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RESUMEN

Antecedentes. El sindrome metabdlico (SM) es factor de riesgo para
enfermedad-cardiovascular (ECV) y diabetes mellitus. La enfermedad
cerebrovascular, diabetes mellitus, enfermedades isquémicas del corazén e
hipertension son las principales causas de muerte en Ecuador. Modificar el
estilo de vida podria controlar estas enfermedades.

Metodologia. Aplicamos modificaciones alimentarias, actividad fisica y
educacion, durante 16 semanas y evaluamos los componentes del SM,
segun los criterios ATP Il e IDF, en adultos mayores de Guangopolo.
Resultados. Fueron incluidos 19 mujeres y 10 hombres de 74.2 + 7.9 afios.
El 34.5% presentdé SM, la mayoria (51.7%) presentaron al menos 2
componentes del SM. La obesidad abdominal (89.5%) y niveles bajos de
HDL (78.9%) fueron mas frecuentes en mujeres; y en hombres la obesidad
abdominal (80%) y la hipertrigliceridemia (70%). La dieta habitual esta
constituida por 54.7% de carbohidratos, 33.9% de grasas y 21.3% de
proteinas. La mayoria hace ejercicio (65.5%) aunque de minimos esfuerzos
(89.5%).

Conclusion. Los cambios de alimentacion, actividad fisica y educacion son
beneficiosos en la prevalencia del SM, y disminuyen la morbimortalidad por

ECV y diabetes de los sujetos estudiados.

Vil




INTRODUCCION Y MARCO TEORICO

El sindrome metabdlico (SM) y sus componentes son considerados importantes
factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad cardiovascular (ECV) y diabetes
mellitus (Haffner SM, 2001). EI SM basado en los criterios del ATP Il incrementa el
riesgo relativo en 1.27 (IC-95%: 0.90 -1.78) para mortalidad por todas las causas; en
1.65 (IC-95%: 1.38 -1.99) para ECV; y en 2.99 (IC-95%: 1.96 - 4.57) para diabetes
(Ford ES, 2005).

La prevalencia de SM se ha incrementado en los dltimos afos en los Estados Unidos
y en el mundo (O’Dea K, 1991), el SM se incrementa con la edad, es menor a 10%
en sujetos de 20 a 29 afos, es del 20% en las edades de 40 a 49 afios y de 45% en
mayores de 60 afios (Ford ES, 2002).

En el Ecuador, la mortalidad por ECV se ha incrementado en el Ultimo decenio, asi la
enfermedad cerebrovascular (2923 casos), diabetes mellitus (2500 casos),
enfermedades isquémicas del corazén (2376 casos) y enfermedades hipertensivas
(1995) se ubicaron dentro de las 5 primeras causas de muerte en el afio 2001
(INEC); luego de casi una década, la diabetes mellitus (4067 casos), las
enfermedades cerebrovasculares (3789 casos), la enfermedad hipertensiva (3158
casos) y las enfermedades isquémicas del corazén (2293 casos) siguen ocupando
los primeros lugares como causas de muerte en el afio 2009 (INEC).

Desde hace pocos afios, se considera al aumento de peso como un factor de riesgo
independiente e importantisimo para el desarrollo de SM (Ford ES, 2004), y a la
obesidad abdominal como un factor importante para el desarrollo de ECV (Ribeiro
Filho FF, 2006). Por lo tanto, el control de los componentes del SM y particularmente

el peso resulta de importancia en la prevencién de las ECVs.

La reducciéon de peso y las modificaciones del estilo de vida son recomendados por
las guias del ATP llI, el Joint National Committee (JNC VII) y la ADA para el control
de las ECVs (ATP Ill, 2001; Chobanian AV, 2003; Franz MJ, 2004).

En un estudio finlandés (Tuomilehto J, 2001), se intervino con cambios en el estilo
de vida (reduccion de peso y de la ingesta de grasas saturadas, incremento de la

ingesta de fibra y de la actividad fisica) y se redujo el riesgo de diabetes mellitus en
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58%. Estos resultados sugieren que los cambios en el estilo de vida pueden reducir
el riesgo de ECC, tanto en diabéticos que tienen alto riesgo de ECC como en no
diabéticos. Otros autores (Dattilo AM, 1992), demostraron que la sola pérdida de

peso puede revertir la resistencia a la insulina, el SM, e incrementar la HDL.

Los componentes del SM del ATP IIl han demostrado ser altamente predictivos de
riesgo de ECV. Aunque algunos estudios sugieren que las concentraciones de
insulina aumentan a medida que se desarrolla el SM, el Estudio Framingham sugiere
gue algunos factores como la hipertension no se asocia con resistencia a la insulina
(Isomaa B, 2001; Haffner SM, 1992; Pyorala M, 1998; Meigs JB, 1997 y 2000).

Los cambios en el estilo de vida que promueven una alimentacién saludable y
estimulan la actividad fisica mejoran o previenen el SM, disminuyendo el riesgo de
desarrollar ECV y diabetes mellitus. Este tipo de medidas no farmacoldgicas pueden
prevenir enfermedades cronicas, construir sociedades saludables y disminuir las

acciones curativas de las unidades de salud (Dagogo-Jack S, 2010).

El urbanismo y los cambios sociales han provocado también cambios en el estilo de
vida e incremento de la incidencia de ECV. El Ministerio de Salud Publica a través de
la Constitucion, la Ley Organica de Salud, Normas y Guias oficiales garantizan a
todos los ecuatorianos el acceso a la salud. En el marco de la ley y aplicando
medidas no farmacoldgicas, la ECV puede ser prevenida o retrasada, mas adn si se

detectan tempranamente los factores de riesgo que forman parte del SM.

La mayoria de los componentes de la medida no farmacoldgica han sido sugeridos
por el propio Ministerio de Salud Publica para ser aplicados en el control de las
enfermedades crénicas no transmisibles (MSP del Ecuador, 2011). EI SCS de
Guangopolo aplicara dicha medida en adultos mayores con SM de la Parroquia con
el objetivo de alcanzar cambios beneficiosos en el peso, presion arterial, glicemia,
triglicéridos y los niveles de HDL, componentes del SM. Alcanzar estas metas
redundara positivamente en la Salud de los habitantes de Guangopolo, y se
demostrara que una medida de bajo costo y al alcance de toda la sociedad puede
tener un gran impacto en salud publica, previniendo enfermedades crénicas y
ubicard al SCS de Guangopolo como pionero en la aplicacion de gestion de salud

para disminuir la tasa de atencion meramente curativa y que se incrementa a diario.



Marco tedrico - Introduccién y definiciones de sindrome metabdlico

Gerald Reaven et al. (1988) sugirieron que los factores de riesgo cardiovascular,
inicialmente denominado sindrome X, estaba vinculado con la resistencia a la
insulina. Otros, como Pouliot et al., (1994) sugirieron que la adiposidad visceral,
medida por la circunferencia de la cintura puede ser un componente central de
riesgo cardiometabdlico. Este conjunto de factores de riesgo también se ha
encontrado en los individuos prediabéticos. Algunos de estos factores de riesgo son
herramientas de investigacion y no son faciles de medir como: el inhibidor del
activador del plasminégeno-1 (PAI-1) aumentado y la adiponectina disminuida,
fibrinbgeno, PCR y testosterona aumentados, etc. Por estas circunstancias, los
organismos internacionales han desarrollado definiciones operativas mas simples del

SM, que pueden ser utilizados por todos los médicos:

= OMS (1998/1999)

= NCEP - ATP Il (2001)

= AACE (2002)

» |DF (2005)

=  AHA/NHLBI (2005)
Las definiciones de la OMS y del ATP IIl difieren en forma significativa; las mas
recientes son mucho mas similares, pero difieren de las definiciones de la IDF
porque requieren de la circunferencia abdominal para el diagnéstico y el punto de
corte para cintura es menor.
El NECP tradicionalmente definié a la LDL como un factor de riesgo para ECC. En la
version del NECP - APT lll, se sugirié que el SM puede independientemente predecir
el desarrollo de diabetes tipo 2 y ECC (ATP lll, 2001), en esta definicién se incluyen
la circunferencia abdominal >102 y 88 cm, HDL <40 y 50 mg/dL para hombres y
mujeres respectivamente, glicemia >110 mg/dL, triglicéridos en sangre > 150 mg/dL

y presioén arterial >130/85 mmHg.

El Colegio Americano de Endocrindlogos presentd su definicibn de SM, aunque mas
complejo porque requiere un factor de riesgo y dos parametros (Einhorn D, 2003), el
factor de riesgo puede ser. IMC >25 kg/m2, circunferencia >102 y 88 cm,
sedentarismo, edad >40 afos, antecedentes familiares de diabetes mellitus tipo 2,

hipertension o ECV, entre otros. Los parametros son los mismos del ATP Ill.



Las definiciones para SM de la Asociacibn Americana del Corazdn son con ligeras
modificaciones similares a las del ATP lll, varia solamente en la glicemia que debe
ser >100 mg/dL (Grundy SM, 2005).

Los nuevos criterios de la IDF para SM requieren de la presencia de una elevada
cintura abdominal y otros dos factores mas de riesgo cardiovascular. Estos criterios
fueron desarrollados para alcanzar un consenso entre los criterios de la OMS y del
ATP 11l (Alberti KG, 2005). Los criterios de la IDF en los puntos de corte de la
circunferencia abdominal difieren por region y son mas bajos que los del ATP IlI:
Europeos >94 y 80 cm, surasiaticos y chinos >90 y 80 cm, japonés >85y 90 cm en
hombres y mujeres respectivamente (Alberti KG, 2005; Grundy SM, 2005). Ademas,
los niveles de glucosa son més bajos (100 mg/dL vs 110 mg/dL) que en el ATP Il

La causalidad del SM también es manejada de manera diferente. El primer concepto
manejado por el NCEP es que las causas ambientales son responsables de la
epidemia del SM (ATP IlI, 2001). Si esta vision es correcta, el tratamiento deberia
ser conductual, es decir que para reducir la obesidad hay que aumentar la actividad
fisica. El segundo punto de vista es que la resistencia a la insulina es la causa del
SM, segun la definicion de los criterios de la OMS (a diferencia de las directrices del
NCEP, en el que 3 de 5 criterios son los adecuados). Las directrices de la OMS
sugieren gue se podria tratar la obesidad y aumentar la actividad fisica, pero también
son mas amigables con el uso de sensibilizadores a la insulina en sujetos no
diabéticos (WHO, 1999). Un tercer concepto es que la inflamacion podria ser la
causa subyacente del SM (Festa A, 2000), si se admite este concepto, entonces una
gama muy amplia de oportunidades de tratamiento existe, ya que las estatinas,
IECA, blogueantes de los receptores de la angiotensina Il (ARA 1) también han
demostrado disminuir los niveles de PCR, un marcador de inflamacioén subclinica.
Aunque hay una serie de causas sugeridas para el SM, es muy probable que se
deba a un aumento de la obesidad y una disminucion en la actividad fisica. El
aumento de la actividad fisica por si solo no conduce a la pérdida de peso, sin
embargo, para mantener el peso después de la pérdida de peso inducida por la

restriccion caldrica, el aumento de la actividad fisica es fundamental.

La prevalencia de SM en los Estados Unidos, segun las definiciones del ATP lll, es

de 23 0 24 %, y se incrementa con la edad, es menor a 10 % a las edades de 20 a



29 afos, 20 % a la edad de 40 a 49 afios y 45 % a las edades de 60 a 69 % (Ford
ES, 2002). EI SM es mas alto en mujeres mexicano americanas y mas bajo en
hombres afro americanos que tienen bajos TG y alto HDL, aunque suelen presentar

altas tasas de intolerancia a la glucosa e hipertension (Ford ES, 2002).

