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RESUMEN

CONOCIMIENTO SOBRE SINDROME METABOLICO EN MEDICOS
RESIDENTES, HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. LUIS RAZETTI”
BARCELONA, ANZOATEGUI, ANO 2010

Br. Bello, Anyury; Br. Bellorin, Virmar; Br. Martinez, Catalina;
Dra. Droz Sabrina.

El presente trabajo de grado se realizd debido a que en la zona no hay estudios
relacionados con el tema de Sindrome Metabolico, lo que motivo a conocer si la
causa de esto, es el desconocimiento de dicha patologia o si por el contrario no se
estan realizando diagnosticos integrales por parte de los Residentes que laboran en el
Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” ubicado en Barcelona, Estado Anzoategui.
Por tal razon se plantea como objetivo general Investigar el Conocimiento sobre
Sindrome Metabodlico en Médicos Residentes de dicho hospital. La misma es una
investigacion descriptiva, exploratoria, de campo, no experimental, prospectiva y de
corte transversal. La informacion fue recolectada mediante entrevistas estructuradas,
lograndose alcanzar todos los objetivos planteados, obteniéndose como resultados
que estos tienen conocimientos deficientes, referentes al Sindrome Metabolico, y por
lo tanto se puede inferir que el diagnostico no se realiza con mucha frecuencia. Los
pacientes no se examinan integralmente o simplemente no toman en cuenta los
criterios para el diagnostico de Sindrome Metabdlico, con excepcion de los residentes
del area de Medicina Interna. Si se toma en cuenta que el Hospital Universitario “Dr.
Luis Razetti” es el de mayor referencia de la region oriental, existe un sub-registro

de esta patologia en el estado Anzoategui.
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INTRODUCCION

Uno de los grandes problemas que enfrenta actualmente la humanidad, es el
hecho de que la evolucion biologica no va a la par con la evolucion cultural. La
maquinaria bioldgica (estructura tisular-organica-corporal, procesos metabolicos,
etc.) es la misma de los antecesores de hace miles de miles de afios. Pero las
costumbres y estilos de vida cambian vertiginosamente. Asi, los antepasados debian
buscar la comida mediante caza, pesca y recoleccion, muchas veces en dificiles
situaciones ambientales y climdticas, por lo que comian en abundancia una vez, y
después podian pasar varios dias sin obtener alimento, ademas de considerar todo el

gasto energético que implicaba su consecucion. (Pineda, 2008).

Posteriormente el hombre se hizo agricultor, con lo que los pueblos se
pudieron asentar en una region determinada. Con los siglos, las ocupaciones
manuales y de alta actividad fisica disminuyeron, a favor de profesiones y oficios de
mayor actividad intelectual, pero por ende mas sedentarios. Simultineamente la
disponibilidad de alimentos es cada vez mayor para buena parte de la poblacion y casi

sin ningun esfuerzo fisico. (Pineda 2008).

Asi, tras la seleccion natural producida en la antigiiedad, hoy en dia nos
encontramos paradodjicamente con individuos capaces de un gran ahorro energético y
una abundante reserva de grasa en un ambiente de exceso de ingesta y minimo
consumo de reservas. Este ambiente «toxico» es un medio de cultivo excelente para
el desarrollo de alteraciones del metabolismo de las grasas y glicidos, implicadas en
el desarrollo de las grandes plagas del siglo XXI: obesidad, diabetes e hipertension,

todas ellas relacionadas con el Sindrome Metabolico (SM). (Laclaustra y col., 2005).
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Los primeros trabajos que describen la asociacion de varios factores de riesgo
cardiovascular datan de hace casi 90 afios. Hitzenberger y Richter-Quittner (1921),
describieron la interrelacion entre la hipertension y las anormalidades metabolicas, y
Hitzenberger hizo lo propio con la relacion entre la hipertension y la diabetes mellitus
tipo 2. Maranén publico en 1922 la usual coexistencia entre hipertension y diabetes
mellitus tipo 2. Kylin en 1923 describio el “sindrome hipertension-hiperglucemia-

hiperuricemia. (Grieta y Contreras, 2010 y Zimmet y col. 2005).

Hanefeld y Leonhardt (1981), basdndose en datos epidemiologicos y
fisiopatologicos, describieron un “SM” que incluia diabetes de tipo 2,
hiperinsulinemia, obesidad, hipertension, hiperlipidemia y trombofilia. Observaron
que se desarrollaban sobre una base genética y de influencias ambientales como la
sobrealimentacion y el sedentarismo que abocaban a la arteriosclerosis. (Hanefeld y

Leonhardt, 1981 y Griera y Contreras, 2010).

Reaven (1988) describe el denominado sindrome X, que incluye insulino-
resistencia (IR), intolerancia a la glucosa, hiperinsulinemia, lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL)-triglicéridos elevados, lipoproteinas de alta densidad (HDL)
disminuidas e hipertension, lo que indica la existencia de un elevado riesgo para la
aterosclerosis y ademas destaco el efecto de factores genéticos y ambientales como la
obesidad y el ejercicio sobre la severidad de la resistencia a la insulina (RI). Kaplan
(1989), describe lo que ¢l denomina “cuarteto de la muerte”, conformado por la
adiposidad central, intolerancia a la glucosa, hipertrigliceridemia e hipertension, e

indica su importancia en el desarrollo de la enfermedad cardiovascular.
DeFronzo y Ferranini (1991) y Haffner (1992) usaron el término “sindrome

de insulino-resistencia” para describir los hechos anteriores, pensando que la IR

jugaba un importante papel causal en el desarrollo de las alteraciones que componen

XX1
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el sindrome, aportando gran cantidad de datos en este campo. (Griera y Contreras

2010)

En los ultimos 6 afios el concepto de SM se ha definido de diferentes maneras
y tampoco ha habido acuerdo en su valor predictivo. También han existido
discordancias acerca de su existencia y de su importancia clinica. (Kahn y col. 2005 y
Wannamethee y col. 2005). Las distintas sociedades cientificas que han intentado
conceptualizarlo no conseguian consensuar sus principales pardmetros clinicos y
analiticos. La existencia de distintas definiciones favorecia la aparicion de

controversias. (Grieta y Contreras 2010).

El término sindrome metabdlico es el mas comun y ha sido definido por
diferentes grupos como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1998, el
Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la Insulina (EGIR) en 1999, la
Asociacion Americana de Endocrin6logos Clinicos (AAEC) en 2002 y el Panel de
expertos en deteccion, evaluacion y tratamiento del colesterol alto en adultos (Adult
Treatment Panel Il - ATP II1) en 2001. En 2005, la Federacion Internacional de
Diabetes (IDF por sus siglas en Inglés). (Barrera, 2008).

La definicién de la OMS, (1998) y del EGIR (1999) mantenia la resistencia
frente a la insulina como un componente esencial, dado que se consideraba que dicha
resistencia constituia el principal determinante etioldgico del sindrome metabolico.
La definicion del EGIR también introdujo el perimetro de la cintura (94 cm en los

varones y 80 cm en las mujeres) como medida de la adiposidad. (Gutierrez, 2008).

Dos afos después, el NCEP (National Cholesterol Education Program)
introdujo la definicion ATP-III (2001). Propuesta para su aplicacion en la practica
clinica, esta definicidon no incluia una cuantificacion especifica de la sensibilidad a la

insulina y adopté un abordaje menos “glucocéntrico”, considerando por igual todos
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los componentes del sindrome metabolico. El parametro de cuantificacion de la
obesidad seguia siendo el perimetro de la cintura, aunque con valores umbral
superiores a los utilizados en la definicion del EGIR (102 cm en los varones y 88 cm
en las mujeres). La definicion ATP-III alcanzé una gran popularidad debido a su
sencillez. No obstante, a diferencia de lo que ocurria con la definicion de la OMS, la
definicion ATP-III no incorporaba variables proinflamatorias ni protromboticas como

parte de una definicién ampliada. (Gutierrez, 2008).

La IDF (2005) establecié una nueva definicion, en la que la obesidad central
representa un requisito necesario y por primera vez, se ofrecen valores umbral para
definir la obesidad que son diferentes en los distintos grupos étnicos. (Zimmet y col.
2005). La IDF considera que la definicion de sindrome metabolico persigue un
objetivo util al identificar a las personas con riesgo de enfermedad cardiovascular y
diabetes mellitus tipo 2, tanto en la poblacién general como en el contexto

clinico.(Zimmet y col. 2005 y Barrera, 2008).

No hay una definicion precisa del Sindrome Metabdlico. (Marin y col. 1998 y

Lopez y col. 2007) Su concepto ha ido en evolucion.
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CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El Sindrome Metabdlico (SM) -—conocido también como Sindrome
Plurimetabdlico, Sindrome de resistencia a la insulina o Sindrome X- es una entidad
clinica controvertida que aparece, con amplias variaciones fenotipicas, en personas
con una predisposicion enddgena, determinada genéticamente y condicionada por

factores ambientales. (Alonzo, 2005, Lopez y col. 2007).

El SM es un concepto clinico, que se caracteriza por la asociacion de diabetes
mellitus, intolerancia a la glucosa, hipertension arterial primaria, obesidad central,
dislipidemia, hiperfibrinogenemia, microalbuminuria y aterosclerosis. Estas
alteraciones se vinculan fisiopatologicamente con resistencia a la insulina. (Juaréz,

2009).

Por lo tanto, el SM es un cuadro heterogéneo que incluye manifestaciones
clinicas (distribucion particular de la grasa corporal, aumento de la presion arterial) y
metabolicas (insulinorresistencia y alteraciones en el metabolismo de los lipidos y de
los hidratos de carbono), que condicionan un aumento de la incidencia de
enfermedad cardiovascular y de diabetes. Ademds de estas dos patologias, las
personas con SM son mas susceptibles de padecer afecciones tales como sindrome de
ovario poliquistico, hepatosis grasa, litiasis vesicular colesterinica, asma, disturbios

del suefio y algunas formas de cancer. (Sinay y Gagliardino).

