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“FRECUENCIA DEL SINDROME METABOLICO EN ADULTOS MAYORES
DE 18 ANOS, EN LA POBLACION DE COROICO DEL DEPARTAMENTO DE
LA PAZ EN LA GESTION 2016’

INTRODUCCION Las Enfermedades crénicas no transmisibles han aumentado

sus prevalencias significativamente en las ultimas décadas alrededor del mundo.

Con cambios en el estilo de vida como: hébitos higiénico-dietéticos y actividad
fisica. Actualmente en paises desarrollados es un problema de salud publica
importante ya que la morbimortalidad por esta causa se ha incrementado, en
nuestro pais la migracion del campo a la ciudad produjo un cambios en sus
hébitos y actividades implican el descenso de la actividad fisica y un aumento en
la ingestion de méas carbohidratos, incrementandose los indices de obesidad vy

otros factores de riesgo para desarrollar sindrome metabdlico.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Debido a la migraciéon y diversificacion de
las actividades laborales y alimentarias, se ha visto un cambio importante en el
estilo de vida (alimentacion, actividad fisica) que ha modificado las prevalencias de

las enfermedades no transmisibles.

Actualmente en la poblacién de Coroico las actividades son variadas, muchos se
dedican a la agricultura en general en las afueras del pueblo, realizan actividad
fisica constante manteniendo una vida relativamente activa y saludable, pero
también debemos tomar en cuenta la otra poblacion que vive en el pueblo, los
cuales ya no realizan la actividad necesaria para mantenerse saludables, el
trabajo que realizan ya no les da tiempo de preparar un menu con alimentos
saludables y prefieren recurrir a la compra de comida chatarra los cuales
contienen un escaso valor nutricional y ademas los negocios de comida rapida

fueron creciendo por la demanda de turismo que llega a la poblacion.

La prioridad de conocer el comportamiento del sindrome metabdlico en la
localidad de Coroico guiara a las autoridades correspondientes a tomar acciones

de prevencion y promocion.



PREGUNTA DE INVESTIGACION ¢Cual sera la frecuencia de sindrome
metabolico en adultos mayores de 18 afios, en la poblacion de Coroico del

Departamento de La Paz en la gestién 20167

OBJETIVO GENERAL Determinar la frecuencia de sindrome metabdlico, en
adultos mayores de 18 afios, de la poblacién de Coroico del Departamento de La

Paz en la gestion 2016.
DISENO DE INVESTIGACION Es un estudio descriptivo de serie de casos

POBLACION Y LUGAR El estudio se realiz6 en 305 sujetos de la poblacién de

Coroico de los cuales solo 94 sujetos realizaron los laboratorios.

MATERIAL Y METODOS Se aplicé la encuesta sobre “prevalencia de
enfermedades no transmisibles y sus factores condicionantes con un enfoque de
geénero e interculturalidad en los municipios de La Paz y El Alto” posteriormente se

procedi6é a tomar las medidas antropomeétricas y el laboratorio de correspondiente.

RESULTADOS EI sindrome metabdlico en los pobladores de Coroico presenta
una frecuencia del 10%, mayor en el sexo femenino con un 13% con respecto al
sexo masculino que presenta un 5%, el rango de edad mas afectado es de 51 a 60
afos. En cuanto a los diferentes criterios del sindrome metabdlico se present6 con
mayor frecuencia la obesidad abdominal con un 44%, seguido de triglicéridos
elevados con un 29% y la presencia de hipertension arterial 23% y en menor
frecuencia la glicemia 9% y niveles bajos de HDL 8%. Siendo el sexo femenino el

grupo mas afectado.

DISCUSION EI sindrome metabdlico no solo aumenta la morbilidad y mortalidad
cardiovascular sino que genera un aumento de los costos sanitarios tanto directos
como indirectos, por lo que desde el punto de vista epidemiolégico estan
justificadas actuaciones encaminadas a una deteccion precoz. La base del
Sindrome Metabolico no es su tratamiento, sino su prevencion. De aqui se

desprende la importancia de un serio cambio en el estilo de vida, que es a lo que



el médico debe apuntar siempre, y a un diagnostico precoz a través de métodos

practicos, sencillos y facilmente accesibles en los diferentes niveles de atencion.

CONCLUSIONES La frecuencia de Sindrome Metabolico que se logro identificar
a través del presente estudio, es inferior en relacion a los de la literatura y los
estudios realizados en las ciudades de La Paz y El Alto y paises vecinos,
presentandose una frecuencia de 10 % en esta poblacién, afectando mas a las
mujeres, esto podria deberse a que las mujeres ocupan una mayor proporcion en

la poblacion en general como también su mayor participacion en la encuesta.

SUMMARY



“FREQUENCY OF METABOLIC SYNDROME IN ELDERLY ADULTS OF 18
YEARS OLD, IN THE POPULATION OF COROICO OF THE DEPARTMENT OF
LA PAZ IN MANAGEMENT 2016”

INTRODUCTION: Chronic  non communicable diseases have increased
significantly in recent decades in the world.

With changes in lifestyle such as: hygienic-dietary habits and physical
activity. Currently in developed countries is an important public health problem
since morbidity and mortality due to this cause has increased, in our country the
migration from the countryside to the city produced changes in their habits and
activities. They imply the decrease of physical activity and increase in the ingestion
of more carbohydrates, increasing the obesity indexes and other risk factors to

develop metabolic syndrome.

PROBLEM STATEMENT: Due to the migration and diversification of work and
food activities, there has been a significant change in lifestyle (diet, physical
activity) that has modified the prevalence of non communicable diseases. Currently
in the population of Coroico the activities vary, many are dedicated to agriculture
in general on the outskirts of town, they perform constant physical activity
maintaining a relatively active and healthy life style, but we must also take in
consideration the remaining population that lives in the town, who no longer
perform the necessary activity to stay healthy, the work they do does not give them
time to prepare a menu with healthy foods and prefer to buy junk food which
contains little nutritional value and therefore businesses of fast food were growing
due to the demand of tourist that visits the town.

