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RESUMEN 

Introducción: El síndrome metabólico (SM) constituye un problema prioritario 

de salud pública por su asociación con enfermedades cardiovasculares, diabetes 

mellitus tipo 2 y otras enfermedades no transmisibles. Los servidores policiales 

presentan mayor vulnerabilidad debido al estrés ocupacional, largas jornadas 

laborales, sedentarismo y hábitos alimentarios inadecuados. El objetivo fue 

determinar la prevalencia del síndrome metabólico y analizar los factores 

asociados en servidores policiales de la Subzona Orellana No. 22. 

Metodología: Se realizó un estudio observacional, analítico y de corte 

transversal en servidores policiales de ambos sexos, de 25 a 65 años. El 

diagnóstico del síndrome metabólico se estableció mediante los criterios del 

National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III (NCEP/ATP 

III) y de la Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD). Se evaluaron 

variables sociodemográficas, laborales, clínicas, antropométricas y bioquímicas. 

La asociación entre factores de riesgo y síndrome metabólico se estimó mediante 

odds ratio (OR). 

Resultados: La prevalencia del SM fue del 18,2 % según ATP III y del 23,4 % 

según ALAD. El sobrepeso (54,1 %) y la obesidad (21,2 %) fueron frecuentes. 

La obesidad presentó una fuerte asociación con el SM (OR = 3,45), mientras que 

el estado civil casado incrementó el riesgo (OR = 2,68). Los componentes más 

prevalentes fueron hipertrigliceridemia, colesterol HDL bajo y obesidad 

abdominal. 

Conclusiones: El síndrome metabólico representa un importante riesgo 

cardiometabólico en el personal policial, evidenciando la necesidad de 

implementar estrategias preventivas orientadas al control del peso, la obesidad 

abdominal y otros factores modificables. 

Palabras clave: síndrome metabólico; prevalencia; obesidad abdominal; 

policías; factores asociados. 
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ABSTRACT 

Introduction: Metabolic syndrome (MetS) is a major public health concern 

because of its association with cardiovascular diseases, type 2 diabetes mellitus, 

and other noncommunicable diseases. Police officers are particularly vulnerable 

due to occupational stress, long working hours, sedentary behavior, and 

unhealthy dietary habits. This study aimed to determine the prevalence of 

metabolic syndrome and analyze the associated factors among police officers of 

Orellana Subzone No. 22. 

Methodology: An observational, analytical, cross-sectional study was conducted 

among male and female police officers aged 25 to 65 years. Metabolic syndrome 

was diagnosed according to the National Cholesterol Education Program Adult 

Treatment Panel III (NCEP/ATP III) and the Latin American Diabetes Association 

(ALAD) criteria. Sociodemographic, occupational, clinical, anthropometric, and 

biochemical variables were assessed. The association between risk factors and 

metabolic syndrome was estimated using odds ratios (OR). 

Results: The prevalence of MetS was 18.2% according to ATP III criteria and 

23.4% according to ALAD criteria. Overweight (54.1%) and obesity (21.2%) were 

highly prevalent. Obesity showed a strong association with MetS (OR = 3.45), 

while being married was associated with an increased risk (OR = 2.68). The most 

prevalent components of MetS were hypertriglyceridemia, low HDL cholesterol, 

and abdominal obesity. 

Conclusions: Metabolic syndrome represents a significant cardiometabolic risk 

among police officers, highlighting the need to implement preventive strategies 

focused on weight management, abdominal obesity, and other modifiable risk 

factors. 

Keywords: metabolic syndrome; prevalence; abdominal obesity; police officers; 

associated factors. 
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CAPÍTULO I.  INTRODUCCIÓN 

1.1 Antecedentes del tema de investigación  

1.1.1 El Problema  

a. Identificación  

Cuando se habla del Síndrome Metabólico (SM), se hace referencia a una 

condición clínica de carácter crónico que se conceptualiza por la presencia de 

múltiples factores de riesgo, representando un importante desafío para la salud 

pública a nivel mundial en el siglo XXI. Se trata de un trastorno altamente 

prevalente que se asocia directamente con enfermedades crónicas no 

transmisibles, responsables de una elevada mortalidad y morbilidad. Entre sus 

principales características se encuentran los niveles elevados de triglicéridos, la 

obesidad central, alteraciones en los lípidos sanguíneos con perfil aterogénico, 

aumento de la glucosa en sangre e hipertensión arterial. Además, suele 

acompañarse de estados procoagulantes, daño endotelial y un estado 

inflamatorio evidenciado por niveles elevados de citocinas y marcadores como 

la proteína C reactiva. Estos factores incrementan hasta cinco veces el riesgo de 

desarrollar diabetes mellitus tipo 2 y de dos a tres veces el riesgo de enfermedad 

cardiovascular (1–3); sin olvidar que también son factores de riesgo para otras 

enfermedades crónicas no transmisibles.  

Según Múnera et al. (3), el síndrome metabólico, así como cada uno de sus 

componentes por separado, actúan como factores de riesgo independientes que 

permiten anticipar la aparición futura de enfermedades crónicas no transmisibles 

como la diabetes mellitus tipo 2 y las enfermedades cerebrovasculares. Por su 

parte, Nieto et al.(4), señalan que la patogénesis del síndrome metabólico tiene 

un origen multifactorial, donde el sedentarismo, la obesidad, la dieta inadecuada 

y los factores genéticos interactúan de forma determinante en su desarrollo. 

A nivel global y regional, la prevalencia del síndrome metabólico presenta 

variaciones importantes dependiendo de los criterios diagnósticos utilizados. El 

estudio multicéntrico CARMELA reportó prevalencias del 27% en Ciudad de 

México, 20% en Bogotá, 18% en Lima, 21% en Santiago de Chile, 17% en 
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Buenos Aires y 14% en Quito-Ecuador, evidenciando que esta condición 

constituye un problema relevante en América Latina (1).  

En el contexto ecuatoriano, diversos estudios han evidenciado que la prevalencia 

del síndrome metabólico presenta variabilidad según la población estudiada. En 

policías de la provincia del Carchi se reportó una prevalencia del 29,9%, mientras 

que en trabajadores de movilidad urbana de la ciudad de Cuenca se encontró 

una prevalencia del 24,7% (5,6). Por otro lado, en poblaciones jóvenes de la 

Sierra ecuatoriana se ha descrito una prevalencia menor, alrededor del 13,4%, 

lo que demuestra que la presencia del síndrome metabólico varía de acuerdo 

con factores etarios, ocupacionales y de estilo de vida(4) . En América Latina, se 

reportan prevalencias del 27% en México, 40.2% en Bolivia y 27.7% en Ecuador 

según Buenaño Anchundia et al. (7). La importancia de la intervención se debe 

a la estimación de que las personas con síndrome metabólico tienen al menos 

2-3 veces más riesgo de enfermedades cardiovasculares que aquellas sin 

síndrome metabólico, y hay una probabilidad 5 veces mayor de desarrollar 

diabetes tipo 2. 

Estas cifras evidencian que en Ecuador y Latinoamérica persisten importantes 

desafíos en la prevención y el control del síndrome metabólico, lo cual implica la 

necesidad de fortalecer las estrategias de salud pública orientadas a la 

promoción de estilos de vida saludables (8).  

Asimismo, en el Ecuador, factores como la mala alimentación, el sedentarismo, 

el consumo de alcohol y el tabaquismo constituyen determinantes clave en el 

desarrollo del síndrome metabólico, situación que se agrava en poblaciones 

específicas como el personal policial debido a sus condiciones laborales (8,9).  

Cabe mencionar que los miembros de la Policía Nacional del Ecuador por su 

actividad laboral cumplen con largas jordanas de trabajo y su plan alimentario 

es desorganizado con escasa actividad física en los cuarteles, lo que 

incrementa el riesgo de padecer síndrome metabólico. (8,9). Ante este 

problema de salud pública, que genera costos elevados y disminuye la 

esperanza de vida, surge la necesidad de implementar acciones urgentes en 

este grupo de pacientes, estableciendo así estrategias orientadas a la 
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reducción de peso y la modificación de los hábitos en su vida diaria, con el 

propósito de disminuir el riesgo cardiovascular. 

b. Pregunta de investigación  

¿Cuál es la prevalencia y los factores asociados al síndrome metabólico en 

policias de la Subzona de Policía Orellana No 22, de la provincia de Orellana de 

Ecuador, gestión 2023?  

c. Hipotesis 

H1: Los servidores policiales de la Subzona Orellana N.º 22 que presentan  

obesidad abdominal, tienen una mayor probabilidad de presentar síndrome 

metabólico. 

1.1.2 Justificación 

El síndrome metabólico se lo reconoce como un problema de salud pública 

importante e incluso puede catalogarse como una epidemia, ya que afecta a 

personas de todas las edades y puede aparecer desde etapas tempranas de la 

vida y esto ha favorecido gradualmente que las enfermedades crónicas no 

transmisibles aparezcan de manera más acelerada y prominente, afectando por 

igual a todas las personas en general, según menciona Nieto et al.(4).  

En el Ecuador, la intervención y el seguimiento clínico tras el diagnóstico del 

síndrome metabólico, orientados a predecir el riesgo de desarrollar diabetes 

mellitus, enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, enfermedades 

crónicas no transmisibles son aún insuficientes. Hay datos importantes que 

respaldan la importancia de estudiar este síndrome , pero la información 

publicada al respecto es escasa; posiblemente el aporte más relevante proviene 

de un estudio realizado por Nieto et al. (4) en el cual reporta que, en la sierra 

ecuatoriana , estudios en hombres con edades de 30 a 60 años han demostrado 

una prevalencia de síndrome metabólico del 13,4% según ATPIII y del 33,1% 

según IDF. Cabe mencionar que existen pocos estudios en servidores policiales, 

limitados y variables, pese a que este grupo presenta un riesgo alto de 

desarrollar sobrepeso, obesidad, síndrome metabólico; entre otras 

enfermedades crónicas no trasmisibles.  La política pública en Ecuador para 
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combatir la obesidad y el sobrepeso se encuentra en una etapa de transición 

crítica, a pesar de contar con marcos legales robustos, como el etiquetado de 

semáforo implementado desde 2014, el país enfrenta el desafío de que el 30 % 

de adultos tienen obesidad, de acuerdo al ‘World Obesity Atlas 2025’(10). 

Por lo mencionado, la presente investigación adquiere relevancia científica y 

social al permitir estimar la prevalencia del síndrome metabólico y analizar sus 

factores asociados en una población específica como los servidores policiales, 

quienes presentan condiciones laborales particulares caracterizadas por largas 

jornadas de trabajo, altos niveles de estrés, patrones de sueño irregulares y 

limitaciones para mantener hábitos de vida saludables. Estas condiciones 

incrementan su vulnerabilidad a desarrollar alteraciones metabólicas, lo que 

puede impactar no solo en su salud individual, sino también en su desempeño 

laboral y en la calidad del servicio que brindan a la ciudadanía. 

Los resultados del estudio serán de utilidad para la toma de decisiones a nivel 

institucional, ya que permitirán identificar los principales factores de riesgo 

presentes en esta población, facilitando el diseño e implementación de 

estrategias de promoción de la salud, prevención de enfermedades y control de 

factores de riesgo cardiometabólicos dentro de la Policía Nacional del Ecuador. 

Asimismo, aportarán evidencia local que contribuirá al fortalecimiento de 

programas de vigilancia epidemiológica y salud ocupacional orientados a reducir 

la carga de enfermedad en este grupo poblacional.  

En cuanto a los beneficiarios, de manera directa, se beneficiarán los servidores 

policiales de la Subzona Orellana No. 22 y del resto del país, quienes podrán 

acceder a intervenciones orientadas a mejorar sus estilos de vida, controlar 

factores de riesgo y prevenir complicaciones asociadas al síndrome metabólico. 

De manera indirecta, se beneficiará la institución policial, al contar con personal 

más saludable y productivo, así como el sistema de salud, al reducir la demanda 

de atención por enfermedades crónicas. Finalmente, la sociedad en general 

también se verá beneficiada, al disponer de servidores policiales en mejores 

condiciones de salud para cumplir sus funciones de seguridad ciudadana(11). 
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En este sentido, la investigación no solo aporta al conocimiento científico sobre 

el síndrome metabólico en poblaciones ocupacionales en el Ecuador, sino que 

también genera evidencia aplicable para la formulación de políticas 

institucionales y estrategias de intervención que contribuyan a la reducción de 

las enfermedades no transmisibles y sus complicaciones, alineándose con las 

prioridades nacionales e internacionales en materia de salud pública. 

1.1.3 Objetivos  

a. General 

Determinar la prevalencia y los factores asociados al síndrome metabólico en los 

servidores policiales de la Subzona Orellana No. 22, Orellana - Ecuador, gestión 

2023. 

b. Específicos   

1. Estimar la prevalencia del síndrome metabólico en los servidores policiales 

de la Subzona Orellana No. 22. 

2. Describir los parámetros sociodemográficos, clínicos, antropométricos y de 

laboratorio en función de la presencia de síndrome metabólico en los 

servidores policiales.  

3. Identificar la prevalencia de las fuerzas de asociación de los factores 

demográficos, laborales, de estilo de vida y obesidad abdominal de los 

servidores policiales con el síndrome metabólico.  

4. Establecer la frecuencia de co-morbilidades como la HTA, dislipidemias, 

Diabetes, sobrepeso y obesidad y otras en el grupo de estudio. 
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CAPÍTULO II.  MARCO TEÓRICO Y CONTEXTUAL  

2.1 Marco teórico  

2.1.1 Síndrome metabólico 

Este síndrome se define como un grupo de trastornos metabólicos asociados 

con la resistencia a la insulina y vinculados a una mayor incidencia de diabetes 

mellitus tipo II (DM) y enfermedades cardiovasculares. (9,12).Se piensa que tales 

condiciones metabólicas son factores de riesgo para desarrollar enfermedades 

crónicas no transmisibles en el mismo individuo, con una alta incidencia y una 

gran carga de morbilidad y mortalidad. (13). Según Hiriart-Urdanivia y Peinado 

(12,14)  Este síndrome se observa con la aparición simultánea o secuencial de 

obesidad distribuida centralmente y se cree que causa resistencia a la insulina, 

aumento de triglicéridos, dislipidemia aterogénica, hiperglucemia e hipertensión, 

así como estados protrombóticos (aumento de fibrinógeno, factor VII, mayor 

inhibidor-1 del activador del plasminógeno tisular, anomalías plaquetarias y daño 

endotelial) y estados proinflamatorios, con cambios en citocinas y reactantes de 

fase aguda (proteína C-reactiva) que impulsan el inicio de la diabetes mellitus 

tipo 2, así como enfermedades cardiovasculares. 

Aunque algunos estudios en familiares de individuos con SM o con trastornos de 

regulación de la glucosa han demostrado que exhiben un mayor grado de 

resistencia a la insulina desde una edad temprana, lo que sugiere su origen 

genético, el fenotipo clínico claramente depende de factores adquiridos o 

ambientales y puede establecerse incluso antes del nacimiento, según el 

Consenso Latinoamericano de la Asociación Latinoamericana de Diabetes (8). 

La obesidad fue omitida de la descripción inicial del Síndrome Metabólico (SM) 

en el artículo original de Reaven, ya que él lo describió en individuos con IMC 

normal. Para él y su equipo, la obesidad es fundamentalmente un factor 

agravante de la resistencia a la insulina y, por lo tanto, del SM. Sin embargo, la 

evidencia emergente de adipocinas adicionales que tienen la capacidad de 

impactar la sensibilidad a la insulina y cuyo equilibrio se altera 

desfavorablemente en aquellos con obesidad de predominio central (adiposidad 

visceral) ha establecido la obesidad abdominal en la vanguardia, como un 
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componente indispensable del SM, y la posible causa de la resistencia a la 

insulina, o al menos como el principal factor potenciador de la misma. Los 

estudios epidemiológicos (y especialmente el análisis de factores etiológicos) 

establecen que tanto la resistencia a la insulina como la obesidad abdominal son 

componentes significativos, siendo esta última la que tiene una asociación más 

fuerte. (8).  

Esta mayor fuerza de asociación fue demostrada en el estudio realizado por 

Coelho et al, (15) en mayo de 2021, se encontró el síndrome metabólico en 279 

adultos de entre 37 y 39 años. Las personas con sobrepeso y obesidad tenían 

un mayor riesgo de síndrome metabólico (RR 1.87; intervalo de confianza del 

95%, 1.36-2.57; RR 1.61; IC del 95%, 1.29-2.03), aumento de glucosa en sangre 

(RR 1.77; IC del 95%, 1.12-2.79; RR 1.51; IC del 95%, 1.12-2.04) y aumento de 

la circunferencia de la cintura (RR, 1.46; IC del 95%, 1.32-1.61; RR, 1.50; IC del 

95%, 1.38-1.62). Con la obesidad, hubo un mayor riesgo de aumento de la 

presión arterial (RR, 1.72; IC del 95%, 1.35-2.19), pero no entre las personas con 

sobrepeso. El presente estudio encontró que las personas con sobrepeso tienen 

un índice de riesgo para el síndrome metabólico que es análogo a la obesidad. 

(15).  

2.1.1.1 Epidemiología  

La creciente incidencia global del síndrome metabólico (SM) es alarmante, 

especialmente porque se considera un factor de riesgo para el desarrollo de 

diabetes o un estado prediabético, ya que es un mejor predictor de diabetes que 

la intolerancia a la glucosa por sí sola. El SM ha contribuido a un aumento en la 

enfermedad aterosclerótica subclínica en individuos con el síndrome que no 

tienen un diagnóstico de diabetes. Según Lizarzaburu C, en países como 

Estados Unidos y México, la prevalencia del SM es de alrededor del 25% de su 

población adulta.(13).  

Según muchos expertos, la creciente carga de la obesidad es la fuerza impulsora 

detrás de la creciente prevalencia del síndrome metabólico y, por lo tanto, se 

considera uno de los problemas de salud pública más importantes del nuevo 

siglo e incluso se considera una epidemia global. Se estima que su prevalencia 
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en el mundo está entre el 10% y el 40% y aumenta con la edad de manera 

específica según el género.(7). De hecho, en cuanto al tema del sexo, Pucci et 

al.(9) menciona que mientras que en menores de 50 años es ligeramente más 

alto en hombres, los datos se invierten después de los 50 años con una 

predominancia en mujeres. 

En América Latina, se reportan prevalencias del 27% en México, 40.2% en 

Bolivia y 27.7% en Ecuador según Buenaño Anchundia et al. (7). La importancia 

de la intervención se debe a la estimación de que las personas con síndrome 

metabólico tienen al menos 2-3 veces más riesgo de enfermedades 

cardiovasculares que aquellas sin síndrome metabólico, y hay una probabilidad 

5 veces mayor de desarrollar diabetes tipo 2 tanto en pacientes femeninos como 

masculinos, como se muestra claramente en los trabajos de Fedacko et al. y 

Pucci et al.(9,16,17).   

2.1.1.2 Factores de riesgo:  

El síndrome metabólico se describe típicamente como una condición aislada con 

una etiología principal. Según Alberti et al.(18) , un síndrome es una agregación 

de factores que ocurren juntos con más frecuencia de lo que se esperaría por 

azar y cuya causa suele ser incierta. El síndrome metabólico encaja en esta 

descripción, lo que lo califica como un grupo de factores de riesgo de enfermedad 

cardiovascular (ECV), pero probablemente tiene varias causas. Sin embargo, los 

pacientes con síndrome metabólico tienen el doble de riesgo de desarrollar ECV 

en los próximos 5 a 10 años en comparación con aquellos sin el síndrome y 

quintuplican el riesgo de diabetes mellitus tipo 2. El síndrome, sin importar la 

causa, categoriza a las personas en riesgo de desarrollar enfermedades 

cardiovasculares. El grado de aumento del riesgo depende de la presencia del 

síndrome, junto con los otros factores de riesgo subyacentes del síndrome en 

una persona. Aquí es donde Grundy et al. han descrito un enfoque para 

identificar factores de riesgo metabólico y factores de riesgo subyacentes.(19) .  
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Factores de riesgo subyacentes: 

- Obesidad abdominal  

- Inactividad física 

- Resistencia a la insulina 

- Envejecimiento  

- Sexo  

- Etnia  

- Desequilibrio hormonal 

- Estatus socioeconómico 

- Genética 

- Hábitos no saludables (dieta aterogénica, consumo de tabaco, alcohol, 

descanso inadecuado, gestión inadecuada del estrés)  

Factores de riesgo metabólicos: 

Estos consisten en factores que aparentemente tienen un efecto directo sobre la 

enfermedad aterosclerótica: 

- Dislipidemia aterogénica 

- Presión arterial elevada 

- Glucosa plasmática elevada  

Las personas con estas características comúnmente exhiben un estado 

protrombótico y también un estado proinflamatorio. 

2.1.1.2.1 Factores de riesgo subyacentes 

Obesidad Abdominal 

Aunque la obesidad es una condición clínica individual, se ha convertido en un 

grave problema de salud pública que está en aumento, y se ha observado que 

el exceso de peso corporal predispone a las personas a diversas enfermedades, 

particularmente enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, apnea 

del sueño, cáncer y osteoartritis, reduciendo la esperanza de vida (8). Enging 

(20) menciona que la obesidad es el resultado de interacciones complejas entre 

factores genéticos, ambientales, metabólicos, psicológicos, entre otros. 
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Antes de poder saber si es verdadera obesidad o no, lo primero que hay que 

hacer es calcular el IMC y encontrar la proporción del peso con respecto a la 

altura al cuadrado de una persona. Ruilope et al. (21) también postulan que para 

2025, bajo el statu quo, la prevalencia mundial de obesidad, definida por un 

índice de masa corporal (IMC) de 30 kg/m2, sería del 18% y superaría el 21% en 

hombres y mujeres, y la obesidad mórbida (IMC ≥ 35 kg/m2) sería del 6% y 9% 

en hombres y mujeres respectivamente. En Brasil, las tasas de obesidad son del 

20% en hombres y entre el 20 y 30% en mujeres. Un análisis de una población 

urbana en Argentina, Chile y Uruguay (n=7524) encontró una prevalencia de 

obesidad del 35.7% y de obesidad central del 52.9%. Estos datos suelen 

representar tendencias de sobrepeso y obesidad en América Latina en su 

conjunto. 

 La distribución de grasa en el cuerpo aumenta la obesidad. La grasa se refiere 

al tejido adiposo marrón y blanco, donde la grasa es subcutánea y visceral. El 

desbordamiento de lípidos (también conocido como capacidad de expansión del 

tejido adiposo) se define por el aumento anormal de depósitos de lípidos 

ectópicos a nivel del músculo esquelético, hígado y páncreas. El tejido adiposo 

subcutáneo es el depósito normal de grasa y es menos dañino para el 

almacenamiento de lípidos. Puede crecer expandiendo el tamaño de las células 

(obesidad hipertrófica) o aumentando el número de células (obesidad 

hiperplásica). Los lípidos se acumulan en otros tejidos (músculo esquelético, 

hígado y páncreas) cuando la carga de nutrientes supera la capacidad de 

expansión del tejido adiposo. La obesidad hipertrófica está asociada con la 

diabetes tipo 2. Además, el efecto lipotóxico de los metabolitos de lípidos, como 

los diacilglicéridos y las ceramidas, en el hígado reduce la conducción de señales 

de insulina, y se ha demostrado que precede a la resistencia a la insulina y la 

diabetes tipo 2 a través de la acumulación de lípidos en tejidos menos 

apropiados. Muchos científicos piensan que la DM2 básicamente se origina en 

un problema de metabolismo de lípidos, no en una homeostasis de glucosa 

disfuncional, como afirmaron Martemucci et al y Ghaben et al. (22,23). 