La prevalencia del sindrome metabodlico varia en dependencia de la definicion

empleada para determinarla, asi como de la edad, el sexo, el origen étnico y el estilo
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de vida. Cuando se emplean criterios parecidos a los de la OMS, la prevalencia del
SM varia del 1,6 al 15 % en dependencia de la poblacion estudiada y del rango de
edad. El estimado de prevalencia en EE.UU. es del 22 %, varia del 6,7 % en las
edades de 20 a 43,5 afos a 43,5 % en los mayores de 60 afios, no se han reportado
diferencias por sexo (23,4 % en mujeres y 24 % en hombres). (Ford y col. 2002),
Rodriguez y col. 2002). Siguiendo los criterios del ATP III, los cuales son los mas
difundidos, en los Estados Unidos se ha reportado una frecuencia entre el 21 y el 33

%. (Rider, 2005).

En Europa y con criterios de la OMS (excluidos los diabéticos), la prevalencia
del SM se situa en el 23% (con limites entre el 7 y el 33% segun la edad) en los
varones y en el 12% (con limites entre el 5 y el 22% para edades entre 40 y 55 afos)
en las mujeres. Si se utiliza la definicion EGIR, las cifras de prevalencia en paises
europeos descienden ligeramente al 16% en varones y al 9,7% en mujeres. (Serrano,

2005).

Numerosos estudios se han realizado para saber sobre la incidencia y
prevalencia del mismo. El estudio pionero en advertir la alarmante prevalencia de esta
entidad fue el de la Tercera Encuesta de Salud Americana (NHANES III), realizado
sobre 1800 sujetos de edades comprendidas entre los 20 y 89 afios el cual ademas
obtuvo resultados muy llamativos: la prevalencia global de SM fue de 24%,
observandose que las mismas se modificaban segin la edad, sexo y grupo racial.
Para el afio 2004 se publicaron trabajos estableciendo la prevalencia en los mas
diversos paises tales como Filipinas, 33 %, India 25 %, Corea 29 %, Marruecos 16 %,
Grecia 24%, Turquia 33% y la poblacion Maori de Nueva Zelanda con un elevado

53%. (Pineda, 2008 y Grundy, 2005).

Por lo tanto, la prevalencia se ubica entre 15% a 40%, siendo mayor en la

poblacion de origen hispano. (Pineda, 2008). Representado en cuadro 1, que resume
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los principales estudios hechos en latinoamerica, con los criterios utilizados y la
prevalencia que se obtuvo, incluyendo a nuestro pais, el cual reporta una prevalencia
de 38,4 y 41,7 % segun los criterios de la ATPIII 2005 e IDF respectivamente.
(Brajkovich, 2005).

La prevalencia de SM en la infancia se incrementa en los nifios y adolescentes
obesos; tanto mas, cuanto mas obesos son. Estudios observaron en nifios entre 7 y 10
aflos, una prevalencia del 17,3%. En Europa, la prevalencia de SM en nifios es
variable, desde un 33% en el Reino Unido hasta un 27 y 9% en Turquia y Hungria,
respectivamente. En adolescentes en EE.UU. entre 12 y 19 afios que participaron en
el NHANES III observaron una prevalencia de SM del 4,2%, siendo de un 28,7% en
aquellos adolescentes obesos y de un 6,1% en los que tenian sobrepeso. (Mufoz,

2007).

Como se menciond en el contexto historico, distintas organizaciones han
postulado sus criterios diagnésticos para SM como entidad clinica, descritos en el
cuadro N° 2 y 3. Sin embargo, desde un punto de vista practico y eminentemente
clinico los parametros mas extendidos para identificar el SM son los propuestos, de
manera simplificada, por el NCEP ATP-III (2001), actualizados posteriormente por la
American Heart Association y la IDF (2005). El diagndstico se establece cuando

estan presentes tres o mas de los determinantes de riesgo.

A pesar de los tantos consensos e investigaciones, queda aun, mucho por
debatir sobre Sindrome Metabdlico. La existencia de multiples organizaciones con
diferentes criterios diagndsticos para este sindrome y la falta de pericia por parte de
los médicos que laboran en las diferentes instituciones publicas y privadas, han hecho
que en Venezuela se limite el diagnostico de esta comun y creciente entidad. El
estado Anzoategui, no escapa a esta realidad, en la que dia a dia se plantean

diagnosticos de resistencia a la insulina y diabetes en personas obesas sin pensar en el
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complejo sindrome metabolico. Es por ello que se plantea la interrogante: ;Cual es el
Nivel de Informacion sobre SM que poseen los Médicos Residentes que laboran en el
Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” de Barcelona (H.U.L.R.) (principal hospital
de referencia del estado Anzoategui), para el diagnostico precoz y atencion del
paciente con Sindrome Metabolico? Y aun mas en aquellas especialidades medicas no
relacionadas con la Medicina Interna, en las cuales el diagndstico de SM es poco

frecuente.
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1.2 OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

1.2.1 Objetivo General

Investigar el Conocimiento sobre Sindrome Metabodlico en Médicos

Residentes del Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” Barcelona, estado

Anzoategui, afio 2010

1.2.2 Objetivos Especificos

Conocer la poblacion en estudio, segin areas de servicio donde laboran.

Investigar el conocimiento sobre Sindrome Metabdlico (SM) que poseen los

médicos residentes del Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” ( H.U.L.R).

Determinar, si los médicos residentes, segun el area de servicio donde laboran

hacen diagnostico de SM.

Comparar de acuerdo a los servicios del H.U.L.R donde laboren, que médicos

residentes realizan con mayor frecuencia el diagnostico de SM
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1.3 JUSTIFICACION

El Sindrome Metabdlico (SM) representa un conjunto de anormalidades
metabolicas y fisiologicas asociadas a resistencia a la insulina, las cuales incluyen
intolerancia a la glucosa, hipertension, dislipidemia (hipertrigliceridemia,
disminucién de la concentracion del C-HDL), obesidad de predominio abdominal,
inflamacion, microalbuminuria, hiperuricemia y anormalidades en la fibrindlisis y

coagulacién. (Grudy y col., 2004 y Becerra y col., 2009).

En los ultimos anos la Obesidad y los malos hébitos dietéticos han figurado
como factores determinantes en el aumento progresivo de los casos de Sindrome
Metabolico. Este conjunto de alteraciones clinicas y metabolicas son consideradas
factores de riesgo cardiovascular, en su mayoria de caracter modificable y por tanto

prevenibles si se toman las medidas respectivas. (Falcon, 2007).

El incremento paralelo de la frecuencia de la obesidad ha hecho del sindrome
metabolico un fendmeno mundial y Venezuela no es la excepcion. Ambas patologias
son factores de riesgo importantes para el desarrollo de diabetes tipo 2, la enfermedad
arterial coronaria y cerebrovascular por aterosclerosis, que son las principales causas
de muerte en nuestro pais. El control de estas alteraciones metabdlicas incide
directamente en la morbi-mortalidad de muchos padecimientos; sin embargo, en la
actualidad no existen estrategias de prevencion, diagnostico y tratamiento eficaces
para la mayoria de los casos. Por estas razones, el sindrome metabolico se ha
convertido en un serio problema de salud publica en los paises occidentales. (Garcia,

2008).

La realidad es que, la prevalencia del SM varia de acuerdo a la definicion
utilizada. Asi tenemos que es de un 34,5% en la poblacion general. Mientras que en

Suramérica es del 26% al 37% con la aplicacion del criterio de la IDF.
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Existe informacion muy limitada sobre la prevalencia de SM en Venezuela,
sin embargo, en diversos estudios realizados, entre ellos el Estudio Sind-Met-
Venezuela, basado en la ATP III se pudo determinar que para el afio 2006, la
prevalencia estandarizada por edad del SM, fue de 33.6% para la poblacion general.
Mientras que en un estudio practicado en la Gran Caracas aplicando los criterios de la
ATP III 2005 y los del IDF se obtuvo una prevalencia de 38,4% y 41,7%

respectivamente para la poblacion general. (Lunar, 2006).

Identificar a las personas con SM es un imperativo moral, médico y
econdmico que no se debe obviar. El diagndstico a tiempo de esta afeccion permitiria
aplicar intervenciones tempranas para propiciar cambios a estilos de vida mas
saludables, asi como tratamientos preventivos que impidan la aparicion de

complicaciones de la diabetes y de la enfermedad cardiovascular.

Por lo antes mencionado, es de suma importancia establecer el
Conocimiento sobre Sindrome Metabolico en Médicos Residentes del H.U.L.R.
Ademas no hay en la zona estudios que permitan conocer la prevalencia de dicha
patologia, lo que impulsa a conocer si el motivo de este hecho es el desconocimiento
de dicho Sindrome 6 si por el contrario no se estan realizando diagnosticos integrales
y como se establecié anteriormente el sindrome metabolico debe ser interpretado
como una concatenacion de factores de riesgo cardiovascular, que de ser
diagnosticados y tratados oportunamente, reducirian de forma importante la
mortalidad por enfermedades cardiovasculares, las cuales constituyen la principal

causa de muerte a nivel mundial.
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1.4 FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO

e Se considera que la investigacion fue factible, ya que se dispuso de los

materiales y métodos necesarios para la recoleccion y procesamiento de datos.

e El Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” cuenta con un niimero de 112
Meédicos Residentes, en los distintos departamentos de dicho hospital, de los

cuales se obtuvieron los datos necesarios, posterior a su autorizacion.

e Se contd con la asesoria de la Dra. Sabrina Droz, especialista en Medicina

Interna.

e El material bibliografico se obtuvo de la Biblioteca de la institucion, libros

electronicos, revistas y publicaciones de la Web.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

El sindrome metabdlico fue reconocido hace mas de 80 afios en la literatura
médica y ha recibido diversas denominaciones a través del tiempo. Cuando se inici6
la transicion epidemiologica y principalmente a partir de los primeros hallazgos sobre
los estudios de poblacion de Framingham, se ha puesto mucho interés a los factores
de riesgo para los eventos cardiovasculares. Desde un principio se evidencié la

existencia de multiples factores de riesgo que podian coexistir. (Pineda, 2008)

El SM no se trata de una simple enfermedad, sino de un grupo de problemas
de salud causados por la combinacion de factores genéticos y factores asociados al
estilo de vida, especialmente la sobrealimentacion y la ausencia de actividad fisica; de
forma que el exceso de grasa corporal (particularmente la abdominal) y la inactividad
fisica favorecen el desarrollo de insulinorresistencia, pero algunos individuos estan

genéticamente predispuestos a padecerla. (Lopez y col., 2007)

Consideraciones Patogénicas:

La patogenia del SM no es bien conocida, la insulinorresistencia se considera
como la responsable de la mayor parte de las anomalias presentes en este,
fundamentalmente de la hiperglucemia, la HTA, el aumento en la produccion
hepéatica de VLDL vy triglicéridos y la estimulacion de la proliferacion endotelial por
accion sobre receptores endoteliales causante del inicio del proceso de aterosclerosis.