The priority of knowing the behavior of the metabolic syndrome in the locality
of Coroico will guide the corresponding authorities to take preventive and

promotional actions.
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INVESTIGATION QUESTION: What will the frequency be of metabolic syndrome
in adults over 18 years of age, in the population of Coroico in the department of La
Paz in 20167

OVERALL OBJECTIVE: To determine the frequency of metabolic syndrome, in
adults over 18 years of age, of the population of Coroico in the department of La
Paz in 2016.

RESEARCH DESIGN: It is a descriptive study of case series.

POPULATION AND PLACE: The study was conducted on 305 individuals from
the Coroico population of which only 94 individuals performed laboratory exams.
OFFICE SUPLIES AND METHODS: The survey on the prevalence
of non communicable diseases and its conditioning factors was applied with a
gender and intercultural approach in the municipalities of La Paz and El Alto, then
the anthropometric measures and the corresponding laboratory were taken.

RESULTS: The metabolic syndrome in the residents of Coroico presents a
frequency of 10%, higher in the female gender with 13% in regards to the male
gender that presents 5%, the most affected age range is 51 to 60 years. With
regards to the different metabolic syndrome criteria, abdominal obesity was more
frequent by 44%, followed by high triglycerides at 29% and the presence of arterial
hypertension at 23% and, less frequently, 9% glycemia and low blood levels. HDL
8%. Being the female gender the most affected group

ARGUMENT: The metabolic syndrome not only increases cardiovascular morbidity
and mortality but also generates an increase in both direct and indirect health
costs, from the epidemiological point of view, actions aimed at early detection are
justified. The basis of the Metabolic Syndrome is not its treatment, but its
prevention. Hence the importance of a serious change in lifestyle, which is what
the doctor should always aim for at an early diagnosis through practical, simple

and easily accessible methods at different levels of care.
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CONCLUSIONS: The frequency of Metabolic Syndrome that was identified
through this study, is lower in relation to the literature and studies conducted in the
cities of La Paz and El Alto and neighboring countries, presenting a frequency of
10% in this population, affecting more women, this could be due to the fact that
women occupy a greater portionin the population in general as well as their

greater participation in the survey.

12



FRECUENCIA DEL SINDROME METABOLICO EN ADULTOS MAYORES DE
18 ANOS, EN LA POBLACION DE COROICO DEL DEPARTAMENTO DE
LA PAZ EN LA GESTION 2016

1. INTRODUCCION

La carga y amenaza mundial de las enfermedades no transmisibles (ENT) estan
provocando un impacto negativo en el desarrollo social y econédmico en todo el

mundo.?

El Sindrome Metabdlico (SM) comprende un conjunto de factores de riesgo
cardiovascular representado por obesidad central, dislipidemias, anormalidades en
el metabolismo de la glucosa e hipertension arterial, estrechamente asociado a

resistencia al insulina.?

El SM constituye un problema de salud evidente, Su alta prevalencia se relaciona
con el incremento del sobrepeso vy la obesidad a edades cada vez mas
tempranas, Es también un factor de riesgo para el desarrollo de otras
enfermedades como la diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares,

cerebrovasculares y muerte prematura.®

En los paises en vias de desarrollo, las enfermedades cardiovasculares
representan hasta un 75% de los fallecimientos por enfermedad no contagiosa y
ya suman el 10% de la carga por discapacidad del mundo en desarrollo. Dos
tercios de la poblacién diabética mundial viven en vias de desarrollo; segun los
célculos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), hay en la actualidad 35
millones de personas con diabetes, una cifra que se espera aumente hasta
alcanzar los 80 millones para 2030. Esta cifra representara casi el 15% del total de

personas con diabetes en el mundo.*

Las personas con SM (20-25% de la poblacién mundial) tienen una probabilidad
tres veces mayor de sufrir una ataque cardiaco o un accidente cerebrovascular y

dos veces mayor de morir por estas causas que las personas que no la padecen,
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segun datos de la Federaciéon Internacional de Diabetes (FID). Por otra parte de
los casi 200 millones de personas que sufren diabetes en el mundo, 80% mueren

por enfermedades cardiovasculares.®

En nuestro pais los habitos poco saludables en la alimentacion, el sedentarismo,
el consumo de alcohol, la migracion del campo a la ciudad que implican el
descenso de la actividad fisica y un aumento en la ingestién de mas carbohidratos,
a dado como resultado el incremento de los indices de obesidad generando a su
vez un aumento de personas con riesgo de desarrollar SM. Estas enfermedades
cronicas son padecimientos de larga duracion y por lo general de progresion

lenta.®

2. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

Los paises en desarrollo de América Latina se encuentran en una etapa de
transicion epidemioldgica, la cual se caracteriza por el cambio de enfermedades
transmisibles a las enfermedades crénicas no transmisibles como fuentes
principales de morbilidad y mortalidad. Una transicion nutricional, el cambio de los
habitos alimenticios tradicionales a uno alto en grasa saturada, azucar y
carbohidratos refinados y bajos en fibra dietética. Los cambios en la forma de vida
estan asociados a las grandes migraciones del campo a la ciudad, y al fenbmeno

de la globalizacién y la transculturacién, entre otros.’

En nuestro pais, las ENT son un problema de Salud Publica ya que responden a
etiologias multifuncionales y multicausales, y se han ido incrementando en los

altimos afios.®

Por tal motivo, es evidente que se necesita realizar investigaciones sobre

enfermedades no transmisibles en nuestro medio y conocer la realidad actual.

Realizar un buen diagnostico oportuno, un control eficaz de estas enfermedades,

la prevencion correspondiente, actuando principalmente en los factores de riesgo
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encontrados y colaborar en la realizacion de una mejor vigilancia epidemiolégica
para tomar decisiones respecto a mejorar nuestra calidad de vida y disminuir la

morbimortalidad en nuestro pais por estas enfermedades.