En un estudio en Finlandia de 10 afios de seguimiento, se demostrd6 que la
mortalidad por ECV se incrementd 3.5 veces en el SM (Lakka HM, 2002), este riesgo
incrementado es tan alto como el riesgo de diabetes tipo 2 para ECV en hombres
descrito en el estudio de Framingham (Alexander CM, 2003). De manera similar el
riesgo de mortalidad por ECV fue menor en sujetos sin diabetes o sin SM, en
hombres y mujeres no diabéticos pero con SM el riesgo de mortalidad por ECV fue
de 1.96 y 2.07 respectivamente (Hunt KJ, 2004).

En un estudio con 10357 participantes, los resultados por regresion logistica,
ajustados por edad, sexo, raza y tabaquismo demostré6 que el SM se relacion6
significativamente con infarto de miocardio (OR: 2.01). De los componentes del SM,
solo HDL bajo (OR: 1.41) e hipertrigliceridemia (OR: 1.51) fueron relacionados

independiente y significativamente con infarto de miocardio (Ninomiya JK, 2004).

Se ha demostrado que las intervenciones farmacoterapéuticas en pacientes con
diabetes, hipertension o dislipidemias son efectivas para el control de los
componentes del SM (Ballantyne CM, 2001). Sin embargo, hay pocos datos acerca
de la aplicacion de medidas farmacologica en sujetos sanos con SM con fines
preventivos, seguramente porque los beneficios siendo desconocidos pueden ser
superados por los riesgos de la aplicacion de la medida farmacoldgica. Por
contraste, varios estudios han demostrado los efectos de los cambios en el estilo de

vida en el SM.

En el Programa de Prevencion de la Diabetes (DPP) conducido en 3234 sujetos con
alteraciones de la glicemia (95-125 mg/dL), los sujetos fueron randomizados en tres
grupos y seguidos en promedio 2.8 afios: el primer grupo con modificaciones
intensas en el estilo de vida con el objetivo de perder un 7% de peso e incrementar
la actividad fisica a 150 minutos por semana, el grupo dos recibié metformina 850
mg BID y el tercer grupo recibi6 los cuidados usuales y placebo (DPP, 2002). Los
resultados demostraron que el 53% de sujetos tuvieron SM; de los componentes del

SM, la circunferencia abdominal aumentada fue el mas comun (73%) y la glicemia
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elevada en ayunas fue el menos comun (33%). La prevalencia de SM aumento en el
grupo placebo de 54% al inicio del programa a 61%. Sin embargo, la prevalencia de
SM en el grupo metformina no se modificd, en tanto que la prevalencia en el grupo
de cambios en el estilo de vida se redujo significativamente (DPP, 2002). La
intervencién con cambios en el estilo de vida redujo en 58 y 31% la incidencia de
diabetes tipo 2 comparado con placebo y metformina respectivamente. Las
modificaciones en el estilo de vida también fueron asociadas con un 41% de

reduccion en la incidencia de SM comparada con el placebo (DPP, 2002).

La Asociacion Americana de la Diabetes (ADA) y la Asociacion Europea para el
Estudio de la Diabetes (EASD) han sido criticas al evaluar el SM. Se ha sefialado
que no todos los componentes del SM predicen por igual la ECV; asi la hipertension,
el HDL bajo y la diabetes predicen la prevalencia de SM, pero la hipertrigliceridemia,
circunferencia abdominal y la alteracion de la glucosa en ayunas no predicen la
ECV. De manera similar en el Estudio del Corazén de San Antonio, la obesidad y la
alteraciéon de la glicemia en ayunas predicen mejor el desarrollo de diabetes (Kahn
R, 2005; Stern MP 2002). La ADA (2006) definié que los sujetos en alto riesgo de
diabetes son aquellos que tienen alteracion en la glucosa en ayunas (>100 mg/dL) y

aguellos con intolerancia a la glucosa (glicemia 2h PP >140 mg/dL).

OBJETIVO GENERAL

Evaluar el impacto de las modificaciones del estilo de vida en la incidencia de
eventos como diagndstico nuevo de diabetes mellitus de tipo 2, incidencia de
eventos cardiovasculares como infarto agudo de miocardio y accidente cerebro
vascular, o muerte por estas causas, en hombres y mujeres mayores de 55 y 60

afos respectivamente con SM de la Parroquia de Guangopolo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Seleccionar hombres y mujeres mayores de 55 y 60 afios de la Parroquia de
Guangopolo que cumplan con los criterios diagnésticos de SM sugeridos por la

Federacion Internacional de la Diabetes (IDF).



2. ldentificar los habitos dietéticos, los patrones de consumo alimentario, los grados
de actividad fisica que realizan las personas con SM de la Parroquia de Guangopolo.

3. Aplicar las medidas de intervencion durante 16 semanas: agenda alimentaria,
agenda de actividad fisica y agenda educativa en la poblacion seleccionada de la

Parroquia de Guangopolo con SM.

4. Evaluar el impacto de las modificaciones del estilo de vida aplicadas durante 16
semanas en el IMC, en la circunferencia abdominal y peso corporal de la poblacion

seleccionada de la Parroquia de Guangopolo con SM.

5. Evaluar el impacto de las modificaciones del estilo de vida aplicadas durante 16
semanas en los niveles sanguineos de: triglicéridos, glucosa y HDL, en los cambios
hemodinamicos: frecuencia cardiaca y presion arterial de los hombres y mujeres

seleccionados de la Parroquia de Guangopolo con SM.

DISENO METODOLOGICO
Disefio del protocolo

El presente es un protocolo operativo con un componente clinico, en el cual los
participantes seleccionados cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion y
bajo consentimiento informado, fueron sometidos a una medida de intervencion. El
protocolo fue conducido por los profesionales del SCS de Guangopolo y el objetivo
fue evaluar el impacto de las modificaciones del estilo de vida en los factores de
riesgo constituyentes del SM y en la incidencia de eventos mayores como diabetes
mellitus de tipo 2, eventos cardiovasculares como infarto agudo de miocardio y

accidente cerebro vascular, 0 muerte por estas causas.
Poblacion del estudio

Fueron los habitantes de la Parroquia de Guangopolo, del canton Quito, los
participantes son hombres y mujeres, adultos mayores, sin antecedentes de
enfermedades cardiovasculares o metabdlicas. Los componentes del SM a ser
evaluados en esta poblacion son considerados factores de riesgo de ECV, como ser
obesidad abdominal determinada por circunferencia abdominal, alteraciones en los

perfiles lipidicos y alteraciones de la presién arterial y de enfermedades metabdlicas



como diabetes mellitus involucradas alteraciones del metabolismo de la glucosa.

Se defini6 como factores de riesgo para ECV a condiciones que presenten valores
por encima de lo considerado normal, pero por debajo de aquellos considerados
necesarios para el diagnostico de ECV, asi fueron seleccionados los factores de

riesgo que en la actualidad hacen el diagnostico de SM.

Los participantes que durante el desarrollo del protocolo presentaron una indicacion
clara para tratamiento farmacolégico necesario para cuidar su vida, fueron
separados del protocolo, porque en todo momento se consideré la seguridad del
participante por encima de cualquier objetivo. Sin embargo, los participantes
excluidos por razones médicas y que requirieron farmacoterapia, fueron atendidos
en el SCS con el mismo profesionalismo y diligencia, y siguiendo las normas y guias

de préctica clinica segun el caso.

En el caso de que los participantes abandonen temporalmente el protocolo hasta
recobrar su estado de salud, sin abandonar completamente las medidas de
intervencidn o las modificaciones del estilo de vida, se reinsertaran al protocolo
cuando a juicio del médico tratante, el participante se encuentre fuera de peligro o su
caso este resuelto en forma satisfactoria. Caso contrario y si por razones de
tecnologia, complejidad u otra necesidad, el participante puede ser remitido a otro

centro o unidad operativa para que pueda solucionar el problema.

Las decisiones de elegibilidad individual de los participantes para la admision en el

protocolo fueron del médico que atendié al participante en el SCS de Guangopolo.

Es decir, se utilizd criterios de seleccién simples basados en la ausencia de
enfermedad cardiovascular pre-existente, ausencia de diabetes, y se empleo la edad
como determinante principal de riesgo, ademas de otros factores de riesgo
cardiovasculares, y la evaluacion clinica permitié identificar pacientes con una

indicacion o una contraindicacion clara para las medidas de intervencion.
Seleccidén de los participantes
Criterios de inclusion

Fueron considerados participantes en el protocolo operativo todas las mujeres = 60

anos de edad y todos los hombres = 55 afos de edad que cumplieron con los
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criterios diagnosticos de SM y que previamente firmaron el Consentimiento

Informado.

Para el diagndstico de SM, utilizamos los criterios del ATP Il (2001) con la
modificacion sugerida por el consenso de la IDF (2006) para el punto de corte de la

glicemia en ayunas, con valores >100 mg/dL.

Fueron diagnosticados con SM todos los sujetos que cumplieron con al menos tres

de los siguientes factores de riesgo:

1. Circunferencia abdominal = a 102 cm en el hombre, y = a 88 cm en la mujer.

2. Presion arterial sistolica = a 130 mmHg y presion arterial diastdlica = a 85 mmHg.
3. Triglicéridos en sangre = a 150 mg/dL.

4. Glicemia en ayunas = a 100 mg/dL.

5. HDL en sangre < a 40 mg/dL en hombres y < a 50 mg/dL en mujeres.

Con el objeto de optimizar los recursos econdémicos e identificar a sujetos que
potencialmente tenian mayor probabilidad diagnostica de SM, se convoco a las
determinaciones sanguineas de laboratorio clinico, a todos los sujetos que

cumplieron con los criterios diagnosticos de edad solamente.

Se consideraron también otros factores de riesgo cardiovascular para el protocolo,

pero no fueron necesarios para la inclusién de los sujetos dentro del mismo:

Antecedentes de tabaquismo reciente o actual, definido como fumador durante
los ultimos 5 afios, independientemente del nimero de unidades que fumo.
Antecedente familiar de muerte prematura por enfermedad cardiaca coronaria en
parientes de primer grado de consanguinidad (edad en hombres < 55 afios, 0 <
60 afos en mujeres).

No fueron admitidos en el protocolo los sujetos que cumplieron con alguno de los
siguientes criterios de exclusion:

Enfermedad cardiovascular clinicamente diagnosticada y documentada, angina
de pecho, antecedente de infarto agudo de miocardio y/o accidente cerebro
vascular.

Pacientes con dislipidemia que por su indicacién estuvieron en tratamiento con
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medicamentos para disminuir los lipidos en sangre como estatinas, fibratos, acido
nicotinico u otros.

» Pacientes con hipertension arterial que estuvieron en tratamiento antihipertensivo
con antagonistas de los receptores de la angiotensina 2, inhibidores de la enzima
conversora de angiotensina, inhibidores de la renina, bloqueadores de los
canales de calcio, bloqueadores beta adrenérgicos, diuréticos u otros.

» Pacientes con diabetes mellitus clinicamente diagnosticada y documentada, que
por su indicacion estuvieron en tratamiento con antidiabéticos orales, tipo
sulfonilureas, metformina, etc., o insulinas.

= Pacientes con indicacion que se encontraron en tratamiento farmacolégico con
drogas que afectan el peso como el orlistat o la sibutramina, u otras aprobadas
por el MSP y que son comercializadas en el pais.

» Pacientes con enfermedades del sistema musculo-esquelético que por su
condicion tuvieron impedimentos para ejecutar actividades fisicas.

» Pacientes con insuficiencia renal, cardiaca, hepatica, etc.

