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RESUMEN

El Sindrome metabdlico (SM) es el conjunto de factores de riesgo en un mismo
individuo que aumentan su probabilidad de padecer una enfermedad
cardiovascular o Diabetes Mellitus (DM). El objetivo de la investigacién fue
determinar la prevalencia del SM y factores de riesgo cardiovascular en
pobladores mayores de 18 afios del Centro Poblado de Samaniato del distrito de
Kimbiri-Cusco, 2017 de acuerdo al criterio de armonizacion de definiciones de la
Declaracion Conjunta Interna (JIS), entre la Federacion Internacional de Diabetes
(IDF), Asociacibn Americana del Corazon (AHA) y Programa Nacional de
Educacion sobre el Colesterol y el Panel Il del Tratamiento del Adulto (NCEP ATP
), que fue planteada en 2009. El estudio fue descriptivo y exploratorio que
permitié trabajar con 137 pobladores de los cuales 80 fueron del sexo femenino y
57 varones; 33 jovenes, 71 adultos y 33 adultos mayores, seleccionada con un
muestreo no probabilistico. Se colectdé datos antropométricos y muestras de
sangre para realizar los exdmenes bioquimicos séricos correspondientes, se
obtuvieron los siguientes resultados: la prevalencia general del SM segun criterios
JIS fue 36,5% y segun ATP Il fue 22,6%, los cuales resultaron ser
moderadamente concordantes segun el estadistico Kappa que fue igual a 0,675;
La glicemia fluctué desde 51,94 mg/dL a 431,00 mg/dL con el promedio de 84,68
+34,21 mg/dL; colesterol HDL (mg/dL) fue, de 25,70 a 64,10 con el promedio de
43,84 + 8,04 y la trigliceridemia (mg/dL) de 40 a 400 con la media 142,22 + 64,55.
El SM resulté ser independiente a la frecuencia de consumo de alcohol y
cigarrillos, pero resulté ser dependiente de la frecuencia de consumo de pescado
y nivel de actividad fisica. La edad fluctué de 18 a 86 afios; el peso (Kg) fue de 42
a 105 Kg con el promedio 63,18+10,81 Kg; talla en cm fue 134 a 170 cuyo
promedio fue 153,73+7,97cm; el indice de masa corporal (Kg/m?) de 19,10 al
47,31 con el promedio de 26,75+4,34 Kg/m?.El perimetro abdominal (cm) fue 45 a
138 cm con un promedio de 88,77 £ 11,96cm; presion sistélica (mmHg) 80-180
con un promedio de 105,21 + 13,69 mmHg; presion diastélica (mmHg), de 50 a 90
con un promedio de 65,91 + 8,51 mmHg. Conclusion: la prevalencia general del
SM segun criterios de (IDF, AHA y ATP IIl) JIS fue 36,5%, ElI SM fue dependiente
del grupo etario e independiente del género, los jévenes tuvieron menor
prevalencia que los adultos y adultos mayores. A mayor consumo de pescado y
una actividad fisica intensa, una menor prevalencia de SM.

Palabras clave: Sindrome metabdlico, ATP Ill, IDF y AHA
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l. INTRODUCCION

El centro poblado de Samaniato esta ubicado aproximadamente a 15 Km hacia el
sur de la ciudad de Kimbiri, con un clima calido, Con una poblacién total
aproximada de 1200 habitantes, la constituyen mayoritariamente agricultores de
cacao, café y coca, algunos comerciantes y transportistas, etc. Hasta hace
aproximadamente 15 afos la alimentaciéon de la poblacion estuvo basada en
productos autéctonos como yuca, pituca y platano como fuentes de carbohidratos.
Productos de pesca del rio y animales cazados como fuentes de proteina,
complementando con algunas leguminosas oriundas como la arveja del monte
“sacha alverja”. Actualmente se observa mayor consumo de alcohol, alimentacién
a base de productos procesados industrialmente, la excesiva ingesta de alimentos
hipercal6ricos como consecuencia, se estdn manifestando problemas metabdlicos
en la poblacion como: dislipidemias, hiperglucemias, obesidad, etc., que
conllevan al Sindrome Metabdlico la misma que es un factor de riesgo
cardiovascular.

El Sindrome Metabdlico (SM), segun la Organizacion Mundial de Salud (OMS), es
la condicién de resistencia a la insulina como principal factor. El panel de expertos
del Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol y el Panel Il del
Tratamiento del Adulto (NCEP ATP Il del inglés: “National Cholesterol Education
Program Adult Treatment Panel 11I"). Propone que para el establecimiento de la
diagnosis del SM se requiere como minimo de 3 de los 5 factores de riesgo como
son: obesidad abdominal, hipertrigliceridemia, bajos niveles de Lipoproteina de
Alta Densidad (HDL), elevada presion arterial y niveles elevados de glucosa
sérica. Por su parte, La Declaracion Conjunta Interna (JIS, del inglés “Joint Interim
Statement”) 2009, armoniza las definiciones de la Federacion Internacional de
Diabetes (IDF, del inglés: “International of Diabetes Federation”), Asociacion

Americana del Corazén (AHA del inglés : “American Hearth Association”) y NCEP



ATP lll, que se considera Sindrome Metabdlico con: 1) obesidad central mayor o
igual a 90 cm en varones y 80 cm en mujeres para nuestra etnia, 2) presion arterial
mayor o igual a sistolica 130 mmHg y/o diastolica 85 mmHg o farmacos
antihipertensivos, 3) lipoproteina de Alta Densidad (HDL del inglés: “ High Density
Lipoprotein”) menor a 40 mg/dl en varones o 50 mg/dl en mujeres, 4) Triglicéridos
mayores o iguales a 150 mg/dl, se considera que presentan HDL bajos o
triglicéridos elevados a personas que tuvieron tratamiento farmacologico y 5) la
alteracion de la glucosa en ayuno (glucosa plasmatica en ayuno mayor o igual a
100 mg/dL) o en tratamiento farmacoldgico?! 2.
Numerosos estudios han demostrado que sobre la base de una susceptibilidad
genética del SM deben actuar una serie de factores ambientales y estilos de vida.
El sedentarismo, el exceso de alimentos caléricos, el abuso en el consumo de
carbohidratos y grasas sumado al estrés crénico son algunas de las circunstancias
capaces de desencadenar todo el proceso.® Las medidas que ayudan a combatir
el Sindrome Metabdlico es la practica frecuente de ejercicios, bajo ingesta de
alimentos hipercaléricos y bajo consumo de grasa.* ademas es necesario inculcar
a los nifios a tener buenos habitos alimenticios.
Objetivo general.
Evaluar la prevalencia del Sindrome Metabdlico y factores de riesgo
cardiovascular en pobladores mayores de 18 afios del Centro Poblado de
Samaniato del distrito de Kimbiri — Cusco. 2017.
Objetivos especificos.
e Determinar la prevalencia del Sindrome Metabdlico segun criterios de JIS
(2009)
o Determinar el nivel de glucosa, colesterol HDL y triglicéridos en sangre venosa.
e Evaluar el nivel de consumo de alcohol, tabaquismo y actividad fisica y su
Influencia en la prevalencia del Sindrome Metabdlico.
e Evaluar la presion arterial y los parametros antropométricos y su Influencia en

la prevalencia del Sindrome Metabdlico.



II.  MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes.

El 2007 Guarnizo y colaboradores, estimaron la prevalencia del SM. Este estudio
comparativo transversal se realiz6 en una poblaciéon pesquera (distrito de Santa
Rosa) y otra agroganadera (Distrito de Monsefl) de la provincia de Chiclayo. La
muestra estuvo conformada por 621 pobladores entre 30 y 70 afios. La selecciéon
fue por muestreo aleatorio de sus viviendas, seguin conglomerados de diferentes
sectores de ambas ciudades. Se obtuvo una ficha epidemiolégica, un recordatorio
alimentario de 24 horas y 3 cuestionarios que evaluaron actividad fisica, estrés y
frecuencia de consumo de pescado. Se obtuvieron sus datos antropométricos asi
como glicemia, prueba de tolerancia oral a la glucosa y perfil lipidico por métodos
estandarizados para obtener el puntaje diagndstico del Sindrome Metabdlico
segun los criterios diagnoésticos de ATPIII, ILIBLA y del IDF. Se empled las pruebas
de Chi cuadrado y la medicién del riesgo por estimacién del odds ratio con 95%
de confianza. Los componentes del Sindrome Metabdlico que tuvieron mayor
prevalencia en la zona agroganadera fueron obesidad, hipertrigliceridemia e
hipertension arterial. Al aplicar el andlisis de regresion logistica a todas las
variables medidas en funcién al lugar de procedencia, se encontr6 diferencia
significativa en cuanto a edad, ocupacion, cifras de triglicéridos, obesidad
determinada por ICC (indice Cintura Cadera) e IMC e ingesta de pescado. La
prevalencia de Sindrome metabdlico fue mayor en la zona agroganadera que en
la zona pesquera, los componentes asociados a aumento de la prevalencia de
Sindrome Metabdlico en esta zona son: edad mayor a 45 afios, ocupacién con
gasto caldrico <850 cal (ama de casa o comerciante), triglicéridos mayores a 150
mg/dl, ICC >0,85 en mujeres y >0,9 en varones y/o IMC > 30, y bajo consumo de
pescado (< de 3 veces por semana).®

El 2007, Pajuelo y colaboradores realizaron un estudio descriptivo de prevalencia

del Sindrome Metabdlico en la poblacion adulta Pert tomando como muestra a



4091 personas mayores de 20 afios. El 50,4% correspondi6 al género femenino y
49,6% al masculino. Estas personas fueron elegidas sobre la base de un muestreo
por conglomerado trietdpico, que representd el nivel nacional y los siguientes
ambitos: Lima metropolitana, resto de la costa, sierra urbana, sierra rural y selva.
A todos se les tomo el peso, la talla, la circunferencia de la cintura, la presion
arterial, y se les doso triglicéridos,colesterol HDL y glucosa. Para el diagnéstico
del Sindrome Metabdlico se utilizé el criterio del ATP Ill cuyos resultados fueron:
La prevalencia nacional del Sindrome Metabdlico fue 16,8%. Lima metropolitana
(20,7%) y el resto de la costa (21,5%) fueron los Unicos ambitos que estuvieron
por encima de la prevalencia nacional. La sierra rural es la que present6 los
valores mas bajos, con 11,1%. El género femenino (26,4%) superé ampliamente
al masculino (7,2%). El Sindrome Metabdlico fue mas prevalente en las personas
con obesidad que en las que tenian sobrepeso. A mayor edad, mayor presencia
del Sindrome Metabdlico. Conforme se increment6 la circunferencia de la cintura,
las otras variables lo hicieron de la misma manera.®

El 2008, Sirit y colaboradores realizaron un estudio descriptivo y transversal con
84 trabajadores de una planta de policloruro de vinilo de la industria petroquimica
de Maracaibo-Venezuela, a los cuales se les determiné talla, peso, presion
arterial, circunferencia abdominal, indice de masa corporal, habitos alcohdlicos,
tabaquicos y consumo de medicamentos. El diagnéstico del SM se realizé bajo los
criterios de (NCEP/ATP lll), los cuales tuvieron como resultados: del SM 27 casos
(32,1 %), de los cuales 21 (77,7 %) estuvieron entre 26-40 afios, consumidores de
alcohol (91,6%), Lipoproteina de Baja Densidad (LDL) 64,3 %, presion arterial
sistolica elevada 59,5%, obesidad 56,6 % e hipertrigliceridemia 55,9 %,
constituyendo factores de riesgo cardiovascular mas relevantes en esta poblacién
trabajadora. A pesar que el SM no fue tan alto, los factores de riesgo
cardiovascular de manera individual estuvieron elevados.’

El 2009 Galarreta y colaboradores, realizaron un estudio para determinar y
comparar la prevalencia del Sindrome Metabdlico (SM) y la de sus componentes
en la poblacion adulta de Trujillo de acuerdo a diferentes definiciones y segun
género y edad. Donde SM fue 16,1%, 18,8%, 28,4% y 29,5% de acuerdo a ATP
lll, AHA/NHLBI, FID y JIS respectivamente. Existe muy buena concordancia entre
ATP Il vs AHA (0,88), y FID vs JIS (0,97). No hubo diferencia significativa en las
prevalencias entre hombres y mujeres. Se observé un incremento significativo de

la prevalencia de SM con la edad con todas las definiciones, siendo mas marcado



en las mujeres a partir de los 40 afios de edad. Segun ATP lll, el componente mas
frecuente en los varones fue la hipertrigliceridemia 47,2% y en las mujeres fue el
HDL bajo 44,9%. Segun JIS, el componente més frecuente tanto en varones
(59,5%) como en mujeres (57,2%) fue la obesidad abdominal. EI componente
menos frecuente en ambos géneros fue la glicemia alterada usando ATP Il 0 JIS.®
El 2014 Aliaga y colaboradores realizaron un estudio descriptivo transversal para
determinar la frecuencia del SM en los adultos mayores del distrito de San Martin
de Porres de Lima, Peru. El estudio fue el resultado del analisis secundario de
base de datos de la investigacion Perfil Clinico del Adulto Mayor que habita en la
comunidad de San Martin de Porres, el cual se realiz6 por muestreo probabilistico
entre los meses de febrero a mayo de 2013. Se incluyeron a 312 adultos mayores.
La frecuencia del SM segun los criterios ATP 1l fue 28,2%, y seguln los criterios
de la IDF 35,3%, siendo mas frecuente en mujeres que en varones. La frecuencia
de obesidad segun el indice de masa corporal fue 19,2%, y la frecuencia de
obesidad abdominal segun los criterios del ATP Il fue 65,4%, siendo mayor en
mujeres, mientras que segun los criterios de la IDF fueron 32,1% y 59,3% en
hombres y mujeres, respectivamente. Como conclusion; la frecuencia del SM en
la poblacion adulta mayor fue alta, obteniéndose cifras mayores usando los
criterios de la IDF en comparacion con ATP lll, presentandose con mayor
frecuencia en mujeres.®

El 2014 Ninatanta y colaboradores estimaron la frecuencia del SM y sus
caracteristicas asociadas en poblaciones seleccionadas residentes de zonas
urbanas de los distritos de Chota y Cajamarca de la misma region. Cuyo estudio
transversal fue realizado en muestras aleatorias de tres poblaciones de estudio:
estudiantes de secundaria, universitarios y madres de estudiantes de primaria. En
adultos, el SM se defini6 también mediante los criterios del ATP Ill, en
adolescentes se uso los criterios modificados de Cook. Se aplicé un cuestionario
estructurado sobre practicas saludables y habitos nocivos. Se realizaron las
estimaciones de SM para cada poblacion de estudio y estratificadas por género.
Se realizé el analisis bivariado para identificar caracteristicas asociadas a SM,
cuyos resultados fueron los siguientes: de 1427 participantes (586 fueron
escolares de secundaria, 305 universitarios y 536 madres de escolares de
primaria). La frecuencia estimada de SM (IC 95%) en estudiantes de secundaria
fue 3,2%, en universitario 1,6% y en madres 23,5%. Los componentes mas

prevalentes fueron bajo nivel de colesterol HDL (37,0%, 60,5% y 72,4%) y la



hipertrigliceridemia (46,4%, 29,9% y 38,4%), en escolares de secundaria,
universitarios y madres respectivamente, La frecuencia de SM fue mayor en la
poblacién de madres de estudiantes de primaria (mujeres adultas). El perfil
fenotipico de SM en mujeres adultas se caracterizo por una elevada frecuencia de
obesidad abdominal y dislipidemias (hipertrigliceridemia y colesterol HDL bajo)
mientras que en adolescentes y universitarios fueron predominantes las
dislipidemias.®

En el 2014, Linares y colaboradores, realizaron un estudio observacional,
prospectivo y de corte transversal en una muestra de 500 personas adultas de
Trujillo, seleccionadas mediante muestreo probabilistico y estratificado (por
género y edad). Se recopil6 informacién consistente en medidas antropométricas,
presion arterial y pruebas bioquimicas; luego se aplicaron los criterios propuestos
por el ATP lll y Joint Interin Statement (JIS) para SM, asi como JIS para CHTG
(cintura hipertrigliceremica). Se recogio informacién concerniente a 239 varones y
261 mujeres. La frecuencia de CHTG fue, 30% en el total de la muestra; 29,7% en
varones y 30,3% en mujeres. Segun criterios JIS la frecuencia del SM fue 34% en
el total de poblacion, 38,1% en varones y 30,3% en mujeres. El SM segun criterios
JIS tuvo una buena concordancia con CHTG segun el coeficiente de kappa de
cohen “k”, k=0,63 y segun criterios JIS con k=0,66, en el total de poblacién (ver
Anexo 5).1

Diez, el 2011 en Ayacucho, estimo la prevalencia del SM, en trabajadores adultos
del mercado “Nery Garcia Zarate” en la ciudad de Huamanga, en una poblacion
de 43 personas adultas, 38 femenino y 5 masculino, determinando SM 11,62%.*?
Andia, en el 2013, realizé un trabajo de investigacion descriptivo de corte
transversal exploratorio de prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores
adultos del mercado de abastos Andrés F. Vivanco, en la ciudad de Ayacucho-
Peru, donde tomé como muestra a 76 personas, de los cuales 67 fueron de género
femenino y 9 fueron varones. El estudio empleé el criterio diagndstico propuesto
por NCEP-ATP Ill. Obtuvieron los siguientes resultados: el promedio de peso en
kg fue 66,99 £ 13,8; la talla en metros fue 1,52 +0.07; el indice de masa corporal,
29,07 + 5,12; la presion arterial sistolica y diastélica en mmHg fue 108,42 +13,98
y 70,46 £10,87 respectivamente. Los promedios de los parametros bioquimicos
de la poblacion estudiada fueron: glucosa en ayunas en mg/dL 88,43 + 32,64;
triglicéridos, 199,08 + 144,7: colesterol HDL, 37,55 + 11,14. Llegando a la

conclusién que el 30,26% de trabajadores tienen Sindrome Metabdlico.!?



