= 130 o TA diastodlica
>/= 85 mm Hg, o tratamiento de hipertensién previamente
diagnosticada

v Glucosa plasmatica en ayunas elevada >/= 100 mg/dL (5,6
mmol/L), o diabetes tipo 2 previamente diagnosticada. Si la glucosa
en ayunas es > 5,6 mmol/L o 100 mg/dL, la prueba de tolerancia
oral a la glucosa (PTOG) es fuertemente recomendada pero no es

necesaria para definir la presencia del sindrome.

3.8 Medidas antropomeétricas

El crecimiento humano es la expresion fenotipica de una potencialidad genética
modulada por agentes propios del individuo y por agentes externos entre los que

la nutricion y el estado de salud desempefian un papel importante.

El peso, la talla vy el indice de masa corporal (IMC) son los parametros
antropométricos corrientemente utilizados para su valoracion durante el
desarrollo posnatal humano. El crecimiento es, asimismo, un parametro indicador
del estado de salud no sélo del individuo sino también de la poblaciéon en general
(58).
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3.8.1

Medicion de Talla

Es la altura que tiene un individuo en posicion vertical desde el punto

mas alto de la cabeza hasta los talones en posicion de “firmes”, se mide

en centimetros (cm).

« Material

- Estadimetro portatil.

— Hoja de registro de antropometria.

 Método

Instalacion del estadimetro: pared y piso lo mas liso posible, sin zdcalo,

ni grada, no inclinado o sin desnivel. La pared y el piso deben formar

un angulo recto de 90°.

Para colocarlo se requieren dos personas. Una de ellas sitia el

estadimetro entre el piso y la pared, formando un angulo de 90° sin

soltarlo. La otra extiende la cinta métrica del estadimetro en forma

vertical en direccion hacia el techo.

3.8.1.1

Procedimientos para medicion

Informar al paciente las actividades que se van a realizar

para que esté enterado.

— Indicar que se quite el calzado, gorras, adornos y se
suelte el cabello.

— Colocar a la persona debajo del estadimetro de espaida
a la pared con la mirada al frente, sobre una linea
imaginaria vertical que divida su cuerpo en dos
hemisferios.

— Verificar que los pies estén en posicion correcta.

— Asegurarse que la cabeza, espalda, pantorrillas, talones
y gluteos estén en contacto con la pared y sus brazos
caigan naturalmente a lo largo del cuerpo.

—Acomodar la cabeza en posicion recta coloque la paima
de la mano izquierda abierta sobre el mentén del sujeto

y suavemente cierre sus dedos
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3.8.1.2

- Trazar una linea imaginaria (Plano de Frankfort) que va
del orificio del oido a la base de la érbita del ojo. Esta
linea debe ser paralela a la base del estadimetro y
formar un angulo recto con respecto la pared.

- Al hacer la lectura asegurarse que los ojos del
observador y la escala del equipo, estén a la misma
altura.

— Si la marca del estadimetro se encuentra entre un
centimetro y otro, anotar el valor que esté mas
préximo; si estd a la mitad, se tomara el del centimetro
anterior (59).

Mediciones alternativas para obtener talia

La estatura es una de las variables que con mayor
frecuencia se utiliza para la valoracion del estado
nutricional, pero también es una de las que presenta
mayor grado de dificultad para ser medida en los ancianos,
quienes en algunos de los casos no pueden permanecer de
pie o simplemente presentan problemas posturales por
evidentes xifosis, que limitan la ejecucidén adecuada de la
técnica de medicién de la talla, lo que justifica la busqueda

de medidas alternativas para medirla.

Para dar respuesta a este problema, se ha propuesto la
medicion de algunos segmentos corporales, tanto de
miembros superiores como el caso de la brazada, media
brazada, de miembros inferiores como altura de rodilla y
largo de tibia que permitan, mediante la aplicaciéon de
ecuaciones de regresion, estimar o calcular la estatura del
individuo (60).

El avance de la edad adulta estd asociado a cambios

considerables en la composicidn corporal, involucrando el
decremento de la masa magra, que incluye una reduccién
paulatina del tamafio del individuo y pérdida de la masa

muscular entre otros eventos, ademas de un relativo
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incremento regional de la grasa del cuerpo para después
disminuir en la etapa final del ciclo de vida. Para la
mayoria de los autores este proceso comienza en la edad
mediana. La velocidad de reduccion de la estatura adulta
es aproximadamente de 1 - 2 cm/década y es mas rapida

en las personas mas viejas (61).

En condiciones ideales debe preferirse la medicion de talla
con el procedimiento convencional, es decir, en personas
que mantengan su columna vertebral y extremidades

inferiores razonablemente sanas.

Sin embargo la obtencion de la talla suele dificultarse por
ser una de las medidas que mas se altera como resultado
de cambios en la estructura del aparato locomotor, a
consecuencia de la compresion del conjunto de discos
intervertebrales, la osteoporosis y la curvatura de las
extremidades inferiores, que influyen en la reduccion de la
talla, por lo que tendremos que hacer uso de
procedimientos alternativos para una medicion mas

precisa.

Los procedimientos alternativos para la medicion de talla
son:

v Altura de la rodilla

Material
- Estadimetro portatil con flexdmetro.

- Cinta métrica de fibra de vidrio.

Método

Se mide la distancia entre el taldn y la parte mas alta de
la articulacion de la rodilla, por la parte lateral externa,
con la pierna flexionada en el individuo sentado y
formando un angulo de 90° entre el muslo y la

pantorrilla
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Hecho esto se aplica la siguiente formula:

— Hombre: 64.19 - (0.04 X edad) + (2.02 X altura de la
rodilia).

— Mujer: 84.88 - (0.24 X edad) + (1.83 X altura de la
rodilla).

El resultado se interpreta como la altura de la persona si

no tuviera alteracion estructural o funcional.

v" Media brazada

Debido al margen de error que pudiera existir en la
medicién en las extremidades inferiores, a consecuencia
de una alimentaciéon insuficiente en la infancia, se ha
propuesto la medicion de la estatura a partir de la
media brazada, ya que los efectos de esta alimentacion
deficiente se refleja poco en las extremidades
superiores y su correlacion con la estatura real es de
0.75 cm.

Material

- Cinta métrica de fibra de vidrio.

Método

La técnica consiste en que el individuo extienda el brazo
y con la cinta métrica se mida, desde la punta del dedo
medio hasta la parte central de la escotadura del
esternon, a la altura de la traquea.La cifra obtenida en
c¢m se multiplica por 2 y esto nos da el valor de la talla
(59).

3.8.2 Medicion de peso

Peso es la medida de la masa corporal expresada en kilogramos.
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3.8.3

Material
- Bascula portatil para adulto, electrénica o de plataforma con capacidad
minima de 150 Kg. y precisidén de 100 a 200 g.

Método
Instalacion de la bascula, localice una superficie plana horizontal y firme
para colocarla. No se coloque sobre alfombra ni tapetes. Calibre la

bascula antes de empezar el procedimiento.

Procedimiento

La medicién se realizara con la menor ropa posible y sin zapatos. Se pide
al sujeto que suba a la bascula colocando los pies paralelos en el centro,
de frente al examinador. Debe estar erguido, con la vista hacia el frente,
sin moverse y con los brazos que caigan naturalmente a los lados.Si se
emplea bascula de piso, se toma la lectura cuando el indicador de la

bascula se encuentra completamente fijo (59).

Evaluacion de indice masa corporal (IMC)

El indice de masa corporal constituye uno de los métodos
antropomeétricos, para evaluar el estado nutricional, utilizado por su
simplicidad de obtencion y analisis. Este indice es un reflejo de las
reservas corporales de energia, por lo que se utiliza para clasificar a los
individuos en relacidon con su estado nutricional en un intervalo que va
de la deficiencia energética créonica a la obesidad. Se presenta un
conjunto de curvas que permiten, de forma muy simple a partir de la
determinacién del peso y la estatura de una persona adulta e
independientemente de su sexo, clasificar el estado nutricional utilizando
los puntos de corte aprobados por un Comité de Expertos de la FAO/OMS
en 1992.
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3.8.3.1

IMC o Indice de Quetelet

Se define como:

Peso (kg)
Cuadrado de la estatura (m2)

Como el denominador representa una medida de area
corporal, se interpreta como una medida de la forma en
que la masa del individuo se distribuye por unidad de area
corporal.

El IMC tiene una alta correlacién con el peso y es
independiente de la estatura. Esta propiedad presenta al
IMC como un buen indice para caracterizar el
comportamiento del peso en correspondencia o en relacién
con la estatura del individuo, caracterizando de esta forma
las dimensiones corporales de cada sujeto.

Los puntos de corte presentados en la tabla para
caracterizar el estado nutricional de un individuo son
validos para adultos (mayores de 18 afos)
independientemente de su sexo. El hecho de que los
valores sean validos para uno y otro sexo tiene una alta
importancia desde el punto de vista metodoldgico vy

practico (62).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo y diseio de estudio
e Estudio Transversal (63).
4.2 Poblacion
e Personal de los diferentes departamentos del Hospital Nacional Pedro de
Bethancourt, Antigua Guatemala, durante el periodo junio — agosto 2011.
4.3 Unidad de analisis
o El trabajador del hospital nacional pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala.
4.4 Tamano de muestra
¢ Se hizo invitacion abierta para todo el personal del Hospital para evaluacion
fisica y se dio prioridad a 105 trabajadores que presentaron alteraciones en
los niveles de triglicéridos en las dos evaluaciones previas.
4.5 Criterios de inclusion y exclusion
INCLUSION EXCLUSION
e Personal que labora dentro de las e Estudiantes universitarios en
diferentes 4dreas del Hospital practica hospitalaria.
Nacional Pedro de Bethancourt, e Mujeres en periodo de gestacién.

Antigua Guatemala, durante el
periodo de Junio — Agosto 2011.
Personal que haya cumplido con el
respectivo ayuno de 14 horas
previo a la toma de muestras.