= Pacientes con patologia oncolégica con tratamiento actual o reciente.

» Otras enfermedades que a criterio del médico fueron consideradas médicamente
graves que pudieran interferir con la participacién en el protocolo, o condiciones
como discapacidad fisica para hacer ejercicio.

» Enfermedades psiquiatricas, senilidad, demencia, ceguera, adiccion a sustancias
o alcohol que pudieran afectar la habilidad para proporcionar el consentimiento
informado y cumplir con los procedimientos del protocolo operativo.

MEDIDA DE INTERVENCION NO FARMACOLOGICA

Los participantes que cumplieron con los criterios de seleccion, firmaron el
consentimiento informado, fueron seleccionados y participaron de las siguientes tres

actividades:

Agenda alimentaria. Cambios en los habitos alimentarios que comprendieron en
general: restriccion de grasas de origen animal, reduccion de consumo de sal,
restricciones parciales de carbohidratos, de bebidas azucaradas, incremento de

carnes blancas, verduras, legumbres, leguminosas y consumo preferente de frutas.
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Agenda de actividad fisica. Iniciacibn o mantenimiento del ejercicio regular, que
sume al menos 150 minutos a la semana, repartidos en dias alternos, sin dejar pasar

mas de un dia sin ejercicio.

Agenda educativa. Educacién para una vida saludable, para una buena nutricion y
para hacer ejercicio, para motivarlos a alcanzar las metas, expandiendo el programa

a familiares, amigos y allegados.

Procedimientos y actividades en cada visita
Primer factor de riesgo

Los potenciales participantes fueron identificados en primer lugar por edad y sexo.
La edad fue calculada a partir de la fecha de nacimiento que consta en la cédula de
identidad de los posibles participantes. Esta variable cuantitativa fue reportada como
edad decimal, es decir en numero de afios cumplidos, y los meses fueron
transformados en expresion decimal, para evitar los errores de calculo de la
estadistica descriptiva. Para el calculo se emple6 una regla de tres simple, donde los
doce meses del afio correspondieron a 10, por lo tanto, el nimero de meses del
participante se multiplico por 10 y el valor resultante se dividié entre 12.

Medidas antropométricas: circunferencia abdominal, peso y talla

La circunferencia abdominal fue definida como la parte anatomica entre el térax y la
cadera conocida también como cintura, su perimetro o circunferencia se reporté en
centimetros (cm) y milimetros (mm). Klein Sy col., (2007) reportaron que el sitio mas
comunmente utilizado en los reportes de estudios que evaluaron la relacion entre la
tasa de morbilidad y mortalidad y la circunferencia abdominal fue el punto medio
entre el reborde costal y la cresta iliaca. En este protocolo seguimos la Guia de
Practica Clinica Canadiense para Obesidad, donde se describe la forma correcta de
medir la circunferencia abdominal: Para el efecto se emple6 una cinta-métrica que
no se estire, de preferencia de fibra de vidrio, la misma que se coloco alrededor del
tronco, que debe estar desnudo, en un punto medio entre el reborde costal inferior y
la cresta iliaca, mientras el sujeto permanece de pies y descalzo, con los pies

separados 25—-30 cm y los brazos colgando libremente. La cinta-métrica debe caber
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coémodamente alrededor del abdomen, pero sin comprimir a los tejidos blandos
subyacentes. La circunferencia abdominal se registr6 a cerca de 0.5 cm del final de

una expiracion normal (Lau DC, 2007)

Adicionalmente calculamos en cada participante el indice de Masa Corporal (IMC),
para el efecto utilizamos la féormula que divide los valores del peso expresado en kg
para los valores de la estatura expresada en metros al cuadrado (IMC = kg/m?). Los
valores de normalidad del IMC fueron los utilizados internacionalmente o reportados
en los Protocolos de ECNT, 2011 del MSP del Ecuador, es decir > a 19 kg/m? hasta
< 25 kg/m?.

El peso corporal se midi6é con el participante con la menor cantidad de ropa posible y
descalzo, con una balanza marca Detecto calibrada previamente. El peso fue
expresado en kilogramos y las fracciones en gramos. La estatura se midié con el
sujeto de pies, sin calzado, con los talones unidos, y con la vista al frente, se emple6
un tallimetro marca Detecto calibrado previamente. La estatura se expresé en

centimetros.
Presion arterial

La presion arterial fue medida utilizando un tensidmetro marca Omron con brazalete
por el método auscultatorio, el tensidmetro viene apropiada y previamente calibrado

y validado siguiendo las recomendaciones internacionales (O'Brien E, 2001).

Los participantes estuvieron sentados en una silla, reposando por lo menos 5
minutos, con los pies en el piso, y el brazo apoyado a la altura del corazén. La
cafeina, el ejercicio y el tabaco deben evitarse por al menos 30 minutos antes de
medir la presion arterial. Se realizaron por lo menos dos mediciones y el promedio

de las lecturas fue reportado.

En la determinacion manual, el pulso radial debié ser palpado y obliterado por
presion para estimar la presion sistolica; el brazalete del tensiometro debié ser de
tamafo apropiado es decir que rodee al menos el 80 por ciento del brazo para
garantizar la exactitud de la medicion. El brazalete fue inflado 20 a 30 mm Hg por
encima de este nivel para la determinacién auscultatoria; la tasa de deflacién del

manguito neumatico para lecturas fue de 2 mmHg por segundo.
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La presion sistdlica fue determinada con el aparecimiento del primer ruido de
Korotkoff (inicio de la fase 1), y la presion diastdlica fue determinada con la
desaparicion del ultimo sonido (fase 5) de Korotkoff (Chobanian AV, 2003).

Todos los participantes potenciales que cumplieron estrictamente al menos uno de
los criterios de inclusion, debieron firmar el consentimiento informado antes de
proceder a aplicar los siguientes procedimientos constantes en el protocolo
operativo. Para cumplir con este fin, cada participante fue informado que ha sido
elegido como candidato para participar en este protocolo debido a su edad, y porque
posee factores de riesgo adicionales como circunferencia abdominal aumentada y
presion arterial incrementada y que posiblemente pudiera tener también otros
factores de riesgo con los cuales se pueda conformar el diagnostico de SM, que esta
asociado a un aumento del riesgo de un evento cardiovascular como infarto agudo

de miocardio o accidente cerebrovascular, o diabetes mellitus de tipo 2.

El participante potencial leyd la descripcion en resumen del protocolo, comprendié
cuales son los objetivos, los procedimientos a seguir, supo que sera interrogado
acerca de sus antecedentes médicos personales y familiares, y accedio para que se
le tome una muestra de sangre de aproximadamente 10 cc, quedd claro cudl es su
papel y que actividades debe cumplir durante el desarrollo del protocolo, y durante la
aplicacion de la medida de intervencion. Adicionalmente se le mencion6 que toda la
informacion obtenida sera confidencial y la misma sera almacenada y custodiada por
los profesionales de salud del SCS de Guangopolo, todo esto y otros elementos
descritos en el consentimiento informado debieron ser plenamente entendidos antes
de dar su consentimiento por escrito, estuvo consiente que su participacion fue
voluntaria y libre y que en cualquier momento podria renunciar a su participacion sin
dar razones médicas o de cualquier naturaleza (Anexo 1. Formulario de

Consentimiento Informado).
Determinaciones bioquimicas en el laboratorio clinico

Los participantes potenciales que cumplieron con los criterios de seleccion y que
firmaron el Consentimiento Informado por escrito, fueron citados al dia siguiente en
condiciones de ayuno nocturno de 12 horas, para la obtencién de una muestra de

sangre venosa para las determinaciones sanguineas de laboratorio clinico.
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Los triglicéridos, la glucosa y los valores de HDL fueron determinados en sangre
venosa en el Laboratorio “Clinica Universitaria” de la Universidad San Francisco de
Quito, o en el Laboratorio Clinico del Area de Salud # 24 de Conocoto del Ministerio

de Salud Publica, siguiendo las técnicas descritas en este protocolo.

Cada participante potencial fue sometido en el SCS de Guangopolo a veno-puncién
en una vena del antebrazo, previa asepsia y antisepsia correspondiente, las
muestras de sangre venosa fueron recolectadas en las primeras horas de la mafana
en un tubo vacutainer de tapa roja y en uno de tapa lila con anticoagulante y
enviadas inmediatamente o maximo dos horas después, a los laboratorios clinicos

mencionados.

Adicionalmente a todos los sujetos que cumplieron con los criterios de seleccion
iniciales, se les realiz6 biometria hematica como marcadores simples de salud y
riesgo a futuro. Cualquier determinacién sanguinea realizada dentro de los 6 meses

previos a la fecha de la visita de seleccion fue utilizada.

El método de determinacién de glucosa en ayunas en sangre venosa fue el test
fotométrico enzimatico GOD-PAP utilizando la fotometria automatizada y descrito

previamente por Neeley W (1972).

El método de determinacién de triglicéridos en sangre venosa fue el test
colorimétrico enzimatico utilizando glicerol-3-fosfato-oxidasa — GPO, utilizando la

fotometria automatizada.

El método de determinacion de HDL en sangre venosa fue el C-HDL Inmuno FS,
este es un método homogéneo para la determinaciéon del colesterol HDL sin

centrifugacion utilizando la fotometria automatizada.

Visitas de Control

Los pacientes fueron citados a concurrir al SCS de Guangopolo a las 8 semanas + 2
semanas, posteriores a la fecha de iniciaciéon y 16 semanas + 2 semanas a partir de
entonces. En cada visita de seguimiento se midio los signos vitales, se averiguo la
presencia de eventos cardiovasculares, se realizdo un examen fisico. Entre las visitas

clinicas se programé un contacto telefénico para alentar la adherencia a la actividad
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fisica y a una alimentacion saludable. Se midi6 la presion arterial en las visitas de las

8 semanas y 16 semanas a partir de entonces.
Enfermedades que se presenten durante el protocolo

No existieron otras restricciones al uso de terapias adicionales. Si los profesionales
del SCS de Guangopolo que manejaron a los participantes del protocolo
consideraron que los tratamientos de modificacion de lipidos o de disminucion de la
presion arterial estaban clinicamente indicados, y se pudieron agregar, en forma
abierta, drogas modificadoras de lipidos o drogas que disminuyan la presion arterial.
La incorporacion de dichas medicaciones debiod ser registrada en cada visita clinica.

Motivacion

La adherencia a las intervenciones del protocolo fue evaluada y reforzada en cada
visita. El contacto telefonico entre los participantes y los centros tuvo lugar dos veces
durante las 16 semanas para mejorar la adherencia. Para maximizar la adherencia a
la medida de intervencidn asignada, inicialmente se les solicitd a todos los
participantes que decidan retirarse que asistan a las visitas de seguimiento y

posteriormente que consideren retornar al grupo de intervencion.
Seguimiento Extendido

Los cambios en los niveles de colesterol, glicemia, presion arterial y peso durante un
promedio de al menos 16 semanas pueden llevar a beneficios importantes a largo
plazo, que se extienden mas alla del periodo del protocolo. Por lo tanto, los
participantes del protocolo seran seguidos en forma pasiva (es decir. sin medida de
intervencién) durante al menos 1 afio adicional luego de que se complete el periodo
del protocolo. El seguimiento sera realizado cada 6 meses por contacto directo o
telefénico y estara centrado en identificar la incidencia de eventos cardiovasculares
mayores. En lo posible se solicitara la presencia de los participantes en el SCS para

evaluar los progresos o el mantenimiento de las metas mas importantes alcanzadas.
Consentimiento Informado

Para ser incluido en el protocolo, el participante debié dar su consentimiento por
escrito y fue confirmado y fechado con la firma del participante, escritos con su pufio

y letra, y por la firma del profesional de salud que solventé las dudas del participante,
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y fechado con su pufio y letra (Anexo 1).

