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RESUMEN

Introduccion: El sindrome metabdlico (SM) constituye un problema prioritario
de salud publica por su asociacion 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 habitos alimentarios inadecuados. El objetivo fue
determinar la prevalencia del sindrome metabdlico y analizar los factores

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

Metodologia: Se realiz6 un estudio observacional, analitico y de corte
transversal en servidores policiales de ambos sexos, de 25 a 65 afos. El
diagnostico del sindrome metabdlico se establecio mediante los criterios del
National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Il (NCEP/ATP
[ll) y de la Asociacién Latinoamericana de Diabetes (ALAD). Se evaluaron
variables sociodemograficas, laborales, clinicas, antropométricas y bioquimicas.
La asociacion entre factores de riesgo y sindrome metabdlico se estimé mediante
odds ratio (OR).

Resultados: La prevalencia del SM fue del 18,2 % segun ATP lll y del 23,4 %
segun ALAD. El sobrepeso (54,1 %) y la obesidad (21,2 %) fueron frecuentes.
La obesidad presenté una fuerte asociacion con el SM (OR = 3,45), mientras que
el estado civil casado incrementé el riesgo (OR = 2,68). Los componentes mas
prevalentes fueron hipertrigliceridemia, colesterol HDL bajo y obesidad

abdominal.

Conclusiones: El sindrome metabdlico representa un importante riesgo
cardiometabdlico 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: sindrome metabdlico; prevalencia; obesidad abdominal;

policias; factores asociados.



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 Il (NCEP/ATP Ill) 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 Il 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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CAPITULO I. INTRODUCCION

1.1 Antecedentes del tema de investigacion
1.1.1 El Problema

a. Identificacion

Cuando se habla del Sindrome Metabdlico (SM), se hace referencia a una
condicion clinica de caracter crénico que se conceptualiza por la presencia de
multiples factores de riesgo, representando un importante desafio para la salud
publica a nivel mundial en el siglo XXI. Se trata de un trastorno altamente
prevalente que se asocia directamente con enfermedades crénicas no
transmisibles, responsables de una elevada mortalidad y morbilidad. Entre sus
principales caracteristicas se encuentran los niveles elevados de triglicéridos, la
obesidad central, alteraciones en los lipidos sanguineos con perfil aterogénico,
aumento de la glucosa en sangre e hipertension arterial. Ademas, suele
acompanarse de estados procoagulantes, dafo endotelial y un estado
inflamatorio evidenciado por niveles elevados de citocinas y marcadores como
la proteina 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 crénicas no transmisibles.

Segun Munera et al. (3), el sindrome metabdlico, asi como cada uno de sus
componentes por separado, actian como factores de riesgo independientes que
permiten anticipar la aparicion futura de enfermedades crénicas no transmisibles
como la diabetes mellitus tipo 2 y las enfermedades cerebrovasculares. Por su
parte, Nieto et al.(4), sefialan que la patogénesis del sindrome metabdlico tiene
un origen multifactorial, donde el sedentarismo, la obesidad, la dieta inadecuada

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

A nivel global y regional, la prevalencia del sindrome metabdlico presenta
variaciones importantes dependiendo de los criterios diagndsticos utilizados. El
estudio multicéntrico CARMELA reportd prevalencias del 27% en Ciudad de
México, 20% en Bogota, 18% en Lima, 21% en Santiago de Chile, 17% en



Buenos Aires y 14% en Quito-Ecuador, evidenciando que esta condicion

constituye un problema relevante en América Latina (1).

En el contexto ecuatoriano, diversos estudios han evidenciado que la prevalencia
del sindrome metabdlico presenta variabilidad segun la poblacion estudiada. En
policias de la provincia del Carchi se report6 una prevalencia del 29,9%, mientras
que en trabajadores de movilidad urbana de la ciudad de Cuenca se encontrd
una prevalencia del 24,7% (5,6). Por otro lado, en poblaciones jévenes de la
Sierra ecuatoriana se ha descrito una prevalencia menor, alrededor del 13,4%,
lo que demuestra que la presencia del sindrome metabdlico varia 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
segun Buenano Anchundia et al. (7). La importancia de la intervencion se debe
a la estimacion de que las personas con sindrome metabdlico tienen al menos
2-3 veces mas riesgo de enfermedades cardiovasculares que aquellas sin
sindrome metabdlico, y hay una probabilidad 5 veces mayor de desarrollar

diabetes tipo 2.

Estas cifras evidencian que en Ecuador y Latinoamérica persisten importantes
desafios en la prevencion y el control del sindrome metabdlico, lo cual implica la
necesidad de fortalecer las estrategias de salud publica orientadas a la

promocion de estilos de vida saludables (8).

Asimismo, en el Ecuador, factores como la mala alimentacion, el sedentarismo,
el consumo de alcohol y el tabaquismo constituyen determinantes clave en el
desarrollo del sindrome metabdlico, situacion que se agrava en poblaciones

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

Cabe mencionar que los miembros de la Policia Nacional del Ecuador por su
actividad laboral cumplen con largas jordanas de trabajo y su plan alimentario
es desorganizado con escasa actividad fisica en los cuarteles, lo que
incrementa el riesgo de padecer sindrome metabdlico. (8,9). Ante este
problema de salud publica, que genera costos elevados y disminuye la
esperanza de vida, surge la necesidad de implementar acciones urgentes en

este grupo de pacientes, estableciendo asi estrategias orientadas a la



reduccion de peso y la modificacion de los habitos en su vida diaria, con el

proposito de disminuir el riesgo cardiovascular.
b. Pregunta de investigacion

¢, Cual es la prevalencia y los factores asociados al sindrome metabdlico en
policias de la Subzona de Policia Orellana No 22, de la provincia de Orellana de
Ecuador, gestién 20237

c. Hipotesis
H1: Los servidores policiales de la Subzona Orellana N.° 22 que presentan

obesidad abdominal, tienen una mayor probabilidad de presentar sindrome

metabdlico.
1.1.2 Justificacion

El sindrome metabdlico se lo reconoce como un problema de salud publica
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 cronicas no
transmisibles aparezcan de manera mas acelerada y prominente, afectando por

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

En el Ecuador, la intervencion y el seguimiento clinico tras el diagndstico del
sindrome metabdlico, orientados a predecir el riesgo de desarrollar diabetes
mellitus, enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, enfermedades
cronicas no transmisibles son aun insuficientes. Hay datos importantes que
respaldan la importancia de estudiar este sindrome , pero la informacion
publicada al respecto es escasa; posiblemente el aporte mas 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 afios han demostrado
una prevalencia de sindrome metabdlico del 13,4% segun ATPIIl y del 33,1%
segun 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, sindrome metabdlico; entre otras

enfermedades crénicas no trasmisibles. La politica publica en Ecuador para



combatir la obesidad y el sobrepeso se encuentra en una etapa de transicion
critica, a pesar de contar con marcos legales robustos, como el etiquetado de
semaforo implementado desde 2014, el pais enfrenta el desafio de que el 30 %
de adultos tienen obesidad, de acuerdo al ‘World Obesity Atlas 2025'(10).

Por lo mencionado, la presente investigacion adquiere relevancia cientifica y
social al permitir estimar la prevalencia del sindrome metabdlico y analizar sus
factores asociados en una poblacion especifica como los servidores policiales,
quienes presentan condiciones laborales particulares caracterizadas por largas
jornadas de trabajo, altos niveles de estrés, patrones de suefio irregulares y
limitaciones para mantener habitos de vida saludables. Estas condiciones
incrementan su vulnerabilidad a desarrollar alteraciones metabdlicas, lo que
puede impactar no solo en su salud individual, sino también en su desempefio

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

Los resultados del estudio seran de utilidad para la toma de decisiones a nivel
institucional, ya que permitiran identificar los principales factores de riesgo
presentes en esta poblacidén, facilitando el disefio e implementacién de
estrategias de promocion de la salud, prevencion de enfermedades y control de
factores de riesgo cardiometabdlicos dentro de la Policia Nacional del Ecuador.
Asimismo, aportaran evidencia local que contribuird al fortalecimiento de
programas de vigilancia epidemioldgica y salud ocupacional orientados a reducir

la carga de enfermedad en este grupo poblacional.

En cuanto a los beneficiarios, de manera directa, se beneficiaran los servidores
policiales de la Subzona Orellana No. 22 y del resto del pais, quienes podran
acceder a intervenciones orientadas a mejorar sus estilos de vida, controlar
factores de riesgo y prevenir complicaciones asociadas al sindrome metabdlico.
De manera indirecta, se beneficiara la institucion policial, al contar con personal
mas saludable y productivo, asi como el sistema de salud, al reducir la demanda
de atencion por enfermedades crénicas. Finalmente, la sociedad en general
también se vera beneficiada, al disponer de servidores policiales en mejores

condiciones de salud para cumplir sus funciones de seguridad ciudadana(11).



En este sentido, la investigacién no solo aporta al conocimiento cientifico sobre
el sindrome metabdlico en poblaciones ocupacionales en el Ecuador, sino que
también genera evidencia aplicable para la formulacion de politicas
institucionales y estrategias de intervencion que contribuyan a la reduccion de
las enfermedades no transmisibles y sus complicaciones, alineandose con las

prioridades nacionales e internacionales en materia de salud publica.
1.1.3 Objetivos
a. General

Determinar la prevalencia y los factores asociados al sindrome metabdlico en los
servidores policiales de la Subzona Orellana No. 22, Orellana - Ecuador, gestién
2023.

b. Especificos

1. Estimar la prevalencia del sindrome metabdlico en los servidores policiales
de la Subzona Orellana No. 22.

2. Describir los parametros sociodemograficos, clinicos, antropométricos y de
laboratorio en funcién de la presencia de sindrome metabdlico en los
servidores policiales.

3. ldentificar la prevalencia de las fuerzas de asociacion de los factores
demograficos, laborales, de estilo de vida y obesidad abdominal de los
servidores policiales con el sindrome metabdlico.

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

Diabetes, sobrepeso y obesidad y otras en el grupo de estudio.



CAPITULO II. MARCO TEORICO Y CONTEXTUAL
2.1 Marco tedrico
2.1.1 Sindrome metabdlico

Este sindrome se define como un grupo de trastornos metabdlicos asociados
con la resistencia a la insulina y vinculados a una mayor incidencia de diabetes
mellitus tipo Il (DM) y enfermedades cardiovasculares. (9,12).Se piensa que tales
condiciones metabdlicas son factores de riesgo para desarrollar enfermedades
cronicas no transmisibles en el mismo individuo, con una alta incidencia y una
gran carga de morbilidad y mortalidad. (13). Segun Hiriart-Urdanivia y Peinado
(12,14) Este sindrome se observa con la aparicion simultanea o secuencial de
obesidad distribuida centralmente y se cree que causa resistencia a la insulina,
aumento de triglicéridos, dislipidemia aterogeénica, hiperglucemia e hipertension,
asi como estados protrombdticos (aumento de fibrindgeno, factor VII, mayor
inhibidor-1 del activador del plasmindgeno tisular, anomalias plaquetarias y dafo
endotelial) y estados proinflamatorios, con cambios en citocinas y reactantes de
fase aguda (proteina C-reactiva) que impulsan el inicio de la diabetes mellitus

tipo 2, asi como enfermedades cardiovasculares.

Aunque algunos estudios en familiares de individuos con SM o con trastornos de
regulacion 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 clinico claramente depende de factores adquiridos o
ambientales y puede establecerse incluso antes del nacimiento, segun el
Consenso Latinoamericano de la Asociacién Latinoamericana de Diabetes (8).
La obesidad fue omitida de la descripcion inicial del Sindrome Metabdlico (SM)
en el articulo original de Reaven, ya que él lo describié 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



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 epidemioldgicos (y especialmente el analisis de factores etiolégicos)
establecen que tanto la resistencia a la insulina como la obesidad abdominal son
componentes significativos, siendo esta ultima la que tiene una asociacién mas
fuerte. (8).

Esta mayor fuerza de asociacién fue demostrada en el estudio realizado por
Coelho et al, (15) en mayo de 2021, se encontro el sindrome metabdlico en 279
adultos de entre 37 y 39 afnos. Las personas con sobrepeso y obesidad tenian
un mayor riesgo de sindrome metabdlico (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
presion arterial (RR, 1.72; IC del 95%, 1.35-2.19), pero no entre las personas con
sobrepeso. El presente estudio encontrd que las personas con sobrepeso tienen
un indice de riesgo para el sindrome metabdlico que es analogo a la obesidad.
(15).

2.1.1.1 Epidemiologia

La creciente incidencia global del sindrome metabdlico (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 si sola. EI SM ha contribuido a un aumento en la
enfermedad aterosclerotica subclinica en individuos con el sindrome que no
tienen un diagnostico de diabetes. Segun Lizarzaburu C, en paises como
Estados Unidos y México, la prevalencia del SM es de alrededor del 25% de su

poblacién adulta.(13).

Segun muchos expertos, la creciente carga de la obesidad es la fuerza impulsora
detras de la creciente prevalencia del sindrome metabdlico y, por lo tanto, se
considera uno de los problemas de salud publica mas importantes del nuevo

siglo e incluso se considera una epidemia global. Se estima que su prevalencia



en el mundo esta entre el 10% y el 40% y aumenta con la edad de manera
especifica segun el género.(7). De hecho, en cuanto al tema del sexo, Pucci et
al.(9) menciona que mientras que en menores de 50 afos es ligeramente mas
alto en hombres, los datos se invierten después de los 50 afios con una

predominancia en mujeres.

En América Latina, se reportan prevalencias del 27% en México, 40.2% en
Bolivia y 27.7% en Ecuador segun Buenafio Anchundia et al. (7). La importancia
de la intervencion se debe a la estimacion de que las personas con sindrome
metabdlico tienen al menos 2-3 veces mas riesgo de enfermedades
cardiovasculares que aquellas sin sindrome metabdlico, 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 sindrome metabdlico se describe tipicamente como una condicién aislada con
una etiologia principal. Segun Alberti et al.(18) , un sindrome es una agregacion
de factores que ocurren juntos con mas frecuencia de lo que se esperaria por
azar y cuya causa suele ser incierta. El sindrome metabdlico encaja en esta
descripcion, 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 sindrome metabdlico tienen el doble de riesgo de desarrollar ECV
en los proximos 5 a 10 afos en comparacién con aquellos sin el sindrome y
quintuplican el riesgo de diabetes mellitus tipo 2. El sindrome, 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
sindrome, junto con los otros factores de riesgo subyacentes del sindrome en
una persona. Aqui es donde Grundy et al. han descrito un enfoque para

identificar factores de riesgo metabdlico y factores de riesgo subyacentes.(19) .



Factores de riesgo subyacentes:

- Obesidad abdominal

- Inactividad fisica

- Resistencia a la insulina

- Envejecimiento

- Sexo

- Etnia

- Desequilibrio hormonal

- Estatus socioecondmico

- Genética

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

descanso inadecuado, gestion inadecuada del estrés)
Factores de riesgo metabdlicos:

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

enfermedad aterosclerdtica:

- Dislipidemia aterogénica
- Presion arterial elevada

- Glucosa plasmatica elevada

Las personas con estas caracteristicas comunmente exhiben un estado

protrombatico y también un estado proinflamatorio.
2.1.1.2.1 Factores de riesgo subyacentes
Obesidad Abdominal

Aunque la obesidad es una condicion clinica individual, se ha convertido en un
grave problema de salud publica que esta 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 suefio, cancer y osteoartritis, reduciendo la esperanza de vida (8). Enging
(20) menciona que la obesidad es el resultado de interacciones complejas entre

factores genéticos, ambientales, metabdlicos, psicoldgicos, 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 proporcion 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
indice de masa corporal (IMC) de 30 kg/m2, seria del 18% y superaria el 21% en
hombres y mujeres, y la obesidad moérbida (IMC = 35 kg/m2) seria 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 analisis de una poblacién
urbana en Argentina, Chile y Uruguay (n=7524) encontré 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 distribucion de grasa en el cuerpo aumenta la obesidad. La grasa se refiere
al tejido adiposo marrén y blanco, donde la grasa es subcutanea y visceral. El
desbordamiento de lipidos (también conocido como capacidad de expansion del
tejido adiposo) se define por el aumento anormal de depdsitos de lipidos
ectopicos a nivel del musculo esquelético, higado y pancreas. El tejido adiposo
subcutaneo es el depdsito normal de grasa y es menos daiino para el
almacenamiento de lipidos. Puede crecer expandiendo el tamafio de las células
(obesidad hipertrofica) o aumentando el numero de células (obesidad
hiperplasica). Los lipidos se acumulan en otros tejidos (musculo esquelético,
higado y pancreas) cuando la carga de nutrientes supera la capacidad de
expansion del tejido adiposo. La obesidad hipertréfica estd asociada con la
diabetes tipo 2. Ademas, el efecto lipotdxico de los metabolitos de lipidos, como
los diacilglicéridos y las ceramidas, en el higado reduce la conduccién de sefales
de insulina, y se ha demostrado que precede a la resistencia a la insulina y la
diabetes tipo 2 a través de la acumulacién de lipidos en tejidos menos
apropiados. Muchos cientificos piensan que la DM2 basicamente se origina en
un problema de metabolismo de lipidos, 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 determinacion 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 metabdlicos. Ghaben et al. (23) Diferentes estudios han revelado un
aspecto activo del tejido adiposo, como el recambio y la diferenciacién. La
dinamica de recambio de adipocitos y lipidos dicta el tamafio de la masa grasa y
la funcion 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 anos(22).
Los adipocitos se producen mas en la obesidad hiperplasica que en la obesidad
hipertréfica. La hipertrofia del tejido adiposo subcutaneo parece estar
relacionada con trastornos glucometabdlicos y mas estrechamente vinculada a
la dislipidemia en el tejido adiposo visceral. Una tasa de recambio baja, y por lo
tanto la produccion de relativamente pocas pero grandes células grasas, es un
defecto temprano en la forma en que se desarrolla la diabetes tipo 2(22). Asi, la
interrupcién de la diferenciacion 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 menciond anteriormente, este es un alto
recambio de células adiposas (10% al afio), mientras que el recambio de lipidos
se modifica seis veces en 10 afos (vida media de una célula adiposa)(22). El
recambio de lipidos fue bajo en la region visceral de sujetos con obesidad
pronunciada. El tejido adiposo visceral es mas metabdlicamente activo que el
tejido adiposo subcutaneo, mas sensible a la estimulacion de la lipdlisis y menos

sensible a la insulina.(22)

Acumulacién de grasa intraperitoneal (grasa visceral) o subcutanea en la parte
superior del cuerpo. Algunos argumentan que el aumento de grasa visceral esta
vinculado a la resistencia a la insulina mas fuertemente que cualquier otra
fraccion de grasa asociada con el tejido adiposo; la grasa visceral, en
comparacion con la grasa subcutanea, expresa un patron diferente de expresiéon
génica y esta vinculada a una mayor resistencia a la insulina, tamanos de
particulas mas pequefos de colesterol LDL y HDL y mas particulas de colesterol
LDL y lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL). En individuos en riesgo, la
falta de compensacién de insulina de las células 3, como se refiere Samson et
al (24).