La heterogeneidad del tejido adiposo contribuye a la determinación de los efectos 

observados en trastornos relacionados con el exceso de grasa 
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(sobrepeso/obesidad) o pérdida de grasa (lipodistrofia) y los consiguientes 

riesgos metabólicos. Ghaben et al. (23) Diferentes estudios han revelado un 

aspecto activo del tejido adiposo, como el recambio y la diferenciación. La 

dinámica de recambio de adipocitos y lípidos dicta el tamaño de la masa grasa y 

la función que se puede mantener. Aproximadamente el 10% de los adipocitos 

se reemplazan anualmente independientemente de la obesidad y la edad, y la 

vida media de los triglicéridos de los adipocitos es de alrededor de 1.6 años(22). 

Los adipocitos se producen más en la obesidad hiperplásica que en la obesidad 

hipertrófica. La hipertrofia del tejido adiposo subcutáneo parece estar 

relacionada con trastornos glucometabólicos y más estrechamente vinculada a 

la dislipidemia en el tejido adiposo visceral. Una tasa de recambio baja, y por lo 

tanto la producción de relativamente pocas pero grandes células grasas, es un 

defecto temprano en la forma en que se desarrolla la diabetes tipo 2(22). Así, la 

interrupción de la diferenciación de los preadipocitos en adipocitos en el tejido 

adiposo de sujetos con obesidad abdominal es uno de los factores de riesgo 

clave para la diabetes. Como se mencionó anteriormente, este es un alto 

recambio de células adiposas (10% al año), mientras que el recambio de lípidos 

se modifica seis veces en 10 años (vida media de una célula adiposa)(22). El 

recambio de lípidos fue bajo en la región visceral de sujetos con obesidad 

pronunciada. El tejido adiposo visceral es más metabólicamente activo que el 

tejido adiposo subcutáneo, más sensible a la estimulación de la lipólisis y menos 

sensible a la insulina.(22) 

Acumulación de grasa intraperitoneal (grasa visceral) o subcutánea en la parte 

superior del cuerpo. Algunos argumentan que el aumento de grasa visceral está 

vinculado a la resistencia a la insulina más fuertemente que cualquier otra 

fracción de grasa asociada con el tejido adiposo; la grasa visceral, en 

comparación con la grasa subcutánea, expresa un patrón diferente de expresión 

génica y está vinculada a una mayor resistencia a la insulina, tamaños de 

partículas más pequeños de colesterol LDL y HDL y más partículas de colesterol 

LDL y lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL). En individuos en riesgo, la 

falta de compensación de insulina de las células β, como se refiere Samson et 

al (24).  
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Otros investigadores encuentran que el exceso de grasa abdominal subcutánea 

(o del tronco) también está significativamente asociado con la resistencia a la 

insulina. Independientemente de las contribuciones relativas de la grasa visceral 

y la grasa subcutánea abdominal a la resistencia a la insulina, un patrón de 

obesidad abdominal (o de la parte superior del cuerpo) está más estrechamente 

relacionado con la resistencia a la insulina y el síndrome metabólico que una 

obesidad de la parte inferior del cuerpo(19). Una característica de la obesidad de 

la parte superior del cuerpo es la liberación inusual de ácidos grasos no 

esterificados del tejido adiposo, lo que ayuda a acumular lípidos en ubicaciones 

diferentes al tejido adiposo. Sin embargo, la acumulación de lípidos ectópicos en 

el músculo y el hígado parece predisponer a la resistencia a la insulina y la 

dislipidemia, como se refiere Grundy et al. (19).  

El tejido graso de la obesidad visceral también exhibe anomalías en la 

producción de una variedad de adipocinas que pueden desempeñar un papel en 

la resistencia a la insulina y/o el riesgo de enfermedad cardiovascular 

aterosclerótica(19). Estas incluyen una mayor producción de citocinas 

inflamatorias e inhibidor del activador del plasminógeno-1 y otros productos 

bioactivos, combinados con una producción reducida de adipocina 

potencialmente protectora, la adiponectina. Aquellos que tienen una mayor 

resistencia natural a la insulina pueden desarrollar síndrome metabólico con solo 

algo de grasa abdominal añadida, pero incluso sin una o incluso sin ninguna 

resistencia a la insulina incorporada, los pacientes que han desarrollado una 

cantidad sustancial de grasa corporal abdominal pueden desarrollar síndrome 

metabólico(19). Estos hallazgos corroboran que la obesidad abdominal es otro 

contribuyente importante a la patogénesis del SM; por lo tanto, la medición de la 

circunferencia abdominal debe realizarse como una condición estándar; en 

posición erguida al final de una espiración no forzada y con los brazos relajados 

a cada lado. La medición debe realizarse al nivel de la línea media axilar en el 

punto central imaginario entre la parte inferior de la última costilla y el punto más 

alto de la cresta ilíaca (punto de referencia principal) como lo describen muchos 

autores (13,19,25) También se han identificado otros hombres y mujeres obesos 

de una distribución homogénea que tienen una disminución de la adiposidad 
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visceral y menos trastornos metabólicos adversos y factores de riesgo 

cardiovascular de lo que se esperaría según su IMC, con una definición de 

obesidad metabólicamente saludable (OMS) u obesidad no complicada, como 

señaló Goncalves et al.(26). 

La Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD) realizó un estudio sobre la 

Epidemiología, Diagnóstico, Control, Prevención y Tratamiento del Síndrome 

Metabólico en Adultos en 2010 y proporcionó a los clínicos datos para informar 

sus decisiones en el tratamiento de pacientes con síndrome metabólico(8). Esta 

asociación también recomendó que se aplicara la definición de la IDF utilizando 

los nuevos criterios latinoamericanos en la práctica clínica para definir el punto 

de corte de la circunferencia de la cintura de 94 cm en hombres y 88 cm en 

mujeres(8). Este punto de corte para la región se derivó de un estudio del Grupo 

Latinoamericano para el Estudio del Síndrome Metabólico (GLESMO), un grupo 

de trabajo de la ALAD, que, a través de curvas ROC, determinó la circunferencia 

de la cintura que mejor discriminaba el exceso de grasa visceral medida como 

un área en la tomografía computarizada abdominal, contribuyendo así a un punto 

de corte de 94 cm para los hombres (similar al EGIR) y alrededor de 90 cm para 

las mujeres, que por consenso se estandarizó con los 88 cm utilizados por el 

ATPIII, según mencionan Ramirez-Lopez et al. y Alberti et al. (1,8,18). 

Resistencia a la insulina 

La resistencia a la insulina no es una única vía etiológica, y se describe como un 

síndrome metabólico complejo. Un posible mecanismo patogénico responsable 

de la resistencia a la insulina es la incapacidad del tejido adiposo para expandirse 

bajo un balance energético positivo constante, y la sobreexposición conduce al 

almacenamiento de lípidos en tejidos que no están diseñados para este proceso 

(26) 

La acumulación de metabolitos lipídicos ectópicos, la activación de la respuesta 

de proteínas no plegadas y las vías inmunitarias innatas han sido implicadas en 

la patogénesis de la resistencia a la insulina. Sin embargo, estas vías también 

están estrechamente asociadas con alteraciones en la captación de ácidos 

grasos, la lipogénesis y el gasto energético que también pueden modificar la 
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deposición de lípidos ectópicos(27). Al final, estos eventos celulares podrían 

converger a través de los tejidos y favorecer la acumulación de ciertos 

metabolitos lipídicos (diacilglicéridos o ceramidas) en el hígado y el músculo 

esquelético como una vía final unificada caracterizada por una señalización 

deficiente de la insulina y resistencia a la insulina.(27,28) 

La resistencia a la insulina es un mecanismo asociado con la enfermedad 

metabólica que es tanto complejo como mal definido. La hormona insulina es 

esencial para controlar la concentración de glucosa, la homeostasis lipídica y el 

almacenamiento de energía(26). Ayuda al mantenimiento de la glucosa como 

glucógeno en el hígado y el músculo esquelético, y la grasa como triglicéridos en 

el tejido adiposo. En la resistencia a la insulina, el metabolismo anabólico se 

inhibe por la disminución de la captación de glucosa y la preservación de la 

glucosa como glucógeno y triglicéridos, la mejora de la hidrólisis de triglicéridos 

almacenados y la movilización de lípidos como ácidos grasos libres y glicerol, y 

el aumento de la producción de glucosa por el aumento de la gluconeogénesis y 

el efecto inhibidor sobre la síntesis y deposición de glucógeno en el 

hígado.(22,26)  

La resistencia a la insulina (RI) induce la oxidación del sustrato energético de la 

glucosa en el cerebro, el sistema inmunológico fetal, el tejido adiposo, el exceso 

de grasa corporal y la hiperinsulinemia compensatoria, por lo que sus efectos 

metabólicos perjudiciales pueden referirse como el mecanismo activo en ciertos 

estados fisiológicos inflamación inducida por estrés, ayuno, etc.(22) Mientras que 

se caracterizó como los marcadores de la patología metabólica en el estado 

crónico. El aumento de especies reactivas de oxígeno y nitrógeno es un 

desencadenante de RI según varios modelos animales.(28,29)  

En el caso en que las células no puedan reemplazar la RI induciendo una 

producción extra de insulina, la tolerancia a la glucosa disminuye, y las 

mitocondrias celulares producen cantidades excesivas de especies reactivas de 

oxígeno, lo que lleva al estrés oxidativo dentro de la célula, que a su vez puede 

destruir la forma macromolecular y también puede inactivar o moderar la función 

del receptor de insulina y el sustrato.(22) 
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 La RI parece preceder y predecir el inicio de la diabetes mellitus. En la RI, las 

moléculas aumentadas de ácidos grasos libres (FFA) así como triacilglicéridos 

(TAG), diacilglicéridos (DAG), acilcarnitina y ceramida están todas vinculadas a 

la acumulación de lípidos en el hígado y un posible factor de riesgo para la RI y 

la diabetes tipo 2 (22). Como resultado, el volumen intracelular de glucosa 

aumenta, y la excreción de glucosa muscular disminuye con el aumento de FFA, 

lo que podría obstaculizar tanto el transporte de glucosa como la señalización 

del receptor de insulina. Diferentes procesos están relacionados con la RI. Los 

radicales libres y el estrés oxidativo son relevantes en la degeneración de las 

células β en la diabetes, contribuyendo a la desregulación de la proliferación de 

células β en el páncreas al modificar los reguladores del ciclo celular que 

eventualmente conducen a la formación y progresión de la diabetes (22). Las 

células β pancreáticas también liberan la hormona insulina, que contribuye a la 

regulación de la homeostasis metabólica del cuerpo al interactuar con los tejidos 

de interés (por ejemplo, músculo, adiposo, hígado, etc.) para eliminar la glucosa 

de la sangre. Por otro lado, el glucagón secretado por las células α del páncreas 

dirige la glucosa de estos tejidos en respuesta al ayuno o al aumento de la 

energía para mantener la glucosa en sangre en un grado estable. La interrupción 

de estos procesos metabólicos resulta en hiperglucemia crónica y dislipidemia, 

glucolipotoxicidad, que finalmente afecta a los islotes pancreáticos y contribuye 

al desarrollo del síndrome metabólico diabético (22). 

Inactividad física 

El músculo esquelético es el tejido más sensible a la insulina del cuerpo, y por lo 

tanto es un objetivo principal para la modulación de la resistencia a la insulina. 

En el músculo esquelético, el entrenamiento físico disminuye los niveles de 

lípidos y la resistencia a la insulina, independientemente del IMC. Los efectos del 

ejercicio sobre la sensibilidad a la insulina duran de 24 a 48 horas y desaparecen 

en el transcurso de tres a cinco días (30). Por lo tanto, la actividad física regular 

es parte de cualquier esfuerzo para revertir los efectos de la resistencia a la 

insulina. Los médicos de familia intentan dar a los pacientes una cantidad de 

actividad que puedan mantener a largo plazo. Una mezcla de ejercicios de 

resistencia y aeróbicos es lo mejor, pero cualquier tipo de actividad es mejor que 
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ninguna, y las personas que han llevado una vida sedentaria deberían comenzar 

caminando y gradualmente hacer más ejercicio(30). Con mancuernas ligeras, 

bandas elásticas de ejercicio e incluso recipientes con contenido pesado, se 

puede obtener peso para el ejercicio de resistencia (31). Caminar o correr 

suavemente durante una hora al día resulta en una gran pérdida de grasa 

abdominal (visceral) en hombres sin restricción calórica (30). 

Según los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición, la mayoría de la 

población durante su tiempo diario no durmiendo es sedentaria e inactiva (58% 

y 39%, respectivamente), y muy pocas personas (3%) realizan ejercicio 

regularmente (32).  La inactividad es un gran problema de salud pública, 

especialmente entre las personas que no toman en serio el ejercicio real. 

Sentarse en exceso está asociado con un mayor riesgo de desarrollar síndrome 

metabólico (MS), que puede afectar a una persona más adelante en la vida (32). 

El ejercicio insuficiente, la inactividad y el exceso de tiempo sentado se han 

asociado con la obesidad, que se ha vinculado a un mayor riesgo de desarrollar 

varios MS y, en última instancia, a tasas de mortalidad más altas como 

resultado(32). Por definición, una persona sedentaria se define como una 

persona que no realiza ejercicio físico programado durante 30 minutos de 

actividad al menos cuatro veces por semana y es afirmado por el autor 

Cárdenas-Villarreal et al. (25). 

El ejercicio regular es fundamental para la pérdida de grasa abdominal y la 

prevención de la recuperación de peso. Cuando se combina con restricción 

calórica y cambios de comportamiento, el ejercicio afecta significativamente el 

síndrome metabólico.  

La guía actual de actividad física también sugiere realizar 30 minutos de ejercicio 

de intensidad moderada diariamente, lo cual idealmente debería involucrar 60 

minutos de caminata rápida, además de otros ejercicios (19). Puede incluir 

algunos momentos cortos de actividad por día (10 a 15 minutos), actividades 

relacionadas con el trabajo o el hogar como pausas para caminar, tiempo 

dedicado a la jardinería o las tareas del hogar, uso de equipos de ejercicio 

simples (como cintas de correr), trotar, nadar, andar en bicicleta, jugar al golf, 
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deportes de equipo o ejercicios de resistencia, y también se recomienda evitar 

tipos comunes de actividades sedentarias en el tiempo libre (ver televisión, 

videojuegos)(19). El automonitoreo del ejercicio puede ayudar en la adherencia 

a un régimen de ejercicio (18). 

Algunos de los pacientes más peligrosos necesitarán ser evaluados 

médicamente antes de iniciar un régimen de ejercicio. Los programas de ejercicio 

deben tener en cuenta las barreras personales y aumentar gradualmente la 

intensidad y la duración. Se recomienda caminar a paso ligero, con instrucciones 

para que los pacientes aumenten los pasos a 10,000–12,000 cada día (32). 

Varias sesiones breves de ejercicio son buenas, donde incluso solo 10 minutos 

conducen a un gasto energético semanal. El ejercicio regular no solo mejora la 

sensibilidad a la insulina, sino que también reduce los niveles de lípidos y se 

sabe que reduce el síndrome metabólico y el riesgo de enfermedades 

cardiovasculares(32). Las personas sedentarias deben buscar 150 minutos de 

actividad física por semana para obtener beneficios para la salud (32). González 

et al. (33) señala que los hallazgos de la revisión destacan que se necesita 

ejercicio aeróbico a una intensidad de al menos 10 METs x hora/peso corporal 

cuando se evalúa la reducción del tejido adiposo visceral de los pacientes, es 

decir, se requiere caminar rápido, correr moderadamente o hacer ejercicio en un 

ergómetro estacionario. Al mismo tiempo, el ejercicio aeróbico muestra una 

relación dosis-respuesta con la reducción de grasa visceral en sujetos obesos 

sin patologías metabólicas (33). 

El nivel de ejercicio físico se determina a través de la anamnesis, estableciendo 

3 categorías para la actividad física: sin ejercicio, ejercicio esporádico, cuando 

se realiza una o dos veces por semana, y ejercicio habitual cuando la actividad 

se repite al menos 3-5 veces a la semana durante al menos 30 minutos al día 

(34) 

Inactividad física/no ejercicio: no participa en ejercicio físico programado; 30 

minutos al día programados al menos cuatro veces a la semana, según la 

definición establecida por Cárdenas-Villarreal et al.(25) 
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Envejecimiento  

El envejecimiento generalmente se asocia con la degeneración celular y la 

susceptibilidad del envejecimiento, según describen Pereira et al. (35) 

El envejecimiento se caracteriza por la inestabilidad genómica, el acortamiento 

de los telómeros, diversas alteraciones epigenéticas, la perturbación de la 

proteostasis, la alteración de la detección de nutrientes, el daño mitocondrial, la 

senescencia en las células, el agotamiento de las células madre y las 

interacciones intercelulares alteradas (35). La epigenética pronto será una fuente 

prometedora y un tema clave en la investigación del síndrome metabólico porque 

una amplia gama de genes está involucrada en causar el síndrome. Se cree que 

los determinantes epigenéticos como la metilación del ADN, la edición de 

histonas y los ARN no codificantes (por ejemplo, microARN) regulan la expresión 

génica sin afectar la secuencia del ADN(32). 

 Estos son muy sensibles al entorno, incluida la dieta, el estilo de vida y la 

situación metabólica, y son un factor clave en la iniciación y progresión de la 

enfermedad llamada síndrome metabólico. No hubo cambios en la metilación de 

ATP5E CpG entre los grupos afectados por el síndrome metabólico o sin él, pero 

encontramos niveles notablemente más bajos de metilación en los sitios CpG 2 

y 4 en COX6C; p < 0.001 en los grupos con síndrome metabólico. Además, los 

niveles de metilación de RPL9 se vieron inversamente afectados en las 

posiciones 2 (p < 0.05), 3 (p < 0.0001) y 4 (p < 0.01) de los pacientes con 

síndrome metabólico (32). 

 Otra investigación descubrió una asociación directa de los elementos del 

síndrome metabólico con el envejecimiento epigenético acelerado, siendo 

GrimAgeAA un marcador (32). Una circunferencia de cintura elevada, 

triglicéridos (0.218, p = 2.6E-4) y glucosa en ayunas (0.163, p = 0.027) estuvieron 

bien asociados con un GrimAgeAA elevado; el colesterol HDL disminuido 

(−0.231, p = 0.001) sugiere que el envejecimiento epigenético juega un papel 

clave en el síndrome metabólico. El conocimiento de los mecanismos 

epigenéticos puede promover avances en el diagnóstico y control de 
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enfermedades metabólicas a través de marcadores epigenéticos, medicamentos 

y enfoques de modificación, como sugieren Islam et al. (32).  

La influencia de los factores ambientales se evidencia en que, con el tiempo, 

aproximadamente tres cuartas partes de las personas obesas se transforman 

de obesos metabólicamente saludable en obesos metabólicamente no 

saludables (20). La adiposidad total y la acumulación de grasa subcutánea 

troncal durante la adolescencia se asocian de forma positiva e independiente 

con la aterosclerosis en la edad adulta. La obesidad, en general, provoca una 

importante reducción de la esperanza de vida. Sin embargo, la tasa de 

mortalidad por obesidad mórbida es mayor en adultos jóvenes que en adultos 

mayores. La resistencia a la insulina (RI) se desarrolla con la acumulación 

central de grasa corporal(20). 

También es necesario tomar en cuenta importantes especificidades fisiológicas 

entre los grupos etarios dado que diferentes edades y las diferentes etapas 

fisiológicas de desarrollo, la maduración sexual es una característica que debe 

tenerse en cuenta, ya que conduce a un aumento de la masa muscular y el tejido 

adiposo en adolescentes(15). Sin embargo, en los adultos, el tejido adiposo 

aumenta y la masa muscular disminuye con el tiempo(15). La masa muscular 

alcanza su punto máximo entre los 20 y los 30 años de edad, tras lo cual 

disminuye aproximadamente un 1 % cada año.  

Según Coelho et al. (15) este proceso podría magnificar los efectos nocivos del 

aumento de la grasa corporal asociado con la reducción de la masa muscular 

en adultos del Nuevo Orden Mundial. El exceso de grasa corporal y la baja masa 

muscular también se observan en personas con obesidad sarcopenia, que 

puede derivar en caquexia con un mayor riesgo de deterioro de la salud y 

muerte. Este tipo de obesidad es típica del proceso de envejecimiento y se 

asocia más comúnmente con trastornos metabólicos y muerte que con la 

obesidad o la sarcopenia(15). 

Sexo y género 

Es evidente que los principales determinantes biológicos involucrados en la 

fisiopatología del síndrome metabólico, incluyendo la resistencia a la insulina y 
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el exceso de grasa abdominal, tienen efectos diferenciales en hombres y 

mujeres. La prevalencia del síndrome metabólico también varía según el género 

porque la expresión clínica de los factores está influenciada por determinantes 

del síndrome metabólico relacionados con el sexo y el género(9). Los factores 

relacionados con el sexo se refieren a características biológicas y funcionales, 

mientras que los factores relacionados con el género reflejan hábitos 

psicológicos y culturales. También hay evidencia de que el aumento de la 

prevalencia del síndrome metabólico relacionado con la edad está 

significativamente influenciado por el sexo, lo cual es consecuencia de cambios 

fisiológicos en el estado hormonal durante y después de la menopausia, y por el 

género, que es consecuencia de cambios en el comportamiento individual y 

social, como modificaciones en el nivel socioeconómico o la adopción de estilos 

de vida poco saludables. Además, según estudios, el sexo puede modular el 

riesgo cardiovascular asociado con el síndrome metabólico y la respuesta a las 

intervenciones.(9) 

Los mecanismos específicos de sexo que vinculan la esclerosis múltiple (EM) 

con las complicaciones cardiovasculares fueron propuestos por primera vez por 

Kaplan en 1989. Él sugirió que, entre otras cosas, la mayor actividad androgénica 

observada en los hombres y menor en las mujeres producía un aumento de la 

grasa intraabdominal y una mayor liberación de ácidos grasos libres en la 

circulación portal, lo cual tenía correlaciones específicas con la resistencia a la 

insulina, la hipertensión y un mayor riesgo cardiovascular, lo que sugería un 

papel de los factores metabólicos en los hombres en comparación con las 

mujeres (9). Curiosamente, en esos años, algunos estudios observaron que las 

diferencias en la prevalencia de algunos de los principales factores de riesgo 

cardiovascular para la hiperinsulinemia entre hombres y mujeres explicaban la 

mayoría de las diferencias relacionadas con el sexo en el riesgo cardiovascular. 