Cuando el participante no sabia o no podia leer, el profesional de la salud debid
explicarle detalladamente el contenido del consentimiento informado, en estos casos
debi6 realizarse la explicacion en presencia de un testigo, el potencial participante
debid confirmar su consentimiento en forma oral y con su firma y fecha de su pufio y
letra, o alternativamente, por la aplicacion de la huella digital del dedo pulgar
derecho, junto debid el profesional de la salud firmar y fechar el consentimiento
informado. Finalmente se entregd una copia del consentimiento informado escrito y
firmado al participante. Los originales del documento firmado quedaron en poder del

profesional de la salud.
Confidencialidad:

Se explico a los participantes que toda la informacién obtenida por su participacion
en el protocolo, fue almacenada en la computadora del SCS de Guangopolo, y las
historias clinicas también fueron fisicamente almacenadas de la forma como se
guardan estos documentos en el SCS. Toda la informacién asi como el nombre
fueron y seran mantenidos en forma confidencial; excepto los profesionales de salud
involucrados en el protocolo o las autoridades de salud podran revisar la

documentacion e informacion contenida en la historia clinica y en los formularios.
CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA

A todos los participantes seleccionados se les incluyé en un programa de cambios
de estilo de vida, que comprende una agenda nutricional y una agenda de actividad
fisica. Las agendas fueron y son aplicadas durante 16 semanas, todos los
participantes fueron seguidos en las variables descritas en el programa,
adicionalmente cada una de las agendas tiene un componente educacional dirigido a
reforzar las practicas aplicadas, a generar en los participantes independencia de su

accionar respecto de los profesionales de salud del SCS de Guangopolo.

AGENDA DE ACTIVIDAD FISICA

La actividad fisica disminuye el riesgo de enfermedad cardiovascular o de diabetes

mellitus en los participantes con SM. Para cumplir este objetivo se tomé como
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referencia el “Programa de Actividad Fisica para la Prevencion y Control de los
Factores de Riesgo Cardiovasculares”, del MinSal de la Republica de Chile, este
programa fue modificado y adaptado a las necesidades del presente protocolo
(Programa CARMEN-Chile, 2004).

Objetivo general de la agenda de actividad fisica
Mantener bajo control los factores de riesgo, componentes del SM, que permita
disminuir el riesgo de ECV, diabetes o muerte por estas causas en los participantes

del protocolo aplicado en el SCS de Guangopolo.

Objetivos especificos de la agenda de actividad fisica

» |niciar o aumentar el tiempo de actividad fisica de los participantes hasta alcanzar
al menos150 min a la semana.

= Retornar a valores de normalidad el IMC (< 25 kg/m2) y/o la circunferencia
abdominal (< 102 cm en el hombre o < 88 cm en la mujer)

» Retornar a valores de normalidad la presion arterial (< 130/85 mmHg).

» Retornar a valores de normalidad la glicemia (<100 mg/dL); la trigliceridemia
(<150 mg/dL) y el HDL (>40 mg/dL en el hombre o >50 mg/dL en la mujer).

Este programa se ejecuta durante 16 semanas, o por el tiempo que se estimare
necesario, y podria mantenerse de forma permanente, para que los participantes del
protocolo, y a futuro los miembros de la comunidad, aprendan las técnicas y
alcancen las metas sefialadas. Este programa de actividad fisica fue acompafado
de actividades educativas (Cuadro No 1), dirigidas a que los participantes sean
capaces de aplicar las medidas correctivas para alcanzar las metas propuestas. Este

programa fue conducido por los profesionales del SCS.

Todos los participantes que ingresaron al programa de actividad fisica tuvieron un

periodo de entrenamiento inicial supervisado por el profesor de educacion fisica.

Evaluacion de la capacidad funcional
El profesor de educacion fisica, evalla inicialmente la capacidad funcional y el

estado musculo-esquelético de los participantes. La capacidad funcional cardio-
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respiratoria se evalud con la Prueba de Marcha en 6 minutos, que mide la capacidad
funcional aerdbica, expresada por caminar rapidamente durante 6 minutos (Noonan
V, 2002).

Prueba de marcha en 6 minutos

Se realiza en el Centro de Cultura de Guangopolo, en superficie plana y recta, se
coloca un cono de trafico para delimitar un circuito de ida y vuelta de 60 metros. Para

cumplir con esta actividad es necesario contar con los siguientes elementos:

Un crondmetro y monitor de frecuencia cardiaca (tipo Polar - opcional), para el
control de los tiempos en el recorrido. La ruta para el recorrido debera ser sefiala con

conos, delimitando un escenario de al menos 30 metros de ida y vuelta.

Durante la prueba es necesario el registro de datos en un formulario en el que
consten los signos vitales y la sintomatologia que eventualmente pudiera presentar
el participante. Al final de la prueba con un tensiometro y fonendoscopio se
procedera a realizar las mediciones correspondientes y registrarlas en el formulario.
De manera igual serd necesario contar con una silla para que el participante repose

en cualquier momento de la prueba.

Curso de la prueba

El participante iniciara la prueba sin pre-calentamiento previo, o al menos con un
reposo igual a 10 minutos en posicion sentada. Inmediatamente antes de iniciar la
prueba debera ser sometido a una encuesta de percepcién de fatiga denominada de
escala de Borg modificada para ajustarse a las necesidades del protocolo segun el
anexo 2 (Borg GAV, 1982), esta encuesta debera ser repetida al final de la prueba

recordandole al participante la calificacion obtenida al inicio de la misma.

La prueba deberd durar exactamente seis minutos, y durante el transcurso de la
misma el participante debera ser informado acerca del tiempo trascurrido, haciéndole
acuerdo cada minuto y motivandole a completar la prueba sin que signifique que
deba ser forzado a realizar la actividad asignada. En los casos de que el participante

se cansare o le faltare el aire, estar4 permitido que baje el ritmo de la marcha,
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puede también detenerse y reiniciar la marcha en el menor tiempo posible. Los
tiempos de cada vuelta deberan ser reportados en el formulario correspondiente.

Al finalizar la prueba, se medira la distancia recorrida en el tiempo de seis minutos y
su estado o condiciodn fisica sera clasificado en funcidon del resultado obtenido de la

siguiente manera:

= Mala condicion fisica, si el participante recorrié menos de 350 metros.

= Condicion fisica regular, si el participante recorrio entre 350 a 450 metros.
= Buena condicion fisica, si el participante recorrio entre 450-650 metros.

» Condicion fisica muy buena, si el participante recorri6 mas de 650 metros.

Finalizacion anticipada de la prueba

La prueba debe ser suspendida, si el participante presenta 1 o mas de los siguientes
sintomas: angina de pecho, disnea intensa, calambres en las piernas, mareo,

palidez o necesidad imperiosa de detenerse.

Condiciones particulares para realizar la prueba

Los participantes sin entrenamiento previo o sedentarios deben incrementar en
forma gradual el tiempo de actividad fisica, iniciaran con 10 minutos por dia, y cada
semana aumentaran 5 minutos mas hasta alcanzar 30 minutos diarios por 5 dias.
Pueden alternar con otras actividades equivalentes a la caminata rapida: podré
bailar, trotar, saltar la cuerda, jugar voleibol o futbol. Los 30 minutos de actividad
fisica pueden ser divididos en 2 sesiones de 15 minutos o en 3 sesiones de 10
minutos continuos y sin pausas para que logre el participante alcanzar la meta, es
decir: bajar de peso, reducir la glicemia y mejorar la dislipidemia y los factores de

riesgo cardiovasculares.

Metas en la actividad fisica

Durante el programa debe estimularse a cumplir los siguientes componentes:
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Intensidad de la actividad. La intensidad puede ser leve, moderada o intensa. En
esta evaluacion debe considerarse la frecuencia cardiaca de trabajo, que deberéa ser

calculada de acuerdo a la Formula de Karvonen modificada (Karvonen MJ, 1957):

FC trabajo = FC reposo + [40% a 75% x (FC max TM6’ — FC reposo)]

FC de reposo: 80 lat/min.

Intensidad: entre 40 y 75%, para el presente ejemplo 60%.

FC max en el test 6 min: 120 lat/min.

FC de trabajo = 104 lat/min.

Paralelamente debe aplicarse también la escala de Borg modificada (1982), en este

caso la percepcion de fatiga o esfuerzo debe situarse en 3 de la escala modificada.

En todo momento consideramos la presencia de signos y sintomas durante el
ejercicio como demostracion de un esfuerzo fisico excesivo: mareo, vértigo, palidez,

sudor frio, disnea, fatiga o angina de pecho, alteraciones de la presion arterial.

Frecuencia. Los participantes realizan 3 a 5 sesiones de actividad fisica por semana
para alcanzar la meta. Si el participante es sedentario deben progresivamente
aumentar la frecuencia y la duracién de la actividad fisica. Un participante sera
definido como sedentario (Bateman LA, 2011) como aquel que hace actividad fisica

con una frecuencia menor a 2 veces por semana.

Duracion. La actividad fisica debe realizarse en periodos 30 minutos cada dia. Si los
participantes son sedentarios u obesos, y no toleran bien periodos de actividad fisica
de 30 minutos, pueden dividir su actividad en 2 o 3 sesiones de 10 a 15 minutos,

intercalando con otro tipo de actividad o ejercicios.

Ejercicios aerdbicos. En el programa se empleara actividad aerdbica, varios
estudios demostraron efectos benéficos del entrenamiento aerdbico en el control de
la obesidad y de los factores de riesgo (Katzmarzyk PT, 2003; Lakka TA, 2007,
Johnson JL, 2007; Fagard RH. 2006; Kraus W, 2002; Slentz C, 2004).

Fases de la actividad fisica

La actividad fisica programada necesariamente debera tener una primera fase de
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calentamiento de alrededor de 10 minutos, para preparar los sistemas cardiovascular
y respiratorio para soportar actividades de mayor intensidad. En esta fase debera
realizarse movimientos de estiramiento, marcha lenta y combinar con ejercicios que

favorezcan el equilibrio. Al inicio y final deberan medirse los signos vitales.

Luego del calentamiento se realizara la fase aerdbica de hasta 60 minutos en forma
progresiva, con movimientos de mayor intensidad y duracién, con periodos de 10
minutos continuos, el esfuerzo serd progresivamente mayor. En esta fase también

debera medirse los signos vitales y aplicarse la escala modificada de Borg.

No se debe terminar la actividad fisica en forma abrupta, se debe disminuir
progresivamente la intensidad con marcha lenta, ejercicios de inspiracion y
espiracion profunda, elongaciones y actividades de relajacion. Esta fase es de
cuidado porgue pueden presentarse: arritmias, mareos, hipotensién, hipoglicemia y
lipotimias, debe controlarse al participante por 15 minutos post esfuerzo.

AGENDA ALIMENTARIA

Es una medida de intervenciébn para cambiar los habitos alimenticios de los
participantes, pretende estimular la reduccién del peso en un 5 a 10 % del peso
basal, considerando peso basal, al peso medido en el momento de ser elegido como

participante del protocolo, antes de iniciar la medida de intervencién.

Los profesionales de salud del SCS de Guangopolo asistieron a una entrevista
alimentarias por el método del recordatorio (Anexo 3), averiguaron el nimero de
comidas por dia, semana o0 mes, qué comié en el dia anterior a la encuesta, etc. De
forma similar, los profesionales de salud después de analizar la encuesta
alimentaria, aplicaron la consejeria alimentaria para educar y capacitar a los
participantes acerca de qué comer, cuantas veces comer, cuanto comer, qué
beneficios alcanzar, para cumplir este objetivo utilizaron la tabla de
recomendaciones alimentarias modificada (Anexo 4) del Programa Manejo
alimentario del adulto con sobrepeso y obesidad (MinSal-Chile, OPS-OMS, 2004).