Es por eso que el presente estudio nace de la necesidad de conocer la presencia
de sindrome metabdlico en la poblacion de Coroico del departamento de La Paz y
de este modo determinar la frecuencia y desarrollar actividades de salud para
prevenir el desarrollo de alguno de los componentes del sindrome metabdlico en
personas sanas y en caso de que haya presencia de uno o varios componentes,
realizar acciones preventivas para establecer medidas de deteccién precoz y
promover estilos de vida diferentes y estas sean transmitidas con mayor
dedicacion por el personal de salud hacia la poblacion en general las cuales estan
descritas en los documentos técnico normativos del ministerio de salud en lo que
respecta a la implementacion de las Normas y procedimientos para la prevencion
y control de las ENT y sus factores de riesgo para servicios de salud de primer y
segundo nivel publicado 2008.

3. MARCO TEORICO
3.1. SINDROME METABOLICO

3.1.1. Historia

En la transicion epidemiolégica que sucedié en el siglo pasado, el control de
enfermedades transmisibles con el progreso de la ciencia y la prevencion, se dio
lugar a la aparicion de enfermedades cronicas no transmisibles, dando paso en el
presente siglo a la epidemia del siglo XXI, al ver incrementada su prevalencia en

los Ultimos 14 afios en un 34,5%.8

El término “sindrome metabdlico” se incorporé durante la década de los afios
ochenta y toda la concepcidén adquirié un gran impulso luego de la conferencia
“Banting”, pronunciada por Gerald Reaven en 1988. Este profesor emérito de
Medicina de la Universidad de Stanford enfatizé la importancia que tiene la

resistencia a la insulina como comun denominador de manifestaciones clinicas y
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metabodlicas como hiperinsulinemia, intolerancia a la glucosa, aumento de los
triglicéridos (TG), reduccion de la lipoproteina de alta densidad (HDL) e
hipertension arterial. Denomind “sindrome X* a este conjunto y sugirié su gran
relevancia como precursor de diabetes y enfermedad cardiovascular. También fue
conocido como Sindrome Plurimetabdlico, Sindrome de resistencia a la Insulina,

el cuarteto de la muerte , por sus componentes respectivamente.?

3.1.2. Definicion

El SM es un conjunto de anormalidades metabdlicas consideradas como un factor
de riesgo para desarrollar enfermedad cardiovascular y diabetes. Los
componentes del SM se han definido segun diferentes guias y consensos. Las
definiciones propuestas por el National Cholesterol Education Program Adult
Treatment Panel Il (ATP 1ll) y la FID son las mas utilizadas en las diferentes

publicaciones.®

3.1.3. Epidemiologia

La prevalencia del SM varia en dependencia de la definicion empleada para
determinarla, asi como de la edad, el sexo, el origen étnico y el estilo de vida. En
Europa, datos de Turquia, la prevalencia es de 32,9% en general, 38,3% en
mujeres y 26,8% hombres. La incidencia del SM es de 1 en cada 4 hombresy 1 en

cada 3 mujeres. La tasa es particularmente alta entre las mujeres.1°

La prevalencia general estandarizada de SM en la regidn centroamericana (Belice,
Costa Rica, Guatemala Honduras y Nicaragua) fue del 30,3%. Hubo una gran
variabilidad por género y condiciones de trabajo, con mayor prevalencia entre

mujeres y trabajadores no remunerados.!!

América Latina tiene una poblacion de casi 550 millones de habitantes y se espera
un incremento del 14% en los préximos 10 afios. Aunque no hay datos de todos
los paises latinoamericanos, las prevalencias de SM encontradas en los estudios

gue se han hecho son consistentes entre paises y dependen de la definicion que

16



se uso, de los rangos de edad seleccionados, de la proporcién hombres/mujeres y

del tipo de poblacién (urbana, rural, aborigen).’

En paises como México que tiene una poblacién similar a la nuestra se observé la
prevalencia de SM con los criterios de la FID 63%, mayor porcentaje de mujeres
52.14%.12

En el pais vecino como el Pera la prevalencia global de SM fue de 40,1% en
mujeres la prevalencia fue de 42,9% mientras que en varones afecté al 33,3%. El
componente mas frecuente es la obesidad abdominal, especialmente en mujeres

con 57,5%, mientras que en varones afecté al 37,0%.%3

En Bolivia no existen muchos estudios y podemos mencionar el estudio realizado
en prestadores de servicios de salud de la ciudad de El Alto que existe una

prevalencia de sindrome metabdlico en un 22% con los criterios de FID.'4

3.1.4. Etiologia

Se puede decir que la etiologia del SM es multicausal, donde principalmente estan
presentes los siguientes factores de riesgo: obesidad, sedentarismo, malos
habitos alimenticios ademas de la asociacion de antecedentes genéticos

familiares.®

3.1.5. Fisiopatologia

La fisiopatologia del SM ha sido cuestionada en su definicion, se ha descrito a la
insulinorresistencia como el pilar para el desarrollo de las alteraciones que
conforman el mismo. El origen fisiopatoldgico del SM aun esté en discusién. Se ha
sugerido que la fisiopatologia esta basada principalmente en la resistencia a
insulina, como origen del conjunto de anormalidades que conforman el SM sin
embargo, han surgido algunas controversias. Incluso Gerald Reaven (descubri6 el
papel de la resistencia a la insulina en muchas otras enfermedades, incluidas la
enfermedad coronaria, la hipertension, el azicar en la sangre y la presion arterial

alta. Fue el primero en identificar estas anomalias clinicas como relacionadas
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colectivamente con la enfermedad cardiovascular, una afeccion que denomind
“Sindrome X”), menciona al respecto que debemos tratar por igual cualquiera de
los componentes del SM y no al conjunto como una sola entidad, o tratar de
entenderlo con un origen comun 815

Dada la estrecha relacién entre obesidad abdominal e insulinoresistencia, se ha
planteado también que la obesidad abdominal seria el mas importante de los
factores de riesgo y el que conllevaria al desencadenamiento de las demas
anormalidades en este SM.*®

La obesidad abdominal, que implica el aumento y acamulo de grasa a nivel
visceral (depésito de tejido graso principalmente en higado, masculo y pancreas),
tendria la mayor implicancia en el desarrollo del SM.*®