(Rodriguez y col.; 2002)
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Diagnostico de Sindrome Metabdlico:
El diagnostico se realiza a través de los criterios propuestos por la OMS,

EGIRS, ATPIII o IDF (Ver anexo 2). Los de mas difundida utilizacién por su facil

aplicacion en el area clinica son los de las dos tltimas organizaciones nombradas.

Resistencia a la insulina (RI).

La RI es un fenémeno fisiopatoldgico donde se altera la accion biologica de
la insulina en los diferentes tejidos de la economia, y provoca una hiperinsulinemia
compensatoria. Cuando el organismo no puede mantener esta respuesta de
hiperinsulinemia, se desarrolla la Diabetes Mellitus Tipo 2. Pero en el caso contrario,
si la hiperinsulinemia se sostiene, se desarrollan una serie de alteraciones,
principalmente de tipo metabolico, que aumentan el riesgo de sufrir EVC. (Reaven,

1988).

La mayoria de personas con SM tienen evidencia de RI, pero como se vio su
demostracion en los diferentes criterios existentes no esta unificada, en algunos es

directa, en otros indirecta y en otros no es obligatoria. (Reaven, 1988).

El método més usado para demostrar resistencia a la insulina, es la medicion
de insulina en ayunas, que se correlaciona bien con la captacion de glucosa corporal
total, pero puede alterarse por la variabilidad individual en la secrecion de insulina.
Otras medidas son indices derivados de la insulina en ayunas y la glucosa, como el
Homeostasis Model Assessment (HOMA), el Quantitative Insulin Sensitivity Check
Index (QUICHI) y el Insulin Sensitivity Index (ISI). Estos métodos no se usan mucho
en la préctica clinica diaria, y por tanto podrian tener poca reproductibilidad. Se
utilizan otros indicadores indirectos de RI como la glicemia basal y la glicemia post-

carga de glucosa. (Katz y col. 2000).
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Obesidad.

La relacion de la obesidad con la RI, dificulta la valoracion del aporte de cada
uno de estos fenomenos con el SM. Desde el punto de vista epidemiologico, la
creciente epidemia de obesidad, se ha conectado con el aumento en las EVC y el SM.
(Carr y col. 2004). La obesidad se puede definir como un aumento en el porcentaje de
grasa corporal total, por encima de un valor estandar, que refleja a nivel celular un
aumento en el numero y/o tamafio de los adipocitos. Esta situacion es por lo general
producto de un desequilibrio entre las calorias que se ingieren y las que se gastan.
Claro que la obesidad comprende toda una serie de mecanismos bioldgicos
(genéticos, hormonales, inmunolégicos, etc.), psicologicos y sociales, que la hacen un
fendmeno complejo. En los ultimos afios, se le ha dado mucha importancia a la
distribucion del tejido adiposo, mas que a su volumen per se. Existe buena evidencia
que asocia la obesidad central o superior al riesgo cardiovascular y metabolico, por su
alta relacion con grasa perivisceral. La grasa intra-abdominal o visceral es un factor
de riesgo independiente de RI, intolerancia a la glucosa, dislipidemia e hipertension,

todos criterios del SM. (Carr y col., 2004).

Varios estudios evidencian que la grasa intra-abdominal, medida por la
circunferencia abdominal se asocia de manera independiente con cada uno de los
criterios del SM, y sugieren que puede tener un papel central en la patogénesis del

SM. (Wagenknecht y col., 2003).

El IMC es la medida mas utilizada y con mayor evidencia sobre su relacion
con eventos adversos en salud. Que se calcula al dividir el peso en kg sobre la talla en

metros al cuadrado (IMC=P/T2). (McTigue y col., 2003).
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El perimetro abdominal (PA) y la relacion cintura/ cadera.

Evalua la adiposidad central. Se recomienda utilizar mas el PA, en el cual los
limites se deben interpretar de acuerdo con el origen étnico y geografico, y aunque
no existen estudios directos en hispanos, se ha considerado que deben tener los
mismos valores de las personas originarias del sudeste asiatico, porque muestran un

riesgo similar en los diversos estudios. (McTigue y col., 2003).

En el protocolo de medicion el paciente debe estar en bipedestacion, el
examinador se coloca a su derecha y dibuja una marca justo encima del borde lateral
superior de la cresta iliaca derecha, justo en la linea medioaxilar. La cinta métrica se
pone en un plano horizontal alrededor del abdomen, justo encima de esta marca,
ajustandola cémodamente a la piel, pero sin comprimirla. La medicién se hace

durante la inspiracion normal minima. (McTigue y col., 2003).

Dislipidemia.
Sattar y col. (2004). Es otra importante caracteristica, que se incluye en todos
los criterios planteados hasta el momento. Se considera que la dislipidemia asociada

con el SM es altamente aterogénica y se caracteriza por:

1. Hipertrigliceridemia: TG >150 mg/dl
2. Colesterol de alta densidad disminuido:
a. H: HDL <40 mg/dl
b. M: HDL <50 mg/dl
3. Lipoproteinas de baja densidad (LDL) pequefias y densas
4. Aumento de &cidos grasos libres en plasma

5. Aumento de apolipoproteina B
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Las dos primeras alteraciones se evaltan de rutina en la practica clinica, pero
las otras no, y no se incluyen en los criterios de las diferentes organizaciones; pero,
diversos estudios demuestran su relacion con el SM y la EVC. (L’Italien y col.,

2004).

El HDL bajo y los triglicéridos elevados son predictores independientes de
riesgo cardiovascular en pacientes con SM. La combinaciéon de HDL bajo y glicemia
basal elevada ha demostrado ser predictor de enfermedad coronaria. (L’Italien y col.,

2004).

Presion Arterial.
Actualmente existe amplia evidencia de la asociacion lineal del aumento de

PA, con el riesgo cardiovascular. Varios estudios relacionan la RI con el aumento de
la PA. Desde el ATP III, se tiene como criterio una PA >130/85 mm Hg. Aunque este
nivel puede parecer arbritario, surge la creciente evidencia, que demuestra riesgo
cardiovascular desde niveles de PA menores que las requeridas para diagnosticar
hipertension arterial (HTA). El riesgo de EVC comienza desde la PA de 115/75 mm
Hg, y con cada incremento de 20 mm Hg en la presion sistdlica o 10 mm Hg en la
presion diastolica, se dobla el riesgo cardiovascular. El nivel de 130/85 mm Hg, es el
mismo planteado como limite para personas con condiciones patoldgicas que
impliquen alto riesgo como nefropatia, accidente vasculo-cerebral o coronario previo.
(US Department of Health and Human Services, 2006 y European Society of
Hypertension. European Society of Hypertension, 2003)

Glicemia.
La presencia de Diabetes Mellitus Tipo 1 6 2, aumenta el riesgo de la EVC

ampliamente. También existe evidencia que relaciona la intolerancia a los
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carbohidratos (IC) y la alteracion de la glucosa en ayunas (AGA) con un aumento en
el riesgo cardiovascular; aunque el ultimo en menor proporcion. En 2003 la
Asociacion Americana de la Diabetes (ADA) disminuy¢ el valor normal de glucosa a
100 mg/dl, y los criterios de SM posteriores adoptaron esta cifra. (Grundy y col.,
2005)

La medicion solo de glicemia basal, para identificar RI y RCV, es poco
sensible, aunque muy especifica. Parece ser mas util la medicion de glicemia tras una

carga de 75 g de glucosa, con valores >140 mg/dl (>7.7 mmol/l). (Reaven, 2002)

Otros.

Trombogénesis. E1 SM se asocia con un estado protromboético, aumento del
fibrindgeno y el inhibidor del activador del plasminégeno (PAI-1). El PAI-1 es un
marcador de fibrindlisis alterada y aterotrombosis. El aumento del PAI-1 se ha
demostrado en pacientes en enfermedad coronaria y accidentes vasculo-cerebrales.
Pero no existe claridad sobre el valor de agregar las mediciones de estos factores en la

practica clinica. (Festa y col. 2002)

Inflamacion. Se sabe que el SM es un factor de riesgo para EVC, y por tanto
para aterosclerosis. La aterosclerosis es un proceso inflamatorio, y se asocia con
marcadores de inflamacion. Existe evidencia importante de una relacion entre el SM
y la inflamacion. Varios estudios demuestran una asociacion entre el SM y/o la Rl y
el aumento de la PCR, un conocido marcador de inflamacion. (hsCRP o PCR de alta

sensibilidad). (Lowe y col. 2005)
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Acido Urico. La insulina disminuye la produccion de acido trico y aumenta su
depuracion renal. Dentro del estudio ARIC, se estudiaron factores que predisponian a
hiperinsulinemia, y se halld6 que la hiperuricemia (>6.4 mg/dl) se asociaba
positivamente con hiperinsulinemia y SM, pues viene a ser un factor demostrable que
indica alta probabilidad de desarrollar hiperinsulinemia y SM. (Ballantyne y col.