12

Otros investigadores encuentran que el exceso de grasa abdominal subcutanea
(o del tronco) también esta significativamente asociado con la resistencia a la
insulina. Independientemente de las contribuciones relativas de la grasa visceral
y la grasa subcutanea abdominal a la resistencia a la insulina, un patron de
obesidad abdominal (o de la parte superior del cuerpo) esta mas estrechamente
relacionado con la resistencia a la insulina y el sindrome metabdlico que una
obesidad de la parte inferior del cuerpo(19). Una caracteristica de la obesidad de
la parte superior del cuerpo es la liberacion inusual de acidos grasos no
esterificados del tejido adiposo, lo que ayuda a acumular lipidos en ubicaciones
diferentes al tejido adiposo. Sin embargo, la acumulacion de lipidos ectépicos en
el musculo y el higado 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 anomalias en la
produccion de una variedad de adipocinas que pueden desempenar un papel en
la resistencia a la insulina y/o el riesgo de enfermedad cardiovascular
aterosclerotica(19). Estas incluyen una mayor produccion de citocinas
inflamatorias e inhibidor del activador del plasminégeno-1 y otros productos
bioactivos, combinados con wuna produccion reducida de adipocina
potencialmente protectora, la adiponectina. Aquellos que tienen una mayor
resistencia natural a la insulina pueden desarrollar sindrome metabdlico con solo
algo de grasa abdominal afadida, 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 sindrome
metabodlico(19). Estos hallazgos corroboran que la obesidad abdominal es otro
contribuyente importante a la patogénesis del SM; por lo tanto, la medicion de la
circunferencia abdominal debe realizarse como una condicion estandar; en
posicidon erguida al final de una espiracién no forzada y con los brazos relajados
a cada lado. La medicién debe realizarse al nivel de la linea media axilar en el
punto central imaginario entre la parte inferior de la ultima costilla y el punto mas
alto de la cresta iliaca (punto de referencia principal) como lo describen muchos
autores (13,19,25) También se han identificado otros hombres y mujeres obesos

de una distribucion homogénea que tienen una disminucion de la adiposidad
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visceral y menos trastornos metabdlicos adversos y factores de riesgo
cardiovascular de lo que se esperaria segun su IMC, con una definicion de
obesidad metabdlicamente saludable (OMS) u obesidad no complicada, como

sefalé Goncalves et al.(26).

La Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) realizé un estudio sobre la
Epidemiologia, Diagndstico, Control, Prevencion y Tratamiento del Sindrome
Metabdlico en Adultos en 2010 y proporciond a los clinicos datos para informar
sus decisiones en el tratamiento de pacientes con sindrome metabdlico(8). Esta
asociaciéon también recomendoé que se aplicara la definicidon de la IDF utilizando
los nuevos criterios latinoamericanos en la practica clinica 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 region se derivo de un estudio del Grupo
Latinoamericano para el Estudio del Sindrome Metabdlico (GLESMO), un grupo
de trabajo de la ALAD, que, a través de curvas ROC, determind la circunferencia
de la cintura que mejor discriminaba el exceso de grasa visceral medida como
un area en la tomografia computarizada abdominal, contribuyendo asi 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 estandarizé con los 88 cm utilizados por el

ATPIIl, segun mencionan Ramirez-Lopez et al. y Alberti et al. (1,8,18).
Resistencia a la insulina

La resistencia a la insulina no es una unica via etioldgica, y se describe como un
sindrome metabdlico 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 sobreexposicién conduce al
almacenamiento de lipidos en tejidos que no estan disefiados para este proceso
(26)

La acumulacion de metabolitos lipidicos ectépicos, la activacion de la respuesta
de proteinas no plegadas y las vias inmunitarias innatas han sido implicadas en
la patogénesis de la resistencia a la insulina. Sin embargo, estas vias también
estan estrechamente asociadas con alteraciones en la captacion de acidos

grasos, la lipogénesis y el gasto energético que también pueden modificar la
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deposicion de lipidos ectopicos(27). Al final, estos eventos celulares podrian
converger a través de los tejidos y favorecer la acumulaciéon de ciertos
metabolitos lipidicos (diacilglicéridos o ceramidas) en el higado y el musculo
esquelético como una via final unificada caracterizada por una sefializacidon

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

La resistencia a la insulina es un mecanismo asociado con la enfermedad
metabdlica que es tanto complejo como mal definido. La hormona insulina es
esencial para controlar la concentracién de glucosa, la homeostasis lipidica y el
almacenamiento de energia(26). Ayuda al mantenimiento de la glucosa como
glucdégeno en el higado y el musculo esquelético, y la grasa como triglicéridos en
el tejido adiposo. En la resistencia a la insulina, el metabolismo anabdlico se
inhibe por la disminucién de la captacion de glucosa y la preservacion de la
glucosa como glucégeno vy triglicéridos, la mejora de la hidrolisis de triglicéridos
almacenados y la movilizacion de lipidos como acidos grasos libres y glicerol, y
el aumento de la produccién de glucosa por el aumento de la gluconeogénesis y
el efecto inhibidor sobre la sintesis y deposicion de glucégeno en el
higado.(22,26)

La resistencia a la insulina (RI) induce la oxidacidn del sustrato energético de la
glucosa en el cerebro, el sistema inmunoldgico fetal, el tejido adiposo, el exceso
de grasa corporal y la hiperinsulinemia compensatoria, por lo que sus efectos
metabdlicos perjudiciales pueden referirse como el mecanismo activo en ciertos
estados fisiolégicos inflamacion inducida por estrés, ayuno, etc.(22) Mientras que
se caracterizé como los marcadores de la patologia metabdlica en el estado
cronico. El aumento de especies reactivas de oxigeno y nitrdgeno es un

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

En el caso en que las células no puedan reemplazar la Rl induciendo una
produccion extra de insulina, la tolerancia a la glucosa disminuye, y las
mitocondrias celulares producen cantidades excesivas de especies reactivas de
oxigeno, 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 funcién

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 acidos grasos libres (FFA) asi como triacilglicéridos
(TAG), diacilglicéridos (DAG), acilcarnitina y ceramida estan todas vinculadas a
la acumulacién de lipidos en el higado y un posible factor de riesgo para la Rl y
la diabetes tipo 2 (22). Como resultado, el volumen intracelular de glucosa
aumenta, y la excrecién de glucosa muscular disminuye con el aumento de FFA,
lo que podria obstaculizar tanto el transporte de glucosa como la senalizacion
del receptor de insulina. Diferentes procesos estan relacionados con la RI. Los
radicales libres y el estrés oxidativo son relevantes en la degeneracion de las
células B en la diabetes, contribuyendo a la desregulacién de la proliferacion de
células B en el pancreas al modificar los reguladores del ciclo celular que
eventualmente conducen a la formacion y progresion de la diabetes (22). Las
células B pancreaticas también liberan la hormona insulina, que contribuye a la
regulacion de la homeostasis metabdlica del cuerpo al interactuar con los tejidos
de interés (por ejemplo, musculo, adiposo, higado, etc.) para eliminar la glucosa
de la sangre. Por otro lado, el glucagon secretado por las células a del pancreas
dirige la glucosa de estos tejidos en respuesta al ayuno o al aumento de la
energia para mantener la glucosa en sangre en un grado estable. La interrupcién
de estos procesos metabdlicos resulta en hiperglucemia cronica y dislipidemia,
glucolipotoxicidad, que finalmente afecta a los islotes pancreaticos y contribuye

al desarrollo del sindrome metabdlico diabético (22).
Inactividad fisica

El musculo esquelético es el tejido mas sensible a la insulina del cuerpo, y por lo
tanto es un objetivo principal para la modulacién de la resistencia a la insulina.
En el musculo esquelético, el entrenamiento fisico disminuye los niveles de
lipidos 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 dias (30). Por lo tanto, la actividad fisica 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 aerdbicos 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 deberian comenzar
caminando y gradualmente hacer mas ejercicio(30). Con mancuernas ligeras,
bandas elasticas 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 dia resulta en una gran pérdida de grasa

abdominal (visceral) en hombres sin restriccion calérica (30).

Segun los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién, la mayoria de la
poblacion 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 publica,
especialmente entre las personas que no toman en serio el ejercicio real.
Sentarse en exceso esta asociado con un mayor riesgo de desarrollar sindrome
metabdlico (MS), que puede afectar a una persona mas 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 ultima instancia, a tasas de mortalidad mas altas como
resultado(32). Por definiciébn, una persona sedentaria se define como una
persona que no realiza ejercicio fisico programado durante 30 minutos de
actividad al menos cuatro veces por semana y es afirmado por el autor

Cardenas-Villarreal et al. (25).

El ejercicio regular es fundamental para la pérdida de grasa abdominal y la
prevencion de la recuperacion de peso. Cuando se combina con restriccion
caldrica y cambios de comportamiento, el ejercicio afecta significativamente el

sindrome metabdlico.

La guia actual de actividad fisica también sugiere realizar 30 minutos de ejercicio
de intensidad moderada diariamente, lo cual idealmente deberia involucrar 60
minutos de caminata rapida, ademas de otros ejercicios (19). Puede incluir
algunos momentos cortos de actividad por dia (10 a 15 minutos), actividades
relacionadas con el trabajo o el hogar como pausas para caminar, tiempo
dedicado a la jardineria 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 television,
videojuegos)(19). El automonitoreo del ejercicio puede ayudar en la adherencia

a un régimen de ejercicio (18).

Algunos de los pacientes mas peligrosos necesitaran 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 duracion. Se recomienda caminar a paso ligero, con instrucciones
para que los pacientes aumenten los pasos a 10,000-12,000 cada dia (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 lipidos y se
sabe que reduce el sindrome metabdlico y el riesgo de enfermedades
cardiovasculares(32). Las personas sedentarias deben buscar 150 minutos de
actividad fisica por semana para obtener beneficios para la salud (32). Gonzalez
et al. (33) senala que los hallazgos de la revision destacan que se necesita
ejercicio aerdbico a una intensidad de al menos 10 METs x hora/peso corporal
cuando se evalua la reduccion del tejido adiposo visceral de los pacientes, es
decir, se requiere caminar rapido, correr moderadamente o hacer ejercicio en un
ergometro estacionario. Al mismo tiempo, el ejercicio aerdbico muestra una
relacion dosis-respuesta con la reduccidén de grasa visceral en sujetos obesos

sin patologias metabdlicas (33).

El nivel de ejercicio fisico se determina a través de la anamnesis, estableciendo
3 categorias para la actividad fisica: sin ejercicio, ejercicio esporadico, 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 dia
(34)

Inactividad fisica/no ejercicio: no participa en ejercicio fisico programado; 30
minutos al dia programados al menos cuatro veces a la semana, segun la

definicion establecida por Cardenas-Villarreal et al.(25)
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Envejecimiento

El envejecimiento generalmente se asocia con la degeneracion celular y la

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

El envejecimiento se caracteriza por la inestabilidad genomica, el acortamiento
de los telobmeros, diversas alteraciones epigenéticas, la perturbacion de la
proteostasis, la alteracion de la deteccion de nutrientes, el dafio mitocondrial, la
senescencia en las células, el agotamiento de las células madre y las
interacciones intercelulares alteradas (35). La epigenética pronto sera una fuente
prometedora y un tema clave en la investigacion del sindrome metabdlico porque
una amplia gama de genes esté involucrada en causar el sindrome. Se cree que
los determinantes epigenéticos como la metilacion del ADN, la edicion de
histonas y los ARN no codificantes (por ejemplo, microARN) regulan la expresion

génica sin afectar la secuencia del ADN(32).

Estos son muy sensibles al entorno, incluida la dieta, el estilo de vida y la
situacion metabdlica, y son un factor clave en la iniciacion y progresion de la
enfermedad llamada sindrome metabdlico. No hubo cambios en la metilacion de
ATP5E CpG entre los grupos afectados por el sindrome metabdlico o sin él, pero
encontramos niveles notablemente mas bajos de metilacion en los sitios CpG 2
y 4 en COX6C; p < 0.001 en los grupos con sindrome metabdlico. Ademas, los
niveles de metilacion 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

sindrome metabdlico (32).

Otra investigacién descubrié una asociacion directa de los elementos del
sindrome metabdlico 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 sindrome metabdlico. El conocimiento de los mecanismos

epigenéticos puede promover avances en el diagnéstico y control de
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enfermedades metabdlicas a través de marcadores epigenéticos, medicamentos

y enfoques de modificacion, 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 metabdlicamente saludable en obesos metabdlicamente no
saludables (20). La adiposidad total y la acumulacion de grasa subcutanea
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 reduccion de la esperanza de vida. Sin embargo, la tasa de
mortalidad por obesidad moérbida es mayor en adultos jovenes que en adultos
mayores. La resistencia a la insulina (RIl) se desarrolla con la acumulacion

central de grasa corporal(20).

También es necesario tomar en cuenta importantes especificidades fisioldgicas
entre los grupos etarios dado que diferentes edades y las diferentes etapas
fisioldgicas de desarrollo, la maduracion sexual es una caracteristica que debe
tenerse en cuenta, ya que conduce a un aumento de la masa musculary 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 maximo entre los 20 y los 30 afios de edad, tras lo cual

disminuye aproximadamente un 1 % cada afo.

Segun Coelho et al. (15) este proceso podria magnificar los efectos nocivos del
aumento de la grasa corporal asociado con la reduccion 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 tipica del proceso de envejecimiento y se
asocia mas comunmente con trastornos metabdlicos y muerte que con la

obesidad o la sarcopenia(15).
Sexo y género

Es evidente que los principales determinantes bioldgicos involucrados en la

fisiopatologia del sindrome metabdlico, 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 sindrome metabdlico también varia segun el género
porque la expresion clinica de los factores esta influenciada por determinantes
del sindrome metabdlico relacionados con el sexo y el género(9). Los factores
relacionados con el sexo se refieren a caracteristicas biolégicas y funcionales,
mientras que los factores relacionados con el género reflejan habitos
psicologicos y culturales. También hay evidencia de que el aumento de la
prevalencia del sindrome metabdlico relacionado con la edad esta
significativamente influenciado por el sexo, lo cual es consecuencia de cambios
fisiologicos 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 socioecondmico o la adopcion de estilos
de vida poco saludables. Ademas, segun estudios, el sexo puede modular el
riesgo cardiovascular asociado con el sindrome metabdlico y la respuesta a las
intervenciones.(9)

Los mecanismos especificos de sexo que vinculan la esclerosis multiple (EM)
con las complicaciones cardiovasculares fueron propuestos por primera vez por
Kaplan en 1989. El sugirié que, entre otras cosas, la mayor actividad androgénica
observada en los hombres y menor en las mujeres producia un aumento de la
grasa intraabdominal y una mayor liberacién de &acidos grasos libres en la
circulacién portal, lo cual tenia correlaciones especificas con la resistencia a la
insulina, la hipertension y un mayor riesgo cardiovascular, lo que sugeria un
papel de los factores metabdlicos en los hombres en comparacién con las
mujeres (9). Curiosamente, en esos afios, 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
mayoria 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 mas altas en
hombres que en mujeres, siendo los principales predictores de la influencia

diferencial en el prondstico cardiovascular entre sexos las diferencias en los



21

niveles de colesterol HDL/colesterol total y en la relaciéon cintura/cadera entre

hombres y mujeres. (9)

Los estudios experimentales confirmaron el papel dominante del equilibrio
testosterona/estrogeno en el sitio de acumulacion de adiposidad y los niveles de
lipidos circulantes. Bajo la influencia hormonal de los estrégenos, los niveles de
colesterol HDL son, en promedio, mas altos en mujeres que en hombres, y la
grasa se acumula predominantemente en los gluteos y las caderas, en lugar de
en el abdomen(9). Un aumento en la grasa abdominal visceral y cambios
adversos pronosticos en las concentraciones de lipidos en sangre, como
resultado de la desregulacién homeostatica hormonal, a menudo acompanan el
inicio de la resistencia a la insulina, un aumento en la concentraciéon de acidos
grasos libres y un aumento en la actividad de la lipasa hepatica. Por lo tanto,
mas alla de la predisposicion individual basada en la genética, los cambios
fisiologicos durante la menopausia pueden representar un factor importante
relacionado con el sexo para la mayor incidencia del sindrome metabdlico
después de la menopausia(9). Otros estudios demostraron que, mientras las
mujeres aumentaban el tejido adiposo subcutaneo con la edad,
independientemente del estado menopdausico, el tejido adiposo visceral
aumentaba solo después de la menopausia, y en paralelo con una disminucién
en el 17B-estradiol. (9)

Los factores de riesgo relacionados con el sexo, vinculados a mecanismos
genéticos y bioldgicos, son principalmente el reflejo del hiperandrogenismo, la
resistencia a la insulina y el aumento asociado de la obesidad abdominal y la
reduccion del colesterol HDL que ocurre después de la menopausia(9). Los
correlatos de género estan influenciados por comportamientos sociales y
culturales, practicas dietéticas y factores psicosociales. También es bien sabido
que las mujeres tienen una mayor incidencia de desarrollar sindrome metabdlico
debido al estrés laboral y al bajo nivel econbmico en comparaciéon con los
hombres(9). Segun un estudio realizado utilizando la encuesta nacional de salud
basada en la comunidad, la prevalencia general ajustada por edad del sindrome
metabdlico 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 poblacién general, y, en una situacién especifica de
sexo, aumenta con la edad (de hecho, mientras que la prevalencia es algo mayor
en hombres menores de 50 afos, se invierte después de los 50 afios)(9). Este
fuerte aumento relacionado con la edad en la prevalencia del sindrome
metabdlico en mujeres se debe a varias razones y, por lo tanto, puede
clasificarse como factores relacionados con el sexo y el género. Los factores
estan relacionados con el sexo, con vias genéticas y bioldgicas, especialmente
impulsadas por el hiperandrogenismo, la resistencia a la insulina y el aumento
de la obesidad abdominal y la disminucion del colesterol HDL después de la

menopausia (9)
Etnia

Las diferencias individuales y étnicas en la manifestacion clinica de los factores
de riesgo metabdlico en sujetos obesos/resistentes a la insulina son notables en
la presentacion e interpretacion clinica (16). La prevalencia es mas alta entre los
mexicoamericanos (31.9%), seguidos por los caucasicos (23.8%), los
afroamericanos (21.6%) y las razas/etnias identificadas como "otras" (20.3%).
Aunque existe una predisposicion genética en el desarrollo del sindrome
metabdlico, las causas adquiridas también parecen desempenar un papel

importante (36).

Segun Fedacko et al. (16) las minorias étnicas parecen manifestar factores de
riesgo médico generalmente desfavorables con mas frecuencia que los
miembros de las poblaciones dominantes. La poblacién romani es uno de los
grupos mas grandes de minorias étnicas en Europa Central y del Este. En
Eslovaquia, la poblacion romani esta clasificada como la segunda minoria mas
grande; la mayoria de la poblacién no lo es(16). Las estimaciones demograficas
profesionales sugieren que aproximadamente 430,000 romanies viven en
Eslovaquia (8% de la poblacion). La mortalidad y la esperanza de vida para la
poblacion romani han demostrado ser mas altas y mas bajas respectivamente

que para una poblaciéon no romani en estudios anteriores(16).