En un estudio de cohorte con 14,786 sujetos finlandeses, la incidencia de 

enfermedad coronaria (EC) y la mortalidad fueron de 3 a 5 veces más altas en 

hombres que en mujeres, siendo los principales predictores de la influencia 

diferencial en el pronóstico cardiovascular entre sexos las diferencias en los 
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niveles de colesterol HDL/colesterol total y en la relación cintura/cadera entre 

hombres y mujeres. (9) 

Los estudios experimentales confirmaron el papel dominante del equilibrio 

testosterona/estrógeno en el sitio de acumulación de adiposidad y los niveles de 

lípidos circulantes. Bajo la influencia hormonal de los estrógenos, los niveles de 

colesterol HDL son, en promedio, más altos en mujeres que en hombres, y la 

grasa se acumula predominantemente en los glúteos y las caderas, en lugar de 

en el abdomen(9). Un aumento en la grasa abdominal visceral y cambios 

adversos pronósticos en las concentraciones de lípidos en sangre, como 

resultado de la desregulación homeostática hormonal, a menudo acompañan el 

inicio de la resistencia a la insulina, un aumento en la concentración de ácidos 

grasos libres y un aumento en la actividad de la lipasa hepática. Por lo tanto, 

más allá de la predisposición individual basada en la genética, los cambios 

fisiológicos durante la menopausia pueden representar un factor importante 

relacionado con el sexo para la mayor incidencia del síndrome metabólico 

después de la menopausia(9). Otros estudios demostraron que, mientras las 

mujeres aumentaban el tejido adiposo subcutáneo con la edad, 

independientemente del estado menopáusico, el tejido adiposo visceral 

aumentaba solo después de la menopausia, y en paralelo con una disminución 

en el 17β-estradiol. (9) 

Los factores de riesgo relacionados con el sexo, vinculados a mecanismos 

genéticos y biológicos, son principalmente el reflejo del hiperandrogenismo, la 

resistencia a la insulina y el aumento asociado de la obesidad abdominal y la 

reducción del colesterol HDL que ocurre después de la menopausia(9). Los 

correlatos de género están influenciados por comportamientos sociales y 

culturales, prácticas dietéticas y factores psicosociales. También es bien sabido 

que las mujeres tienen una mayor incidencia de desarrollar síndrome metabólico 

debido al estrés laboral y al bajo nivel económico en comparación con los 

hombres(9). Según un estudio realizado utilizando la encuesta nacional de salud 

basada en la comunidad, la prevalencia general ajustada por edad del síndrome 

metabólico en Arabia Saudita fue del 39.3%, con una mayor prevalencia en 

mujeres que en hombres (42% frente a 37.2%)(30).  Su prevalencia es alta y 
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afecta al 20%–30% de la población general, y, en una situación específica de 

sexo, aumenta con la edad (de hecho, mientras que la prevalencia es algo mayor 

en hombres menores de 50 años, se invierte después de los 50 años)(9). Este 

fuerte aumento relacionado con la edad en la prevalencia del síndrome 

metabólico en mujeres se debe a varias razones y, por lo tanto, puede 

clasificarse como factores relacionados con el sexo y el género. Los factores 

están relacionados con el sexo, con vías genéticas y biológicas, especialmente 

impulsadas por el hiperandrogenismo, la resistencia a la insulina y el aumento 

de la obesidad abdominal y la disminución del colesterol HDL después de la 

menopausia (9) 

Etnia 

Las diferencias individuales y étnicas en la manifestación clínica de los factores 

de riesgo metabólico en sujetos obesos/resistentes a la insulina son notables en 

la presentación e interpretación clínica (16). La prevalencia es más alta entre los 

mexicoamericanos (31.9%), seguidos por los caucásicos (23.8%), los 

afroamericanos (21.6%) y las razas/etnias identificadas como "otras" (20.3%). 

Aunque existe una predisposición genética en el desarrollo del síndrome 

metabólico, las causas adquiridas también parecen desempeñar un papel 

importante (36). 

Según Fedacko et al. (16) las minorías étnicas parecen manifestar factores de 

riesgo médico generalmente desfavorables con más frecuencia que los 

miembros de las poblaciones dominantes. La población romaní es uno de los 

grupos más grandes de minorías étnicas en Europa Central y del Este. En 

Eslovaquia, la población romaní está clasificada como la segunda minoría más 

grande; la mayoría de la población no lo es(16). Las estimaciones demográficas 

profesionales sugieren que aproximadamente 430,000 romaníes viven en 

Eslovaquia (8% de la población). La mortalidad y la esperanza de vida para la 

población romaní han demostrado ser más altas y más bajas respectivamente 

que para una población no romaní en estudios anteriores(16). 

Las diferencias fueron evidentes al analizar los datos según el origen étnico, con 

una mayor prevalencia en adolescentes blancos y mexicano-americanos en 
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comparación con los afroamericanos.<sup>19</sup> El análisis de datos de 

individuos con un peso corporal en el percentil 95 o superior reveló una 

prevalencia del 28 %.<sup>19</sup>(24). El análisis de seguimiento de los 

datos de la NHANES de 1999 a 2002 realizado por los mismos investigadores 

mostró una mayor prevalencia del 9 % en general (13 % en hombres y 5 % en 

mujeres) y del 44 % en adolescentes con sobrepeso.<sup>32</sup>(24). 

Otros datos establecen que las mujeres afroamericanas tienen un riesgo 

incrementado (5 veces más) en comparación a los hombres. Las mujeres de 

ascendencia americana tienen un riesgo incrementado (3 veces más) en 

comparación a los hombres (3).  

Desequilibrio hormonal 

Los sujetos obesos muestran más tejido adiposo visceral, que forma un órgano 

endocrino, con un alto nivel de producción de hormonas y citoquinas y ácidos 

grasos libres circulantes, cuya actividad puede influir en varios tejidos; procesos 

biológicos como el metabolismo de la glucosa y los lípidos; la ingesta de 

alimentos; la inflamación; la coagulación; y el mantenimiento de la homeostasis 

metabólica (22). En la obesidad, la expansión de las reservas de grasa induce 

disfunción de los factores endocrinos, resultando en la alteración metabólica de 

la insulina en los tejidos objetivo y las células β pancreáticas, como se menciona 

en el estudio de Martemucci et al. (22). 

La obesidad visceral, como se ha señalado, es un contribuyente importante a las 

enfermedades metabólicas que afectan el metabolismo y la respuesta 

inflamatoria. El exceso de tejido adiposo produce diferentes citocinas 

proinflamatorias que conducen a una inflamación subclínica crónica asociada 

con la resistencia a la insulina (RI) y la diabetes mellitus tipo 2 (DMT2)(22). Los 

adipocitos secretan varios factores proinflamatorios, incluyendo IL-6, IL-1β, 

proteína C-reactiva (PCR), resistina, visfatina y TNF-α, y estos marcadores son 

más altos en individuos obesos(22). Estas tres regiones del cuerpo se han 

asociado como sitios de inicio de la inflamación en el síndrome metabólico: el 

hígado, los intestinos y los depósitos de grasa. Los estímulos típicos, incluyendo 

respuestas al estrés metabólico tras un excedente calórico continuo y la muerte 
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celular subsiguiente, pueden impulsar la inflamación en cada uno de estos 

órganos. La liberación de mediadores inflamatorios de un sitio conduce a la 

inflamación en otros tejidos, exacerbando un estado inflamatorio crónico y el 

deterioro/daño general del tejido. Esto se relaciona además con los adipocitos 

que secretan más citocinas inflamatorias, lo que contribuye a la reducción de la 

sensibilidad a la insulina en la obesidad. Sin embargo, los procesos inflamatorios 

no explican completamente la RI porque no se han detectado cambios en los 

marcadores inflamatorios en sujetos con DMT2. Por lo tanto, la inflamación no 

puede asociarse únicamente con la sensibilidad a la insulina, ya que solo una 

fracción de la población obesa se ve afectada por la DMT2. La acumulación de 

grasa en los órganos y el aumento de la circulación de adipocinas 

proinflamatorias conducen a una variedad de trastornos como la diabetes, 

enfermedades cardiovasculares y condiciones neurodegenerativas(22).  

Estatus socioeconómico 

En los sectores socioeconómicos más bajos, se ha informado que las dietas son 

más altas en calorías en comparación con las de las clases con mayor poder 

adquisitivo y niveles de educación más altos (27). El nivel reducido de actividad 

física y la dieta desequilibrada y menos variada (más rica en carbohidratos y con 

un contenido de lípidos y proteínas más bajo de lo deseable) en personas con 

un estatus socioeconómico más bajo, especialmente en mujeres, puede permitir 

una acumulación de tejido adiposo abdominal con los cambios metabólicos 

negativos que conducen al Síndrome Metabólico (SM) (27) 

Genética 

Existe una considerable variación individual y étnica en el patrón clínico de los 

factores de riesgo metabólico en sujetos obesos o resistentes a la insulina. Es 

probable que la expresión de cada factor de riesgo metabólico esté parcialmente 

bajo su propio control genético, lo que influye en la respuesta a diferentes 

exposiciones ambientales. Por ejemplo, varios polimorfismos en genes que 

afectan el metabolismo de las lipoproteínas están asociados con el 

empeoramiento de la dislipidemia en individuos obesos. De manera similar, una 

predisposición genética a la secreción defectuosa de insulina, combinada con 
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resistencia a la insulina, puede elevar la glucosa plasmática a niveles anormales 

(19,30). 

Aunque muchas personas pueden ser genéticamente susceptibles al síndrome 

metabólico, rara vez se manifiesta clínicamente en ausencia de cierto grado de 

obesidad e inactividad física. Por lo tanto, la intervención de primera línea es 

tratar los factores de riesgo subyacentes del síndrome metabólico con agentes 

terapéuticos (19). Si el tabaquismo, otro factor de riesgo, está presente, también 

se requiere un esfuerzo intensivo para dejar de fumar. La razón para modificar 

los factores de riesgo subyacentes es prevenir o retrasar la aparición de la 

enfermedad cardiovascular aterosclerótica; y, si la diabetes mellitus tipo 2 no 

está presente, un objetivo concomitante es prevenirla también(19). 

Los estudios sobre la genética de la resistencia a la insulina han encontrado que, 

entre los 19 loci identificados como asociados con los niveles de insulina en 

plasma en ayunas, solo el gen FTO estaba completamente mediado por un IMC 

más alto, lo que sugiere que existen otras vías que subyacen al desarrollo de la 

resistencia a la insulina(26). 

La importancia de estos resultados sólidos sirve para subrayar que son las 

cantidades relativas de grasa corporal y la distribución relativa de la grasa 

corporal entre los sitios viscerales y periféricos lo que más importa, y no el IMC 

en sí, para determinar si el perfil metabólico de una persona será favorable o 

desfavorable.(26) 

En otras palabras, la expresión génica de cada uno de los factores de riesgo 

metabólico probablemente estará algo bajo su propio control genético, y esta 

regulación determina la respuesta a diversas exposiciones ambientales(19). Por 

ejemplo, los polimorfismos que afectan el metabolismo de las lipoproteínas están 

asociados con el empeoramiento de la dislipidemia en pacientes obesos. 

Asimismo, una tendencia genética hacia la secreción de insulina deteriorada 

junto con la resistencia a la insulina puede elevar la glucosa plasmática a niveles 

anormales(19). Un historial familiar de algunos de estos trastornos podría 

aumentar el riesgo de síndrome metabólico. 
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Hábitos no saludables (dieta aterogénica, consumo de tabaco, alcohol, descanso 

inadecuado, gestión inadecuada del estrés)  

Una dieta aterogénica (es decir, una dieta rica en grasas saturadas y colesterol) 

puede aumentar el riesgo de enfermedad cardiovascular en individuos con el 

síndrome, aunque esta dieta no se menciona específicamente como un factor de 

riesgo subyacente para la condición (19) 

Aunque muchos pacientes encuentran difícil perder peso, el ejercicio y los 

cambios en la dieta que pueden reducir la presión arterial y mejorar los niveles 

de lípidos mejorarán la resistencia a la insulina, incluso sin pérdida de peso (30) 

Las dietas bajas en grasa y altas en carbohidratos han sido criticadas porque en 

ciertos pacientes pueden aumentar los triglicéridos y disminuir los niveles de 

colesterol HDL, empeorando así la dislipidemia del síndrome metabólico (32). 

Para tratar la hipertrigliceridemia o los bajos niveles de colesterol HDL en una 

dieta baja en grasas, se puede reducir la ingesta de carbohidratos y 

reemplazarlos con alimentos ricos en monoinsaturados o carbohidratos de bajo 

índice glucémico. Estos ajustes producen una dieta comparable al enfoque 

mediterráneo, que también se ha asociado con una menor mortalidad por 

enfermedades cardiovasculares.(32) 

La asociación entre la ingesta de carbohidratos, especialmente con la 

sacarosa/azúcar refinada, y el rendimiento del sistema nervioso simpático indica 

que, al consumir una dieta más rica en nutrientes, se puede reducir la grasa 

visceral (26). 

Las dietas altas en carbohidratos pueden exacerbar los factores de riesgo 

metabólico (37).  

Fumar es otro mal hábito: la evidencia indica que fumar por sí solo puede 

precipitar el síndrome metabólico (MS). Las sustancias contenidas en el tabaco 

tienen efectos adversos sobre el metabolismo del azúcar y el metabolismo de los 

lípidos entre los fumadores, ya que activan el sistema nervioso simpático 

humano, aumentan el nivel de glucocorticoides en la sangre y elevan el nivel de 

la hormona del crecimiento (38). Los niveles plasmáticos elevados de cortisol y 

la resistencia a la insulina pueden promover la grasa visceral y el perímetro de 
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la cintura (38)Las categorías para el factor de riesgo de fumar son: fumadores 

diarios (que fuman al menos un cigarrillo al día, al menos un mes antes del 

estudio), fumadores ocasionales (que no fuman diariamente), exfumadores (que, 

después de haber sido fumadores, han dejado de fumar durante al menos un 

mes), no fumadores (aquellos que nunca han fumado o han fumado durante 

menos de un mes); además, se investigó la exposición al humo del cigarrillo 

(39,40).  

En cuanto al alcohol, este puede ser beneficioso y peligroso para los humanos 

dependiendo del nivel que realmente consuman. El alcohol es uno de los 

factores de riesgo que afectan el desarrollo del síndrome metabólico. Una forma 

en que puede influir es a través de la disminución de los niveles de HDL y la 

producción hepática de apolipoproteínas de clase A. Además, el alcohol puede 

inducir alteraciones en la gluconeogénesis hepática, impidiendo la oxidación del 

lactato a piruvato en el metabolismo de los carbohidratos. Estos pueden resultar 

en síndrome metabólico cuando se produce la ingesta de alcohol. (41). 

El consumo excesivo de alcohol se asoció significativamente con un 63% más 

de riesgo de síndrome metabólico en comparación con los no bebedores. Según 

el estudio de Eum et al. (41) Se observó una menor prevalencia de síndrome 

metabólico en hombres y mujeres con un consumo muy ligero de alcohol. Las 5 

categorías de consumo de alcohol que identificamos son las siguientes. Los no 

bebedores eran participantes que bebían menos de 1 bebida/mes en su vida o 

que se abstenían en los últimos 30 días. Los bebedores (≥1 bebida/mes) se 

dividieron en bebedores muy ligeros (0.1 a 5 g de alcohol/día), ligeros (5.1 a 15 

g de alcohol/día), moderados (15.1 a 30 g de alcohol/día) o fuertes (>30 g de 

alcohol/día) según su consumo diario promedio en los últimos 30 días (36). Otro 

tipo de categoría son aquellos que informan consumir en exceso una o más 

veces por semana como bebedores frecuentes. (42) 

Según se observó en el trabajo de Baik et al. (40) El consumo excesivo de 

alcohol, especialmente de licores, está relacionado con un mayor riesgo de 

síndrome metabólico debido a sus influencias moduladoras, incluyendo la 

circunferencia de la cintura, los triglicéridos, la presión arterial y la glucosa. Esto 
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requeriría datos adicionales para dilucidar la relación entre el consumo mínimo 

de alcohol y la probabilidad de desarrollar síndrome metabólico, y para aclarar 

la asociación específicamente con el consumo de cerveza o vino (40). 

Aunque cada uno de los factores de riesgo cardiometabólico predispone 

independientemente a los individuos a desarrollar diabetes y enfermedades 

cardiovasculares, se sabe que la interacción de estos factores de riesgo 

complica el riesgo.  

La duración del sueño larga y adecuada, medida como el tiempo que una 

persona duerme en aproximadamente 24 horas, es necesaria para estar bien y 

para la calidad de su salud o bienestar como resultado. Los adultos pueden 

disfrutar del intervalo mínimo de sueño de 7 a 9 horas y el máximo de horas de 

sueño en 24 horas, pero es probable que sea menor cuando las personas 

mayores duermen de 7 a 8 horas (43). Hay cinco factores que contribuyen a un 

tiempo de sueño breve, a saber, largas horas de trabajo; un día o una hora de 

despertares tempranos causados por largos desplazamientos al trabajo; 

responsabilidades de cuidado y responsabilidades domésticas en padres que 

trabajan y el uso de tecnología por parte de los niños para ayudar en sus propios 

hogares, y el uso de tecnología más tarde durante la noche con tiempos de 

sueño más tardíos (43). Una muestra del NHANES entre 2007-2008 evaluó la 

correlación entre la duración del sueño según los determinantes sociales, que 

van desde "muy corto < 5 horas/noche" hasta "largo ≥ 9 horas/noche", con una 

duración estándar del sueño de (7 a 8 horas/noche) como referencia (43). Entre 

afroamericanos, hispanos/latinos, asiáticos, personas de bajos ingresos, baja 

educación y personas con seguro público o seguridad alimentaria mínima, las 

probabilidades de una duración de sueño más cortan fueron significativamente 

más probables (p < .05) (43) 

Aunque el síndrome metabólico no ha sido descrito específicamente, un estudio 

de 447 adultos en Estados Unidos mostró que el desfase horario social estaba 

asociado con una mayor resistencia a la insulina y adiposidad, junto con niveles 

más bajos de HDL, niveles más altos de triglicéridos y niveles más altos de 

insulina plasmática en ayunas (todos los valores p < 0.05) (43). Por último, el 
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trabajo por turnos a menudo implica dormir durante el día y comer por la noche, 

junto con una duración de sueño inadecuada, lo que altera drásticamente el 

sistema circadiano. El trabajo por turnos es común, con el 15 % de la fuerza 

laboral de Estados Unidos empleada fuera de las horas de trabajo tradicionales. 

Esto hace que comer tarde en la noche o en medio de la noche, cuando la leptina 

circulante, que señala la saciedad, es más baja que al comer en horarios 

regulares o cuando está sincronizado con nuestros relojes biológicos (43). Esto 

resulta en una ingesta intensa de alimentos altos en grasa y calorías que 

impacta directamente la tolerancia a la glucosa y la sensibilidad a la insulina. El 

sueño desalineado también cambiará la composición de los microorganismos 

intestinales, de la misma manera que la alimentación irregular interrumpe su 

expresión rítmica, lo que se ha encontrado que conduce a resistencia a la 

insulina, inflamación y adiposidad (43). 

En el estudio realizado por  Jum Eum y Sun Jung en Corea 2021(41), afirma que 

las horas de trabajo se asociaron fuertemente con el sobrepeso / obesidad. El 

odds ratio (OR) de la obesidad en mujeres que trabajaron ≥60 h por semana fue 

de 2,68 (intervalo de confianza del 95%: [IC] 2,13–3,36) en comparación con las 

que trabajaron durante <40 h. Los trabajadores nocturnos por turnos tenían 1,21 

veces (intervalo de confianza del 95%: [IC] 1,01–1,45) más probabilidades de 

experimentar obesidad que los trabajadores diurnos (41).  

El estrés laboral como factor de riesgo psicosocial ha recibido mucha atención 

en la sociedad actual, cada vez más exigente, acelerada y globalizada. Un 

conjunto de factores de riesgo cardiovascular se ha estructurado como el 

síndrome metabólico. Desafortunadamente, tener un estilo de vida sedentario, 

una dieta poco saludable y evitar la actividad física y los deportes, y en general 

un estilo de vida desfavorable, especialmente en los países industrializados, ha 

aumentado significativamente la prevalencia del síndrome metabólico entre las 

personas (44). Además, la alta carga de trabajo, especialmente entre el personal 

médico, se asocia con el agotamiento, seguido del estrés y la ansiedad laboral. 

En consecuencia, se sugiere que existe un vínculo bidireccional entre los 

trastornos metabólicos y las enfermedades cardiovasculares y la aparición del 

estrés laboral.(44) 



30 

 

2.1.1.2.2 Factores de riesgo metabólicos 

Los factores de riesgo metabólico consisten en aquellos factores que 

aparentemente tienen un efecto directo sobre la enfermedad aterosclerótica.  

- Dislipidemia aterogénica 

- Presión arterial elevada  

- Glucosa plasmática elevada 

Los individuos con estas características comúnmente manifiestan un estado 

protrombótico y también un estado proinflamatorio (32).  

La inflamación crónica de bajo grado sirve como un vínculo crítico entre estas 

anomalías metabólicas, impulsando la progresión del síndrome metabólico y 

aumentando significativamente el riesgo de enfermedades cardiovasculares y 

diabetes tipo 2. A nivel molecular, el tejido adiposo visceral juega un papel 

fundamental en los procesos inflamatorios asociados con el síndrome metabólico 

(32). Durante la obesidad, los adipocitos se expanden y se vuelven 

disfuncionales, lo que resulta en hipoxia y estrés tisular. Esta disfunción recluta 

células inmunes, particularmente macrófagos, en el tejido adiposo, cambiando 

su fenotipo de un estado antiinflamatorio (M2) a uno proinflamatorio (M1). Estos 

macrófagos liberan citocinas proinflamatorias, incluido el factor de necrosis 

tumoral alfa (TNF-α), la interleucina-6 (IL-6) y la interleucina-1β (IL-1β), que 

propagan la inflamación sistémica y agravan la IR, una característica distintiva 

del síndrome metabólico (32).   

Los adipocitos disfuncionales también liberan ácidos grasos libres (AGL) 

excesivos, que amplifican aún más la inflamación. Los AGL circulantes activan 

los receptores tipo Toll (TLR), en particular el TLR4, en las células inmunitarias y 

endoteliales, lo que desencadena la vía de señalización del factor nuclear 

potenciador de la cadena ligera kappa de las células B activadas (NF-κB). Esta 

vía estimula la producción de citocinas proinflamatorias adicionales, lo que 

perpetúa la inflamación y promueve la resistencia a la insulina (32). Las 

adipocinas secretadas por el tejido adiposo, como la leptina y la adiponectina, 

modulan aún más la inflamación, la leptina, elevada en la obesidad, aumenta la 

inflamación activando los macrófagos y las células T, mientras que la 
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adiponectina, una adipocina antiinflamatoria, se reduce. El desequilibrio entre 

estas adipocinas en el SM intensifica la respuesta inflamatoria. En resumen, la 

inflamación crónica impulsa la aparición y progresión del SM. Los procesos 

inflamatorios en el tejido adiposo causan efectos sistémicos, como IR, disfunción 

endotelial e hipertensión, que en conjunto aumentan el riesgo de enfermedades 

metabólicas y cardiovasculares. Abordar la inflamación y restablecer un perfil 

inflamatorio equilibrado en personas con SM podría ser una estrategia 

terapéutica crucial para mitigar los riesgos para la salud asociados.(32) 

El estado protrombótico del síndrome metabólico se debe a una serie de 

modificaciones en los conductos intrínsecos y extrínsecos de la coagulación, la 

fibrinólisis y la función plaquetaria, todos reforzándose mutuamente hacia un 

fenotipo trombótico. Los factores VIII, fibrinógeno, von Willebrand y el Factor 

Tisular están elevados. El número de micropartículas o microvesículas también 

está aumentado(45). Las mircopartículas pueden tener factores de coagulación, 

particularmente el Factor Tisular, que puede desempeñar un papel en la 

amplificación de la respuesta trombótica. El PAI-1 aumenta y disminuye el 

proceso de fibrinólisis, mientras que las plaquetas tienen un estado de activación 

y exhiben los marcadores de activación plaquetaria, como la P-selectina. Los 

niveles de PAI-1 inducen cambios en el sistema fibrinolítico que se cree que 

también contribuyen fuertemente a las características protrombóticas, 

responsables de la naturaleza protrombótica del síndrome metabólico. El riesgo 

trombótico depende directamente del peso; una disminución en la resistencia 

periférica a la insulina puede reducir el riesgo trombótico en sujetos obesos, 

según descrito por Carvajal (45) .  