En forma paralela y para motivar al paciente y a su familia, se explicé a través de
charlas los beneficios de los cambios de habito alimentario sobre la salud cardio-

vascular y sobre la disminucién del peso. La consejeria termina motivando e
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invitando a unirse a las personas que han decidido participar en acciones de
actividad fisica y que han abandonado el tabaquismo.

Los participantes fueron instruidos para calcular un elemento de importancia como
es su peso ideal, la férmula que se aplicara para el calculo del peso ideal es la
sugerida por el MSP del Ecuador (Protocolos clinicos y terapéuticos para la atencion

de las enfermedades cronicas No trasmisibles, 2011)

Peso ideal: estatura (cm) — 100 = kg (peso ideal), error +/- 5 %.

Ejemplos: Hombre de 78 Kg, y 168 cm de estatura: 168 cm — 100 cm= 68 kg.
Peso real — peso ideal: 78 Kg - 68 Kg = 10 Kg de exceso (9.5 a 10.5 kg).

Este calculo del peso ideal y del exceso de peso, son de utilidad para que el

participante pueda fijar sus metas de reduccion de peso.

Al final del programa de 16 semanas, los profesionales del SCS evaluaran
nuevamente y en forma completa a los participantes, cuantificaran las metas
alcanzadas: disminucion de peso, disminucion de la circunferencia abdominal,
disminucién del IMC, disminucién de la glicemia, de los triglicéridos sanguineos e
incremento de los niveles de HDL. Los participantes que no alcanzaron su meta,

deberan ser remitidos a un especialista para su evaluacion y tratamiento.

Adicionalmente, cada participante recibird material educativo impreso acerca de las
recomendaciones y los beneficios de la actividad fisica, de la alimentacion saludable,
de eliminar el tabaquismo y el alcoholismo. Este material impreso, el participante lo
podrad compartir con familiares, allegados y amigos para motivarlos a que se

involucren en el programa.

AGENDA EDUCATIVA

El material educativo contendra las sugerencias realizadas en el programa: Manejo
alimentario del adulto con sobrepeso y obesidad (MinSal-Chile, OPS-OMS, 2004) y
en los programas del MSP del Ecuador (MSP del Ecuador, 2011) modificados:

= Alimentacion variada: este mensaje esta dirigido a que el participante consuma

cada uno de los elementos sugeridos en el Anexo 4, Este material orienta para
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seleccionar los alimentos mas adecuados disponibles en la regién, considerando
las facilidades de acceso y el costo de los mismos.

= Incrementar el consumo de verduras: de color amarillo como la zanahoria, y de
color verde como la acelga y espinacas, todas fuente de carotenos o provitamina
A, frutas que aportan vitaminas C y E y legumbres como fréjol, lentejas, arvejas y
habas como fuente de minerales, vitaminas, antioxidantes, fibra dietética. Se
exponen los beneficios para prevenir ateroesclerosis, obesidad, diabetes,
enfermedades cardiovasculares, cancer, constipacion, entre otros.

= Disminuir el consumo de grasas de origen animal: se sugiere cambiarse a los
aceites de origen vegetal. Se informa que el excesivo consumo de grasas se
asocia con mayor riesgo de desarrollar obesidad y enfermedad coronaria, y que
la actividad fisica ayuda a disminuir hasta un 20 % los niveles de lipidos
sanguineos (MSP del Ecuador, 2011).

= Consumir carnes por ser el mayor y mejor aporte de proteinas, vitaminas y
algunos minerales. Evitar el consumo de carnes rojas que aportan grasas
saturadas y colesterol. Se sugiere cambiarlas por carnes blancas: atun, sardina,
salmoén o trucha, e ingerirlas al menos una o dos veces a la semana.

= Consumir leche descremada por las bajas cantidades de grasa, para prevenir y
tratar el sobrepeso y la obesidad. La leche posee un alto contenido de proteinas
de buena calidad y calcio indispensable para una buena salud ésea.

*» Abandonar la sal, su consumo esta directamente relacionado con una mayor
prevalencia de hipertension. Se recomienda el consumo de menos 5 g/dia.

= Disminuir el consumo de azlcar, de bebidas azucaradas, gaseosas, golosinas
mermeladas, miel, pasteles, tortas y otros productos. EI consumo de azucar no
debe exceder el 10% de la ingesta energética diaria. Los edulcorantes pueden
ser utilizados sin evidencia de riesgo: aspartame, acesulfame K, y sucralosa
(FAO/WHO, 1996.) Con esta recomendacién se disminuird el riesgo de

obesidad, diabetes y enfermedades cardiovasculares.

EVALUACION DE LOS PUNTOS FINALES DEL PROTOCOLO

Eficacia Primaria a largo plazo

La eficacia primaria fue definida como la presencia de eventos que ocurrieron

durante las 16 semanas del estudio y los mismos seran evaluados hasta después

23



del primer afio de seguimiento:

1. La combinacion de muerte por causa cardiovascular, infarto de miocardio no
fatal, accidente cerebrovascular no fatal.

2. Diagnostico nuevo de diabetes mellitus de tipo 2 y muerte por esa causa.

Eficacia Secundaria a corto plazo

La eficacia secundaria definida como presencia de eventos durante la aplicacion de la

medida de intervencion, es decir durante las 16 semanas de seguimiento:

1. Cambios en el peso corporal, IMC, y en la circunferencia abdominal, desde el
inicio del protocolo y luego de 16 semanas.
2. Cambios favorables en glicemia, perfil lipidico, cambios hemodindmicos: FC y

presion arterial, al inicio del protocolo y luego de 16 semanas.

Consideraciones estadisticas

Los datos demograficos de todos los participantes que culminaren las 16 semanas, y
los datos de las variables cualitativas y cuantitativas se ingresaron utilizando

Microsoft Excel 2010, donde son almacenados hasta el dia del andlisis estadistico.

El analisis estadistico de los resultados obtenidos a corto plazo, se realizara en tres
fases, en la primera fase se efectudé un analisis interino, parcial y preliminar, con los
primeros datos obtenidos de la seleccion e inclusion de los participantes. Este corte
para el analisis es al 26 de septiembre del presente afio. En la segunda fase se
analizaran los datos del seguimiento a los participantes hasta el final de la medida
de intervencion, la fecha probable de corte sera el 27 de enero del 2013. La tercera

fase, sera al final del seguimiento pasivo del primer afio, es decir enero del 2014.

En cada fase se efectia el analisis estadistico descriptivo de las variables
cuantitativas expresadas en enteros y dos decimales aproximados, las mediciones
fueron reportadas como promedios + una desviacion estandar, y solo en las figuras
se utilizo el promedio + el error estandar de la muestra. Las variables cualitativas se
expresaron en enteros y dos decimales aproximados, las medidas fueron reportadas

COMO proporciones y porcentajes.
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De manera similar en cada fase, el andlisis estadistico fue inferencial, las variables
fueron comparadas en busqueda de diferencias significativas. En el analisis
individual de variables cuantitativas, para comparar entre valores basales y post-
intervencion y entre variables clasificadas por género empleamos la prueba T y se

consider6 como diferencia significativa valores de p<0.05.

En el andlisis individual de las variables cualitativas se emple6 las proporciones, la
tabla de contingencia, se calculd el riesgo relativo y el intervalo de confianza al 95 %.

En los resultados a largo plazo se emple6 los indicadores de morbilidad: tasa anual
de eventos como diagnéstico nuevo de diabetes mellitus, eventos cardiovasculares
como angina de pecho, infarto agudo de miocardio fatal y no fatal o accidente
cerebrovascular fatal y no fatal. Los indicadores de mortalidad seran reportados
como proporciones y tasa anual de muerte por causa cardiovascular y tasas de
mortalidad por causas no cardiovasculares, diferenciados por sexo.

Célculos del Tamafo de la Muestra

El protocolo operativo tuvo como objetivo aplicar una medida de intervencién a todos
los sujetos que asistieron al SCS de Guangopolo, y a todos cuantos se encontraron
empadronados en las fichas familiares previamente levantadas por los profesionales
de la salud del SCS de Guangopolo. La primera fase del estudio, el reclutamiento se
llevd a cabo entre el 1 de agosto del 2011 y el 15 de septiembre del 2011. No se
realizé los célculos del tamafio de la muestra porque se esper6 evaluar a toda la

poblacién que cumplia con los criterios de elegibilidad y de exclusion.
Manejo de los Datos

Se utilizé formas simples de recoleccion de datos, se utilizé formularios previamente
definidos y disefiados los mismos que junto a la historia clinica, los reportes de
examenes de laboratorio y otros que se efectuaron durante el protocolo son
considerados como documentos fuente. Todos los datos de los participantes y los
reportes de laboratorio y otros que se generen en el curso de seguimiento, se
mantendran en forma segura y confidencial y seran cuidadosamente protegidos por

al menos 5 afos en las instalaciones del SCS de Guangopolo.
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RESULTADOS Y ANALISIS
Caracteristicas generales del estado de sindrome metabdlico

Los presentes resultados son preliminares y corresponden a la fase de seleccion e
inclusion de los participantes, y demuestran las caracteristicas generales basales de
los participantes en el estudio. A la presente fecha, se realizé un corte en la inclusion
de los participantes para cumplir con este objetivo, lo que significa que la primera

fase del estudio aln no ha culminado.

Un total de 29 participantes fueron seleccionados por cumplir el criterio de la edad,; el
rango de edad de los participantes es de 58.9 a 87.7 afos, y el promedio de edad es
74.2 + 7.9 afios. Todos ellos acudieron al SCS de Guangopolo entre el 1 de agosto y
el 15 de septiembre del 2011. La proporcion de participantes mujeres fue mayor que
la de los hombres: 65.5% (19/29) vs. 34.5% (10/29) respectivamente; y la edad de
los hombres y mujeres no fue significativamente diferente (75.6+8.3 vs. 73+8.1 afios

respectivamente).

El peso promedio en el grupo de participantes hombres fue mayor (69.7 + 11.2 Kkg;
n=10) que el peso promedio de las mujeres (57.9 + 9.8 kg; n=19), esta diferencia fue
estadisticamente significativa (t= 2.8; p=0.01). El peso promedio ideal calculado de
los hombres, en funcion de su estatura, es de 54.4 + 6.8 kg, lo que representa un
peso en exceso de 15.3 + 12.4 kg. El peso promedio ideal calculado para la estatura
de las mujeres fue de 47.8 + 7.4 kg, lo que representa un peso en exceso de 10.1 +
9.5 kg, no hay diferencia en el exceso de peso entre los géneros (t=1.2). La talla
promedio en el grupo de participantes hombres fue mayor (154.4 + 6.8 cm) que la
talla promedio de las mujeres (147.8 + 7.4 cm), esta diferencia fue estadisticamente
significativa (t=2.41; p=0.03).

La circunferencia abdominal promedio del grupo total de adultos mayores (n=29) fue
de 98.1 + 10.3 cm. La circunferencia abdominal promedio de los hombres fue mayor
(101.6 + 12.1 cm) que la circunferencia abdominal promedio de las mujeres (96.3 +

9.0 cm; n=19), esta diferencia no fue estadisticamente significativa (t= 1.2).