2004)

Estrés. El conocimiento popular asocia el estrés con el riesgo cardiovascular,
pero comparado con otros factores de riesgo, es dificil de medir objetivamente.
Ademas el estrés es un conjunto de elementos complejos. En un estudio prospectivo
de cohortes con mas de 10,000 personas, se encontrd relacion entre el nivel de estrés
laboral y la presencia del SM, independiente de otros factores de riesgo. Un meta-
analisis de estudios de cohorte sostiene la asociacién entre factores psicosociales
como personalidad tipo A, depresion, ansiedad, pobre apoyo social y los accidentes
cardiovasculares. Con la evidencia actual se puede considerar al estrés como un factor
de riesgo cardiovascular y asociado con el SM, pero es un criterio dificil de medir,
con elementos complejos, y por tanto dificil de incluir como criterio del SM.

(Rosengren y col. 2004)

Cigarrillo. También en el estudio ARIC, donde se analizaron factores que
predisponian a hiperinsulinemia, se encontr6 que el tabaquismo se asociaba

positivamente con hiperinsulinemia y SM futuro. (Ballantyne y col., 2004)

Sedentarismo. Hay pruebas de que el acondicionamiento cardio-pulmonar
tiene una asociacion inversa con la incidencia de SM. No existe evidencia suficiente
que respalde al sedentarismo como factor de riesgo independiente, pero es esencial
interrogar sobre el nivel de actividad fisica, pues el sedentarismo favorece la
aparicion de otros factores de riesgo claros para el SM como la obesidad. Los

estudios que abordan el sedentarismo y la actividad fisica, emplean instrumentos de
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medicion que no son facilmente aplicables en la practica diaria. (LaMonte y col.,
2005)
Sindrome De Ovario Poliquistico. Se asocia con RI y riesgo cardiovascular y

metabolico, y tiene caracteristicas similares al SM. (Lord y col., 2003)

Edad. Es claro que la incidencia de SM aumenta con la edad, al igual que el
riesgo cardiovascular. Este hecho se puede deber a un efecto acumulativo de los
factores etioldgicos, o un proceso propio del envejecimiento. Pero es importante
destacar la presencia creciente de SM en adolescentes y adultos jovenes. Se informan

cifras en EUA de 30% en >40 afios y 40% en >60 afios. (Smith y col., 2005)

Microalbuminuria. Es un factor de riesgo cardiovascular independiente y se

incluye en los criterios del ATP III. (Reaven, 1988).

Otras Condiciones. Algunas enfermedades asociadas con SM son acantosis
nigricans, hipotiroidismo primario, uso de inhibidores de proteasa para pacientes con

VIH, exceso endogeno o exogeno de glucocorticoides. (Einhorn y col., 2003)

Origen Etnico. El SM es mas comun entre hispanos y mujeres afro-
descendientes. La susceptibilidad a factores de riesgo especificos del SM varia:
dislipidemia en blancos caucésicos de origen europeo, HTA en negros y asiaticos,
diabetes en hispanos, nativos de las islas del Pacifico y nativos americanos. (Ford, y

Col., 2002)

Segiin Alamo (2005), Los Estudios Que Precisa Un Paciente Con

Sospecha De Sindrome Metabdlico, son los siguientes:

El paciente con SM puede no presentar Factores de Riesgo Cardiovascular

muy elevados o tener enfermedad cardiovascular establecida, de ahi la importancia de
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integrar todos los factores que lo determinan. La valoracion inicial permite averiguar
la presencia de dafio vascular, evaluar el riesgo cardiovascular y establecer los
objetivos terapéuticos a seguir, por ello debe realizarse una historia clinica completa
que detalle: Antecedentes familiares y personales (especialmente los relacionados con
la morbi-mortalidad cardiovascular y los factores de riesgo), Habitos relacionados
con su estilo de vida (dieta, actividad fisica y consumo de toxicos como el tabaco o el

alcohol), consumo de farmacos y sintomas relacionados con la arteriosclerosis.

Esta historia clinica debe ser completada con una exploracion fisica reglada
que recoja: Los Parametros antropométricos: perimetro abdominal (proporciona una
buena estimacion de la grasa intraabdominal), Cifras de presion arterial, Auscultacion
cardiopulmonar y de carétidas, Palpacion de pulsos periféricos, Exploracion
neurologica (reflejos y sensibilidad), Examen de los pies y Fondo de ojo con

dilatacion de la pupila, en pacientes diabéticos

Referente a las pruebas complementarias se dispone de: Hemograma y
Bioquimica general: glucemia, creatinina, acido urico, transaminasas, TSH (cuando
proceda), Perfil lipidico completo (colesterol total, HDL, LDL y triglicéridos),
Hemoglobina glicosilada en pacientes con diabetes, Sistemdtico de orina y
microalbuminuria, Electrocardiograma (anualmente en diabéticos e hipertensos con
ECG previo patoldgico; bi-anualmente en hipertensos con ECG previos normales) y
Otras destinadas a descartar causas secundarias de HTA, obesidad,

hipercolesterolemia y diabetes.

Si bien se ha insistido en la existencia del SM en los pacientes delgados, es
probable que, en la mayoria, la cascada de eventos se inicie con la adquisicion de
obesidad central. Luego se suman multiples factores de riesgo, al inicio sélo
marginalmente elevados pero que con el tiempo superan los umbrales formales para

el diagnostico de HA y de diabetes. Estos factores de riesgo son la causa de las
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lesiones en los 6rganos blanco y de los eventos cardiovasculares; con el desarrollo de
diabetes surge la posibilidad de que aparezcan las complicaciones microvasculares
propias: neuropatia, retinopatia, nefropatia (Ver Anexo 3). Asi, de no ser intervenido,
el SM es una condicidén que empeora progresivamente con el aumento de la edad y

con el incremento del peso. (Reaven, 2002)



CAPITULO I
MARCO METODOLOGICO.

3.1 NIVEL DE INVESTIGACION:
Es una investigacion de tipo descriptiva y exploratoria.
3.2 DISENO DE LA INVESTIGACION:

Consistid en una investigacion de campo, no experimental, prospectiva y de
corte transversal, cuyas variables evaluadas fueron observadas y recolectadas por los
investigadores en un maximo de dos entrevistas. Ademas el periodo de recoleccion

fue de una semana, a partir de la aprobacion de éste estudio.
3.3 POBLACION:

La poblacion estuvo representada por los 112 Médicos Residentes, que

laboran en el H.U.L.R. de Barcelona, estado Anzoategui, afio 2010.
3.4 MUESTRA:

Fue de tipo probabilistica, tipo de muestra finita, que se obtuvo aplicando la
formula:

_ =2 No-p-g
R—Za—_2 .
W -D+Zprg

n: Tamafio de la muestra representativa a obtener
N: Tamano de la poblacion
Z,= Valor correspondiente a la distribucion de Gauss (siendo o el nivel de confianza

elegido). Los Valores escogidos son Za= 1,96 para 0=0,05 y Zo= 2,57 para a.=0,01.
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p: Conocimiento esperado del parametro a evaluar. Como se desconoce, se aplicara
la opcién més desfavorable (p=0,5), que hace mayor el tamafo muestral.
g=1-p.(Sip=30%yq=70%)

I = Error que se prevé cometer en la investigacion, en nuestro caso, tendriamos una

seguridad del 95% (para o =0,05).
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Obteniéndose como resultado que la muestra minima necesaria era de 85

Residentes, Ademads se aplicaron los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

- Médicos Residentes que laboraran en el H.U.L.R.

Criterios de exclusion:

- Médicos No Residentes.
El total de la muestra obtenida al final del estudio fue de 94 Residentes que

laboran en los distintos sevicios del H.U.L.R

35 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA
INFORMACION

3.5.1 Instrumento de Recoleccion de Datos:

A los Médicos Residentes, previa autorizacion por parte del mismo, se le
realizé una entrevista estructurada, donde se le llend el formulario de recoleccion de
datos (cuestionario tipo encuesta) (Ver Apéndice N°1), dirigido a investigar el
conocimiento que tienen los Médicos Residentes del H.U.L.R. sobre SM, la cual
constd de preguntas dicotomicas cerradas y de seleccion multiple, en una escala
cualitativa, la cual se transformo en una escala cuantitativa. Dicho instrumento estuvo
disefiado por los investigadores y validado por un experto, previa aplicacion de

prueba piloto a la misma.

3.5.2 Materiales:
e Instrumento de Recoleccion de e Boligrafos.
Datos (Formulario Tipo e Computadoras.
Encuesta) e Personal Humano.

e Resmas de Papel.
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3.5.3 Analisis de Datos y Criterios de Medicion

Los datos recopilados se ingresaron a una base de datos del programa
Microsoft Office Excel 2007 de la version Microsoft office profesional edicion 2007,
para su tabulacion y grafica, en frecuencias absolutas y relativas. Luego fueron
pasados al programa estadistico Epilnfo version 3,5 en ingles, para expresarlos en
frecuencias absolutas, porcentaje y promedio a dos desviaciones estandar. Se realizd
prueba de significado estadistico tipo Prueba de Chi cuadrado (X?), para observar la
presencia o no de significancia estadistica, considerando un error (p=0,05) para el
nivel de confianza de 95%. Posteriormente, se procedi6 a elaborar las conclusiones y

recomendaciones que se consideraron pertinentes.



CAPITULO IV
RESULTADOS Y ANALISIS DE LA INVESTIGACION.

4.1 PRESENTACION DE RESULTADOS

Tabla N° 01. Distribucion de los Residentes entrevistados por areas de servicio del
Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”, Barcelona, Anzoategui, 2010.