Al final de esta sección, se podría señalar que la convergencia de muchos 

factores de riesgo subyacentes y metabólicos es prevalente entre las fuerzas 

policiales. En Perú, el 74.4 por ciento de 6,388 policías evaluados tenían 

sobrepeso, con un 45.3 por ciento con sobrepeso y un 33.3 por ciento obesos. 

Un estudio en México encontró que el 95%  de los policías federales en Veracruz 

reportaron tener sobrepeso, con una mayor prevalencia entre las mujeres. Las 

condiciones en Ecuador eran similares: demasiada actividad, cambios en los 

patrones de vida laboral, insuficiente oportunidad para la ingesta de alimentos 
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nutritivos y hábitos inactivos debido a las presiones laborales llevan a una mayor 

prevalencia de sobrepeso y obesidad. Guasti et al. indicaron que el 45% del 

personal policial en la ciudad de Ibarra-San Lorenzo tiene sobrepeso u obesidad. 

(46).  En el estudio realizado por Pramparo et al. (47) se evaluaron los factores 

de riesgo cardiovascular en siete ciudades de siete países de América Latina, 

identificando la obesidad como el factor de riesgo modificable más influyente en 

esta región. Sus datos mostraron que la prevalencia de hipertensión, diabetes 

tipo 2 y dislipidemia en sujetos obesos era de dos a tres veces mayor que en 

personas con peso normal. No se recomienda el Índice de Masa Corporal como 

criterio diagnóstico para el síndrome metabólico, porque algunas personas que 

no son obesas según las métricas tradicionales son resistentes a la insulina y 

tienen niveles anormales de factores de riesgo metabólico (47). Ejemplos 

incluyen personas con dos padres diabéticos o un padre y un pariente de primer 

o segundo grado; otros tienen un patrón similar, especialmente muchos de 

ascendencia del sur de Asia (37). Las personas resistentes a la insulina no 

necesitan ser clínicamente obesas, pero a menudo tienen una distribución de 

grasa anormal donde la mayoría se acumula en la parte superior del cuerpo, 

adoptando una forma de manzana, y este grupo de individuos tiene un mayor 

riesgo de presentar algunas características del síndrome metabólico. Esta es 

también la razón por la cual los factores de riesgo subyacentes más importantes 

para el síndrome parecen ser la resistencia a la insulina y la obesidad abdominal, 

ya que la obesidad abdominal parece ser una guía más efectiva que el Índice de 

Masa Corporal (IMC) (4). 

Este factor de riesgo cardiovascular puede atribuirse en parte a los cambios 

rápidos que están ocurriendo en esta región, los cuales fomentan la adopción de 

estilos de vida más sedentarios y hábitos alimenticios menos saludables (14). 

Los sistemas de salud pública tienen una clara motivación para implementar 

políticas y programas de prevención. Tales acciones son más urgentes en 

América Latina y el Caribe, ya que su población parece tener una mayor relación 

con la obesidad y las consecuencias relacionadas con la obesidad que otras 

poblaciones, según Peinado & Martínez et al. (14). 
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2.1.2 Prevención del Síndrome Metabólico, pirámide alimenticia, políticas 
ecuatorianas  

Como ya se ha mencionado el síndrome metabólico constituye un conjunto de 

alteraciones metabólicas que incluyen la obesidad abdominal, dislipidemia, 

hipertensión arterial e hiperglucemia, que se encuentran interrelacionadas e 

incrementan significativamente el riesgo de enfermedades cardiovasculares y 

diabetes mellitus tipo 2. Estas condiciones se encuentran estrechamente 

vinculadas a factores modificables, por lo tanto, la prevención corresponde un 

eje fundamental dentro del abordaje integral del síndrome metabólico(34,37).  

La evidencia científica demuestra que la prevención del síndrome metabólico 

debe centrarse principalmente en la modificación de estilos de vida, 

particularmente en la promoción de hábitos alimentarios saludables, la práctica 

regular de actividad física, el control del peso corporal y la reducción de factores 

de riesgo como el tabaquismo y el consumo de alcohol. Estas medidas permiten 

intervenir directamente sobre los mecanismos fisiopatológicos del síndrome, 

como la resistencia a la insulina y la acumulación de grasa visceral (22,43).  

Este enfoque es fundamental para reducir la carga de enfermedad y mejorar la 

calidad de vida de la población, especialmente en grupos de riesgo como el 

personal policial: 

Prevención primaria 

La prevención primaria está orientada a evitar la aparición del síndrome 

metabólico mediante la reducción de factores de riesgo antes de que se 

manifieste la enfermedad. En este nivel, las intervenciones se centran en la 

promoción de estilos de vida saludables, incluyendo una alimentación 

equilibrada basada en las guías alimentarias americanas 2025-2030, la práctica 

regular de actividad física, el control del peso corporal y la eliminación de hábitos 

nocivos como el tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol (22,48). 

Además, las estrategias de educación en salud juegan un papel fundamental, ya 

que permiten generar cambios sostenibles en el comportamiento de la población. 

En el contexto ecuatoriano, estas acciones se alinean con políticas públicas 

orientadas a la prevención de enfermedades crónicas no transmisibles, las 
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cuales buscan reducir la incidencia de factores de riesgo desde un enfoque 

comunitario y preventivo (11). Cabe mencionar que dichas políticas no se han 

fortalecido debido a la idiosincrasia de la población y la falta de sostenibilidad en 

las políticas públicas instauradas .  

Prevención secundaria 

La prevención secundaria tiene como objetivo la detección temprana del 

síndrome metabólico en individuos que aún no presentan complicaciones, con el 

fin de intervenir oportunamente y evitar su progresión. Este nivel se basa en el 

tamizaje y la identificación precoz de los componentes del síndrome, tales como 

la hipertensión arterial, la hiperglucemia, la dislipidemia y la obesidad abdominal 

(34,37).  

Por lo cual, la implementación de evaluaciones periódicas de salud, incluyendo 

mediciones de presión arterial, perfil lipídico, glicemia en ayunas e índice de 

masa corporal, resulta esencial para el diagnóstico oportuno. En poblaciones 

laborales como la policial, el monitoreo constante permite identificar factores de 

riesgo asociados a condiciones ocupacionales como el estrés, la falta de 

actividad física y los hábitos alimentarios inadecuados (34,43).  

Prevención terciaria 

La prevención terciaria está dirigida a reducir las complicaciones y secuelas en 

individuos que ya presentan síndrome metabólico, mediante el control clínico y 

la rehabilitación. En este nivel, el objetivo principal es evitar la progresión hacia 

enfermedades más graves como la diabetes mellitus tipo 2, enfermedades 

cardiovasculares y otras comorbilidades asociadas (22,37).  

Las intervenciones incluyen tratamiento farmacológico cuando es necesario, 

junto con cambios intensivos en el estilo de vida, tales como dietas controladas, 

programas de ejercicio supervisado y seguimiento médico continuo. Asimismo, 

es fundamental fortalecer la adherencia al tratamiento y el autocuidado del 

paciente, lo cual contribuye a mejorar los resultados clínicos y reducir la carga 

del sistema de salud (22,43) 
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Nueva pirámide alimentaria de Estados Unidos.  

Las Guías Alimentarias Estadounidenses 2025–2030 constituyen un cambio en 

la orientación alimentaria de Estados Unidos, con un fuerte énfasis en 

alimentación basada en alimentos reales, priorización de proteínas y reducción 

de ultraprocesados y azúcares añadidos. Clínicamente, estas recomendaciones 

apuntan a reforzar la prevención de enfermedades crónicas prevalentes (48).  

Una de las novedades más visibles es el reemplazo del ícono tradicional MyPlate 

por una pirámide alimentaria “invertida” o reorganizada, que prioriza los grupos 

alimentarios según su densidad nutricional y rol en la prevención de 

enfermedades. Esta pirámide pone proteínas de alta calidad, grasas saludables, 

lácteos enteros y alimentos integrales en la base de patrones de alimentación 

saludable, y ubica en niveles inferiores los alimentos ricos en azúcares añadidos, 

carbohidratos refinados y ultraprocesados(48). 

Políticas en Ecuador relacionadas con el Síndrome Metabólico 

En el contexto ecuatoriano, la prevención del síndrome metabólico se encuentra 

enmarcada dentro de políticas públicas orientadas a la promoción de la salud y 

la prevención de enfermedades crónicas no transmisibles. Estas estrategias 

buscan reducir la carga de morbilidad asociada a factores de riesgo como la 

obesidad, el sedentarismo y la alimentación inadecuada(11,49).  

Entre las principales iniciativas se destaca la implementación de la Estrategia 

Nacional para la Prevención y Control de Enfermedades Crónicas No 

Transmisibles, así como el Reglamento de Etiquetado de Alimentos Procesados 

(semáforo nutricional), que tiene como objetivo informar a la población sobre el 

contenido de azúcar, grasas y sal en los productos alimenticios, promoviendo 

decisiones de consumo más saludables (11,50).  

No obstante, a pesar de la existencia de estas políticas, diversos estudios 

evidencian que la prevalencia del síndrome metabólico continúa en aumento en 

el país, lo que sugiere la necesidad de fortalecer la implementación, el monitoreo 

y la evaluación de dichas estrategias, así como su adaptación a poblaciones 

específicas como el personal policial (34,49).  
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2.1.3 Componentes del Síndrome metabólico  

Este síndrome consiste en obesidad abdominal, dislipidemia, hiperglucemia e 

hipertensión, y se considera un problema importante de salud pública, según 

Engin et al. (20) 

Más recientemente, múltiples grupos de expertos han buscado establecer 

criterios de diagnóstico sencillos que puedan emplearse en la práctica clínica 

para identificar a los pacientes que poseen los múltiples rasgos del síndrome 

metabólico. Estos criterios han variado ampliamente en aspectos específicos, 

pero generalmente contienen una variedad de factores de riesgo cardiovascular 

incluidos en ellos: obesidad abdominal; circunferencia de cintura ≥ 102 cm 

(hombres) y ≥ 88 cm (mujeres); hipertrigliceridemia (≥ 150 mg/dl); colesterol HDL 

< 40 mg/dl (hombres) y < 50 mg/dl (mujeres); presión arterial ≥ 130/85 mmHg o 

en tratamiento antihipertensivo y glucosa en ayunas ≥ 110 mg/dl o en tratamiento 

hipoglucemiante, según refieren Hernández et al, (51). Tres o más de estos 

factores juntos aumentan significativamente el riesgo de enfermedad 

cardiovascular y diabetes tipo 2 (DM)(25). Por lo tanto, se recomienda el cribado 

intencionado del síndrome metabólico independientemente del sexo para 

implementar medidas que reduzcan la morbilidad y mortalidad observadas en la 

edad adulta (17) 

La necesidad de la búsqueda intencional se refuerza en los informes que 

muestran que el síndrome metabólico se asocia con un mayor riesgo de 

enfermedad cardiovascular, pero una vez que surge la diabetes mellitus tipo 2, 

el riesgo cardiovascular aumenta aún más. Finalmente, la resistencia a la 

insulina y el síndrome metabólico están asociados con una variedad de otras 

condiciones; algunos de estos son hígado graso, síndrome de ovario poliquístico, 

cálculos biliares de colesterol, apnea del sueño, lipodistrofias (8).  

2.1.3.1 Obesidad Abdominal  

Revisar página 8.  
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2.1.3.2 Dislipidemia  

Su característica principal es el colesterol HDL disminuido y los ácidos grasos 

libres elevados, triglicéridos, apolipoproteína B y lipoproteína de muy baja 

densidad (VLDL). La resistencia a la insulina como el principal mecanismo media 

las alteraciones en el metabolismo normal de los lípidos, resultando en un 

aumento de la secreción hepática de VLDL y una mala eliminación de 

lipoproteínas ricas en triglicéridos. Tales alteraciones conducen a una 

dislipidemia aterogénica de VLDL, LDL pequeñas y densas y niveles bajos de 

HDL-C, lo que promueve la aterosclerosis. La inflamación crónica observada en 

el síndrome metabólico contribuye a estas anomalías lipídicas, mejorando la 

disfunción endotelial y la formación de placas. En conjunto, estos trastornos 

metabólicos e inflamatorios aumentan sustancialmente la susceptibilidad a la 

enfermedad de las arterias coronarias y otros eventos cardiovasculares en 

pacientes con síndrome metabólico (24). 

En el síndrome metabólico, es necesario que la dislipidemia se maneje 

eficazmente para reducir la morbilidad y mortalidad cardiovascular. La reducción 

de peso, el aumento de la actividad física y las modificaciones dietéticas son 

estrategias de primera línea (19). El análisis de 11.549 pacientes dislipidémicos 

de la base de datos NHANES indicó que los cambios en el estilo de vida hicieron 

una disminución significativa en la mortalidad por todas las causas en pacientes 

de 65 años o más, independientemente de la terapia para reducir lípidos, y la 

mortalidad también se redujo en su cohorte más joven (< 65 años) sin estas 

terapias (32). Se ha demostrado que los componentes dietéticos y los elementos 

bioactivos tienen una influencia positiva en los perfiles lipídicos en varios 

resultados de ensayos clínicos con referencia a la prevención y tratamiento de la 

dislipidemia. Como ilustración, un estudio español de 211 sujetos con 

dislipidemia primaria no tratada mostró que la ingesta de ácido alfa-linolénico 

estaba inversamente relacionada con el riesgo de placa aterosclerótica en 

pacientes con alto riesgo de enfermedad cardiovascular. Además, una mayor 

captación hepática de ácidos grasos libres (FFA) en pacientes con intolerancia 

a la glucosa destaca la importancia del hígado en estados dislipidémicos (32). 

Aunque no se han aprobado agentes farmacológicos específicamente para el 
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síndrome metabólico, los factores de riesgo del síndrome metabólico se manejan 

a través de terapias para trastornos cardiovasculares  

y metabólicos. Esto incluye estatinas, inhibidores de PCSK9, medicamentos 

antihipertensivos y nuevos agonistas del receptor del péptido-1 similar al 

glucagón (GLP-1 RAs) para el tratamiento de la diabetes tipo 2 y la obesidad. El 

tratamiento de la dislipidemia en el síndrome metabólico implica un tratamiento 

individualizado de las anomalías lipídicas y otros componentes del síndrome 

para reducir y moderar el riesgo cardiovascular a largo plazo (32). 

Debido a que las células beta pancreáticas no compensan la resistencia a la 

insulina, sigue una hipoinsulinemia relativa y la lipólisis aumentada de 

triglicéridos almacenados en los adipocitos, especialmente en los depósitos de 

grasa abdominal, conduce a un aumento de la liberación de ácidos grasos libres 

(FFA) en individuos susceptibles. Según la teoría del Síndrome Metabólico, los 

FFA derivados de la grasa visceral entran en la circulación portal y se entregan 

al hígado, donde permanecen almacenados como triglicéridos. El flujo de FFA 

estimula al hígado a producir VLDL, lo que lleva a la hipertrigliceridemia (32). Los 

triglicéridos en exceso también se transfieren a LDL, lo que ofrece un sustrato 

más atractivo para la lipasa hepática, causando la lipólisis de triglicéridos y la 

formación de partículas pequeñas y densas de LDL. Las LDL pequeñas y densas 

son más aterogénicas que las subclases de LDL más grandes y tienen más 

probabilidades de oxidarse y ser absorbidas en la pared arterial. Por lo tanto, 

medir los triglicéridos y el colesterol HDL es necesario solo después de ayunar 

durante al menos ocho horas y en la mañana temprano.(13,32) 

2.1.3.3 Hipertensión Arterial  

La hipertensión y el síndrome metabólico son condiciones estrechamente 

interrelacionadas que a menudo coexisten, amplificando colectivamente el riesgo 

cardiovascular. Una comprensión profunda de los mecanismos moleculares que 

vinculan estas condiciones es esencial para identificar objetivos terapéuticos 

efectivos. A nivel molecular, la resistencia a la insulina (RI) desempeña un papel 

fundamental en el desarrollo tanto de la hipertensión como del síndrome 

metabólico, como se menciona en Samson et al. (24). En condiciones normales, 
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la insulina estimula la vasodilatación al promover la producción de óxido nítrico 

(NO) en las células endoteliales a través de la vía PI3K-Akt. Pero en presencia 

de resistencia a la insulina, esta vía se altera: la producción de NO se reduce y 

se produce disfunción endotelial, una característica clave de la hipertensión. Al 

mismo tiempo, la resistencia a la insulina activa la vía MAPK, aumentando la 

actividad de vasoconstrictores como la endotelina-1 y la angiotensina II, ambos 

de los cuales elevan aún más la presión arterial (32). La inflamación inducida por 

la obesidad juega un papel importante en el desarrollo de la hipertensión en el 

síndrome metabólico. Las células inmunitarias (incluidos los macrófagos) infiltran 

la grasa visceral y liberan citocinas proinflamatorias, incluidas TNF-α e IL-6. 

Estas citocinas empeoran la resistencia a la insulina y activan el sistema renina-

angiotensina-aldosterona (RAAS), promoviendo la generación de Ang II. Ang II 

estimula la vasoconstricción y la retención de sodio, lo que lleva a una presión 

arterial alta. Por lo tanto, la inflamación crónica representa un vínculo vital entre 

la obesidad, la resistencia a la insulina y la hipertensión (32).  

La hipertensión también se ve afectada por la dislipidemia, un aspecto adicional 

del síndrome metabólico. Los altos niveles de ácidos grasos libres (FFA) 

resultantes de un metabolismo lipídico anormal estimulan la activación del 

receptor tipo Toll (TLR) mediada por el endotelio y el sistema inmunológico al 

inducir inflamación y estrés oxidativo, afectando la síntesis de NO endotelial. 

Estas acciones agravan la resistencia a la insulina, aumentan la rigidez vascular 

y amplifican la resistencia periférica, lo que lleva a la hipertensión(32). La 

resistencia a la insulina y la obesidad aumentan la retención de sodio en el riñón 

mediante la hiperactivación del sistema nervioso simpático y la regulación al alza 

del sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAAS). Esta retención de sal, junto 

con la capacidad reducida de excreción renal durante los estados de resistencia 

a la insulina, contribuye a la expansión del volumen y a la hipertensión sostenida. 

En general, la hipertensión y el síndrome metabólico están estrechamente 

vinculados a través de mecanismos moleculares que involucran resistencia a la 

insulina, inflamación, dislipidemia y activación del sistema renina-angiotensina-

aldosterona (RAAS). Estos resultados demuestran la importancia de enfoques 

de tratamiento dirigidos de manera concurrente para tratar ambas condiciones 
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como la principal razón para la reducción de los riesgos cardiovasculares a largo 

plazo(32) 

La presión arterial debe medirse cuando la persona está descansada y tranquila. 

No debe tomarse después del ejercicio o si la persona se siente estresada. Tenga 

en cuenta que no estamos diagnosticando hipertensión. Por lo tanto, nuestro 

objetivo debe ser específico en cuanto al valor de referencia (130/85 mmHg) para 

el diagnóstico de SM. La medición se realiza con un tensiómetro digital o un 

esfigmomanómetro y un estetoscopio. Así que, en ambos casos, si aplicamos el 

procedimiento correcto, la medición será precisa. Podemos utilizar la 

"Recomendaciones de la American Heart Association para la toma de la presión 

arterial", publicado en la revista Circulation de febrero del año 2005, según se 

especifica en Lizarzaburu et al. (13).  

2.1.3.4 Hiperglicemia 

La resistencia a la insulina es uno de los principales mecanismos asociados con 

el síndrome metabólico (SM); es compleja y no está perfectamente definida. La 

insulina, la hormona asociada con la concentración de glucosa, la homeostasis 

de lípidos y el almacenamiento de energía, es un regulador maestro de estos 

procesos. Promueve la retención de glucosa como glucógeno en el hígado y los 

músculos esqueléticos y la deposición de ácidos grasos como triglicéridos en el 

tejido adiposo (22). En la resistencia a la insulina, el metabolismo anabólico se 

inhibe al reducir la captación de glucosa y la preservación de glucosa como 

glucógeno y triglicéridos, mientras se incrementa la hidrólisis de triglicéridos 

almacenados y su movilización como ácidos grasos libres y glicerol, y el hígado 

aumenta la producción de glucosa a través de la gluconeogénesis y la inhibición 

de la síntesis y deposición de glucógeno (52) 

La insulina tiene roles vasculares protectores y perjudiciales. La alteración del 

mecanismo oxidativo del óxido nítrico a través de la resistencia a la insulina 

podría afectar la hiperinsulinemia compensatoria que puede activar MAPK, 

causando altos valores de vasoconstricción sanguínea, proinflamación, 

retención de sodio y agua, y presión arterial (22). La hiperglucemia es uno de los 

determinantes de la enfermedad metabólica. Se ha demostrado que un cuerpo 
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abundante en glucosa en la sangre contribuye al estrés oxidativo mediante una 

multitud de mecanismos, incluyendo la autooxidación de la glucosa, la 

generación de productos finales de glicación avanzada (AGE) y la posterior 

oxidación del ácido araquidónico (ARA) (22). Los cambios intensos de glucosa 

pueden llevar a una variedad de efectos adversos que alteran el equilibrio redox 

y causan un aumento de los niveles de ácidos grasos libres (FFA) circulantes, la 

actividad de la NADPH oxidasa y la expresión de TNF-α. Una reorganización de 

los sitios iniciales en la membrana mitocondrial inicia el complejo II y causa la 

síntesis excesivamente alta de O 2 • − por pérdida de electrones. La NADPH 

oxidasa (NOX), un sintetizador de ROS, es responsable de la generación de 

especies reactivas de oxígeno [ROS] inducida por la glucosa desde las 

membranas celulares de la sangre, los riñones, el hígado y las células β. Crucial 

para esto es la red de reacciones de glicación que generan estrés oxidativo en 

el contexto de la toxicidad de la glucosa(22). Los productos finales de glicación 

avanzada (AGE) más antiguos inducen inflamación a través de los sitios activos 

de los receptores de AGE (RAGE) que activan las células del sistema 

inmunológico. RAGE está activando señales intracelulares, quinasas (MAP 

quinasa, PI3 quinasa) y factores de transcripción (Nf-kb y proteína activadora-1), 

que a su vez activan citocinas, quimiocinas, enzimas y factores de crecimiento 

que conducen a un ambiente proinflamatorio y estrés oxidativo de las células.  

La hiperglucemia desencadena la generación de más radicales libres que 

modifican la defensa antioxidante en el cuerpo tanto de enzimas como de no 

enzimas. Una de esas complicaciones es la acumulación de sorbitol debido a la 

utilización enzimática del exceso de glucosa que lleva a la disrupción del 

equilibrio osmótico, y el desarrollo de AGE debido al aumento de la producción 

de fructosa que lleva a la lesión de las células β y la resistencia periférica a la 

insulina. La diabetes, un síndrome complejo, es un estado de hiperglucemia 

causado por una producción anormal de insulina cuando el páncreas no produce 

suficiente insulina o cuando el cuerpo no puede utilizar eficientemente la síntesis 

pancreática, o en ambas situaciones causa niveles altos de azúcar en la sangre 

(22). 
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La primera propuesta fue realizada en 1998 por un grupo de consulta para la 

definición de diabetes para la Organización Mundial de la Salud (OMS). Este 

grupo identificó la resistencia a la insulina como el principal factor de riesgo 

subyacente y esperaba que para establecer un diagnóstico debía haber 

evidencia de resistencia a la insulina. Esto se atribuyó a la percepción 

generalizada de que el síndrome se debe principalmente a la resistencia a la 

insulina (18). Así, un diagnóstico del síndrome podría hacerse según los criterios 

de la OMS cuando un paciente mostrara uno de varios marcadores que indicaran 

resistencia a la insulina más otros dos factores de riesgo. Aunque la resistencia 

a la insulina no puede medirse directamente en un entorno clínico, se tomaron 

en cuenta varias indicaciones indirectas, incluyendo la tolerancia a la glucosa 

alterada [IGT], la glucosa en ayunas alterada [IFG], la diabetes mellitus tipo 2, o 

la eliminación de glucosa alterada bajo condiciones hiperinsulinémicas y 

euglucémicas (30). 