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

una mayor prevalencia en adolescentes blancos y mexicano-americanos en
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comparacién con los afroamericanos.<sup>19</sup> El analisis de datos de
individuos con un peso corporal en el percentil 95 o superior revelé una
prevalencia del 28 %.<sup>19</sup>(24). El analisis de seguimiento de los
datos de la NHANES de 1999 a 2002 realizado por los mismos investigadores
mostré 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 mas) en comparacion a los hombres. Las mujeres de
ascendencia americana tienen un riesgo incrementado (3 veces mas) en

comparacioén a los hombres (3).
Desequilibrio hormonal

Los sujetos obesos muestran mas tejido adiposo visceral, que forma un érgano
endocrino, con un alto nivel de produccion de hormonas y citoquinas y acidos
grasos libres circulantes, cuya actividad puede influir en varios tejidos; procesos
biolégicos como el metabolismo de la glucosa y los lipidos; la ingesta de
alimentos; la inflamacion; la coagulacion; y el mantenimiento de la homeostasis
metabdlica (22). En la obesidad, la expansion de las reservas de grasa induce
disfuncién de los factores endocrinos, resultando en la alteracién metabdlica de
la insulina en los tejidos objetivo y las células B pancreaticas, como se menciona

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

La obesidad visceral, como se ha sefialado, es un contribuyente importante a las
enfermedades metabdlicas que afectan el metabolismo y la respuesta
inflamatoria. El exceso de tejido adiposo produce diferentes citocinas
proinflamatorias que conducen a una inflamacion subclinica cronica 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-18,
proteina C-reactiva (PCR), resistina, visfatina y TNF-a, y estos marcadores son
mas altos en individuos obesos(22). Estas tres regiones del cuerpo se han
asociado como sitios de inicio de la inflamacion en el sindrome metabdlico: el
higado, los intestinos y los depdsitos de grasa. Los estimulos tipicos, incluyendo

respuestas al estrés metabdlico tras un excedente calérico continuo y la muerte
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celular subsiguiente, pueden impulsar la inflamacion en cada uno de estos
organos. La liberacion de mediadores inflamatorios de un sitio conduce a la
inflamacién en otros tejidos, exacerbando un estado inflamatorio crénico y el
deterioro/dafio general del tejido. Esto se relaciona ademas con los adipocitos
que secretan mas citocinas inflamatorias, lo que contribuye a la reduccién de la
sensibilidad a la insulina en la obesidad. Sin embargo, los procesos inflamatorios
no explican completamente la Rl porque no se han detectado cambios en los
marcadores inflamatorios en sujetos con DMT2. Por lo tanto, la inflamacion no
puede asociarse unicamente con la sensibilidad a la insulina, ya que solo una
fraccion de la poblacion obesa se ve afectada por la DMT2. La acumulacion de
grasa en los organos y el aumento de la circulacion de adipocinas
proinflamatorias conducen a una variedad de trastornos como la diabetes,

enfermedades cardiovasculares y condiciones neurodegenerativas(22).
Estatus socioeconomico

En los sectores socioecondmicos mas bajos, se ha informado que las dietas son
mas altas en calorias en comparacién con las de las clases con mayor poder
adquisitivo y niveles de educacion mas altos (27). El nivel reducido de actividad
fisicay la dieta desequilibrada y menos variada (mas rica en carbohidratos y con
un contenido de lipidos y proteinas mas bajo de lo deseable) en personas con
un estatus socioecondmico mas bajo, especialmente en mujeres, puede permitir
una acumulacion de tejido adiposo abdominal con los cambios metabdlicos

negativos que conducen al Sindrome Metabdlico (SM) (27)
Genética

Existe una considerable variacion individual y étnica en el patron clinico de los
factores de riesgo metabdlico en sujetos obesos o resistentes a la insulina. Es
probable que la expresion de cada factor de riesgo metabdlico 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 lipoproteinas estan asociados con el
empeoramiento de la dislipidemia en individuos obesos. De manera similar, una

predisposicion genética a la secrecion defectuosa de insulina, combinada con
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resistencia a la insulina, puede elevar la glucosa plasmatica a niveles anormales
(19,30).

Aunque muchas personas pueden ser genéticamente susceptibles al sindrome
metabdlico, rara vez se manifiesta clinicamente en ausencia de cierto grado de
obesidad e inactividad fisica. Por lo tanto, la intervencion de primera linea es
tratar los factores de riesgo subyacentes del sindrome metabdlico con agentes
terapéuticos (19). Si el tabaquismo, otro factor de riesgo, esta presente, también
se requiere un esfuerzo intensivo para dejar de fumar. La razén para modificar
los factores de riesgo subyacentes es prevenir o retrasar la aparicién de la
enfermedad cardiovascular aterosclerdética; y, si la diabetes mellitus tipo 2 no

esta 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
mas alto, lo que sugiere que existen otras vias que subyacen al desarrollo de la

resistencia a la insulina(26).

La importancia de estos resultados sdlidos sirve para subrayar que son las
cantidades relativas de grasa corporal y la distribucion relativa de la grasa
corporal entre los sitios viscerales y periféricos lo que mas importa, y no el IMC
en si, para determinar si el perfil metabdlico de una persona sera favorable o
desfavorable.(26)

En otras palabras, la expresion génica de cada uno de los factores de riesgo
metabdlico probablemente estara algo bajo su propio control genético, y esta
regulacion determina la respuesta a diversas exposiciones ambientales(19). Por
ejemplo, los polimorfismos que afectan el metabolismo de las lipoproteinas estan
asociados con el empeoramiento de la dislipidemia en pacientes obesos.
Asimismo, una tendencia genética hacia la secrecion de insulina deteriorada
junto con la resistencia a la insulina puede elevar la glucosa plasmatica a niveles
anormales(19). Un historial familiar de algunos de estos trastornos podria

aumentar el riesgo de sindrome metabdlico.
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Habitos no saludables (dieta aterogénica, consumo de tabaco, alcohol, descanso

inadecuado, gestion 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
sindrome, aunque esta dieta no se menciona especificamente como un factor de

riesgo subyacente para la condicién (19)

Aunque muchos pacientes encuentran dificil perder peso, el ejercicio y los
cambios en la dieta que pueden reducir la presion arterial y mejorar los niveles

de lipidos mejoraran 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 asi la dislipidemia del sindrome metabdlico (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 vy
reemplazarlos con alimentos ricos en monoinsaturados o carbohidratos de bajo
indice glucémico. Estos ajustes producen una dieta comparable al enfoque
mediterraneo, que también se ha asociado con una menor mortalidad por

enfermedades cardiovasculares.(32)

La asociacion entre la ingesta de carbohidratos, especialmente con la
sacarosa/azucar refinada, y el rendimiento del sistema nervioso simpatico indica
que, al consumir una dieta mas rica en nutrientes, se puede reducir la grasa

visceral (26).

Las dietas altas en carbohidratos pueden exacerbar los factores de riesgo

metabdlico (37).

Fumar es otro mal habito: la evidencia indica que fumar por si solo puede
precipitar el sindrome metabdlico (MS). Las sustancias contenidas en el tabaco
tienen efectos adversos sobre el metabolismo del azucar y el metabolismo de los
lipidos entre los fumadores, ya que activan el sistema nervioso simpatico
humano, aumentan el nivel de glucocorticoides en la sangre y elevan el nivel de
la hormona del crecimiento (38). Los niveles plasmaticos elevados de cortisol y

la resistencia a la insulina pueden promover la grasa visceral y el perimetro de
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la cintura (38)Las categorias para el factor de riesgo de fumar son: fumadores
diarios (que fuman al menos un cigarrillo al dia, 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); ademas, se investigd la exposicion 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 sindrome metabdlico. Una forma
en que puede influir es a través de la disminucion de los niveles de HDL y la
produccién hepatica de apolipoproteinas de clase A. Ademas, el alcohol puede
inducir alteraciones en la gluconeogeénesis hepatica, impidiendo la oxidacion del
lactato a piruvato en el metabolismo de los carbohidratos. Estos pueden resultar

en sindrome metabdlico cuando se produce la ingesta de alcohol. (41).

El consumo excesivo de alcohol se asocid significativamente con un 63% mas
de riesgo de sindrome metabdlico en comparacion con los no bebedores. Segun
el estudio de Eum et al. (41) Se observé una menor prevalencia de sindrome
metabdlico en hombres y mujeres con un consumo muy ligero de alcohol. Las 5
categorias de consumo de alcohol que identificamos son las siguientes. Los no
bebedores eran participantes que bebian menos de 1 bebida/mes en su vida o
que se abstenian en los ultimos 30 dias. Los bebedores (=1 bebida/mes) se
dividieron en bebedores muy ligeros (0.1 a 5 g de alcohol/dia), ligeros (5.1 a 15
g de alcohol/dia), moderados (15.1 a 30 g de alcohol/dia) o fuertes (>30 g de
alcohol/dia) segun su consumo diario promedio en los ultimos 30 dias (36). Otro
tipo de categoria son aquellos que informan consumir en exceso una 0 mas

veces por semana como bebedores frecuentes. (42)

Segun se observo en el trabajo de Baik et al. (40) El consumo excesivo de
alcohol, especialmente de licores, esta relacionado con un mayor riesgo de
sindrome metabdlico debido a sus influencias moduladoras, incluyendo la

circunferencia de la cintura, los triglicéridos, la presion arterial y la glucosa. Esto
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requeriria datos adicionales para dilucidar la relacion entre el consumo minimo
de alcohol y la probabilidad de desarrollar sindrome metabdlico, y para aclarar

la asociacion especificamente con el consumo de cerveza o vino (40).

Aunque cada uno de los factores de riesgo cardiometabdlico predispone
independientemente a los individuos a desarrollar diabetes y enfermedades
cardiovasculares, se sabe que la interaccion de estos factores de riesgo

complica el riesgo.

La duracion del sueno larga y adecuada, medida como el tiempo que una
persona duerme en aproximadamente 24 horas, es necesaria para estar bieny
para la calidad de su salud o bienestar como resultado. Los adultos pueden
disfrutar del intervalo minimo de suefio de 7 a 9 horas y el maximo de horas de
suefio 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 suefio breve, a saber, largas horas de trabajo; un dia 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 tecnologia por parte de los nifios para ayudar en sus propios
hogares, y el uso de tecnologia mas tarde durante la noche con tiempos de
suefio mas tardios (43). Una muestra del NHANES entre 2007-2008 evalué la
correlacion entre la duracion del suefio segun los determinantes sociales, que
van desde "muy corto < 5 horas/noche" hasta "largo = 9 horas/noche", con una
duracion estandar del sueio de (7 a 8 horas/noche) como referencia (43). Entre
afroamericanos, hispanos/latinos, asiaticos, personas de bajos ingresos, baja
educaciéon y personas con seguro publico o seguridad alimentaria minima, las
probabilidades de una duracion de suefio mas cortan fueron significativamente
mas probables (p < .05) (43)

Aunque el sindrome metabdlico no ha sido descrito especificamente, un estudio
de 447 adultos en Estados Unidos mostré que el desfase horario social estaba
asociado con una mayor resistencia a la insulina y adiposidad, junto con niveles
mas bajos de HDL, niveles mas altos de triglicéridos y niveles mas altos de

insulina plasmatica en ayunas (todos los valores p < 0.05) (43). Por ultimo, el



29

trabajo por turnos a menudo implica dormir durante el dia y comer por la noche,
junto con una duracién de sueno inadecuada, lo que altera drasticamente el
sistema circadiano. El trabajo por turnos es comun, 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 senala la saciedad, es mas baja que al comer en horarios
regulares o cuando esta sincronizado con nuestros relojes biolégicos (43). Esto
resulta en una ingesta intensa de alimentos altos en grasa y calorias que
impacta directamente la tolerancia a la glucosa y la sensibilidad a la insulina. El
suefo desalineado también cambiara la composicion de los microorganismos
intestinales, de la misma manera que la alimentacién irregular interrumpe su
expresion ritmica, lo que se ha encontrado que conduce a resistencia a la

insulina, inflamacion 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 comparacion con las
que trabajaron durante <40 h. Los trabajadores nocturnos por turnos tenian 1,21
veces (intervalo de confianza del 95%: [IC] 1,01-1,45) mas probabilidades de

experimentar obesidad que los trabajadores diurnos (41).

El estrés laboral como factor de riesgo psicosocial ha recibido mucha atencién
en la sociedad actual, cada vez mas exigente, acelerada y globalizada. Un
conjunto de factores de riesgo cardiovascular se ha estructurado como el
sindrome metabolico. Desafortunadamente, tener un estilo de vida sedentario,
una dieta poco saludable y evitar la actividad fisica y los deportes, y en general
un estilo de vida desfavorable, especialmente en los paises industrializados, ha
aumentado significativamente la prevalencia del sindrome metabdlico entre las
personas (44). Ademas, la alta carga de trabajo, especialmente entre el personal
meédico, se asocia con el agotamiento, seguido del estrés y la ansiedad laboral.
En consecuencia, se sugiere que existe un vinculo bidireccional entre los
trastornos metabdlicos y las enfermedades cardiovasculares y la apariciéon del

estrés laboral.(44)
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2.1.1.2.2 Factores de riesgo metabolicos

Los factores de riesgo metabdlico consisten en aquellos factores que

aparentemente tienen un efecto directo sobre la enfermedad aterosclerética.

- Dislipidemia aterogénica
- Presion arterial elevada

- Glucosa plasmatica elevada

Los individuos con estas caracteristicas comunmente manifiestan un estado

protrombadtico y también un estado proinflamatorio (32).

La inflamacién cronica de bajo grado sirve como un vinculo critico entre estas
anomalias metabdlicas, impulsando la progresion del sindrome metabdlico 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 sindrome metabdlico
(32). Durante la obesidad, los adipocitos se expanden y se vuelven
disfuncionales, lo que resulta en hipoxia y estrés tisular. Esta disfuncion recluta
células inmunes, particularmente macrofagos, en el tejido adiposo, cambiando
su fenotipo de un estado antiinflamatorio (M2) a uno proinflamatorio (M1). Estos
macrofagos liberan citocinas proinflamatorias, incluido el factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-a), la interleucina-6 (IL-6) y la interleucina-1p (IL-1B), que
propagan la inflamacion sistémica y agravan la IR, una caracteristica distintiva

del sindrome metabdlico (32).

Los adipocitos disfuncionales también liberan acidos grasos libres (AGL)
excesivos, que amplifican aun mas la inflamacién. Los AGL circulantes activan
los receptores tipo Toll (TLR), en particular el TLR4, en las células inmunitarias y
endoteliales, lo que desencadena la via de sefalizacion del factor nuclear
potenciador de la cadena ligera kappa de las células B activadas (NF-kB). Esta
via estimula la produccion de citocinas proinflamatorias adicionales, lo que
perpetua la inflamacién y promueve la resistencia a la insulina (32). Las
adipocinas secretadas por el tejido adiposo, como la leptina y la adiponectina,
modulan aun mas la inflamacién, la leptina, elevada en la obesidad, aumenta la

inflamacién activando los macrofagos 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
inflamacién cronica impulsa la aparicién y progresion del SM. Los procesos
inflamatorios en el tejido adiposo causan efectos sistémicos, como IR, disfuncion
endotelial e hipertensién, que en conjunto aumentan el riesgo de enfermedades
metabdlicas y cardiovasculares. Abordar la inflamacién y restablecer un perfil
inflamatorio equilibrado en personas con SM podria ser una estrategia

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

El estado protrombdtico del sindrome metabdlico se debe a una serie de
modificaciones en los conductos intrinsecos y extrinsecos de la coagulacion, la
fibrindlisis y la funcién plaquetaria, todos reforzandose mutuamente hacia un
fenotipo trombdtico. Los factores VIII, fibrinbgeno, von Willebrand y el Factor
Tisular estan elevados. El numero de microparticulas o microvesiculas también
estd aumentado(45). Las mircoparticulas pueden tener factores de coagulacion,
particularmente el Factor Tisular, que puede desempeiar un papel en la
amplificacion de la respuesta trombdtica. EI PAI-1 aumenta y disminuye el
proceso de fibrindlisis, mientras que las plaquetas tienen un estado de activacion
y exhiben los marcadores de activacion plaquetaria, como la P-selectina. Los
niveles de PAI-1 inducen cambios en el sistema fibrinolitico que se cree que
también contribuyen fuertemente a las caracteristicas protromboticas,
responsables de la naturaleza protrombotica del sindrome metabdlico. El riesgo
trombotico depende directamente del peso; una disminucion en la resistencia
periférica a la insulina puede reducir el riesgo trombdtico en sujetos obesos,

segun descrito por Carvajal (45) .

Al final de esta seccion, se podria sefalar que la convergencia de muchos
factores de riesgo subyacentes y metabdlicos es prevalente entre las fuerzas
policiales. En Peru, el 74.4 por ciento de 6,388 policias evaluados tenian
sobrepeso, con un 45.3 por ciento con sobrepeso y un 33.3 por ciento obesos.
Un estudio en México encontrd que el 95% de los policias 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 habitos 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 paises de Ameérica Latina,
identificando la obesidad como el factor de riesgo modificable mas influyente en
esta region. Sus datos mostraron que la prevalencia de hipertension, 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 indice de Masa Corporal como
criterio diagndstico para el sindrome metabdlico, porque algunas personas que
no son obesas segun las métricas tradicionales son resistentes a la insulina y
tienen niveles anormales de factores de riesgo metabdlico (47). Ejemplos
incluyen personas con dos padres diabéticos o un padre y un pariente de primer
0 segundo grado; otros tienen un patrén similar, especialmente muchos de
ascendencia del sur de Asia (37). Las personas resistentes a la insulina no
necesitan ser clinicamente obesas, pero a menudo tienen una distribuciéon de
grasa anormal donde la mayoria 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 caracteristicas del sindrome metabdlico. Esta es
también la razén por la cual los factores de riesgo subyacentes mas importantes
para el sindrome parecen ser la resistencia a la insulina y la obesidad abdominal,
ya que la obesidad abdominal parece ser una guia mas efectiva que el indice de
Masa Corporal (IMC) (4).

Este factor de riesgo cardiovascular puede atribuirse en parte a los cambios
rapidos que estan ocurriendo en esta region, los cuales fomentan la adopcion de
estilos de vida mas sedentarios y habitos alimenticios menos saludables (14).
Los sistemas de salud publica tienen una clara motivacion para implementar
politicas y programas de prevencion. Tales acciones son mas urgentes en
América Latina y el Caribe, ya que su poblacién parece tener una mayor relacion
con la obesidad y las consecuencias relacionadas con la obesidad que otras

poblaciones, segun Peinado & Martinez et al. (14).
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2.1.2 Prevencion del Sindrome Metabdlico, piramide alimenticia, politicas

ecuatorianas

Como ya se ha mencionado el sindrome metabdlico constituye un conjunto de
alteraciones metabdlicas que incluyen la obesidad abdominal, dislipidemia,
hipertension 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 prevencion corresponde un

eje fundamental dentro del abordaje integral del sindrome metabdlico(34,37).

La evidencia cientifica demuestra que la prevencion del sindrome metabdlico
debe centrarse principalmente en la modificacion de estilos de vida,
particularmente en la promocion de habitos alimentarios saludables, la practica
regular de actividad fisica, el control del peso corporal y la reduccion de factores
de riesgo como el tabaquismo y el consumo de alcohol. Estas medidas permiten
intervenir directamente sobre los mecanismos fisiopatolégicos del sindrome,

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

Este enfoque es fundamental para reducir la carga de enfermedad y mejorar la
calidad de vida de la poblacién, especialmente en grupos de riesgo como el

personal policial:
Prevencion primaria

La prevencion primaria esta orientada a evitar la aparicion del sindrome
metabdlico mediante la reduccién de factores de riesgo antes de que se
manifieste la enfermedad. En este nivel, las intervenciones se centran en la
promocidn de estilos de vida saludables, incluyendo una alimentacion
equilibrada basada en las guias alimentarias americanas 2025-2030, la practica
regular de actividad fisica, el control del peso corporal y la eliminacién de habitos

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

Ademas, las estrategias de educacion en salud juegan un papel fundamental, ya
que permiten generar cambios sostenibles en el comportamiento de la poblacion.
En el contexto ecuatoriano, estas acciones se alinean con politicas publicas

orientadas a la prevencion de enfermedades cronicas 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 politicas no se han
fortalecido debido a la idiosincrasia de la poblacion y la falta de sostenibilidad en

las politicas publicas instauradas .
Prevenciéon secundaria

La prevencion secundaria tiene como objetivo la deteccion temprana del
sindrome metabdlico en individuos que aun no presentan complicaciones, con el
fin de intervenir oportunamente y evitar su progresion. Este nivel se basa en el
tamizaje y la identificacién precoz de los componentes del sindrome, tales como
la hipertension arterial, la hiperglucemia, la dislipidemia y la obesidad abdominal
(34,37).