Esta grasa visceral implica la formacion en el tejido graso de sustancias quimicas
llamadas adipoquinas, que favorecen estados proinflamatorios y protrombéticos,
gue a su vez van a conducir o contribuir al desarrollo de insulinoresistencia,
hiperinsulinemia, alteracion en la fibrindlisis y disfuncion endotelial. Una
adipoquina en particular la adiponectina, a diferencia del resto, se encuentra
disminuida en esta situacion, siendo dicha condicion asociada a un incremento del
nivel de triglicéridos, disminucion de HDL, elevacion de apoliproteina B vy
presencia de particulas pequefias y densas de la lipoptroteina de baja densidad
(LDLc), contribuyendo al estado aterotrombético que representa el pefrfil
inflamatorio de la adiposidad visceral.*®

Estéa claro que el SM no se trata de una simple definicién, si no de un conjunto de
anormalidades relacionadas que, por una combinacion de factores genéticos y
factores de riesgo como alteracién de estilo de vida (la sobrealimentacion y la
inactividad o disminucion de actividad fisica), favorecen el desarrollo de las

alteraciones fisiol6gicas asociadas con el sindrome.?®
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3.1.6. Componentes del Sindrome Metabdlico

3.1.6.1. Obesidad

Algunos autores proponen definir la obesidad como una enfermedad propiamente
dicha, debido a que si la hipertrofia y la acumulacion del TAV (tejido Adiposo
Visceral) ocurren durante un balance caldrico positivo, las consecuencias
patogénicas pueden tener un efecto desfavorable sobre otros érganos o sistemas
como musculo, higado y pancreas, lo cual puede conducir a resultados
clinicamente adversos. ElI TAV se reconoce como el principal depdsito de grasa
asociado a las consecuencias metabdlicas de la obesidad. Se le implica como el
tejido que da inicio a la resistencia a la insulina debido a que un incremento en el
flujo de los &cidos grasos libres (AGL), tanto en el sistema portal como en la
circulacién general, tiene efectos sobre la captacion de glucosa a nivel celular y en
el metabolismo glucidico intracelular.’

El tejido adiposo (TA) puede ser patogénico debido a las consecuencias adversas
gue por si solo conlleva la acumulacién de la masa grasa o por sus efectos
debidos a su actividad endocrina e inflamatoria, ya que puede generar o ayudar a
producir factores inflamatorios, protrombdéticos y fibrinoliticos. Un nifio o
adolescente con sobrepeso es probable que se convierta en un adulto obeso, a
menos que sobre él se realice una intervencion activa. Ademas, el 40% de los
ninos y nifias de 7 afios y alrededor del 70% de los adolescentes con obesidad,
mantienen esa condicion en la adultez por lo que la obesidad en la adolescencia

constituye un importante predictor de la obesidad en el adulto.’

3.1.6.2. Dislipidemia

La dislipidemia asociada a la resistencia a la insulina se ha atribuido a la
incapacidad de la insulina para inhibir la lipdlisis a nivel del tejido adiposo (TA), lo
cual produce un aumento en la liberacion de AGL y un mayor aporte de estos al
higado, con un aumento en la produccién de las lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL), las cuales son ricas en triglicéridos (TG). Las VLDL, las LDL y
las de densidad intermedia (IDL), transfieren su contenido de TG a las HDL a

cambio de ésteres de colesterol (EC), dando lugar a la aparicion de particulas de
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HDL ricas en TG, que entregan su contenido de colesterol remanente al higado en
el ciclo de las HDL. La proteina transportadora de ésteres de colesterol (CETP)

se encuentra asociada a las HDL, y lleva a cabo la transferencia de los EC desde
éstas hacia las VLDL, LDL e IDL. Las particulas de LDL ricas en TG son
hidrolizadas por la lipasa hepatica, generando particulas de LDL pequefias y
densas, mas facilmente oxidables y aterogénicas.’

La dislipidemia constituye uno de los componentes mas frecuentes del SM en
nifios y adolescentes. Esta se caracteriza por un aumento plasmatico de TG y
disminucién de los valores séricos del colesterol asociado a las HDL, en relacién
a la edad y el sexo. Aunque el colesterol de las LDL no se ha considerado como
criterio diagndstico del SM, se ha propuesto que su determinacion se haga de
rutina en nifios y jévenes obesos, con el fin de lograr la identificacion temprana de
valores altos de esta fraccion del colesterol, lo cual constituye un factor de riesgo
en la aparicion de enfermedad cardiovascular y de lesiones ateroescleréticas a

edades tempranas de la vida.'’

3.1.6.3. Hipertension Arterial

La hipertension arterial (HTA) se asocia con la obesidad y la resistencia a la
insulina. Los niveles séricos de insulina se encuentran significativamente mas
elevados en pacientes HTA esencial que en los sujetos normotensos.t’

La asociaciéon entre la HTA y la resistencia a la insulina, puede deberse
principalmente a los efectos de la hiperinsulinemia compensatoria (HIC) que
aumenta tanto la reabsorcion de sodio como de agua en el tibulo proximal renal.
La HIC a su vez aumenta la resistencia vascular periférica ya que incrementa la
actividad vasoconstrictora del sistema nervioso simpatico (con elevacion de las
catecolaminas plasmaticas) y estimula el sistema renina-angiostensina II-
aldosterona (SRAA). Adicionalmente, la HIC aumenta la contractilidad celular,
promoviendo la proliferacion e hipertrofia de las fiboras musculares lisas del vaso y

su migracion de la tinica muscular a la tanica intima, lo cual disminuye el radio de
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la luz vascular y sus propiedades elasticas. Ademas, existe una disfuncion
endotelial con alteracion en los derivados de oOxido nitrico que perturba la
vasodilatacioén, por lo que todo esto condiciona un aumento en la presién arterial.'’
La presion arterial en la poblaciéon joven se encuentra intimamente relacionada
con el crecimiento somatico, que incluye la altura, la madurez esquelética y la
sexual. De hecho, el peso y el indice de masa corporal (IMC) constituyen las
variables que correlacionan méas fuertemente con la presion arterial a esta edad
(fundamentalmente con la presion arterial sistolica), principalmente a partir de los

6 afios.1’

3.1.6.4. Resistencia a la insulina

Diversos autores han informado la asociacion entre la resistencia a la insulina, la
obesidad y el SM en nifios, adolescentes y adultos y otros consideran que la base
fisiopatoldgica central del SM la constituye la resistencia a la insulina.’