La prevalencia global de SM, sin considerar el sexo o edad fue de 34.5%,
diagnéstico realizado siguiendo los criterios y definiciones del ATP Ill, modificando el

punto de corte de la glicemia, que tomamos la definicion de la IDF (2006).
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La distribucién por componentes del SM se presenta en la tabla # 1. Cumplieron al
menos tres criterios para diagnéstico de SM el 17.2% de los participantes, 4

componentes el 10.3% y los 5 criterios diagnosticos el 6,9%.

Tabla No. 1. Cumplimiento de los factores de riesgo de SM en la poblacion
de Guangopolo (criterios de ATP Ill y glicemia modificada segun IDF).

Nl]mero de fact(_)res de # de casos (%)
riesgo cumplidos

1 4 13,8

2 15 51,7

3 5 17,2

4 3 10,3

5 2 6,9

3ab 10 34,5

Fuente: Resultados obtenidos luego de la aplicacion del protocolo: “Control del
SM con medidas de intervencion no-farmacolégicas”
Elaboracion: Dra. Monica del Rocio Lopez Jaramillo, Septiembre 2011.

Algo mas de un tercio de la poblacién de adultos mayores presentaron mas de tres
factores de riesgo para SM y la mayoria de los participantes (51.7%) tienen dos
factores de riesgo, lo que podria significar que a futuro estarian desarrollando esta
condicion (Figura No. 1).
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Numero de Factores de riesgo

Figura No. 1. Proporcion de factores de riesgo del sindrome metabdlico presentes en la
poblacion de Guangopolo (n=29)
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Los componentes del SM presentes mas frecuentemente fueron la circunferencia
abdominal (>102 cm en hombres y > 88 cm en mujeres), y la presion arterial sistélica
(>130 mmHg), cada uno de los 2 factores estan presentes en un 86.2% y 69.0% de
la poblacién estudiada respectivamente. En los hombres el componente mas
frecuente fue la presién arterial sistélica con una proporcion del 90.0%, seguida muy
de cerca por la obesidad abdominal en el grupo de las mujeres con una proporcion
de 89.5%. Por contraste, la glicemia > a 100 mg/dL fue el componente menos
frecuente (20.7%) entre los participantes, y diferenciados por sexo, la glicemia es el
componente menos frecuente en las mujeres (15.8%), y el HDL-colesterol bajo y la
glicemia son los componentes menos frecuentes entre los hombres (30%).

Tabla # 2. Proporcion por componentes del sindrome metabdlico, definidos
segun la ATP lll e IDF, en la poblacion de adultos mayores de Guangopolo

Circ. Abdominal TG HDL-C PA Glicemia

n (cm) (mg/dL) (mg/dL) (mmHgQ) (mg/dL)
>102-Hy>88-M | >150 | <40Hy<50M | >130/85 >100
(Tncing)L 86.2 55.2 58.6 27.6 20.7
(F:]‘;Tg)res 80.0 70.0 30.0 40.0 30.0
?f]‘ijfgr)es 89.5 47.4 78.9 21.1 15.8

Fuente: Resultados obtenidos luego de la aplicacion del protocolo: “Control del SM con
medidas de intervencion no-farmacolbgicas”
Elaboracién: Dra. Ménica del Rocio Lépez Jaramillo, Septiembre 2011.

De cualquier manera, los componentes del SM més féciles de detectar en las
unidades operativas, mas baratos y que no requieren una gran infraestructura ni
mayores recursos son la circunferencia abdominal y la presiéon arterial aumentadas.

Los deméas componentes se presentan en la tabla No. 2.

Otra manera de valorar el peso para la talla es el indice de masa corporal (IMC), es
una medida facil, barata y provee valiosa informacion. EI IMC promedio de los
hombres fue mayor (29.3 + 5.1 kg/m?) que el IMC promedio de las mujeres (26.5 +

4.1 kg/m?; n=19), esta diferencia no fue estadisticamente significativa (t= 1.5).
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Figura No. 2. Factores de riesgo, componentes del sindrome metabdlico, definidos
segun la APT lll e IDF, en la poblaciéon de adultos mayores de Guangopolo .

Del total de la poblacion estudiada, el 24.1% de los participantes son obesos, y la
mayor proporcion de obesos son hombres (40%). En tanto que la mayor proporcion
de participantes con sobrepeso son mujeres (47.4%). La distribucion del IMC en los
hombres demuestra que el 80% de participantes presenta sobrepeso o diferentes
grados de obesidad; en tanto que en las mujeres una proporcion inferior de (63.2%)

de ellas presenta sobrepeso y obesidad, como se demuestra en la figura No. 3.
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Figura No. 3. Indice de Masa Corporal (IMC) de participantes adultos mayores
de Guangopolo, clasificados por género (hombres: H, y mujeres: M) en IMC
normal (<25 kg/m2), sobrepeso (entre 25 y 30 kg/m2) y obesidad (mayor a 30).
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El segundo componente del sindrome metabdlico mas frecuentemente encontrado
entre los participantes adultos mayores de Guangopolo, son los niveles bajos de
HDL (hombres <40 mg/dL, y en mujeres <50 mg/dL). El porcentaje de participantes
qgue cumplieron con el criterio de HDL bajo fue 62.1%. La distribucion de HDL bajo

en hombres fue menor (30%) que la proporcion de mujeres (78.9%).

Los niveles promedio de HDL de todos los participantes en el estudio fue de 46.5 +
7.8 mg/dL. Los valores promedio de HDL en los hombres fue ligeramente superior
(46.9 + 9.9 mg/dL; n=10), que en las mujeres (46.3 + 6.7 mg/dL; n=19), la diferencia

no fue estadisticamente significativa (p=ns; Figura No. 4).

La proporcion de participantes que cumplieron con el criterio de trigliceridemia >150
mg/dL fue de 55.2%. Este criterio diagnostico fue mas frecuente en los hombres

(70%) que en las mujeres (47.4%).

La trigliceridemia en los participantes del estudio fue de 157.3 + 53.4 mg/dL. El nivel
promedio de trigliceridemia en hombres fue mayor (167.1 + 53.8; n=10) que la
trigliceridemia en mujeres (152.2 + 53.9; n=19), aunque la diferencia no fue

estadisticamente significativa (p=ns; Figura No. 4).
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Figura No. 4. Componentes cuantitativos del SM de los participantes en el estudio
diferenciados por género. Los valores de glicemia, trigliceridemia y HDL-C se
expresan en mg/dL, y la PAS y PAD en mmHg (Media + ES). *p=0.014

30



El cuarto componente del SM mas frecuentemente encontrado entre los
participantes adultos mayores de Guangopolo, es la presion arterial incrementada,
es decir una PAS >130 mmHg y una PAD >85 mmHg. El nUmero de participantes
qgue cumplieron con el criterio combinado de PAS/PAD incrementada fueron 8 es
decir el 27.6%. Los hombres tuvieron el criterio combinado de PAS/PAD con mayor

proporcion (40%) que las mujeres (21.1%).

La PAS de los participantes en conjunto fue 132.8 + 14.8 mmHg y la PAD fue de
76.2 + 10.5 mmHg. Por género, la PAS de los hombres fue superior (140.6 + 7.3
mmHg, n=10) que la PAS de las mujeres (128.7 + 16.2 mmHg; n=19), esta diferencia
fue estadisticamente significativa (t= 2,67; p=0.014). La PAD de los hombres fue
superior (79.7 + 11.1 mmHg, n=10) que la PAD de las mujeres (74.4 + 10.1 mmHg;

n=19), aunque la diferencia no fue significativa (t= 1,26; p=0.22; Figura No. 4).

El dltimo componente del SM en frecuencia fue la glicemia >100 mg/dL, la
proporcion de la poblacién estudiada que cumplié con este criterio diagnostico fue de
20.7%. La glicemia elevada fue mas frecuente entre los hombres (30%) que entre las
mujeres (15.8%). El promedio de glicemia de los participantes en el protocolo fue de
89.0 + 8.9 mg/dL. La glicemia promedio de los hombres fue ligeramente menor (88.9
+ 7.2 mg/dL; n=10) que la glicemia de las mujeres (89.0 + 9.8 mg/dL; n=19), la

diferencia no fue estadisticamente significativa (p=ns).
Caracteristicas generales del estado alimentario de los participantes

Los participantes en el protocolo fueron entrevistados acerca de los productos que
consumen cada dia, cada semana y mensualmente. Los resultados obtenidos nos
permiten replantear la agenda alimentaria que se desarrollar4 en forma inmediata.
Los nutrientes mas frecuentemente consumidos por los participantes son los
carbohidratos en un 54.7%, las grasas en un 23.9%, y las proteinas en un 21.3%
(Figura No. 6).

Los productos que consumen los participantes en mayor cantidad son los
carbohidratos (2.44 porciones/dia), lo que significa en un régimen de tres comidas al
dia, en todas ellas estan presentes al menos una porcion de carbohidratos. El

consumo promedio de proteinas expresado en porcién por dia es muy bajo (0.95

31



porciones/dia) y no alcanza para completar una porcién. Sin embargo,

participantes consumen mas grasas (1.07 porciones/dia) que proteinas.

los

Tabla No. 3. Distribuciéon porcentual de los nutrientes consumidos por los
pobladores de Guangopolo

Productos % Porcién/mes Porcién/dia
Proteinas 21,3 28,6 0,95
HdeC 54,7 73,3 2,44
Grasas 23,9 32,0 1,07
Fibra 69,2 2.31

Fuente: Resultados obtenidos luego de la aplicacion del protocolo: “Control del SM con
medidas de intervencidn no-farmacolégicas”
Elaboracién: Dra. Ménica del Rocio Lopez Jaramillo, Septiembre 2011.

OProteinas M HdeC

Grasas

Figura No. 6. Distribucion porcentual del consumo de nutrientes de los
participantes del estudio.

El consumo de fibra dietética en este grupo de participantes es alto, casi comparable

con el consumo de carbohidratos, como se observa en la tabla No. 3.

La fuente de carbohidratos de consumo mas frecuente a menos frecuente es la

siguiente: productos con elevado contenido energético, azlcar, gaseosas y postres

(Tabla No. 4); lo que significa, que el grupo de participantes en el estudio no elige

adecuadamente la fuente de carbohidratos, solo queda investigar las razones de tal

eleccion; de todas maneras debemos sefalar que dichas fuentes son las de mas

facil acceso, mas bajo costo y de mas facil acumulacion dentro del organismo.
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La fuente de grasas o lipidos lastimosamente es la grasa de origen animal, y las
frituras, en este Ultimo caso, los aceites que se emplean, y son los que prevalecen
en nuestro medio, son aquellos derivados del aceite de palma, que siendo de origen

vegetal, ha sido cuestionado por ser fuente de grasas saturadas.

La fuente de proteina mas frecuentemente consumida es la carne, los huevos y el
pescado, normalmente estas son fuentes de alto costo y de dificil acceso para toda
la poblacion. La fuente dietética de fibra de mayor consumo son las frutas,
legumbres, vegetales y granos como se puede ver en la tabla No. 3. Estas fuentes
nutricionales han sido tradicionalmente de alto consumo, y han sido olvidadas o
reemplazadas paulatinamente por comida rapida de alto contenido de grasas, o por
el consumo de productos con alto contenido de azlcares que se combinan,

gaseosas y productos similares.

Tabla No. 4. Productos de mayor consumo de los participantes
Producto Promedio/mes (%)
Azlcar 47,9 23,6
Grasas 26,3 12,9
Gaseosas 24,3 12,0
Frutas 23,9 11,8
Legumbres 19,0 9,4
Vegetales 16,7 8,2
Carne 13,8 6,8
Huevos 11,7 5,8
Granos 9,6 4,7
Fritos 5,7 2,8
Pescado 3,1 1,5
Postres 11 0,6
Fuente: Resultados obtenidos luego de la aplicacion del protocolo:
“Control del SM con medidas de intervencioén no-farmacolégicas”
Elaboracion: Dra. Moénica del Rocio Lopez Jaramillo, Septiembre 2011.