Por lo cual, la implementacién de evaluaciones periddicas de salud, incluyendo
mediciones de presion arterial, perfil lipidico, glicemia en ayunas e indice de
masa corporal, resulta esencial para el diagndstico 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 fisica y los habitos alimentarios inadecuados (34,43).
Prevenciodn terciaria

La prevencidn terciaria esta dirigida a reducir las complicaciones y secuelas en
individuos que ya presentan sindrome metabdlico, mediante el control clinico y
la rehabilitacion. En este nivel, el objetivo principal es evitar la progresion hacia
enfermedades mas graves como la diabetes mellitus tipo 2, enfermedades

cardiovasculares y otras comorbilidades asociadas (22,37).

Las intervenciones incluyen tratamiento farmacolégico 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 clinicos y reducir la carga
del sistema de salud (22,43)
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Nueva piramide alimentaria de Estados Unidos.

Las Guias Alimentarias Estadounidenses 2025-2030 constituyen un cambio en
la orientacion alimentaria de Estados Unidos, con un fuerte énfasis en
alimentacion basada en alimentos reales, priorizacion de proteinas y reduccién
de ultraprocesados y azucares afadidos. Clinicamente, estas recomendaciones

apuntan a reforzar la prevencion de enfermedades cronicas prevalentes (48).

Una de las novedades mas visibles es el reemplazo del icono tradicional MyPlate
por una piramide alimentaria “invertida” o reorganizada, que prioriza los grupos
alimentarios segun su densidad nutricional y rol en la prevencion de
enfermedades. Esta piramide pone proteinas de alta calidad, grasas saludables,
lacteos enteros y alimentos integrales en la base de patrones de alimentacion
saludable, y ubica en niveles inferiores los alimentos ricos en azucares afiadidos,

carbohidratos refinados y ultraprocesados(48).
Politicas en Ecuador relacionadas con el Sindrome Metabdlico

En el contexto ecuatoriano, la prevencion del sindrome metabdlico se encuentra
enmarcada dentro de politicas publicas orientadas a la promocion de la salud y
la prevencion de enfermedades cronicas no transmisibles. Estas estrategias
buscan reducir la carga de morbilidad asociada a factores de riesgo como la

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

Entre las principales iniciativas se destaca la implementacion de la Estrategia
Nacional para la Prevencion y Control de Enfermedades Croénicas No
Transmisibles, asi como el Reglamento de Etiquetado de Alimentos Procesados
(semaforo nutricional), que tiene como objetivo informar a la poblacién sobre el
contenido de azucar, grasas y sal en los productos alimenticios, promoviendo

decisiones de consumo mas saludables (11,50).

No obstante, a pesar de la existencia de estas politicas, diversos estudios
evidencian que la prevalencia del sindrome metabdlico continda en aumento en
el pais, lo que sugiere la necesidad de fortalecer la implementacion, el monitoreo
y la evaluacion de dichas estrategias, asi como su adaptacion a poblaciones

especificas como el personal policial (34,49).
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2.1.3 Componentes del Sindrome metabdlico

Este sindrome consiste en obesidad abdominal, dislipidemia, hiperglucemia e
hipertension, y se considera un problema importante de salud publica, segun
Engin et al. (20)

Mas recientemente, multiples grupos de expertos han buscado establecer
criterios de diagndstico sencillos que puedan emplearse en la practica clinica
para identificar a los pacientes que poseen los multiples rasgos del sindrome
metabdlico. Estos criterios han variado ampliamente en aspectos especificos,
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); presion arterial = 130/85 mmHg o
en tratamiento antihipertensivo y glucosa en ayunas = 110 mg/dl o en tratamiento
hipoglucemiante, segun refieren Hernandez et al, (51). Tres 0 mas 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 sindrome metabdlico independientemente del sexo para
implementar medidas que reduzcan la morbilidad y mortalidad observadas en la
edad adulta (17)

La necesidad de la busqueda intencional se refuerza en los informes que
muestran que el sindrome metabdlico se asocia con un mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular, pero una vez que surge la diabetes mellitus tipo 2,
el riesgo cardiovascular aumenta aun mas. Finalmente, la resistencia a la
insulina y el sindrome metabdlico estan asociados con una variedad de otras
condiciones; algunos de estos son higado graso, sindrome de ovario poliquistico,

célculos biliares de colesterol, apnea del suefio, lipodistrofias (8).
2.1.3.1 Obesidad Abdominal

Revisar pagina 8.
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2.1.3.2 Dislipidemia

Su caracteristica principal es el colesterol HDL disminuido y los acidos grasos
libres elevados, triglicéridos, apolipoproteina B y lipoproteina de muy baja
densidad (VLDL). La resistencia a la insulina como el principal mecanismo media
las alteraciones en el metabolismo normal de los lipidos, resultando en un
aumento de la secrecion hepatica de VLDL y una mala eliminacion de
lipoproteinas ricas en ftriglicéridos. Tales alteraciones conducen a una
dislipidemia aterogénica de VLDL, LDL pequeinas y densas y niveles bajos de
HDL-C, lo que promueve la aterosclerosis. La inflamacién crénica observada en
el sindrome metabdlico contribuye a estas anomalias lipidicas, mejorando la
disfuncién endotelial y la formacién de placas. En conjunto, estos trastornos
metabdlicos e inflamatorios aumentan sustancialmente la susceptibilidad a la
enfermedad de las arterias coronarias y otros eventos cardiovasculares en

pacientes con sindrome metabdlico (24).

En el sindrome metabdlico, es necesario que la dislipidemia se maneje
eficazmente para reducir la morbilidad y mortalidad cardiovascular. La reduccion
de peso, el aumento de la actividad fisica y las modificaciones dietéticas son
estrategias de primera linea (19). El analisis de 11.549 pacientes dislipidémicos
de la base de datos NHANES indicé que los cambios en el estilo de vida hicieron
una disminucion significativa en la mortalidad por todas las causas en pacientes
de 65 afnos o mas, independientemente de la terapia para reducir lipidos, y la
mortalidad también se redujo en su cohorte mas joven (< 65 afos) sin estas
terapias (32). Se ha demostrado que los componentes dietéticos y los elementos
bioactivos tienen una influencia positiva en los perfiles lipidicos en varios
resultados de ensayos clinicos con referencia a la prevencion y tratamiento de la
dislipidemia. Como ilustracién, un estudio espafiol de 211 sujetos con
dislipidemia primaria no tratada mostré que la ingesta de acido alfa-linolénico
estaba inversamente relacionada con el riesgo de placa aterosclerdtica en
pacientes con alto riesgo de enfermedad cardiovascular. Ademas, una mayor
captacion hepatica de acidos grasos libres (FFA) en pacientes con intolerancia
a la glucosa destaca la importancia del higado en estados dislipidémicos (32).

Aunque no se han aprobado agentes farmacolégicos especificamente para el
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sindrome metabdlico, los factores de riesgo del sindrome metabdlico se manejan

a través de terapias para trastornos cardiovasculares

y metabdlicos. Esto incluye estatinas, inhibidores de PCSK9, medicamentos
antihipertensivos y nuevos agonistas del receptor del péptido-1 similar al
glucagon (GLP-1 RAs) para el tratamiento de la diabetes tipo 2 y la obesidad. El
tratamiento de la dislipidemia en el sindrome metabdlico implica un tratamiento
individualizado de las anomalias lipidicas y otros componentes del sindrome

para reducir y moderar el riesgo cardiovascular a largo plazo (32).

Debido a que las células beta pancreaticas no compensan la resistencia a la
insulina, sigue una hipoinsulinemia relativa y la lipdlisis aumentada de
triglicéridos almacenados en los adipocitos, especialmente en los depdsitos de
grasa abdominal, conduce a un aumento de la liberacidén de acidos grasos libres
(FFA) en individuos susceptibles. Segun la teoria del Sindrome Metabdlico, los
FFA derivados de la grasa visceral entran en la circulacion portal y se entregan
al higado, donde permanecen almacenados como triglicéridos. El flujo de FFA
estimula al higado a producir VLDL, lo que lleva a la hipertrigliceridemia (32). Los
triglicéridos en exceso también se transfieren a LDL, lo que ofrece un sustrato
mas atractivo para la lipasa hepatica, causando la lipdlisis de triglicéridos y la
formacion de particulas pequefias y densas de LDL. Las LDL pequefias y densas
son mas aterogénicas que las subclases de LDL mas grandes y tienen mas
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 mafiana temprano.(13,32)
2.1.3.3 Hipertension Arterial

La hipertension y el sindrome metabdlico son condiciones estrechamente
interrelacionadas que a menudo coexisten, amplificando colectivamente el riesgo
cardiovascular. Una comprension profunda de los mecanismos moleculares que
vinculan estas condiciones es esencial para identificar objetivos terapéuticos
efectivos. A nivel molecular, la resistencia a la insulina (RIl) desempefa un papel
fundamental en el desarrollo tanto de la hipertension como del sindrome

metabdlico, como se menciona en Samson et al. (24). En condiciones normales,
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la insulina estimula la vasodilatacion al promover la produccion de 6xido nitrico
(NO) en las células endoteliales a través de la via PI3K-Akt. Pero en presencia
de resistencia a la insulina, esta via se altera: la produccion de NO se reduce y
se produce disfuncion endotelial, una caracteristica clave de la hipertension. Al
mismo tiempo, la resistencia a la insulina activa la via MAPK, aumentando la
actividad de vasoconstrictores como la endotelina-1 y la angiotensina |, ambos
de los cuales elevan aun mas la presion arterial (32). La inflamacion inducida por
la obesidad juega un papel importante en el desarrollo de la hipertension en el
sindrome metabdlico. Las células inmunitarias (incluidos los macréfagos) infiltran
la grasa visceral y liberan citocinas proinflamatorias, incluidas TNF-a e IL-6.
Estas citocinas empeoran la resistencia a la insulina y activan el sistema renina-
angiotensina-aldosterona (RAAS), promoviendo la generacion de Ang Il. Ang Il
estimula la vasoconstriccidon y la retencidn de sodio, lo que lleva a una presiéon
arterial alta. Por lo tanto, la inflamacion crénica representa un vinculo vital entre

la obesidad, la resistencia a la insulina y la hipertension (32).

La hipertension también se ve afectada por la dislipidemia, un aspecto adicional
del sindrome metabdlico. Los altos niveles de acidos grasos libres (FFA)
resultantes de un metabolismo lipidico anormal estimulan la activacion del
receptor tipo Toll (TLR) mediada por el endotelio y el sistema inmunolégico al
inducir inflamacion y estrés oxidativo, afectando la sintesis 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 hipertension(32). La
resistencia a la insulina y la obesidad aumentan la retencion de sodio en el rifidén
mediante la hiperactivacion del sistema nervioso simpatico y la regulacién al alza
del sistema renina-angiotensina-aldosterona (RAAS). Esta retencion de sal, junto
con la capacidad reducida de excrecion renal durante los estados de resistencia
a lainsulina, contribuye a la expansion del volumen y a la hipertensién sostenida.
En general, la hipertension y el sindrome metabdlico estan estrechamente
vinculados a través de mecanismos moleculares que involucran resistencia a la
insulina, inflamacién, dislipidemia y activaciéon 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 razon para la reduccion de los riesgos cardiovasculares a largo
plazo(32)

La presion arterial debe medirse cuando la persona esta descansada y tranquila.
No debe tomarse después del ejercicio o si la persona se siente estresada. Tenga
en cuenta que no estamos diagnosticando hipertension. Por lo tanto, nuestro
objetivo debe ser especifico en cuanto al valor de referencia (130/85 mmHg) para
el diagnostico de SM. La medicidn se realiza con un tensiometro digital o un
esfigmomandmetro y un estetoscopio. Asi que, en ambos casos, si aplicamos el
procedimiento correcto, la medicion sera precisa. Podemos utilizar la
"Recomendaciones de la American Heart Association para la toma de la presion
arterial”, publicado en la revista Circulation de febrero del afio 2005, segun 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 sindrome metabdlico (SM); es compleja y no esta perfectamente definida. La
insulina, la hormona asociada con la concentracién de glucosa, la homeostasis
de lipidos y el almacenamiento de energia, es un regulador maestro de estos
procesos. Promueve la retencion de glucosa como glucégeno en el higado y los
musculos esqueléticos y la deposicion de acidos grasos como triglicéridos en el
tejido adiposo (22). En la resistencia a la insulina, el metabolismo anabdlico se
inhibe al reducir la captacion de glucosa y la preservacion de glucosa como
glucdgeno vy triglicéridos, mientras se incrementa la hidrélisis de triglicéridos
almacenados y su movilizacidén como acidos grasos libres y glicerol, y el higado
aumenta la produccion de glucosa a través de la gluconeogénesis y la inhibicion

de la sintesis y deposicion de glucdégeno (52)

La insulina tiene roles vasculares protectores y perjudiciales. La alteracién del
mecanismo oxidativo del 6xido nitrico a través de la resistencia a la insulina
podria afectar la hiperinsulinemia compensatoria que puede activar MAPK,
causando altos valores de vasoconstriccion sanguinea, proinflamacion,
retencion de sodio y agua, y presion arterial (22). La hiperglucemia es uno de los

determinantes de la enfermedad metabdlica. 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 autooxidacién de la glucosa, la
generacion de productos finales de glicacion avanzada (AGE) y la posterior
oxidacion del acido araquidonico (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 acidos grasos libres (FFA) circulantes, la
actividad de la NADPH oxidasa y la expresion de TNF-a. Una reorganizacion de
los sitios iniciales en la membrana mitocondrial inicia el complejo Il y causa la
sintesis excesivamente alta de O 2 « — por pérdida de electrones. La NADPH
oxidasa (NOX), un sintetizador de ROS, es responsable de la generacion de
especies reactivas de oxigeno [ROS] inducida por la glucosa desde las
membranas celulares de la sangre, los rifiones, el higado y las células 3. Crucial
para esto es la red de reacciones de glicacion que generan estrés oxidativo en
el contexto de la toxicidad de la glucosa(22). Los productos finales de glicacién
avanzada (AGE) mas antiguos inducen inflamacioén a través de los sitios activos
de los receptores de AGE (RAGE) que activan las células del sistema
inmunoldgico. RAGE esta activando sefiales intracelulares, quinasas (MAP
quinasa, PI3 quinasa) y factores de transcripcion (Nf-kb y proteina 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 generacidn de mas radicales libres que
modifican la defensa antioxidante en el cuerpo tanto de enzimas como de no
enzimas. Una de esas complicaciones es la acumulacion de sorbitol debido a la
utilizacion enzimatica del exceso de glucosa que lleva a la disrupcion del
equilibrio osmotico, y el desarrollo de AGE debido al aumento de la produccién
de fructosa que lleva a la lesion de las células B y la resistencia periférica a la
insulina. La diabetes, un sindrome complejo, es un estado de hiperglucemia
causado por una produccién anormal de insulina cuando el pancreas no produce
suficiente insulina o cuando el cuerpo no puede utilizar eficientemente la sintesis
pancreatica, o en ambas situaciones causa niveles altos de azucar en la sangre
(22).
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La primera propuesta fue realizada en 1998 por un grupo de consulta para la
definicion de diabetes para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Este
grupo identificd la resistencia a la insulina como el principal factor de riesgo
subyacente y esperaba que para establecer un diagnostico debia haber
evidencia de resistencia a la insulina. Esto se atribuyé a la percepcion
generalizada de que el sindrome se debe principalmente a la resistencia a la
insulina (18). Asi, un diagndstico del sindrome podria hacerse segun los criterios
de la OMS cuando un paciente mostrara uno de varios marcadores que indicaran
resistencia a la insulina mas otros dos factores de riesgo. Aunque la resistencia
a la insulina no puede medirse directamente en un entorno clinico, 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 eliminacion de glucosa alterada bajo condiciones hiperinsulinémicas y

euglucémicas (30).

Es especialmente notable que el grupo de la OMS permitié el reconocimiento del
término sindrome metabdlico en personas con diabetes mellitus tipo 2 que de
otro modo cumplian con los criterios para el sindrome. Argumentaron que los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 a menudo presentan una agrupacion de
factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular aterosclerotica (ECVA), lo

que los coloca en un riesgo particularmente alto de ECVA (18,53).

Para la determinacién de la glucosa en sangre en ayunas, debe realizarse con
al menos ocho horas de ayuno previo y en las primeras horas de la mafiana, ya
que fisiolégicamente, nuestro cuerpo tendra una respuesta hepatica
compensatoria cuando no comemos alimentos y nuestra medida puede no ser
precisa. Asimismo, fisiolégicamente tendremos una concentraciéon 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 Diagnostico

Las definiciones mas utilizadas actualmente para diagnosticar el Sindrome

Metabdlico (SM) son las de la IDF y las adaptadas del ATP Ill. Ambas reconocen
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la importancia de adaptar los parametros para evaluar la obesidad abdominal a
factores étnicos y regionales, y nosotros también lo hacemos en este documento
adoptando la definicién para poblaciones latinas (ALAD). Con respecto a las
mediciones de la circunferencia de la cintura como sintoma de obesidad
abdominal, el ATP Il estipula el uso de >102 cm para hombres y >88 cm para
mujeres, valores disefiados inicialmente para la poblacién norteamericana pero
luego ampliados a otras poblaciones (8). Sin embargo, su versidon mas reciente
pareceria reconocer que puede haber algunos hombres con el mismo riesgo
metabdlico con cinturas entre 94 y 102 cm, resultado de una fuerte contribucion
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) habia sugerido que las mediciones para las personas de ese continente
fueran de 94 cm para hombres y 80 cm para mujeres. El ATP Il y el EGIR
seleccionaron estos valores porque correspondian a indices de masa corporal
de 30 y 25 kg/m2, respectivamente. Para discriminar el riesgo cardiometabdlico,
los asiaticos sugirieron medidas de consenso para esta poblacion de 90 cm para
hombres y 80 cm para mujeres, utilizando los resultados de la curva ROC (8).
Finalmente, la IDF recomendé personalizar las mediciones de la circunferencia
de la cintura para cada grupo étnico/regional, y recomendo6 temporalmente las
medidas asiaticas para América Latina. En investigaciones previas, como IDEA,
se encontré que una medicion de cintura de 80 cm exageraba la presencia de
obesidad abdominal entre las mujeres latinoamericanas (8). Estudios mas
recientes, como los realizados por el Grupo Latinoamericano para el Estudio del
Sindrome Metabdlico (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 area y asi 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 practica
clinica la definicion de la IDF con los nuevos criterios latinoamericanos para
establecer una linea estandar minima 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 epidemioldgicos junto con el criterio del ATP I, para
comparacion de resultados. La busqueda de numerosos criterios para integrar el
diagnostico del sindrome metabdlico es en si 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
intervencion terapéutica, incluso si el diagnéstico no esta integrado en la

presentacion (8).

Tabla 1.

Criterios para el diagnéstico clinico de Sindrome Metabdlico.