Servicio Frecuencia Porcentaje
Medicina Interna 11 11,7%
Cirugia 18 19,1%
Ginecologia Y Obstetricia 20 21,3%
Traumatologia 9 9,6%
Pediatria 29 30,9%
Urologia 2 2,1%
Emergenciologia 2 2,1%
Neurocirugia 2 2,1%
Anestesiologia 1 1,2%
Total 94 100%

Limites de confianza = 95%

Fuente: Encuesta aplicada por los investigadores.



Grafica N° 01

Grafica N°01. Distribucion de los Residentes por
dreas de servicio del Hospital Universitario "Dr.
Luis Razetti" Barcelona Anzoategui.
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Fuente. Tabla N° 01

Grafica N° 02

TRAUMATOLOGI

Grafica N°02. Distribucidon de los Residentes por areas de servicio
del Hospital Universitario "Dr. Luis Razetti" Barcelona Anzoategui.
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Analisis. Se refleja la distribucion de los Residentes encuestados, en las diferentes
especialidades médicas dentro del hospital universitario Dr. Luis Razetti de
Barcelona; como se puede observar, la entrevistas se hicieron en los servicios de:
Medicina Interna, Cirugia, Ginecologia Y Obstetricia, Traumatologia, Pediatria,
Urologia, Emergenciologia, Neurocirugia Y Anestesiologia, de los que el mayor

porcentaje de encuestados, el 30,9% se ubica en el area de Pediatria.

Tabla N° 02. Conocimiento sobre la definicion de Sindrome Metabolico de los

Residentes del Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”, Barcelona, Anzoategui,
2010.

Conocimiento Frecuencia Porcentaje
Si 94 100,0%
Total 94 100,0%

Limites de confianza = 95%

Fuente: Encuesta aplicada por los investigadores.

Grafica N°03

Grafica N°® 03. Conocimiento sobre la definicion de
Sindrome Metabdlico de los Residentes del Hospital Universitario
“Dr. Luis Razetti”, Barcelona, Anzoategui.
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Fuente. Tabla N° 02

Anélisis. Se puede observar, que la totalidad de los Residentes entrevistados, afirman

saber a qué se denomina Sindrome Metabdlico.
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Tabla N° 03. Conocimientos generales sobre Sindrome Metabolico de los Residentes
del Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”, Barcelona, Anzoategui, 2010.

o Una patologia Conjunto de

Especialidad .
Unica factores de riesgo Total

Medicina Interna 0 11 11
Cirugia 0 18 18
Ginecologia y Obstetricia 0 20 20
Traumatologia 0 9 9
Pediatria 0 29 29
Urologia 0 2 2
Emergenciologia 1 1 2
Neurologia 0 2 2
Anestesiologia 0 1 1
Total 1(1,1%) 93 (98,9%) 94 (100,0%)

Fuente: Encuesta aplicada por los investigadores.

Grafica N°04
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Grafica N° 04. Conocimientos generalessobre Sindrome
Metabdlico, en los Residentes del Hospital Universitario “Dr. Luis
Razetti”, Barcelona, Anzoategui.

& UN CONJUNTO DE
FACTORES DE RIESGO

B e B = 4 UNAPATOLOGIA
UNICA
NalP\a

Fuente. Tabla N° 03

Grafica N°05

Grafica N° 05. Conocimientos generales sobre
Sindrome Metabdlico, en los Residentes del
Hospital Universitario “Dr. Luis
Razetti”, Barcelona, Anzoategui
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Fuente. Tabla N° 03

Anélisis. Se puede notar que para casi la totalidad de los Residentes interrogados, €l

Sindrome

Metabolico representa un conjunto de factores de riesgo.
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Tabla N° 04. Conocimiento sobre la edad en la que es méas comun la aparicion de
Sindrome Metabdlico, de los Residentes del Hospital Universitario “Dr. Luis
Razetti”, Barcelona, Anzoategui.

Grupo etario Nifios y Adultos Total

Adultos jovenes Mayores

Medicina Interna 6 5 11
Cirugia 7 11 18
Ginecologia y Obstetricia 9 11 20
Traumatologia 3 6 9
Pediatria 14 15 29
Urologia 1 1 2
Emergenciologia 0 2 2
Neurologia 1 1 2
Anestesiologia 1 0 1
Total 42 (44,7%) 52 (55,3%) 94(100,0%)

Fuente: Encuesta aplicada por los investigadores.

Grafica N° 06
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Grafica N° 06. Conocimiento sobre la edad en la que es mas comun
la aparicion de Sindrome Metabdlico, de los Residentes del Hospital
Universitario “Dr. Luis Razetti”, Barcelona, Anzoategui.
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Fuente. Tabla N° 04

Grafica N° 07

Grafica N° 07. Conocimiento sobre la edad en la
que es mas comun la aparicion de Sindrome
Metabdlico, de los Residentes del Hospital
Universitario “Dr. Luis
Razetti”, Barcelona, Anzoategui.
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Fuente. Tabla N° 04

Anélisis. Se observa que, para ¢l mayor grupo de residentes, el Sindrome Metabolico

es una patologia que aparece mas comunmente en adultos mayores, aunque es
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necesario hacer mencién que la diferencia en porcentaje entre los dos grupos de
respuesta es de apenas un 10 %.

Tabla N° 05. Conocimiento de los Residentes del Hospital Universitario “Dr. Luis
Razetti”, Barcelona, Anzoategui, acerca de los factores que intervienen en el
desarrollo de Sindrome Metabolico.

Factores de riesgo Cierto Falso

Resistencia a la insulina 85 (90, 4%) 9 (9,6%)
Obesidad abdominal 92 (97, 7%) 2 (2, 1%)
Hipertension arterial 86 (91, 5%) 8 (8,5%)
Dislipidemia 89 (94, 7%) 5 (5,3%)

Fuente. Encuesta aplicada por los investigadores.

Grafica N° 08
Grafica N° 08. Conocimiento de los Residentes del Hospital
Universitario “Dr. Luis Razetti”, Barcelona, Anzoategui, acerca
de los factores que intervienen en el desarrollo de Sindrome
Metabdlico.
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Fuente. Tabla N° 05

Analisis. Se concluye que, la mayor parte de los encuestados coinciden en que la
Resistencia a la Insulina, la Obesidad Abdominal, la Hipertension Arterial y las

Dislipidemias, son importantes factores desencadenantes de Sindrome Metabolico.
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Tabla N° 06. Conocimiento sobre los Factores de Riesgo para desarrollo de
Sindrome Metabdlico de los Residentes de Medicina Interna del Hospital
Universitario “Dr. Luis Razetti”, Barcelona, Anzoategui y su comparacion con otras

especialidades.

Residentes de Residentes de  Residentes Residentes de
Factores de medicina medicina de otra otra
riesgo interna interna en especialidad  especialidad en
acuerdo desacuerdo de acuerdo desacuerdo
Resistencia a 11 (100%) 0 74 (89,2%) 9 (9,8%)
la insulia
Obesidad 11 (100%) 0 81 (97,6%) 2 (2,4%)
abdominal
Hipertension 11 (100%) 0 8 (9,6%) 75 (90,4%)
arterial
Dislipidemias 11 (100%) 0 5 (6,0%) 78 (94,0%)

Chi cuadrado > 0,05

Fuente. Encuestas aplicadas por los investigadores.

Grafica N° 09
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Grafica N° 09. Conocimiento sobre los Factores de Riesgo para
desarrollo de Sindrome Metabdlico de los residentes de Medicina
Interna del Hospital Universitario “Dr. Luis
Razetti”, Barcelona, Anzoategui y su comparacion con otras
especialidades.

100

80 | -
60 [ . . . .
40 | i Resistencia a la insulina
20 | i Obesidad abdominal

0 b d

4 Hipertension arterial
Residentes de Residentes de Residentes de Residentes de

medicina medicina otra otra 1 Dislipidemias
interna interna en especialidad  especialidad
acuerdo desacuerdo de acuerdo en desacuerdo

Fuente. Tabla N° 06

Andlisis. Se aprecia que la totalidad de los Residentes Medicina Interna interrogados
afirman que en el desarrollo de Sindrome Metabolico, estan vinculados todos los
factores de riesgo que se mencionan, no siendo asi con los Residentes de las demas
especialidades donde la mayor parte de la muestra que la conforman estan en
desacuerdo con que la Hipertension Arterial y las Dislipidemias consitituyan factores
de riesgo para el SM.

P > de 0,05.

Tabla N° 07. Conocimiento de los Residentes del Hospital Universitario “Dr. Luis
Razetti”, Barcelona, Anzoategui, sobre algunas de las consecuencias de Sindrome
Metabolico



Consecuencia

Cierto

Falso

Enfermedad cardiovascular
Diabetes

Trastornos tiroideos
Hepatosis grasa

Céncer de todo tipo
Trastornos del suefio

Asma

Ovario poliquistico

81 (86,2%)
84 (89,4%)
50 (53,2%)
63 (67,0%)
8 (8,5%)
57 (60,6%)
23 (24,5%)
63 (67,0%)

13 (13,8%)
10 (10,6%)
44 (46,8%)
31 (33,0%)
86 (91,5%)
37 (39,4%)
71 (75,5%)
31 (33,0%)

Fuente. Encuesta aplicada por los investigadores.

Grafica N° 10

Grafica N° 10. Conocimiento de los Residentes del Hospital Universitario
“Dr. Luis Razetti”, Barcelona, Anzoategui, sobre algunas de las
consecuencias de Sindrome Metabolico
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Fuente. Tabla N° 07
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Grafica N° 11

GraficaN® 11. Conocimiento de los Residentes del Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”, Barcelona, Anzodtegui,
sobre algunas de las consecuencias de Sindrome Metabolico
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Fuente. Tabla N° 07

Anadlisis. Se puede observar que, para la mayor parte de la muestra, todas las
patologias mencionadas, con excepcion de Cancer de todo tipo y Asma, son

consecuencia de Sindrome Metabdlico en quienes lo padecen.

Tabla N° 08. Conocimiento sobre criterios diagndsticos de Sindrome Metabolico, en
los Residentes del Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”, Barcelona, Anzoategui.