4.6 Definicion y operacionalizacion de las variables

| VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE |
OPERACIONAL VARIABLE
1| Indice de | Estimacion del peso de una Peso en kilos Numérica
masa corporal | persona en funcidon de su
altura y peso. IMC = --=-mmemmee-
*Peso se tomara en libras Altura en metros al
para su posterior conversion a
kilogramos. cuadrado
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*Altura se tomard en
centimetros para su posterior
conversién a metros al
cuadrado.

Circunferencia | Medicion de la distancia Circunferencia Numeérica
abdominal alrededor del abdomen en un Abdominal  medida
punto especifico (a nivel del :34” centimetros
: ujeres
ombligo) > 38cm
*Medida en centimetros.
Hombres
> 102cm
Niveles
séricos
Glucosa
Monossacarido Aldohexosa de + Glicemia en Numérica
seis dtomos de carbono. ayunas <100
mg/di = Normal.
*Medicidn en sangre venosa
periférica con ayuno previo de e Glicemia en
mg/dl = Elevada.
+ Triglicéridos en
ayunas <150
Triglicéridos | Molécula de glicerol en la que mg/dl = Normal. o
los tres grupos hidroxilo se Numerica
elncuentran esterificados por o Triglicéridos en
acidos grasos. ayunas >150
mg/dl = Elevada.
*Medicion en sangre venosa
periférica con ayuno previo de
14 horas.
» (Colesterol HDL en
ayunas >40
Colesterol Lipido esteroide, formado por mg/dl en
HDL una molécula de hombres y >50 | Nymérica

ciclopentanoperhidrofenantre
no, constituida por cuatro
carboxilos condensadcs o
fundidos.

mg/dl en mujeres
= Normal.

Colesterol HDL en

ayunas <40
mag/dl en
hombres
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*Medicion en sangre venosa

y <50 mg/dl en

periférica con ayuno previo de mujeres =
14 horas. Elevado.
4| Presion Fuerza aplicada por la sangre e Presion Diastolica | Numérica
arterial sobre la pared arterial como
consecuencia de la <ggmm:g rllormdal,
.. . .z >
contraccion y la relajacion mmAg  elevada
cardiaca. « Presion Sistélica
< 130mmHg normal,
> 130mmHg elevada
5| Habitos Disposicion adquirida por Forma vy cantidad de | Nominal
actos repetidos alimentarse diariamente.
Alimenticios cotidianamente que influyen Datos ((j)'btemdos por
en nuestra alimentacion. preguntas directas.
6| Actividad Es cualquier movimiento Realizar al menos 30 | Nominal
fisica voluntario producido por la minutos al dia de
contraccion musculo actividad fisica de
esquelético, que tiene como moderada y vigorosa
resultado un gasto energético | intensidad * durante 5 o
que se aifade al metabolismo | mas dias a la semana.
basal.
Caminar rapido, bicicleta
estacionaria con esfuerzo
ligero, correr o]
aerobicos.
7| Aceptacion Aprobar y recibir Cambio en habitos | Nominal

voluntariamente lo que se da
u ofrece sin oposicion.

alimenticios y actividad
fisica, declarado por
trabajadores como
consecuencia de las
recomendaciones.

Obtenido por medio de
preguntas directas.

*Explicaciones por las
que decide aceptar o no
aceptar los cambios.
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4.7 Técnica

La recoleccion de la informacién se realizé en las instalaciones del Hospital
Nacional Pedro de Bethancourt, esta consistié en toma de: muestras sanguineas,
medidas antropométricas {(peso y talla), evaluacion nutricional en el horario de
7:00 a 9:00 horas durante 2 semanas contintas (de lunes a viernes),
cuestionario sobre habitos alimenticios y actividad fisica, asi como entrevistas a
los trabajadores que en mediciones anteriores tuvieron resultados fuera de los

valores recomendados por ATP III.

Los 4 integrantes del grupo participamos en todo el proceso de recoleccién de
datos y para el trabajo de campo se difundié un mensaje a través del sistema de
voceo del hospital, informando de la toma de muestras y se colocaron carteles

informativos en todos los servicios del hospital.

Las técnicas de medicidn fueron las siguientes:

4.7.1 Evaluacion nutricional

Peso Corporal: Se utiliz6 una balanza de pie marca continental con
capacidad para 350 libras, los trabajadores fueron pesados con ropa
ligera, sin cinturones ni zapatos, ni objetos en los bolsillos, registrandose
el peso completo en libras para su posterior conversion en kilogramos.

Talla: La estatura sera tomada en posicion de pie, utilizando el tallimetro
con que cuenta la balanza el cual se encuentra en pulgadas las cuales
fueron convertidas a centimetros utilizando un convertidor digital. El
trabajador serd medido sin zapatos ni objetos en la cabeza, se ie pidi6 al
trabajador realizar una inspiracion profunda, para compensar el
acortamiento de los discos intervertebrales, asi mismo se le pidid
mantenerse en una posicion erguida con las piernas rectas y juntas, al
mismo tiempo se efectud una leve traccidon hacia arriba desde el maxilar
inferior, para mantener la cabeza en el plano de Franckfort (linea
imaginaria paralela a la base del estadimetro, formando un angulo recto
con la balanza que va del orificio del oido a la base de la orbita del ojo)
(75). Se registré la medida en centimetros para su posterior conversion

a metros en la boleta de recoleccién de datos.
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4.7.2

fndice de Masa Corporal: Se obtuvo como resultado de convertir el
peso en libras a kilogramos y dividirlo entre la talla en metros cuadrados

y se clasifico con tabla ya establecida (78).

Circunferencia Abdominal: Se utilizé una cinta métrica flexible, con un
ancho no mayor de un centimetro, graduada en centimetros. Estando el
trabajador de pie se paso la cinta alrededor del abdomen un centimetro
aproximadamente por arriba de las crestas iliacas y se realizé la lectura
a nivel del ombligo (79). Los resultados se compararon con los ya

establecidos con los Criterios de ATP III.

Presion Arterial: Se utilizd un esfigmomandmetro mecdnico calibrado
para adultos. Se senté al trabajador, relajando la espalda y los pies del
mismo apoyados. El brazo seleccionado (brazo derecho) se apoy6 en un
soporte o mesa, quedando a la altura del corazén dejando al descubierto
el brazo a utilizar. Se roded con el mango el brazo del trabajador de
forma uniforme y con firmeza; de tal forma que su borde inferior se
encuentre entre 3 centimetros por arriba del pliegue del codo. Se cierra
la valvula de aire y se insufla hasta la desaparicion del pulso radial,
posteriormente se abre la valvula que gradualmente se ira desinflando a
un ritmo lento. Se realiza la lectura mediante la identificacion de los
ruidos de Korotckoff utilizando un estetoscopio sobre la arteria braquial.
Se toma la lectura y se coloca en la boleta recolectora de datos, para su

comparacion con los criterios de ATP III (79).

Parametros bioquimicos

Valoracién Bioguimica: Las muestras de sangre fueron obtenidas por

punciéon venosa mediante vacoutainer con tubos al vacio, de vidrio, se
extrajeron 5 cc con aguja no.22 a quienes se encontraban en condicién
de ayuno de 14 horas para la determinacion de triglicéridos, colesterol
HDL y glucemia. Se utilizaron reactivos para COBAS C111 de la casa
Roche. Cada muestra extraida, fue identificada con el codigo del
paciente, colocando cada muestra en una gradilla para tubos de ensayo.
Al terminar la toma de las muestras estas fueron centrifugadas para
obtener el suero luego son almacenadas a 3 grados centigrados para su
posterior traslado a laboratorio clinico privado en donde se procesaron,
realizando el respectivo analisis de cada muestra. Para determinar riesgo
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asociado a sindrome metabdlico se utilizaran los criterios ya establecidos
por ATP III.

4.7.3 Entrevista a trabajadores

Se empled un instrumento preparado para recopilar informacién sobre
datos generales, estado nutricional, exdmenes de laboratorio, habitos
alimenticios y actividad fisica al igual que la aceptacién con relacién a las

recomendaciones brindadas anteriormente.

Los cuestionarios fueron validados en el centro de salud de Antigua

Guatemala, antes de pasarlo a los trabajadores.

4.8 Procedimientos

Para la realizacion del presente trabajo de investigacion se realizaron los
siguientes procedimientos:
e Autorizacion del departamento de ética del Hospital Nacional Pedro de

Bethancourt para realizar el estudio previa revisién de protocolo.

e Autorizacion por parte de la directora del Hospital Nacional Pedro de

Bethancourt, Dra. Miriam Ldpez, para realizar el estudio.

e Entrega de consentimiento informado a cada trabajador, donde se le dara a
conocer el estudio y objetivos del mismo, manteniendo el completo bienestar

individual.

e Al tener autorizados los consentimientos informados se procedié a la

recoleccidn de datos.

e Para la produccién de los datos; se procedid a obtener las mediciones de
peso, talla, indice de masa corporal, presion arterial y circunferencia
abdominal de todos los trabajadores los que fueron registrados por los

investigadores en la boleta de recoleccién de datos.
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4.9

e Luego se procedié a extraer muestras sanguineas para determinacién de

glicemia, colesterol HDL vy triglicéridos.

e Se procesaron las muestras en laboratorio privado, una vez por semana

permaneciendo en almacenamiento frio hasta su analisis.

e Se paso6 un cuestionario sobre habitos alimenticios y actividad fisica a cada

trabajador.

e En los trabajadores que participaron en estudios previos, se indago sobre la
aceptacion de las recomendaciones dadas anteriormente sobre alimentacion
y actividad fisica, para poder sugerir posteriormente medidas que se adapten
a su realidad y entorno de trabajo. Para localizar a este grupo de

trabajadores, se consulto el archivo de participantes en evaluaciones previas.

Al tener los resultados estos seran vaciados en una hoja electrénica de Excel y

analizados.

Analisis de datos

Los datos obtenidos durante la recoleccién, fueron vaciados en una hoja
electrénica del programa Excel y posteriormente analizados utilizando el

programa EPIINFO version 3.5.3.

El andlisis estadistico se hizo a través de célculos de promedios y desviacion
estdndar de las variables numéricas donde sea pertinente. Se calcularon

porcentajes para variables nominales.