2.2. Sindrome Metabdlico.

Segun la Organizacién Mundial de Salud (OMS), el Sindrome Metabdlico (SM) es
la condicion resistencia a la insulina como principal factor, obesidad, hipertension
arterial, elevados niveles de triglicéridos en sangre, bajos niveles de colesterol
ligado a la Lipoproteina de Alta Densidad (HDLc) o la microalbuminuria.?

Por su parte la NCEP ATP lll, un programa administrado por el (Instituto Nacional
del Corazédn, los Pulmones y la Sangre), una division de los Institutos Nacionales
de Salud de los Estados Unidos, cuyo objetivo es reducir el aumento de las tasas
de enfermedades cardiovasculares debido a la hipercolesterolemia (niveles
elevados de colesterol) en los Estados Unidos de América. El programa funciona
desde 1985. En el 2001 propone que para el establecimiento de la diagnosis del
Sindrome Metabodlico se requiere como minimo de 3 de los 5 factores de riesgo
como son: obesidad abdominal (= 102 cm para hombres y = 88 cm para mujeres)
(que tiene una alta correlacién con la resistencia a la insulina), hipertrigliceridemia
(=2150mg/dL) bajos niveles de Lipoproteina de Alta Densidad (HDL) (< 40 mg/dl en
hombres y < 50 mg/dl en mujeres), elevada presion arterial (= 130/85) mm Hg o
que tomen medicamentos antihipertensivos y niveles elevados de glucosa
(2110mg/dL) o diabetes tipo 2 .1

La AHA/NHLBI, define SM si se cumplen 3 o0 mas de los siguientes criterios:
glucosa basal mayor o igual a 100 mg/dl o drogas hipoglucemiantes; presion
arterial mayor o igual a 130 y/o 85 o farmacos antihipertensivos; HDL menor a 40
mg/dL en varones 6 50 mg/dL en mujeres, triglicéridos mayores o iguales a 150
mg/dl; se considera que presentan HDL bajos o triglicéridos elevados a los
pacientes que tuvieron tratamiento farmacolégico; perimetro abdominal mayor o
igual a 102 cm en varones y 88 cm en mujeres.'*

En 2005, la Federacion Internacional de Diabetes (FID/IDF) define al SM como la
presencia obligatoria de obesidad central (perimetro abdominal mayor o igual a 90
cm en varones y 80 cm en mujeres para nuestra etnia) asociado a 2 6 mas de los
siguientes criterios: glucosa basal mayor o igual a 100 mg/dl o drogas
hipoglicemiantes, presion arterial mayor o igual a 130 mmHg y/6 85 mmHg 6
farmacos antihipertensivos, HDL menor a 40 mg/dL en varones o 50 mg/dL en
mujeres, triglicéridos mayores o iguales a 150 mg/dl, se considera que presentan
HDL bajos o triglicéridos elevados a los pacientes que consumen niacinas o
fibratos.*

Joint Interim Statement (JIS) 2009: armoniza las definiciones anteriormente
propuestas por la (FID/IDF) , (AHA/NHLBI) y la ATP 11121415



2.3. Enfermedades asociadas al sindrome metabdlico y riesgo
cardiovascular.
2.3.1. Diabetes mellitus (DM).
Es un grupo de enfermedades metabdlicas provocadas por una deficiente
secrecion o accion de la insulina caracterizadas por hiperglucemia sostenida.
Tradicionalmente se incluye la pérdida de peso como sintoma de diabetes. sin
embargo la diabetes tipo 2 se asocia con obesidad la pérdida de peso tardia con
la progresion de la falla se las células B endocrinas del pancreas.'®
La diabetes tipo 1 llamado también diabetes juvenil. Por lo general, es causada
por una reaccion autoinmune donde el sistema de defensa del cuerpo ataca las
células que producen insulina. La razén por la que esto ocurre no se entiende
completamente. Las personas con diabetes tipo 1 producen muy poca o nada de
insulina. La enfermedad puede afectar a personas de cualquier edad, pero
generalmente se desarrolla en nifios o adultos jovenes. Las personas con esta
forma de diabetes necesitan inyecciones de insulina todos los dias para controlar
los niveles de glucosa en la sangre. Si las personas con diabetes tipo 1 no tienen
acceso a la insulina, moriran.*®
La diabetes tipo 2 llamada, diabetes no insulinodependiente o diabetes de
aparicion en el adulto, y representa al menos el 90% de todos los casos de
diabetes. Se caracteriza por la resistencia a la insulina y la deficiencia relativa de
insulina, una o ambas que pueden estar presentes en el momento en que se
diagnostica la diabetes. El diagnostico de diabetes tipo 2 puede ocurrir a cualquier
edad. Puede permanecer sin detectar durante muchos afos y el diagnéstico a
menudo se realiza cuando aparece una complicacion o se realiza una prueba de
glucosa en la sangre o la orina de rutina. A menudo, pero no siempre, esta
asociado con el sobrepeso u obesidad, que a su vez puede causar resistencia a
la insulina y conducir a niveles altos de glucosa en la sangre. Las personas con
diabetes tipo 2 a menudo pueden controlar su condicién inicialmente a través del
ejercicio y la dieta. Sin embargo, con el tiempo la mayoria de las personas
requerirdn medicamentos orales o insulina.*®
En las fases finales de la diabetes, se presentan diversas complicaciones en el
paciente, como ceguera; pérdida de extremidades; incorrecto funcionamiento de
los rifiones, lo cual origina la necesidad de didlisis; entre otros problemas, pero
todo esto se puede evitar al prevenir su aparicion, pero si se presenta, se debe

cuidar que no avance.*



El tratamiento de la diabetes tipo 2 es practicamente de cambios en los habitos
alimentarios y en el estilo de vida; es importante mencionar que, si el paciente con
este tipo de diabetes no se cuida, presentara las mismas complicaciones que el
paciente con diabetes tipo 1 a largo plazo. Debido a que este tipo de diabetes
suele presentarse en pacientes con sobrepeso y obesidad, que no realizan
actividad fisica, y que tienen pésimos habitos alimentarios, el objetivo de la terapia
nutricional es de vital importancia. En muchos casos, se puede requerir de algun
hipoglucemiante o de insulina para el control de la enfermedad, aunque siempre
se debe cuidar que la alimentacién cubra las necesidades nutrimentales.*

2.3.2. Hipertension arterial.

La hipertensién se define como “el aumento persistente de la presion arterial, la
fuerza ejercida por unidad de area sobre las paredes de las arterias™’

La hipertension arterial es causada por sobrepeso y a la obesidad, por una
alimentacién inadecuada (alta en sodio), por genética, por el uso de ciertos
medicamentos, por falta de actividad fisica y por consumir alcohol en exceso.
Aunqgue también la edad (hombres mayores de 55 afios y mujeres mayores de 65),
el tabaquismo, los altos niveles de colesterolemia y la diabetes mellitus, pueden
ser factores de riesgo para que se presente este padecimiento.’

El tratamiento de la hipertension arterial se relaciona con la fase en la que se
encuentre la enfermedad. El objetivo del tratamiento es disminuir los valores de
presion arterial para evitar complicaciones cardiovasculares, renales,
cerebrovasculares y malestares que pudieran ocurrir en los pacientes
hipertensos.!®

El primer paso es evaluar si el paciente hipertenso, en cualquiera de sus etapas,
presenta un problema de sobrepeso o de obesidad con base en el IMC. Se estima
que por cada kilogramo de pérdida de peso se espera una reduccién de
aproximadamente 1 mm Hg en la presion sistélica y diastélica. Ademas de una
dieta adecuada, reducir el consumo de sodio, realizar o aumentar la actividad fisica
y moderar el consumo de alcohol tiene un impacto considerable en su reduccién.®
2.3.3. Obesidad.

“La obesidad es el exceso de masa grasa acumulada en el organismo por el efecto
del desequilibrio energético positivo; aparece cuando la ingestion de alimentos es
superior a las necesidades del organismo”™8,

La cultura, el ritmo y el estilo de vida, los compromisos sociales, la accesibilidad a

ciertos alimentos, la economia de las familias, entre otros, son factores que han



generado que este problema crezca de manera alarmante; por otra parte, esta el
consumismo que se presenta a diario en los medios de comunicacion, ademas de
los hébitos inadecuados que se aprenden en casa como el sedentarismo, y el
consumo excesivo de alimentos y refrescos. La obesidad se considera factor de
riesgo para presentar enfermedades relacionadas con ella como: diabetes tipo I,

hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares entre otras.*®

Tabla 1. Clasificacion del sobrepeso y la obesidad en adultos de acuerdo con el
indice de masa corporal segun los criterios de la OMS (Organizacion Mundial de

la Salud).®
Clasificacién IMC Riesgo de comorbilidades
Bajo peso <185 Bajo (pero con riesgo de otros problemas de salud)
Peso normal 18,5-24,9  Promedio
Pre obeso 25-29,9 Mediano
Obeso =30
Grado | 30-34,9 Moderado
Grado |l 35-39,9 Importante
Grado Il =40 Muy importante

El tratamiento del paciente obeso tiene como objetivo disminuir su peso para
mejorar o recuperar su salud. Para ello es importante lograr que disminuya la
ingesta calérica mediante un plan de alimentacion adecuado, y ademas, realice
actividad fisica.

2.3.4. Dislipemia.

Es cualquier alteraciébn en los niveles referenciales de lipidos plasmaticos
(principalmente colesterol vy triglicéridos).* que también tienen diferente
importancia cuantitativa en el riesgo cardiovascular y, por lo tanto, en su
prevencion. Algunas de las dislipidemias pueden estar en relacion con otras
enfermedades (dislipidemias secundarias) o deberse a una compleja interaccion

entre la predisposicion genética y factores ambientales.
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Tabla 2. Clasificacion de las concentraciones séricas de los principales lipidos y
lipoproteinas (NCEP’ ATP Ill, 2002).1

Tipo de lipidos Concentracion sérica (mg/dL)
Colesterol total <200 Deseable
200-239 Limitrofe alto
> 240 Alto
LDL(Lipoproteina  de <100 Optimo
Baja Densidad) 100-129 Limitrofe bajo
130-159 Limitrofe alto
160-189 Alto
>190 Muy alto
HDL (Lipoproteina de <40 Bajo
Alta Densidad) 40-60 Optimo
> 60 Alto
Triglicéridos <150 Optimo
150-199 Levemente elevados
200-499 Elevados
>500 Muy elevados

El tratamiento de las dislipidemias debe acompafarse de aportes dietéticos bajos

de grasas saturadas trans, y controlar de modo estrecho el contenido calérico de

la dieta. La intensidad del tratamiento de las dislipidemias se basa en la gravedad

del riesgo de un paciente. Por otro lado el tratamiento farmacol6gico se basa en

administracion de farmacos, estatinas, secuestradores de acidos biliares,

inhibidores de la absorcién de colesterol y acido nicotinico.®

2.4. Criterios para la diaghosis del sindrome metabdlico segun (jis) 2009,
(FID/IDF), (AHA/NHLBI) y (ATP 1lI).

2.4.1. Circunferencia abdominal.

Es uno de los 5 criterios para el diagnostico del Sindrome Metabdlico cuyo punto

de corte entre normal y elevado en el grupo étnico de America Central y

Sudameérica es =290 cm en varones y 280 cm en mujeres. El perimetro abdominal

se mide sencillamente con una cinta métrica y se reporta el resultado.? 3

2.4.2. Elevados niveles séricos de triglicéridos.

Los triglicéridos (triacilglicerol), son ésteres del alcohol trihidrico glicerol y acidos

grasos son las principales formas de almacenamiento de &cidos grasos. Se

sintetizan en los adipocitos en donde dos moléculas de acil-CoA, formadas por la

activacion de 4cidos grasos por la acil-CoA sintetasa se combinan con Glicerol 3-

fosfato para formar fosfatidato (1,2-diacilglicerol fosfato). Esto tiene lugar en dos
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etapas, catalizadas por la glicerol- 3-fosfato aciltransferasa y por la 1-acilglicerol-
3-fosfato aciltransferasa. La fosfatidato fosfohidrolasa y la diacilglicerol
aciltransferasa (DGAT) convierten el fosfatidato en 1,2-diacilglicerol y después en
triacilglicerol. La DGAT cataliza el Unico paso especifico para la sintesis de
triacilglicerol. Por otro lado, la catélisis del triacilglicerol ocurre de la siguiente
forma, se hidrolizan hacia monoacilgliceroles y acidos grasos en el intestino, y
después se vuelven a esterificar en la mucosa intestinal. Ahi son empacados con
proteina y secretados hacia el sistema linfatico y, desde alli, hacia el torrente
sanguineo como quilomicrones, las lipoproteinas plasmaticas de mayor tamafio;
éstos también contienen otros nutrientes liposolubles *°. Se considera un elevado
nivel sérico de triglicéridos a 150 mg/dL.*®

I
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Figura 1: Estructura quimica del triacilglicerol*®
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Figura 2. Ruta metabdlica de acidos grasos, que muestra las principales vias y

productos terminales. Los cuerpos ceténicos son acetoacetato, 3-hidroxibutirato y
acetona.®
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2.4.3. Reducido nivel sérico de lipoproteina de alta densidad (HDL).

Las HDL transportan el colesterol desde los tejidos y las paredes arteriales hasta
el higado, donde se excreta con la bilis al intestino, un proceso conocido como
transporte inverso del colesterol, que constituye la principal funcion
cardioprotectora de estas particulas. Se sintetiza tanto en higado como en
intestino y se secreta a partir de los mismos. Ademas, las HDL inhiben la oxidacion
de las LDL y de la expresion de moléculas de adhesion celular y el reclutamiento
de monocitos y puede reducir el riesgo de trombosis al inhibir la activacion y
agregacion plaquetarias. Estas funciones explican la importancia del papel
desempenado por las HDL en la disminucién del riesgo de cardiopatia isquémica
y diabetes, dos enfermedades muy vinculadas al SM y que aparecen
frecuentemente en personas que realizan poca actividad fisica .** 1 Por ello ese
considera como saludable a concentracion de >40 mg/dL en varones y >50 mg/dL
en mujeres, por debajo de ello se considera factor de riesgo del Sindrome

Metabdlico y cardiovascular.'41®

Apoproteina periférica
(p. €j., apo C)
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Figura 3. Estructura generalizada de lipoproteina plasmatica.*®
2.4.4. Elevada presion arterial.
La hipertension arterial es una enfermedad susceptible al diagndstico objetivo por
el cual el aumento sostenido de la presion diastélico, con de la sistélica, en cifras
superiores al promedio encontrado en la poblacion en general, ello indica haber
obtenido mediante varias tomas de muestra de la presion arterial para reducir el

error de medicion.®
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Se considera los limites saludables de presion arterial a niveles menores a
130mmHg y 85mmHg, presion sistélica y diastélica respectivamente.?

2.4.5. Elevada concentracion de glucosa sérica.

La glucosa es un monosacérido (hexosa) que es la principal fuente de energia en
los seres vivos. Los carbohidratos se digieren mediante hidrélisis para liberar
oligosacéridos, y después monosacaridos y disacéridos. El aumento de la glucosa
en la sangre después de una dosis de prueba de carbohidrato en comparacién con
el que se observa después de una cantidad equivalente de glucosa (como glucosa
o a partir de un alimento feculento de referencia) se conoce como indice
glucémico, cuyo nivel elevado segun ATP Il se considera (glucosa plasmatica en

ayuno mayor o igual 100 mg/dL) o en tratamiento farmacolégico.®

CH,OH

@)
OH

OH OH
OH

Figura 4. estructura quimica de la D-glucosa *°.