Es especialmente notable que el grupo de la OMS permitió el reconocimiento del 

término síndrome metabólico en personas con diabetes mellitus tipo 2 que de 

otro modo cumplían con los criterios para el síndrome. Argumentaron que los 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 a menudo presentan una agrupación de 

factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular aterosclerótica (ECVA), lo 

que los coloca en un riesgo particularmente alto de ECVA (18,53).  

Para la determinación de la glucosa en sangre en ayunas, debe realizarse con 

al menos ocho horas de ayuno previo y en las primeras horas de la mañana, ya 

que fisiológicamente, nuestro cuerpo tendrá una respuesta hepática 

compensatoria cuando no comemos alimentos y nuestra medida puede no ser 

precisa. Asimismo, fisiológicamente tendremos una concentración elevada de 

glucosa como referencia si no mantenemos el ayuno respectivo, mostrando los 

resultados en valores posprandiales, para los cuales las referencias aceptadas 

son diferentes.(13).  

2.1.4 Diagnóstico 

Las definiciones más utilizadas actualmente para diagnosticar el Síndrome 

Metabólico (SM) son las de la IDF y las adaptadas del ATP III. Ambas reconocen 
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la importancia de adaptar los parámetros para evaluar la obesidad abdominal a 

factores étnicos y regionales, y nosotros también lo hacemos en este documento 

adoptando la definición para poblaciones latinas (ALAD). Con respecto a las 

mediciones de la circunferencia de la cintura como síntoma de obesidad 

abdominal, el ATP III estipula el uso de >102 cm para hombres y >88 cm para 

mujeres, valores diseñados inicialmente para la población norteamericana pero 

luego ampliados a otras poblaciones (8). Sin embargo, su versión más reciente 

parecería reconocer que puede haber algunos hombres con el mismo riesgo 

metabólico con cinturas entre 94 y 102 cm, resultado de una fuerte contribución 

genética a la resistencia a la insulina, como en el caso de los hispanoamericanos. 

Mientras que, por otro lado, el Grupo Europeo para la Resistencia a la Insulina 

(EGIR) había sugerido que las mediciones para las personas de ese continente 

fueran de 94 cm para hombres y 80 cm para mujeres. El ATP III y el EGIR 

seleccionaron estos valores porque correspondían a índices de masa corporal 

de 30 y 25 kg/m2, respectivamente. Para discriminar el riesgo cardiometabólico, 

los asiáticos sugirieron medidas de consenso para esta población de 90 cm para 

hombres y 80 cm para mujeres, utilizando los resultados de la curva ROC (8). 

Finalmente, la IDF recomendó personalizar las mediciones de la circunferencia 

de la cintura para cada grupo étnico/regional, y recomendó temporalmente las 

medidas asiáticas para América Latina. En investigaciones previas, como IDEA, 

se encontró que una medición de cintura de 80 cm exageraba la presencia de 

obesidad abdominal entre las mujeres latinoamericanas (8). Estudios más 

recientes, como los realizados por el Grupo Latinoamericano para el Estudio del 

Síndrome Metabólico (GLESMO), un grupo de trabajo de ALAD, han 

determinado mediante curvas ROC la circunferencia de cintura que mejor 

discriminaba el exceso de grasa visceral en la TC abdominal que se mide como 

un área y así cortaron alrededor de 94 cm y 90 cm en hombres y mujeres 

respectivamente y estas mediciones, por consenso, se homologaron con los 88 

cm en el caso del ATP III (8). ALAD propone posteriormente utilizar en la práctica 

clínica la definición de la IDF con los nuevos criterios latinoamericanos para 

establecer una línea estándar mínima de 94 cm y 88 cm de circunferencia 

abdominal en hombres y mujeres respectivamente. Pero el SM también debe 
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considerarse en estudios epidemiológicos junto con el criterio del ATP III, para 

comparación de resultados. La búsqueda de numerosos criterios para integrar el 

diagnóstico del síndrome metabólico es en sí misma un mecanismo para 

identificar a aquellos con riesgo cardiovascular, por lo que el caso es suficiente 

para que los criterios del caso sean suficientes para apoyar el seguimiento y la 

intervención terapéutica, incluso si el diagnóstico no está integrado en la 

presentación (8). 

Tabla 1. 
Criterios para el diagnóstico clínico de Síndrome Metabólico. 

Parámetro IDF ATP III-AHA-

NHLBI 

ALAD 

Obesidad 

abdominal 

Perímetro de 

cintura ≥90 cm en 

hombres y ≥80 cm 

en mujeres (para 

Asia y 

Latinoamérica) 

Perímetro de 

cintura >102 cm 

en hombres (para 

hispanos >94cm) 

y >88 cm en 

mujeres 

Perímetro de 

cintura ≥94 cm en 

hombres y ≥88 cm 

en mujeres 

Triglicéridos 

altos 

>150 mg/dl (o en 

tratamiento 

hipolipemiante 

específico) 

≥150 mg/dl (o en 

tratamiento 

hipolipemiante 

específico) 

>150 mg/dl (o en 

tratamiento 

hipolipemiante 

específico) 

cHDL bajo <40 mg/dl en 

hombres ó  <50 

mg/dl en mujeres ( 

o en tratamiento 

con efecto sobre 

cHDL) 

<40 mg/dl en 

hombres ó  <50 

mg/dl en mujeres 

( o en tratamiento 

con efecto sobre 

cHDL) 

<40 mg/d en 

hombres ó <50 

mg/dl en mujeres 

(o en tratamiento 

con efecto sobre 

cHDL) 
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PA elevado PAS ≥130 mm/Hg 

y/o PAD ≥ 85 mm 

Hg o en 

tratamiento 

antihipertensivo 

≥130/85 mm/Hg PAS ≥130 mm/Hg 

y/o PAD ≥ 85 mm 

Hg o en 

tratamiento 

antihipertensivo 

Alteración de la 

regulación de la 

glucosa 

Glucemia Ayuno 

≥100 mg/dl o DM 2 

diagnosticada 

previamente 

Glucemia Ayuno 

≥100 mg/dL o en 

tratamiento para 

glucemia 

elevada. 

Glucemia anormal 

ayunas, 

Intolerancia a la 

glucosa o 

diabetes.  

Diagnóstico Obesidad 

abdominal + 2 de 

los 4 parámetros 

restantes 

3 de los 5 

paramentos. 

Obesidad 

abdominal + 2 de 

los 4 parámetros 

restantes 

Nota: Elaboración propia 

Como se menciona en el estudio de Tong et al. (54) la definición NCEP ATP III 

no requiere la presencia de obesidad central como prerrequisito para el 

diagnóstico de síndrome metabólico. Un diagnóstico de diabetes implica que un 

paciente requiere la presencia de dos de cinco factores adicionales para cumplir 

con los requisitos de la definición NCEP ATP III. Por lo tanto, la clasificación 

NCEP ATP III incluye a pacientes que no tienen obesidad central y sin embargo 

tienen otros componentes del síndrome metabólico. Incluye más pacientes 

diabéticos con dislipidemia (triglicéridos elevados y/o colesterol HDL reducido) e 

hipertensión, que son factores de riesgo conocidos para el desarrollo de 

enfermedad coronaria (54). La definición de la IDF es más restrictiva y requiere 

la presencia de obesidad central. En consecuencia, a pesar de presentar 

hipertensión y dislipidemia, los pacientes sin obesidad central no se 

categorizarán como pacientes con síndrome metabólico según los criterios de la 

IDF (54). En aquellos individuos sin obesidad central, la aplicación de los criterios 

NCEP ATP III identificó un subgrupo (solo NCEP) con un riesgo aún mayor de 



46 

 

cardiopatía coronaria. Los individuos del grupo solo NCEP eran más delgados y 

presentaban peor control glucémico, perfil lipídico, función renal y albuminuria en 

comparación con los individuos que solo cumplían los criterios de la IDF (solo 

IDF). A pesar de la similar edad y duración de la diabetes conocida, los sujetos 

que solo cumplían los criterios NCEP presentaron más complicaciones 

diabéticas al inicio y desarrollaron más eventos clínicos adversos en 

comparación con los que solo cumplían los criterios de la IDF (54) 

La definición de la IDF (2005) propuesta es una herramienta útil para identificar 

a sujetos con alto riesgo de desarrollar diabetes o enfermedad cardiovascular y 

está respaldada por un amplio conjunto de datos epidemiológicos que muestran 

la importancia de la obesidad central y la resistencia a la insulina asociada en la 

población general. Sin embargo, aún queda por demostrar si estos criterios 

tienen un valor predictivo del riesgo cardiovascular equivalente o superior al de 

otras definiciones en diferentes grupos étnicos (54). Por lo tanto, los resultados 

de los estudios sugieren que la definición de la IDF de síndrome metabólico no 

aporta valor pronóstico adicional en el contexto de la diabetes tipo 2 conocida y 

establecida. Con la aparición de la diabetes y otras complicaciones, la obesidad 

central puede volverse una característica menos prominente y otros factores de 

riesgo, en particular la albuminuria, pueden asumir un papel más significativo. 

Por lo tanto, al incluir la obesidad central como prerrequisito en la definición de 

la IDF, es posible que no se reconozca la importancia de otros factores de riesgo, 

como lo indica el mejor valor pronóstico del NCEP ATP III que la definición de la 

IDF en la cohorte del estudio de Tong et al. (54). La definición menos restrictiva 

del NCEP ATP III, sin embargo, abarca a estos sujetos de alto riesgo con 

dislipidemia e hipertensión, pero no obesidad central que, de hecho, tenían el 

mayor riesgo de enfermedad coronaria. Las limitaciones de los criterios IDF para 

el síndrome metabólico en la predicción de enfermedad coronaria también se 

han informado en poblaciones generales de hombres blancos no hispanos y 

hombres y mujeres coreanos y europeos. El estudio de Tong et al.(54) demuestra 

además el fracaso de los criterios IDF para identificar el síndrome metabólico en 

un subgrupo de individuos que tienen un riesgo particularmente alto de desarrollo 

de enfermedad coronaria cuando la diabetes ya está presente. Tal vez se debería 
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prestar más atención a los componentes individuales de riesgo en pacientes con 

diabetes tipo 2 establecida, particularmente aquellos con albuminuria, 

hipertensión y niveles bajos de colesterol HDL. 

En el estudio del 2009 de Alberti et al. (18), se menciona el consenso al que se 

llegó entre representantes de la IDF y la AHA/NHLBI acordando que no debe 

haber ningún componente mandatorio, asimismo se propusieron puntos de corte 

para la definición de obesidad abdominal para cada localidad. Para la población 

latinoamericana se sugirieron los mismos puntos del sudeste asiático. En virtud 

de la ausencia de un punto de corte de obesidad abdominal que representara 

adecuadamente a la población latinoamericana, la Asociación Latinoamericana 

de Diabetes (ALAD) publicó el consenso de “Epidemiología, Diagnóstico, 

Prevención y Tratamiento del Síndrome Metabólico en Adultos” en el año 2010; 

cuya finalidad fue establecer un referente latinoamericano. Este discrepó del 

consenso IDF/NHLBI/AHA-2009, ya que se estableció la obesidad abdominal 

como criterio mandatorio nuevamente y se plantearon puntos de corte de 

circunferencia abdominal más ajustados a la población latinoamericana (94 cm 

en hombres y 88 cm en mujeres) (8,54) 

La aplicación de los criterios IDF para el síndrome metabólico no logró predecir 

el desarrollo de cardiopatía coronaria, mientras que la definición NCEP ATP III 

de síndrome metabólico fue un predictor independiente de dichos eventos. Los 

pacientes identificados únicamente por la definición NCEP ATP III presentaron el 

mayor riesgo de cardiopatía coronaria (43). 

Debido a la heterogeneidad inherente a los criterios de diagnóstico empleados 

por varios paneles de expertos, la verdadera prevalencia global y específica del 

país del MS sigue siendo incierta, y las estimaciones actuales varían según el 

criterio utilizado. A pesar de estas limitaciones, múltiples estudios han estimado 

la incidencia y prevalencia del MS. Se estima que alrededor del 25% de la 

población mundial tiene MS. En los EE. UU., las estimaciones utilizando la 

NHANES 2003-2006 sugieren que la prevalencia general ajustada por edad del 

MS es de alrededor del 34% según los criterios ATP III (43). 
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Según el artículo de Carvajal, C, (45) la definición más ampliamente utilizada por 

su sencillez es la de la NCEP-ATP III (del inglés, “National Cholesterol Education 

Program Adult Treatment Panel III”). Bajo esta definición todos los parámetros 

tienen el mismo valor, no se enfatiza en ningún factor de riesgo o componente. 

Bajo las directrices de la Asociación Americana de Diabetes (ADA, del inglés 

“American Diabetes Association”) la definición del factor disglicémico fue 

cambiada para la glucosa en ayunas (de ≥ 110 mg/dl a ≥ 100 mg/dl) en la 

definición de SM por la NCEP-ATP III. 

En el caso de la IDF el énfasis es en la obesidad, determinada por la 

circunferencia de la cintura y cuyo valor es específico de la población y etnia 

estudiadas. En dos definiciones se incluye a la diabetes mellitus dentro de los 

factores de riesgo (NCEP-ATP III e IDF). No obstante, la inclusión de la diabetes 

tipo 2 es materia de debate. Para Shin y colaboradores la inclusión de la diabetes 

dentro de los parámetros del síndrome, hace que el mismo pierda su ventaja 

clínica como un predictor para el desarrollo de la diabetes (45).  

Todos los componentes del SM de las varias definiciones existentes están 

involucrados en el riesgo cardiovascular y de diabetes tipo 2. En particular, los 

componentes aterogénicos (HDL-C bajo y TAG elevados) están asociados 

individualmente al riesgo cardiovascular, mientras que la IR incrementa el riesgo 

de desarrollar diabetes tipo 2. La obesidad central se asocia con riesgo 

aumentado de enfermedad cardiovascular y de diabetes tipo 2 (45). 

En un estudio en Corea del Sur donde se analizó la participación de los 

componentes del SM se concluye que incluso teniendo solo 1 ó 2 factores (que 

se considera no hay SM) hay un riesgo aumentado de desarrollar tanto la 

enfermedad cardiovascular aterosclerótica como de enfermedad cardíaca 

isquémica. El riesgo era de 1.5 y 2.3 veces más alto para 1 ó 2 factores 

respectivamente (45).  

En otro estudio efectuado en Irán se notó que entre más componentes del SM 

se sumaran mayor es el riesgo de eventos cardiovasculares. El riesgo 

cardiovascular para individuos teniendo 4 ó 5 factores era de 2.98 y 6.06 

respectivamente(45). 
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Utilizando población japonesa de mediana edad y con la definición de la OMS el 

riesgo de incidencia de enfermedad cardiovascular fue de 3.18, 3.48, 12.55 y 

14.15 para la presencia de 1,2, 3 y ≥ 4 componentes del SM. El riesgo relativo 

de incidencia de diabetes tipo 2 fue de 1.92, 4.36, 6.44 y 15.08 respectivamente 

(45).  

2.2 Marco contextual  

La Policía Nacional del Ecuador constituye una institución fundamental dentro 

del sistema de seguridad del Estado, con aproximadamente 57.000 servidores 

policiales distribuidos en las 24 provincias del país. Su rol operativo implica una 

alta exposición a factores de riesgo físico, psicológico y social, derivados de 

jornadas laborales extensas, turnos rotativos, estrés ocupacional y condiciones 

ambientales variables, lo cual influye directamente en el estado de salud de este 

grupo poblacional. 

En la provincia de Orellana, laboran 544 servidores policiales dedicados a 

garantizar la seguridad ciudadana, de los cuales el 80 % corresponde al género 

masculino y el 20 % al femenino. Esta distribución refleja una predominancia 

masculina característica de instituciones de seguridad, lo cual puede influir en 

patrones de salud, conductas alimentarias y prevalencia de factores de riesgo 

asociados al síndrome metabólico, tales como sedentarismo, consumo de 

alcohol y hábitos alimentarios inadecuados (34).  

Desde el punto de vista socioeconómico y familiar, únicamente el 15 % de los 

servidores policiales ha establecido su residencia permanente en la provincia de 

Orellana, conviviendo con sus familias, mientras que el 85 % mantiene a sus 

núcleos familiares en otras provincias como Pichincha, Guayas, Cotopaxi, 

Chimborazo e Imbabura. Esta situación genera condiciones de aislamiento 

social, cambios en hábitos alimentarios y mayor predisposición a conductas poco 

saludables, como el consumo de alimentos ultraprocesados, irregularidad en los 

horarios de comida y disminución de la actividad física.  

En relación con los determinantes sociales de la salud, este grupo poblacional 

se encuentra influenciado por factores como el nivel de ingresos, acceso limitado 

a servicios de promoción de salud, disponibilidad de alimentos saludables y 
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condiciones laborales exigentes. Estas variables condicionan la aparición de 

enfermedades crónicas no transmisibles, entre ellas el síndrome metabólico, que 

se asocia a estilos de vida poco saludables y factores de riesgo modificables 

(37).  Respecto a las conductas relacionadas con la salud, se ha evidenciado 

que el personal policial, debido a la naturaleza de sus funciones, presenta 

dificultades para mantener hábitos saludables sostenidos, tales como una 

alimentación equilibrada, práctica regular de actividad física y control adecuado 

del estrés. Estas condiciones incrementan el riesgo de desarrollar alteraciones 

metabólicas, especialmente en contextos donde no existen programas 

estructurados de promoción y prevención en salud ocupacional.  

En cuanto a la atención en salud, los servidores policiales de la provincia de 

Orellana acuden al Centro de Salud Orellana Tipo B, ubicado dentro del comando 

de Policía, el cual dispone de servicios de medicina general, laboratorio clínico, 

odontología, terapia física y psicología. Este establecimiento constituye el 

principal punto de acceso a los servicios de salud para esta población, sin 

embargo, su capacidad resolutiva se orienta principalmente al primer nivel de 

atención, lo que implica limitaciones en el manejo integral de enfermedades 

crónicas complejas no transmisibles es decir de la prevención terciaria. 

En este contexto, resulta fundamental fortalecer las estrategias de promoción, 

prevención y control de enfermedades crónicas no transmisibles dentro del 

sistema de salud policial, integrando intervenciones dirigidas a mejorar los estilos 

de vida, la detección temprana de factores de riesgo y el seguimiento clínico 

oportuno, con el fin de reducir la carga de enfermedad en este grupo poblacional.  
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CAPÍTULO III.  MARCO METODOLÓGICO  

3.1 Enfoque, tipo y diseño de investigación  

3.1.1 Enfoque de la investigación  

Se trata de un estudio cuantitativo por que se utilizan métodos y técnicas de tipo 

` cuantitativas  

3.1.2 Tipo y diseño de la investigación  

Refiriéndose al título del estudio, justificaciones y objetivos, el período de 

recolección de datos y las variables examinadas para la interpretación, se 

define como observacional, descriptivo, transversal y analítico. El estudio será 

observacional ya que no se realizará ninguna intervención en la población del 

estudio; descriptivo debido a que permite caracterizar la población policial en 

estudio mediante la identificación de variables sociodemográficas, clínicas, 

antropométricas y bioquímicas, así como determinar la prevalencia del 

síndrome metabólico en los servidores policiales de la Subzona Orellana No. 

22; y analítico porque busca la asociación entre los factores de riesgo y la 

probabilidad de desarrollar síndrome metabólico.  

3.2 Población y Muestra  

3.2.1 Población  

La población corresponde a 574 servidores policiales que laboran en la Subzona 

de policía Orellana No. 22.  

3.2.2 Muestra   

En este estudio la selección muestral será simple aleatoria.  

Mediante la aplicación de la formula estándar: 

𝑛𝑛 =
𝑁𝑁.𝑍𝑍2. 𝑝𝑝. 𝑞𝑞

𝐸𝐸2. (𝑁𝑁 − 1) + 𝑍𝑍2. 𝑝𝑝. 𝑞𝑞
 

Se obtuvo el tamaño de la muestra de estudio (n), calculado con un nivel de 

confianza del 95% y un margen de error del 5% para un universo de 574 datos, 

calculando una muestra de 230.38. 
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Dado que el tamaño de la muestra debe ser un número entero, se redondeó al 
entero superior para garantizar el nivel de confianza. 

n=231 

Se requiere una muestra de 231 datos para que el estudio sea representativo 

de la población de 574, con las condiciones estadísticas estándar. 

3.3 Variables de Estudio  

3.3.1 Identificación de variable  

Figura 1. 
Identificación de variable 

  

Nota: Elaboración propia. 

 

VARIABLE INDEPENDIENTE VARIABLE DEPENDIENTE 

• Factores sociodemográficos 

(edad, sexo, estado civil, nivel 

de instrucción, lugar de 

residencia, grado jerárquico).  

• Parámetros antropométricos 

(IMC, obesidad abdominal). 

• Parámetros clínicos (PA, APP 

de dislipidemia) y bioquímicos ( 

cHDL, glicemia, triglicéridos)  

• Factores de estilo de vida y 

trabajo (jornada laboral, 

actividad laboral, siestas, 

actividad física  tabaquismo)  

• Síndrome Metabólico 
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3.3.2 Diagrama de variables  

Tabla 2. 
Diagrama de variables 

OBJETIVOS   VARIABLE   DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL   

DEFINICIÓN  

OPERACIONAL 

TIPO DE  

VARIABL 

ES   

CATEGORI AS  INSTRU 

MENTAC 

IÓN   

Estimar la 

prevalencia del 

síndrome 

metabólico  

en servidores 

policiales de la 

Subzona Orellana 

Nro. 22  

Síndrome 

metabólico 

(dependiente)   

Se denomina síndrome 

metabólico al conjunto de 

alteraciones metabólicas 

constituido por la 

obesidad de  distribución  

central, la  disminución  

de  las  concen- traciones  

del  colesterol  unido  a  

las  lipoproteínas  de alta  

densidad  (cHDL),  la  

elevación  de  las  

concentra- ciones  de  

Según los 

criterios para el 

diagnóstico 

clínico de 

Síndrome  

Metabólico de la  

ATP III  y ALAD.   

Cualitativa 

nominal 

dicotómica   

1. Si   

2. No 

Hoja de 

registro  
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triglicéridos, el  aumento  

de  la  presión  arte- rial  

(PA)  y  la  hiperglucemia 

(2).   

Describir los 

parámetros 

sociodemográficos  

Edad   Tiempo que ha vivido 

una persona u otro ser 

vivo contando desde su 

nacimiento. (55) 

Según los años 

de vida al 

momento de la 

consulta a partir 

de su fecha de 

nacimiento  

Cualitativa 

Ordinal 

politómica 

1. 20-39 años   

2. 40-49 años   

3. 50-64 años   

4. 65 o más    

Hoja de 

registro   

Sexo   Se refiere a las 

características biológicas 

y  

Según las 

características 

biológicas  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica  

1. Hombre  

2. Mujer   

Hoja de 

registro  
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fisiológicas que definen 

al hombre y a la mujer.  