Se explord la asociacién entre variables que se encuentren positivas para Riesgo
Metabdlico segun ATP III, y caracteristicas individuales de los trabajadores. Se
buscard asociacién estadistica a través de OR (Odss Ratio), con sus intervalos de

confianza, valor p y Chi cuadrado (80).

Para realizar el anédlisis de la informacién generada durante la obtenciéon de datos
por medio del instrumento, se utilizaron los criterios de ATP III, citados a

continuacion.
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4.10

4.11

El Sindrome Metabdlico se diagnostica por la presencia simultanea de
3 o mas de los siguientes factores de riesgo:

e Perimetro de cintura aumentado: > 88 cm en mujeres, > 102 cm
hombres.

s Triglicéridos elevados: > 150 mg/dl

e Colesterol - HDL bajo: < 50 mg/dl en mujeres, < 40 mg/dl en
hombres
Presion arterial elevada: > 130/85 mm Hg
Glucemia elevada: > 100 mg/dl

Tomado de: Actualizacién de la definicidn ATP-III propuesta en 2005 por la American Heart
Association y por el NationalHeart, Lung, and Blood Institute.

Alcances

Con nuestra investigacion se pretende en los trabajadores, mejorar habitos
alimenticios y fomentar la actividad fisica; de modo que podamos promover la
salud y asi reducir los factores de riesgo a los cuales puedan estar susceptibles;
ademas a través de la indagacién de la aceptacidén de las recomendaciones
anteriores con los trabajadores que han participado en las dos fases previas se
conoceran los cambios en su estilo de vida, reflejados por medio de parametros
bioquimicos al igual que antropométricos y asi ofrecerle al personal del Hospital
Nacional Pedro de Bethancourt medidas adecuadas que se adapten a su realidad
y entorno de trabajo, que beneficien el desarrollo personal y social en el ambito

laboral promoviendo una mejor calidad de vida.

Limitaciones

Las causas que pueden llegar a delimitar nuestra investigacién pueden ser la
negacion a participar por parte de los trabajadores del Hospital Nacional Pedro de

Bethancourt.

4.12 Aspectos éticos de la investigacion

e Autonomia: Los trabajadores del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt
podian participar de forma voluntaria y estaban en la capacidad de dar o no la
autorizacion para participar en el estudio, a través de una carta de

consentimiento informado, dando la seguridad a través de la misma de no
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causar dafio y mantener el completo bienestar individual asi como la

privacidad que se requiere.

e Justicia: Se garantizd la proteccién de los derechos de cada participante;
respetando su dignidad y su bienestar individual los cuales prevaleceran sobre
los intereses de nuestro estudio; ya que se presenté el protocolo al Comité de
Etica para su evaluacién y aprobacién que es uno de los requisitos para
realizar investigaciones cientificas realizadas con seres humanos. Por otro
lado, se presentdé una oportunidad de construir y consolidar una cultura de
promocién de la salud de los trabajadores de salud, en el mismo lugar de

trabajo, que hasta esta fecha, en Guatemala, esta postergado.

e Beneficencia: Durante el final de la investigacién, todos los participantes
tendran la certeza que se les brindard informacién mediante un lenguaje
adecuado sobre los mejores métodos preventivos y terapéuticos, para reducir
factores de riesgo de sindrome metabdlico. Ademas, se ha establecido
comunicacion con las autoridades del hospital Nacional Pedro de Bethancourt,
quienes han apoyado para que un nutricionista, brinde orientacién individual,
en caso de que los trabajadores voluntariamente se acerquen en busca de

este consejo profesional.

¢ Estudio a realizar: categoria II (Mediano Riesgo)(81)

Se clasifica en mediano riesgo, ya que el estudio consistié en obtener indice de
masa corporal por medio de pesar y medir al trabajador, medicién de presién
arterial, puncién venosa periférica para obtener muestra sanguinea con ayuno
de 14 horas con el fin de medir glucosa, colesterol total, colesterol HDL y
triglicéridos al igual que conocer habitos alimenticios y actividad fisica como la
aceptacion a las recomendaciones brindadas anteriormente. Esto quiere decir
que para la obtencién de datos, el participante NO estd expuesto a riesgos de

dano por procedimientos invasivos severos.
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5

RESULTADOS

Tabla 1

Datos generales del personal del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt,

junio - agosto 2011

Femenino (79) | Masculino (47) Total (126)
f % f % f %
20 - 29 12 15.4 4 6.5 16 12.1
30 -39 23 29.5 9 19.6 32 25.8
Edad 40 - 49 36 44.9 19 41.3 55 43.5
50 - 69 8 10.3 15 32.6 23 18.5
Promedio 42.2 afos.
DS9.55
Primaria 8.9 17 15 11.9
Escolaridad Basico 11.4 14.9 16 12.7
Diversificado 40 50.6 16 34 56 44 .4
Universitario 23 29.1 16 34 39 31
Enfermeria 40 50.6 1 2.1 41 32.5
Intendencia 5 6.3 10 21.3 15 11.9
Administracion 5 6.3 10 21.3 15 11.9
Farmacia 8 10.1 4 8.5 12 9.5
Médico 1 1.3 9 19.1 10 7.9
D:g:;:a'::_?;o Mantenimiento 1 1.3 9 19.1 10 7.9
Alimentacion 8 10.1 0 0 8 6.3
Laboratorio 3 3.8 1 2.1 4 3.2
Radiologia 2 2.5 2 4.3 4 3.2
Trabajo social 4 5.1 0 0 4 3.2
Psicologia 2 2.5 1 2.1 3 2.4
0-5 23 29.1 15 31.9 38 30.2
6-10 9 11.4 17 17 13.5
Tiempo en el puesto 11-15 15 19 19.1 24 19
16-20 19 24.1 10 21.3 29 23
21-25 10 12.7 6.4 13 10.3
26-30 3 3.8 4.3 5 4
Promedio 12 anos
DS 7.56

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Nacional Pedro de Bethancourt, junio - agosto 2011

Tabla 2
Antecedentes y estudios previos realizados en el personal del Hospital

FEMENINO | MASCULINO TOTAL PORCENTAIJE
(f) (f) (f)
ANTECEDENTES | Hipertension | 9 4 13 9.2
Obesidad 4 8 12
Diabetes 5 3 8
Otros 13 8 21
Anulada 1 1 2
No responde | 53 27 70 91.8
ESTUDIOS
PREVIOS
Realizados Glucosa 22 37 59
HDL 22 35 57
Colesterol 18 31 49
Triglicéridos | 17 25 42
Otros 3 10 13
Realizados con | Triglicéridos | 18 18 36
resultados Colesterol 7 12 19
anormales HDL 6 7 13
Glucosa 2 9 11

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla 3

Examen fisico y quimica sanguinea del personal del Hospital Nacional Pedro
de Bethancourt, junio - agosto 2011

Femenino (79) | Masculino (47) | Total (126)
f % f % f %
Normal
(H < 102 cm) 36 46.2 37 78.7 73 58.4
Circunferencia | (M < 88 cm)
(H> 102 cm) 42 53.8 10 21.3 52 41.6
(M > 88 cm)
i Normal 21 27.7 13 26.9 34 27.2
Indice de
Masa Corporal Sobrepeso 34 38.3 18 43.6 52 41.6
Obesidad 23 34 16 29.5 39 31.2
Presién Normal (<130mmHg) 66 84.6 30 63.8 96 76.8
Sistélica | Anormal (>130mmHg) | 12 15.4 17 362 | 29 23
Presién Normal (<85mmHg) 69 88.5 33 70.2 | 102 | 81.6
Diastdlica | Anormal (>85mmHg) 9 11.5 14 29.8 23 18.4
.. ; Femenino (62) | Masculino (43)| Total (105)
Quimica Sanguinea
f % f % f %
Normal (< 100 mg/dl) 52 83,9 35 81,4 87 82,9
Glucosa
Anormal (> 100 mg/dl) 10 16,1 8 18,6 18 17,1
Normal (< 150 mg/dl) 9 14,5 4 9,3 13 12,4
Colesterol
Anormal (> 150 mg/dl) 53 85,5 39 90,7 92 87,6
NORMAL
(H > 40 mg/dl) 12 19,4 19 44,2 31 29,5
(M > 50 mg/dl)
HDL
ANORMAL
H < 40 mg/dl) 50 80,6 24 55,8 74 70,5
M < 50 mg/dl)
o Normal < 150 mg/dl 21 33,9 6 14 27 | 25,7
Triglicéridos
Anormal > 150 mg/dl 41 66,1 37 86 78 74,3

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla 4
Vigilancia de consumo de calorias y calidad de alimentos diarios referido por
106 trabajadores del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, junio - agosto

2011

Consumo

de calorias y
calidad de
alimentos

Una vez al
dia

Dos veces
al dia

Tres veces
al dia

Ninguna
vez al dia

NR

f %

f %

f %

f

%

%

No como entre
comidas me
controlo

37 36.3

7 6.9

8 7.8

41

40.2

8.8

Como lo que me
gusta

40 37.7

13 12.3

11 10.4

30

28.3

12

11.3

Me sirvo la
cantidad que
quiero

38 35.8

15 14.2

11 10.4

33

311

8.5

Reviso etiquetas
para ver
contenido

20 18.9

17 16.0

50

47.2

12

11.3

Reviso etiquetas
para ver calorias

17 16.0

12 11.3

59

55.7

10

9.4

Como entre
comidas alimentos
*bajos en calorias

40 37.7

18 17.0

16 15.1

24

22.6

7.5

Como cuando
estoy triste

12 11.3

13 12.3

59

55.7

15

14.2

Como cuando
estoy nervioso y
angustiado

21 19.8

15 14.2

53

50.0

8.5

Cuando estoy
aburrido me da
hambre

25 23.6

58

54.7

12

11.3

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
*Alimentos bajos en calorias: agua, fruta, verduras.
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Hospital Nacional Pedro de Bethancourt junio - agosto 2011