2.5. Factores asociados al sindrome metabdlico y enfermedad

cardiovascular.
Régimen alimentario.
Una dieta saludable ayuda a protegernos de la malnutricion en todas sus formas,
asi como de las enfermedades no transmisibles, como la diabetes, las
cardiopatias, los accidentes cerebrovasculares y el cancer. Sin embargo, el
aumento de la produccion de alimentos procesados, la rapida urbanizacion y el
cambio en los estilos de vida han dado lugar a un cambio en los habitos
alimentarios. Ahora se consumen mas alimentos hipercaléricos, mas grasas
saturadas, mas grasas de tipo trans, mas azulcares libres y mas sal o sodio;
ademas, hay muchas personas que no comen suficientes frutas, verduras y fibra
dietética, como por ejemplo cereales integrales.?
Las dietas insalubres y la falta de actividad fisica estan entre los principales
factores de riesgo para la salud en todo el mundo.!"?°
La ingesta caldrica debe estar en consonancia con el gasto calérico. Los datos

cientificos de que se dispone indican que las grasas no deberian superar el 30%
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de la ingesta caldrica total para evitar un aumento de peso, lo que implica dejar de
consumir grasas saturadas para consumir grasas no saturadas y eliminar
gradualmente las grasas industriales de tipo trans. Limitar el consumo de azucar
libre a menos del 10% de la ingesta calorica total. Mantener el consumo de sal por
debajo de 5 gramos diarios ayuda a prevenir la hipertension y reduce el riesgo de
enfermedad cardiaca y de accidente cerebrovascular en la poblacién adulta.?®
Actividad fisica.

Se considera actividad fisica cualquier movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos que exija gasto de energia.*®

Se ha observado que la inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo en lo que
respecta a la mortalidad mundial (6% de las muertes registradas en todo el
mundo). Ademas, se estima que la inactividad fisica es la causa principal de
aproximadamente un 21-25% de los canceres de mamay de colon, el 27% de los
casos de diabetes y aproximadamente el 30% de la carga de cardiopatia
isguémica.'®

Un nivel adecuado de actividad fisica regular en los adultos: reduce el riesgo de
hipertension, cardiopatia coronaria, accidente cerebrovascular, diabetes, cancer
de mamay de colon, depresién y caidas; mejora la salud 6sea y funcional, y es un
determinante clave del gasto energético, y es por tanto fundamental para el
equilibrio calérico.1’8

La "actividad fisica" no debe confundirse con el "ejercicio". Este es una variedad
de actividad fisica planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un objetivo
relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o0 mas componentes de la
aptitud fisica. La actividad fisica abarca el ejercicio, pero también otras actividades
que entrafian movimiento corporal y se realizan como parte de los momentos de
juego, del trabajo, de formas de transporte activas, de las tareas domésticas y de
actividades recreativas.'®

El nivel de actividad fisica se consideran de acuerdo a la intensidad de la misma
como: ligera, caminar a paso lento, realizar trabajos de oficina o negocio en una
bodega etc. La actividad moderada se puede considerar a caminar a paso rapido,
bailar, trabajos de jardineria y trabajos domésticos; la actividad intensa se
considera a realizar deportes o juegos competitivos, trabajos intensos de
agricultura, etc.'®

Consumo de alcohol.

Cada afno se producen 3,3 millones de muertes en el mundo debido al consumo
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nocivo de alcohol, lo que representa un 5,9% de todas las defunciones.?

El uso nocivo de alcohol es un factor causal en mas de 200 enfermedades y
trastornos. En general, el 5,1% de la carga mundial de morbilidad y lesiones es
atribuible al consumo de alcohol, calculado en términos de la esperanza de vida
ajustada en funcién de la discapacidad (EVAD). El consumo de alcohol provoca
defuncién y discapacidad a una edad relativamente temprana. En el grupo etario
de 20 a 39 afos, un 25% de las defunciones son atribuibles al consumo de
alcohol.?

El alcohol es causa de diversos tipos de lesiones, trastornos mentales y de la
conducta, problemas gastrointestinales, cancer, enfermedades cardiovasculares,
trastornos inmunoldgicos, enfermedades Gseas, trastornos reproductivos y dafios
Congénitos. El alcohol incrementa el riesgo de estas enfermedades y lesiones de
forma dosis dependiente, sin que existan evidencias que sugieran un efecto
umbral. Cuanto mayor es el consumo, mayores son los riesgos. El alcohol eleva
la presion arterial e incrementa el riesgo de sufrir hipertensién de manera dosis-
dependiente.?

Consumo de tabaco.

El consumo de tabaco es uno de los principales factores de riesgo de varias
enfermedades cronicas, como el cancer y las enfermedades pulmonares y
cardiovasculares. A pesar de ello, su consumo esta muy extendido en todo el
mundo. Varios paises disponen de leyes que restringen la publicidad del tabaco,
regulan quién puede comprar y consumir productos del tabaco y donde se puede
fumar .2

En los adultos, el humo ajeno causa graves trastornos cardiovasculares y
respiratorios, en particular coronariopatias y cancer de pulmén. Entre los lactantes
causa muerte subita. En las mujeres embarazadas ocasiona bajo peso ponderal
del recién nacido. Casi la mitad de los nifios respiran normalmente aire
contaminado por humo de tabaco en lugares publicos. El humo de tabaco ajeno
causa alrededor de 890 000 muertes prematuras cada afio. En 2004, los nifios
representaron el 28% de las defunciones atribuibles al humo de tabaco ajeno.*
2.6. Tratamiento del sindrome metabdlico.

El sobrepeso y la obesidad, la dieta ater6gena o hipercalérica y el sedentarismo

seran los principales factores causales modificables.

El tratamiento de primera linea del SM, tanto global como el de sus componentes

individuales, es la modificacion de los habitos de vida dirigidos a perder peso y
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aumentar la actividad fisica. Asi, la ATP-Ill destaca la necesidad de intervenir
sobre los habitos de vida para prevenir las ECV (enfermedades cardiovasculares)
en los pacientes de riesgo mas alto, considerdndose secundario el tratamiento
farmacologico, solamente indicado si hay recomendacién actual sobre prevencion
de ECV. Sin embargo, algunos de los componentes del SM son muy prevalentes
en las distintas poblaciones.®

Sobrepeso y obesidad

La simple reduccion del peso, hasta alcanzar el considerado normal para la edad
y el género de cada individuo, seria por si misma capaz de reducir de forma muy
importante la prevalencia del SM. Entre las diferentes estrategias recomendadas
en los pacientes con sobrepeso/obesidad y SM destaca la prescripcién de una
dieta hipocalérica, las modificaciones de la conducta, el aumento de la actividad
fisica y el soporte psicosocial. La dieta debe calcularse teniendo en cuenta las
necesidades habituales del paciente con una historia dietética, la actividad fisica,
la presencia de otros factores concomitantes y si hay trastornos del

comportamiento alimentario. 4

El tratamiento farmacol6gico de la obesidad esta indicado generalmente cuando
el paciente sobrepasa un indice de masa corporal (IMC) de 30 y hay
complicaciones asociadas. Entre los farmacos para el tratamiento de la obesidad
deben mencionarse 2 clases de agentes: los supresores del apetito y los

inhibidores de la absorcion de nutrientes.*
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. MATERIALES Y METODOS

3.1. Lugar de ejecucion.

El centro Poblado de Samaniato cuenta aproximadamente con 1200 habitantes.
Esta ubicado geograficamente a 12°38’51” Sy 73°42’31”0 y a 15 km hacia el sur
de la ciudad de Kimbiri de la provincia La Convencién, regién Cusco. Con un clima
calido hiumedo, constituido mayoritariamente por agricultores de cacao, café, coca,
algunos comerciantes y transportistas. La poblacion femenina esta caracterizada
por ocupacién de amas de casa. Para evaluar el SM se utilizé el criterio armonico
de (FID/IDF), (AHA/NHLBI) y la ATP IlIl. JIS (2009)? porque fue mas practico de
usarlo.

3.2. Muestra

El tamafio muestral fue calculado de manera estratificada de acuerdo al grupo
etario de la siguiente forma: los jévenes representaron el 24%; adultos, 52% vy

adultos mayores 24 %. El tipo de muestreo fue no probabilistico.

Tabla 3. Distribucion segun al grupo etario de la poblacion del Centro Poblado de
Samaniato distrito, Kimbiri-Cusco 2017. (SISFHO Municipalidad Distrital de
Kimbiri).

Grupo etario Poblacién aproximada
jovenes (18-29 afios) 230-240 habitantes
adultos (30-59afios) 340-350 habitantes
adultos mayores (260) : 45-50 habitantes

Total aproximado de grupo de interés para el 610-625 habitantes
estudio (jovenes, adultos y adultos mayores):
Total 1200 habitantes

NZ? pq
d* N-1)+2Z* pq

n=
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Donde:

n = tamafo de la muestra

N = tamafio de la poblacion

p = proporcion aproximada del de la poblaciéon en estudio con Sindrome Metabdlico (en
este caso se opt6é por tomar un valor de 0,3, por que se observa resultados congruentes
del Sindrome Metabdlico en el antecedente del ambito local, excepto para el grupo de
jovenes que se utilizara 0,1, porque la prevalencia en los antecedentes es menor al 10 %
g = proporcién aproximada sin Sindrome Metabdlico. 0,7

Z =valor de Z critico, calculado en las tablas del area de la curva normal. Llamado también
nivel de confianza. 1,96 al 95% de confianza.

d = nivel de precisién absoluta. 0,1.

¢ Tamafio de muestra de jovenes.

235x 1,962 x 0,1x0,7
0,12x (235—-1)+1,962 x 0,3x%0,7

N jovenes= = 33 personas

e Tamafo de muestra de adultos,

345x 1,962 x 0,3x0,7
0,12x (345—-1)+1,962 x 0,3x0,7

N adultos= = 71 personas

¢ Tamafio de muestra de adultos mayores

50 X 1,962 x 0,5%0,5
0,12x (50—1)+1,962 x 0,5x0,5

N mayores= = 33 personas

Criterios de elegibilidad

e Criterios de inclusion.

- Personas entre 18 a mas afios de edad (joven, adulto y adulto mayor) que
radican como minimo cinco (5) afios continuos en el Centro Poblado de
Samaniato.

e Criterios de exclusion.

- Embarazadas.

- Personas incapacitadas para dar el consentimiento informado.

- Persona menores a 18 afios de edad.

- Personas que se negaron a participar en el estudio.

El muestreo fue no probabilistico o por conveniencia. Se invitd a todos los

dispuestos a patrticipar para que acudan a puesto de salud de Samaniato.

3.3. Coleccion de datos mediante cuestionario.

Aplicacion del consentimiento informado.

En la intervencion se aplicé el consentimiento informado a los que estuvieron
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dispuestos a participar en el estudio. La Ficha de Consentimiento Informado se
elaborar6 tomando en cuenta la guia de elaboracion de Consentimiento Informado
del Instituto Nacional de Salud?? (ver Anexo 1).

Aplicacion de la ficha de recoleccion de datos.

La ficha fue elaborada tomando en cuenta un trabajo de intervencion para la
prevencién y control de Sindrome Metabdlico en Zafia setiembre 2007- junio 2008
gue fue presentada y aprobada por el Comité De Investigacion del Instituto
Nacional de Salud?® (ver Anexo 2).

Descripcién del nivel de actividad fisica.

Esta clasificacion fue tomada a partir del Cuestionario Internacional de Actividad

Fisica para ser utilizado en jévenes, adultos y adultos mayores?* 25,

Tabla 4. Clasificacion del nivel de actividad fisica diaria en comparacion con las
actividades cotidianas, costo energético correspondiente.

Actividad Clasificacién de actividades Costo energético
promedio

Mujeres  Varones
Kcal/min  Kcal/min

Ligera 75% sentado o de Aquellas en las que se
pie 25% de pie y permanece sentado 0 en reposo
moviéndose la mayor parte del tiempo: dormir,
reposar, estar sentado o de pie, 1,56 1,99
pasear en terreno llano, trabajos
ligeros del hogar, jugar a las
cartas, coser, cocinar, estudiar,
conducir, escribir a maquina,
empleados de oficina, etc.
Moder 25% sentado o de Pasear a 5 km/h, trabajos
ada pie 75% de pie y pesados de la casa (limpiar
moviéndose cristales, etc.), carpinteros,
obreros de la construccion 2,03 3,16
(excepto trabajos duros), industria
quimica, eléctrica, tareas
agricolas mecanizadas, golf,
cuidado de nifios, etc., es decir
aquellas en las que se desplazan
0 se manejan objetos.

Intens 40% sentado o de Tareas agricolas no

a pie 60% del tiempo mecanizadas, mineros,
en actividad forestales, cavar, cortar lefa, 2,54 4,45

segar a  mano, escalar,

montafiismo, jugar futbol, tenis,

bailar y esquiar.
Fuente: Informe de la reunién consultiva conjunta FAO/OMS de expertos, necesidades de energia y
proteinas.1985.2°
Evaluacién del consumo de pescado.

El nivel de consumo de pescado se dividio en tres categorias: bajo, moderado y

frecuente®.

Bajo: menos de una vez a la semana
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Moderado: 1-2 veces a la semana.

Frecuente: 3 a mas veces a la semana

3.4. Evaluaciéon de medidas antropomeétricas.

Peso

Se utiliz6 la balanza mecénica de Puesto de Salud de Samaniato. Donde se
procedi6 a pesar a las personas sin zapatos

Talla

Se utilizé el tallimetro de Puesto de salud de Samaniato de manera adecuada
Medicién de la circunferencia abdominal.

Se realizara la medicion de la circunferencia abdominal utilizando una cinta métrica
se registré en el siguiente formato de la ficha de recoleccién de datos para el
estudio de Sindrome Metabdlico (Anexo 1).

Medicién de la presion arterial.

Se utiliz6 como base las recomendaciones de la OMS, en la prevenciéon de
enfermedades cardiovasculares?’.

Calculo del indice de Masa Corporal (IMC)
peso

IMC = ——
¢ talla?

3.5. Evaluacién bioquimica

Medicién de glicemia, HDL, colesterol y triglicéridos sérico.

En primer lugar, con previa desinfeccion de la superficie, se procedio a la toma de
muestra sanguinea por puncién venosa con aguja descartable N° 20 y tubo de
extracciéon al vacio con gel como aditivo de separacion de paquete globular y
suero. Los participantes afirmaron estar de 8-10 h de ayuno, Posteriormente se
procedié a la separacion del suero por centrifugacion a 1300 RCF. El suero se
aislé en crioviales para evitar la resuspension del paquete globular y consumo de
los analitos por las células sanguineas.

El procedimiento de transporte desde el Centro Poblado de Samaniato al
Laboratorio Clinico del Hospital San Juan de Kimbiri se realizé en una caja térmica
refrigerada mantenida de 2 a 8 grados centigrados, para evitar alteraciones de la
muestra. En el laboratorio se procedié con el analisis correspondiente para la
determinacion sérica de: glucosa, colesterol HDL Yy triglicéridos: los cuales tienen
los siguientes fundamentos:

Determinacién sérica de glucosa.

La glucosa es oxidada a D-gluconato por la glucosa oxidasa (GOD), con formacion

de peroxido de hidrégeno. En presencia de peroxidasa (POD), el fenol y la 4-
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aminoantipirina (4-AA) se condensan por accion del peroxido de hidrégeno,
formando una quinonaimina roja proporcional a la concentracion de glucosa en la
muestra. (Ver Anexo 15).

Determinacion de colesterol HDL sérico.

Esta técnical emplea un método de separacion basado en la precipitacion
selectiva de las lipoproteinas conteniendo apoproteinas-B (VLDL, LDL y (a)Lpa)
por accion del &cido fosfotingstico, sedimentacién del precipitado por
centrifugacion y subsiguiente analisis enzimético como colesterol residual de las
Lipoproteinas de Alta Densidad (HDL) contenidas en el sobrenadante.
Determinacion sérica de triglicéridos.

Esta basado en la hidrélisis enzimatica de los triglicéridos séricos a glicerol y
acidos grasos libres (FFA) por accién de la lipoprotein lipasa (LPL). El glicerol es
fosforilado por el adenosin trifosfato (ATP) en presencia de glicerolquinasa (GK)
para formar glicerol-3-fosfato (G-3-P) y adenosin difosfato (ADP). ElI G-3-P es
oxidado por la glicerofosfato oxidasa (GPO) en dihidroxiacetona fosfato (DHAP) y
peréxido de hidrégeno. En presencia de peroxidasa (POD) el fenol y la 4-
aminoantipirina (4-AA) se condensan por accion del peroxido de hidrégeno (H202)
formandose un cromégeno rojo proporcional a la concentracion de triglicéridos
presentes en la muestra.

El dosaje se realiz6 mediante el un sistema automatiado de de ELITech Group
Company (Glucose PAP SI, Cholesterol Sl y Triglycerides Mono Sl New) los
fundamentos de los métodos se precisan en sus respectivos insertos, (Anexo 15)
Los resultados se anotaron en la ficha de recoleccion de datos (Anexo 2).