En la mayoria de los individuos obesos el principal defecto en la accion de la
insulina se localiza a nivel de post-receptor, y entre los mecanismos
fisiopatolégicos que a este nivel se presentan, se encuentra el “efecto glucotoxico”.
Este efecto consiste en que un exceso en la produccion de glucosamina- 6-fosfato
(hexosamina) genera un incremento tisular de las concentraciones de uridin
difosfato N-acetilglucosamina (UDP-GIcNAc), la cual puede promover glicosilacion
de las proteinas en los residuos de serina y treonina, y por ende, competir con la
fosforilacion de estos residuos de aminoacidos e inhibir varios pasos en la
cascada de sefializacion de la insulina. Por su parte, el “efecto lipotdxico” a nivel
hepatico produce hiperglicemia, ya que el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a)
estimula la lipélisis e inhibe la lipogénesis, generando elevadas concentraciones
séricas de AGL, los cuales interfieren con la sefializacién de la insulina.t’

En el masculo, el exceso de metabolitos de los lipidos como el diacilglicerol (DAG)
puede causar resistencia a la insulina, debido a la activacion de isoformas de la
Proteina Quinasa C (PKCs). Las PKCs pueden alterar la fosforilacién del Sustrato
del Receptor de la Insulina- 1 (IRS-1) y de la Fosfatidil-Inositol-3-Quinasa (PI3K),

por lo que se altera la translocacion de los receptores GLUT-4 (es una proteina de
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509 aminoacidos, codificada por un gen ubicado en el cromosoma 17. Tiene una
Km para la glucosa de 5 mM. Se expresa en los tejidos donde el transporte de
glucosa es dependiente de insulina: el musculo (cardiaco y esquelético) y el tejido
adiposo) a la membrana celular. Adicionalmente, las PKCs pueden afectar la
enzima glucogeno sintasa, por lo que se afecta la sintesis de glucégeno.

En el higado, las PKCs también alteran la translocacion de los GLUT-4. A su vez,
el exceso de acetil CoA activa la enzima acetil CoA carboxilasa, y dicha enzima es
clave en la activacion de la neoglucogénesis. En el pancreas, el exceso de acetil
CoA de cadena larga se vuelve téxico para las células beta, lo que asociado a la
generacion del anion superdxido (O-2), genera la apoptosis celular y el fallo
gradual en la liberacién de insulina por parte del pancreas.!’

Varias quinasas de serina/treonina que son activadas por estimulos inflamatorios
contribuyen a la inhibicion de la sefalizacion de la insulina, entre las que se
encuentran la quinasa del factor transcripcional c-Junana (c-Jun), conocida como
la quinasa c-JUN-NH2-terminal (JNK), el inhibidor de la quinasa del factor nuclear
kappa beta (IKK) y la PKC.’

La insulina y la proinsulina activan el SRAA, y la angiostensina Il actia como un
potente inductor de la NADPH-oxidasa, la cual a su vez aumenta las especies
reactivas de oxigeno (EROS) y el aniébn O-2 en las capas intimas- media arterial;
adicionalmente, la hiperinsulinemia eleva la reabsorcién renal de Na+, K+ y uratos.
Las EROS contribuyen con la resistencia a la insulina, ya que interfieren con las
vias de sefializacion inducida por esa hormona. Las EROS evitan la translocacion
del transportador de glucosa GLUT-4 en la membrana plasmaética, y se cree que el
mecanismo por el que estas especies reactivas contribuyen con las
complicaciones de la diabetes es a través de la modificacidbn oxidativa de
macromoléculas y por la activacion del factor de transcripcion denominado factor
nuclear kappa beta (NF-kB), lo cual conduce a una expresion genética alterada.
Tanto las EROS y el radical O-2 generados por medio de los mecanismos
previamente mencionados, asi como también la acumulacién de uratos en plasma,
se encuentran involucrados en la disfuncion endotelial caracteristica de los

estados de hiperinsulinemia.t’

22



3.1.6.5. Estado proinflamatorio y procoagulante

Estos estados no forman parte de los criterios diagnésticos empleados para el SM,
pero se haya asociados a dicho sindrome, ya que estos se encuentran
estrechamente relacionados con la resistencia a la insulina. El incremento de los
AGL, la hiperglicemia y la hiperinsulinemia activan al NF-kB, el cual modula la
transcripcion de citoquinas proinflamatorias (IL-1, IL-6, TNF-a, entre otras),
proteinas (Proteina Quimiotactica de Monocitos —MCP-1-, Proteina Inflamatoria de
Monocitos —MIP-1-, Proteina C Reactiva —PCR-, otras) y varias moléculas de
adhesion (Moléculas de Adhesion a la Célula Vascular tipo 1 -VCAM-1-, Moléculas
de Adhesion Intercelular — ICAM-1-) relacionadas a la inflamacion y al estrés
oxidativo, causando la expresion clinica del SM.*’

En cuanto a la PCR, se ha informado que cuando este biomarcador de inflamacion
es medido en sangre mediante una prueba de alta sensibilidad, constituye un
fuerte predictor independiente de futuro infarto al miocardio en hombres
aparentemente sanos y asintomaticos, y que la magnitud de ese efecto es similar
al del colesterol y al de la presién sanguinea.!’

Otros estudios adicionales confirman la utilidad de la PCR de alta sensibilidad para
predecir isquemia, una condicién en la que la medicion de los lipidos sanguineos
son menos efectivos.!’

El estado procoagulante en el SM se hace presente al establecerse condiciones
gue promueven la coagulacion (aumento del fibrinbgeno y del factor de
coagulacion VII) y disminuyen la fibrinolisis (aumento del inhibidor del activador del
plasmindégeno —PAI-1-). Adicionalmente, en personas con SM se han descrito
elevados niveles séricos de fibrinégeno, junto al aumento de los valores de PCR y
leucocitos.’