Tabla 5
Habitos alimenticios durante la semana referido por 106 trabajadores del

Tres o

Habitos Unoo cuatro Cinco o Todos Ningan
Alimenticios dos dias dias seis dias | los dias dia NR

f % f % f % f % f % f %

40| 37.7 132 | 30.2| 6 57/20| 18.9| 5 4.7 | 3 2.8
Verduras

37| 349 |30 | 28.3|11| 104 |17 | 16.0| 7 6.6 4 3.8
Frutas

49 | 46.2 | 24| 22.6 |12 | 11.3| 6 57 (11| 104 | 4 3.8
Ensaladas

34| 32.1|25| 23.6|19| 179 (18| 17.0| 3 2.8 7 6.6
*Legumbres

36| 34.0 34| 32.1| 9 85| 7 6.6 16| 15.1 | 4 3.8
**Carne no frita
Alimentos 14| 13.2 24| 22.6 |17 | 16.0 | 31| 29.2 | 10 94 10 9.4
Frescos

66| 62.3(19| 179 | 3 28| 0 0 14| 13.2| 4 3.8
Pastas

40| 37.7 |1 36| 34.0 | 15| 14.2 7 6.6 2 1.9 6 5.7
***Carne

49 | 46.2 | 4 38| 0 0 1 0941 | 38.7 |11 | 10.4
Pescado

36| 34.0|36| 34.0|17| 16.0| 6 57| 6 57| 5 4.7
Arroz y Papa
***X*XFryutos 43| 40.6 |14 | 13.2 | 4 38| 3 2.8|37| 349 | 5 4,7
Secos

58| 54.7 | 21| 19.8| 3 2.8 2 1.9 16| 15.1| 6 5.7
Carne con grasa
Restaurantes | 35| 3051 7| 6.6 1| 0.9 56 | 52.8|10| 9.4
de Comida ) ’ ’ 0 0 : )
Rapida
*xxxkAlimentos | 35| 33.0 | 10 94|16 | 15.1| 22| 20.8 18| 17.0| 5 4.7
Ricos en Azlcar
Me di cuenta si 28 | 26.4 8 7.5 5 47|14 | 13.2 141 | 38.7| 10 9.4
comi en exceso

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
*|egumbres: frijoles, lentejas, garbanzos, habas; ** Carne no frita:carne, pollo o pescado asado, horneado
o al vapor; *** Carne: Pollo, res y cerdo; ****Frutos secos: manias, almendras, pasas; *****Alimentos
ricos en azlcar: Champurradas, pan de manteca, pasteles, donas, galletas y helado.
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Tabla 6
Habitos diarios de consumo alimenticio referidos por 106 trabajadores del
Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, junio — agosto 2011

Una vez al | Dos veces Tres Ninguna NR 1
dia al dia veces al vez al dia
Habitos dia
Alimenticios
f % f % f % f % f %
Poco aceite o 52| 49.1 36 | 34.0 9 8.5 4 3.8 5 4.7
margarina
Alimentos ricos 51| 48.1 37| 34.9 5 4.7 8 7.5 5 4.7
en *fibra
Bebidas bajas 30| 283 12| 11.3 32| 30.1| 22 20.8| 10| 9.4
en calorias o
agua pura
**Bebidas 37| 34.9 9 8.5 5 4.7 43 | 40.6 12| 11.3
azucaradas |

Fuente: Boleta de recoleccidon de datos

*Fibra: frijoles, granocla, avena, cebada, garbanzo, lentejas y espinacas;

batidos y jugos.

Tabla 7
Actividad fisica diaria y semanal referida por 106 trabajadoresdel Hospital
Nacional Pedro de Bethancourt, junio - agosto 2011

** Bebidas azucaradas: gaseosas,

*Actividad Pocas Algunas | Muchas | Siempre | Ninguna NR
Fisica veces veces veces vez

f % f % f % f % f % f %
Programade | 35| 330 24| 226 9| 85| 13| 123 | 21| 198 i} 3.8
ejercicio
diario
Ejercicio
durante la 30| 283 26| 245 S| 47 8| 75| 31| 29.2 6 5.7
semana

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

*Actividad fisica (caminar, bicicleta, pesas, o ir al gimnasio).
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Tabla 8
Consumo de alcohol referido por 106 trabajadores del Hospital Nacional Pedro
de Bethancourt, junio — agosto 2011

Una vez Una vez Varias Ninguna

al mes por veces Siempre Vez NR
Consumo semana por
de semana ‘
alcohol

f % f 9% f % f % f % %
*Bajo 28| 26.4 11] 10.4] 2| 1.9 57| 53.8 8| 7.5
contenido ) ’ ) 0 0 ) )
de alcohol

**Alto 18| 17.0 75 2| 1.9 71| 67.0| 7| 6.6
contenido ’ ) ) 0 0] ’ ’
de alcohol \
Fuente: Boleta de recoleccion de datos
*Cerveza y vino;  **Ron, whisky y Tequila.
Tabla 9

Percepcion individual de la calidad alimenticia del personal del Hospital
Nacional Pedro de Bethancourt, junio - agosto 2011

Alimentacién | f

Regular Buena Muy Excelente Mala NR
Buena
% f % f | % f % f % %
58| 54.7 (29| 274| 1| 0.9 2 1.9(11| 104 | 5| 4.7

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

63



junio - agosto 2011

Tabla 10
Aceptacion de las recomendaciones nutricionales en personal del Hospital

Nacional Pedro de Bethancourt que participdé en evaluaciones anteriores,

Femenino Masculino Total
Aspectos (56) (39) (95)
f | % f % f %
Cambiod alimentacion
SI 24 42.9 16 41.0 40 42.1
NO 16 28.6 15 38.5 31 32.6
No Responde 12 21.4 6 15.4 18 18.9
Anulada 4 7.1 2 5.1 6 6.3
¢Qué hizo para cambiar su
alimentacion? (40)
Aumenté consumo de frutas, 21 60 14 60 35 100
verduras y cereales
Disminuyo grasas 20 58.8 14 41.2 34 100
Disminuyé bebidas 19 61.2 12 38.7 31 100
azucaradas
Prefiere comida a la plancha 19 65.5 11 34.5 29 100
Disminuyo bebidas 12 54.5 10 45.5 22 100
alcohdlicas
Otros aspectos 5 62.5 3 37.5 8 100
é¢Por qué NO cambid su
alimentacion? (31)
Falta de voluntad 9 50 9 50 18 100
Falta de tiempo para 7 50 7 50 14 100
preparar alimentos
Falta de motivacion 3 37.5 5 62.5 8 100
Falta de conocimiento 4 57.1 3 42.9 7 100
Falta de recurso econdémico 3 60 2 40 5 100
Olvido 3 50 3 50 6 100
éLe gustaria mejorar su salud
a través de alimentaciéon?
SI 38 67.9 29 74.4 67 70.5
NO 1 1.8 0 0 1 1.1
No responde 12 21.4 6 15.4 18 18.9
Anulada 5 8.9 4 10.3 9 9.5
éLe gustaria mejorar su salud
a través de ejercicio?
SI 42 76.4 30 78.9 72 77.4
NO 0 0 1 2.6 1 1.1
No responde 12 20 7 15.8 18 18.3
Anulada 2 3.6 1 2.6 4 3.2

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

64




Tabla 11
Motivos para obtener mejores resultados de laboratorio en el personal del
Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, junio — agosto 2011

Femenino Masculino Total
Aspectos (56) (39) (95)
f \ % f ‘ % f ‘ %
éCree que sus resultados de sangre
en esta ocasion mejoraran?
SI 32 57.1 21 53.8 53 55.8
NOC 8 14.3 8 20.5 16 16.8
No Responde 12 21.4 6 154 18 18.9
Anulada 4 7.1 4 10.3 8 8.4
SI (53)
Mejora alimentacion 33 84.6
Dieta y ejercicio 4 10.2
Ayuno realizado 1 2.6
Tratamiento fenofibrato 1 2.6
Total 39 100
NO (16)
No realizd cambios alimenticios 15 93.75
Disminuyo ejercicios 1 6.25
Total 16 100
éHara algo diferente si los estudios
salen anormales?
S1 39 69.6 28 71.8 67 70.5
NO 1 1.8 1 2.6 2 2.1
No Responde 12 21.4 6 15.4 18 18.9
Anulada 4 7.1 4 10.3 8 8.4
SI (67)
Salud 54 96.4
Mejorar fisicamente y energizarse 2 3.4
Total 56 100
NO (2)
Anteriormente le explicaron como
mejorar su alimentacién y salud
Sl 29 51.8 22 56.4 51 53.7
NO 9 16.1 7 17.9 16 16.8
No Responde 12 21.4 6 154 18 18.9
Anulada 6 10.7 4 10.3 10 10.5
Explicaciones ayudaron a mejorar
su salud
Sl 28 50 21 53.8 49 51.6
NO 4 7.1 4 10.3 8 8.4
No Responde 12 21.4 6 15.4 18 18.9
Anulada 12 21.4 8 20.5 20 21.1
SI (51)
Orientacion 23 65.7
Conciencia 7 20
Motiva al paciente 5 14.3
Total 35 100
NO (16)
No recogid resultados 3 42.8
Falta motivacion 3 42.8
Sin medicamentos 1 14.4
Total 7 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla 12

Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, junio - agosto 2011

Labores hospitalarias influyentes en problemas de salud en el personal del

Femenino Masculino Total
Aspectos (56) (39) (95)
f | % f | % f %
Trabajo en el hospital influyo
en los resultados de
laboratorio (95)
Sl 22 39.3 11 28.2 33 34.7
NO 10 17.9 17 43.6 27 28.4
No Responde 12 21.4 6 15.4 18 18.9
Anulada 12 21.4 5 12.8 17 17.9
SI (33)
Stress 11 40.7
Horario inadecuado de 10 37
alimentacién
Comida hospitalaria con 5 18.5
grasa
Sedentarismo 1 11.8
Total 27 100
NO (27)
Responsabilidad propia 12 92.3
No hay horario de comida en 1 7.7
tiempo de labores
Total 13 100
Trabajar en hospital influye en
los problemas de peso (95)
Sl 20 35.7 12 30.8 32 33.7
NO 16 28.6 18 46.2 34 35.8
No Responde 12 21.4 6 154 18 18.9
Anulada 8 14.3 3 7.7 11 11.6
SI (32)
Stress 11 39.2
Falta tiempo para 6 21.4
alimentacion
Alimentos hospitalarios con 5 17.8
grasa
Sedentarismo 2 7.2
Refacciones 2 7.2
Contacto con alimentos 2 7.2
Total 28 100
NO (34)
Responsabilidad propia 9 56.2
Mayores tiempos 4 25
alimenticios en casa
Tiempo suficiente 2 12.5
Ejercita en labores 1 6.3
Total 16 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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6 DISCUSION