3.6. Evaluacion del Sindrome Metabdlico.

Armonizacion de criterios propuestos por: FID/IDF, AHA/NHLBI y la ATP 1l (JIS
2009)

Tabla 5. Criterios diagnésticos del Sindrome Metabdlico (JIS) 2009.2

Factor de riesgo Categoria y punto de corte
Obesidad abdominal -Varén: 2 90 cm
-Mujer: 2 80 cm
Elevados niveles de triglicéridos o =150 mg/DI
tratamiento farmacolégico
Reducido nivel de HDL-C o tratamiento -Varén:< 40 mg/dL
farmacolégico -Muijer: < 50 mg/dL
Hipertensién arterial o tratamiento - Sistoélica. = 130 mmHg
farmacolégico antihipertensivo - Diastdlica: = 85 mmHg
Elevados niveles de glucosa o =100 mg/dL

tratamiento con hipoglucemiantes
Fuente: Armonizacién de la definicién del Sindrome Metabdlico Joint Interim Stament JIS (2009).
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3.7. Tipo de estudio.

Descriptivo, exploratorio de corte transversal.

3.8. Tipo de muestreo.

Muestreo no probabilistico (voluntario)

3.9. Analisis estadistico

Se calcul6 el porcentaje de personas con Sindrome Metabdlico y la influencia del
grupo etario, género, edad, nivel de actividad fisica diaria, frecuencia de consumo
de pescado, consumo de alcohol, consumo de tabaco y grado de instruccién
mediante el estadistico Chi Cuadrado con un intervalo de confianza de 0.95 (IC
0.95) El andlisis estadistico de los datos se realiz6 mediante el paquete estadistico
SPSS version 23,0 y los resultados fueron exportados a formatos Excel y

posteriormente a Word con el fin de construir las tablas y figuras.
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IV. RESULTADOS
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Tabla 6. Frecuencia del Sindrome Metabdlico en relacion al grupo etarios en
pobladores mayores de 18 afios del Centro Poblado de Samaniato del distrito de
Kimbiri-Cusco, 2017.

Sindrome Metabdlico JIS
(ATPIIIL,IDF y AHA)

No Si Total

Joven N 30 3 33
% 90,9 9.1 100,0

Grupo etario Adulto N 45 26 71
% 63,4 36,6 100,0

Adulto mayor N 12 21 33
% 36,4% 63,6 100,0

Total N 87 50 137
% 63,5 36,5 100,0

X?=21,182; gl=2; P=0,000
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Tabla 7. Frecuencia del Sindrome Metabdlico en relacién al género en pobladores
mayores de 18 afios del Centro Poblado de Samaniato del distrito de Kimbiri-

Cusco, 2017.

Sindrome Metabdlico JIS
(ATPIILIDF y AHA)

No Si Total
Sexo  mujer N 52 28 80
% 65,0% 35,0% 100,0%
varon N 35 22 57
% 61,4% 38,6% 100,0%
Total N 87 50 137
% 63,5% 36,5% 100,0%

X?=0,186; gl=1; P=0,666
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Tabla 8. Frecuencias del Sindrome Metabdlico en relaciéon a los dos criterios de
evaluacién ATP Il 'y JIS (IDF, AHA) de pobladores mayores de 18 afios del Centro
Poblado de Samaniato del distrito de Kimbiri-Cusco, 2017.

Sindrome Metabdlico Total
(ATP 1Il)

No Si
. . No N° 87 0 87
el U m o wmsw o
IDF), Si N° 19 31 50
% 13,9% 22,6% 36,5%
Total N° 106 31 137
% 77,4% 22,6% 100,0%

X2=69,715; Kappa= 0,675; P=0.000
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Figura 5. Porcentaje de Sindrome Metabdlico segun definiciones de ATP 111 Y JIS (IDF,AHA y ATP) de pobladores mayores de 18 afios del

Centro Poblado de Samaniato del distrito de Kimbiri-Cusco, 2017.
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Tabla 9. Promedios, minimos, maximos y desviacion estandar de datos antropométricos y bioquimicos de pobladores mayores de 18
afos del Centro Poblado de Samaniato del distrito de Kimbiri-Cusco, 2017.

Total Mujeres Varones
Datos
generalesi . Min, Promedio Max, Minimo Promedio Max Minimo Promedio Max
antropométricos
y bioquimicos
~ 4477+ 40,45 + 50,84 +
Edad (afios) 18 16,93 86 18 14,46 80 18 18,34 86
63,17 + 61,969 + 64,87 +
Peso (Kg) 42,00 10,81 105,00 42,00 11,53 105,0 45,0 9.56 93,0
153,73 £ 149,31 £ 159,93
Talla (cm) 134,00 797 170,00 134,00 545 165,00 140,00 6,73 170,00
indice de
masa corporal 19,10 26,75 % 47,31 19,98 27,75+ 4,70 47,30 19,10 2535¢ 35,71
4,34 3,33
(Kg/m2)
88,774 + 89,613 87,59 +
P,Abdom (cm) 45,0 11,96 138,0 45,0 12,82 138,0 54,0 10,64 110,0
Presion
e 105,21 + 103,21 + 108,02 +
sistolica 80 13.69 180 80 11,60 140 90 15,86 180
(mmHg)
Presion
diastdlica 50 6591+ 90 50 66,49+840 90 50 6511+ 90
8,51 8,67
(mmHgQ)
Glicemia 84,68 83,57 + 86,24 +
(mg/dL) 51,94 +34.21 431,00 51,94 42.12 431,00 57,68 18,31 153,00
Colesterol 43,84 + 40,53
HDL (mg/dL) 25,70 8.04 64,10 28,10 46,20 + 7,92 64,10 25,70 702 54,30
Trigliceridemia 142,22 + 135,45+ 151,71 £
(mg/dL) 40,0 64.55 400,0 40,0 67.43 355,0 67,0 59 56 400,0
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Tabla 10. Frecuencia del Sindrome Metabdlico en relacién con el nivel de
instruccién en pobladores mayores de 18 afios del Centro Poblado de Samaniato
del distrito de Kimbiri-Cusco, 2017.

Sindrome metabdlico JIS Total
(IDF, AHA y ATPIII)

No Si
Sin instruccion N° 38 32 70
% 54,3 45,7 100,0%
S primaria completa N° 10 7 17
g % 58,8 41,2 100,0%
> Secundaria incompleta N° 17 9 26
*g % 65,4 34,6 100,0%
‘o Secundaria completa N° 18 1 19
o % 94,7 5,3 100,0%
£ Superior técnica N° 2 1 3
z % 66,7 33,3 100,0%
Superior universitario N° 2 0 2
% 100,0 0,0 100,0%
Total N° 87 50 137
% 63,5% 36,5 100,0

X2=11,926; gl=5; P=0,036
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Tabla 11. Frecuencia del Sindrome Metabdlico en relacion con la ocupacion en
pobladores mayores de 18 afios del Centro Poblado de Samaniato del distrito de
Kimbiri-Cusco, 2017.

Sindrome metabdlico JIS Total
2009 (IDF, AHA Y ATPII)
No Si
Agricultor N° 28 21 49
% 57,1 42,9 100,0
Comerciante  N° 3 4 7
% 42,9 57,1 100,0
Estudiante N° 5 0 5
5 % 100,0 0,0 100,0
g Albafiil u N° 6 2 8
% obrero % 75,0 25,0 100,0
© desocupado N° 5 7 12
% 41,7 58,3 100,0
Ama de N° 38 16 54
casa % 70,4 29,6 100,0
otro N° 2 0 2
% 100,0 0,0 100,0
Total N° 87 50 137
% 63,5 36,5 100,0

X?=10,190; gl=5; P=0,117
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Tabla 12. Frecuencia del Sindrome Metabdlico en relacién con la frecuencia de
consumo de cigarrillos de pobladores mayores de 18 afos del Centro Poblado de
Samaniato del distrito de Kimbiri-Cusco, 2017.

Sindrome Metabdlico Total
JIS (IDF, AHA y ATP IlI)
No Si

Nunca N° 53 23 76
m % 69,7 30,3 100.0

2 Uno o dos N° 17 14 31
5 veces % 54,8 45,2 100,2

2 N° 10 5 15
@ Cada mes % 66,7 33,3 100,0

2 Cada N° 6 6 12
5 semana % 50,0 50,0 100,0

© A diario o casi N° 1 2 3

a diario % 33,0 67,0 100,0

Total N° 87 50 137
% 63,5 36,5 100,0

X2=4,465; gl=4; P=0,347
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Tabla 13. Frecuencias del Sindrome Metabdlico en relacion con la frecuencia de
consumo de bebidas alcohélicas en pobladores mayores de 18 afios del Centro
Poblado de Samaniato del distrito de Kimbiri-Cusco, 2017.

Sindrome Metabdlico Total
JIS (IDF, AHA y ATP

1)

No Si
Nunca N° 15 8 23
% 65,2 34,8 100,0
Uno o dos N° 36 15 51
veces % 70,6 29,4 100,0
Consume bebidas Cada mes N° 20 12 32
alcohdlicas % 62,5 37,5 100,0
Cada semana N 16 13 29
% 55, 44,8 100,0
A diario o casi N° 0 2 2
a diario % 0,0 100,0 100,00
Total N° 87 50 137
% 63,5% 36,5% 100,0%

X?2=5,496; gl=4; P=0,240
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Tabla 14. Frecuencias del Sindrome Metabdlico en relaciébn con el nivel de
actividad fisica diaria en pobladores mayores de 18 afios del Centro Poblado de

Samaniato del distrito de Kimbiri-Cusco, 2017.

Sindrome Metabdlico Total
JIS (IDF, AHA y ATP
1))
No Si
ligera N° 18 20 38
% 47,4 52,6 100,0
nivel de actividad moderada N° 52 28 80
fisica diaria % 65,0 35,0 100,0
intensa N° 17 2 19
% 89,5 10,5 100,00
Total N° 87 50 137
% 63,5% 36,5% 100,0%

X2=9,875; gl=2; P=0,007
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Tabla 15. Frecuencias del Sindrome Metabdlico en relacién con la frecuencia de
consumo de pescado en pobladores mayores de 18 afios del Centro Poblado de
Samaniato del distrito de Kimbiri-Cusco, 2017.

Sindrome metabolico JIS Total
(IDF, AHA y ATP III)

No Si
bajo N® 11 16 27
Frecuencia de J % 40,7 59,3 100,0
consumo de moderado L\IA) 6762 322§ 10088
pescado NG lv6 :5 2.1
Al % 76,2 23,8  100,0
Total N® 87 50 137
% 63,5 36,5  100,0

X2=8,082; gl=2; P=0,018
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Tabla 16. Frecuencia de factores asociados al Sindrome Metabdlico en
pobladores mayores de 18 afios del Centro Poblado de Samaniato del distrito de
Kimbiri-Cusco 2017.

Factor Frecuencia Por((:;)r;taje

Hipertension arterial Ng 102 45

Si 35 25,5
Altos niveles de glucosa o No 115 83,9
antecedentes farmacolégicos Si 22 16,1
Obesidad abdominal o] No 47 34,3
sobrepeso Si 90 65,7
HDL bajo o antecedente No 54 39,4
farmacoldgico Si 83 60,6
Altos niveles de triglicéridos No 84 61,3
séricos 0 antecedente Si 53 38.7

farmacoldgico
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Tabla 17. Frecuencias del Sindrome Metabdlico en relacién con el indice de Masa
Corporal en pobladores mayores de 18 afios del Centro Poblado de Samaniato
del distrito de Kimbiri-Cusco, 2017.

Sindrome metabolico Total
(IDF, AHA)
No Si

N. 45 16 61
- Peso % dentro de Indice de 73.8% 26.2% 100.0%
S normal Masa Corporal
g— % del total 32,8% 11,7% 44.5%
o N. 26 23 49
% preobeso 0 dentro de indice de 53,1% 46,9% 100,0%
= Masa Corporal
3 % del total 19,0% 16,8% 35,8%
o N. 16 11 27
£ Obeso  bdentrodelndice de 59,3% 407%  100,0%

Masa Corporal

% del total 11,7% 8,0% 19,7%
Total N. 87 50 137

% dentro de Indice de 63.5% 36,5% 100.0%

Masa Corporal

% del total 63,5% 36,5% 100,0%

X?2=5,290; gl=2; P=0,071
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V. DISCUSION

Actualmente en la poblacion de Samaniato, se observa una alimentacion a base
de productos procesados industrialmente y la excesiva ingesta de alimentos
hipercaléricos (arroz importado, papa, pastas de trigo, etc). Se observa también
un cambio considerable respecto a la actividad fisica en comparacién de lo que
fue hace solo 15 afios atras, no existian carreteras que comunicaban pueblos
aledafios, por lo tanto, las personas debian caminar largos tramos para llegar a su
destino y asi compensaban la ingesta calérica con actividad fisica. Sin embargo,
actualmente de manera progresiva el trasporte motorizado esta al alcance de
todos, tanto asi que hasta para desplazarse a sus chacras mas cercanas, la
personas solicitan movilidad. Otro de los factores mas resaltantes fue la instalacion
de la electricidad y con ello la television que gané la atencion de los usuarios y
restd el interés por los deportes colectivos. Ademas de todo esto, la capacidad
adquisitiva de la poblacién crecié y con ello también los malos habitos alimenticios
y algunos vicios por alcohol y drogas. En sumatoria de todos estos factores y
estilos de vida, como consecuencia, se estan manifestando problemas
metabdlicos en la poblacion como: dislipidemias, hiperglucemias, obesidad, etc.
gue conllevan al Sindrome Metabdlico la misma que es un factor de riesgo
cardiovascular.

En las Tablas 6 y 7 se presenta las frecuencias y porcentajes en relacion a los
grupos etarios de los pobladores mayores de 18 afios del Centro Poblado de
Samaniato, de los cuales en total segun criterios de la IDF-AHA (JIS) fue 36,5% y
segun criterios de la ATP lll, fue el 22,6% que padecen de Sindrome Metabdlico.
Mediante el estadistico X2, se concluye que el SM depende del grupo etario con
una significancia asintética (bilateral) de 0.000, concluyendo que los joévenes
tuvieron menor prevalencia que los adultos y adultos mayores como se lleg6 a

plantear en la hipétesis. Los participantes tuvieron la siguiente proporcion: 33
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(24,1%) de jovenes, 71 (51,8%) adultos y 33 (24,1%) de adultos mayores (Tabla
6). Respecto al género: 80 (58,4%) fueron mujeres y 57 (41,6%) varones, cuya
actividad predominante es la agricultura con un 35,8%; y labores de ama de casa
en mujeres con un total de 39,4%. (Tabla 11). El nivel de instruccién que la mayoria
de adultos y adultos mayores es de primaria incompleta con 81% en adultos
mayores 52 % en adultos.

En la Tabla 7 se presenta Frecuencia del Sindrome Metabdlico en relacion al
género de los pobladores mayores de 18 afios del Centro Poblado de Samaniato
donde mediante el estadistico X2, se concluye que el SM es independiente del
género con una significancia asintética (bilateral) de 0,666.

En la Tabla 9 se presenta promedios, minimo y maximo de datos generales, en el
cual la edad fluctué de 18 a 86 afios con un promedio de 44,77+16,93. Los factores
del Sindrome Metabdlico tuvieron los siguientes resultados: el perimetro
abdominal en cm fue 45cm a 138 cm con un promedio de 88,63 + 12,50; presion
sistélica (mmHg) 80-180 con un promedio de 105,21 + 13,69; Presion diastélica
(mmHg), de 50 a 90 con un promedio de 65,91 + 8,51; glicemia, de 51,94 a 431,00
con el promedio de 84,68 +34,21; Colesterol HDL (mg/dL) fue, de 25,70 a 64,10
con el promedio de 43,84 + 8,04, por ultimo la Trigliceridemia (mg/dL) de 40 a 400
con la media 142,22 + 64,55.