Criterios diagnosticos de SM segun Cierto Falso
ATP 11

Triglicéridos > 150 mg/dL 47 (50,0%) 47 (50,0%)



cHDL < 40 mg/dL en hombres < de
50 mg/dL en mujeres

Glucosa en ayunas > 100 mg/dL.
Obesidad centro abdominal

HTA > 130/85 mmHg

46 (48,9%)

64 (68,1%)
86 (91,5%)
23 (24,5%)

62

48 (51,1%)

30 (31,9%)
8 (8,5%)
71 (75,5%)

Fuente. Encuesta aplicada por los investigadores.

Gréafica N° 12

Grafica N°® 12. Conocimiento sobre criterios diagnésticos de Sindrome
Metabdlico, en los Residentes del Hospital Universitario “Dr. Luis
Razetti”, Barcelona, Anzoategui.
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Fuente. Tabla N° 08.

Anélisis. Se evidencia que en el 50% de los entrevistados, los valores de triglicéridos

mayores de 150 mg/dL, representa un criterio diagnostico de sindrome metabdlico;

sin embargo para un 51,1%, las cifras de colesterol HDL menor de 40 mg/dL en

hombres y menor de 50 mg/dl en mujeres, no representa criterio diagnostico, al igual

que la HTA mayor de 130/85mmHg. Por otra parte, la mayoria coincide en que los

demas criterios reflejados en la tabla se usan en el diagnéstico de Sindrome

Metabdlico.
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Tabla N° 09. Frecuencia con la que realizan diagnostico de Sindrome Metabolico al
afo, los Residentes del Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”, Barcelona,
Anzoategui, distribuidos por Area de Servicio.

Pacientes 0-3 4-6 7-10 Total
diagnosticados/afio

Servicio

Medicina Interna 1 2 8 11
Cirugia 14 4 0 18
Ginecologia Y Obstetricia 19 1 0 20
Traumatologia 7 1 1 9
Pediatria 26 3 0 29
Urologia 2 0 0 2
Emergenciologia 0 0 2 2
Neurocirugia 2 0 0 2
Anestesiologia 0 0 1 1
Total 71(75,5%) 11(11,7%)  12(12,8%) 94 (100%)

Chi cuadrado < 0,05 Fisher < 0,05
Fuente. Encuesta aplicada por los investigadores.

Grafica N° 13
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GraficaN°® 13. Frecuencia con la que realizan diagndstico de Sindrome Metabdlico
al afio, los Residentes del Hospital Universitario “Dr. Luis
Razetti”, Barcelona, Anzoategui, distribuidos por Areade Servicio.
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Fuente. Tabla N° (9.

Anélisis. Se concluye que, de los residentes encuestados, los del servicio de Medicina
Interna, son los que realizan el mayor nimero de diagnosticos de Sindrome

Metabolico al afio.

Tabla N° 10. Utilizacion de criterios diagnosticos por los Residentes del Hospital
Universitario “Dr. Luis Razetti”, Barcelona, Anzoategui; en el examen integral de los
pacientes.

Criterios diagndstico en el examen integral ~ Frecuencia Porcentaje

Si usan 44 46,8%




No usan 50 53,2%
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Total 94 100,0%

Fuente. Encuesta aplicada por los investigadores.

Grafica N° 14

Grafica N° 14. Utilizacion de criterios diagnosticos por los
Residentes del Hospital Universitario “Dr. Luis
Razetti”, Barcelona, Anzoategui, en el examen integral de los
pacientes.
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Fuente. Tabla N° 10.



Grafica N° 15

Grafica N° 15, Utilizacion de criterios diagndsticos por los
Residentes del Hospital Universitario “Dr. Luis
Razetti”, Barcelona, Anzoategui, en el examen integral de los
pacientes.
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Fuente. Tabla N° 10.

66

Analisis. Se evidencia que el 53% de los Residentes encuestados no toman en cuenta

los criterios diagnoésticos en el examen integral que realizan a los pacientes que

acuden al hospital universitario “Dr. Luis Razetti” de Barcelona.

Tabla N° 11. Autoevaluacidon sobre el conocimiento de Sindrome Metabdlico, de

los residentes interrogados, que laboran en el Hospital Universitario “Dr. Luis

Razetti” Barcelona, Anzoategui.

Calificacion Frecuencia
Excelente 0
Bueno 43 (45,7%)
Regular 44 (46,8%)
Deficiente 3 (3,2%)
Malo 4 (4,3%)
Total 94 (100%)

Fuente. Encuesta aplicada por los investigadores.

Grafica N° 16



67

GraficaN°® 16. Autoevaluacion sobre el conocimiento de
Sindrome Metabdlico, de los residentes del Hospital
Universitario “Dr. Luis Razetti” Barcelona, Anzoategui.
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Fuente. Tabla N° 11
Grafica N° 17

GraficaN® 17. Autoevaluacién sobre el conocimiento de Sindrome
Metabdlico, de los residentes del Hospital Universitario “Dr. Luis
Razetti” Barcelona, Anzoategui.
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Fuente. Tabla N° 11

Analisis. Refleja la autoevaluacion hecha por los Residentes sobre su conocimiento
acerca del tema: Sindrome Metabolico. Se aprecia que el mayor numero de ellos tiene
un conocimiento regular con 47% y el 46% su conocimiento es bueno; lo que permite
inferir que los residentes que participaron en el estudio creen tener un conocimiento

regular sobre el tema.

4.2 DISCUSION
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El Sindrome Metabdlico a través de los afios se ha convertido en un problema
de salud publica debido al incremento de la obesidad y dislipidemias, que en su
conjunto constituyen los principales factores de riesgo para el desarrollo del SM. Una
vez instalado el mismo la consecuencia mas preocupante es el riesgo cardiovascular y
la diabetes mellitus tipo 2, al que predisponen, de alli la gran preocupaciéon en el
estudio del mismo, ya que, si se realizara un diagnostico integral y oportuno, se
estaria contribuyendo en el descenso de la principal causa de muerte en nuestro pais,

que son las enfermedades cardiovasculares.

El SM es un tema de debate mundial que aun estd en estudio, todos los dias
aparecen en las paginas web nueva documentacion, pero aun asi existen discrepancias

sobre éste sindrome, y Venezuela no es la excepcion.

Muchas personas darian por hecho que el 4rea médica conoce todo o lo sabe
todo, pero ésta no es la realidad, puesto que, la subespecializacion ha alejado a los
médicos de un verdadero diagnoéstico integral y oportuno, del cual se hace tanto

hincapié, limitandose inicamente a su especialidad.

El modelo médico vigente y el ejercicio que deriva de ¢l no han logrado
detener el aumento de la prevalencia del SM. Tanto la prevenciéon como el
tratamiento del SM requieren estrategias complejas para las que no estan preparados
ni las instituciones, ni los trabajadores de la salud, ni los pacientes. No es exagerado

decir que se requiere de un proceso educativo de amplio nivel de salud.

Los grandes logros de la medicina en el siglo XX dejaron la impresion
generalizada en la sociedad, de que la salud podria convertirse en un bien que seria
generado fuera del individuo, a través de fdrmacos e intervenciones cada vez mas

avanzados tecnologicamente.
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El enfoque actual de investigacion debe ser global y no reducido a una
dicotomia. El analisis de aspectos genéticos, geo-demograficos, de balance
energético, inflamatorios, neurohormonales, antropométricos, clinicos y socio-
médicos, deben ser el soporte del Juicio clinico moderno para una mejor practica de
la medicina. La investigacion debe hacerse en un sentido de comunicacion
horizontal/vertical entre todas las 4reas involucradas y no Unicamente en sentido
vertical (separadas) como tradicionalmente se desarrolla en muchos centros. Los
nuevos retos de la salud en el tema de SM y sus consecuencias se deben confrontar en

forma integral.

Son numerosos los estudios disponibles en la actualidad acerca de la
prevalencia, consecuencias y comorbilidades del SM en todo el mundo, sin embargo
no encontramos estudios que evalien el conocimiento sobre SM en médicos

residentes pero podemos mencionar otros con cierta similitud, para muestra:

Doroodchi y col, (2008). En su estudio, Conocimientos y actitudes de los
médicos de atencidén primaria en el manejo de pacientes con riesgo de eventos
cardiovasculares, aplicaron una encuesta aleatoriamente a 12000 medicos de familia y
médicos internistas o generales de Estados Unidos de América, entre noviembre y
diciembre de 2006. Demostrd que a pesar de los beneficios en la gestion de los
riesgos cardiovasculares, sigue habiendo lagunas en la gestion de médicos de
atencion primaria de los riesgos de acuerdo con recomendaciones de las guias para la

prevencion de riesgo cardiovascular.

Vetter y col, (2008), en su estudio ;Qué hacen los Médicos Residentes y que
conocen sobre la Nutricion? Una evaluacion de las actitudes, auto-competencia
percibida y el Conocimiento. Evaluaron con un cuestionario de opcion multiple, el
conocimiento sobre nutricion en médicos residentes. De los 114 participantes, 61

(54%) completaron la encuesta. S6lo el 14% de los médicos creian que fueron
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entrenados adecuadamente para proporcionar orientacion sobre nutricion. Sin
embargo, no se encontré correlacion entre las actitudes, la auto-competencia
percibida, o el conocimiento.

Cabrera y col.; (2008), realizaron un estudio titulado: Desarrollo y validacion
de un instrumento para medir la aptitud clinica de médicos familiares en sindrome
metabolico en México, cuyo propoésito fue medir la aptitud clinica de los médicos
familiares de una muestra representativa de seis Unidades de Medicina Familiar
(UMF) del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en Guadalajara, Jalisco,
México, en el diagndstico y tratamiento del sindrome metabélico. Este estudio
observacional, prospectivo y comparativo, se disefid y validd un instrumento
estructurado con un coeficiente de confianza de 0.95, aplicado a una muestra
representativa de 90 médicos familiares. No se observaron diferencias significativas
en el desarrollo de aptitud entre las seis UMF. Esto refleja las limitaciones para

identificar y manejar el sindrome metabdlico por parte de los médicos familiares.