En la tabla de datos generales se aprecia que la mayor poblaciéon que acudié al estudio
pertenece al sexo femenino (79/126), observando que en términos generales el 63 %
de los participantes se encuentra entre los 30 Y 49 afios de edad, época en que la
actividad fisica va disminuyendo en forma progresiva y los hdbitos dietéticos y el estilo
de vida va en deterioro, predisponiendo a padecer factores de riesgo importantes para
el desarrollo de enfermedad arterial coronaria y cerebrovascular por ateroesclerosis
(1). En cuanto a escolaridad se observa la mayor frecuencia en el nivel diversificado;
otro porcentaje importante de observar es el de quienes refieren algun estudio
universitario (31%), asi queel 75% de los participantes tiene un nivel de escolaridad
mayor que el del promedio de la poblacion guatemalteca. El 30.2% del personal indicé
un tiempo de 0 a 5 afios de labores hospitalarias, el siguiente grupo con un 23% del

personal indicé laborar entre los 16 a 20 afios.

En la tabla 2 se observa que los participantes refirieron antecedentes de enfermedades
como hipertension arterial, obesidad y diabetes mellitus en ese mismo orden de
frecuencia, sin ser estos mutuamente excluyentes, el sexo femenino presenta la mayor
frecuencia en la mayoria de antecedentes excepto en la obesidad,en donde se observa
con mayoria en el sexo masculino (8/12), esto coincide con el estudio realizado de
sindrome metabdlico y puesto de trabajo en el cual indica que al evaluar la presencia
de sindrome metabdlicode acuerdo al diagndstico de hipertensién arterial, se demostré
que de los que tenian sindrome metabdlico el 28% presentaba diagnéstico de
hipertension arterial versus el 10% que no lo es, de igual forma sucedié con diabetes

mellitus con un 11% para aquellos que presentaron sindrome metabdlico (67).

Al interrogar sobre examenes sanguineas realizados en los ultimos 12 meses (Tabla 2),
el que presenta mayor frecuencia es la glucosa, seguido de colesterol HDL y por ultimo
los triglicéridos. Si el listado anterior se compara con los estudios que los participantes
mencionaron, como anormal, el orden se invierte, colocando los triglicéridos como
aquellos estudios que con mayor frecuencia se encontraban anormales, coincidiendo
nuevamente con los resultados obtenidos en el estudio mencionado anteriormente, en
donde la presencia de hipertrigliceridemia fue asociado con sindrome metabdlico en un
89% (67).

Lo anterior hace mencidén que tanto la hipertension manifestada como antecedente,
asi como los resultados anormales de anélisis en sangre previos realizados por los

participantes, se encuentran de acuerdo con la presencia simultanea de factores de
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riesgo para padecer de sindrome metabdlico segun criterios de AdultTreatment Panel
ITI (ATP III).

De la tabla 3, notamos la circunferencia abdominal como indicador de riesgo para
sindrome metabdlico, es marcadamente mayor en las mujeres que en los hombres
(53% y 21% respectivamente), en mas de la mitad de los hombres (78.7%) se
hallaron valores de cintura abdominal que no son de riesgo, ello se encuentra
reforzado por articulos anteriores que describen las mujeres, principalmente durante la
menopausia tiene mayor riesgo de padecer sindrome Metabdlico y por consiguiente

enfermedad Cardiovascular (68).

En cuanto a la tensidon arterial vemos que existe una marcada diferencia entre ambos
sexos a presentar valores altos, en este caso el sexo masculino esta significativamente
mas afectado (X2 = 7.11, p= 0.0076 sistdlica; X2 = 6.50, p=0.0107 diastdlica). El
sobrepeso y la obesidad fueron los factores de riesgo (segun la clasificacion de ATP III)
mas frecuentes, el 34% de la poblaciéon femenina presenta obesidad y el 43% de la
poblacién masculina con sobrepeso, en general, cerca del 73% de los participantes,

present6 valores de IMC relacionados con sobrepeso u obesidad.

En toma de muestra sanguinea se obtuvo 105 participaciones, la mayor participacién
perteneciente al sexo femenino (62/105), un 17.1% (18 participantes) presentaron
una glucosa anormal, siendo esta mayor a 100 mg/ml, segun criterios de ATP III
(32,57). El nexo entre las diferentes manifestaciones del sindrome metabdlico se ha
atribuido a la resistencia a la insulina. (27) Asimismo, esta resistencia a la insulina
puede ser el mecanismo etiopatogénico comin que conduce a otras alteraciones que
suponen factores de riesgo cardiovascular, como las alteraciones en el metabolismo
lipidico: aumento de triglicéridos y disminucién de HDL (27). El 87.6% (92
participantes) presenta valores de colesterol superiores a los 150 mg/d!, lo anterior
manifiesta una relacion directa con los resultados obtenidos de HDL en donde el 70.5%
(74 participantes) presenta HDL anormal. Es interesante destacar que 19/31 hombres
presentaron valores normales de HDL, notando que es el unico valor sanguineo en
donde el sexo masculino presenta mayor poblacion. Con relacion a los triglicéridos en
la tabla 3 se observa que el 74.3% (78 participantes) presenta elevacion de los
mismos, la sintesis de estos es punto clave en alteraciones del sindrome metabdlico
(39). Esta alta frecuencia en los valores de los triglicéridos se explica porque el 90.5%
de estos participantes, se selecciond por haber presentado valores elevados de
triglicéridos en la evaluacion realizada el afio pasado. Estos valores de triglicéridos
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nuevamente elevados, deben ser considerados en los programas de promocion de la
salud de los trabajadores de salud, porque el ambiente laboral provee una oportunidad

para motivar al personal a mejorar sus habitos de cuidado de la salud (8).

Segun criterios de ATP 111, propuestos en 2005 por la American Heart Association y por
el National Heart, Lung and Blood Institute, sindrome metabdlico se diagnostica por la
presencia simultanea de 3 o mas de los siguientes factores de riesgo: circunferencia
abdominal aumentado, mayor de 88 centimetros en mujeres y 102 centimetros en
hombres, niveles sanguineos de triglicéridos mayores de 150 mg/d!, de HDL menor de
50 mg/dl en mujeres y menor de 40 mg/dl en hombres, presion arterial elevada mayor
de 130/85 mmHg y glucemia elevada mayor de 100 mg/dl, obsevando que 3/ 5
criterios, (triglicéridos, glucosa y presion arterial), tienen mayor prevalencia en el sexo
masculino, haciendo énfasis que en el presente estudio la mayoria de participantes

corresponden al sexo femenino.

De los criterios estudiados, se observa que los valores elevados de trigliceridos en
sangre, fueron los mas frecuentes; esta frecuencia se explica porque aquellos
trabajadores que que presentaron valores mayores de 150 mg/dl en fases anteriores
del estudio, fueron los primeros seleccionados para este estudio, seguido de niveles

bajos HDL. La menor alteracidn en niveles sericos se presenta en glucosa.

La hipertrigliceridemia y niveles bajos de HDL, es un aspecto importante debido a que
la asociacion de estos componentes es capaz de predecir la mortalidad cardiovascular
en pacientes con diabetes tipo- 2, tal como se demostré en el estudio realizado por
Lehto (69).

Otro aspecto a considerar en estos resultados es la jornada por turno que realizan
algunos de estos trabajadores, tal como lo seiiala Karlsson quien encontré que la
obesidad, altos niveles de triglicéridos y bajas concentraciones de colesterol HDL son
mas frecuentes en trabajadores por turno y sefialan ademas, una posible asociacion

entre trabajo por turno y la presencia de sindrome metabdlico (69).

Dentro de los factores de riesgo que pueden ser observables al examen fisico, se

evidencia una marcada inclinacién del sexo femenino al aumento de circunferencia

abdominal, siendo este indicativo de obesidad abdominal (35). Cualquier aumento del

deposito graso se asocia con un mayor riesgo de sindrome metabdlico y enfermedad

cardiovascular, pero la obesidad abdominal o de distribucidon androide y muy
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especialmente el cumulo de tejido adiposo visceral abdominal, es el mas relacionado
con éstos (32). Se conoce una estrecha relacion entre el tejido adiposo visceral e
hipertension arterial. Esta puede ser atribuida a varias sustancias liberadas por el

tejido graso en exceso (40); esperariamos fuera el sexo femenino el mas afectado en
tension arterial, sin embargo como podemos ver en la tabla 3, es el sexo masculino el

gue presenta un mayor porcentaje para la alteracién del mismo.

El sindrome metabdlico se expande en la poblacion mundial, provocando diversas
patologias sin discriminacion sexo, edad y nivel socioeconémico, creando impacto
socioeconémico muy alto, comprometiendo el sistema de salud (26). La calidad de
atencion médica que recibe un paciente en un hospital o centro de salud esta

intimamente vinculada con las condiciones de salud y seguridad en que se labora (9).

De los 126 participantes, 106 respondieron al cuestionario de héabitos alimenticios y
actividad fisica. Con relacion a la vigilancia diaria de consumo de calorias y la calidad
de alimentos, el 47.2% y el 55.7% no revisa ninguna vez al dia las etiquetas para ver
el contenido y las calorias de los alimentos. Por otro lado el porcentaje de “No
respuesta”, fue de 11.3% y 9.4% para estas dos preguntas. En este trabajo no se
investig6 la frecuencia con la que los participantes compran comida empacada. Quizas
los habitos de compras de alimentos también deban investigarse en futuros estudios,
pues la mayoria de los participantes reside en el departamento de Sacatepéquez y
podria utilizar el mercado local como la fuente mas importante para realizar las
compras, adquiriendo alimentos de produccion local y venta artesanal que no estan

empacados.