En un trabajo desarrollado por Andia Y. En la ciudad de Huamanga en el afio 2014,
informa la prevalencia del Sindrome Metabdlico en 76 trabajadores adultos del
mercado F. Vivanco, usando las definicién criterio de (ATP Ill) de un 30,26%?* lo
cual esta dentro del intervalo obtenido en el estudio que fue 22,6 segun criterios
de ATPIIl y 36% segun JIS (IDF, AHA) (Tabla 8). En otro estudio a nivel nacional,
Pajuelo J. Sanchez J. en el 2007 segun criterios de ATPIIl, encontr6 una
prevalencia nacional de 16,8%, Lima metropolitana (20,7%), el resto de la costa
(21,5%), El género femenino (26,4%) superd ampliamente al masculino (7,2%), lo
gue no sucedié en esta poblacion ya que el SM fue independiente al género. A
mayor edad, mayor presencia del Sindrome Metabdlico® como muestra los
resultados (tabla 6). Conforme se incremento la circunferencia de la cintura, las
otras variables lo hicieron de la misma manera® y recalcando que la obesidad
abdominal fue la manifestacion més prevalente del Sindrome Metabdlico seguido
por bajas concentraciones de colesterol HDL, el cual es un factor de riesgo
cardiovascular.(Anexo 7)

Otra investigacion dirigida a comparar los diferentes criterios definiciones de
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Instituciones lo realiz6 Galarreta y col. En la regién Trujillo La prevalencia ajustada
para la edad del SM fue 16,1%, 18,8%, 28,4% y 29,5% de acuerdo a ATP llI,
AHA/NHLBI, FID y JIS respectivamente. Existe muy buena concordancia entre
ATP Ill vs AHA (0,88), y FID vs JIS (0,97). No hubo diferencia significativa en las
prevalencias entre hombres y mujeres. Se observé un incremento significativo de
la prevalencia de SM con la edad con todas las definiciones, siendo més marcado
en las mujeres a partir de los 40 afios de edad. Segun ATP lll, el componente mas
frecuente en los varones fue la hipertrigliceridemia 47,2% y en las mujeres fue el
HDL bajo 44,9%. Segun JIS, el componente mas frecuente tanto en varones
(59,5%) como en mujeres (57,2%) fue la obesidad abdominal.®

Los niveles de consumo de cigarrillos y alcohol estuvieron en escala ordinal
categérica, donde el SM resultd ser independiente a estas variables podria
deberse a que no dieron datos veridicos en este rubro. Mientras tanto la actividad
fisica y la frecuencia de consumo de pescado influyeron en los resultados del
Sindrome Metabdlico con un valor de Chi Cuadrado (9,875- 8,082)
respectivamente y una significacion asintdtica bilateral de 0,007 y 0,018
respectivamente (Tabla 14 y 15). Siendo asi, a mayor consumo de pescado y una
actividad fisica intensa result6 una menor prevalencia de SM. Todo esto es
comparable con los resultados obtenidos por Guarnizo P. y col. En un estudio del
Sindrome Metabdlico en una poblacién pesquera y otra agropecuaria de la costa
del Pert donde el SM fue menor en la region pesquera que la agro ganadera.
40,3% respecto al 29,6%.°

El peso fluctu6 de 42.0 Kg a 105 Kg con promedio de 63,17 + 10,81 Kg; talla en cm
134 a 170 con el promedio de 153,73 + 7,97cm; el indice de masa corporal (Kg/m?)
de 19,10 al 47,31 con un promedio de 26,75 * 4,34 y el perimetro abdominal en
cm fue 45 cm a 138 cm con un promedio de 88,63 + 12,50. El 25% de la poblacion
resultdé tener niveles elevados de presion arterial y/o afirmé haber recibido
tratamiento, el 65% tuvieron obesidad abdominal. En cuanto al IMC 44,5%
tuvieron peso normal, 35,8% preobesos y 19,7% obesos (ver tabla 17).
Concluyendo que el SM es independiente al indice de Masa Corporal con una
significacion asintética de Chi Cuadrado 0.071, (0=0.05). Los resultados
antropométricos son comparables a los de Andia, en el 2013, trabajo de
investigacion descriptivo de corte transversal exploratorio de prevalencia del
Sindrome Metabdlico en trabajadores adultos del mercado de abastos Andrés F.

Vivanco, en la ciudad de Ayacucho- Peru, cuyos resultados fueron promedio de
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peso en kg fue 66,99 + 13,8; la talla en cm fue 152,0 +0.7cm; el indice de masa
corporal, 29,07 +5,12.13
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VI. CONCLUSIONES

La prevalencia del Sindrome Metabdlico en pobladores mayores de 18 afos
del Centro Poblado de Samaniato, segun criterios de la IDF-AHA (JIS) fue
36,5% y segun criterios de la ATP Ill, fue el 22,6. EI SM fue dependiente del
grupo etario e independiente del género, los jévenes tuvieron menor
prevalencia que los adultos y adultos mayores.

El nivel promedio de glicemia en mg/dL fue: 84,68 +34,21; Colesterol HDL,
43,84 + 8,04 y triglicéridos, 142,22 + 64,55.

El 11% de la poblacién afirma que consumen el cigarrillo de manera frecuente
(casi a diario) y el 23 % de la poblacién afirma el consumo frecuente de
bebidas alcohdlica (semanal). EI SM no fue influida por estas variables. pero
la actividad fisica y la frecuencia de consumo de pescado influyeron
disminuyendo la prevalencia del Sindrome Metabdlico siendo. A mayor
consumo de pescado y una actividad fisica intensa, una menor prevalencia de
SM.

El 25% de la poblacion resulté tener niveles elevados de presién arterial y/o
afirmé haber recibido tratamiento, respecto a las caracteristicas
antropomeétricas, el 65% tuvieron obesidad abdominal. En cuanto al IMC

44,5% tuvieron peso normal, 35,8% preobesos y 19,7% obesos.
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VIl. RECOMENDACIONES

Al estudiante y egresados de la E.P. de biologia, realizar estudio de
prevalencia e incidencia de Sindrome Metabdlico en nifios y adolescentes en
el distrito de Kimbiri, porque se observa el incremento de obesidad sobrepeso
en ese grupo de la poblacién segun fuentes del Hospital San Juan de Kimbiri-
VRAEM.

A la Red de salud de Kimbiri- Pichari, establecer y fortalecer programas de
atencion primaria para adultos y adultos mayores, para enfermedades no
transmisibles como, diabetes, hipertension arterial, dislipidemia, obesidad
Sindrome Metabdlico, porque este grupo es el mas susceptible a estas
enfermedades.
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Anexo 1. Formato de consentimiento informado para el estudio de prevalencia del
Sindrome Metabdlico en pobladores mayores de 18 afios del Centro Poblado de
Samaniato del distrito de Kimbiri-Cusco, 2017.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO i e ettt ,identificado con DNI...............
Certifico haber sido informado acerca de las razones por las cuales se me extraera
una muestra de sangre (cantidad de 3 mL) para los andlisis de perfil lipidico y
glicemia ademas doy mi consentimiento para que me evallen mi presion arterial,
talla, peso y circunferencia abdominal, Estoy informado sobre los usos que se dara
a los resultados de las pruebas que se realicen, Puedo preguntar en cualquier
momento sobre la investigacion a cualquiera de los investigadores, asimismo
tengo el derecho de retirarme si me siento incomodo sin dar explicacion alguna a
los investigadores,

Por ello en pleno uso de mis facultades mentales autoriz6 se me extraiga la
muestra de sangre para ser analizada,

Firmo la presente en sefial de conformidad y coloco mi huella digital,

CP, Samaniato, de julio del 2017

Huella Firma
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Anexo 2. Ficha de recoleccion de datos para el estudio de prevalencia del
Sindrome Metabdlico en pobladores mayores de 18 afios del Centro Poblado de
Samaniato del distrito de Kimbiri-Cusco, 2017.

) DATOS GENERALES,

1) Fecha de nacimiento Dia...Mes............ ARo...
2) Género
0. Femenino 1. Masculino

3) Tiempo de residencia en el Centro Poblado de Samaniato en afios.........
4) Ocupacion.

0. Agricultor 1. Comerciante 2. Estudiante
3. Albafniil u obrero 4. Desocupado 5. Ama de casa
6. Otro

5) Nivel de instruccién
0. Primaria incompleta 1. Primaria Completa
2. Secundaria incompleta 3. Secundaria completa
4. Técnica 5. Universitario

) ANTECEDENTES PERSONALES GENERALES
6) Tabaquismo

0. Nunca 1. Uno o dos veces 2. Cada mes
3. Cada semana 4. A diario o casi a diario
7) Alcoholismo
0. Nunca 1. Uno o dos veces 2. Cada mes
3. Cada semana 4. A diario o casi A diario
8) Actividad fisica diaria*
0. Ligera 1. Moderada 2. Intensa
9) Frecuencia de consumo de pescado
0. bajo 1. Moderada 2. alto

1) ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS DIAGNOSTICADOS
. Hipertension arterial

0. No 1. Si sin tratamiento

2. Sicon tratamiento ..................
4. Diabetes Mellitus

0 No 1. Si sin tratamiento
2 Sicon tratamiento ..................

5. Obesidad
0 No 1. Si sin tratamiento

2 Sicon tratamiento ..................

6. Dislipemia
0 No 1. Si sin tratamiento
2 Sicon tratamiento...

*Frecuencia de actividad fisica se consideran de acuerdo a la intensidad de la misma
como: ligera caminar a paso lento realizar trabajos de oficina 0 negocio en una bodega
etc. La actividad moderada se puede considerar a caminar a paso rapido bailar hacer
trabajos de jardineria trabajos domésticos la actividad intensa se considera a realizar
deportes o juegos competitivos trabajos intensos de agricultura etc®*
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Anexo 3. Fotografia panordmica Satelital del Centro Poblado de Samaniato del distrito de Kimbiri-Cusco, agosto 2017.

©201 7. Google

A

Fechas de imagenes: 8/18/2017  12°38'48.37"
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Anexo 4. Criterio de diagnéstico clinico para el Sindrome Metabdlico. Criterio
armonico entre (FID/IDF) , (AHA/NHLBI) y la ATP 111 JIS(2009).

Measure Categorical Cut Points

Elevated waist circumference* Population- and
country-specific definitions

Elevated triglycerides (drug treatment =150 mg/dL (1.7 mmol/L)

for elevated triglycerides is an
alternate indicatort)

Reduced HDL-C (drug treatment for <40 mg/dL (1.0 mmol/L) in

reduced HDL-C is an alternate males;

indicatort) <50 mg/dL (1.3 mmol/L) in
females

Elevated blood pressure Systolic =130 and/or diastolic

(antihypertensive drug treatment in a =85 mm Hg

patient with a history of hypertension
is an alternate indicator)

Elevated fasting glucoset (drug =100 mg/dL
treatment of elevated glucose is an
alternate indicator)

HDL-C indicates high-density lipoprotein cholesterol.

*It is recommended that the IDF cut points be used for non-Europeans and
either the IDF or AHA/NHLBI cut points used for people of European origin until
more data are available.

1The most commonly used drugs for elevated triglycerides and reduced
HDL-C are fibrates and nicotinic acid. A patient taking 1 of these drugs can be
presumed to have high triglycerides and low HDL-C. High-dose «-3 fatty acids
presumes high triglycerides.

fMost patients with type 2 diabetes mellitus will have the metabolic
syndrome by the proposed criteria.
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Anexo 5. Valoracién del coeficiente de Kappa de Cohen (Landish y Koch, 1977)

Coeficiente Fuerza de la concordancia
kappa

0,00 Pobre (Poor)

0,01 - 0,20 Leve (Slight)

0,21 - 0,40 Aceptable (Fair)

0,41 - 0,60 Moderada (Moderate)

0,61 - 0,80 Considerable (Substantial)
0,81 - 1,00 Casi perfecta (Almost perfect)
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Anexo 6. Equipos, materiales y reactivos utilizados durante la investigacion del
Sindrome Metabdlico en pobladores mayores de 18 afios del Centro Poblado de
Samaniato del distrito de Kimbiri-Cusco, 2017.

Materiales de laboratorio.

e 200 unidades de tubos para extraccion sanguinea al vacio con gel de aditivo
¢ 250 unidades de agujas para extraccion al vacio.

¢ 50 unidades de agujas hipodérmicas,

e 10 unidades de adaptadores de aguja de extraccion al vacio.

e 10 ligaduras

¢ 02 cajas de guantes estériles.

e 02 cajas de desechos biocontaminados

e 02 cajas térmicas abastecidas con paquetes de hielo.

¢ 04 gradillas para almacenamiento de tubos de ensayo,

e 150 tubos de ensayo de 75mm x 10mm

¢ 01 paquete de 500 puntas para micropipeta de 100 pL -1000 pL

¢ 01 paquete de 1000 puntas para micropipeta de 1-10 pL

e 01 bolsa de 200 crioviales de 2 ml cada uno

e 5009 de algodon.

e 01 rollo esparadrapo

o 02 cajastipo rejillas para el almacenamiento y transporte de suero en crioviales.
e 01 cinta métrica de 2 metros.

e 01 tallimetro hasta 2 metros

Reactivos e insumos.

e 2 kits para 100 determinaciones cada una de colesterol HDL en marca ELITech
Clinical Systems ®.

e 2 kits para 100 determinaciones cada una de Glicemia en marca ELITech
Clinical Systems ®.

e 2 kits para 100 determinaciones cada una triglicéridos en marca ELITech
Clinical Systems ®.

e Agua destilada

e Alcohol al 96° y 70°

Equipos

¢ 01 Espectrofotémetro con longitud de onda visible.

e 01 centrifuga portatil de rotor oblicuo con una capacidad mayor a 2000 rpm.
¢ 01 centrifuga de rotor basculante con una capacidad mayor a 2000 rpm
e 01 micropipeta de 100-1000 pL de capacidad.

e 01 micropipeta de 1-10 pL de capacidad.

e 01 balanza con capacidad hasta 200 kg.

e 01 tensiémetro digital.

¢ 01 computadora.

e 01 camara fotogréfica.

e 01 Impresora.
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Anexo 7. Datos generales registrados de pobladores mayores de 18 afios del
Centro Poblado de Samaniato del distrito de Kimbiri-Cusco 2017.

Codigo
001
002
003
004
005
008
009
010
011
012
013
014
015
017
018
019
020
021
022
023
024
025
026
027
028
029
030
031
032
033
034
035
036
037
038

Edad
65
28
23
34
42
50
56
45
22
59
32
80
36
20
53
29
61
40
34
46
32
42
50
56
42
30
43
25
53
31
28
51
25
38
40

sexo

T

M M M M T M Tm Tm m m 7T Z M T Tm o m m m Z M T M M M M M M M T T T M T T

Tabaquismo
Diario

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

uno o dos veces
Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

uno o dos veces
Nunca

Nunca

uno o dos veces
Nunca

uno o dos veces
Nunca

Nunca

Nunca

uno o dos veces
Nunca

uno o dos veces
Cada semana
Nunca

Nunca

Nunca

Cada mes
Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Alcoholismo
Cada mes

Cada mes
Nunca

Cada mes

Uno o dos veces
Cada mes

Uno o dos veces
Nunca

Uno o dos veces
Nunca

Uno o dos veces
Uno o dos veces
Cada mes

Cada mes

Cada mes
Nunca

Cada semana
Uno o dos veces
Uno o dos veces
Uno o dos veces
Cada mes

Uno o dos veces
Uno o dos veces
Cada semana
Uno o dos veces
Uno o dos veces
Uno o dos veces
Uno o dos veces
Nunca

Cada mes

Uno o dos veces
Uno o dos veces
Uno o dos veces
Nunca

Uno o dos veces
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Actvfis
Moderada
Moderada
Intensa
Moderada
Moderada
Moderada
Moderada
ligera
Moderada
ligera
Moderada
ligera
Moderada
Intensa
Intensa
ligera
Moderada
Moderada
Moderada
ligera
ligera
Moderada
ligera
Moderada
ligera
Moderada
ligera
ligera
ligera
ligera
Moderada
ligera
ligera
Moderada

ligera

ConsPescado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Bajo
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Bajo
Frecuente
Bajo
Moderado
Bajo
Frecuente
Bajo
Moderado
Frecuente
Moderado
Bajo

Bajo

Bajo

Bajo
Moderado
Bajo
Moderado
Bajo

Bajo

Bajo
Moderado
Bajo

Bajo

Bajo
Frecuente

Bajo



039
040
041
042
043
044
045
046
047
048
049
050
051
052
053
054
055
056
057
058
059
060
061
062
063
064
065
066
067
068
069
070
071
072
073
074
075
076
077

38
42
52
47
35
40
50
42
57
42
40
40
71
73
59
39
58
86
25
52
27
32
52
26
35
29
29
39
22
31
43
32
36
28
67
23
30
37
59

S m nmnm N ZZm T T 7w T T 1T T T T Tt 211 122 nmTomnm o m o m 22 T

uno o dos veces
Nunca

Cada mes

uno o dos veces
Nunca

Diario

Nunca

uno o dos veces
uno o dos veces
Nunca

uno o dos veces
uno o dos veces
uno o dos veces
uno o dos veces
Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

uno o dos veces
Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

uno o dos veces
Nunca

Nunca

Nunca

uno o dos veces
Nunca

Cada mes
Nunca

uno o dos veces
uno o dos veces

uno o dos veces

Uno o dos veces
Uno o dos veces
Cada mes

Cada mes

Uno o dos veces
Cada semana
Uno o dos veces
Cada mes

Cada mes
Nunca

Uno o dos veces
Uno o dos veces
Cada mes
Nunca

Uno o dos veces
Cada mes

Cada mes
Nunca

Nunca

Nunca

Cada mes

Cada mes

Uno o dos veces
Uno o dos veces
Cada mes

Uno o dos veces
Uno o dos veces
Nunca

Uno o dos veces
Nunca

Nunca

Nunca

Uno o dos veces
Nunca

Cada mes
Nunca

Uno o dos veces
Uno o dos veces

Cada semana
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ligera
ligera
Intensa
Intensa
ligera
Moderada
Moderada
ligera
Moderada
ligera
ligera
Moderada
ligera
ligera
ligera
Moderada
ligera
ligera
Moderada
Moderada
Moderada
Moderada
Moderada
Moderada
Intensa
Intensa
Intensa
Moderada
Moderada
Moderada
ligera
ligera
Intensa
Moderada
Moderada
Moderada
Moderada
Moderada