Estado civil Condición de una 

persona en relación con 

su nacimiento, 

nacionalidad, filiación o 

matrimonio, que se 

hacen constar en el 

Registro Civil y que 

delimitan el ámbito 

propio de poder y 

responsabilidad que el 

derecho reconoce a las 

personas naturales. 

Según la 

información que 

brinde el paciente 

y la cedula de 

ciudadanía.   

Cualitativa 

nominal 

politómica   

1. Soltero  

2. Casado 

3. Divorciado  

4. Viudo 

5. Unión de Hecho 

Hoja de 

registro 

Nivel de 

instrucción   

es el grado más elevado 

de estudios realizados o 

en curso, sin tener en 

cuenta si se han 

Según la 

información que 

brinde el paciente 

Cualitativa 

ordinal  

  

1. Primaria   

2.Secundaria   

Hoja de 

registro  
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terminado o están 

provisional o 

definitivamente 

incompletos.  

y la cedula de 

ciudadanía.   

3.Bachillerato   

4. Superior  

Lugar de 

residencia   

El lugar en que la 

persona vive en el 

momento del censo de 

manera voluntaria. Y 

tiene la intención de 

permanecer por algún 

tiempo.   

Según lo referido 

por el paciente.   

Cualitativa 

nominal 

politómica  

Provincia de 

residencia 

1. Azuay 

2. Bolívar 

3. Cañar 

4. Carchi 

5. Chimborazo 

6. Cotopaxi 

7. El Oro 

8. Esmeraldas 

9. Guayas 

10. Imbabura 

11. Loja 

12. Los Ríos 

13. Manabí 

Hoja de 

registro   
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14. Morona 

Santiago 

15. Napo 

16. Pastaza 

17. Pichincha 

18. Tungurahua 

19. Zamora 

Chinchipe 

20. Galápagos 

21. Sucumbíos 

22. Orellana 

23. Santo 

Domingo 

24. Santa Elena 

 Grado 

jerárquico 

Nivel de autoridad y 

responsabilidad dentro 

de una organización, 

como la militar o policial, 

que establece la escala 

Según lo 

registrado en la 

credencial 

policial.  

Cualitativa 

ordinal 

1.Poli. 

2.Cbos. 

3.Cbop. 

4. Sgos. 

Hoja de 

registro   
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de mando y se basa en 

funciones y antigüedad. 

5. Sgop. 

6. Sbos. 

7. Sbosp 

8. Sbte. 

9. Tnte. 

10. Cptn.  

11. Mayr. 

12. Tcnl.  

13. Crnl 

14. GraD 

Describir  los 

parámetros 

clínicos  

Presión 

Arterial 

Es la fuerza de la sangre 

sobre las paredes de las 

arterias. Mientras el 

corazón bombea sangre. 

Se suele describir con 

dos números:  sistólica  y  

No Elevada(53): 
Valores de PAS 

<130 mm/Hg y/o 

PAD <85 mm Hg. 

Elevada(53): 
Valores de PAS ≥ 

Cualitativa 

ordinal 

politómica 

1. No Elevada 

2. Elevada  

3. Hipertensión 

Hoja de 

registro 

https://www.nhlbi.nih.gov/es/salud/presion-arterial-baja
https://www.nhlbi.nih.gov/es/salud/presion-arterial-baja
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diastólica . Los números 

registran la presión 

arterial en milímetros de 

mercurio (mm Hg), y la 

presión sistólica se indica 

arriba de la diastólica; 

Según la NHLBI (56).  

130 mm/Hg y/o 

PAD ≥ 85 mm 

Hg; según las 

cifras 

establecidas por 

ATP III y ALAD 

(8) 

Hipertensión 
(declarada por 
el paciente): en 

tratamiento 

antihipertensivo    

Antecedentes 

Patológicos 

personales 

de 

dislipidemias 

Consiste en una 

agregación de anomalías 

de lipoproteínas que 

incluyen triglicéridos 

séricos elevados y 

apolipoproteína B 

(apoB), partículas LDL 

Afirmación o 

negación del 

paciente 

(después de una 

explicación 

simple)  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica.  

1. Si  

2. No 

 

Hoja de 

registro 

https://www.nhlbi.nih.gov/es/salud/presion-arterial-baja
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pequeñas aumentadas y 

un nivel reducido de 

colesterol HDL (HDL-C); 

Según Grundy et al.(19) 

Describir los 

parámetros 

antropométricos 

IMC  Es un número que se 

calcula con base en el 

peso y la estatura de la 

persona  

Según el 

resultado 

obtenido de la 

formula peso en 

kilogramos 

dividido para la 

estatura en 

metros 

cuadrados.  

Bajo peso: < 

18.5  

Peso normal:  
18.5 – 24.9  

Cualitativa 

ordinal   

1. < 18.5 (bajo peso)   

2. 18.5 – 24.9  

(peso normal)   

3. 25.0- 29.9  

(sobrepeso)   

4. > /=30.0  

(obesidad)   

Hoja de 

registro   
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Sobrepeso:25.0-

29.9 

Obesidad:  
>/=30 

Obesidad 

abdominal 

La obesidad abdominal, 

definida clínicamente por 

la relación entre la 

circunferencia de la 

cintura y la circunferencia 

de la cadera (≥0,95 en 

hombres o ≥0,80 en 

mujeres) o solo por la 

circunferencia de la 

cintura (≥94 cm en 

hombres y ≥88 cm en 

mujeres) según la ALAD 

(8), se asocia con 

cambios metabólicos y 

cardiovasculares 

Según los puntos 

de cortes 

establecidos en 

el estudio 

realizado por 

Sinay I, et al. (8) 

No obesidad 

abdominal: <94 

cm en hombres y 

<88 cm en 

mujeres.  

Obesidad 

abdominal: ≥94 

cm en hombres y 

Cualitativa 

ordinal 

1. No (Obesidad 

Abdominal) 

2. Si (Obesidad 

abdominal) 

Hoja de 

registro 
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relacionados con el 

síndrome metabólico; 

según Goncalves et al. 

(26) 

≥88 cm en 

mujeres.  

Describir  los 

parámetros de 

laboratorio 

cHDL  Es una lipoproteína de 

alta densidad plasmática 

ayuda a eliminar el 

colesterol de las arterias. 

Tiene una correlación 

inversa con el riesgo de 

ECV, que incluye 

actividades 

antioxidantes, 

antiinflamatorias, 

antitrombóticas y 

profibrinolíticas, que 

contribuyen a su papel 

antiaterogénico; según 

Martemucci et al. (52) . 

Según el estudio 

realizado por 

Sinay I, et al. (8):  

- cHDL bajo: <40 

mg/d en hombres 

o <50 mg/dl en 

mujeres.  

-cHDL 

aceptable/óptimo:  

entre 40 y 60 

mg/dl o más en 

hombres y 50 o 

60 mg/dl o más 

en mujeres.  

Cualitativa 

ordinal 

1. cHDL bajo  

2. cHDL 

aceptable/ óptimo 

3. Alto 

4. Con 

tratamiento  

Hoja de 

registro 
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- cHDL alto: 

mayor de 80  

mg/dl en 

hombres y 

mujeres (no tto – 

no dislipidemia) 

-cHDL con 

tratamiento que 

puede reportar 

niveles bajos o 

niveles óptimos 

según los valores 

definidos por 

sexo para cada 

caso.  
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Glicemia en 

ayunas  

Valor de glucosa en 

sangre de una muestra 

tomada (más de 8 h 

desde la última ingesta) 

a primera hora de la 

mañana siguiente; según 

Vivas et al. (57)  

Normal: <100 

mg/dl  

Anormal: ≥ 100 

mg/dL 

Diabetes: 

diagnóstico 

declarado por el 

paciente.  

Cualitativa 

ordinal 

1. Normal 

2. Anormal 

3. Diabetes 

Hoja de 

registro 

Triglicéridos Los triglicéridos son un 

tipo de grasas, también 

denominados lípidos , 

que circula en la sangre. 

Son el tipo más frecuente 

de grasas en el cuerpo. 

Los triglicéridos 

provienen de los 

alimentos, especialmente 

la mantequilla, los 

Saludables: < 

150 mg/dl 

No saludable:  > 

150 mg/dl  

(o en tratamiento 

hipolipemiante 

especifico) 

Cualitativa 

ordinal 

1. Saludables 

2. No saludable  

Hoja de 

registro 

https://www.nhlbi.nih.gov/es/health/high-blood-triglycerides
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aceites y otras grasas 

que ingiere. Los 

triglicéridos también 

provienen de las calorías 

adicionales que su 

cuerpo no necesita en 

forma inmediata; según 

la NHLBI (58). 

Estilo de vida y 

del trabajo 

Jornada 

laboral 

Hace referencia al 

número de horas que el 

trabajador trabaja 

efectivamente en una 

jornada o día  

Según las horas 

asignadas por 

talento humano.   

Cuantitativa 

continua  

1. 8 horas o 

menos  

2. Más de 8 

horas   

Hoja de 

registro   

Actividad 

laboral  

Conjunto de tareas, 

funciones y obligaciones 

que una persona 

desempeña en un 

Según la 

designación de 

talento humano.  

-Administrativo 

-Operativo 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica.  

1. Administrativo 

2. Operativo 

Hoja de 

registro. 
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trabajo, ya sea 

remunerado o no 

Siestas Es un breve descanso 

que se toma durante el 

día y que puede mejorar 

el estado de alerta, el 

ánimo, la memoria y el 

rendimiento. Puede 

darse luego de la ingesta 

de alimentos lo que es 

perjudicial al ralentizar el 

metabolismo, puede 

favorecer el aumento de 

peso al no utilizarse las 

calorías de manera 

eficiente.  

Declarado por los 

participantes:  

Siesta después 

de la comida 

No siesta 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica. 

1. Si  

2. No 

Hoja de 

registro.  

Actividad 

física 

Los adultos deben 

acumular a lo largo de la 

Según el tiempo 

dedicado a 

Cualitativa 

ordinal  

1. No ejercicio Hoja de 

registro   
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semana un mínimo de 

entre 150 y 300 minutos 

de actividad física 

aeróbica de intensidad 

moderada, o bien un 

mínimo de entre 75 y 150 

minutos de actividad 

física aeróbica de 

intensidad vigorosa, o 

bien una combinación 

equivalente de 

actividades de intensidad 

moderada y vigorosa, 

con el fin de obtener 

beneficios notables para 

la salud. (31,32) 

actividades 

físicas por parte 

del paciente y se 

determina en la 

anamnesis:  

-No ejercicio 

-Ejercicio 

esporádico: 

realiza ejercicio 

(una o 2 veces 

por semana) 

menos de 75 min 

a la semana.  

-Ejercicio 

habitual: realiza 

ejercicio entre (3-

5 veces a la 

semana) más de 

75 min a la 

2. Ejercicio 

esporádico 

3. Ejercicio 

habitual 
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semana 

hasta150 min o 

más. 

 (32) (34) 

La variable de 

sedentarismo fue 

creada, uniendo a 

los valores de 

“ejercicio 

esporádico” con 

“no ejercicio” para 

indicar presencia 

de sedentarismo. 

Tabaquismo  Es una enfermedad 

crónica y reincidente, 

caracterizada por la 

adicción a la nicotina y la 

exposición constante a 

Las categorías 

consideradas: 

Fumadores 

diarios: fuman 

Cualitativa 

ordinal 

1. Fumador 

diario  

2. Fumador 

ocasional 

3. Ex fumadores 

Hoja de 

registro.  
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diversos tóxicos 

presentes en el tabaco; 

según Herrera – Yépez 

et al. (59) 

por lo menos un 

cigarro por día.  

Fumadores 

ocasionales: los 

que no fumen 

diariamente. 

Exfumadores: 

aquellos que 

después de 

haber sido 

fumadores han 

dejado de fumar 

hace por lo 

menos un mes. 

No fumadores: 

los que nunca 

han fumado.  

4. No fumadores 

5. Pasivo 
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Pasivo: la 

exposición al 

humo de cigarrillo 

Nota: Elaboración propia 
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3.4 Criterios de inclusión y exclusión  

3.4.1 Criterios de inclusión  

Servidores policiales entre 25 a 65 años y más, en servicio activo que laboren en la 

Subzona Orellana.  

3.4.2 Criterios de exclusión 

- Servidores policiales en tratamiento con corticoides, inmunodeprimidos, pacientes 

oncológicos y embarazadas.  

- Servidores policiales que no deseen participar en el estudio.  

3.5 Procedimientos para la Recolección de la Información  

3.5.1 Fuente de recolección de la información  

Para la recolección de datos se empleará una fuente primaria ya que la información 

requerida para alcanzar los objetivos del presente estudio será obtenida de los 

pacientes en una entrevista, mediciones y pruebas diagnósticas.  

3.5.2 Instrumento/os de recojo de información  

El instrumento que se empleará será una hoja de registro (entrevista) elaborada por 

la autora, en donde se anotarán los datos proporcionados por el paciente, dicha hoja 

de registro estructurada contiene preguntas cerradas y abiertas que incluyen: datos 

personales de los participantes como edad, sexo, estado civil, lugar de residencia; 

antecedentes clínicos como antecedentes de dislipidemia y su manejo terapéutico 

(recomendaciones higiénico dietéticas y fármacos) índice de masa corporal, y 

resultados laboratoriales. Además, se registrará información del paciente referente 

a hábitos de riesgo cardiovascular como: tabaquismo (fumador diario, fumador 

ocasional, ex fumadores, no fumadores, fumador pasivo), actividad física (no 

ejercicio, ejercicio esporádico realiza una o dos veces por semana al menos 30 min 

al día, ejercicio habitual al menos 3-5 veces por semana durante al menos 30 min 

al día). Registro de mediciones antropométricas como el índice de masa corporal, 

perímetro abdominal; signos vitales: presión arterial, mediciones laboratoriales 
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como glicemia en ayunas, perfil lipídico (colesterol, triglicéridos, HDL y LDL). El 

llenado de la hoja de registro será realizado por la investigadora. Ver hoja de registro 

en Anexos.  

3.5.3 Procedimientos y técnicas  

Evaluación de los sujetos  

Tras la firma del consentimiento informado, a todos los sujetos se les aplicó un 

cuestionario validado por la tutora científica y metodológica asignada. Para obtener 

información relativa a: sexo, edad, estado civil, instrucción, jerarquía, residencia, 

antecedentes de dislipidemia, tratamientos hipolipemiantes, tabaquismo, actividad 

física, jornada laboral, tipo de actividad laboral.  

Evaluación antropométrica:  

Las mediciones antropométricas fueron realizadas por personal de enfermería 

previamente capacitado de la siguiente manera. La altura se determinó con el 

paciente descalzo utilizando un estadiómetro Health o meter 402 KL, que recibió 

mantenimiento preventivo en 2022. El peso se midió con el sujeto en ropa interior y 

en ayunas en una báscula adquirida para los propósitos del estudio, marca Camry 

análoga BR2016-07A con una capacidad de 130 Kg. La circunferencia abdominal 

se midió con una cinta métrica colocada en el punto medio entre el borde inferior de 

la última costilla y el borde superior de la cresta ilíaca, con el sujeto de pie y al final 

de una espiración no forzada, para lo cual el personal de enfermería fue 

previamente capacitado. El IMC se calculó utilizando la fórmula peso (Kg)/altura al 

cuadrado (m) y se clasificó según los criterios establecidos por la Organización 

Mundial de la Salud en peso normal (18.50 a 24.99 Kg/m2), sobrepeso (25.00 a 

29.99 Kg/m2) y obesidad (≥30.0 Kg/m2). 

Evaluación de la presión arterial  

La presión arterial se tomó con un esfigmomanómetro de mercurio y un manguito 

de la marca Riester adecuado para la edad y complexión del paciente, que tuvo 

mantenimiento preventivo en 2022. El paciente permaneció sentado y quieto 
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durante al menos 15 minutos con los pies en el suelo y el brazo a la altura del 

corazón. La presión arterial se verificó dos veces después del descanso. 

Evaluación de laboratorio  

Para las variables bioquímicas la extracción de sangre se realizó tras un periodo de 

ayunas mayor de 8 horas y antes de la administración de cualquier medicamento, 

se extrajeron 5 ml de sangre obtenida por venopunción antecubital, colocándose en 

tubos Vacutainer; se valoraron los niveles de Colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos 

y glucosa en ayunas mediante el equipo semiautomático Microlab 200 marca Merck 

cuyo principio de medición fue por colorimetría y metodología punto final. Para la 

determinación de glicemia se utilizó un kit enzimático colorimétrico (ELItech 

GLUCOSE PAP SL); para la cuantificación de triglicéridos, colesterol total, HDL y 

LDL se usó un kit de la marca ELItech Clinical Systems SAS). 

Las muestras fueron procesadas en el laboratorio del Centro de salud Nueva Loja 

con las siguientes marcas de reactivos y técnicas en el equipo de química Microlab 

200. 

Tabla 3. 
Tabla de marcas de reactivos empleados para procesar las muestras de sangre. 

Colesterol  CHOLESTEROL SL (ELItech Clinical 

Systems SAS) 

Trigliceridos  TRIGLYCERIDES MONO SL NEW 

(ELItech Clinical Systems SAS)  

HDLcolesterol  HDL CHOLESTEROL (ELItech Clinical 

Systems SAS) 

Glucosa GLUCOSE PAP SL (ELItech Clinical 

Systems SAS) 

Nota: Elaboración propia 
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Definición de síndrome metabólico 

El síndrome metabólico se diagnosticará según ATP III-AHA-NHLBI. 

Específicamente, según el cual, deben ocurrir 3 de 5 condiciones: alta circunferencia 

abdominal (hombres ≥94 cm, mujeres ≥88 cm); hipertrigliceridemia (≥150 mg/dl) o 

tratamiento específico para esta dislipidemia; bajo HDLC (hombres: <40 mg/dl, 

mujeres <50 mg/dl) o tratamiento específico para ello; presión arterial alta (sistólica 

≥130 mm/Hg, diastólica ≥85 mm/Hg) o diagnóstico previo de hipertensión o 

tratamiento antihipertensivo; y glucosa en ayunas elevada (≥100 mg/dl) o 

tratamiento farmacológico para la hiperglucemia. Definición detallada en el trabajo 

de Alberti et al. (18). 

La presencia de obesidad abdominal (circunferencia abdominal elevada: hombres 

≥94 cm y mujeres ≥88 cm) debe ser obligatoria como factor de riesgo para el 

diagnóstico del síndrome metabólico, junto con dos de los siguientes: 

hipertrigliceridemia (>150 mg/dl) o tratamiento específico para esta dislipidemia; 

colesterol HDL bajo (hombres: <40 mg/dl, mujeres <50 mg/dl) o tratamiento 

específico para ello; presión arterial elevada (sistólica ≥130 mm/Hg, diastólica ≥85 

mm/Hg) o diagnóstico previo de hipertensión o tratamiento antihipertensivo; y 

glucosa en ayunas anormal, intolerancia a la glucosa o diabetes se definen como 

criterios para el diagnóstico en la ALAD. 

3.6 Procesamiento y análisis de los datos  

- La información recolectada fue registrada y analizada en el software Jamovi 

2.6.44., actividad que será realizada por la autora.  

- Se procedió a la descripción de las variables en tablas de frecuencia relativa. 

Para las variables numéricas se calcularon medidas de tendencia central y para 

las variables nominales se empleó la moda.  

- Posteriormente se construirán tablas de contingencia (tabla de 2x2) para 

determinar la relación entre las variables independientes y la dependiente, a 

través de la medida de asociación Odds Ratio (OR) con sus IC 95% y el valor p 
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Chi 2. Cuando el valor de la medida de asociación sea un valor OR > 1 el factor 

de exposición corresponde a un factor de riesgo para el desarrollo del evento de 

estudio, si el valor OR es igual a 1 se considera como indiferente y si el valor OR 

es < a 1 el factor de exposición corresponde a un factor de protección.  

- Se realizó un análisis mediante regresión binomial (regresión logística binaria), 

con el objetivo de evaluar la asociación entre las variables independientes y la 

presencia de síndrome metabólico, considerando la naturaleza dicotómica de la 

variable dependiente (presencia/ausencia). Este análisis permitió estimar Odds 

Ratio y sus respectivos intervalos de confianza al 95%, así como determinar la 

significancia estadística de las variables incluidas en el modelo. 

- El análisis de los resultados será empleado para establecer políticas 

institucionales que permitirán disminuir la morbimortalidad en este grupo 

poblacional.  

3.7 Delimitaciones de la Investigación  

3.7.1 Delimitación geográfica  

La investigación se realizará en el Centro de Salud Orellana Tipo B-Policía Nacional, 

casa de salud a la que acude el personal policial que labora en la Subzona de Policía 

Orellana No. 22.  

3.7.2 Sujetos y/u objetos   

Los sujetos de estudio son los servidores policiales de la subzona Orellana.  

3.7.3 Delimitación Temporal  

El estudio se inicia en enero 2022 con el diseño del protocolo de investigación y 

concluirá en marzo – abril 2023 con la presentación del trabajo final de investigación.  

3.7.4 Aspectos éticos 

Se tomaron todas las precauciones, con referencia a los principios de bioética en la 

investigación humana siguiendo la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica 

Mundial (Asamblea General de la AMM, 2010), para garantizar el respeto a la 
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dignidad de las personas involucradas en la ejecución de este trabajo de 

investigación. Toda la investigación científica se llevará a cabo para los oficiales de 

policía del comando de la Subzona Orellana No. 22 con base en los siguientes tres 

fundamentos: se garantizará la identidad de los participantes registrándolos con 

códigos numéricos, se tomará en cuenta la viabilidad operativa, y el comportamiento 

ético para el paciente respetará sus contextos y los actos y/o métodos a 

realizar/practicar. Se informará al paciente de manera clara y sencilla, por escrito y 

oralmente, sobre la naturaleza, objetivo y beneficios de la investigación 

(consentimiento informado) antes de que comience la investigación. Se solicitó 

autorización a la Dirección Nacional de Salud de la Policía Nacional del Ecuador al 

inicio del estudio. Los resultados y conclusiones de este estudio se mantienen 

únicamente con fines investigativos y no se podrán adoptar acciones que puedan 

perjudicar a los sujetos, organizaciones e instituciones estudiadas. Ver 

consentimiento en el Anexo 2.  
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CAPÍTULO IV.  RESULTADOS DESCRIPTIVOS Y ANALÍTICOS 

4.1 Resultados descriptivos  

Tabla 4. 
Descripción de las variables sociodemográficas de los servidores policiales de la Subzona 

Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestión marzo - abril 2023 

Variable y valores n  % 

Edad   

20-39 173  74,9 

40-49 56  24,2 

50-64 2  0,9 

Mayor de 65 0 0 

Total 231 100 

Sexo    

Mujer 21  9,1 

Hombre 210  90,9 

Total 231 100 

Estado civil   

Soltero 106  45,9 

Casado 96  41,6 

Divorciado 13  5,6 

Viudo 0  0 

Unión de hecho 16  6,9 

Total 231 100 
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Nivel de instrucción   

Primaria  0  0 

Bachillerato 154 66.7 

Superior  77 33,3 

Total 231 100 

Grado jerárquico   

Poli. 52  22,5 

Cbos. 60  26 

Cbop. 20  8,7 

Sgos. 62  26,8 

Sgop. 16  6,9 

Sbos. 6  2,6 

Sbosp 0  0 

Sbte. 2 0,9 

Tnte. 8  3,5 

Cptn. 2  0,9 

Mayr. 3  1,3 

Tcnl. 0  0 

Crnl 0 0 

GraD 0 0 

Total 231 100 

Lugar de residencia   
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Azuay 1  (0,4) 

Bolívar 1  (0,4) 

Cañar 0  0 

Carchi 2  0,9) 

Chimborazo 3  (1,3) 

Cotopaxi 7  (3) 

El Oro 3 (1,3) 

Esmeraldas 2  (0,9) 

Guayas 5  (2,2) 

Imbabura 5 (2,2) 

Loja 6  2,6) 

Los Ríos 1  (0,4) 

Manabí 2 0,9 

Morona 

Santiago 

1  0,4 

Napo 31  13,4 

Pastaza 6 2,6 

Pichincha 55  23,8 

Tungurahua 22 9,5 

Zamora 

Chinchipe 

3 1,3 

Galápagos 1 0,4 
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Sucumbíos 7 3 

Orellana 65  28,1 

Santo Domingo 2  0,9 

Santa Elena 0 0 

Total 231 100 

Nota: Elaboración propia 

Figura 2. 
Variable sexo en la población de estudio de los servidores policiales de la Subzona 

Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestión marzo - abril 2023 

 

Nota: Elaboración propia 

El presente estudio incluyó un total de 231 participantes. Al analizar las 

características sociodemográficas, se observó que la muestra fue 

predominantemente masculina (figura 2), con una representación del 90,9 % (n = 

210), mientras que el sexo femenino constituyó el 9,1 % (n = 21).  
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Figura 3. 
Variable edad en los servidores policiales de la Subzona Orellana Nro. 22 de Ecuador, 

gestión marzo - abril 2023 

 

Nota: Elaboración propia 

La muestra estudiada fue mayoritariamente adulta joven: el 74,9 % ( n=173) se ubicó 

entre los 20 a 39 años, seguido por un 24,2 % (n=56) en el grupo de 40-49 años 

(figura 3).  