El 37.7% y 35.8% respectivamente come lo que le gusta y se sirve la cantidad que
quiere cuando come, sin importar si engorda o si es mucho la cantidad, lo que podria
incidir en los valores sanguineos de triglicéridos, por el nimero de calorias

consumidas.

El etiquetado de los alimentos envasados tiene por objeto asegurar practicas leales en
la venta de alimentos, a la vez que proporciona orientacion a los consumidores en la
eleccién bien fundada de los productos conforme a los deseos y necesidades de cada
cual. Las etiquetas de los alimentos aportan una informacién muy util para el
consumidor que le permite, ademas de conocer las principales caracteristicas de los
productos que ingiere, hacerse una idea aproximada de la relacion entre el precio y la

calidad del alimento en cuestidn (70). Revisar la etiqueta es la (Gnica manera de
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conocer con seguridad los ingredientes que lleva el producto elegido, la fecha de
caducidad o de consumo preferente a fin de evitar sorpresas indeseables, el
tratamiento al que ha sido sometido el producto, su contenido neto, las condiciones
especiales de conservacion o el modo de empleo, entre otros datos. El rétulo
nutricional presenta ademas, una relaciéon o enumeracién normalizada del contenido de
nutrientes de un alimento y tiene por objeto suministrar a los consumidores un perfil
de los nutrientes contenidos en el mismo (70).En este trabajo no se investigé sobre los
conocimientos, ni sobre los habitos de los trabajadores, relacionados con lo antes
mencionado. Por lo tanto las respuestas obtenidas, generan preguntas para ser

resueltas en otra investigacion (70).

El consumo semanal de verduras, frutas, ensaladas, legumbres, carne, pescado,
pastas, frutos frescos y alimentos ricos en azucar. Fue referido por los participantes,
de la siguiente manera: de uno o dos dias durante la semana. El 34% consume carne,
pollo o pescado asado, horneado o al vapor contra un 54.7% que come carne con
grasa y el 29.2% refiere comer alimentos frescos no enlatados todos los dias. Sin
embargo, los datos sobre los habitos de consumo deben comprenderse comparandolos
con el patrén que muestran los resultados de los exdmenes de sangre (Tabla 3) y

recordar que no se cuantificé la ingesta referida.

La alimentacién de los trabajadores es clave para la prevencion y tratamiento del
sindrome metabdlico (49); Se debe estimular el consumo de verdura, frutas,
legumbres, ensaladas, pollo, pescado y res asado, horneado o al vapor asi como hacer
ejercicio; porque el ejercicio es esencial en la prevencion y manejo del sobrepeso y
obesidad (50). Al respecto queda la interrogante sobre la influencia que las
recomendaciones sobre alimentacion saludable que se han brindado a los participantes

o sobre la influencia que el mismo ambiente hospitalario puedan ejercer.

Knutsson realizd6 un estudio de seguimiento de habitos alimenticios en trabajadores
sometidos a turnicidad y con turno fijo durante seis meses, observando que los
trabajadores con turnos tendian a disminuir el contenido de fibra de la dieta y a
aumentar el de sacarosa; esto podria explicar nuestros valores de laboratorio y

explicar de alguna manera los habitos alimenticios encontrados (71).

Las respuestas muestran habitos saludables esperados como consumo de alimentos

con grasa una vez al dia (49.1%) y beber agua tres veces al dia (30.1%). No se hizo
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inventario de consumo de las ultimas 24 horas, por lo que no se puede concluir sobre
el verdadero consumo de cantidad y calidad de los alimentos del personal del hospital.

El 40.6% indicé que no consume bebidas azucaradasninguna vez al dia, dato que
favorece a la poblacién estudiada ya que en un meta analisis realizado se encontro
asociacion clara entre la ingestibn de refrescos y otras bebidas azucaradas con
aumento en la ingestion de energia, bajos consumos de calcio y otros nutrientes asi

como aumento en obesidad, diabetes tipo 2 y otras enfermedades cronicas (72).

El 20.8 % vy el 12.2% refirié que realiza entre muchas veces y siempre, actividad fisica
diaria o semanal, respectivamente. Como se observa en la tabla 7, mas del 70% de los
trabajadores participantes, refiri6 hacer ejercicio con poca frecuencia o no hacer
nunca; estos datos se correlacionan globalmente con los observados con los de niveles

séricos de colesterol HDL, mostrados en la tabla 3.

Los beneficios que sugiere la actividad fisica frente al paciente con Sindrome

Metabdlico son:

e Aumentar el gasto caldrico, requiriendo menor restriccion calorica en la
alimentacion.

e Disminucién de la presion arterial.

e Facilitar la movilizacion y normalizacion de los lipidos sanguineos aumentando
el cofesterol HDL y disminuyendo los triglicéridos plasmaticos

e Mejorar la sensibilidad a la insulina (51).

Consumir alcohol es un factor de riesgo para la elevacién de triglicéridos y glucosa en
sangre, debido al etanol por la disminucion en la oxidacidon de acidos grasos (51); si el
consumo de alcohol que refieren los 106 participantes como se puede observar en la
tabla 8 es tan bajo, habra que investigar cuales pueden ser las fuentes mas frecuentes
y mas significativas de ingesta de calorias de este grupo de trabajadores. Las
respuestas obtenidas podrian estar influenciadas por el riesgo que significa reconocer
en el ambiente laboral, que el consumo de bebidas alcohdlicas es alto. Por otro lado el

porcentaje de “No respuesta”, fue de 7.5% y 6.6% para estas dos preguntas.

De los 106 participantes que respondieron a la percepcion individual de la calidad
alimenticia, el 54.7% refiere tener una alimentacion regular. Esto coincide con los
resultados sérico de los triglicéridos a nivel general y los resuitados de IMC, indicando
que el 41.6% de los participantes presenta sobrepeso y el 31.2% obesidad.
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En el presente estudio se contd con la participacion de 126 personas, de las cuales 95
de ellas habian participado en fases anteriores, siendo estas las que respondieron un
cuestionario sobre aceptacidn de recomendaciones nutricionales brindadas con

anterioridad, recolectando los siguientes datos.

Los aspectos no farmacoldgicos son muy importantes en el tratamiento del SM,
sobrepeso y la inactividad fisica son los principales factores de riesgo en el desarrollo
del mismo, por lo que la primera estrategia terapéutica debe centrarse en modificar el
estilo de vida (dieta y actividad fisica) del sujeto conduciendo a la reduccién efectiva
de todos los factores de riesgo cardiovascular (52). En la tabla 10 se aprecia que el 42.
1% mencioné haber realizado cambios, como incremento en el consumo de frutas
verduras y cereales, al igual que la disminucidon de grasas. Esto coincide con los
cambios de alimentacion que mencionados por Hu y colaboradores (73), quienes
proponen mantener una dieta rica en fibra y grasas poliinsaturadas, el beneficio de
estas modificaciones se pone de manifiesto en otros estudios, como en el de Diabetes
Nutrition and Complications Trial (DNCT) (73), en dénde aquellos que indicaron no
haber realizado cambios alimenticios reconocieron a la falta de voluntad como primera
opcion, notando falta de interés por autocuidarse, seguidamente de la falta de tiempo
para preparar alimentos, la incorporacién de la mujer a la actividad laboral del pais,
obliga a reducir el tiempo de permanencia en casa resultando en aumento de la

demanda de comida rapida (48).

El 70.5% entrevistado hizo mencion de querer mejorar su salud a través de
alimentacion, sélo el 7% de este grupo mencioné falta de conocimiento para mejorar
sus habitos alimenticios. Sobre mejorar la salud a través de ejercicio, el 77.4%
respondié  afirmativamente, esto indica que hay mas inclinacion hacia realizar
actividad fisica que a cambiar habitos alimenticios; resultados similares se informan en
el estudio Diabetes Nutrition and Complications Trial (DNCT) llevado a cabo en Espafia

(75), que indica que la adherencia a las recomendaciones nutricionales que propone la

American DiabetesAssociation (ADA) es baja.

La evidencia acerca de los beneficios del ejercicio fisico regular son tan abundantes
que la misma OMS se ha preocupado por dictar recomendaciones para incrementar los
niveles de actividad fisica regular como estrategia masiva de salud publica, siendo esta
en la actualidad, la “mejor inversion en salud publica” para la prevencién de la
enfermedad coronaria (50). Segun la ADA, la actividad fisica tiene un nivel de
evidencia B en la prevencién de la diabetes mellitus, de ello parece deducirse un
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beneficio en el perfil lipidico de los sujetos con sindrome metabdlico, tras disminuir el
contenido de carbohidratos de la dieta, sobre todo en lo que respecta a las cifras de
triglicéridos y a la lipemia postprandial (73). Evidencias similares se obtuvieron en el
estudio Adherencia al tratamiento en trabajadores de la administracién publica,
factores relacionados con la salud y el bienestar, los analisis muestran que la
adherencia a la medicacion se da en mayor medida que la relacionada con la dieta y/o

ejercicio fisico (74)

El 55.8% de los participantes cree que en esta ocasidén sus resultados sanguineos
mejoraran, esto se debe a que ellos indican haber mejorado alimentacién y en
ocasiones haberla combinado con ejercicio. Estos cambios serian beneficiosos si se
realizan de forma regular y permanente, tales beneficios serian: aumento del HDL,
disminucion de LDL y VLDL, disminucion de la presién arterial y de RI, lo que influiria
favorablemente en la funcion cardiovascular (52). Por otro lado, las guias clinicas
sobre manejo de dislipemia en adultos proponen como objetivo prioritario de control,
conseguir cifras optimas de colesterol-LDL segun el riesgo de las guias americanas
(ATP III) permiten un maximo de 50% de las Kcal diarias totales en forma de
carbohidratos, sobre todo complejos frutas, verduras y cereales integrales y hasta el
35 % como grasa, aunque en términos generales, los participantes en este estudio,
refirieron cambios en el consumo de este tipo de alimentos, estos no se cuantificaron,
lo que podria ser parte de un estudio posterior, especialmente dirigido a evaluar la

dieta diaria de los trabajadores de salud.