El PAI-1 se sintetiza principalmente en las células hepéaticas, endoteliales y en
menor cantidad en los adipocitos, y regula el sistema fibrinolitico evitando la
transformacion del plasmindgeno a plasmina, la cual constituye la principal enzima
involucrada en la destruccion del trombo. Las concentraciones séricas del PAI-1
se encuentran incrementadas en la obesidad, presentando una fuerte correlacion

con la insulinemia, la hipertrigliceridemia y con el IMC. Los niveles elevados de
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PAI-1 generan un desequilibrio hacia un estado procoagulante por alterar la
fibrinolisis, lo cual eleva el riesgo cardiovascular. Los elevados niveles séricos de
PAI-1 son considerados un factor de riesgo para accidente cerebrovascular, infarto

y muerte subita.'’

3.1.7. Diagnéstico
Criterios propuestos para el diagnéstico de Sindrome Metabdlico
En 1998 el Grupo de Trabajo de Diabetes de la OMS, propuso un conjunto de
criterios para el diagndstico del SM. El diagnéstico debia incluir evidencias clinicas
de insulinorresistencia (intolerancia a la glucosa o diabetes) mas otros dos
factores de riesgo entre los siguientes:

1-TG elevados o HDL.

2-Presion arterial elevada.

3-Obesidad, definida por el indice de masa corporal (IMC) o por la relacion

cintura cadera

4-Microalbuminuria.t®
En 2001, el tercer informe del ATPIIlI define al SM por la presencia de 3 de 5
criterios clinicos simples:

1-Perimetro de la cintura = 102 cm en el varén u 88 cm en la mujer.

2-Triglicéridos = 150 mg/dI

3- HDL colesterol < 40 mg/dl en el varon o de 50 mg/dl en la mujer.

4- Presion Arterial = 130/85 mm Hg.

5- Glucemia > 110 mg/dl.t8
En esta definicion todas las anormalidades estan puestas en un mismo nivel, sin
implicar relaciones de causa-efecto, ni considerar imprescindible un componente.
Ademas pone de manifiesto la importancia de la grasa abdominal en la génesis del
SM definiendo a la obesidad por un perimetro de la cintura mayor a determinados
umbrales y no por el IMC.18
Recientemente la Asociacibn Americana del Corazén (AHA) en conjunto con el
Instituto Nacional del Corazén, Pulmon y Sangre de los Estados Unidos (NLHBI),

han propuesto modificaciones menores a los criterios del ATPIII, bajando el umbral
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de glucemia a 100 mg/dl e incorporando como criterios los tratamientos para la
dislipidemia, la HTA y la hiperglucemia.8

En 2005, la FID propuso nuevos criterios, similares a los del ATP IIl, pero
considerando a la obesidad central como una condicion necesaria para el
diagnéstico del SM y sugiriendo la necesidad de identificar umbrales del perimetro
de la cintura especificos para cada grupo étnico (en los europeos y descendientes
94 cm en el varén y 80 cm en la mujer.!8

Lo que si esta bien establecido que estos factores de riesgo son la causa de las
lesiones en los 6rganos blanco y de los eventos cardiovasculares; con el
desarrollo de diabetes surge la posibilidad de que aparezcan las complicaciones
microvasculares propias: neuropatia, retinopatia, nefropatia, que de no ser
intervenido, el SM es una condicion que empeora progresivamente con el aumento
de la edad y con el incremento del peso.*

Actualmente las definiciones mas utilizadas para el diagnéstico del SM son las de
la FID y del ATP Il en su version modificada. Ambas reconocen la necesidad de
ajustar los parametros para el diagnostico de obesidad abdominal a las
caracteristicas étnicas y regionales, por lo que presentamos ademas la definicién
gue corresponde para las poblaciones latinas.!®

Los criterios diagnosticos se resumen en la siguiente tabla:

PARAMETRO FID ATP llI- AHA- ALAD
NHLBI

Obesidad abdominal | Perimetro de cintura | Perimetro de cintura | Perimetro de cintura
290 cm hombres y >102 cm en | =2 94 cm en hombre
280 cm en mujeres hombres(para y 288 cm en mujeres
(para Asia y hispanos >94 cm)y
Latinoamérica) >88cm en mujeres

Triglicéridos >150 mg/dl (o en | 2150 mg/dl (0o en | =150 mg/dl (o en
tratamiento tratamiento tratamiento
hipolipemiante hipolipemiante hipolipemiante
especifico) especifico) especifico)

cHDL bajo >40mg/dl en hombres o >50 mg/dl en mujeres (o en tratamiento
con efecto sobre cHDL)

Presion Arterial | PAS= 130S:S Hg y | 2130/85 mm/Hg PAS 2130 mm HG
/o PAD=85mmHg o y/lo PAD =285mm Hg

elevada . ,
en tratamiento 0 en tratamiento
antihipertensivo antihipertensivo

Alteraciones en la | Glucemia ayunas | Glucemia ayunas = | Glucemia anormal
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regulacion de la | 2100mg/dl 0| 100mg/dl o en | ayunas, Intolerancia

glucosa DM2diagnosticada tratamiento para|a la glucosa o
previamente glucemia elevada Diabetes

Diagnostico Obesidad abdominal | 3 de los 5 Obesidad abdominal
+ 2 de los 4 + 2 de los 4
restantes restantes

Nota: recuperado del Consenso Latinoamericano de la Asociacién Latinoamericana de Diabetes
Epidemiologia, Diagnéstico, Control, Prevencion y Tratamiento del Sindrome Metabdlico en Adultos

La ALAD recomienda entonces utilizar en la practica clinica la definicion de la FID
con los nuevos criterios latinoamericanos para establecer el punto de corte del
perimetro de cintura abdominal de 94cm en hombres y 88cm en mujeres. Sin
embargo, para estudios epidemiol6gicos es recomendable identificar también el