Parametro IDF ATP [I-AHA- | ALAD
NHLBI

Obesidad Perimetro de | Perimetro de | Perimetro de

abdominal cintura 290 cm en | cintura >102 cm | cintura 294 cm en
hombres y 280 cm | en hombres (para | hombres y 288 cm
en mujeres (para | hispanos >94cm) | en mujeres
Asia yly >88 cm en
Latinoamérica) mujeres

Triglicéridos >150 mg/dl (0o en | 2150 mg/dl (0 en | >150 mg/dl (o en

altos tratamiento tratamiento tratamiento
hipolipemiante hipolipemiante hipolipemiante
especifico) especifico) especifico)

cHDL bajo <40 mg/dl en|<40 mg/dl en|<40 mg/d en
hombres 6 <50 | hombres 6 <50 | hombres ¢ <50
mg/dl en mujeres ( | mg/dl en mujeres | mg/dl en mujeres
0 en tratamiento | ( 0 en tratamiento | (0 en tratamiento
con efecto sobre | con efecto sobre | con efecto sobre
cHDL) cHDL) cHDL)




45

PA elevado

PAS =130 mm/Hg
y/o PAD = 85 mm
Hg 0 en
tratamiento

antihipertensivo

=130/85 mm/Hg

PAS =130 mm/Hg
y/o PAD = 85 mm
Hg o] en
tratamiento

antihipertensivo

Alteracion de la

regulacion de la

Glucemia Ayuno

=100 mg/dl o DM 2

Glucemia Ayuno
=100 mg/dL o en

Glucemia anormal

ayunas,

los 4 parametros

restantes

glucosa diagnosticada tratamiento para | Intolerancia a la
previamente glucemia glucosa o]

elevada. diabetes.

Diagndstico Obesidad 3 de los 5| Obesidad
abdominal + 2 de | paramentos. abdominal + 2 de

los 4 parametros

restantes

Nota: Elaboracion propia

Como se menciona en el estudio de Tong et al. (54) la definicion NCEP ATP IlI
no requiere la presencia de obesidad central como prerrequisito para el
diagnostico de sindrome metabdlico. Un diagnostico de diabetes implica que un
paciente requiere la presencia de dos de cinco factores adicionales para cumplir
con los requisitos de la definicion NCEP ATP lll. Por lo tanto, la clasificacion
NCEP ATP lll incluye a pacientes que no tienen obesidad central y sin embargo
tienen otros componentes del sindrome metabdlico. Incluye mas pacientes
diabéticos con dislipidemia (triglicéridos elevados y/o colesterol HDL reducido) e
hipertension, que son factores de riesgo conocidos para el desarrollo de
enfermedad coronaria (54). La definicion de la IDF es mas restrictiva y requiere
la presencia de obesidad central. En consecuencia, a pesar de presentar
hipertension y dislipidemia, los pacientes sin obesidad central no se
categorizaran como pacientes con sindrome metabdlico segun los criterios de la
IDF (54). En aquellos individuos sin obesidad central, la aplicacion de los criterios

NCEP ATP Il identificé un subgrupo (solo NCEP) con un riesgo aun mayor de
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cardiopatia coronaria. Los individuos del grupo solo NCEP eran mas delgados y
presentaban peor control glucémico, perfil lipidico, funcion renal y albuminuria en
comparacion con los individuos que solo cumplian los criterios de la IDF (solo
IDF). A pesar de la similar edad y duracion de la diabetes conocida, los sujetos
que solo cumplian los criterios NCEP presentaron mas complicaciones
diabéticas al inicio y desarrollaron mas eventos clinicos adversos en

comparacién con los que solo cumplian los criterios de la IDF (54)

La definicion de la IDF (2005) propuesta es una herramienta util para identificar
a sujetos con alto riesgo de desarrollar diabetes o enfermedad cardiovascular y
esta respaldada por un amplio conjunto de datos epidemiolégicos que muestran
la importancia de la obesidad central y la resistencia a la insulina asociada en la
poblacion general. Sin embargo, aun 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 definicion de la IDF de sindrome metabdlico no
aporta valor prondstico adicional en el contexto de la diabetes tipo 2 conocida y
establecida. Con la aparicion de la diabetes y otras complicaciones, la obesidad
central puede volverse una caracteristica menos prominente y otros factores de
riesgo, en particular la albuminuria, pueden asumir un papel mas significativo.
Por lo tanto, al incluir la obesidad central como prerrequisito en la definicién de
la IDF, es posible que no se reconozca la importancia de otros factores de riesgo,
como lo indica el mejor valor prondstico del NCEP ATP Il que la definicién de la
IDF en la cohorte del estudio de Tong et al. (54). La definicion menos restrictiva
del NCEP ATP lll, sin embargo, abarca a estos sujetos de alto riesgo con
dislipidemia e hipertension, pero no obesidad central que, de hecho, tenian el
mayor riesgo de enfermedad coronaria. Las limitaciones de los criterios IDF para
el sindrome metabdlico en la prediccion 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
ademas el fracaso de los criterios IDF para identificar el sindrome metabdlico en
un subgrupo de individuos que tienen un riesgo particularmente alto de desarrollo

de enfermedad coronaria cuando la diabetes ya esta presente. Tal vez se deberia
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prestar mas atencién a los componentes individuales de riesgo en pacientes con
diabetes tipo 2 establecida, particularmente aquellos con albuminuria,

hipertension y niveles bajos de colesterol HDL.

En el estudio del 2009 de Alberti et al. (18), se menciona el consenso al que se
llegd entre representantes de la IDF y la AHA/NHLBI acordando que no debe
haber ningun componente mandatorio, asimismo se propusieron puntos de corte
para la definicion de obesidad abdominal para cada localidad. Para la poblacion
latinoamericana se sugirieron los mismos puntos del sudeste asiatico. En virtud
de la ausencia de un punto de corte de obesidad abdominal que representara
adecuadamente a la poblacion latinoamericana, la Asociacién Latinoamericana
de Diabetes (ALAD) publicé el consenso de “Epidemiologia, Diagndstico,
Prevencion y Tratamiento del Sindrome Metabdlico en Adultos” en el afio 2010;
cuya finalidad fue establecer un referente latinoamericano. Este discrepd del
consenso IDF/NHLBI/AHA-2009, ya que se establecié la obesidad abdominal
como criterio mandatorio nuevamente y se plantearon puntos de corte de
circunferencia abdominal mas ajustados a la poblacion latinoamericana (94 cm

en hombres y 88 cm en mujeres) (8,54)

La aplicacién de los criterios IDF para el sindrome metabdlico no logré predecir
el desarrollo de cardiopatia coronaria, mientras que la definicion NCEP ATP IlI
de sindrome metabdlico fue un predictor independiente de dichos eventos. Los
pacientes identificados unicamente por la definicion NCEP ATP Il presentaron el

mayor riesgo de cardiopatia coronaria (43).

Debido a la heterogeneidad inherente a los criterios de diagnostico empleados
por varios paneles de expertos, la verdadera prevalencia global y especifica del
pais del MS sigue siendo incierta, y las estimaciones actuales varian segun el
criterio utilizado. A pesar de estas limitaciones, multiples estudios han estimado
la incidencia y prevalencia del MS. Se estima que alrededor del 25% de la
poblacion 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% segun los criterios ATP Il (43).
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Segun el articulo de Carvajal, C, (45) la definicion mas ampliamente utilizada por
su sencillez es la de la NCEP-ATP Il (del inglés, “National Cholesterol Education
Program Adult Treatment Panel III”). Bajo esta definicidn todos los parametros
tienen el mismo valor, no se enfatiza en ningun factor de riesgo o componente.
Bajo las directrices de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA, del inglés
“‘American Diabetes Association”) la definicibn del factor disglicémico fue
cambiada para la glucosa en ayunas (de = 110 mg/dl a = 100 mg/dl) en la
definicion de SM por la NCEP-ATP IlI.

En el caso de la IDF el énfasis es en la obesidad, determinada por la
circunferencia de la cintura y cuyo valor es especifico de la poblacién y etnia
estudiadas. En dos definiciones se incluye a la diabetes mellitus dentro de los
factores de riesgo (NCEP-ATP Il e IDF). No obstante, la inclusion de la diabetes
tipo 2 es materia de debate. Para Shin y colaboradores la inclusién de la diabetes
dentro de los parametros del sindrome, hace que el mismo pierda su ventaja

clinica como un predictor para el desarrollo de la diabetes (45).

Todos los componentes del SM de las varias definiciones existentes estan
involucrados en el riesgo cardiovascular y de diabetes tipo 2. En particular, los
componentes aterogénicos (HDL-C bajo y TAG elevados) estan 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 analizé la participacion de los
componentes del SM se concluye que incluso teniendo solo 1 6 2 factores (que
se considera no hay SM) hay un riesgo aumentado de desarrollar tanto la
enfermedad cardiovascular aterosclerética como de enfermedad cardiaca
isquémica. El riesgo era de 1.5 y 2.3 veces mas alto para 1 6 2 factores

respectivamente (45).

En otro estudio efectuado en Iran se notd que entre mas componentes del SM
se sumaran mayor es el riesgo de eventos cardiovasculares. El riesgo
cardiovascular para individuos teniendo 4 6 5 factores era de 2.98 y 6.06

respectivamente(45).
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Utilizando poblacion japonesa de mediana edad y con la definicion 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 Policia Nacional del Ecuador constituye una institucién fundamental dentro
del sistema de seguridad del Estado, con aproximadamente 57.000 servidores
policiales distribuidos en las 24 provincias del pais. Su rol operativo implica una
alta exposicion a factores de riesgo fisico, psicolégico 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 distribucion refleja una predominancia
masculina caracteristica de instituciones de seguridad, lo cual puede influir en
patrones de salud, conductas alimentarias y prevalencia de factores de riesgo
asociados al sindrome metabdlico, tales como sedentarismo, consumo de

alcohol y habitos alimentarios inadecuados (34).

Desde el punto de vista socioeconémico y familiar, unicamente 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
nucleos familiares en otras provincias como Pichincha, Guayas, Cotopaxi,
Chimborazo e Imbabura. Esta situacion genera condiciones de aislamiento
social, cambios en habitos alimentarios y mayor predisposicion a conductas poco
saludables, como el consumo de alimentos ultraprocesados, irregularidad en los

horarios de comida y disminucién de la actividad fisica.

En relacidén 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 promocion de salud, disponibilidad de alimentos saludables y
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condiciones laborales exigentes. Estas variables condicionan la aparicion de
enfermedades cronicas no transmisibles, entre ellas el sindrome metabdlico, 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 habitos saludables sostenidos, tales como una
alimentacion equilibrada, practica regular de actividad fisica y control adecuado
del estrés. Estas condiciones incrementan el riesgo de desarrollar alteraciones
metabdlicas, especialmente en contextos donde no existen programas

estructurados de promocion y prevencion en salud ocupacional.

En cuanto a la atencién en salud, los servidores policiales de la provincia de
Orellana acuden al Centro de Salud Orellana Tipo B, ubicado dentro del comando
de Policia, el cual dispone de servicios de medicina general, laboratorio clinico,
odontologia, terapia fisica y psicologia. Este establecimiento constituye el
principal punto de acceso a los servicios de salud para esta poblacion, sin
embargo, su capacidad resolutiva se orienta principalmente al primer nivel de
atencion, lo que implica limitaciones en el manejo integral de enfermedades

croénicas complejas no transmisibles es decir de la prevencién terciaria.

En este contexto, resulta fundamental fortalecer las estrategias de promocion,
prevencion y control de enfermedades cronicas no transmisibles dentro del
sistema de salud policial, integrando intervenciones dirigidas a mejorar los estilos
de vida, la deteccién temprana de factores de riesgo y el seguimiento clinico

oportuno, con el fin de reducir la carga de enfermedad en este grupo poblacional.
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CAPITULO Illl. MARCO METODOLOGICO
3.1 Enfoque, tipo y disefio de investigacion
3.1.1 Enfoque de la investigacion

Se trata de un estudio cuantitativo por que se utilizan métodos y técnicas de tipo

* cuantitativas
3.1.2 Tipoy disefo de la investigacion

Refiriéndose al titulo del estudio, justificaciones y objetivos, el periodo de
recoleccion de datos y las variables examinadas para la interpretacion, se
define como observacional, descriptivo, transversal y analitico. El estudio sera
observacional ya que no se realizara ninguna intervencion en la poblacion del
estudio; descriptivo debido a que permite caracterizar la poblacién policial en
estudio mediante la identificacion de variables sociodemograficas, clinicas,
antropométricas y bioquimicas, asi como determinar la prevalencia del
sindrome metabdlico en los servidores policiales de la Subzona Orellana No.
22; y analitico porque busca la asociacion entre los factores de riesgo y la

probabilidad de desarrollar sindrome metabdlico.
3.2 Poblaciéon y Muestra
3.2.1 Poblaciéon

La poblacion corresponde a 574 servidores policiales que laboran en la Subzona

de policia Orellana No. 22.
3.2.2 Muestra
En este estudio la seleccion muestral sera simple aleatoria.

Mediante la aplicacion de la formula estandar:

_ N.Z%.p.q
T E2(N-1)+Z2p.q

n

Se obtuvo el tamano 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 tamafno de la muestra debe ser un numero entero, se redonde¢ 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 poblacién de 574, con las condiciones estadisticas estandar.
3.3 Variables de Estudio
3.3.1 Identificacion de variable

Figura 1.

Identificacion de variable

VARIABLE INDEPENDIENTE VARIABLE DEPENDIENTE

/- Factores sociodemograficos \

(edad, sexo, estado civil, nivel

e Sindrome Metabdlico

de instruccion, lugar de

residencia, grado jerarquico).

e Parametros antropométricos
(IMC, obesidad abdominal).

o Parametros clinicos (PA, APP
de dislipidemia) y bioquimicos (
cHDL, glicemia, triglicéridos)

o Factores de estilo de vida'y

trabajo (jornada laboral,

actividad laboral, siestas,
\Qf\fi\lidcfl ficira tahaniiiemn) /

Nota: Elaboracion propia.




3.3.2 Diagrama de variables

Tabla 2.

Diagrama de variables

en servidores
policiales de la
Subzona Orellana
Nro. 22

obesidad de distribucion
central, la disminucion
de las concen- traciones
del colesterol unido a
las lipoproteinas de alta
densidad (cHDL), |la
elevacion de las

concentra- ciones de

Sindrome
Metabdlico de la

ATP Il y ALAD.

OBJETIVOS VARIABLE | DEFINICION DEFINICION TIPO DE | CATEGORI AS INSTRU
CONCEPTUAL OPERACIONAL | VARIABL MENTAC
ES ION
Estimar la Sindrome Se denomina sindrome| Segun los Cualitativa | 1. Si Hoja de
prevalencia del metabdlico metabdlico al conjunto de| criterios para el | nominal 2 No registro
sindrome (dependiente)| alteraciones metabdlicas| diagnostico dicotomica
metabdlico constituido por la| clinico de
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triglicéridos, el aumento
de la presion arte- rial

(PA) y la hiperglucemia
(2).

Describir los
parametros

sociodemograficos

Edad Tiempo que ha vivido Segun los afios | Cualitativa | 1. 20-39 afos Hoja de
una persona u otro ser | de vida al Ordinal 2 40-49 afios registro
vivo contando desde su | momento de la

. .| politdmica | 3. 50-64 afos
nacimiento. (55) consulta a partir
de su fecha de 4. 650 mas
nacimiento

Sexo Se refiere a las Segun las Cualitativa | 1. Hombre Hoja de
caracteristicas biolodgicas | caracteristicas nominal 2. Mujer registro
y biolégicas dicotdmica
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fisiolégicas que definen

al hombre y a la mujer.

Estado civil | Condicién de una Segun la Cualitativa | 1. Soltero Hoja de
persona en relacion con | informacion que | nominal 2 Casado registro
su nacimiento, brinde el paciente P
nacionalidad, filiacion o | y la cedula de Pollomiea 3. bivorciado
matrimonio, que se ciudadania. 4. Viudo
hacen constar en el 5. Unién de Hecho
Registro Civil y que
delimitan el ambito
propio de poder y
responsabilidad que el
derecho reconoce a las
personas naturales.
Nivel de es el grado mas elevado | Segun la Cualitativa Hoja de
instruccion de estudios realizados o | informacién que | ordinal registro

en curso, sin tener en

cuenta si se han

brinde el paciente

1. Primaria

2.Secundaria
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terminado o estan

y la cedula de

3.Bachillerato

provisional o ciudadania. 4. Superior
definitivamente
incompletos.
Lugar de El lugar en que la Segun lo referido | Cualitativa | Provincia de Hoja de
residencia persona vive en el por el paciente. | nominal residencia registro
momento del censo de politomica 1 Azuay
manera voluntaria. Y 2 Bolivar
tiene la intencion de 3. Cafiar
permanecer por algun 4. Carchi
tiempo. 5. Chimborazo
6. Cotopaxi
7. El Oro
8. Esmeraldas
9. Guayas
10.  Imbabura
11. Loja
12. Los Rios
13. Manabi
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14. Morona

Santiago

15. Napo

16. Pastaza
17.  Pichincha

18.  Tungurahua
19. Zamora
Chinchipe

20. Galapagos
21.  Sucumbios

22. Orellana
23. Santo
Domingo

24. Santa Elena

Grado

jerarquico

Nivel de autoridad y
responsabilidad dentro
de una organizacion,
como la militar o policial,

que establece la escala

Segun 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 antigledad.

5. Sgop.
6. Sbos.
7. Sbosp
8. Sbte.
9. Tnte.
10. Cptn.
11. Mayr.
12. Tenl.
13. Crnl

14. GraD

Describir los
parametros

clinicos

Presion
Arterial

Es la fuerza de la sangre
sobre las paredes de las
arterias. Mientras el
corazon bombea sangre.
Se suele describir con

dos numeros: sistdlica y

No Elevada(53):
Valores de PAS
<130 mm/Hg y/o
PAD <85 mm Hg.
Elevada(53):
Valores de PAS 2

Cualitativa
ordinal

politbmica

1. No Elevada
2. Elevada

3. Hipertensién

Hoja de

registro
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diastdlica . Los numeros
registran la presion
arterial en milimetros de
mercurio (mm Hg), y la
presion sistolica se indica
arriba de la diastdlica;
Segun la NHLBI (56).

130 mm/Hg y/o
PAD = 85 mm
Hg; segun las
cifras
establecidas por
ATP lll y ALAD

(8)
Hipertension
(declarada por
el paciente): en
tratamiento

antihipertensivo

Antecedentes
Patologicos
personales
de

dislipidemias

Consiste en una
agregacion de anomalias
de lipoproteinas que
incluyen triglicéridos
séricos elevados y
apolipoproteina B
(apoB), particulas LDL

Afirmacion o
negacion del
paciente
(después de una
explicacion

simple)

Cualitativa
nominal

dicotomica.

Si
No

Hoja de
registro
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pequefas aumentadas y
un nivel reducido de

colesterol HDL (HDL-C);
Segun Grundy et al.(19)

Describir los
parametros

antropomeétricos

IMC

Es un numero que se
calcula con base en el
peso y la estatura de la

persona

Segun 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)
2.18.5-249

(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 clinicamente por
la relacion entre la
circunferencia de la
cintura y la circunferencia
de la cadera (20,95 en
hombres 0 20,80 en
mujeres) o solo por la
circunferencia de la
cintura (294 cm en
hombres y 288 cm en
mujeres) segun la ALAD
(8), se asocia con
cambios metabdlicos y

cardiovasculares

Segun los puntos
de cortes
establecidos en
el estudio
realizado por
Sinay |, 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
sindrome metabdlico;
segun Goncalves et al.
(26)

=88 cm en

mujeres.