Sin duda pues, la prioridad preventiva/terapéutica en el sindrome metabdlico se centra
en la reduccién de peso corporal cuando hay exceso, pequefias pérdidas ponderales
pueden ser muy beneficiosas en el control de todos los factores implicados en el

sindrome metabdlico y para ello los cambios en el estilo de vida son ineludibles (73).

Eli 70.5% de los entrevistados indicé que hara algo diferente si los estudios salen
anormales, explicando cémo la razén principal es el deseo de permanecer saludable,
sin embargo por lo expuesto en la tabla 11 unicamente el 53.7% refirid6 haber recibido
explicaciones de cobmo mejorar su alimentacién y salud, de este mismo grupo el 51.6%
indicé que dichas explicaciones ayudaron a mejorar su salud, basados en 3 puntos
principales la orientacién, conciencia y motivacion, solamente 7 de 95 participantes
indicaron que las explicaciones no ayudaron a mejorar su salud, por falta de

motivacion, por desconocer resultados anteriores y por falta de medicamento.

74



En el estudio Adherencia al tratamiento en trabajadores de la administracidén publica,
factores relacionados con la salud y el bienestar, se observd que en el incumplimiento
de la dieta y el ejercicio fisico, influye significativamente el apoyo social que recibe el
paciente y cdmo se encuentra de salud para realmente llevar a cabo la conducta de
adherencia, en este caso el 42.8% de los pacientes hizo mencién que por falta de
motivacion no pudo mejorar su salud, indicando que a un alto nivel de apoyo social se
cumplira mejor con dieta y ejercicio recomendados, comentando que gran parte de las
indicaciones terapéuticas no pueden ser supervisadas cotidianamente por un agente
externo y al contrario quedan bajo directa responsabilidad del paciente quien decide si
cumple o no, con lo recomendado. Cuando los tratamientos generan cambios en los

habitos de vida los porcentajes de no adherencia aumentan (74).

Por otra parte si un paciente no cumple con las indicaciones es imposible estimar el
efecto del mismo lo que a su vez puede contribuir a prolongar la terapia, perpetuar
enfermedades o problemas de salud e incluso conducir a la muerte, tanto en materias
relativas a pérdida de productividad y costos asociados, teniendo como base un
concepto conductual implicando acciones complejas, emociones y fendémenos que

pueden no ser directamente observables (75).

La OPS considera al lugar de trabajo como un entorno prioritario para la promocion de
la salud en el siglo XXI. Es asi que el entorno laboral constituye el conjunto de
cualidades, atributos o propiedades relativamente permanentes de un ambiente de
trabajo concreto que son percibidas, sentidas o experimentadas por las personas que
componen la organizacién empresarial, que influyen sobre su conducta, la satisfaccion
y la productividad. Un entorno laboral saludable es esencial, no sélo para lograr la
salud de los trabajadores, sino también para hacer un aporte positivo a la
productividad, la motivacién laboral, la fluidez de relaciones laborales, el espiritu de

trabajo, la satisfaccion en el trabajo y la calidad de vida general (22).

Se debe considerar que trabajadores y directivos, deben involucrase activamente para
convertirlo un entorno laboral en saludable, que propicie la salud de sus propios
trabajadores. Esta es la base del enfoque de la promocién de la salud en el lugar de

trabajo iniciado por la OMS, orientado hacia los entornos saludables (22).

Al preguntarle a los participantes si el trabajo en el hospital influyé en los resultados
de laboratorio (como indicador de su estado de salud) el 34.7% respondidé que si, un
28.4% indicé que el aspecto laboral no habia influido. Aquellos que respondieron que
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el aspecto laboral si afectaba, mencionaron el stress como primer factor (40.7%),
seguido del inadecuado horario que se presenta para la alimentacién (37%). Aquellas
personas que mencionaron que el aspecto laboral no influyé se atribuyeron la
responsabilidad de los resultados de laboratorio (84.6%). De igual forma al
preguntarles sobre el trabajo hospitalario como factor que influye en problemas de
peso, se presentan en el mismo orden los aspectos mencionados 39.2% stress y
32.4% a falta de tiempo para alimentacién, en menor medida se menciond la
alimentacién hospitalaria con grasa, sedentarismo y refacciones. Los participantes que
no creen que el trabajo hospitalario influya en el problema de peso indicaron que era

responsabilidad propia (9/95) participantes (tabla 12).

De lo anterior se puede mencionar que se debe partir de la conciencia del propio
trabajador y empleador en todos los niveles para aumentar el control sobre su salud
para mejorarla. Se trata ademas de buena organizacion, salud emocional,
promoviendo el bienestar familiar y social de los trabajadores a través de la proteccion
de riesgos, estimulando su autoestima, el control de su propia salud y del ambiente
laboral (22).

De acuerdo con un estudio realizado en Norte América, se identificd la relacion entre la
salud de los trabajadores y la productividad (21). El individuo como ser integral
necesita un equilibrio entre su salud y el trabajo como categoria de caracter histérico —

social, esto le permite el logro de sus metas personales, profesionales y laborales (21).
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7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7.6

7 CONCLUSIONES

De los factores de riesgo para SM tomando en cuenta la clasificacién segin ATP
III, en el personal del Hospital Nacional Pedro de Bethancour, se encontré que
los criterios para el diagndstico de SM  mas frecuentementes fueron en orden
descendente: los valores elevados de triglicéridos, HDL, CA, glucosa e

hipertensién arterial.

Cuando se calculd el indice de masa corporal, el 72.8% del personal que participo
en el estudio se encontrd clasificado en sobrepeso u obesidad, la circunferencia
de abdominal por arriba de los valores recomendados por ATP 111, se encontrd en
el 41.6% del total de los participantes, en el sexo femenino este hallazgo fue

mas prevalente.

Después de un afio de haber recibido recomendaciones para mejorar su
alimentacion y actividad fisica, el 42. 1% mencioné haber realizado cambios
favorables en habitos alimenticios, aquellos que no los realizaron, haberlos
realizado reconocieron la falta de voluntad como impedimento. El 70.5%
entrevistado hizo mencion de querer mejorar su salud por medio de
alimentacion, solo el 7% negd tener conocimiento de cémo realizarlo. Mas del

75% aceptaria mejorar su salud a través del ejercicio fisico.

El 55.8% de los participantes indicdé que los resultados de laboratorio que se
realizaria en esta etapa, mejorarian en comparacidon con la medicién previa,
pues realizaron cambios alimenticios, en ocasiones combinados con ejercicio, el

deseo principal es el de permanecer saludable.

Mas de las dos terceras partes de los participantes, indicé que con el fin de
mejorar su salud hara algo diferente si en esta ocasion, los resultados de sus

estudios salen anormales.

El ambiente y tipo de trabajo fue reconocido por un tercio de los entrevistados,
como influyente en resultados alterados de los examenes sanguineos y
problemas de sobrepeso, por el grado de stress e inadecuado horario para la
alimentacion. Sin embargo, un 28.4% refirid que estos problemas de salud, son

responsabilidad propia del trabajador.
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8.1

8.2

8.3

8.4

8.5

8 RECOMENDACIONES

A las autoridades del Hospital Nacional Pedro de Betancourt, se recomienda
reforzar los programas de salud ocupacional, enfatizando especialmente
orientaciones para que los trabajadores readecten la dieta y la actividad fisica

diaria.

Los hallazgos del presente estudio deberian ser considerados por las autoridades
del Ministerio de Salud Publica y las autoridades hospitalarias, con el fin de
implementar programas de prevencion de enfermedades no transmisibles en el
lugar de trabajo, orientados hacia el mejoramiento de los habitos alimenticios, el
incremento de la actividad fisica y el aumento del conocimiento de los factores de

riesgo y las enfermedades cardiovasculares.

Debido a los altos niveles anormales de los criterios para sindrome metabdlico
segun ATP III, es necesario orientar al personal de salud para disminuir los
factores de riesgo modificables y la practica de habitos saludables con el afan de
disminuir enfermedades cronicas degenerativas en el lugar de trabajo y lograr

con esto un rendimiento eficaz del trabajador.

Por altas frecuencias de trabajadores que refirieron falta de motivacion para
implementar cambios de vida saludable, se recomienda implementar un plan
motivacional por parte de la gerencia del hospital, para promover cambios de

conducta saludable en el personal.

Las condiciones de salud pueden ser mejoradas a través de ejercicio como fue
manifiesto por el personal por lo que seria adecuado implementar programas
deportivos con lo cual se motive al personal a participar en actividades fisicas

dentro del hospital.
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9.1

9.2

9.3

9 APORTES

Describir el impacto que representa en el desempefio laboral, los factores de

riesgo para sindrome metabdlico en el personal hospitalario.

Aporta nueva evidencia para la introduccién de programas de medicina
preventiva en el lugar de trabajo para el empleado de salud pablica en el Hospital

Nacional Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala.
Elaboraciéon de planes que permitan impulsar cambios de estilos de vida para

mejorar la salud del personal, beneficiando el desarrollo personal y social en el

ambito laboral.
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SINDROME METABOLICO EN EL PERSONAL DEL HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE
BERHANCOURT, ANTIGUA GUATEMALA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Buenos dias, somos un equipo de estudiantes y equipo de investigacion de la facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala y solicitamos el
consentimiento para su participacion voluntaria en el proyecto “Sindrome metabdlico
en el personal del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala” el cual
tiene una duracién de 2 meses y tiene como objetivo general Evaluar factores de
riesgo para Sindrome Metabdlico en el personal del Hospital Nacional Pedro de
Bethancourt, Antigua Guatemala.

Para eso se haran las siguientes actividades:

a) Evaluar peso, talla y circunferencia abdominal del personal

b) Medir colesterol total, colesterol de alta densidad y triglicéridos, en sangre.
c) Medicion de presion arterial.

d) Cuestionario con preguntas relacionadas a alimentacién y actividad fisica.