Moderada

Frecuente
Moderado
Frecuente
Frecuente
Bajo

Bajo

Frecuente
Moderado
Moderado
Moderado
Bajo

Moderado
Bajo

Bajo

Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Frecuente
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Bajo

Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado

Moderado



078
079
080
081
082
083
084
085
086
087
088
089
090
091
092
093
094
095
096
097
098
099
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116

28
a7
46
34
18
40
31
22
21
20
30
48
44
55
80
29
46
21
44
61
70
33
19
74
40
39
46
18
63
37
60
40
72
28
73
49
62
72
46

LT L £ £ £ £ £ £ 1T LKL <K<K K :ZLT :ZTZIT T MmmmTmmmmm=ZZ 1 T T I T T TmoTmo

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

uno o dos veces
uno o dos veces
Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

Cada semana
Cada mes
Cada mes
Nunca

Nunca

Nunca

Nunca

uno o dos veces
Nunca

Nunca

Cada mes

uno o dos veces
Nunca

Cada mes
Cada semana
Cada mes
Nunca

Cada semana
Cada mes
Cada semana
uno o dos veces
uno o dos veces
Nunca

Cada semana
Cada semana
Cada mes
Cada mes

Cada semana

Nunca

Uno o dos veces
Uno o dos veces
Uno o dos veces
Nunca

Uno o dos veces
Uno o dos veces
Nunca

Cada mes

Uno o dos veces
Cada mes

Diario

Cada semana
Cada semana
Nunca

Uno o dos veces
Uno o dos veces
Uno o dos veces
Cada mes

Uno o dos veces
Uno o dos veces
Cada semana
Cada mes
Nunca

Cada semana
Cada semana
Cada semana
Uno o dos veces
Cada semana
Cada semana
Cada semana
Cada semana
Cada mes

Cada semana
Cada semana
Cada semana
Cada semana
Cada mes

Cada semana
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Moderada
Moderada
Moderada
Intensa
Moderada
Moderada
Moderada
Moderada
Intensa
Moderada
Moderada
Moderada
Moderada
Moderada
ligera
Moderada
Moderada
Moderada
Moderada
ligera
Moderada
Intensa
Intensa
Moderada
Intensa
Moderada
Intensa
Moderada
Moderada
Moderada
Moderada
Moderada
ligera
Moderada
Moderada
Moderada
Moderada
ligera

Intensa

Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Frecuente
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Frecuente
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Frecuente
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado

Frecuente



117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141

46
77
68
65
63
79
76
60
62
60
63
64
60
73
64
61
56
25
27
29
29
24
22
78
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uno o dos veces
Nunca

uno o dos veces
Cada semana
Nunca

Nunca

Diario

Cada mes

uno o dos veces
Nunca

Cada semana
Nunca

Nunca

Cada semana
Nunca

Cada mes
Cada mes
Cada mes
Cada semana
uno o dos veces
uno o dos veces
Nunca

Nunca

Nunca

Cada semana
Nunca

Uno o dos veces
Diario

Cada mes

Uno o dos veces
Cada semana
Cada mes

Cada mes

Uno o dos veces
Cada semana
Cada mes

Uno o dos veces
Cada semana
Cada semana
Cada mes

Cada semana
Cada semana
Cada semana
Cada semana
Uno o dos veces
Cada semana
Cada mes

Uno o dos veces
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ligera
Moderada
Moderada
Moderada
Moderada
ligera
ligera
Moderada
Moderada
Moderada
Moderada
Moderada
Moderada
Moderada
Moderada
Moderada
Moderada
Moderada
Intensa
ligera
Intensa
ligera
Intensa

ligera

Moderado
Moderado
Frecuente
Moderado
Bajo

Frecuente
Moderado
Frecuente
Frecuente
Frecuente
Moderado
Bajo

Frecuente
Moderado
Bajo

Moderado
Frecuente
Frecuente
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado

Bajo



Anexo 8. Datos bioguimicos antropométricos registrados en pobladores mayores
de 18 afios del Centro Poblado de Samaniato del distrito de Kimbiri-Cusco 2017.

P

cod SIiDst (n?ri]aj;) Zi;()) Icarlr!? IMC Pé?:)m G”‘;emi :8:_ (Tr;ié’/ Jsll\éI (iTMP
(mmHg) (mg/dL) (m%/d'- dL) SEZ') 1)

001 106 20 88 188 2323 ol 6858 4800 166 Si  Si

002 130 58 55 152 2381 81 7041 4140 167

003 105 64 50 153 2136 74 6975 4920 80

004 g4 62 63 145 2996 85 7335 5160 241

005 o 67 46 145 o188 83 8901 3920 253  Si

008 1, 20 81 152 3508 110 9490 3010 163 Si  Si

009 gg c4 53 139 2743 gg 10772 4130 175 S Si

010 101 68 64 146 3002 109 11258 4210 145

011 105 58 65 148 2967 92 9009 3590 133

012 10 71 74 146 3472 102 /437 5120 220 Si

013 g4 66 53 152 2294 82 6055 5430 73

014 1,, 24 47 143 2008 g0 12205 4340 200 Si S

015 104 20 oL 165 3343 111 8402 3360 103 S Si

017 g5 69 43 142 2133 75 7122 5460 122

018 o, 5. 53 138 2783 90 7034 4000 172 S Si

019 o 5s 9 150 3067 100 8753 4160 234 S Si

020 19 24 82 160 2871 110 8968 3020 250 Si S

021 g5 67 74 156 3041 95 LEETAE S

022 o 70 355 134 1977 74 7934 5140 52

023 100 60 52 143 2543 82 7463 5010 163

024 9o 60 55 150 2444 79 68168 5360 244

025 100 60 56 151 2456 80 7623 5940 59

026 100 20 50 148 2768 90 5843 3230 178 S Si

027 100 60 62 151 2719 93 7241 2060 400 Si

028 100 60 54 143 2641 86 8079 4030 91 i
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029 9o 60 59 141 2968 84 7942 5380 176

030 100 60 42 145 1998 74 9975 4070 62

031 100 70 66 158 2644 85 6309 5680 64

032 g0 50 79 153 3375 99  ©°4l4 4050 240 SIS
033 90 60 63 150 2800 g7 8029 5160 199 i
034 100 60 68 150 3022 8  /°15 5630 96

035 90 60 54 151 2368 86 (021 5360 74 S
03 150 o0 105 140 4730 138 6368 3110 144 S Si
037 9o 60 56 151 2456 77 /973 5420 50

032 100 60 76 150 a3;s 101 5991 3870 207 S Si
039 130 60 73 152 3160 96 9183 4270 140

040 g9 60 60 149 2703 90 /930 4560 80

041 110 70 71 156 2017 92 7441 4170 144

042 9o 60 62 167 2223 g2 /913 5430 111

043 9o 60 67 155 2789 Ol 8318 4460 119

044 90 60 54 154 2277 79 8104 4270 89

045 110 70 63 138 3308 o7 9482 5480 355

046 100 60 66 152 2857 98 0932 3960 96

047 117 71 71 185 ooss o7 7979 2810 247 Si S
048 130 65 60 149 2703 88  [°87 4300 47

049 114 74 72 150 3200 103 2084 5620 171

050 108 75 85 167 3048 100 6710 4650 202 Si
051 106 70 57 154 2403 9o 8916 2570 225 i
052 10, 50 55 140 o502 100 43100 4200 211 S Si
053 130 80 67 155 2789 108 0890 4600 67

054 100 60 62 163 2334 81 6555 4280 126

055 140 80 77 144 3713 112 9622 4710 173 S S
06 140 60 71 141 3571 g9 6043 440 82

057 110 70 68 152 20943 91 0280 6410 74

058 100 60 60 144 2894 92 6626 5600 152
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059 9o 60 50 148 2283 72 7rsl 534 108
060 100 70 51 147 2360 83 82 542 120
061 100 70 54 154 2277 80 8481 4600 74
062 100 70 69 149 3108 96 5194 5630 42
063 120 70 63 166 2286 98 5768 5360 244
064 110 80 78 154 3289 106 (890 3950 70
065 100 60 67 151 2938 100 /%12 5440 80
066 100 60 62 149 2793 94 0683 3530 72
067 130 80 51 150 2267 79 6796 5810 52
068 120 70 51 156 2006 74 (%47 4900 67
069 150 78 66 146 3096 97 7134 4160 121
070 100 70 57 147 2638 88 9719 4550 40 S
071 120 60 72 169 2521 72 7275 3350 165
072 100 70 51 146 2393 84 6494 5300 76
073 149 0 68 157 2759 99 7414 2630 232 S Si
074 90 60 48 151 2105 75 2958 5300 50
075 9o 60 48 148 2191 76 6945 5260 61
076 120 80 70 149 3153 105 0661 4030 72
077 oo 60 70 164 2603  os 6668 3750 111  Si
078 110 20 73 151 3202 105 9019 3900 313 Si  Si
079 110 70 58 142 2876 91 7403 3590 90
080 139 70 42 141 2113 88 6624 4590 105
081 100 60 64 165 2351 g 10658 3420 224  Si
082 100 60 44 145 2093 73 e L
083 100 60 64 156 2630 87 7549 3620 109
084 120 70 68 170 2353 87 8093 4510 132
085 g9 70 61 154 2572 84 7242 4390 72
086 100 60 63 159 2492 75 7580 4930 125
087 9o 50 47 148 2146 78 7030 5230 130
088 100 60 68 155 2830 80 7060 5480 98
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089 140 90 57 160 2027 34 12510 3840 124 Si S
090 100 60 70 153 2090  o» 14200 4020 210 Si  Si
091 1.9 20 89 156 o283 o 11400 3840 254 Si  Si
092 100 60 46 150 2044 45 11000 3560 250 Si S
093 100 62 68 158 2724 85 9820 5050 148

094 100 80 62 146 2909 78 7500 3800 140

095 120 70 57 154 2403 75 8020 5300 158

09% 150 80 66 156 2712  10p 8560 3860 159 Si  Si
097 1.0 o5 63 148 2876 103 8692 3860 156 Si  Si
098 1.0 20 8 170 2076 10g 10000 3650 135 Si S
099 110 60 93 170 3218 95 10200 4380 121

100 g9 50 585 165 2149 75 7630 4870 110

101 140 60 60 152 2597 o5 15300 3200 154 Si  Si
102 400 60 57 158 2283 74 7705 4340 180

103 110 70 55 158 2203 74 7074 4350 142

104 100 60 73 161 2816 95 8460 3750 142

105 gg 60 58 162 2210 762 9260 4580 85

106 110 70 60 156 2465 8sg 2030 3680 152

107 100 60 64 145 3044 94 GEO0RE GES0R e

108 100 60 51 160 1992 7o 12600 3650 120 Si  Si
109 100 60 60 156 2465 85 OGRS 20N S8

110 140 c0 53 152 2510 oL 12690 3860 142  Si
11 110 60 53 158 2123 72 7460 4860 120

12 110 80 68 152 2943 89 U

113 109 0 52 165 1910 75 8460 3650 158 i
114 o0 60 83 158 a3axs  1oa 12400 3500 286 Si  Si
15 100 60 45 140 2296 79 958 3560 189

116 110 65 56 157 2272 75 843 3820 124

117 100 60 72 160 2813 91 712 3200 240 Si
118 199 80 51 156 2096 80 9273 5200 117
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119 o, 63 78 166 2831 98 8094 4000 176  Si
120 14 %0 62 160 2422 70 863 3150 158 Si i
121 14 65 68 155 2830 102 983 3210 185 Si  Si
122 100 60 67 166 2431 95 92 3260 837

123 120 60 49 150 2178 92 85 3670 184 S
124 g9 60 67 155 2789 92 726 3820 120

125 110 70 70 162 2667 98 853 4050 141

126 100 88 69 156 2835 89 872 4530 142 S
128 o 0 89 170 o388 92 8294 5200 112  Si
129 110 60 78 146 3659 106 795 51w

130 150 80 82 162 3125 78 743 452 157

181 100 80 62 168 2197 85 788 386 128

132 140 20 &7 151 2038 99 1152 456 142 S Si
133 100 60 63 158 2524 88 752 428 147

134 1., 20 65 162 2477 oo 768 342 158 S Si
135 100 60 65 164 2417 85 843 483 90

136 110 60 72 170 2491 88 923 4% 120

1837 115 75 75 163 2823 95 1023 426 145

138 112 64 61 160 2383 81 753 473 125

139 115 72 70 162 2667 92 845 885 145

140 9 58 60 163 2258 84 S I

141 g, 60 62 152 o684 95 1026 516 184  Si
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Anexo 9. Fotografias de procedimientos pre analitico, analitico y equipos
utilizados en la determinacién de la prevalencia del Sindrome Metabdlico en

pobladores mayores de 18 afios del Centro Poblado de Samaniato del distrito de
Kimbiri-Cusco 2017.

Fotografia 1. Evaluacién de la presion arterial en pobladores mayores de 18 afios
del Centro Poblado de Samaniato del distrito de Kimbiri-Cusco 2017.
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Fotografia 2: Extraccion de la muestra de sangre venosa en el puesto de salud
Samaniato para los andlisis bioquimicos respectivos en pobladores mayores de
18 afios del Centro Poblado de Samaniato del distrito de Kimbiri-Cusco 2017.
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Fotografia 3. Andlisis bioquimico de las muestras séricas de pobladores mayores
de 18 afos del Centro Poblado de Samaniato del distrito de Kimbiri-Cusco 2017.
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Fotografia 4. Fotobmetro semiautomatico de filtro de haz simple con celda de flujo
continuo Photometer 5010 V5+
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Fotografia 5. Analizador bioquimico automatizado Selectra Pro XS
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Anexo 10. Insertos de los reactivos para la determinacion sérica de colesterol
HDL, triglicérido y glucosa de ELIT Tech company.