Resultados generales de la actividad fisica de los participantes

En la evaluacion inicial del estado de los participantes en los temas de actividad

fisica, se demuestra que la proporcion de adultos mayores que no hacen actividad
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fisica es baja (34.5%). Por contraste los participantes aseguran que si realizan
actividad fisica en forma mayoritaria (65.5%, Figura No. 7), circunstancia que
deberia ser corroborada con la aplicacion de las pruebas iniciales por el profesor de
educacion fisica, quien evaluara la capacidad funcional aerobica y el estado

musculo-esquelético de los participantes.

El tiempo promedio de préactica de la actividad fisica es de 6.26 + 10.56 horas por
semana, que significaria aproximadamente 1 hora al dia, 6 dias a la semana, este
resultado, de confirmarse es muy bueno para los participantes del estudio. Por otro
lado, la desviacion estandar de este dato es muy amplia, lo que sugiere que los
datos sobre los tiempos de actividad son muy dispersos, o que son datos que
deberian ser auditados por el profesor de educacion fisica.

NO hace actividad fisica
B S| hace actividad fisica

La actividad fisica de los participantes ha sido definida como de minimos esfuerzos
en un 89.5%, lo que definido en la encuesta correspondiente significa, caminar
lentamente, practicar yoga, tiro con arco, pesca deportiva, estiramiento, etc. y la
proporcion de participantes que realizan una actividad fisica de moderado esfuerzo
es de un 10.5%, lo que significa que los participantes se dedican a caminar
rapidamente, montar en bicicleta, hacer tareas de jardineria por tiempos
aproximados de 4 horas por semana. Ninguno de los participantes contesto que
realiza actividad fisica extenuante (Tabla No. 5), es decir ninguno de los

participantes corre o trota, juega futbol, o hace natacién en forma vigorosa.
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Tabla No. 5. Actividad fisica realizada por los participantes en el protocolo,
clasificada por intensidad.

Numero Porcentaje
Minimo esfuerzo 17 89.5
Moderado esfuerzo 2 10.5
Actividad extenuante 0

Fuente: Resultados obtenidos luego de la aplicacion del protocolo: “Control del SM con medidas
de intervencién no-farmacolégicas”
Elaboracién: Dra. Monica del Rocio Lopez Jaramillo, Septiembre 2011.
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CONCLUSIONES

Los presentes resultados son preliminares y corresponden a la fase de seleccion e
inclusién de los participantes, y demuestran las caracteristicas generales basales de
los participantes en el estudio, por lo tanto las conclusiones son juicios preliminares,
no concluyentes limitados por el factor tiempo de corte. Sin embargo, demuestra el
interés de los habitantes de Guangopolo por involucrarse en medidas de
intervencién beneficiosas, ofertadas por el SCS, para la prevencion de
enfermedades cronicas como la ECV y la diabetes y que representan en el pais las 5

primeras causas de muerte.

La tasa de SM en la poblacién estudiada es del 34.5%, aunque no son comparables
por ser una poblacion aislada y pequefia, es menor a la reportada en Estados
Unidos (45%) para el mismo grupo de edad (Ford ES, 2002). De todas maneras
demuestra el grave riesgo para el desarrollo de ECV y diabetes en esta comunidad.

Los componentes del SM mas frecuentemente afectados en la poblacion por género
son: la obesidad abdominal en mujeres (89.5%) y hombres (80%), los niveles bajos
de HDL en mujeres (78.9%), y la hipertrigliceridemia en hombres (70%), esta
demostracion confirma que los cambios en el estilo de vida pueden ser efectivos y
muy valiosos para corregir y normalizar estos componentes y para reducir el riesgo

de enfermedades cronicas.

La prehipertension (27.6%) y la prediabetes (20.7%) son componentes del SM que a
pesar de ser menos frecuentes en la poblacion, requieren urgente atencién porque
son los pasos iniciales para el desarrollo de estas condiciones. Este dato se confirma
con los valores promedio de presion arterial de los hombres (140.6/79.7 mmHg). Los
valores promedio de glicemia son similares por género y no parecerian sugerir una

alerta inmediata (88.9 y 89 mg/dL en hombres y mujeres respectivamente).

Los participantes en el protocolo prefieren para su ingesta el consumo de los
carbohidratos (54.7%), toman diariamente 2.44 porciones; las grasas constituyen el
23.9% de los nutrientes consumidos y las proteinas el 21.3%. Un elemento
importante de la dieta de los participantes parece ser la fibra dietética, comen 3

porciones por dia, ingesta incluso mayor a la de carbohidratos. Estos son los
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primeros elementos que pueden ser modificados, privilegiando los cambios hacia
una dieta saludable, que evite el consumo de sal, de grasas saturadas de origen
animal, de carbohidratos de facil digestion, azucares y de carnes rojas, y que
privilegie el consumo de vegetales, legumbres, fibra, frutas, de grasas de origen
vegetal y de carnes blancas, pescado, pollo. Una de las limitaciones de la encuesta
nutricional es su poca precision numérica, la subjetividad en la interpretacion de los
datos, el olvido de lo ingerido en dias anteriores, etc., pero a pesar de estas
limitaciones, tenemos al menos una idea general, aproximada, de los patrones de

consumo nutricional.

La encuesta de actividad fisica demuestra que los dos tercios de los participantes
son activos (65.5%), aunque en términos de intensidad, la actividad fisica realizada
por la mayoria de participantes es de minimos esfuerzos (89.5%). Y el tiempo de
actividad fisica promedio es de 6.26 horas/semana. Estos resultados son muy
subjetivos y deberan ser corroborados con las pruebas de condicidén fisica que
posteriormente se apliquen al grupo de participantes. De todas maneras, estos datos
demuestran la voluntad para iniciar o mantener niveles adecuados de actividad

fisica.
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RECOMENDACIONES

Los profesionales de la salud del SCS de la Parroquia de Guangopolo deberian
involucrar al mayor numero posible de adultos mayores que se encuentran
registrados en la ficha familiar, se sugiere realizar invitaciones por varios medios que
motiven a la participacion activa de los adultos mayores y sus familiares en este
protocolo. Esta estrategia permitira determinar con mayor precision la prevalencia de
SM, determinar el componente del SM mas frecuente, diferenciarlos por género,
estos datos pueden asegurar el éxito de la aplicacion de la medida no farmacologica

en la poblacion.

Solicitar la implementacion de un laboratorio clinico basico con sus respectivos
recursos humanos vy la suficiente provisién de reactivos que faciliten y aseguren las
determinaciones bioquimicas sefalas en el protocolo. El laboratorio se justifica
adicionalmente porque brindaria un servicio que carece el SCS de la parroquia, y
evitaria que los usuarios tengan que desplazarse largas distancias para conseguir

este objetivo.

Solicitar a la Jefatura de Area se involucre directamente en este programa de
repercusiones en salud publica, y facilite la participacién de otros profesionales de la
salud, como un nutricionista y de un educador para la salud, que permitan la
recoleccion de datos mas exactos y confiables, y que posibilite la aplicaciébn mas

idonea de las medidas de intervencidn propuestas en el protocolo.

Que la Jefatura de Area a través de su departamento de estadistica y sistemas
intervengan en la evaluacién, generacion de resultados, andlisis y reporte del
protocolo en cada una de sus fases, de tal manera que posibilite la aplicacién a
futuro en otras poblaciones del area de influencia, de la medida de intervencién
planteada en el presente protocolo con las modificaciones que se requieran para

alcanzar el éxito correspondiente.

La aplicacion de una medida no farmacologica como la planteada en este protocolo,
posibilitara que los SCS del Ministerio de Salud, cumplan con uno de los objetivos
fundamentales de la atencién primaria de salud, la prevencién y la promociéon de
salud. Estas acciones tendran como consecuencia la disminucion de las tasas de

morbimortalidad de la poblacion, disminucion de las tareas curativas por parte de los
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SCS, menores requerimientos presupuestarios y de recursos humanos,
involucramiento y participacion de los principales actores de la comunidad en
acciones de salud, diminucion de los tiempos de atencion curativa y mayor tiempo
disponible para plantear a futuro nuevas medidas dirigidas a otros campos de

morbimortalidad que por su prevalencia sean prioritarios de ser atendidos.

Difundir los resultados globales de este programa, con el fin de estimular y motivar a
la participacion de otros SCS, para la solucion de las principales causas de muerte

general en la poblacién ecuatoriana.
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APENDICES

FORMULARIO DE CONTROL DE LOS CRITERIOS
DE INCLUSION DEL PARTICIPANTE

El potencial participante debe reunir al menos tres de los cinco
criterios para ser seleccionado como participante en el protocolo

Fecha de entrevista: Dia:

Iniciales nombre y apellidos:

CRITERIOS MAYORES

Circunferencia abdominal:

PAS >130 mmHg O
Triglicéridos >150 mg/dL
Glicemia en ayunas >110 mg/dL
HDL (Colesterol bueno):

OTROS CRITERIOS

Tabaquismo en ultimos 5 afios:
ANTECEDENTES FAMILIARES

Infarto agudo de miocardio:

Mes:

>102 cm Hombres
PAD >85 mmHg
O
O

<40 mg/dL Hombres

Padre < 55 afios

Afo:

No del participante:

>88 cm Mujeres

O <50 mg/dL Mujeres

O Madre < 65 afios

O

O

O
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FORMULARIO DE CONTROL DE LOS CRITERIOS
DE EXCLUSION DEL PARTICIPANTE

Si el potencial participante tiene uno de los siguientes casilleros llenos, NO
puede ser seleccionado ni admitido como participante en el protocolo

Fecha de entrevista: Dia: Mes: Ano:

Iniciales nombre y apellidos: No del participante:

ANTECEDENTES PERSONALES

Infarto agudo de miocardio: O
Accidente cerebro vascular: O
Dislipidemias: O

Tratado con: Estatinas O Fibratos [ Acido Nicotinico

Hipertensidn arterial: O

Tratadocon: B-B 0 IECA O CA O ARA2 O Diuréticos 0 Otros O

Diabetes mellitus tipo 2: O

Sulfonilureas 0 Metformina O Incretinas O Insulinas O
Tratado con: .
Acarbosa [0 Glitazonas [0  Otros [

Enfermedad osteo-muscular O Insuficiencia hepatica: O
Insuficiencia renal: O Endocrinopatias: O
Insuficiencia cardiaca: O Cancer: O
Enfermedades psiquidtricas: O Enf. Sistema Inmune: O
Discapacidades: O
Enf. trombo-embdlicas: O
Tratado con: Anticoagulantes orales ' O
Antiagregantes plaquetarios O
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DATOS DE FILIACION — ANTROPOMETRIA — SIGNOS VITALES

Fecha de entrevista: Dia: Mes: Afo:

Iniciales nombre y apellidos: No del participante:
Fecha de nacimiento: Dia: Mes: Afo:

Edad decimal: Sexo MO FO

Estado civil: I Soltero O Casado O Viudo O Divorciado O Unidn libre

Firmo el consentimiento informado? O s 0O No

Peso Kg Talla m

Circunferencia abdominal cm IMC kg/m?2
PAS mmHg PAD mmHg
Frecuencia cardiaca lat/min
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FORMULARIO DE REPORTE DE LAS DETERMINACIONES BIOQUIMICAS

Fecha de entrevista: Dia: Mes: Afo:

Iniciales nombre y apellidos: No del participante:

Glicemia en ayunas: mg/dL Referencia: mayor a 110 y menor a 126
Trigliceridemia: mg/dL Referencia mayor a 150

HDL: mg/dL Referencia mayor a 40 Hy mayor a 50 M
Creatinina: mg/dL Referencia mayora 1.0 Hy mayora 0.9 M
Transaminasas: ul Referencia 10 veces el limite superior
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FORMULARIO DE REGISTRO DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL

PRUEBA DE MARCHA EN 6 MINUTOS

Iniciales nombre y apellidos

No del participante:

Valor inicial

Valor a las 16 semanas

Fecha de la prueba:

D: M:

D: M:

F. Cardiaca basal:

A:

F. Cardiaca final:

F. Respiratoria basal:

F. Respiratoria final:

Presion arterial basal:

Presion arterial final:

Cansancio final (Borg):

Distancia recorrida (m):

Observaciones:
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EVALUACION DE EVENTOS CARDIOVASCULARES Y OTROS
MEDIDAS NO FARMACOLOGIAS PARA EL CONTROL DEL SINDROME METABOLICO

Fecha de entrevista: Dia: Mes: Afo:

Iniciales nombre y apellidos No del participante:

Ha ocurrido algun evento de los siguientes desde la ultima visita?