SM con el criterio de ATPIII con el fin de poder comparar los resultados.!8

3.1.8. Tratamiento
Los cambios del estilo de vida son quizas los més efectivos para manejar el SM en
forma global porque una dieta hipoenergética baja en grasa, limitada en azlcares
simples y rica en fibra soluble puede normalizar el peso y por ende la obesidad
abdominal y permite alcanzar la meta de triglicéridos en muchos casos. También
puede reducir modestamente la presion arterial y corregir las alteraciones en la
regulacion de la glucemia. El ejercicio también contribuye a todo lo anterior y
ademas puede elevar el colesterol HDL.18
El plan de alimentacion es el pilar fundamental del tratamiento de los pacientes
con SM y no puede haber un buen control sin una adecuada alimentacion.
Las caracteristicas generales que debe tener este plan de alimentacién se
menciona a continuacion:
e Debe ser personalizado, y adaptado a cada individuo de acuerdo con su
edad, género, estado metabdlico, situacién bioldgica, actividad fisica,
habitos socioculturales, situacion econémica y disponibilidad de alimentos

en su lugar de origen.

e Consumir una amplia variedad de frutas y verduras, cereales con granos

enteros, lacteos bajos o libres de grasa, pescados y leguminosas.
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e Limitar el consumo de alimentos ricos en grasas saturadas y colesterol.
Sustituirlas por grasas insaturadas provenientes de aceites vegetales,
pescados y oleaginosas (nueces).

e Limitar el consumo de sal a 6 g/dia (2400 mg sodio) eligiendo alimentos
bajos en sal y limitar la cantidad de sal afiadida a los alimentos y consumir
sal yodada.

e Limitar el consumo de alcohol a < 2 bebidas/dia para hombres y < 1 para
mujeres.18

El ejercicio debera cumplir con las siguientes metas:
e A corto plazo cambiar el habito sedentario, mediante el solo el caminar

(recomendacion D).

¢ A mediano plazo, la frecuencia del ejercicio debera ser cuando menos de 3

a 5 veces por semana, con una duracién de 30 minutos cada vez.

e A largo plazo, aumento de la frecuencia e intensidad. Se recomienda el
ejercicio aerébico (caminar, trotar, nadar, ciclismo, correr).!8
El ejercicio intenso o el deporte competitivo requieren de medidas preventivas asi:
e Evaluacion cardiovascular en pacientes mayores de 30 afios, hipertensos,
diabéticos de mas de 10 afios de evolucidon, obesos morbidos, o con
alguna cardiopatia o sospecha de la misma.
Entre otras recomendaciones: Es necesario que toda persona con SM evite o
suprima el habito de fumar, ya que el riesgo de complicaciones macrovasculares
aumenta significativamente.!8
Se debe iniciar tratamiento farmacoldgico en todo paciente con SM en quien no se
haya alcanzado las metas Optimas de buen control con las medidas de
modificacién de estilo de vida.!®
En los casos en que las condiciones clinicas del individuo permiten anticipar que
esto va a ocurrir o tiene un riesgo cardiovascular alto el inicio del tratamiento
farmacolégico se debe considerar desde el momento del diagnostico del SM en

conjunto con la medidas de modificacion del estilo de vida.®
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Es esencial que toda persona que requiera tratamiento farmacol6gico continie con
las medidas de modificacion del estilo de vida, los cuales deben adecuarse al
tratamiento farmacolégico.*®

Por el momento se debe seleccionar farmacos que permitan alcanzar la meta de
cada uno de los componentes del SM, y evitar aquellos que puedan empeorar
estos componentes y/o los factores subyacentes como la resistencia a la insulina y

la adiposidad visceral.'®

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a la migracion y diversificacion de las actividades laborales y alimentarias,
se ha visto un cambio importante en el estilo de vida (alimentacién, actividad
fisica) el cual ha modificado la incidencia de enfermedades no transmisibles, esta

situacion llama la atencion en los primeros niveles de atencion.

Actualmente en la poblacién de Coroico las actividades son variadas, muchos de
sus habitantes se dedican a la agricultura en general en las afueras del pueblo,
realizan actividad fisica constante manteniendo una vida relativamente saludable,
pero también debemos tomar en cuenta la otra poblacion que vive en el pueblo,
los cuales ya no realizan la actividad necesaria para mantenerse saludables, el
trabajo que realizan ya no les da tiempo de preparar un menu con alimentos
saludables y prefieren acudir a la compra de comida chatarra los cuales contienen
un escaso valor nutricional y ademas estos negocios de comida rapida fueron

creciendo por la demanda de turismo que llega a la poblacion.

La prioridad de conocer el comportamiento del SM en la localidad de Coroico
guiara a las autoridades correspondientes a tomar acciones en este tipo de
problemas que diariamente le cuesta un recurso econémico al pais en cuanto se
presentan complicaciones y perdidas de la productividad en las personas con este

diagnostico.
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl serd la frecuencia de SM en adultos mayores de 18 afios, en la

poblacion de Coroico del departamento de La Paz en la gestiéon 20167

6. REVISION BIBLIOGRAFICA

Se revisG diferentes articulos publicados, después de haber realizado una

busqueda bibliografica y los articulos mas relevantes relacionados al tema son:

Factores de riesgo asociados a sindrome metabdlico en la poblacion residente de
la ciudad de EIl Alto y La Paz-Bolivia gestion 2009-2010.

Disefio: Estudio observacional analitico de casos y controles

Afio de publicacién: 2015

Evaluacion: Este estudios tiene por objetivo conocer los factores de riesgo, la
magnitud y direccién de asociacion con el sindrome metabdlico en sujetos de
diferentes grupos etéreos (26-82 afios) que habitan grandes alturas como en la
ciudad de La Paz y El Alto, durante el 2009 y 2010.