Describir los
parametros de

laboratorio

cHDL

Es una lipoproteina de
alta densidad plasmatica
ayuda a eliminar el
colesterol de las arterias.
Tiene una correlacion
inversa con el riesgo de
ECV, que incluye
actividades
antioxidantes,
antiinflamatorias,
antitrombaticas y
profibrinoliticas, que
contribuyen a su papel
antiaterogénico; segun
Martemucci et al. (52) .

Segun el estudio
realizado por
Sinay |, et al. (8):

- cHDL bajo: <40
mg/d en hombres
o <50 mg/dl en

mujeres.

-cHDL
aceptable/6ptimo:
entre 40 y 60
mg/dl o mas en
hombres y 50 o
60 mg/dl o mas

en mujeres.

Cualitativa

ordinal

1. cHDL bajo

2. cHDL
aceptable/ éptimo
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 optimos
segun los valores
definidos por
sexo para cada

Caso.
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Glicemia en | Valor de glucosa en Normal: <100 Cualitativa Normal Hoja de
ayunas sangre de una muestra | mg/d| ordinal Anormal registro
tomada (mas de 8 h Anormal: = 100 Diabetes

desde la ultima ingesta)
, mg/dL
a primera hora de la
mafiana siguiente; segun | Diabetes:
Vivas et al. (57) diagndstico
declarado por el
paciente.
Triglicéridos | Los triglicéridos son un | Saludables: < Cualitativa Saludables Hoja de
tipo de grasas, también | 150 mg/dl ordinal No saludable | registro

denominados lipidos ,
que circula en la sangre.
Son el tipo mas frecuente
de grasas en el cuerpo.
Los triglicéridos
provienen de los
alimentos, especialmente

la mantequilla, los

No saludable: >
150 mg/dI

(o en tratamiento
hipolipemiante

especifico)
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aceites y otras grasas
que ingiere. Los
triglicéridos también
provienen de las calorias
adicionales que su
cuerpo no necesita en

forma inmediata; segun

Estilo de vida y
del trabajo

la NHLBI (58).
Jornada Hace referencia al Segun las horas | Cuantitatival 1. 8 horas o Hoja de
laboral numero de horas que el | asignadas por continua menos registro
trabajador trabaja talento humano. 2. Mas de 8
efectivamente en una horas
jornada o dia
Actividad Conjunto de tareas, Segun la Cualitativa | 1. Administrativo| Hoja de
laboral funciones y obligaciones | designacién de | nominal 2. Operativo registro.
que una persona talento humano. | dicotomica.

desempeia en un

-Administrativo

-Operativo
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trabajo, ya sea

remunerado o no

Siestas

Es un breve descanso
que se toma durante el
dia y que puede mejorar
el estado de alerta, el
animo, 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
calorias de manera

eficiente.

Declarado por los

participantes:

Siesta después

de la comida

No siesta

Cualitativa
nominal

dicotémica.

Si
No

Hoja de

registro.

Actividad
fisica

Los adultos deben

acumular a lo largo de la

Segun el tiempo

dedicado a

Cualitativa

ordinal

1.

No ejercicio

Hoja de
registro
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semana un minimo de
entre 150 y 300 minutos
de actividad fisica
aerdbica de intensidad
moderada, o bien un
minimo de entre 75y 150
minutos de actividad
fisica aerdbica de
intensidad vigorosa, o
bien una combinacion
equivalente de
actividades de intensidad
moderada y vigorosa,
con el fin de obtener
beneficios notables para
la salud. (31,32)

actividades
fisicas por parte
del paciente y se
determina en la
anamnesis:

-No ejercicio
-Ejercicio
esporadico:
realiza ejercicio
(una o 2 veces
por semana)
menos de 75 min
a la semana.
-Ejercicio
habitual: realiza
ejercicio entre (3-
5veces ala
semana) mas de

75 min ala

2. Ejercicio
esporadico

3. Ejercicio
habitual
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semana
hasta150 min o

mas.
(32) (34)

La variable de
sedentarismo fue
creada, uniendo a
los valores de
“ejercicio

esporadico” con
“no ejercicio” para
indicar presencia

de sedentarismo.

Tabaquismo

Es una enfermedad
cronica y reincidente,
caracterizada por la
adiccion a la nicotina y la

exposicion constante a

Las categorias

consideradas:

Fumadores

diarios: fuman

Cualitativa

ordinal

1.
diario
2.

Fumador

Fumador

ocasional

3.

Ex fumadores

Hoja de

registro.
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diversos toxicos

presentes en el tabaco;

segun Herrera — Yépez

et al. (59)

por lo menos un

cigarro por dia.

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.

5.

No fumadores

Pasivo
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Pasivo: la
exposicion al

humo de cigarrillo

Nota: Elaboracién propia
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3.4 Criterios de inclusion y exclusion
3.4.1 Criterios de inclusién

Servidores policiales entre 25 a 65 anos y mas, en servicio activo que laboren en la

Subzona Orellana.
3.4.2 Criterios de exclusion

- Servidores policiales en tratamiento con corticoides, inmunodeprimidos, pacientes

oncologicos y embarazadas.

- Servidores policiales que no deseen participar en el estudio.
3.5 Procedimientos para la Recoleccion de la Informacion
3.5.1 Fuente de recoleccion de la informacién

Para la recoleccion de datos se empleara una fuente primaria ya que la informacién
requerida para alcanzar los objetivos del presente estudio sera obtenida de los

pacientes en una entrevista, mediciones y pruebas diagndsticas.
3.5.2 Instrumento/os de recojo de informacién

El instrumento que se empleara sera una hoja de registro (entrevista) elaborada por
la autora, en donde se anotaran 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 clinicos como antecedentes de dislipidemia y su manejo terapéutico
(recomendaciones higiénico dietéticas y farmacos) indice de masa corporal, y
resultados laboratoriales. Ademas, se registrara informacion del paciente referente
a habitos de riesgo cardiovascular como: tabaquismo (fumador diario, fumador
ocasional, ex fumadores, no fumadores, fumador pasivo), actividad fisica (no
ejercicio, ejercicio esporadico realiza una o dos veces por semana al menos 30 min
al dia, ejercicio habitual al menos 3-5 veces por semana durante al menos 30 min
al dia). Registro de mediciones antropométricas como el indice de masa corporal,

perimetro abdominal; signos vitales: presién arterial, mediciones laboratoriales
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como glicemia en ayunas, perfil lipidico (colesterol, triglicéridos, HDL y LDL). El
llenado de la hoja de registro sera realizado por la investigadora. Ver hoja de registro

en Anexos.
3.5.3 Procedimientos y técnicas
Evaluacion de los sujetos

Tras la firma del consentimiento informado, a todos los sujetos se les aplicé un
cuestionario validado por la tutora cientifica y metodolégica asignada. Para obtener
informacion relativa a: sexo, edad, estado civil, instruccién, jerarquia, residencia,
antecedentes de dislipidemia, tratamientos hipolipemiantes, tabaquismo, actividad

fisica, jornada laboral, tipo de actividad laboral.
Evaluacion antropométrica:

Las mediciones antropométricas fueron realizadas por personal de enfermeria
previamente capacitado de la siguiente manera. La altura se determin6é con el
paciente descalzo utilizando un estadidmetro Health o meter 402 KL, que recibi6
mantenimiento preventivo en 2022. El peso se midié con el sujeto en ropa interior y
en ayunas en una bascula adquirida para los propodsitos del estudio, marca Camry
analoga BR2016-07A con una capacidad de 130 Kg. La circunferencia abdominal
se midié con una cinta métrica colocada en el punto medio entre el borde inferior de
la ultima costilla y el borde superior de la cresta iliaca, con el sujeto de pie y al final
de una espiracidon no forzada, para lo cual el personal de enfermeria fue
previamente capacitado. El IMC se calculé utilizando la formula peso (Kg)/altura al
cuadrado (m) y se clasifico segun los criterios establecidos por la Organizacién
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).

Evaluacion de la presion arterial

La presion arterial se tomd con un esfigmomandmetro de mercurio y un manguito
de la marca Riester adecuado para la edad y complexion del paciente, que tuvo

mantenimiento preventivo en 2022. El paciente permanecié 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

corazon. La presion arterial se verificd dos veces después del descanso.
Evaluacion de laboratorio

Para las variables bioquimicas la extraccién de sangre se realizo tras un periodo de
ayunas mayor de 8 horas y antes de la administracion de cualquier medicamento,
se extrajeron 5 ml de sangre obtenida por venopuncién antecubital, colocandose en
tubos Vacutainer; se valoraron los niveles de Colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos
y glucosa en ayunas mediante el equipo semiautomatico Microlab 200 marca Merck
cuyo principio de medicion fue por colorimetria y metodologia punto final. Para la
determinacién de glicemia se utilizd un kit enzimatico colorimétrico (ELltech
GLUCOSE PAP SL); para la cuantificacion de triglicéridos, colesterol total, HDL y
LDL se uso un kit de la marca ELltech 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 quimica Microlab
200.

Tabla 3.

Tabla de marcas de reactivos empleados para procesar las muestras de sangre.

Colesterol CHOLESTEROL SL (ELltech Clinical
Systems SAS)

Trigliceridos TRIGLYCERIDES MONO SL NEW
(ELItech Clinical Systems SAS)

HDLcolesterol HDL CHOLESTEROL (ELIltech Clinical
Systems SAS)

Glucosa GLUCOSE PAP SL (ELItech Clinical
Systems SAS)

Nota: Elaboracién propia
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Definicion de sindrome metabdlico

El sindrome metabdlico se diagnosticara segun ATP [II-AHA-NHLBI.
Especificamente, segun el cual, deben ocurrir 3 de 5 condiciones: alta circunferencia
abdominal (hombres 294 cm, mujeres =88 cm); hipertrigliceridemia (=150 mg/dl) o
tratamiento especifico para esta dislipidemia; bajo HDLC (hombres: <40 mg/dI,
mujeres <50 mg/dl) o tratamiento especifico para ello; presion arterial alta (sistdlica
2130 mm/Hg, diastdlica 285 mm/Hg) o diagnéstico previo de hipertension o
tratamiento antihipertensivo; y glucosa en ayunas elevada (=100 mg/dl) o
tratamiento farmacoldgico para la hiperglucemia. Definicién detallada en el trabajo
de Alberti et al. (18).

La presencia de obesidad abdominal (circunferencia abdominal elevada: hombres
294 cm y mujeres 288 cm) debe ser obligatoria como factor de riesgo para el
diagnostico del sindrome metabdlico, junto con dos de los siguientes:
hipertrigliceridemia (>150 mg/dl) o tratamiento especifico para esta dislipidemia;
colesterol HDL bajo (hombres: <40 mg/dl, mujeres <50 mg/dl) o tratamiento
especifico para ello; presion arterial elevada (sistolica 2130 mm/Hg, diastdlica 285
mm/Hg) o diagndstico previo de hipertensién o tratamiento antihipertensivo; y
glucosa en ayunas anormal, intolerancia a la glucosa o diabetes se definen como

criterios para el diagndstico en la ALAD.
3.6 Procesamiento y analisis de los datos

- La informacion recolectada fue registrada y analizada en el software Jamovi

2.6.44., actividad que sera realizada por la autora.

- Se procedio a la descripcion de las variables en tablas de frecuencia relativa.
Para las variables numeéricas se calcularon medidas de tendencia central y para

las variables nominales se empled la moda.

- Posteriormente se construiran tablas de contingencia (tabla de 2x2) para
determinar la relacion entre las variables independientes y la dependiente, a

través de la medida de asociacion Odds Ratio (OR) con sus IC 95% y el valor p
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Chi 2. Cuando el valor de la medida de asociacion sea un valor OR > 1 el factor
de exposicidn 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 exposicion corresponde a un factor de proteccion.

- Se realizé un analisis mediante regresion binomial (regresion logistica binaria),
con el objetivo de evaluar la asociacion entre las variables independientes y la
presencia de sindrome metabdlico, considerando la naturaleza dicotémica de la
variable dependiente (presencia/ausencia). Este analisis permitio estimar Odds
Ratio y sus respectivos intervalos de confianza al 95%, asi como determinar la

significancia estadistica de las variables incluidas en el modelo.

- El analisis de los resultados sera empleado para establecer politicas
institucionales que permitiran disminuir la morbimortalidad en este grupo

poblacional.
3.7 Delimitaciones de la Investigacion
3.7.1 Delimitacién geografica

La investigacion se realizara en el Centro de Salud Orellana Tipo B-Policia Nacional,
casa de salud a la que acude el personal policial que labora en la Subzona de Policia
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 Delimitacion Temporal

El estudio se inicia en enero 2022 con el disefio del protocolo de investigacion y

concluira en marzo — abril 2023 con la presentacion del trabajo final de investigacion.
3.7.4 Aspectos éticos

Se tomaron todas las precauciones, con referencia a los principios de bioética en la
investigaciéon humana siguiendo la Declaracion de Helsinki de la Asociacion 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 ejecucién de este trabajo de
investigacion. Toda la investigacion cientifica se llevara a cabo para los oficiales de
policia del comando de la Subzona Orellana No. 22 con base en los siguientes tres
fundamentos: se garantizara la identidad de los participantes registrandolos con
codigos numeéricos, se tomara en cuenta la viabilidad operativa, y el comportamiento
ético para el paciente respetarda sus contextos y los actos y/o métodos a
realizar/practicar. Se informara al paciente de manera clara y sencilla, por escrito y
oralmente, sobre la naturaleza, objetivo y beneficios de la investigacidon
(consentimiento informado) antes de que comience la investigacion. Se solicitd
autorizacion a la Direccion Nacional de Salud de la Policia Nacional del Ecuador al
inicio del estudio. Los resultados y conclusiones de este estudio se mantienen
unicamente con fines investigativos y no se podran adoptar acciones que puedan
perjudicar a los sujetos, organizaciones e instituciones estudiadas. Ver

consentimiento en el Anexo 2.
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CAPITULO IV. RESULTADOS DESCRIPTIVOS Y ANALITICOS
4.1 Resultados descriptivos

Tabla 4.
Descripcién de las variables sociodemograficas de los servidores policiales de la Subzona

Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestion 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
Unién de hecho 16 6,9

Total 231 100




Nivel de instruccién

Primaria 0 0
Bachillerato 154 66.7
Superior 77 33,3
Total 231 100
Grado jerarquico
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
Tenl. 0 0
Crnl 0 0
GraD 0 0
Total 231 100

Lugar de residencia
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Azuay

Bolivar

Canar

Carchi

Chimborazo

Cotopaxi

El Oro

Esmeraldas

Guayas

Imbabura

Loja

Los Rios

Manabi

Morona

Santiago

Napo

Pastaza

Pichincha

Tungurahua

Zamora

Chinchipe

Galapagos

31

55

22

(0.4)

(0.4)

0,9)

(1,3)

@)

(1,3)

(0,9)

(2,2)

(2.2)

2,6)

(0.4)

0,9

0.4

13,4

2,6

23,8

9,5

1,3

0.4
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Sucumbios 7 3
Orellana 65 28,1
Santo Domingo 2 0,9

Santa Elena 0 0
Total 231 100

Nota: Elaboracién propia

Figura 2.
Variable sexo en la poblacién de estudio de los servidores policiales de la Subzona

Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestion marzo - abril 2023

90.9%

Porcentaje (%)

9.1%

Hambre Mujer
Sexo

Nota: Elaboracion propia

El presente estudio incluyd un total de 231 participantes. Al analizar las
caracteristicas sociodemograficas, se observO que Ila muestra fue

predominantemente masculina (figura 2), con una representacion del 90,9 % (n =

210), mientras que el sexo femenino constituyé 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,

gestion marzo - abril 2023

T74.9%

£
-
(1]
=
[ak]
[
o
o
24.2%
0.9%
Edad '

Nota: Elaboracién propia

La muestra estudiada fue mayoritariamente adulta joven: el 74,9 % ( n=173) se ubico
entre los 20 a 39 afos, seguido por un 24,2 % (n=56) en el grupo de 40-49 afios
(figura 3).

Respecto al nivel de instruccidn, mas de la mitad de los participantes (55,4%, n =
128) reportaron tener educacion secundaria completa, seguidos por un 33,3% (n =
77) con educacion superior y un 11,3% con bachillerato o educacion primaria
solamente. Con respecto al estado civil, la mayoria de los encuestados fueron
solteros (45,9 %, n = 106) o casados (41,6 %, n = 96), con porcentajes menores de

union de hecho y divorciados (6,9 y 5,6 % respectivamente).

Al examinar las variables laborales y geograficas, se identific6 que los grados
jerarquicos mas frecuentes fueron: Sargento Segundo (Sgos) con un 26,8% (n = 62)

y Cabo Segundo (Cbos) con un 26 % (n = 60). Finalmente, la distribucion geografica
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mostré que la mayor parte de la muestra residia en las provincias de Orellana (28,1
%) y Pichincha (23,8 %), seguidas por Napo (13,4 %) y Tungurahua (9,5 %).
Tabla 5.

Distribucién de los componentes de ATP Il para diagnéstico de Sindrome Metabdlico en

los servidores policiales de la Subzona Orellana Nro 22 de Ecuador, gestion marzo — abril

2023.
Variable y valores n %
Presién arterial
Elevada 1 0,4
No elevada 230 99,6
Total 231 100

Antecedente de dislipidemia

Si 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




Total 231 100

Obesidad abdominal (ATPIII)
No 124 53,7
Si 107 46,3
Total 231 100

Obesidad abdominal (ALAD)
No 113 48,9
Si 118 51,1
Total 231 100

HDL

Bajo 80 34,6
Aceptable/éptimo 124 53,7
Alto 1 0,4
Con tratamiento 26 11,3
Total 231 100

Nota: Elaboracién propia
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Al analizar los criterios diagnodsticos y el perfil metabdlico de los 231 participantes

(Tabla 5), se observé una alta prevalencia de alteraciones lipidicas y medidas

antropométricas fuera de los rangos esperados. En relacidon con la glicemia en

ayunas y la presion arterial, el 19,5 % (n = 45) mostré una glicemia en ayunas

anormal, mientras que la elevaciéon de la presion arterial fue el hallazgo menos

frecuente, presentandose solo en el 0,4% (n = 1) de la poblacién estudiada.
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Figura 4.
Triglicéridos en los servidores policiales de la Subzona Orellana Nro. 22 de Ecuador,

gestion marzo - abril 2023

53.7T%

46.3%

Parcentaje (%)

Triglicéridas
Nota: Elaboracién propia

En cuanto al perfil lipidico, mas de la mitad de la muestra (53,7 %, n = 124) presento
niveles no saludables de triglicéridos (figura 4). Asimismo, se identificé que el 34,6
% (n = 80) tenia niveles bajos de colesterol HDL, un 11,3 % (n = 26) ya se
encontraba bajo tratamiento farmacoldgico para esta condicion, un 53,7 % (n = 124)

tenia niveles de HDL aceptables u 6ptimos y solo 1 caso (0,4 %) tuvo niveles altos.



Figura 5.
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Antecedentes de dislipidemia en los servidores policiales de la Subzona Orellana Nro. 22

de Ecuador, gestion marzo - abril 2023

Parcentaje (%)

83.1%

16.9%

Nota: Elaboracién propia

3 ‘JI:
Antecedentes de dislipidemia

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 Ill) en los servidores policiales de la Subzona Orellana Nro. 22

de Ecuador, gestion marzo - abril 2023

BO% 4
53.7T%

46.3%

da
2

Parcentaje (%)

[
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h

o ."::.i
Obesidad Abdominal (ATP 1)

Nota: Elaboracion propia
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Figura 7.