En nuestro estudio el 46,8% tienen un conocimiento regular de lo que es el
SM y en 45,7% el conocimiento sobre SM era bueno por lo que informamos que los

Residentes del H.U.L.R. creen tener conocimiento regular de SM.

Gonzalez y Col. En el 2006, afirman que El 75% de los parametros de riesgo
en pacientes diabéticos o con cardiopatia isquémica no estan adecuadamente
controlados por los médicos de atencidon primaria y los especialistas de acuerdo con
las guias de practica clinica vigentes. En su estudio titulado Conocimiento y
aplicacion de las guias de practica clinica sobre riesgo cardiovascular en las consultas
generales y especializadas. En la investigacion realizada ésta condicion también esta
presente, en su mayoria, los Residentes del H.U.L.R. no aplican los parametros

normados para diagnosticar SM.
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En Venezuela la informacion es limitada, no se dispone de suficientes
estudios sobre el Conocimiento que tienen los Médicos Residentes sobre el SM y casi
la totalidad de los estudios encontrados se basan en prevalencia e incidencia del SM

en una determinada poblacion.

El presente estudio sirve de base para futuras investigaciones, y sirve de
reflexion en el medio de la salud, para mejorar la practica clinica asi como incentivar

a busqueda de mas conocimientos.

Nuestra investigacion por su parte demuestra que a pesar de la gran
informacion que actualmente esté disponible y al alcance de todos, acerca de SM, aun
la propia comunidad médica, especificamente los Residentes que laboran en el
H.U.L.R, poseen conocimientos deficientes en cuanto a SM. El 100% de los
encuestados, tienen claro que se trata de un conjunto de alteraciones que conllevan a
factores de riesgo para enfermedad cardiometabolica, pero la duda crece cuando se
les indaga acerca de sus consecuencias o comorbilidades. En cuanto a los criterios
para el diagndstico de SM, solo la resistencia a la insulina y la obesidad juegan un
papel importante en el desarrollo del SM en un 89,2% y 97,6% respectivamente; la
HTA vy las Dislipidemias, son patologias que ellos no toman en cuenta para el

diagnostico de SM.

Ademas el 53,2% afirman no utilizar los criterios diagnosticos vs el 46,8%
que si los usan. En relacion al niimero de casos diagnosticados en el ltimo afio

75,5% (P: <0,05) reportan haber diagnosticado de 0-3 casos.

Nuestro estudio fue estadisticamente significativo, lo que demuestra que los
Meédicos Residentes que laboran en el H.U.L.R. tienen conocimientos deficientes
referente al SM, y por lo tanto su diagnostico no se realiza con mucha frecuencia.

Ademas los pacientes no se examinan integralmente, simplemente no toman en
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cuenta en el servicio donde laboran los criterios de SM, con excepcion de los

Residentes de Medicina Interna.

Los resultados obtenidos nos permiten inferir que en el Estado Anzoategui, si
tomamos en cuenta que el H.U.L.R. es un hospital de referencia de la region oriental,
debe existir una alta prevalencia de SM, ya que existe un subregistro, porque si se
desconoce patologias como HTA y las Dislipidemias, como entidades que forman

parte del SM, son pocos los casos diagnosticados.

Nuestra investigacion abre las puertas a futuras investigaciones y ademas de

contribuir con la educacion médica continua e investigacion de casos.



CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES:

La poblacion estudiada estuvo conformada por médicos residentes de los
distintos servicios del H.U.L.R siendo el mayor nimero de médicos residentes

encuestados los que laboran en el servicio de Pediatria.

Todos los médicos residentes segun las encuestas realizadas, conocen la
definicién de SM, la mayoria indico que esta es una entidad constituida por un

conjunto de alteraciones y es mas frecuente en adultos mayores.

El mayor porcentaje de residentes encuestados afirmaron que las siguientes
patologias son consecuencia del SM: el sindrome de ovario poliquistico, enfermedad
cardiovascular, diabetes, trastornos tiroideos, hepatosis grasa y trastornos del suefio y

negaron que el asma y cancer de todo tipo sean producto de dicha entidad.

La mitad de los médicos residentes entrevistados, indicaron que los valores de
triglicéridos mayores de 150 mg/dl, representan un criterio diagndstico de sindrome
metabolico; sin embargo para mas de la mitad, las cifras de colesterol HDL menor de
40 mg/dl en hombres y menor de 50 mg/dl en mujeres, no representa criterio

diagnéstico, al igual que la HTA mayor de 130/85mmHg.
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La totalidad de los Residentes de Medicina Interna interrogados afirmaron que
en el desarrollo de SM intervienen todas las siguientes alteraciones: resistencia a la
insulina, obesidad abdominal, hipertension arterial y dislipidemias, sin embargo una
pequefia muestra de los residentes de las demas especialidades afirman estar en
desacuerdo con que la hipertension arterial y las dislipidemias constituyan

alteraciones para el SM.

En las entrevistas realizadas se evidencid que la mayoria de los Médicos
Residentes de Medicina Interna, diagnostican frecuentemente pacientes con SM, en
cambio los residentes de otras especialidades no diagnostican éste sindrome

frecuentemente.

La mayoria de los Médicos Residentes a excepcion de los de Medicina
Interna, no toman en cuenta los criterios diagnodsticos de SM en el examen integral

que realizan a los pacientes que acuden al H.U.L.R.

Segun los resultados evidenciados en la autoevaluacion realizada por cada uno
de los médicos residentes sobre el conocimiento de SM que poseen, se logro
determinar que la mayoria de ellos consideran tener un conocimiento regular sobre

esta Sindrome.
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5.2 RECOMENDACIONES

Debido a la importancia del estudio, se propone que el mismo sea realizado a

todo el equipo de salud del H.U.L.R. y estudiantes de Pregrado de Medicina.

Desarrollar talleres y jornadas, que le permitan a los Médicos Residentes
contar con conocimientos actualizados sobre Sindrome Metaboélico, logrando

asi un reforzamiento de la informacion que ellos poseen.

Impulsar a nuevas investigaciones sobre el Sindrome Metabdlico, con la

finalidad de determinar la prevalencia del mismo en el estado Anzoategui.

Motivar a los Médicos Residentes para que realicen evaluaciones integrales a

los pacientes.

Realizar carteleras informativas con los criterios diagnésticos del SM y

colocarlas en la emergencia del H.U.L.R. y en los distintos servicios.

Implementar estrategias que permitan profundizar acerca del tema SM dentro
del sistema educativo de la escuela de medicina de la UDO-Anzoategui,
debido a que la mayoria de los residentes que laboran dentro del H.U.L.R. son

egresados de ésta casa de estudios.
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APENDICE

APENDICE 1.FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

ENCUESTA
Conocimiento sobre Sindrome Metabolico en Médicos Residentes, Hospital

Universitario “Dr. Luis Razetti” Barcelona, Anzoategui, afio 2010

ESTIMADO MEDICO, LA PRESENTE ENCUESTA SE REALIZA CON
UN OBJETO ACADEMICO, POR LO CUAL LE SOLICITAMOS SuU
SINCERIDAD, NO ES NECESARIA SU IDENTIFICACION PERSONAL.
GRACIAS POR SU COLABORACION.

1. (CONOCE USTED A QUE SE DENOMINA SINDROME METABOLICO

(SM)?
S NO

2. SEGUN LA DEFINICION DE SM ESTA ENTIDAD CONSTITUYE.
MARQUE CON X
Una Patologia Unica Un Conjunto De Factores De Riesgo

3. (SABE USTED SI EL SM ES UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA?
SI NO

4. EL SM SE PRESENTA MAS FRECUENTEMENTE EN. MARQUE CON X
Nifios Y Adultos Jévenes Adultos Mayores

5. ;CREE USTED QUE EL SM PUEDE PRESENTARSE EN NINOS Y
ADULTOS JOVENES?
S NO

6. SEGUN SU CONOCIMIENTO SOBRE SM ;QUE FACTORES DE LOS
SENALADOS INTERVIENEN EN SU DESARROLLO?
Resistencia A La Insulina S  ~ NO__
Obesidad Abdominal SI. ~ NO
Hipertension Arterial SI. ~ NO___



10.

11.

12.

13

Dislipidemias SI NO

(PUEDEN DESARROLLAR SM LAS PERSONAS QUE NO SON OBESAS?
SI NO
(CONOCE USTED CUALES DE LAS NOMBRADAS A CONTINUACION
SON CONSECUENCIA DEL SM?

Enfermedad Cardiovascular SI. ~ NO_

Diabetes SI NO

Trastornos Tiroideos SI NO

Hepatosis Grasa SI NO

ADEMAS DE LAS ANTERIORES ;SABE USTED SI UNA DE LAS
SIGUIENTES  PATOLOGIAS FORMAN PARTE DE LAS
CONSECUENCIAS DEL SM?