ELITech
®¢  Clinical Systems

CHOLESTEROL HDL
SL 2G

HDLL-0230, (4x T2 tests) 4x28mL

de N
Rf 4x2imL + R2 4x7mL

C€

PRNCFD Se recomienda ejecutar una nueva callbracién o se cambla de COMPOSIGAQ DOS REAGENTES - Precisio
< paser Ints da reacivo o s los resultados da uno o varios controles da Reagenta 1: R1 Dctsminada de acordo com o protocolo EPS-A2 do CLSI. 7
quecontis  calidad exceden ot intervalo esiablocido y daspuss do una ope- Tampdo de Good, pHE0 nraséte | Towl
ey e colesterol de. Jooprcly i Colesterol oxidase {CO) <1000 un ey
52 samet 2 reacsiones enziméiicas a Peroxi <
e CONTROL DE CALIDAD Asm“ai’om o ™ bl i Bl
£+ Acslerador + DSBmT+ POD. Los sueros de control ELITROL | y ELITROL Il deben ser PR mmalt Fivet 1 0 | 03 0,78 08 3,0
e —3- LDL, VLDL, Ouioms assgurarla : NMI:( suffobutily el 2 W | %3 ) [ 22
moluidina-dissédio (OSBT} < 1
20 pasa: DATOS DE RENDIMIENTO 2 37 °C en Vital Scientific XL Reagente 2: R2 ik it LI N A T =
‘Caarrdo se afiade o reachivo R2, fas lipoproteinas HOL estan - Rango analitico Tempdo de Good, pH 80 - Comrelagio
s de acuerto al protocol EPS-A del CLSIS coi!s (CHE) < 1500 up ¥ reali
mice por ks rRactionss enziméticas; Bl reactivo 65 linaal desde 5 3 200 mgdL, (0,135, 17 mmobL). -AA}Y < 1 mmolt concorenia (mélodo enzimatica colorimético — defergenta
Dergente HO)-apecit Detnrgnma < 2 % selectivo acolorador} am 58 amastias séricas, incluindo 19
—) HDL solublizado -Lnnm-mmeqo 5005 COM Uma concentraghka em tiglicéridos compreendida
1340 de acuerdo ¢l protocolo de La SFECH el limle de 2 anlra 200 850 moidL
G 0L 40, .__)w«,}w,% dﬂeouﬁneslg\lllahomg.'dL(Dn’.{nme) doprodi. O valr s 15 116 mgid (0,39 8 3 mmol).
Peruitass
- Sensibilidad analltica MATERIAL NAOF 0,984
10z ¥ &A= gl I Compusta ety EJ promedio de variacién do la sefal anallica es do 2.08 A HOLLDDH  Choiesterol HDL 26 Calrator 1 x4 ml Recta da regressdo: y = 0,981 x- 25 mg/d {0.06 mmaln)
por mg/dL de colesterol HL {0 80 msA pos mmolL) para un HOLL-0041  Cholesterol HDL 2G CaRrator 4 x1 mi
COMPOSICION DE LOS REACTIVOS paso d iz de 1 am, CONT-0080 ELITROLI 10x5 ml g \nmﬁnﬁ“ pYTe
Reactivo 1:R1 CONT-0160 ELITROLII 10x5 ml A2 do
Tarpen de Good. pH 5.0 « Precision usl harvuulludustwbu pora determinar o nivel de rtei-
‘Coleseral axidesa (CO) < 1000 uL Detarminado do acuerdo al prolocoko EPS-A2 de! CLSI. M1 PRECAUGOES fecéncia de diferentes comy
Farcxiiss (POD) < 1300 ppgut == o - Utiizar meterial de laboratfiio mpo ou destinado 2 uma (nies. EMiubing coniugade: Nenhums inferferéngia significativa ats
At witas < 3000 ut 4etiy uliizago de modo 8 evtar qualquer contaminagdo. 25 mgd (427.6 pmol).
Acmeradcr < 1 mmolt. n Woda Y - Naa congelar os resgenes. 80 conjugada Nanhuma ilerferéncia signficaliva
NN mobl) gL | omolL - Para mais informagbes, s ficha de Jequrana (FOS) ssts  até 36 mgid (15,8 ymeld).
>oiacins-disorke (DSBmT) < 1 mnolL. ry ® | %3 | 078 | 0f EX) disponivel mediaris padido para os peafission: ; Nenhuma Interfergncia smiﬁcallva 21 500 mgidl
Reactive 2: R2 T T8 i 3 27 (665 mmolt)squivalents de biglofed
Tampéa de Good. pH 6.0 % 55 ¥ DOS RESIDUOS - Nanhuma intarfaréncia mnmawa at 500 mg/dl
Coiesterat (cHE) < 1500 uL %I | 22 i X A eliminagio da iodos oz residuos deve ser realizada em (5 g,
i [N < 1 ol ~ Comulacién formidade com a legisiago em vigor.
Detarperts < 2 % Se levs @ cabo un eswd - . @ Em casos meitn raras, s gamopatias monodlonaiz {misloma
% or néhods et cobinéin - o Sl ENTE; miltiplo). em particular, tipo IgM {macroglobufinemia da
8 6 reacho 2 pusde proartar un it e o petidor (i il o e Saes Ry plo). em pa 0 10 o o
mmunammmmmﬁasmmmm Os reagentes manlém-sa estivels até a0 prazo de validads
O MDOFERONCNNCLUNO ém‘ﬁ!ﬂ: concntacones dslos st eron enve 15 y ::;;:a’;;mmm Ut PRI
Al e S v o' S et o s
CONT-0050 ELITROLI 1Gx5mL -y i 2. 0s reagentes mantdm-se estiveis durants 21 dias no autéma-
CONT-0160 ELITROLII 10x5mL Coe nte da comslacian: () PREPARACAQ E ESTABILIDADE DO REAGENTE DE 1o, E necessaria uma nova callbragao apds cada mudanga de
Ragresion lineal: y = 0,991 x - 5 mgtuL (0,08 mmoiL} TRABALHO . ok i
PRECAUCIONES O reagenies estdo prontos a usar. esiveram fora das aspecificagtes esperaras @ apds uUma ope-
pd o . - ra de manulsngdo. Para prolongar a eslabilidade de cak-
;:‘;“m'j‘o utlzar equipa P De acserdo on 85 recomendeianes de SFEC. uhlnruiu- AMOSTRAS 9 ok s 4
o amgsr s ol nval - Amostras necassirias dos apds a ukzacko.
Para més informacion, L fohe de sequridad (FUS) estd dispo- "“"‘“?“ MR, , Som dadoeeemjolim:
S s Gty e o bkl o hay inerferancia significtiva hasia - Conservagio e armazensmento
25 mgdL (427.6 ymolL). Manlsr os soros a 4 °G entes da andise.
TRATAMIENTO DE LOS RESIDUOS. x No hay infarfarancia significativa hasta 0 50403 mantém-sa sstavais durantz 1 8 3 dias 8 4 *C. Para

Todos los materiales. de desecho deben elminarse sogin fos
recisiios legales vigentes.
ESTABILIDAD DE LOS REACTIVOS

24'cnnmgmw da fa fuz
Los reactivas son estables hasta Ia fecha da

caducidad qus

S=abiidad e o equing

Referise al § DATOS DE RENDIMIENTO,

PREPARACION Y ESTABILIDAD DEL REACTIVO DE
TRABAJO

ssm(msammp
No hay terferenca significativa basta 500 mglol.
(s 5 mmoiL) de tigiokiidos equivalente,

um anmazenamento mais prolongado, congeléos a -50 *C (um
dnico ciclo de congefagio).

VALORES DE REFERENCIA #!

[ O relatéro da esfudo do NCEP (Nationa! Cholesterol Educalion
Program, prograrm implementado pelo ministério da saide
e ) raros, i 0 amesicano) cassifoou as axas sérias. de colesterol HOL da
‘ma mitiple), en paricuir of lpa igh ia de isco de dosamvolvar doent:
" Elevado <40 mgldl {103 mmoll)
S i} Fraco 20 myd (155 mmolf)
Pueden intsrfer olras sustancias. o ; Rocomenc-ae qus Gac Isbornio 856batoFs &
manteaha osseuspmpms valores da referéncia. s valores

- Estabilidad n ol squipo

Los rachvos estn st para uso 108 ceoctios sor bucabes 21 s o ol sadon Ung v e anteriores 580 spenas formeeidos a o inativo.
MUESTRAS #% ; e - Lol P
s lfsuhndns del cantrol de cafidad son ﬁmiﬂ las lsw?ﬁ_m— A adaplago ests dispanivel mediante pedido,
Scero fre de hemdiss. !
o ¥ s i . Para aumntar a 65iabiiiad da caraciin, 2 recomida $°'“°"'"""° decne.™ oit.am
Aracerar e suer 3 4 °C antes de su andlisis. enfrat fos viales cusnda a0 se usan. Zero do aparelho: Branco reagente
S e e S nars i dmecen Partugueés - PT [ BRANCO | CALIGRAGAG | DOSAGEM |
Ll ﬂ: ngad0 congelar Reagentz RT 240 ul 240 20 i
ALORES DE REFERENCIA® & dhscatatkss i ol 5 adestiada | 24 - -
£1 orme del NCEP (American National Cholesterol Educabon Tbrador - LYY 3
Program) ha estableckdo s siguiente chasificarién para Ios smmnmnu GLINIGO 4 5 T
4 el = - Zi g

or endormedades -
Eierado <40mgiel (1,03 mmatn)

830 260mgel (1,55 ooy

Hafa: Es ecomendsble que cads fsborzforio esisblezea y msn-
fonga sus proplos vakas da referancia. Los datos aqui propor-
clonados son dnicamente una indicacin.

PROCEDIMIENTO
Apﬁ\:uuﬂ dispanible sabre demanda.
578 nm
Trpertias 7
Leer contra blanco reactivo
BLANCO | CALIBRACION PRUEBA

Reactivo RT 20 2003 o
fous destiadz. 24 pL 3 z
Eafbrador 3 280 -

- AL

, Insol(vel
snmfmaplmm. naquamhm.mmdepmme—

Mislurar s lar a absarvancia {A1) apés ¢ minutos e 40 segundos
de incuba i

amulsdo:
tainas. Estas lpopreteinas variam qlanllativa & qnanaﬁuaman,

- Foporz |

& Bepals acrescentar:

W I

também
usada é a que se beseia na sua derena de dansidads. Isla
expica a dommaqén da High Density Lipaprofein (HDL). Low

ly Lipopeotein {LOL), Very Lo y Lipoprotein (VLDL)

pondem & fodes es etapas do melabafismo lipldico.

s HOL

da lipidos, inchuindo 20% de coksterol. A molécula da HOL tem
por miss30 asseguar o alluro do coleslerul das membrans
celulares & poianio a sua oliminagdo, Varios estudos cpide-
riolégicos confiemaram o papel antlaterogénico desta fracsBo,
que conduz 3 noglo de “bom colesterol’, Por conseguinte, o
coleslerol HDL reprasenta um elementa de avaiagaa do risca

HDL 0w colesterol LOL

Mezciary loer la absarbancia (A1) ras 4 minutos 40 de incub-
i3, luego agragar. METODO
- Enziméfico — Colorimétrica — Deterganta selectivo avstarator —
[eectvorz ] L ] Ponlo final.
Mezclary feer fa absarbancia A2) bas 4 minutas de imcubackin. PHlNCIPIO
etapa:

@ Can Salectra Touch ProSafiware, utiice la apficacién Inclulda
en el ciign de bamas disponible al final de esfa ficha ténica,

CALCULO
(A2 A1) muestra

a= 61 del calibrador
A2-AT) calibradar
mefl x 0,6259 = mmolt.
maldL 0,01 = gL

Fittor dg conversib:

CALIBRACION

e 1a calibeacibn, debe usarse ¢l calibeador Cholesferol HDL
% Calibrater ELITech Su valar es definido de acuerdo al méto-
. de rrereria reconendada por el COT (Cenlers foe Disease
Cunlrot 7d Prevanton)

Durzlnle  mistura da emosira com o reagente R1 que contém
um acelerador selsctivo, o colesterol das lipoprotaings nao HDL.
é submebid: e Smati ‘elimin;

Avslsrady + CO + DSBaT + POD
LDL \LOL, Quier [LRILE

22 ctaps

P i HOL s& por
um datergunlc especiic ¢ dopols o coksterol HOL & doseato
alrayés de reacgdes enzimdticas;
Delergent HOL espscifen
HOL 4> HOL shtifizado

Colsteol L+ 0 —)—mm«»—m' Hiy
0y +4 M»nsw—ycwmnm
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Misturar @ lara absorvandia (A2) apds 4 minutos de Incubagao.

" Com Selecira Touch ProSoftware, utifzs a aplicagao inlulda
na cbdigo de bamas disponivel no final desde folheto.
CALCULO

{A2-1) amostra

{A2-A1) calibrador
Eacdar

g X0

mgidix 0,01 = g1

CALIBRAGAO

Para a calibeaglo, deve ser uliizado o mmlsdnr EUTeu\
2G Calibrator, D seu valor o

20 método de raferéncia recamendado pelo COC (Cenlors for

Digéase Gortrol and Prevertion)

Recomenda-se a reallzazio de uma nova calibragao apds cada
mudanga de lote de reagente, quando os rasultados do contiolo
do qualidade sstvarem fora das especiicacdes esporadis o
2pds uma oparado de manutencBo. °

CONTROLO DE QUALIDADE
©s sores de contiolo ELITROL | v ELWROL Nl davem ser
utiizados para verificar a precisdo dos resullados.

DESEMPENHO a 37 °C no Vital Scientific XL

- Domimio de medigao

Detertinada de 4coido car o protocolo EF6-Ado CLSLHA
O reagents & linear de 5.2 200 modl (0,133 5,37 rwnol).

- Limite de detecgia
Determinado de acordo com o prolacale cecomandado pela
SFBCA, o limite de deteceAo & igual a 1.0 myl (0,03 mmol).

- Snnllb:lvdide analitica

Avariagio média ¢a resposta analiica & de 2,08 m3A por mgidl
de HDL Cholesterol (o5 30 mas por mmoll) para um usjecta
Sptica de 1 cn,
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Reactivo de diagnéstico in vitro, de uso exclusivo profesional

SIGNIFICADO CUNICO a
Los triglicéridos col n & 95 % de la grasa que se almacena en los tejidos y su funcion principal es pro-
veer de energia a Ias colulas. Los triglicéridos se sinletizan tanto en el intestina a P"‘“’ de las grasas da la

TRIGLYCERIDES
MONO SL NEW

Referencias : Composicion del kit :

TGML-0495 1x 100mL R 1x 100mL + Std 1xSmL
cArcuLo

A de Muestra

n=C

caehconnmelmgadoapsmrdelos de [a dieta y son torrente sang
por los quilomicrones gﬂ WVLDL.
Niveles altos de tiglicéridos en suero sa ‘asocian con un mayor riesgo de enfermedad cardiaca. La concen-

xn ion del estandar
A del Esténdar

Factor de c

+ mg/dLx 0,0113 = mmoliL

de triglic&ridos en suero se puede encontrar e)evada debido a diferentes
a de la actividad de la lipasa, deficiencia de
ta apolipoproteina C-1), en el caso de diabetes, desnrdenes renales o endocrinos.

de los triglicéri

Lipoproteina Lipasa
Dmil e <o

de acuerdo a las siguientes reacclones:

Triglicéridos + Hy0
Glicerol Kinasa
Pk =N

Giicerol + acidos grasos

Glicerol + ATP Glicero!-3-Fosfalo + ADP

Gicerok-3-Fosfato + 0y _CPQ . DHAP 41,0,

Peroxidasa
H0; + 4-AAP + p-Clorofenol ——® Quinongimina

4-AAP = Amino-4-antipirina

GPO Ghoeml-uosfato ondasa

DHA-P = Dihidroxiacetona-P

COMPDSIC!ﬁN DE LOS REACTIVOS

Reactive
Tampén Pxpes pH 7,00 50 mmollL
M 148 mmoll
fenol 27 mmolt

3,15 mmoll

Femocianuro de potasio 10 pmolll

Amino4-antipifina 0,31 mmolL

Lipoproteina fipasa = 2000 UL

Gicerol h?:asa i 2 ggg Uk

Glycerol-3-fosfate oxidasa 2 4 uf

Peroxidasa x 500 uiL

Estandar : Std

Giicerol (triglicéridas equivalente) 200  mgfdL
226 mmoll

IATERIAL REQUERIDO PERO NO INCLUIDO

ELIMROL|I 10x5mL
OONY-0160 ELITROL It 10x 5 mL
PRECAUCIONES

- £l reactivo y o esténdar contienen menos del 0,1 % de azida sadica. La azida sédica puede reaccionar
con el cobre 0 plomo de las tuberias formando metales de acida explosivos. Si descarta en 1a tuberfa lavar
con agua abundarite.
- Para evitar contaminaciones ufilizar equlpo nuevo o mmplelameme I|mp|o
- Hl estindar se debe cerrarse inmediatam Fy
- Para m&s informacién, la ficha de scgundad (FDS) esta d|sponmle a suhatud para uso prclesmnal

TRATAIENTO DE LOS RESIDUQS
materisles de desecho deben eliminarsa segun los requisitos legales vigentes.

ESTABIUDAD DE LOS REACTIVOS
Conservar a 2-8 °C y protegidos de la luz
El reaciivo y el estdndar son estables hasta la fecha de caducidad que figura en la etiqueta.

Eslabifdad del reactivo en el equing ©
If?))w es especifica para cada equipo (para COBAS MIRA referirse al § DATOS DE RENDIMIEN-

PREPARACION Y ESTABILIDAD DEL REACTIVO DE TRABAJO
Ei reactivo y @l estandar estan listo para su uso.

MUESTRAS @
- Muestra
Suem. plasma con heparina o EDTA de pacientes en ayunas. Calectar las mueslras en tubos libres de gli-

Conserv
Iasnmamemblesdeﬁa?dfassw;a!mansnanaiﬁ °C, y 3 meses sl se congelan entre -15y -
20 *C y varios afios a -7

VALORES DE REFERENCIA @
£ NCEP (American National Cholesterol Educalion Program) ha establecido la siguiente clasificacién para
fos niveles de triglicéridos de acuerdo al riesgo de desamollar enfermedades caronarias del cotazdn.

< 150 mgidl

L‘niie aho 190-193 mg/dL.

Ao 200498 mg/dL

Ny afio z 500 mgldL

Kaia- Se i que cada fahoralc y mantenga sus propios valores de referencia. Los
datos aqui proporcionados son Lnicamente una mdrcacrdn

PROCEDIMIENTO

Esiz reactivo puede ser usado en la mayoria de autématas, semiautdmatas y en el método manual
L2s aplicaciones para un equipa en paricular pueden ser sclicitadas.

Lengitud de onda: 50D nm
Temperatura: 37°C
! e=r contra blanco de reactivo

BLANCO | CALIBRACION PRUEBA
Reactivo R 300 L 300 pt. 300 pL.
lAgua distillada 3pL . -
Estandar - 3L -
Muestra - 5 3L

Mezdclar y leer Ia absorbancia (A) tras 425 sequndos de incubacion.
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mgldL x 0,01 = giL
CALIBRACION
El valor del estandar Tnglycsndas Standard 200 mg/dL es trazable al método de referencia DI-EM (Dilucion
Isolépica - Espectrometri: 538).

La frecuencia de calibracién es especifica para cada equij ra Cobas Mira referirse al § DATOS DE
RENDIMIENTO). gl g S

CONTROL DE CALIDAD
Para asegurar la exactitud de los resultados, se recomlenda ufilizar sueros de control de nitiha como ELI-
TROL 1 {control normal) y ELITROL Il {contral anonmal}.

DATOS DE RENDIMIENTO a 37 °C en COBAS MIRA
- Rango analitico
El reactivo es lineal de 25 a 1000 mg/dL (0,28 a 11,30 mmolL).

- Limite de deteccién ®
Determinado do acverdo al protacolo SFBC, el limite de deteccion para el procedimiento del reactivo es de
5 mg/dL ( 0,06 mmollL).