Obesidad abdominal (ALAD) en los servidores policiales de la Subzona Orellana Nro. 22

de Ecuador, gestion marzo - abril 2023

51.1%

48.9%

Parcentaje (%)

‘JI; 5
Cbesidad Abdominal (ALAD)

Nota: Elaboracién propia

Respecto a la obesidad abdominal, el 51,1 % present6 esta condicion segun los
criterios de la ALAD (n = 118), cifra que fue inferior (46,3 %, n = 107) al aplicar los
criterios del ATP-IlI (figura 6,7).

Tabla 6.

Variable indice de masa corporal (IMC) de los servidores policiales de la Subzona

Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestion 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: Elaboracion propia

Figura 8.
IMC en los servidores policiales de la Subzona Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestion

marzo - abril 2023

54.1%

ey

24.7T%

Farcentaje (%)

21.2%

3

Doz nor [ i 3
e R

orepeso

indice de Masa Corporal

Nota: Elaboracion propia

Respecto a la evaluacion antropométrica mediante el indice de Masa Corporal
(IMC), se evidencié una alta prevalencia de exceso de peso en la muestra. Al sumar
las categorias mencionadas, se evidencia que el 75.3% de los participantes
presentd un peso superior al normal. Especificamente, el 54,1% (n = 125) se
clasifico con sobrepeso y el 21,2 % (n = 49) con obesidad. Por el contrario, solo el

24,7 % (n = 57) de la muestra registré un peso normal, sin identificarse casos de

bajo peso (figura 8)
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Tabla 7.
Descripcion de los estilos de vida y del trabajo en los servidores policiales de la Subzona

Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestion marzo — abril 2023.

Variable y valores N %

Jornada laboral

8 horas 0 menos 64 27,7
Mas de 8 horas 167 72,3
Total 231 100

Actividad laboral

Administrativo 51 22,1

Operativo 180 77,9

Total 231 100

Siestas

Si 93 40,3

No 138 59,7

Total 231 100
Actividad fisica

No ejercicio 16 6,9

Ejercicio esporadico 155 67,1

Ejercicio habitual 60 26

Total 231 100

Tabaquismo



Fumador diario 25
Fumador ocasional 0
Exfumadores 1

No fumadores 202
Pasivo 3

Total 231

90

10,8

0,4

87,4

1,3

100

Nota: Elaboracién propia

Figura 9.

Tipo de jornada laboral en los servidores policiales de la Subzona Orellana Nro. 22 de

Ecuador, gestiéon marzo - abril 2023

T72.3%

Parcentaje (%)

27.7%

& 0 hars

Nota: Elaboracion propia

Tipo de Jornada Labo

Mas de 8 horas

ral

Dentro de los estilos de vida y trabajo (tabla 7), al evaluar las condiciones laborales,

se identificd que la poblacidn esta sometida a una alta carga horaria y fisica. 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,

gestion marzo - abril 2023

77.9%

Parcentaje (%)

22.1%

Administr Operative

“Nivel de Actividad Laboral
Nota: Elaboracion propia

Por otro lado, la naturaleza del trabajo es principalmente operativa (77,9 %, n = 180),

en contraste con un 22,1 % (51) que desempefia funciones administrativas (figura
10).
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Figura 11.
Actividad fisica en los servidores policiales de la Subzona Orellana Nro. 22 de Ecuador,

gestion marzo - abril 2023

67.1%

Porcentaje (%)

26%

6.9%

No e;e‘rcrcno Ejercicio ;wora'dlco E;e.'(lcu; habitual
Nivel de Actividad Fisica

Nota: Elaboracion propia

Con respecto a los habitos de vida, se observé que el ejercicio fisico regular no es
lo prevalente. Aunque solo el 6,9 % reporté no realizar ninguna actividad fisica, la
mayoria (67,1 %, n = 155) realiza ejercicio de manera esporadica, y solo un 26 %
(n = 60) mantiene un habito de ejercicio regular (figura 11).
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Figura 12.
Siestas en los servidores policiales de la Subzona Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestion

marzo - abril 2023

59.7%

40.3%

Parcentaje (%)

Habito de Siesta

Nota: Elaboracién propia

Por otro lado, el habito de la siesta es relativamente frecuente (figura 12), practicado
por el 40,3 % (n = 93) de la muestra, aunque la mayoria no lo practica (59,7 %, n =
138). Finalmente, en cuanto al consumo de tabaco, el 25 de los participantes (10,8
%) se identifico 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 sindrome metabdlico segun los criterios diagndésticos de la Adult
Treatment Panel Il (ATP Ill) en los servidores policiales de la Subzona Orellana Nro. 22

de Ecuador, gestion marzo — abril 2023.

Sindrome metabdlico N %

Presente 42 18,2
Ausente 189 81,8
Total 231 100

Nota: Elaboracién propia

Figura 13.
Prevalencia de sindrome metabdlico (ATP Ill) en los servidores policiales de la Subzona

Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestion marzo - abril 2023

81.8%

Parcentaje (%)

5 18.2%

 sindrome Metabdlico (ATP 111}

Nota: Elaboracién propia

Para dar respuesta al objetivo general de la investigacion, se determind la

prevalencia de sindrome metabdlico utilizando dos criterios diagndsticos 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 sindrome metabdlico segun los criterios diagnésticos de la Asociacion
Latinoamericana de Diabetes (ALAD) en los servidores policiales de la Subzona Orellana

Nro. 22 de Ecuador, gestiébn marzo — abril 2023.

Sindrome metabélico N %
Presente 54 23,4
Ausente 177 76,6

Total 231 100

Nota: Elaboracion propia

Figura 14.
Prevalencia de sindrome metabdlico (ALAD) en los servidores policiales de la Subzona

Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestion marzo - abril 2023

76.8%

Parcentaje (%)

23.4%

252 Ause

" Sindrome Metabdlico (ALAD)

Nota: Elaboracion propia
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Por otro lado, al aplicar los criterios de ALAD (tabla 9 y figura 14), se identifico que

el 23,4 % (n = 54) de la poblacion estudiada tenia sindrome metabdlico.
4.2 Resultados analiticos

Para estos resultados, se han separado en dos tablas diferentes, a la asociaciéon
entre variables dicotdmicas y sindrome metabdlico (tabla 10) por un lado, y, por otro,
a la asociacién entre variables politdbmicas y sindrome metabdlico (tabla 11). La
variable de sedentarismo de la tabla 10 fue creada para este analisis, uniendo a los
valores de “ejercicio esporadico” con “no ejercicio” para indicar presencia de

sedentarismo.

Tabla 10.
Asociacion entre variables dicotomicas y la presencia de sindrome metabolico (ALAD) en
los servidores policiales de la Subzona Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestion marzo — abril
2023.

Sindrome metabdlico

Si No
Valores OR (IC 95%) X2 (Valor p)
Variable n (%) n (%)

Si
45 (26,3) 126 (73,7) 2,02 (0.922-
3,18 (0,0748)
Sedentarismo 4,44)
No 9 (15) 51 (85)
Hombre 54 (25,7) 156 (74,3) 7,05 (p=0,0079)
Sexo 15 (0,892-251) Fisher
Mujer 0* (0 21 (100
J © (100) (p=0,00510)**
Elevada 1(100) © 01000403 3.2 (p=0,0696)

Presion arterial 2.50
No elevada 53 (23) 177 (77) +50) Fisher (p=0,234)**
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Normal 30 (16,1) 156 (83,9) 0.168 (0,0832-
Glicemia en ayunas 0.340 28 (p=<0,001)
Anormal 24 (53,3) 21 (46,7) 340)
i 4 (4 4 (54,2
Obesidad S 54(458)  €4(542) 4 105 (3.17e-4-
bdominal (ALAD 0,0858 07:5 (p=<0.001)
abdominal (ALAD) No 0* (0) 113 (100) ,0858)
Saludables 4 (3,7) 103 (96,3) 0,0575
Triglicéridos (0,0199- 42,9 (p=<0,001)
No saludables 50 (40,3) 74 (59,7) 0,0166)
< 8 horas 17 (26,6) 47 (73,4) 127 (0,654~
Jornada laboral 047 0,502 (p=0,479)
> 8 horas 37 (22,2) 130 (77,8) A7)
Administrativo 13 (25,5) 38 (74,5) 116 (0,565-
Actividad laboral 238 0,163 (p=0,686)
Operativo 41 (22,8) 139 (77,2) ,38)
Si 23 (24,7) 70 (75,3) 113 (0,611-
Siestas 210 0,159 (p=0,690)
No 31 (22,5) 107 (77,5) 10)

Nota: Elaboracion propia

*Se aplico la correccién de Haldane-Anscombe. **Al violarse uno de los criterios de

Cochran (valores esperados menores a 5), se aplico el test exacto de Fisher.

Se encontré una fuerte prevalencia de asociacion entre el sindrome metabdlico y
sus componentes diagndsticos individuales: la glicemia alterada en ayunas (X?=28;
p <0,001), la obesidad abdominal (X?=67,5; p < 0,001) y la hipertrigliceridemia (X
= 42,9; p < 0,001) se mostraron como factores con asociacion estadisticamente
significativa para sindrome metabdlico diagnosticado con los criterios de ALAD. Las
figuras 15,16,17 indican el grafico de frecuencias de estas asociaciones, mientras

que la tabla 10 su correlacion estadistica.

La glicemia en ayunas normal actu6 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
comparacioén con glicemia anormal. De igual forma, los triglicéridos en rango
saludable constituyen un factor de proteccién (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 actia como factor protector frente al SM (OR =
0,005; I1C 95%: 0,0003-0,086; p < 0,001) es decir NO tener obesidad abdominal
reduce el riesgo de sindrome metabdlico en un 99,5%; y equivale a decir que tener
obesidad abdominal multiplica drasticamente el riesgo de desarrollar sindrome
metabdlico. Este resultado debe interpretarse con cautela dado que ningun
participante sin obesidad abdominal presenté sindrome metabdlico, lo que generdé

una celda con valor cero y requirio la correccion de Haldane-Anscombe.

A la vez estos datos estadisticos nos permitieron aceptar la hipétesis de trabajo,

como se observa en la tabla 11:

Tabla 11.

Analisis de hipotesis

Tipo Valor
X2 Calculado 67,5
X2 Critico 3,84

Nota: elaboracién propia.

Dado que el valor calculado es significativamente mayor al valor critico tedrico, y
considerando ademas que el valor de p es menor a 0,001, se evidencia una
asociacién estadisticamente significativa entre la obesidad abdominal y la presencia
de sindrome metabdlico. Demostrando de forma estadisticamente significativa que
los servidores policiales de la Subzona Orellana N.° 22 que presentan obesidad
abdominal tienen una mayor probabilidad de presentar sindrome metabdlico en
comparacion con aquellos que no la presentan, comportandose la ausencia de

obesidad abdominal como un factor protector absoluto.



Analisis bivariado entre sindrome metabdlico (ALAD) y glicemia en ayunas en los

Figura 15.
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servidores policiales de la Subzona Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestién marzo - abril
2023

100%

Proparcian (%)

Nota: Elaboracién propia
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Morma Anocrma

Glicemia en Ayunas

Sindrome Metabalico (ALAD)

Fraseniz

Ausente



Figura 16.

100

Anadlisis bivariado entre sindrome metabdlico (ALAD) y obesidad abdominal (ALAD) en los
servidores policiales de la Subzona Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestién marzo - abril
2023
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Nota: Elaboracién propia
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Figura 17.
Anélisis bivariado entre triglicéridos y sindrome metabdlico en los servidores policiales de

la Subzona Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestion marzo - abril 2023

100%
TE% o
£
= Sindrome Metabdlico (ALAD)
:E 5% 4 Pr\esr
g Ause 12
2
o
25% 4
0% 4
Saludables W saludables
t Mivel de Triglicéridos
Nota: Elaboracion propia
Figura 18.

Analisis bivariado entre sindrome metabdlico (ALAD) y sexo en los servidores policiales

de la Subzona Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestion marzo - abril 2023

Hombre Muur
Sexo del Participante

Sindrome Metabdlico (ALAD)

P'cw"n

Auvsenie

Proporcion (%)

Nota: Elaboracion propia
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El sexo masculino se asocio significativamente con el SM (Fisher p = 0,005), con un
OR de 15 (IC 95%: 0,892-251), concentrandose 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.

Anaélisis bivariado entre sindrome metabdlico (ALAD) y presion arterial en los servidores

policiales de la Subzona Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestion marzo - abril 2023

% Sindrome Metabalico (ALAD)
t% 5 I Freseniz

g. Ausenes

=

o
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Nota: Elaboracion propia
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Figura 20.
Analisis bivariado entre sindrome metabdlico (ALAD) y sedentarismo en los servidores

policiales de la Subzona Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestion marzo - abril 2023

Sindrome Metabdlico (ALAD)

Fresene

Ausents

Proparcian (%)

Si Ne
Mivel de Sedentarismo

Nota: Elaboracion 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 sindrome
metabdlico. No se encontraron diferencias estadisticas en relacidbn con el
sedentarismo (figura 20), la duracion de la jornada laboral (p = 0,479), el tipo de

actividad laboral (p = 0,686), ni el habito de tomar siestas (p = 0,690).

Tabla 12.
Asociacioén entre variables politbmicas y la presencia de sindrome metabdlico en los
servidores policiales de la Subzona Orellana Nro. 22 de Ecuador, gestion marzo — abril
2026.

Sindrome metabdlico

Si No
Valores OR(COs%) ) (Valorp) ~Cradosde
libertad

Variable n (%) n (%)

Estado civil Soltero 16 (15,1) 90 (84,9) 8,91 (p=0,0306) 3
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Fisher

Casado 31(32,3) 65 (67,7)
(p=0,0244)**

Casado-
Divorciado 4 (30,8) 9 (69,2) soltero 2,68
(1,356-5,309)*
Unién de hecho 3(18,8) 13 (81,3)

Primaria 5(19,2) 21 (80,8)
Nivel de
_ - Secundaria 32(25) 96 (75) NA*** 0,510 (p=0,775) 2
instruccion
Superior 17 (22,1) 60 (77,9)
Bajo 22 (27,5) 58 (72,5)
Con
103 , _
Aceptable/éptimo 21 (16,9) tratamiento- 10,2 (p=0,0168)
(83,1)
HDL aceptable Fisher 3
Alto 1(100) 0@ 00501223 (p=o,0138)"
7,684)
Con tratamiento 16 (61,5) 10 (38,5)
Exfumador 1 (100) 0 (0)
Fumador diarioc  7(28) 18 (72) 13.9
(p=0,00304)
Tabaquismo 159 NA* 3
No fumador 43 (21,3) Fisher
(78,7) (p=0,00494)"*
Pasivo 3 (100) 0 (0)
Normal 0 (0) 57 (100) Obesidad-
sobrepeso 38,3 (p=4,83e-
IMC Sobrepeso 29 (23,2) 96 (76,8) 2
3,448 (1,717- 9)
Obesidad 25(51) 24 (49) 6,925)*

Nota: Elaboracién propia

*Aunque se utilizé la V de Cramer para establecer fuerza de asociacioén, la p fue
significativa, por lo que se llevé a cabo una regresion logistica binomial, aqui 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 aplicod el test exacto de Fisher.
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***Siendo la V de Cramer de 0,0470 y no habiendo significacion estadistica con p,

no se realizé regresion logistica binomial.

Para aquellas variables politbmicas que demostraron wuna asociaciéon
estadisticamente significativa con sindrome metabdlico en la prueba de Chi-
cuadrado (X?) o test exacto de Fisher (en ambos casos p < 0.05), se procedio a
realizar una regresién logistica binomial con el fin de cuantificar la fuerza de la
asociaciéon con OR. Los modelos completos y sus parametros detallados se

encuentran disponibles en los Anexos de este estudio.

El analisis bivariado identificé cinco variables con asociacion estadisticamente
significativa con el sindrome metabdlico. En el ambito clinico-metabdlico, la
obesidad abdominal fue el factor de mayor fuerza de asociacion (X*= 67,5; p <
0,001), seguida por la hipertrigliceridemia (X?= 42,9; p < 0,001) y la glicemia alterada
en ayunas (X2= 28; p < 0,001), los tres componentes diagndsticos del SM segun
criterios ALAD.

Respecto al IMC, los policias con obesidad presentaron 3,45 veces mas riesgo de
sindrome metabdlico 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 policias con tratamiento que impacta sobre el HDL presentaron
3,07 veces mas riesgo de SM en comparacion 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 metabdlicas establecidas.

En el ambito sociodemografico, los policias casados o en unién estable tuvieron
2,68 veces mas riesgo de sindrome metabdlico que los solteros (OR = 2,68; IC 95%:
1,356-5,309; p = 0,024). El sexo masculino también mostr6 asociacion significativa
(Fisher p = 0,005), concentrandose todos los casos de SM en hombres, aunque el
OR debe interpretarse con cautela dado el reducido numero de mujeres en la

muestra (n=21).
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Por el contrario, las variables laborales y de estilo de vida no mostraron asociacién
estadisticamente significativa con el sindrome metabdlico: sedentarismo (p =
0,075), jornada laboral extensa (p = 0,479), tipo de actividad laboral (p = 0,686) y
habito de siestas (p = 0,690). Tampoco el nivel de instruccion resulté asociado (p =
0,775). Aunque la variable tabaquismo mostré una asociacién global significativa (p
= 0,003), el analisis de regresion indicé que este resultado estuvo influenciado por
subgrupos de muy bajo numero (exfumadores y fumadores pasivos), sin poder
confirmarse un riesgo aumentado para los fumadores diarios. Finalmente, las
variables de grado jerarquico y provincia de residencia presentaron proporciones

insuficientes para un analisis de asociacion fiable.
4.3 Discusion de los resultados

El sobrepeso y la obesidad son considerados un problema de salud publica al punto
que la OMS (Organizacion Mundial de Salud) los ha declarado como una epidemia
ya que se estan propagando rapida y activamente, las proyecciones del ‘World
Obesity Atlas 2025’ dan cuenta de un aumento en la prevalencia del sobrepeso y la
obesidad desde el afio 2000, con proyecciones que indican un agravamiento del
problema al 2030(10). Segun 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 registré un 30 % de adultos con obesidad y un 71 % con
un indice de masa corporal (IMC) alto en 2025, de acuerdo al ‘World Obesity Atlas
2025’(10), en un estudio elaborado por la Federacion Mundial de Obesidad. Estas
condiciones estan estrechamente relacionadas con el Sindrome metabdlico el cual
consiste en un conjunto de factores de riesgo lipidicos y no lipidicos, que aumentan
el riesgo de desarrollar enfermedades crénicas no transmisibles, enfermedad
cardiovascular, diabetes mellitus tipo 2 (DM2), entre otras; hay que tomar en cuenta
que la prevalencia del SM varia de acuerdo con multiples factores como la ubicacion
regional, edad, raza, sexo y criterios diagnosticos empleados cuyas definiciones

difieren segun 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 sindrome metabdlico (SM) en servidores policiales de la Subzona
Orellana No. 22 fue del 18.2% segun criterios ATP Il y 23.4% segun ALAD, cifras
inferiores a las reportadas por Torres, et al. (61) (Harmonizing - 24,7%) que incluyo
una muestra de 543 trabajadores de la Empresa Publica de Movilidad, Transito y
Transporte (EMOV EP) en Cuenca y en el estudio aplicado al personal policial de
Carchi Paredes et al, que reporta una prevalencia segun ATP Ill del 29.9%(6). La
muestra del presente estudio predominantemente masculina joven (90.9%
(masculina), 74.9% 20-39 afios) explicarian 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

Il en la sierra ecuatoriana.