Respecto al nivel de instrucción, más de la mitad de los participantes (55,4%, n = 

128) reportaron tener educación secundaria completa, seguidos por un 33,3% (n = 

77) con educación superior y un 11,3% con bachillerato o educación primaria 

solamente. Con respecto al estado civil, la mayoría de los encuestados fueron 

solteros (45,9 %, n = 106) o casados (41,6 %, n = 96), con porcentajes menores de 

unión de hecho y divorciados (6,9 y 5,6  % respectivamente). 

Al examinar las variables laborales y geográficas, se identificó que los grados 

jerárquicos más frecuentes fueron: Sargento Segundo (Sgos) con un 26,8% (n = 62) 

y Cabo Segundo (Cbos) con un 26 % (n = 60). Finalmente, la distribución geográfica 
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mostró que la mayor parte de la muestra residía en las provincias de Orellana (28,1 

%) y Pichincha (23,8 %), seguidas por Napo (13,4 %) y Tungurahua (9,5 %). 

Tabla 5.  
Distribución de los componentes de ATP III para diagnóstico de Síndrome Metabólico en 

los servidores policiales de la Subzona Orellana Nro 22 de Ecuador, gestión marzo – abril 

2023. 

Variable y valores n  % 

Presión arterial   

Elevada 1 0,4 

No elevada 230 99,6 

Total 231 100 

Antecedente de dislipidemia   

Sí 39 16,9 

No 192 83,1 

Total 231 100 

Triglicéridos   

Saludables 107 46,3 

No saludables 124 53,7 

Total 231 100 

Glicemia en ayunas   

Normal 186 80,5 

Anormal 45 19,5 

Diabetes 0 0 
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Total 231 100 

Obesidad abdominal (ATPIII)   

No 124 53,7 

Sí 107 46,3 

Total 231 100 

Obesidad abdominal (ALAD)   

No 113 48,9 

Sí 118 51,1 

Total 231 100 

HDL   

Bajo 80 34,6 

Aceptable/óptimo 124 53,7 

Alto 1 0,4 

Con tratamiento 26 11,3 

Total 231 100 

Nota: Elaboración propia 

Al analizar los criterios diagnósticos y el perfil metabólico de los 231 participantes 

(Tabla 5), se observó una alta prevalencia de alteraciones lipídicas y medidas 

antropométricas fuera de los rangos esperados. En relación con la glicemia en 

ayunas y la presión arterial, el 19,5 % (n = 45) mostró una glicemia en ayunas 

anormal, mientras que la elevación de la presión arterial fue el hallazgo menos 

frecuente, presentándose solo en el 0,4% (n = 1) de la población estudiada. 
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Figura 4. 
Triglicéridos en los servidores policiales de la Subzona Orellana Nro. 22 de Ecuador, 

gestión marzo - abril 2023 

 

Nota: Elaboración propia 

En cuanto al perfil lipídico, más de la mitad de la muestra (53,7 %, n = 124) presentó 

niveles no saludables de triglicéridos (figura 4). Asimismo, se identificó que el 34,6 

% (n = 80) tenía niveles bajos de colesterol HDL, un 11,3 % (n = 26) ya se 

encontraba bajo tratamiento farmacológico para esta condición, un 53,7 % (n = 124) 

tenía niveles de HDL aceptables u óptimos y solo 1 caso (0,4 %) tuvo niveles altos.  
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Figura 5. 
Antecedentes de dislipidemia en los servidores policiales de la Subzona Orellana Nro. 22 

de Ecuador, gestión marzo - abril 2023 

 

Nota: Elaboración propia 

El antecedente de dislipidemia fue reportado solamente por el 16,9 % (n = 39) de 

los participantes (figura 5). 
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Figura 6. 
Obesidad abdominal (ATP III) en los servidores policiales de la Subzona Orellana Nro. 22 

de Ecuador, gestión marzo - abril 2023 

 

Nota: Elaboración propia 
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Figura 7. 
Obesidad abdominal (ALAD) en los servidores policiales de la Subzona Orellana Nro. 22 

de Ecuador, gestión marzo - abril 2023 

 

Nota: Elaboración propia 

Respecto a la obesidad abdominal, el 51,1 % presentó esta condición según los 

criterios de la ALAD (n = 118), cifra que fue inferior (46,3 %, n = 107) al aplicar los 

criterios del ATP-III (figura 6,7). 

Tabla 6. 
Variable índice de masa corporal (IMC) de los servidores policiales de la Subzona 

Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestión marzo – abril 2023 

IMC N % 

Bajo peso 0 0 

Peso normal 57 24,7 

Sobrepeso 125 54,1 
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Obesidad 49 21,2 

Total 231 100 

Nota: Elaboración propia 

Figura 8.  
IMC en los servidores policiales de la Subzona Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestión 

marzo - abril 2023 

 

Nota: Elaboración propia 

Respecto a la evaluación antropométrica mediante el Índice de Masa Corporal 

(IMC), se evidenció una alta prevalencia de exceso de peso en la muestra. Al sumar 

las categorías mencionadas, se evidencia que el 75.3% de los participantes 

presentó un peso superior al normal. Específicamente, el 54,1% (n = 125) se 

clasificó con sobrepeso y el 21,2 % (n = 49) con obesidad. Por el contrario, solo el 

24,7 % (n = 57) de la muestra registró un peso normal, sin identificarse casos de 

bajo peso (figura 8)  
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Tabla 7. 
Descripción de los estilos de vida y del trabajo en los servidores policiales de la Subzona 

Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestión marzo – abril 2023. 

Variable y valores N % 

Jornada laboral   

8 horas o menos 64 27,7 

Más de 8 horas 167 72,3 

Total 231 100 

Actividad laboral   

Administrativo 51 22,1 

Operativo 180 77,9 

Total 231 100 

Siestas   

Sí 93 40,3 

No 138 59,7 

Total 231 100 

Actividad física   

No ejercicio 16 6,9 

Ejercicio esporádico 155 67,1 

Ejercicio habitual 60 26 

Total 231 100 

Tabaquismo   
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Fumador diario 25 10,8 

Fumador ocasional 0 0 

Exfumadores 1 0,4 

No fumadores 202 87,4 

Pasivo 3 1,3 

Total 231 100 

Nota: Elaboración propia 

Figura 9. 
Tipo de jornada laboral en los servidores policiales de la Subzona Orellana Nro. 22 de 

Ecuador, gestión marzo - abril 2023 

 

Nota: Elaboración propia 

Dentro de los estilos de vida y trabajo (tabla 7), al evaluar las condiciones laborales, 

se identificó que la población está sometida a una alta carga horaria y física. El 72,3 
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% (n = 167) de los participantes cumple jornadas laborales que son superiores a las 

8 horas diarias (figura 9).   

Figura 10.  
Actividad laboral en los servidores policiales de la Subzona Orellana Nro. 22 de Ecuador, 

gestión marzo - abril 2023 

 

Nota: Elaboración propia 

Por otro lado, la naturaleza del trabajo es principalmente operativa (77,9 %, n = 180), 

en contraste con un 22,1 % (51) que desempeña funciones administrativas  (figura 

10 ). 
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Figura 11. 
Actividad física en los servidores policiales de la Subzona Orellana Nro. 22 de Ecuador, 

gestión marzo - abril 2023 

 

Nota: Elaboración propia 

Con respecto a los hábitos de vida, se observó que el ejercicio físico regular no es 

lo prevalente. Aunque solo el 6,9 % reportó no realizar ninguna actividad física, la 

mayoría (67,1 %, n = 155) realiza ejercicio de manera esporádica, y solo un 26 % 

(n = 60) mantiene un hábito de ejercicio regular (figura 11).   
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Figura 12. 
Siestas en los servidores policiales de la Subzona Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestión 

marzo - abril 2023 

 

Nota: Elaboración propia 

Por otro lado, el hábito de la siesta es relativamente frecuente (figura 12), practicado 

por el 40,3 % (n = 93) de la muestra, aunque la mayoría no lo practica (59,7 %, n = 

138). Finalmente, en cuanto al consumo de tabaco, el 25 de los participantes (10,8 

%) se identificó como fumador diario, 1 como exfumador (0,4 %), 3 como fumadores 

pasivos (1,3) y 202 como no fumadores (87,4 %). 
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Tabla 8. 
Prevalencia del síndrome metabólico según los criterios diagnósticos de la Adult 

Treatment Panel III (ATP III) en los servidores policiales de la Subzona Orellana Nro. 22 

de Ecuador, gestión marzo – abril 2023. 

Síndrome metabólico N % 

Presente  42 18,2  

Ausente 189 81,8 

Total 231 100 

Nota: Elaboración propia 

Figura 13. 
Prevalencia de síndrome metabólico (ATP III) en los servidores policiales de la Subzona 

Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestión marzo - abril 2023 

 

Nota: Elaboración propia 

Para dar respuesta al objetivo general de la investigación, se determinó la 

prevalencia de síndrome metabólico utilizando dos criterios diagnósticos distintos. 
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Al utilizar los criterios del ATP III (tabla 8 y figura13), la prevalencia observada fue 

del 18,2 % (n = 42).  

Tabla 9. 
Prevalencia del síndrome metabólico según los criterios diagnósticos de la Asociación 

Latinoamericana de Diabetes (ALAD) en los servidores policiales de la Subzona Orellana 

Nro. 22 de Ecuador, gestión marzo – abril 2023. 

Síndrome metabólico N % 

Presente 54 23,4 

Ausente 177 76,6 

Total 231 100 

Nota: Elaboración propia 

Figura 14. 
Prevalencia de síndrome metabólico (ALAD) en los servidores policiales de la Subzona 

Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestión marzo - abril 2023 

 

Nota: Elaboración propia 
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Por otro lado, al aplicar los criterios de ALAD (tabla 9 y figura 14), se identificó que 

el 23,4 % (n = 54) de la población estudiada tenía síndrome metabólico.    

4.2 Resultados analíticos  

Para estos resultados, se han separado en dos tablas diferentes, a la asociación 

entre variables dicotómicas y síndrome metabólico (tabla 10) por un lado, y, por otro, 

a la asociación entre variables politómicas y síndrome metabólico (tabla 11). La 

variable de sedentarismo de la tabla 10 fue creada para este análisis, uniendo a los 

valores de “ejercicio esporádico” con “no ejercicio” para indicar presencia de 

sedentarismo.  

Tabla 10. 
Asociación entre variables dicotómicas y la presencia de síndrome metabólico (ALAD) en 

los servidores policiales de la Subzona Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestión marzo – abril 

2023. 

  Síndrome metabólico   

 

Variable 

 

Valores 

 

Si 

n (%) 

No 

n (%) 
OR (IC 95%) 

 

X2 (Valor p) 

 

 

Sedentarismo 

Si  

 
45 (26,3) 126 (73,7) 

2,02 (0,922-

4,44) 3,18 (0,0748) 

No 9 (15) 51 (85) 

Sexo 

Hombre  54 (25,7) 156 (74,3) 

15 (0,892-251) 

7,05 (p=0,0079) 

Fisher 

(p=0,00510)** 
Mujer 0* (0) 21 (100) 

Presión arterial 
Elevada 1 (100) 0* (0) 

0,1 (0,00403-

2,50) 

3,29 (p=0,0696) 

Fisher (p=0,234)** No elevada 53 (23) 177 (77) 
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Glicemia en ayunas 
Normal  30 (16,1) 156 (83,9) 

0,168 (0,0832-

0,340) 
28 (p=<0,001) 

Anormal 24 (53,3) 21 (46,7) 

Obesidad 
abdominal (ALAD) 

Sí 54 (45,8) 64 (54,2) 
0,005 (3,17e-4-

0,0858) 
67,5 (p=<0,001) 

No 0* (0) 113 (100) 

Triglicéridos 

Saludables 4 (3,7) 103 (96,3) 0,0575 

(0,0199-

0,0166) 

42,9 (p=<0,001) 
No saludables 50 (40,3) 74 (59,7) 

Jornada laboral 
< 8 horas 17 (26,6) 47 (73,4) 

1,27 (0,654-

2,47) 
0,502 (p=0,479) 

> 8 horas 37 (22,2) 130 (77,8) 

Actividad laboral 
Administrativo 13 (25,5) 38 (74,5) 

1,16 (0,565-

2,38) 
0,163 (p=0,686) 

Operativo  41 (22,8) 139 (77,2) 

Siestas 
Sí 23 (24,7) 70 (75,3) 

1,13 (0,611-

2,10) 
0,159 (p=0,690) 

No 31 (22,5) 107 (77,5) 

Nota: Elaboración propia 

*Se aplicó la corrección de Haldane-Anscombe. **Al violarse uno de los criterios de 

Cochran (valores esperados menores a 5), se aplicó el test exacto de Fisher. 

Se encontró una fuerte prevalencia de asociación entre el síndrome metabólico y 

sus componentes diagnósticos individuales: la glicemia alterada en ayunas (X2=28; 

p < 0,001), la obesidad abdominal (X2 = 67,5; p < 0,001) y la hipertrigliceridemia (X2 

= 42,9; p < 0,001) se mostraron como factores con asociación estadísticamente 

significativa para síndrome metabólico diagnosticado con los criterios de ALAD. Las 

figuras 15,16,17 indican el gráfico de frecuencias de estas asociaciones, mientras 

que la tabla 10 su correlación estadística. 

La glicemia en ayunas normal actuó como factor protector frente al SM (OR = 0,168; 

IC 95%: 0,083–0,340; p < 0,001), lo que significa que tener glicemia normal reduce 
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en un 83% (1-0,168 x 100= 83,2 % ) la probabilidad de presentar SM en 

comparación con glicemia anormal. De igual forma, los triglicéridos en rango 

saludable constituyen un factor de protección (OR = 0,058; IC 95%: 0,020–0,167; p 

< 0,001), reduciendo la probabilidad de SM en el 94 % (1-0,058 x 100= 94%). 

La ausencia de obesidad abdominal actúa como factor protector frente al SM (OR = 

0,005; IC 95%: 0,0003–0,086; p < 0,001) es decir NO tener obesidad abdominal 

reduce el riesgo de síndrome metabólico en un 99,5%; y equivale a decir que tener 

obesidad abdominal multiplica drásticamente el riesgo de desarrollar síndrome 

metabólico. Este resultado debe interpretarse con cautela dado que ningún 

participante sin obesidad abdominal presentó síndrome metabólico, lo que generó 

una celda con valor cero y requirió la corrección de Haldane-Anscombe.  

A la vez estos datos estadísticos nos permitieron aceptar la hipótesis de trabajo, 

como se observa en la tabla 11: 

Tabla 11. 
Análisis de hipótesis 

Tipo  Valor  

X2  Calculado 67,5  

X2 Crítico 3,84  

Nota: elaboración propia. 

Dado que el valor calculado es significativamente mayor al valor crítico teórico, y 

considerando además que el valor de p es menor a 0,001, se evidencia una 

asociación estadísticamente significativa entre la obesidad abdominal y la presencia 

de síndrome metabólico. Demostrando de forma estadísticamente significativa que 

los servidores policiales de la Subzona Orellana N.º 22 que presentan obesidad 

abdominal tienen una mayor probabilidad de presentar síndrome metabólico en 

comparación con aquellos que no la presentan, comportándose la ausencia de 

obesidad abdominal como un factor protector absoluto. 
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Figura 15. 
Análisis bivariado entre síndrome metabólico (ALAD) y glicemia en ayunas en los 

servidores policiales de la Subzona Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestión marzo - abril 

2023 

 

Nota: Elaboración propia 
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Figura 16. 
Análisis bivariado entre síndrome metabólico (ALAD) y obesidad abdominal (ALAD) en los 

servidores policiales de la Subzona Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestión marzo - abril 

2023 

 

Nota: Elaboración propia 
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Figura 17. 
Análisis bivariado entre triglicéridos y síndrome metabólico en los servidores policiales de 

la Subzona Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestión marzo - abril 2023 

t  

Nota: Elaboración propia 

Figura 18. 
Análisis bivariado entre síndrome metabólico (ALAD) y sexo en los servidores policiales 

de la Subzona Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestión marzo - abril 2023 

 

Nota: Elaboración propia 
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El sexo masculino se asoció significativamente con el SM (Fisher p = 0,005), con un 

OR de 15 (IC 95%: 0,892–251), concentrándose todos los casos exclusivamente en 

hombres. Aunque el OR puntual es muy elevado, su intervalo de confianza es 

extremadamente amplio debido a la ausencia total de casos en mujeres (n=21), por 

lo que debe interpretarse con cautela.  (como me ayuda el IC para evaluar la calidad 

del dato)  

Figura 19. 
Análisis bivariado entre síndrome metabólico (ALAD) y presión arterial en los servidores 

policiales de la Subzona Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestión marzo - abril 2023 

 

Nota: Elaboración propia 
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Figura 20. 
Análisis bivariado entre síndrome metabólico (ALAD) y sedentarismo en los servidores 

policiales de la Subzona Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestión marzo - abril 2023 

 

Nota: Elaboración propia 

En contraste, las variables relacionadas con el estilo de vida y el entorno laboral no 

mostraron prevalencias de asociaciones significativas con la presencia de síndrome 

metabólico. No se encontraron diferencias estadísticas en relación con el 

sedentarismo (figura 20), la duración de la jornada laboral (p = 0,479), el tipo de 

actividad laboral (p = 0,686), ni el hábito de tomar siestas (p = 0,690). 

Tabla 12. 
Asociación entre variables politómicas y la presencia de síndrome metabólico en los 

servidores policiales de la Subzona Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestión marzo – abril 

2026. 

   Síndrome metabólico    

 

Variable 

 

Valores 

 

Si 

n (%) 

No 

n (%) 
OR (IC 95%) 

 

X2 (Valor p) 

 

Grados de 
libertad 

Estado civil Soltero 16 (15,1) 90 (84,9) 8,91 (p=0,0306) 3 
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Casado 31 (32,3) 65 (67,7) 
Casado-

soltero 2,68 

(1,356-5,309)* 

Fisher 

(p=0,0244)** 

Divorciado 4 (30,8) 9 (69,2) 

Unión de hecho 3 (18,8) 13 (81,3) 

Nivel de 
instrucción 

Primaria 5 (19,2) 21 (80,8) 

NA*** 0,510 (p=0,775) 2 Secundaria 32 (25) 96 (75) 

Superior 17 (22,1) 60 (77,9) 

HDL 

Bajo 22 (27,5) 58 (72,5) 

Con 

tratamiento-

aceptable 

3,065 (1,223-

7,684)* 

10,2 (p=0,0168) 

Fisher 

(p=0,0138)** 

3 
Aceptable/óptimo 21 (16,9) 

103 

(83,1) 

Alto 1 (100) 0 (0) 

Con tratamiento  16 (61,5) 10 (38,5) 

Tabaquismo 

Exfumador 1 (100) 0 (0) 

NA* 

13,9 

(p=0,00304) 

Fisher 

(p=0,00494)** 

3 

Fumador diario 7 (28) 18 (72) 

No fumador 43 (21,3) 
159 

(78,7) 

Pasivo 3 (100) 0 (0) 

IMC 

Normal 0 (0) 57 (100) Obesidad-

sobrepeso 

3,448 (1,717-

6,925)* 

38,3 (p=4,83e-

9) 
2 Sobrepeso 29 (23,2) 96 (76,8) 

Obesidad  25 (51) 24 (49) 

Nota: Elaboración propia 

*Aunque se utilizó la V de Cramer para establecer fuerza de asociación, la p fue 

significativa, por lo que se llevó a cabo una regresión logística binomial, aquí solo 

se incluyen los OR con p < 0,05 (ver anexos). **Al violarse uno de los criterios de 

Cochran (valores esperados menores a 5), se aplicó el test exacto de Fisher. 
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***Siendo la V de Cramer de 0,0470 y no habiendo significación estadística con p, 

no se realizó regresión logística binomial.  

Para aquellas variables politómicas que demostraron una asociación 

estadísticamente significativa con síndrome metabólico en la prueba de Chi-

cuadrado (X2) o test exacto de Fisher (en ambos casos p < 0.05), se procedió a 

realizar una regresión logística binomial con el fin de cuantificar la fuerza de la 

asociación con OR. Los modelos completos y sus parámetros detallados se 

encuentran disponibles en los Anexos de este estudio. 

El análisis bivariado identificó cinco variables con asociación estadísticamente 

significativa con el síndrome metabólico. En el ámbito clínico-metabólico, la 

obesidad abdominal fue el factor de mayor fuerza de asociación (X²= 67,5; p < 

0,001), seguida por la hipertrigliceridemia (X²= 42,9; p < 0,001) y la glicemia alterada 

en ayunas (X²= 28; p < 0,001), los tres componentes diagnósticos del SM según 

criterios ALAD.  

Respecto al IMC, los policías con obesidad presentaron 3,45 veces más riesgo de 

síndrome metabólico que aquellos con sobrepeso (OR = 3,45; IC 95%: 1,717–6,925; 

p < 0,001), siendo este el factor de riesgo modificable de mayor magnitud 

identificado. Los policías con tratamiento que impacta sobre el HDL presentaron 

3,07 veces más riesgo de SM en comparación con aquellos con HDL aceptable (OR 

= 3,065; IC 95%: 1,223–7,684; p = 0,014), lo que indica que este subgrupo ya 

presenta alteraciones metabólicas establecidas.  