Si ha ocurrido sefiale la fecha: Dia: Mes: Afio:

Sefiale con una X el evento ocurrido:

Infarto agudo de miocardio O Accidente cerebrovascular
Nuevo Diagnéstico de Diabetes O Insuficiencia cardiaca
Angina o angina inestable O Disfuncion hepatica
Disfuncién renal O Cancer

Cirugia O Hospitalizacién
Infecciones O Traumatismos

Observaciones: sefiale la informacion necesaria que desea reportar acerca del evento:

O O o o o od
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EVALUACION CLINICA'Y DE LABORATORIO DE INICIO AL FINAL
MEDIDAS NO FARMACOLOGIAS PARA EL CONTROL DEL SINDROME METABOLICO

Iniciales del nombre y de los apellidos

No del participante:

Cambios clinicos y de laboratorio en el curso de la medida de intervencion:

Peso:

IMC:

C. Abdominal:

Presion arterial:
Frecuencia cardiaca:
Glicemia:
Trigliceridemia:

HDL:

Fecha inicial del reporte:

Fecha reporte a las 8 semanas:

Fecha reporte a las 16 semanas:

Valor
inicial

Dia:

Dia:

Dia:

kg
kg/m2
cm
mmHg
Lat/min
mg/dL
mg/dL

mg/dL

Valor 8

semanas

Mes:
Mes:

Mes:

kg
kg/m2
cm
mmHg
Lat/min
mg/dL
mg/dL

mg/dL

Valor 16

semanas

kg
kg/m2
cm
mmHg
Lat/min
mg/dL
mg/dL

mg/dL
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FORMULARIO DE ACTIVIDAD FISICA

Fecha de entrevista: Dia: Mes: Afo:

Iniciales nombre y apellidos No del participante:

El participante hace actividad fisica? S O NO O
SI EL PARTICIPANTE RESPONDE AFIRMATIVAMENTE

Qué tiempo en minutos hace ejercicio? Al dia:

Cuantas veces por semana hace ejercicio? Tiempo por semana min
NIVELES DE INTENSIDAD DE LA ACTIVIDAD FiSICA

Leve: trabajo de oficina, camina paso lento, pesca, yoga, lavar vajilla, planchar, 0
sentado y en movimiento, etc.

Moderada: camina paso normal o rdpido, sube escaleras, hace bicicleta, voleibol, 0
jardineria, sacude el polvo, barre la casa, baila un poco

Intensa: corre, trota, futbol, voleibol, bdsquetbol, natacion, tenis, danza aerébica 0

moderada e intensa, etc.
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FORMULARIO DE LA PRUEBA DE MARCHA EN 6 MINUTOS

Fecha de entrevista: Dia: Mes: Afno:
Iniciales nombre y apellidos No del participante:
SIGNOS VITALES AL INICIO DE LA PRUEBA
F.C.: lat/min F.R.: Resp/min PASy PAD mmHg
SIGNOS VITALES AL FINAL DE LA PRUEBA
F.C.: lat/min F.R.: Resp/min PAS'y PAD mmHg
TIEMPO EN MINUTOS EN CADA VUELTA
1ra 2da 3ra 4ta 5ta
6ta 7ma 8va 9na 10ma

Valor inicial escala de Borg modificado

Valor final escala de Borg modificado

Distancia recorrida en los 6 minutos

Signos/sintomas:

(Angina, disnea, mareo, palidez, fatiga, alteraciones de la PA, calambres)

Calificacidn final estado fisico:

Malo: Regular:
<350 m 350-450 m

Bueno: Muy bueno:
450-650 m >650 m
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DEL ESTUDIO

Control de los factores de riesgo constituyentes del sindrome metabdlico con una
medida de intervencion no-farmacoldgica en usuarios del SCS de la parroquia
Guangopolo del cantén Quito, durante el 1ro de agosto del 2011 y julio 31 del 2012.

INVESTIGADOR PRINCIPAL

Dra. Monica Lopez Jaramillo.

INTRODUCCION

Se lo invita a participar en un protocolo operativo. Usted ha sido seleccionado para
este protocolo debido a que tiene tres de cinco factores de riesgo que hacen el
diagndstico de sindrome metabdlico, que es una condicion que aumenta el riesgo de
padecer enfermedades cardiovasculares, cerebrales o diabetes mellitus de tipo 2,
pero también aumenta el riesgo de muerte por las enfermedades mencionadas.

Si decide participar usted necesita comprender su rol en el protocolo, la naturaleza y
dar su consentimiento informado por escrito.

Este protocolo ha sido aprobado por un Comité de Etica que lo leyé y se asegur6

gue no viola los derechos de los individuos y que es cientificamente seguro.

OBJETIVOS

En el presente protocolo le ayudaremos a cambiar su estilo de vida, a través de una
alimentacion saludable y de la practica de la actividad fisica.

El protocolo tiene un objetivo a largo plazo: disminuir la tasa de morbimortalidad
cardiovascular y por diabetes mellitus de tipo 2, y tiene varios objetivos a corto plazo:
disminuir el peso corporal y la presion arterial, disminuir la glucosa de la sangre y los

triglicéridos, y aumentar los niveles de HDL o colesterol bueno.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO
Si usted acepta a participar en este estudio:
a. Sera interrogado acerca de su salud actual

b. Se le realizarda un examen médico.
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c. Se le practicard una serie de exdmenes de sangre.

Si es seleccionado para el protocolo, sera participe de actividades que modifiquen
su estilo de vida a través de una alimentacidon saludable, actividad fisica y charlas
educativas que le permitan controlar los factores de riesgo del sindrome metabdlico
que usted presenta.

En caso de que experimentara cualquier problema no habitual de salud que pueda
ser un evento adverso asociado a la medida de intervencion que pretende cambiar
su estilo de vida, debera comunicarse inmediatamente con la enfermera o con el

médico del protocolo.

SEGUIMIENTO

Usted intervendra en el programa de cambio del estilo de vida durante 16 semanas,
para evaluar los cambios en el peso corporal, la presion arterial, la glucosa, los
triglicéridos de la sangre y el HDL o colesterol bueno. Sera también controlado
durante un afio mas, para ver la presencia de eventos de morbimortalidad
cardiovascular o diabetes mellitus.

He leido el consentimiento informado para este protocolo, la naturaleza y el
propoésito, mis preguntas han sido contestadas satisfactoriamente, por lo tanto:
Acepto participar en el protocolo control de los factores de riesgo agrupados en el
sindrome metabdlico con una medida de intervencibn no farmacologica en
moradores que concurren al SCS de la parroquia Guangopolo del cantén Quito,
durante el 1ro de agosto del 2011 y julio 31 del 2012.

PARTICIPANTE TESTIGO

Nombre y Apellidos Nombre y Apellidos
Firma Firma

Fecha Fecha

# de Cedula. # de Cedula.
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ANEXO 2. ESCALA DE BORG MODIFICADA
Percepcion subjetiva del nivel de cansancio o fatiga

Escala analoga Grados Percepcion
1 1 Nada cansado
2 2 Algo cansado
3 3 Cansado
4 4 Muy cansado
5 5 Exhausto

Manejo de la escala analoga:

1.

Presentar a los participantes una regla con la escala del 1 al 5, explicarle que 1

significa que no esta cansado, y 5 significa el maximo grado de cansancio que

haya experimentado (exhausto).

El participante debe calificar su cansancio en forma numérica, realizar la
siguiente pregunta: Qué grado de cansancio usted tiene entre el: 1 nada de
cansancio y 5 maximo cansancio?

Reporta el grado de cansancio en el formulario correspondiente, antes de hacer

ejercicio y luego de terminar la sesién de ejercicios.
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ANEXO 3. ESTADO NUTRICIONAL — ENCUESTA ALIMENTARIA

Fecha de entrevista: Dia: Mes: Ano:

Iniciales nombre y apellidos: No del participante:

Pregunte al participante: con qué frecuencia toma usted los siguientes alimentos?

Consumo diario \ Consumo semanal Cuantas veces
CONSUMO DE PROTEINAS
Carne
Pollo
Pescado
Huevos

CONSUMO DE CARBOHIDRATOS

Papas

Pan

Pasta

Arroz

Fideos

AzUcar

Gaseosas

Bebidas azucaradas

Postres, cakes

CONSUMO DE LiPIDOS

Alimentos fritos

Aceites

CONSUMO DE FIBRA

Granos

Legumbres

Vegetales verdes

Frutas

Frutos secos
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ANEXO 4. RECOMENDACIONES ALIMENTARIAS

Tomar 5 comidas diarias: desayuno, colacién de media mafiana, almuerzo,
colacion de media tarde y merienda. Si toma mas de cuatro comidas al dia,
generalmente el participante evitara el hambre voraz, los atracones o evitara
consumir en exceso en la siguiente comida.

Tomar leche descremada, es decir con bajo contenido graso. Alimentos
alternativos pueden ser: el yogur, quesillo o queso. El pan puede consumirse en
pequeiias cantidades, no mas de una unidad al dia. Se debe evitar la yema de
huevos, mantequilla, margarinas, manteca, mayonesa o grasas de origen animal,
en su lugar consumir aceite de oliva, soya y aguacate.

Tomar alimentos preparados al vapor o al horno, se sugiere disminuir o mejor
eliminar los alimentos con alto contenido de grasas o frituras. Se debe cambiar las
carnes rojas por carnes blancas como el pollo, pescado o pavo, comer legumbres
(frejol, lenteja, arvejas, habas). Cambiar las harinas como el arroz, fideos y pan por
productos con alto contenido de fibra: verduras crudas o cocidas, frutas crudas,
leguminosas y granos enteros. El postre debe ser una fruta de temporada.

Cambiar las gaseosas, bebidas azucaradas y el consumo de azucar, panela, dulces
y mermeladas por agua pura, aguas aromaticas sin azlcar o jugos de frutas.
Cambiar las pastas, pasteles con crema y tortas, papas fritas o galletas, pizza o
hot-dogs por frutas de temporada.

Estimular al participante para que abandone el tabaquismo, recurrir a los
discursos que sefialen que el tabaquismo incrementa el riesgo de enfermedad
cardiovascular. Eliminar el habito del tabaquismo puede incrementar el peso, por
tal razon motivar adicionalmente al participante a realizar actividad fisica.

Abandonar el alcoholismo, aclarar el papel del consumo de alcohol en cantidades
moderadas (50 a 100 ml de vino tinto o whisky) como beneficioso en términos
cardiovasculares.
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