La asociacion estadisticamente 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 afios (6, 22). Sin embargo, la
ausencia total de casos en las mujeres policias (n=21) debe interpretarse con
cautela debido al tamafo reducido de este subgrupo. Aun asi, podria reflejar
diferencias en la composicion corporal, la distribucién de la grasa o factores
protectores hormonales en mujeres en edad premenopausica. Estudios como el de
Pucci et al. (6) explican que los andrégenos promueven la acumulacion 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 poblacion de estudio. Este resultado
es consistente con la evidencia que identifica a la obesidad abdominal como el

componente con mayor fuerza de asociacion 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 mas probabilidades de desarrollar SM
que aquellas que solo tienen sobrepeso, alineandose con el estudio CARMELA en
Quito (14%) y Latinoamérica (14-27%), donde la obesidad actua como el disparador
principal(47). Este fenomeno no es exclusivo de Ecuador, estudios en fuerzas
policiales de Peru 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 profesidén constituyen un terreno propicio para el

desarrollo de adiposidad central.

A propdsito de la influencia de los factores laborales y de estilo de vida, nuestro
estudio no encontrd 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 fisica con el
desarrollo de SM (40). El sedentarismo (74%) no alcanz¢ significancia (p=0.075),
pero el ejercicio esporadico 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 fisica tenian 1,51 mas probabilidad de presentar sindrome
metabdlico vs los que informaron nivel alto de actividad fisica. Una posible
explicacion es la homogeneidad de la exposicion en la poblacion: la gran mayoria
estd expuesta a largas jornadas y trabajo operativo, lo que limita la variabilidad
necesaria para detectar una asociacion. Ademas, la categorizacion de "actividad

fisica" pudo no capturar adecuadamente la intensidad o el gasto energético real. No
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obstante, el hallazgo de que el estado civil "casado" se asocié con un mayor riesgo
(OR=2.68) es interesante y ha sido reportado en otros contextos, pudiendo
relacionarse con cambios en los habitos alimentarios, menor tiempo para actividad

fisica o mayor estrés psicosocial asociado a las responsabilidades familiares.

Con respecto al tabaquismo se encontrd una asociacién global significativa
(p=0.003) pero no en fumadores diarios (OR 1.44); dicha asociacién significativa
esta influida por exfumadores/pasivos, coincidiendo con NHLBI que afirma el rol del

tabaco en la exacerbacién de la dislipidemia en SM.

Se encontré una fuerte asociacion entre el sindrome metabdlico y sus componentes
diagnosticos individuales: la glicemia alterada en ayunas (X?=28; p < 0.001), la
obesidad abdominal (X?= 67,5; p < 0.001) y la hipertrigliceridemia (X?=42,9; p <
0.001) se mostraron como factores con asociacion estadisticamente significativa

para sindrome metabdlico diagnosticado con los criterios de ALAD.

Los componentes mas 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 lipidico aterogénico (triglicéridos altos/HDL bajo) es
un sello distintivo de la resistencia a la insulina y la dislipidemia del SM (16, 26).
Entre el sindrome metabdlico y la obesidad abdominal se obtuvo un X?= 67,5; p <
0.001 que refuerza el papel clave y el principal factor de riesgo del SM. La fuerte
asociacion estadistica de estos componentes con el diagnostico final de SM
(p<0.001) valida su importancia en la identificacion de individuos en riesgo. La
glicemia anormal se evidencio en el 19.5% mostré fuerte asociacién (OR implicito
alto), pero PA elevada baja (0.4%), posiblemente por la juventud de la muestra,
hallazgo que difiere de la mayoria de estudios que reportan prevalencias mas altas
como se observa en el metaanalisis de Bayly F, et al en donde se registra una
prevalencia del 26 %. Este ultimo dato fue sorprendente y podria atribuirse, a la
juventud relativa de la muestra (74.9% menor de 40 afios) o a que la hipertensién
se puede manifestar como una complicacion posterior en la cascada fisiopatoldgica
del SM.
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Dentro de las limitaciones del estudio incluye un disefio transversal (no causalidad),
muestra pequefia para subgrupos (mujeres 9.1%). Dentro de las fortalezas tenemos
los examenes de laboratorio y doble criterio diagnodstico al considerar las
definiciones para SM de la ALAD y ATP IIlI.

Finalmente, la prevalencia observada tiene implicaciones profundas para la salud
publica institucional. Los policias 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 critica 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 institucién. Nuestros resultados, por lo
tanto, no solo describen un estado de salud, sino que urgen a la implementacion de
programas de vigilancia, prevencion y promocion de la salud especificamente

disefiados para este colectivo de alto riesgo.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 Conclusiones

La prevalencia del sindrome metabdlico en los servidores policiales de la Subzona
Orellana No. 22 alcanz6 el 18.2% segun los criterios del ATP Ill y aumenté al 23.4%
al aplicar los criterios de la ALAD, lo que confirma que este grupo laboral presenta
una carga significativa de riesgo cardio-metabdlico que requiere atencién en las
politicas de salud policial; favoreciendo el desempefio laboral y reduciendo los

gastos en salud del subsistema policial.

Las caracteristicas de riesgo de esta poblacion estan marcadas por una alta
frecuencia de obesidad abdominal y exceso de peso, siendo estos los componentes
centrales y de mayor fuerza de asociacion con el sindrome metabdlico, lo que los
convierte en dianas primordiales para cualquier estrategia de intervencion

preventiva.

Los hallazgos estadisticos confirman la hipétesis de estudio al asociar directamente
la obesidad abdominal con una mayor probabilidad de sindrome metabdlico en los
servidores policiales de la Subzona Orellana N.° 22 (p < 0,001). Se explicita que los
estimadores de riesgo relativo (OR) calculados deben tomarse con
precaucion, dado que la presencia de un valor cero en la casilla de control obligé
al uso de ajustes matematicos de continuidad. Sin embargo, este artefacto
metodoldgico no altera la conclusion 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 encontré que los casados presentan mayor riesgo (OR 2.68), sugiriendo
influencia familiar en habitos junto a estrés ocupacional. Constituyendo una linea de

intervencion multisectorial.

Las alteraciones lipidicas, especificamente la hipertrigliceridemia y los niveles bajos
de colesterol HDL (triglicéridos 53.7%, HDL bajo 34.6%), constituyeron las

anomalias metabdlicas mas prevalentes, reforzando el rol del perfil dislipidémico
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aterogénico tipico en el desarrollo del sindrome metabdlico y su vinculo

fisiopatoldgico con la resistencia a la insulina.

Se identific6 que el sexo masculino y el estado civil casado son factores
sociodemograficos 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 asociacién estadisticamente significativa.

La aplicacién de los criterios diagnosticos de la ALAD, que incluyen la obesidad
abdominal como criterio mandatorio, resulté en una mayor identificacion 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 sindrome metabdlico en individuos con peso normal segun el IMC y
su fuerte asociacion con categorias de sobrepeso y obesidad evidencian que el
control del peso corporal es el objetivo clave de intervencion para la prevencion

primaria y secundaria de este sindrome en el personal policial.

Los hallazgos obtenidos en la investigacidon indican que a pesar de tratarse de un
grupo poblacional que se presume activo, se obtuvo una alta prevalencia de
actividad fisica esporadica esto se debe a los niveles delincuenciales regionales que

no les da tiempo para la ejecucion de programas de acondicionamiento fisica.

La prevalencia de hipertension arterial registrada fue baja, en contraste con la alta
prevalencia de otros componentes, puede indicar una etapa temprana en la
evolucion del sindrome metabdlico en esta poblacion relativamente joven,

representando una ventana de oportunidad para intervenciones tempranas.

Los resultados del estudio constituyen la base epidemioldgica que demuestra que
los policias de Orellana forman parte de la pandemia de sindrome metabdlico,

posicionandolos como un grupo de alto riesgo para la salud publica.

Globalmente los resultados no solo cuantifican un problema de salud, sino que
delinean un perfil de riesgo especifico; varon, con obesidad abdominal vy

alteraciones lipidicas. Caracteristicas que deben guiar el disefio de programas de
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tamizaje, vigilancia y promocion de la salud dentro de la institucion policial.
Aplicadas por el primer nivel de salud en las actividades extramurales y durante las

evaluaciones fisicas anuales del personal policial ecuatoriano.
5.2 Recomendaciones:

Se recomienda a la Direccion Nacional de Atencion Integral de Salud de la Policia
Nacional del Ecuador implementar un programa institucional de valoracién médica
integral anual obligatorio para identificar pacientes con sindrome metabdlico,
priorizando la medicion del perimetro abdominal, perfil lipidico y glicemia en ayunas,
con base en los criterios ALAD, para la deteccion temprana en todo el personal. Y
énfasis en la reduccion de la obesidad abdominal, incluyendo manejo del peso y
promocion de la alimentacion saludable, asesoria nutricional, acceso a alimentos

saludables en los comedores.

Es imperativo que la Direccion Nacional de Educacion y de Salud de la Policia
Nacional desarrolle e institucionalice programas de actividad fisica supervisada y
adaptada a las jornadas laborales, que fomenten el ejercicio habitual (=150
min/semana) y reduzcan el sedentarismo, considerando la creacion de espacios y

horarios dedicados dentro de las instalaciones policiales.

Se recomienda capacitar al personal de salud de los centros médicos policiales en
el diagnostico, manejo y seguimiento del sindrome metabdlico, con protocolos
estandarizados para la derivacion, consejeria sobre estilos de vida y el inicio de

tratamiento farmacolégico 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 promocién y prevencion con charlas,
conversatorios, talleres, etc. dirigidas al personal policial y sus familias, para
aumentar la concienciacion sobre los riesgos del sindrome metabdlico, la

importancia de los controles regulares y la adopcion de habitos de vida saludables.
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Se recomienda a la Direccion de Salud de la Policia Nacional implementar
incentivos cuantitativos a las notas de las pruebas fisicas a aquellos servidores
policiales que demuestren un control progresivo de sus IMC vy perimetros

abdominales.

Se recomienda a las zonas y subzonas con menos indices delincuenciales,
optimizar la organizacion del trabajo, revisando las jornadas laborales extensivas y
promoviendo pausas activas, con el objetivo de mitigar el estrés cronico 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 especificos del
estilo de vida, la dieta y el estrés psicosocial en la policia, utilizando métodos mixtos

para identificar barreras y facilitadores del cambio de conducta.

Es indispensable contar con un sistema de vigilancia epidemioldgica que monitoree
de manera longitudinal la evolucion de los factores de riesgo cardiometabdlico y la
incidencia de eventos cardiovasculares en la poblacion policial, permitiendo evaluar

el impacto de las intervenciones a mediano y largo plazo (2 afios).
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ANEXOS

Anexo 1.
Prevalencia y factores asociados al sindrome metabdlico en policias de la Subzona

Orellana No. 22, de la provincia de Orellana de Ecuador, gestiéon marzo abril 2023.

FORMULARIO 1:

Numero de formulario:
Numero de caso:

Nombre (siglas):
1:DATOS-SOCIODEMOGRAFICOS;
Sexo (H/M) Edad:
Estado Civil: solterd ] casado[ | divorciado [ ] unionde hecho[ ] viudo [ ]
Instruccién: primaria [ | secundaria[ | superior —otros [ ]

Ocupacién-grado: | |

Lugar de residencia: | |

2- DATOS CLINICO —LABORATORIALES:
ANTECEDENTE DE DISLIPIDEMIA: SI No )

RECIBIO TRATAMIENTO (FARMACOLOGICO O MEDIDAS HIGIENICO DIETETICAS)

Nombre del Medicamento.................

SI )

NO )

NO APLICA C]
OTROS
TRATAMIENTOS
1 -
NO ]
Cual:

PRESION  ARTERIAL :]
PERIMETRO
ABDOMINAL ]

TALLA
RESULTADOS DE LA
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coesteroL [

TRIGLICERIDOS
HABITOS DE RIE ARDIOVA LAR
INTESIDAD DE LA ACTIVIDAD No ejercicio  |Ejercicio Esporadico | Ejercicio
FISICA Habitual
TIEMPO DEDICADO A LA No dedica Realiza ejercicio una [Realiza ejercicio
ACTIVIDAD FiSICA tiempo. o dos veces por de 3 - veces a la
semana menos de 75 [Sémana mas de
min / semana. 75 min.
DIAGNOSTICO DE SINDROME Presente Ausente
METABOLICO SEGUN  LOS
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA
ATPIII/ ALAD
INDICE DE MASA CORPORAL Normopeso Sobrepeso Obesidad
JORNADA LABORAL DIA (8H
Administrativo operativo
SIESTA DESPUES DE LAS COMIDAS SI NO A VECES
(desayuno o almuerzo)

TABAQUISMO

ACTIVO
(DIARIO) C] PASIVO :] EX—FUMADOR:]
NO FUMA C] FUMADOR

OCASIONAL
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Anexo 2.

Consentimiento Informado

El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta investigacion con una clara
explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella como participantes.
La presente investigacion es conducida por Md. Chicaiza Huacoliantes Lucero Elizabeth, de la Universidad

Andina Simé6n Bolivar- Bolivia. La meta de este estudio es conocer la:

“Prevalencia y factores asociados al sindrome metabdlico en policias de la Subzona Orellana No. 22, de

Ecuador, periodo Marzo — Abril 2023”

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas en una entrevista (o completar una
encuesta, o lo que fuera segln el caso) y toma de muestra sanguinea para estudio de laboratorio (Glicemia,

colesterol, triglicéridos, HDL). Esto tomara aproximadamente 15 minutos de su tiempo.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se recoja serd confidencial y no
se usara para ningun otro propoésito fuera de los de esta investigacion.
Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su participacion

en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Yo,

acepto participar voluntariamente en esta investigacion, 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 sindrome metabdlico en policias de la Subzona Orellana No. 22, de Ecuador,

periodo Marzo — Abril 2023”

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que puedo pedir informacion 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



Anexo 3.

Analisis de asociacion

Regresion logistica binomial

Meadidas de Ajuste del Modelo

Modelo  Desvianza AlC R

1 242 250 0.0358

Nota. Models estimated using sample size of
N=231

Coeficientes del Modelo - Sindrome metabdlico (ALAD)

Intervalo de Confianza al 95%

Predictor Estimador EE z p Razén de odds Inferior Superior
Constante -1.727 0.271 -6.366 1.942-10 0.178 0.104 0.303
Estado civila:

Casado - Soltero 0.987 0.348 2.834 0.00460 2.683 1.356 5.309
Divorciado — Soltero 0.916 0.659 1.390 0.16461 2.500 0.687 9.103
Unién de hecho - Soltero 0.261 0.696 0.375 0.70763 1.298 0.332 5.075

Nota. Los estimadores representan el log odds de "Sindrome metabdlico (ALAD) = Presente” vs. "Sindrome metabolico (ALAD) =

Ausente”
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Se realizé una regresion logistica binaria para evaluar la asociacion entre el estado

civil y el sindrome metabdlico. Utilizando el grupo de “Solteros” como referencia: se

encontré que el estado civil “Casado” se asocia significativamente con un aumento

en la probabilidad de presentar sindrome metabdlico (OR = 2,68; IC 95%: 1,36 —

5,31; p = 0,004). Aunque el grupo de “Divorciados” mostré una magnitud de

asociacion similar (OR = 2,50), esta no alcanz¢ significancia estadistica (p = 0,164)

debido probablemente al tamafio reducido de este subgrupo.
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Regresion logistica binomial

Medidas de Ajuste del Modelo

Modelo  Desvianza MC Riucr

1 242 250 0.0385

Nota. Models estimated using sample size of
N=231

Coeficientes del Modelo - SM CRITERIOS ALAD

Intervalo de Confianza al 95%

Predictor Estimador EE Z p Razén de odds Inferior Supericr

Constante -1.580 0.239 -6.6416 3.10e-11 0.204 0.128 0.326
HDL:

Bajo — Aceptable 0.621 0.346 17919 0.0731 1.860 0.943 3.669

Alto — Aceptable 16.156 882,743 0.0183 0.9854 1.04e+7 0.000 Inf

Con tratamiento — Aceptable 1.120 0.469 2.3892 0.0169 3.065 1.223 7.684

Nota. Los estimadores representan el log odds de "SM CRITERIOS ALAD = SI" vs. "SM CRITERIOS ALAD = NO"

Las personas con niveles de HDL "Con tratamiento" tuvieron 3,1 veces mas riesgo
de presentar sindrome metabdlico comparado con quienes tienen niveles
aceptables/6ptimos; como el intervalo de confianza (1,223-7,684) no toco el 1, este

hallazgo es estadisticamente significativo. El resto de asociaciones no fue
estadisticamente significativo.
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Regresion logistica binomial

Medidas de Ajuste del Modelo

Modelo  Desvianza AlC Rics

239 247 0.0454

Nota. Models estimated using sample size of
N=231

Coeficientes del Modelo - Sindrome metabalico (ALAD)

Intervalo de Confianza al 95%

Predictor Estimador EE i P Razon de odds Inferior Superior

Constante -1.308 0172 -7.6079 2.7%-14 0.270 0.193 0.379
Tabaguisma:

Exfumador — No fumador 16.674 1455.398 0.0116 0.991 2.13e+7 0.000 Inf

Fumador diaric — No fumader 0.363 0477 0.7608 0.447 1.438 0.564 3.665

Pasivo — No fumador 16.674 840.274 0.0201 0.984 2.13e+7 0.000 Inf

MNota. Los estimadores representan el log odds de "Sindrome metabdlico (ALAD) = Presente” vs. "Sindrome metabdlico (ALAD) = Ausente

El analisis inicial mostré una asociacién global significativa entre tabaquismo y
sindrome metabdlico (p = 0,003). Sin embargo, al realizar la regresion logistica, se
observd 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 estadistica global observada previamente se atribuye a los
subgrupos de “Exfumadores” y “Fumadores Pasivos”, los cuales presentaron una
prevalencia del 100 % de sindrome metabdlico; aunque su interpretacion podria
estar limitada por el tamano muestral reducido (n = 1 y n = 3 respectivamente), lo

que impidié una estimacion fiable de su OR.



Regresion logistica binomial

Medidas de Ajuste del Modslo

Modelo  Desvianza AlC Rz

1 203 209 0.191

MNota, Models estimatad using sample size of
N=231

Coeficientes del Modelo - Sindrome metabolico (ALAD)

Intervalo de Confianza al 95%

Predictor Estimador EE z p Razdn de odds Inferior Superior
Constante -1.20 0.212 -5.6493 1.61e-8 0.302 0.199 0.458
IMC:

Peso normal — Sobrepeso -17.37 863.945 -0.0201 0.984 2.86e-8 0.000 Inf
Obesidad — Sobrepeso 1.24 0.356 34795 5.02e-4 3448 1.717 6.925

MNota. Los estimadores representan el log odds de "Sindrome metabélico (ALAD) = Presente” vs. "Sindrome metabolico (ALAD) =

Ausente”
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Se utilizé el grupo de “Sobrepeso” como categoria de referencia para la regresion

logistica debido a la ausencia de casos de sindrome metabdlico en el grupo de

“Peso Normal”. El analisis revel6 que la progresion 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

categoria de “Peso Normal” mostré un comportamiento de proteccion total (O casos

registrados), lo que impidié la estimacion de un OR convencional.
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