- Sensibilidad analitica
El promedio de variacion de la senal analitica es 1.0 * 10% AA por mg/dL de Triglicérides (88 mAA por
mmollL} para un paso de luz de 1 cm.

- Precision
producibili Media
intraserie “ mgfdL [ mmoliL CV (%)
Nivel bajo 20 52 0,59 16
Nivel madio 20 114 1.28 153
Nivel alto 20 278 314 14
Media oV (%
Interseria " [TmgldL] mmolL e
Nivel medio 78 13 1.28 43
ivel alto 80 281 318 34
- Correlacion

Sa realizé un estudio comparativa entre Elitech y otros reaclivos comerciales {mélodo enzimatico colorime-
23 con 96 sueros humanos, Las concentraciones de las muestras estaban entre las 20 y 1050 mg/dL

(0,23 y 11,86 mmollL}.

Los parémetros de la gﬂresmn fineal fueron los siguientes:

Coaficiente de correlaci ) = 0,997

Regresién lineal: y = 0,943 x + 9 mg/dL (0,10 mmoliL}

- Interferencias 15

De acuerdo a las

rencia da diferentes compuestos:

Bilimubina ota] : Desviacién negallva desde 25 mg/dL. (427,6 ymoliL).

Bilimyubina coniugada : Desviacién negaliva desda 15 mg/dL (256,6 pmoliL).

‘Acido ascorhico : No hay-inlerferencia significativa hasta los 2 mg/dL (114 pmoliL).

Haemoglohina: Desviacién positiva desde 250

w hay interferencia significaliva hasta 500 m: gIdL (27 75 mmolL).
i No hay interferencia significativa hasta 22 mgrdL {1309 pmoliL}.

de SFBC, se han realizado estudias pal el nivel da interfe-

En casos muy rards, las gammapatias monoclonales (mieloma muluple), en particular el hpo 1gM {macro-
globulinemia de Waldenstrom) pueden producir resultados paco confiables.

Pueden interferir otras sustancias #

en Cobas Mira (no refrigerado)
&M{m 14‘ gu:s (ﬁascos cenados y conservados a 2-8 *C durante |a noche)
Erecuencia de calibragion

Se debe &f
confroles de cal

7 una nueva calibracion si se cambia de lote de reaclivo, Si los resultados de uno o varios
calidad exceden el intervalo establecido y después de una operacion de mantenimiento.

BIBLIOGRAFIA
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2. Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment
Panel IIU Executive Summary of the Third Reporl of the National Cholesterol Education Prograr (NCEF).

3, Fossati, P.. Prem:pe, L Serum triglycerides determined colorimetrically with an enzyme that produces
hystogen peroxide. lem (1982), 28, 2077,
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ssault, A., ef al., Ann. Blg glm [1935) 44, 686.
6 Va ult A, et af., Ann, Bigl. Clin., (1999). 57, 685.
7. Berin, M 8 Delanghe J. Protein precipitation as a possible important pitfall in the clinical chernisly ana-
lysis of blood samples containing monoclonal immunoglobuling: 2 case reports and a review of literature,
E&LQL,.BEJB- {2004), 59, 263.
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SIMBOLOS USADOS EN LA ETIQUETA

[i&53 Namera de loe A Limites de temperatura
[[I3] Fecha de caducidad § consute of manual
[1¥B] Dispositivo médico para diagndstico in vitro [«&F] Nimero de catitago
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Reactivo de diagnéstico in vitro, de uso exclusivo profesional

SIGNIFICADO CLINICQ b
Lz glucosa es la mayor fuente de energia del cuerpo humano. La glucosa se convierta en glicogeno o se
a!n-mena en el higado o en triglicérldos que son almacenados en los tefidos grasos. La concentracian de la
giicosa en sangre es regulada por varfas hormonas, incluyendo dos anlagonlslas Insurna y glucagon, La
cumnfificacion de glucasa en sangre es usada para el di g d de car-
botidratos tales como diabetes, glicemia neonatal, g idiopatica y la
mayoria de jicos estén ligados a hipergli (Dsa eles mellitus tipo Il y Diabetes melli-
s 6po 1l). La diabetes meliitus tipo | es antes de los 30 anos
de edad, La diabetes mellitus tipo Il no es Inwlmodependumle y usualmente aparece después de las 40
ahos pero puede aparecer tempranamente en personas obesas. Otras diabetes tienen un origen secunda-
fio y se presentan después de enfermedades endocrinas o hepaticas.

METODOws

Enzimatico-oolorimétrico.

Trinder. Cinético.

PRINCIPIO «»

La determinacion enzimitica de glucosa de acuerdo a las siguientes reacciones:

Glucosa oxidasa
—

Glucosa + 0 Acido glucsnico + HyOp

2Hp0; + Fenol + 4-AAP Mﬂ)— Quinongimina + 4H,0

4-AAP = Amino-$-antipiina
COMPDSICION DE LOS REACTIVOS

0 :
Tampondefoslato, pH74 138  mmoll
Fenol 10 mmollL
Amino-4-antipirina 03  mmollL
Gluaosa oxlidasa = 10000 un

eroxidasa z 700 uL

Emndar Std
-Glucosa 100 mg/dL.
555 mmoyl

MATERIAL REQUERIDO PERO NO INCLUIDO
CONT-0060 ELITROLI 10x5mL

CONT-0160  ELITROL Nl 10x5mL
PRECAUCIONES

- El reactivo contiene menos de un 0,1 % de azida sédica. La azida sidica puede reaccionar con el cobre o
plomo de las tuberfas formando metales de acida explosivos. Si descarta en la tuberia lavar con agua abun-

- Uticoe material de vndno limpio o nuevo para evitar contaminacion.
- El esténdar se y para evitar y
- Paramds Infommcuon la ficha da seguridad {FDS) esta disponitle a solicitud para uso pmlesmal

TRATAMIENTO DE LOS RESIDUOS
Todos los materiales de desecha deben eliminarse segin los requisitos legales vigantes.

ESTABILIDAD DE LOS REACTIVOS
Conservar a 2-8 °C y protegidos de la luz
y ¢l esténdar son estables hasta la fecha de caducidad que figura en fa etiqueta.

Esfabilidad del reactivo en ef equipo :
L%’estamhdad es espacifica para cada equipo {para COBAS MIRA referirse al § DATOS DE RENDIMIEN-

PREPARACION Y ESTABILIDAD DEL REACTIVO DE TRABAJO
El reacliva y el estdndar esten listo para su uso.

MUESTRAS 231
- Muestra
Swevo libre de hemlisis.
con fluorure o hy
- Conservacmu
Bl suero es estable 8 horas a 25 *C y hasta 3 dias de 2-8 °C.
Ei plasma preservado con fluoruro o heparinizadofiodoacetalo es estable 24 horas a temperatura ambiente

VALDRES DE REFERENCIA m

Suero, pl
74 - 106 mg/dL
41 - 59 mmolL

o cualquier inhibidor de la glicdlisis.

Nota: S cada y mantenga sus propios valores de referencia. Los
datos aqul pmpomonadas son tnicamente una mdncaaén

PROCEDIMIENTO

Este reactivo puede ser usada en la mayorfa de autématas, semiautomatas y en el método manual.
Las aglicaciones para un equipo en particular pueden ser soliciladas.

Longitud de onda: 500 am

Temperatura:

Leer contra blanco de reactivo

BLANCO | CALIBRACION | PRUEBA
Reactive R 300 uL 300 pl 300 ul.
IAgua distiilada 3pL - -
Estandar - 3L -
Muestra - - 3L

Mezclar y medir la variacién de absarbencia (AA) durante 75 segundos.

CALCULO

A de Muestra

————=— X n  n=Concentracion del estandar
el Estandar

Eactor dg gonversién : mgfil x 0,0555 = mmoliL

mgiaL x 0,01 = gll.
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GLUCOSE PAP SL

Referencias : Composicion del kit :
GPSL-0495 1x 100mL R fx 100mL + Std 1x SmL
CALIBRACION

El valor del Glucose Standard 100 mgfdL es trazable al material de referencia NIST 965a (del National
Institute of Standards and Technolagy).

La frecuencia de calibracion es especifica para cada equi ra Cobas Mira yeteﬂrse al § DATOS DE
RENDIMIENTO). P s Sdeei 3

GONTROL DE CALIDAD
Para asegurar Ia exactitud de los resullados, se recomienda ulilizar sueras de control de rutina como ELI-
TROL I (control normal) y ELITROL 1l (control anormal).

Dfl‘\;l' 08 DE l;IENDlMIENTO a 37 °C en COBAS MIRA
~Rango an:
El rangu de linealidad es de 20 a 400 mg/dL (1,11 a 22,20 mmolL).

= Limite de deteccion ¢
Se delermind de acuerdo al protocolo de SFBC, el limite de deleccion es igual @ 2 mg/dL (6,11 mmolL).

- Sonsxbmdad analitica
medio de variacion da la sefial analitica es de 0,85 x 10° AA por mg/dL. de glucosa (0,015 AA por
rnmotlL) para un paso de luz da 1 cm.

- Precisién
i Media
Intraserie - mg/dL | mmoliL )
Nivel bajo 20 35 194 23
Nivel medic 20 97 5,38 20
Nivel alto 20 292 16,21 1,8
il n Media o
intersarie mo/dt. | mmol/L (%)
Nivel bajo 92 34 1,89 34
Nivel medio 91 94 522 238
Nivel alto 91 282 15,65 .35
- Correlacion
Un estudio cumnarahvo fue lievado a cabo entre el métoda Elitach y otro método comercial {(método enzi-
ica (hexokinasa) - UV) en 71 muestras da suero. Las concentraciones de los sueros fueron entre 26 y

matico
423 mg/dL (1. 44 ¥ 23,48 mmolfL
Los parameiros de Ia regresién fineal fueron los siguiantes:
Coeliciente de correlacién : (r) = 0,9993
Regresinlineal 1y =1,0491 x - 1,8 mg/dL (0,10 mmoliL)

- Interferencias 11
De acuerdo con las de SFBC, se h lizado algunas estudios para determinar el nivel
de interferencia de diferentes componentes:
Tutbidez - Na hay interferencia significativa ‘hasta 600 mg/dL (6,78 mmoliL} de triglicéridos equivalente.
Biliubina no conjugada: Tendencia negafiva desde 6 mgldL {102,6 pmoliL) en’suero normal. Tendencia
negativa desde 1 mgldL (183 1 umoliL] en suero patolégico.

: Tendencia negaliva desde 2 1 mg/dL (36,9 umoliL) en suero normal. No hay interfe-
rencia nﬁcﬁwa hasta 25 mgfdL (4278 moIlL)en suero patolégico.
{jsgmgmg, lo hay interferencia significativa hasta 500 mg/dL.

g

Acitio Asojrbico: No hay interferencia significativa hasta 7 mgfdL (387 pmolfL).

En casos muy raros, las gammapatfas monoclonales (mieloma maltiple), en particular el tipo IgM (macro-
globulinemia de Waldenstrom} pueden producir resultados paca confiables.

Pueden interferir otras sustancias #%

en Cobas Mira (no refrigerado}
Eﬁﬁhﬂdﬂd&uﬁl&w}m 141:|as (frascus aerrados y conservados a 2-8 *C durante la noche)

Se debe ejecular una nueva calibracién si se cambla de lote de reactivo, si los resuitados de uno o varias
conlroles de calidad exceden el intervalo establecido y después de una opemclén da manlenimiento.

BIBLIOGRAFIA
1.Sacks, D.B, Carbohy mﬂmamgm_mmmsmsd Burtis, C.A. & Ashwood, E.R.
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SIMBOLOS USADOS EN LA ETIQUETA
Nimero de lota
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T3 Fecha de caducidad 8 consule el manual
Dispositivo médico para diagndstico in vitro {REF] Nirmero de calalogo
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Anexo 11. Matriz de consistencia

PROBLEMA OBJETIVOS MARCO TEORICO HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
Enunciado del OBJETIVO GENERAL. Segun la Organizacién Mundial de Salud (OMS), el sindrome  Existe menor Variables Tipo de investigacion: descriptivo de corte
problema: . Evaluar la metabdlico (SM) es la condicién resistencia a la insulina prevalencia de independientes. transversal
¢Cual es la prevalencia prevalencia del sindrome como principal factor, obesidad, hipertension arterial, sindrome *Nivel de actividad fisica.
del sindrome metabdlico y factores de elevados niveles de triglicéridos en sangre, Bajos niveles de  metabdlico en *Consumo de alcohol. Poblaciéon:
metabodlico y factores riesgo  cardiovascular Lipoproteinas de alta densidad (HDL) o la microalbuminuria9.  jévenes *Consumo de cigarrillos Mayores de 18 afios de edad del centro poblado
de riesgo en pobladores mayores de National Cholesterol Education Program. Adult Treatment respecto a los de tabaco. de Samaniato.
cardiovascular en 18 aflos del Centro Panel lll (ATP Ill) en 2001. para el establecimiento de la adultos y Aproximadamente 600 personas.
pobladores mayores de Poblado de Samaniato del diagnosis del sindrome metabdlico se requiere de 3 de los  adultos Variable dependiente:

18 afios del centro
poblado de Samaniato
del distrito de Kimbiri-
Cusco, durante julio -
noviembre del 20177

distrito de Kimbiri — Cusco.

2017.

OBJETIVOS

ESPECIFICOS

» Determinar la
prevalencia del
Sindrome Metabdlico
segun criterios de JIS
(2009)

« Determinar el nivel de
glucosa, colesterol HDL
y triglicéridos en sangre
venosa.

* Evaluar el nivel de
consumo de alcohol,
tabaquismo y actividad
fisica y su Influencia en
la prevalencia  del
Sindrome Metabdlico.

* Evaluar la  presion
arterial y los parametros
antropométricos y su
Influencia en la
prevalencia del
Sindrome Metabdlico.

5 factores de riego béasicos como son: La obesidad
abdominal (= 102 cm para hombres y = 88 cm para mujeres)
, hiper ftrigliceridemia (=150mg/dL) bajos niveles de
lipoproteina de alta densidad (HDL) (< 40 mg/dl en hombres
y < 50 mg/dl en mujeres), elevada presion arterial (= 130/85)
mmHg vy niveles elevados de glucosa (=110mg/dL) o
diabetes tipo 2.

La Asociacion Americana del Corazén y National Heart,
Lung, And Blood Institute (AHA/NHLBI respectivamente):
define SM si se cumplen 3 6 més de los siguientes criterios
1) Glucosa basal mayor o igual a 100 mg/dl o drogas
hipoglucemiantes 2) Presion arterial mayor o igual a 130 y/o
85 6 farmacos antihipertensivos 3) HDL menor a 40 mg/dL
en varones 6 50 mg/dL en mujeres 4) Triglicéridos mayores
o iguales a 150 mg/dl, se considera que presentan HDL bajos
o triglicéridos elevados a los pacientes que consumen
niacinas o fibratos, 5) perimetro abdominal mayor o igual a
102 cm en varones y 88 cm en mujeres.

Joint Interim Statement (JIS) 2009: armoniza las definiciones
anteriormente propuestas por la (FID/IDF), (AHA/NHLBI)y
la ATP Il considera como SM si se cumplen 3 6 mas de los
siguientes criterios 1) obesidad central (perimetro abdominal
mayor o igual a 90 cm en varones y 80 cm en mujeres para
nuestra etnia) 2) Presion arterial mayor o igual a 130 mmHg
y/o 85 mmHg o farmacos antihipertensivos 3) HDL menor a
40 mg/dl en varones o 50 mg/dl en mujeres 4) Triglicéridos
mayores o iguales a 150 mg/dl, se considera que presentan
HDL bajos o triglicéridos elevados a los pacientes que
consumen niacinas o fibratos

mayores  del
centro poblado
de Samaniato
del distrito de
Kimbiri-Cusco

Sindrome metabdlico.

Indicadores:

Presion arterial (mmHg).
Glicemia (mg/dL).
Concentracion de HDL
sérico (mg/dL).

Concentracion de
triglicéridos sérico
(mg/dL).

Circunferencia
abdominal (cm)

Muestra.

La muestra serd estratificada de acuerdo al grupo
etario, considerando los grupos etarios segln
resolucién ministerial N° 538-2009/MINSA, de la
siguiente forma:

33 jovenes, 71 adultos, y 33 adultos mayores.

Criterios de inclusion.

Personas entre 18 a méas afios de edad (joven,
adulto y adulto mayor) que  radican como
minimo dos afios continuos en el centro poblado.
Criterios de exclusion.
Embarazadas.

Personas incapacitadas
consentimiento informado.
Persona menores a 18 afios de edad.

para dar el

Procedimiento:

Se les tomara una encuesta relacionada al
estudio utilizando una ficha de recoleccion de
datos con la finalidad de recoger informacién de
niveles de actividad fisica diaria segun a las
actividades  cotidianas, la  circunferencia
abdominal en (cm), presion arterial en (mmHg);
dosaje de la glicemia, trigliceridemia y colesterol
HDL en mg/dL.
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