En el ámbito sociodemográfico, los policías casados o en unión estable tuvieron 

2,68 veces más riesgo de síndrome metabólico que los solteros (OR = 2,68; IC 95%: 

1,356–5,309; p = 0,024). El sexo masculino también mostró asociación significativa 

(Fisher p = 0,005), concentrándose todos los casos de SM en hombres, aunque el 

OR debe interpretarse con cautela dado el reducido número de mujeres en la 

muestra (n=21). 
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Por el contrario, las variables laborales y de estilo de vida no mostraron asociación 

estadísticamente significativa con el síndrome metabólico: sedentarismo (p = 

0,075), jornada laboral extensa (p = 0,479), tipo de actividad laboral (p = 0,686) y 

hábito de siestas (p = 0,690). Tampoco el nivel de instrucción resultó asociado (p = 

0,775). Aunque la variable tabaquismo mostró una asociación global significativa (p 

= 0,003), el análisis de regresión indicó que este resultado estuvo influenciado por 

subgrupos de muy bajo número (exfumadores y fumadores pasivos), sin poder 

confirmarse un riesgo aumentado para los fumadores diarios. Finalmente, las 

variables de grado jerárquico y provincia de residencia presentaron proporciones 

insuficientes para un análisis de asociación fiable. 

4.3 Discusión de los resultados  

El sobrepeso y la obesidad son considerados un problema de salud pública al punto 

que la OMS (Organización Mundial de Salud) los ha declarado como una epidemia 

ya que se están propagando rápida y activamente, las proyecciones del ‘World 

Obesity Atlas 2025’ dan cuenta de un aumento en la prevalencia del sobrepeso y la 

obesidad desde el año 2000, con proyecciones que indican un agravamiento del 

problema al 2030(10).  Según la OMS (60)  desde 1990, la obesidad se ha duplicado 

con creces entre los adultos de todo el mundo y se ha cuatriplicado entre los 

adolescentes.  El Ecuador registró un 30 % de adultos con obesidad y un 71 % con 

un índice de masa corporal (IMC) alto en 2025, de acuerdo al ‘World Obesity Atlas 

2025’(10), en un estudio elaborado por la Federación Mundial de Obesidad.  Estas 

condiciones están estrechamente relacionadas con el Síndrome metabólico el cual 

consiste en un conjunto de factores de riesgo lipídicos y no lipídicos, que aumentan 

el riesgo de desarrollar enfermedades crónicas no transmisibles, enfermedad 

cardiovascular, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), entre otras; hay que tomar en cuenta 

que la prevalencia del SM varía de acuerdo con múltiples factores como la ubicación 

regional, edad, raza, sexo y criterios diagnósticos empleados cuyas definiciones 

difieren según las organizaciones.  
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Con el incremento de la prevalencia de la obesidad y el sobrepeso también ha 

incrementado la prevalencia del SM, representando un impacto importante en los 

gastos en salud, al incrementar entre dos a seis veces el riesgo de enfermedades 

cardiovasculares y diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (5). En el presente estudio la 

prevalencia del síndrome metabólico (SM) en servidores policiales de la Subzona 

Orellana No. 22 fue del 18.2% según criterios ATP III y 23.4% según ALAD, cifras 

inferiores a las reportadas por Torres, et al. (61)  (Harmonizing - 24,7%) que incluyó 

una muestra de 543 trabajadores de la Empresa Pública de Movilidad, Tránsito y 

Transporte (EMOV EP) en Cuenca y en el estudio aplicado al personal policial de 

Carchi Paredes et al, que reporta una prevalencia según ATP III del 29.9%(6).  La 

muestra del presente estudio predominantemente masculina joven (90.9% 

(masculina), 74.9% 20-39 años) explicarían las cifras moderadas, como se observa 

en el estudio de Nieto C, et al.(4) que reporta una prevalencia de SM del 13.4% ATP 

III en la sierra ecuatoriana.  

La asociación estadísticamente significativa del SM con el sexo masculino (todos 

los casos se presentaron en hombres) coincide con la literatura que indica una 

mayor prevalencia en hombres menores de 50 años (6, 22). Sin embargo, la 

ausencia total de casos en las mujeres policías (n=21) debe interpretarse con 

cautela debido al tamaño reducido de este subgrupo. Aun así, podría reflejar 

diferencias en la composición corporal, la distribución de la grasa o factores 

protectores hormonales en mujeres en edad premenopáusica. Estudios como el de 

Pucci et al. (6) explican que los andrógenos promueven la acumulación de grasa 

visceral, un sustrato clave para el SM. 

El hallazgo de que la prevalencia es significativamente mayor al aplicar los criterios 

de ALAD, los cuales exigen obesidad abdominal como componente obligatorio, 

subraya la centralidad de este factor en nuestra población de estudio. Este resultado 

es consistente con la evidencia que identifica a la obesidad abdominal como el 

componente con mayor fuerza de asociación y el principal predictor del SM, 
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actuando como un marcador de adiposidad visceral y resistencia a la insulina (5, 

23). 

La alta frecuencia de IMC en sobrepeso (54.1%) y obesidad (21.2%) se asocia 

fuertemente con SM (OR 3.45 para obesidad vs. sobrepeso) es decir que las 

personas con obesidad tienen 3.45 veces más probabilidades de desarrollar SM 

que aquellas que solo tienen sobrepeso, alineándose con el estudio CARMELA en 

Quito (14%) y Latinoamérica (14-27%), donde la obesidad actúa como el disparador 

principal(47). Este fenómeno no es exclusivo de Ecuador, estudios en fuerzas 

policiales de Perú y México han documentado prevalencias de sobrepeso y 

obesidad que superan el 74% y 95%, respectivamente (42), lo que refleja la 

influencia de los factores laborales como jornadas extendidas (>8 horas en 72.3%) 

y actividad operativa (77.9%), sobre la obesidad abdominal (42.6-47%); y como los 

estilos de vida asociados a esta profesión constituyen un terreno propicio para el 

desarrollo de adiposidad central. 

A propósito de la influencia de los factores laborales y de estilo de vida, nuestro 

estudio no encontró asociaciones significativas entre el SM y la jornada laboral 

extensa (>8 horas en 72.3%), el tipo de actividad (operativa vs. administrativa) o el 

sedentarismo. Esto es contrario a lo esperado, ya que la literatura frecuentemente 

vincula el estrés laboral, los turnos prolongados y la inactividad física con el 

desarrollo de SM (40). El sedentarismo (74%) no alcanzó significancia (p=0.075), 

pero el ejercicio esporádico domina (67.1%), dato que sin duda influye en la 

prevalencia del SM lo cual esta descrito por Arsentales et al.(62) que en una muestra 

de 4029 participantes encontraron que aquellos participantes que reportaron niveles 

moderados de actividad física tenían 1,51 más probabilidad de presentar síndrome 

metabólico vs los que informaron nivel alto de actividad física. Una posible 

explicación es la homogeneidad de la exposición en la población: la gran mayoría 

está expuesta a largas jornadas y trabajo operativo, lo que limita la variabilidad 

necesaria para detectar una asociación. Además, la categorización de "actividad 

física" pudo no capturar adecuadamente la intensidad o el gasto energético real. No 



109 

 

obstante, el hallazgo de que el estado civil "casado" se asoció con un mayor riesgo 

(OR=2.68) es interesante y ha sido reportado en otros contextos, pudiendo 

relacionarse con cambios en los hábitos alimentarios, menor tiempo para actividad 

física o mayor estrés psicosocial asociado a las responsabilidades familiares. 

Con respecto al tabaquismo se encontró una asociación global significativa 

(p=0.003) pero no en fumadores diarios (OR 1.44); dicha asociación significativa 

está influida por exfumadores/pasivos, coincidiendo con NHLBI que afirma el rol del 

tabaco en la exacerbación de la dislipidemia en SM. 

Se encontró una fuerte asociación entre el síndrome metabólico y sus componentes 

diagnósticos individuales: la glicemia alterada en ayunas (X2=28; p < 0.001), la 

obesidad abdominal (X2 = 67,5; p < 0.001) y la hipertrigliceridemia (X2 = 42,9; p < 

0.001) se mostraron como factores con asociación estadísticamente significativa 

para síndrome metabólico diagnosticado con los criterios de ALAD. 

Los componentes más prevalentes incluyeron hipertrigliceridemia (53.7%), HDL 

bajo (34.6%) y tratamiento con influencia sobre HDL del 11,3 %, con OR 3.07 para 

HDL con tratamiento. Este perfil lipídico aterogénico (triglicéridos altos/HDL bajo) es 

un sello distintivo de la resistencia a la insulina y la dislipidemia del SM (16, 26). 

Entre el síndrome metabólico y la obesidad abdominal se obtuvo un X2 = 67,5; p < 

0.001 que refuerza el papel clave y el principal factor de riesgo del SM.  La fuerte 

asociación estadística de estos componentes con el diagnóstico final de SM 

(p<0.001) valida su importancia en la identificación de individuos en riesgo. La 

glicemia anormal se evidencio en el 19.5% mostró fuerte asociación (OR implícito 

alto), pero PA elevada baja (0.4%), posiblemente por la juventud de la muestra, 

hallazgo que difiere de la mayoría de estudios que reportan prevalencias más altas 

como se observa en el metaanálisis de Bayly F, et al en donde se registra una 

prevalencia del 26 %. Este último dato fue sorprendente y podría atribuirse, a la 

juventud relativa de la muestra (74.9% menor de 40 años) o a que la hipertensión 

se puede manifestar como una complicación posterior en la cascada fisiopatológica 

del SM. 
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Dentro de las limitaciones del estudio incluye un diseño transversal (no causalidad), 

muestra pequeña para subgrupos (mujeres 9.1%). Dentro de las fortalezas tenemos 

los exámenes de laboratorio y doble criterio diagnóstico al considerar las 

definiciones para SM de la ALAD y ATP III. 

Finalmente, la prevalencia observada tiene implicaciones profundas para la salud 

pública institucional. Los policías con SM tienen un riesgo aumentado de 2-3 veces 

de prevalencia para enfermedad cardiovascular y de 5 veces para diabetes tipo 2. 

Dada la naturaleza crítica de su labor para la seguridad ciudadana, el deterioro de 

su salud cardiovascular representa no solo un problema individual, sino una 

potencial vulnerabilidad operativa para la institución. Nuestros resultados, por lo 

tanto, no solo describen un estado de salud, sino que urgen a la implementación de 

programas de vigilancia, prevención y promoción de la salud específicamente 

diseñados para este colectivo de alto riesgo. 



111 

 

CAPÍTULO V.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 Conclusiones 

La prevalencia del síndrome metabólico en los servidores policiales de la Subzona 

Orellana No. 22 alcanzó el 18.2% según los criterios del ATP III y aumentó al 23.4% 

al aplicar los criterios de la ALAD, lo que confirma que este grupo laboral presenta 

una carga significativa de riesgo cardio-metabólico que requiere atención en las 

políticas de salud policial; favoreciendo el desempeño laboral y reduciendo los 

gastos en salud del subsistema policial. 

Las características de riesgo de esta población están marcadas por una alta 

frecuencia de obesidad abdominal y exceso de peso, siendo estos los componentes 

centrales y de mayor fuerza de asociación con el síndrome metabólico, lo que los 

convierte en dianas primordiales para cualquier estrategia de intervención 

preventiva. 

Los hallazgos estadísticos confirman la hipótesis de estudio al asociar directamente 

la obesidad abdominal con una mayor probabilidad de síndrome metabólico en los 

servidores policiales de la Subzona Orellana N.º 22 (p < 0,001). Se explicita que los 
estimadores de riesgo relativo (OR) calculados deben tomarse con 
precaución, dado que la presencia de un valor cero en la casilla de control obligó 

al uso de ajustes matemáticos de continuidad. Sin embargo, este artefacto 

metodológico no altera la conclusión principal del estudio, la cual demuestra que la 

ausencia de obesidad abdominal opera como un factor protector absoluto frente al 

desarrollo de este trastorno. 

Se encontró que los casados presentan mayor riesgo (OR 2.68), sugiriendo 

influencia familiar en hábitos junto a estrés ocupacional. Constituyendo una línea de 

intervención multisectorial. 

Las alteraciones lipídicas, específicamente la hipertrigliceridemia y los niveles bajos 

de colesterol HDL (triglicéridos 53.7%, HDL bajo 34.6%), constituyeron las 

anomalías metabólicas más prevalentes, reforzando el rol del perfil dislipidémico 
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aterogénico típico en el desarrollo del síndrome metabólico y su vínculo 

fisiopatológico con la resistencia a la insulina. 

Se identificó que el sexo masculino y el estado civil casado son factores 

sociodemográficos asociados a una mayor probabilidad de presentar el SM, 

mientras que variables laborales como la jornada extensa y el tipo de actividad no 

mostraron una asociación estadísticamente significativa. 

La aplicación de los criterios diagnósticos de la ALAD, que incluyen la obesidad 

abdominal como criterio mandatorio, resultó en una mayor identificación de casos, 

subrayando la utilidad de este enfoque para poblaciones latinoamericanas y la 

relevancia de la adiposidad central como marcador clave en nuestra muestra. 

La ausencia de síndrome metabólico en individuos con peso normal según el IMC y 

su fuerte asociación con categorías de sobrepeso y obesidad evidencian que el 

control del peso corporal es el objetivo clave de intervención para la prevención 

primaria y secundaria de este síndrome en el personal policial. 

Los hallazgos obtenidos en la investigación indican que a pesar de tratarse de un 

grupo poblacional que se presume activo, se obtuvo una alta prevalencia de 

actividad física esporádica esto se debe a los niveles delincuenciales regionales que 

no les da tiempo para la ejecución de programas de acondicionamiento física. 

La prevalencia de hipertensión arterial registrada fue baja, en contraste con la alta 

prevalencia de otros componentes, puede indicar una etapa temprana en la 

evolución del síndrome metabólico en esta población relativamente joven, 

representando una ventana de oportunidad para intervenciones tempranas. 

Los resultados del estudio constituyen la base epidemiológica que demuestra que 

los policías de Orellana forman parte de la pandemia de síndrome metabólico, 

posicionándolos como un grupo de alto riesgo para la salud pública. 

Globalmente los resultados no solo cuantifican un problema de salud, sino que 

delinean un perfil de riesgo específico; varón, con obesidad abdominal y 

alteraciones lipídicas. Características que deben guiar el diseño de programas de 
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tamizaje, vigilancia y promoción de la salud dentro de la institución policial. 

Aplicadas por el primer nivel de salud en las actividades extramurales y durante las 

evaluaciones físicas anuales del personal policial ecuatoriano. 

5.2 Recomendaciones: 

Se recomienda a la Dirección Nacional de Atención Integral de Salud de la Policía 

Nacional del Ecuador implementar un programa institucional de valoración médica 

integral anual obligatorio para identificar pacientes con síndrome metabólico, 

priorizando la medición del perímetro abdominal, perfil lipídico y glicemia en ayunas, 

con base en los criterios ALAD, para la detección temprana en todo el personal. Y 

énfasis en la reducción de la obesidad abdominal, incluyendo manejo del peso y 

promoción de la alimentación saludable, asesoría nutricional, acceso a alimentos 

saludables en los comedores. 

Es imperativo que la Dirección Nacional de Educación y de Salud de la Policía 

Nacional desarrolle e institucionalice programas de actividad física supervisada y 

adaptada a las jornadas laborales, que fomenten el ejercicio habitual (≥150 

min/semana) y reduzcan el sedentarismo, considerando la creación de espacios y 

horarios dedicados dentro de las instalaciones policiales.  

Se recomienda capacitar al personal de salud de los centros médicos policiales en 

el diagnóstico, manejo y seguimiento del síndrome metabólico, con protocolos 

estandarizados para la derivación, consejería sobre estilos de vida y el inicio de 

tratamiento farmacológico cuando esté indicado. 

Se recomienda fortalecer el subsistema de salud con Nutricionista para fortalecer el 

control del peso en los servidores policiales.  

Es necesario realizar acciones de promoción y prevención con charlas, 

conversatorios, talleres, etc. dirigidas al personal policial y sus familias, para 

aumentar la concienciación sobre los riesgos del síndrome metabólico, la 

importancia de los controles regulares y la adopción de hábitos de vida saludables. 
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Se recomienda a la Dirección de Salud de la Policía Nacional implementar 

incentivos cuantitativos a las notas de las pruebas físicas a aquellos servidores 

policiales que demuestren un control progresivo de sus IMC y perímetros 

abdominales. 

Se recomienda a las zonas y subzonas con menos índices delincuenciales, 

optimizar la organización del trabajo, revisando las jornadas laborales extensivas y 

promoviendo pausas activas, con el objetivo de mitigar el estrés crónico y favorecer 

el equilibrio entre la vida laboral y personal. 

Este estudio constituye la base para promover investigaciones operativas 

adicionales que exploren con mayor profundidad los determinantes específicos del 

estilo de vida, la dieta y el estrés psicosocial en la policía, utilizando métodos mixtos 

para identificar barreras y facilitadores del cambio de conducta. 

Es indispensable contar con un sistema de vigilancia epidemiológica que monitoree 

de manera longitudinal la evolución de los factores de riesgo cardiometabólico y la 

incidencia de eventos cardiovasculares en la población policial, permitiendo evaluar 

el impacto de las intervenciones a mediano y largo plazo (2 años).  
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ANEXOS 

Anexo 1. 
Prevalencia y factores asociados al síndrome metabólico en policías de la Subzona 

Orellana No. 22, de la provincia de Orellana de Ecuador, gestión marzo abril 2023. 

 

 
 

FORMULARIO 1: 

 
Número de formulario:        
Numero de caso: 

Nombre (siglas): 
1- DATOS-SOCIODEMOGRÁFICOS: 

Sexo (H/M) Edad: 

Estado Civil:   soltero          casado      divorciado   unión de hecho          viudo   

Instrucción: primaria             secundaria            superior – otros 

Ocupación-grado:  

Lugar de residencia:  

 
 

2- DATOS CLINICO – LABORATORIALES: 
ANTECEDENTE DE DISLIPIDEMIA:  SI NO 

        

RECIBIÓ TRATAMIENTO (FARMACOLÓGICO O MEDIDAS HIGIÉNICO DIETÉTICAS) 

 Nombre del Medicamento…………….. 
     SI 
     NO                     
    NO APLICA  

 
OTROS 
TRATAMIENTOS  
SI       
 
NO   
Cual:_____________ 
PRESION ARTERIAL 
PERIMETRO 
ABDOMINAL   
PESO  
 
TALLA 

RESULTADOS DE LABORATORIO 
 
 

HDL 

 
 
GLICEMIA EN AYUNAS  
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COLESTEROL  

TRIGLICERIDOS 
 

HABITOS DE RIESGO CARDIOVASCULAR 

INTESIDAD DE LA ACTIVIDAD 

FISICA 

No ejercicio  Ejercicio Esporádico Ejercicio 
Habitual 

   
TIEMPO DEDICADO A LA 

ACTIVIDAD FÍSICA 

No dedica 
tiempo.  

Realiza ejercicio una 
o dos veces por 
semana menos de 75 
min / semana.  

Realiza ejercicio 
de 3 – veces a la 
semana más de 
75 min. 

   
DIAGNOSTICO DE SINDROME 

METABOLICO SEGÚN LOS 

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE LA 

ATP III / ALAD 

Presente Ausente 
  

INDICE DE MASA CORPORAL Normopeso Sobrepeso Obesidad 
   

JORNADA LABORAL DÍA (8H)  
Administrativo      /      operativo  

 

SIESTA DESPUES DE LAS COMIDAS 
(desayuno o almuerzo)  

     SI                      NO                A VECES 

 
TABAQUISMO 
 

ACTIVO 
 (DIARIO)  PASIVO  EX-FUMADOR 

 

      NO FUMA                          FUMADOR          

       OCASIONAL  
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Anexo 2. 
Consentimiento Informado 

 

 

El propósito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta investigación con una clara 

explicación de la naturaleza de la misma, así como de su rol en ella como participantes. 

 La presente investigación es conducida por Md. Chicaiza Huacoliantes Lucero Elizabeth, de la Universidad 

Andina Simón Bolívar- Bolivia.  La meta de este estudio es conocer la:  

 

“Prevalencia y factores asociados al síndrome metabólico en policías de la Subzona Orellana No. 22, de 

Ecuador, periodo Marzo – Abril 2023” 

 

 Si usted accede a participar en este estudio, se le pedirá responder preguntas en una entrevista (o completar una 

encuesta, o lo que fuera según el caso) y toma de muestra sanguínea para estudio de laboratorio (Glicemia, 

colesterol, triglicéridos, HDL). Esto tomará aproximadamente 15 minutos de su tiempo.   

 

 La participación es este estudio es estrictamente voluntaria. La información que se recoja será confidencial y no 

se usará para ningún otro propósito fuera de los de esta investigación.  

 Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su participación 

en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma.  

 

Desde ya le agradecemos su participación.  

 

 

Yo, _______________________________________________ 

acepto participar voluntariamente en esta investigación, conducida por Md. Chicaiza Huacoliantes Lucero 

Elizabeth. He sido informado (a) de que la meta de este estudio es conocer la :  

“Prevalencia y factores asociados al síndrome metabólico en policías de la Subzona Orellana No. 22, de Ecuador, 

periodo Marzo – Abril 2023” 

 

 Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me será entregada, y que puedo pedir información sobre 

los resultados de este estudio cuando éste  haya concluido. Para esto, puedo contactar al 0984360091 MD. Lucero 

Chicaiza.  

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

     Firma del Participante                 cédula                       celular                     fecha         
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Anexo 3. 
Análisis de asociación 

 

Se realizó una regresión logística binaria para evaluar la asociación entre el estado 

civil y el síndrome metabólico. Utilizando el grupo de “Solteros” como referencia: se 

encontró que el estado civil “Casado” se asocia significativamente con un aumento 

en la probabilidad de presentar síndrome metabólico (OR = 2,68; IC 95%: 1,36 – 

5,31; p = 0,004). Aunque el grupo de “Divorciados” mostró una magnitud de 

asociación similar (OR = 2,50), esta no alcanzó significancia estadística (p = 0,164) 

debido probablemente al tamaño reducido de este subgrupo. 
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Las personas con niveles de HDL "Con tratamiento" tuvieron 3,1 veces más riesgo 

de presentar síndrome metabólico comparado con quienes tienen niveles 

aceptables/óptimos; como el intervalo de confianza (1,223-7,684) no tocó el 1, este 

hallazgo es estadísticamente significativo. El resto de asociaciones no fue 

estadísticamente significativo.  
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El análisis inicial mostró una asociación global significativa entre tabaquismo y 

síndrome metabólico (p = 0,003). Sin embargo, al realizar la regresión logística, se 

observó que el grupo de “Fumadores diarios” no presenta un riesgo 

significativamente mayor que los no fumadores (OR = 1,44; IC 95 %: 0,56 – 3,67; p 

= 0,45). La significancia estadística global observada previamente se atribuye a los 

subgrupos de “Exfumadores” y “Fumadores Pasivos”, los cuales presentaron una 

prevalencia del 100 % de síndrome metabólico; aunque su interpretación podría 

estar limitada por el tamaño muestral reducido (n = 1 y n = 3 respectivamente), lo 

que impidió una estimación fiable de su OR. 
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Se utilizó el grupo de “Sobrepeso” como categoría de referencia para la regresión 

logística debido a la ausencia de casos de síndrome metabólico en el grupo de 

“Peso Normal”. El análisis reveló que la progresión a “Obesidad” se asocia con un 

incremento significativo del riesgo, siendo 3,45 veces mayor que en los individuos 

con sobrepeso (OR = 3,45; IC 95 %: 1,72 – 6,93; p < 0,001). Por otro lado, la 

categoría de “Peso Normal” mostró un comportamiento de protección total (0 casos 

registrados), lo que impidió la estimación de un OR convencional. 
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