Cancer De Todo Tipo SI. NO

Trastornos Del Suefio SI NO

Asma ST NO

Ovario Poliquistico SI NO_

(CUALES DE BSTAS INSTITUCIONES UTILIZA USTED DENTRO DE
SUS NORMAS PARA REALIZAR EL DIAGNOSTICO DE SM? MARQUE
CON X

OMS_

EGIRS

ATPII

FID

(EL SIGUIENTE PARAMETRO ES UTILIZADO PARA EL DIAGNOSTICO
DE SM? DIGA SI ES VERDADERO O FALSO MARCANDO V O F
RESPECTIVAMENTE

TG> 150mg/dl

DIGA SI LA SIGUIENTE AFIRMACION ES VERDADERA O FALSA.
MARCANDO CONVOF

El HDL < 40mg/dl en hombres y <50mg/dl en mujeres es utilizado como
parametro para el diagndstico de SM

. SEGUN SUS CONOCIMIENTOS SOBRE SM ;CUAL DE LOS SIGUIENTES

PARAMETROS PARA SU DIAGNOSTICO ES EL CORRECTO? MARQUE
CON X

HTA >140/90mmHg

HTA >135/90mmHg

HTA >130/85mmHg



14. ADEMAS DE LOS ANTERIORES ;CUAL DE LOS SIGUIENTES
PARAMETROS ES UTILIZADO EN EL DIAGNOSTICO DEL SM?

MARQUE CON X
Glucosa En Ayunas >100mg/dl SI.  ~ NO_
Obesidad Centro Abdominal S ~ NO_
15. (CREES QUE EL ESTILO DE VIDA ES UN FACTOR IMPORTANTE PARA
EL DIAGNOSTICO DE SM?
St~ NO_

16. ;USTED FRECUENTEMENTE REALIZA DIAGNOSTICO DE SM A SUS
PACIENTES EN EL SERVICIO DONDE LABORA?
SI NO

17. ;RECUERDA USTED CUANTAS VECES DURANTE ESTE ANO HA
DIAGNOSTICADO SM? MARQUE CON X
0-3
4-6
7-10

18. ;(CREE USTED QUE EN EL EXAMEN INTEGRAL DE LOS PACIENTES
DEL SERVICIO DONDE LABORA SE TOMA EN CUENTA LOS SIGNOS
Y SINTOMAS DEL SM?
S ~~ NO_
19. ;COMO CONSIDERA USTED SU CONOCIMIENTO SOBRE SM?
Excelente
Bueno
Regular
Malo
Deficiente

20. MARCA CON UNA X EL SEVICIO DONDE LABORAS COMO MEDICO
RESIDENTE:

Medicina Interna
Cirugia
Ginecologia y Obstetricia
Traumatologia
Pediatria
Urologia
Emergenciolgia
Neurocirugia
Otra: Especifique:




APENDICE 2.CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD DE ORIENTE
NUCLEO DE ANZOATEGUI
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA.

En la Escuela de Ciencias de la Salud de la Universidad de Oriente Nucleo Anzoategui, se esta
realizando la tesis de grado titulada: “Conocimiento sobre Sindrome Metabolico en Médicos

Residentes, Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” Barcelona, Anzoategui, afio 2010”

Yo,

CIL: Siendo mayor de edad, en pleno uso de mis facultades mentales y sin
coaccion ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma, duracion, propdsito e
inconvenientes relacionados con el estudio que se me indicd, declaro mediante la presente:

1.- Haber sido informado(a) de manera clara y sencilla, por parte de los encargados de esta tesis, de
todos los aspectos relacionados a ella.
2.- Tener conocimiento claro de que el objetivo del trabajo antes sefialado es: “Conocimiento sobre
Sindrome Metabdlico en Médicos Residentes, Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”
Barcelona, Anzoategui, afio 2010”
3.- Conocer bien el protocolo experimental expuesto por los encargados (Investigadores) de la tesis, en
el cual se establece que mi intervencion en el trabajo consiste:

A .- Permitir de forma voluntaria llenar un formulario de recoleccion de datos tipo encuesta.
4.- Que la informacion médica obtenida sera utilizada para los fines perseguidos por esta tesis.
5.- Que el equipo de personas que realizan esta investigacion coordinada por la Dra. Sabrina Droz me
ha garantizado la anonimidad.
6.- Que cualquier pregunta o duda que tenga de este estudio, me sera respondida oportunamente por
parte del equipo de personas antes mencionado.
8.- Que bajo ningiin concepto se me ha ofrecido, ni pretendo recibir, ningin beneficio de tipo
economico o de otra indole, mediante la participacion de mi persona o por los hallazgos que resulten
del estudio.

Firma del Participante.
DECLARACION DE LOS INVETIGADORES

Luego de haber explicado detalladamente al voluntario la naturaleza del protocolo mencionado,
certificamos mediante la presente que, a nuestro leal saber, el sujeto que firma este formulario de
consentimiento comprende la naturaleza, requerimiento, riesgos y beneficios de esta investigacion, sin
que ningun problema de indole médico, de idioma, o de instrucciéon hayan impedido tenerle una clara
comprension del mismo.

Barcelona, de de 2010
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ANEXOS
ANEXO N°1

CUADRO N° 1: Prevalencia de SM en Latinoamerica segun los Criterios del ATPIII-
2005 e IDF.

Prevalencia

Fuente: BRAJKOVICH M., Imperia E.; Criterios del Sindrome Metabolico ;Qué
hay de nuevo?. Disponible en:
http://www.aceocostarica.com/images/Ver%20conferencias/Epidemiologia%?20latin
oamericana%?20del%20Sindrome%20metabolico-
Dra%?20Imperia%20Brajkovich.pdf



ANEXO N°2

CUADRO NF° 2: Criterios Diagnostico para SM

Requerimiento  NCEP-ATF Il 2005 IDF 2005 ECIR 1989 WHO 1908 ACE 2003
Cintura Insulinomesistencia IR en 25% superior. Riesgo de IR o
94 cm m o hiperinsulinemia Gluec 0°: = 110 IMC = 25 0
B0 cm T 2n ayunas Gluc 120 = 140 cimtura 102 crmom
BB cm T
Numero de Tres + dos de las siguientes  + dos de las siguientes + dos de las siguientes + dos de las siguientes
alteracionas
Glucemia = da 100 o = da 100 o DM 110-125 mgidl Gluc 0': =110
tratamiemnto Gluc 120°: = 140
Colesterol = 40 mgidl m = 40 mgidl m = 40 mg/di = 35 mg/dl m = 40 mgidl m
HDL = 50 mg/dl T = 50 mgfdl < 40 mgfdl T = 50 mg/dl ¥
o tratamiento o tratamiento
Triglicaridos = 150 mg/dl = 150 mg'dl = 180 mag/dl > 150 mg/dl 150 mgidl
o tratamiento
Obesidad Cintura Cintura RCC
102 em m 94 cm m =08 m
B88Bcm F 80cm ¥ = 0,85 T
Hipertension  130/25 mm Hg 130vB5 mm Hg 14030 mm Hg 140/%0 mm Hg 130¥85 mm Hg
o HTA tratada o HTA tratada o HTA tratada
MNCEP-ATP lll: National Cholesterod Education Program. 3ard Adult Panel. IDF: International Diabetes Federation. EGIR: European Group for the Study of

Imsulin Resistance. WHO: World Health Organization. ACE- American College of Endocrinodogists
Fuente: LERMAN, Jorge; Félix Puchulu. ;Existe el sindrome metabolico? Rev. argent.
cardiol. 2006; 74 (6): 465-472

CUADRO N° 3: Criterios Diagnostico para SM en Poblacion Pediatrica segiin IDF

En poblacién pedidtrica
a) Federacién Internacional de Diabeces (IDF)
Obesidad: IMC mayor a la centila 95 para una poblacidn dada.
Ademds, dos o mas de los siguientes criterios:
I.  Prepiberes: Cintura mayor a la centila 90
2 Piberes: Cintura mayor a la centila 90
a. Triglicéridos > a centila 90
b. HDL-C < a la centila 10
o TA = |30/85
d. Glucosa en ayuno > 100 mg/dL

3.  Postpiberes: Cintura > 94 cm. en varones
a. Cintura > 80 em. en mujeres
b. HDL = 40 mg/dL en varones
<. HDL = 50 mg/dL en mujeres
d. TA = 130/85
e. Glucosa en ayunas > 100 mg/dL

Fuente: GARCIA Garcia, Eduardo; Manuel De la Llata Romero, Martha Kaufer Horwitz y
col. La obesidad y el sindrome metabolico como problema de salud publica. Una reflexion.
Rev. Salud publica de México. 2008; 50 (6): 530-547.
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ANEXO N°3

CUADRO N° 4: Progresion del Sindrome Metabolico.

Factores ambientales
Sedentensmo - Obesidad central

|
]

Elevaciones minimas:de factores de riesgo

B \

Predisposicion genética

)
Elevaciones de factores de riesgo mas
alla de umbrales formales

I

Vo

i Diabetes tipo 2 /,///”,//////
v

Complicaciones

propias de la Diabetes
nefropatia, neuropatia, retinopatia

Enfermedad
Cardiovascular

Sindrome metabdlico
Iy

Fuente: CARBAJAL, Horacio y Martin R. Salazar. Sindrome Metabdlico: Aspectos
Clinicos. Su Tratamiento. Disponible en:

http://www.fac.org.ar/1/publicaciones/libros/tratfac/hta_01/metabolico.pdf
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RESUMEN (ABSTRACT):

El presente trabajo de grado se realizoé debido a que en la zona no hay estudios

relacionados con el tema de Sindrome Metabolico, lo que motivo a conocer si la

causa de esto, es el desconocimiento de dicha patologia o si por el contrario no se

estan realizando diagndsticos integrales por parte de los Residentes que laboran en el

Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” ubicado en Barcelona, Estado Anzoategui.

Por tal razon se plantea como objetivo general Investigar el Conocimiento sobre

Sindrome Metabdlico en Médicos Residentes de dicho hospital. L.La misma es una

investigacion descriptiva, exploratoria, de campo, no experimental, prospectiva y de

corte transversal. La informacién fue recolectada mediante entrevistas estructuradas,

lograndose alcanzar todos los objetivos planteados, obteniéndose como resultados

que estos tienen conocimientos deficientes, referentes al Sindrome Metabolico, v por

lo tanto se puede inferir que el diagnostico no se realiza con mucha frecuencia. Los

pacientes no se examinan integralmente o simplemente no toman en cuenta los

criterios para el diagnostico de Sindrome Metabdlico, con excepcion de los residentes

del area de Medicina Interna. Si se toma en cuenta que el Hospital Universitario “Dr.

Luis Razetti” es el de mayor referencia de la region oriental, existe un sub-registro

de esta patologia en el estado Anzodtegui.
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