Este proyecto pretende mejorar la salud de los trabajadores desde su lugar de trabajo
a través de acciones de vigilancia y educacién en relacién a habitos alimenticios y
actividad fisica. Este estudio intentard demostrar que es necesario atender la salud en
su lugar de trabajo.

Este proyecto de investigacion pertenece a la linea de “Promocion de la salud personal
que labora en el Hospital Pedro de Bethancourt, Antigua Guatemala” e intenta plasmar
experiencias positivas en los trabajadores de salud.

En esta etapa se realizara una encuesta que incluye datos personales (edad, nombre,
sexo, profesion, area o departamento de desempefio), toma de medidas
antropométricas (peso, talla, circunferencia abdominal), toma de presion arterial,
preguntas relacionadas a habitos alimenticios y actividad fisica. Se tomarda una
muestra de sangre a cada participante donde se le extraera 5 ml de sangre venosa y
se mediran los niveles de glucosa, colesterol total, colesterol HDL y triglicéridos. Para
estas pruebas es necesario estar en ayuno de 14 horas, las pruebas sanguineas no
tendran costo alguno. Las muestras sanguineas seran analizadas en el laboratorio del
hospital, los resultados se entregaran a cada participante a partir del 18 al 22 de julio,
de 9:00 a 11:00 horas, de manera confidencial.

Cada uno de los procedimientos antes mencionados ayudarad a identificar a los
trabajadores con mayores riesgos para presentar sindrome metabdlico vy
enfermedades  relacionadas como  (obesidad, hipertensién,  diabetes e
hipercolesterolemia), en caso surgieran trabajadores con sindrome metabdlico o
enfermedades relacionadas se daran las recomendaciones pertinentes.
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ACEPTACION

Por este medio hago constar que fui informado/a sobre el proyecto “Sindrome
metabdlico en el personal del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, Antigua
Guatemala” y en que consiste el estudio a investigar. Se me inform6é que mi
participacion es voluntaria y que me realizardn una encuesta, me tomaran medidas de
cintura, peso y talla, ademas, me extraeran una muestra sanguinea de 5 centimetros
cibicos. Los exdamenes no tendran ninglin costo. También me fue informado que mis
resultados me los proporcionaran personalmente siendo confidenciales por lo que solo
los responsables del proyecto los conoceran. Sé que me puedo retirar del estudio en
cyalquier momento, sin que esto signifique problemas para mi.

Por lo tanto:
Yp

Trapajador del departamento de: del Hospital Nacional
“Pedro de Betancourt”, en Antigua Guatemala, acepto voluntariamente participar en el
proyecto.

Fecha

Firma (participante)
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CUESTIONARIO
El siguiente cuestionario contiene preguntas acerca de datos generales, antecedentes y

estado nutricional del personal del Hospital Nacional Pedro de Bethancourt.

DATOS GENERALES
Nombre: No. Registro:
Edad: Sexo: Profesion:
Ultimo afio cursado:
Departamento en que labora:
Cual es su puesto:
Tiempo que lleva laborando en el puesto (afios):
Tiempo de trabajar en el hospital:
Tipo de Contrato:

ANTECEDENTES
Marque con una “X" si padece alguna de las siguientes Enfermedades
Hipertension:
Obesidad:
Diabetes:
Otro:
Especifique:

ESTUDIOS PREVIOS
Marque con un "X” si se ha realizado alguno de los siguientes examenes en [os
estudios previos.
Glucosa
Colesterol Total
Colesterol HDL

Triglicéridos
Otros:
Cuales:
EXAMEN FISICO Y ESTADO NUTRICIONAL
Presion Diastélica: Presion Sistdlica:
Peso: Talla: IMC:

Circunferencia Abdominal:
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CUESTIONARIO DE HABITOS ALIMENTICIOS Y ACTIVIDAD FiSICA

INSTRUCCIONES I SERIE:

A continuacién encontrara 19 preguntas donde deberd marcar con una X el recuadro

correspondiente a la respuesta que usted crea conveniente, de acuerdo a la que mas

se adecue a su persona.

Importante: No colocar mds de una X, para evitar doble respuesta.

EJEMPLO COMO MARCAR EL RECUADRO
0 veces al 1 vez al|2veces |3 vecesal
dia dia al dia dia
1. Consumo gaseosas X , |
HABITOS ALIMENTICIOS
Oveces |1 vez al| 2 veces |3 veces
al dia dia al dia al dia

1.Cocino y/o como con poco aceite (o lo minimo)

2. Como verduras

3. Como frutas

4. Como ensaladas

5.Consumo alimentos ricos en fibra (granola, avena, cebada,
frijoles, garbanzo, lentejas, espinacas ...)

6. Si se me antoja algo entre comidas me controlo y espero la
hora de comida

7. Me doy cuenta al cabo del dia si comi en exceso 0 no

8. Como lo que me gusta y no estoy pendiente de si engorda

9. Me sirvo la cantidad que quiero y no miro si es mucho o poco

10. Reviso las etiquetas de los alimentos para saber que
contienen

11. Miro en las etiquetas de los alimentos cuantas calorias tienen

12. Si como entre comidas, como alimentos bajos en calorias
(fruta, agua...)

13. Si tengo hambre entre comidas, como algo de pocas calorias
(fruta, verduras....

14, Las bebidas que tomo son bajas en calorias

15. Como legumbres (frijoles, lentejas, garbanzos, habas...)

16. Tomo bebidas azucaradas (gaseosas, batidos, jugos...)

17. Como si estoy deprimido, triste....

18. Como si tengo ansiedad (si estoy nervioso/a o me siento
angustiada/a)

19. Cuando estoy aburrido/a me da hambre
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INSTRUCCIONES II SERIE

A continuacién encontrara las preguntas 20 a la 31 donde debera marcar con una X el

recuadro correspondiente a la respuesta que usted crea conveniente, de acuerdo a la

gue mas se adecue a su persona.

Importante: colocar mas de una X, para evitar doble respuesta.

HABITOS ALIMENTICIOS

0 veces
ala
semana

102
dias a
la

semana

304
dias a
la
semana

506
dias de
la
semana

Todos los dias
de la semana

1. Como la carne y el pescado asado, horneado o al
vapor ( no frito)

2. Como carnes con grasas (cerdo, pollo frito, pescado

frito...)

3. Como alimentos frescos en vez de enlatados

4. Visito restaurantes de comida rapida

5. Al elegir un menu en un restaurante tengo en
cuenta si engorda.

6. Como pastas (macarrones, pizzas, espaguetis....)

26. Como carne (pollo, res, cerdo...)

27. Como pescado

28. Como arroz, papas...

29. Como postres dulces (pasteles, donas, galletas,
helado....)

30. Como alimentos ricos en azdcar (pasteles,
galletas...)

31. Como frutos secos (manias, almendras, pasas...)
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INSTRUCCIONES III SERIE

A continuacién encontrara las preguntas 32 a la 31 donde deberd marcar con una X el
recuadro correspondiente a la respuesta que usted crea conveniente, de acuerdo a la

que mas se adecue a su persona.

ACTIVIDAD Fisica

NUNCA POCAS ALGUNAS | MUCHAS | SIEMPRE
VECES VECES VECES

26. Realizo un programa de ejercicio fisico diario (voy
al gimnasio, bicicleta, pesas...)

27. Hago ejercicio durante la semana

CONSUMO DE ALCOHOL

NUNCA UNA VEZ | UNA VEZ | VARIAS A DIARIO
AL MES POR POR
SEMANA | SEMANA

35. Tomo bebidas con bajo contenido de alcohol
(cerveza, vino)

36. Tomo bebidas de alto contenido de alcohol (ron,
whisky, tequila, etc...)

MALA REGULAR | BUENA MUY EXCELENTE
BUENA

37. Creo que mi alimentacion es... B
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CUESTIONARIO SOBRE "ACEPTACION DE LAS RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES”

INSTRUCCIONES:
A continuacion encontrara las preguntas de la 1 a la 12 donde debera marcar con una X,
la respuesta que usted crea conveniente, de acuerdo a la que mas se adecue a su
persona.
1. ¢Ha modificado su alimentacion desde que se enterd que sus examenes de
laboratorio no fueron normales?
[ IsI
CINO
Si su respuesta a la anterior pregunta fue SI,
2. ¢Qué ha hecho para cambiar su alimentacion? marque con una X los aspectos que
ha cambiado
Disminucidn de comidas ricas en grasa
Disminucion de bebidas azucaradas
Disminucidn de bebidas con contenido alcohdlico
Prefiero comida a la plancha o asada
Aumento de consumo de verduras, frutas y cereales
Otras:

Explique:

3. Sila respuesta fue NO en la pregunta numero 38, marque con una X las opciones
que corresponda
Falta de recurso econémico_____
Falta de voluntad
Falta de motivacion
Falta de tiempo para preparacién de alimentos
Falta de conocimiento de una alimentacién adecuada
4. (Le gustaria mejorar su salud a través de la alimentacion?
[Jst
[CIno
5. ¢Le gustaria mejorar su salud a través de ejercicios?
[Is1
[ INO
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10.

11.

Si usted participo en estudios previos icree que sus resultados de sangre en esta
ocasién van a mejorar ahora, comparados con la Gltima vez?

[IsI

[ INO

éPor qué?

Si en esta ocasion los estudios no salen normales, ¢hara algo diferente?
[ IsI
[INO

éPor qué?

¢Durante los estudios anteriores, al entregarle los resultados le explicaron cémo
podia mejorar su alimentacion y su salud?

[lsI

[INO

éCree que las explicaciones le ayudaron a mejorar su salud?

[Js1

L INo

éPor qué?

Cree que su trabajo en el hospital, influye en los resultados de los examenes de
sangre (si estos estan anormales)?

[s1

[Ino

¢Por qué?

Cree que su trabajo en el hospital, influye en los problemas de peso (sobrepeso y
obesidad)?

[Js1

[INo

éPor qué?
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