Entre los resultados se encontraron que actuarian como factores de riesgo el
antecedente familiar de diabetes, nivel educacional bajo, habito de fumar, estado
postmenopausico, eritrocitosis patolégica de altura y la edad en pacientes que
habitan grandes alturas, se identific6 como protector la actividad fisica intensa.
Otros resultados destacados, son los hallazgos genéticos relacionados a
polimorfismos y mutaciones encontradas en genes responsables de

enfermedades cardiovasculares e involucradas directamente con SM.!°

Prevalencia de sindrome metabdlico y factores asociados en personal de salud
dependiente del gobierno municipal de la ciudad de El Alto (4050m.s.n.m) 2013
Disefio: Estudio trasversal analitico

Afio de publicacién: 2013

Evaluacion: El objetivo de este articulo fue determinar la prevalencia de SM y sus
factores de riesgo asociados en trabajadores de salud de la ciudad de El Alto que

se encuentra a 4050 msnm.
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Estudio realizado en 269 trabajadores de salud y para identificar SM se utilizé la
definicion de la FID 2005.

Se identific6 una prevalencia del 22% en el personal de salud, el sexo mas
afectado el femenino, el perimetro de TG elevados y HDL bajo fueron identificados
como factores de riesgo. Ademas del sedentarismo presente en personal
administrativo y la eritrocitosis patologica de la altura también presentes como

factores de riesgo en este personal.?°

Sindrome metabdlico en trabajadores de un hospital de nivel 1l de atencion.
Estudio SIMETRA.

Disefio: Estudio descriptivo transversal

Afio de publicacién: 2014

Evaluacion: El objetivo de este estudio es determinar la Frecuencia de SM y sus
componentes, en los trabajadores de un hospital Universitario La Samaritana de
Bogota, hospital de Il nivel de atencion con los criterios de FID. Se calculé una
muestra de 235 sujetos, de los cuales se obtuvo informacion completa de 209
sujetos a quienes se realizo encuestas, examenes de laboratorio y medidas
antropométricas ademas que se dividié en 2 grupos: personal administrativos (83)
y en personal de salud (106) Se encontré un frecuencia de SM de 28.7% por
criterio unificador y del 26.3% segun la FID en general, presente en su mayoria en
sujetos mayores de 50 afios.3

Prevalencia de sindrome metabdlico y factores de riesgo asociados en jovenes
universitarios ecuatorianos.

Disefo: Estudio observacional, descriptivo de corte transversal

Afio de publicacion: 2016

Evaluacion: el estudio se llevd acabo en los 3 primeros afios de la carrera de
medicina de la Universidad Central del Ecuador, entre las edades de 17 y 25 afios,
el total de alumnos participantes fueron 7969 estudiantes, se presenté SM con la
clasificacion de IDF de un 7,58%, 22,24% presento pre obesidad y un

3,14%o0besidad. Se concluye que 1 de cada 13 estudiantes presentaron SMy 1 de

30



cada 2 estudiantes presentaron al menos un factor de riesgo y 1 de cada 4

estudiantes presentaron algiin grado de sobrepeso u obesidad.?

Factores de riesgo asociados a prevalencia de sindrome metabdlico en la tercera
edad

Disefio: Estudio observacional, descriptivo de corte transversal

Ao de publicaciéon: 2014

Evaluacion: el estudio se realiz6 en personas mayores de 60 afios y mas,
acudieron198 adultos siendo esta la muestra del estudio. Los factores asociados
gue aparecieron fueron: la HTA en un 47% y la diabetes mellitus en un 31%,
ambas patologias estuvieron presentes juntas en un 19,2%. Se relaciona la edad
con la obesidad los cuales presentaron una distribucion heterogénea, la
prevalencia de SM en esta poblacién fue de 78,9% en el sexo femenino y de un

52,3% en el sexo masculino.4

Prevalencia de factores de riesgo para Sindrome Metabdlico y sus componentes
en usuarios de comedores populares en un distrito de Lima, Pera.

Disefio: Estudio observacional de corte transversal

Afio de publicacién: 2018

Evaluacion: El objetivo es estimar la prevalencia de factores en riesgo para SM
en adultos usuarios de los comedores populares del distrito de Lima, los
participantes tienen de 20 a 59 afios se midié el SM segun criterios de la FID y se
evaluaron factores de riesgo propuestos por la OMS. La prevalencia global de
sindrome metabdlico fue de 40,1%, las mujeres presentaron una prevalencia de
30,4% y los varones 24%, la prevalencia de los componentes del sindrome
metabdlico fueron obesidad abdominal 51,6%, C-HDL bajo 42,2%,
hipertrigliceridemia 35,3%, obesidad 43,3%, sobrepeso 35,8%, hipertension
arterial 21,0% e hiperglicemia 14,1%. El sedentarismo se presenta en el 86,1% de

los participantes.®
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Prevalence of metabolic syndrome in Central America: a cross-sectional
population-based study

Disefio: Estudio observacional, descriptivo

Afio de publicacion: 2015

Evaluacion: El objetivo es determinar la prevalencia de SM segun la Central de
estudio de la American Diabetes Iniciative, para 5 poblaciones de América central
(Belice, Costa Rica, Guatemala, Honduras y Nicaragua). Se tomo en cuanta a
6185 adultos mayores de 20 afios, La prevalencia de SM se determiné de acuerdo
con los criterios de la ATP lll, se obtuvo 30,3% (intervalo de confianza (IC) del
95%: 27,1-33,4). Hubo gran variabilidad por género y condiciones de trabajo, con
mayor prevalencia entre mujeres y trabajadores no remunerados. Se puede

concluir que sigue siendo alta la incidencia de SM en América Central.*!

7. OBJETIVOS

7.1. OBJETIVO GENERAL
Determinar la frecuencia del SM, en adultos mayores de 18 afios, de la

poblacién de Coroico del departamento de La Paz en la gestion 2016.

7.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Conocer las caracteristicas de la poblacion
e Describir la distribucion de los 5 criterios diagnosticos del SM presentes
segun la ATP Ill en la poblacién de Coroico
e Describir la frecuencia de SM segun el sexo, rango de edad, nivel de
instruccion, estado civil, pueblo indigena y religion con la que se

identifican
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8. DISENO DE INVESTIGACION
TIPO DE ESTUDIO
Es un estudio descriptivo de serie de casos

8.1. CONTEXTO O LUGAR DE INTERVENCION

El presente estudio fue realizado en la localidad de Coroico que esta situado en la
Provincia Nor Yungas, del Departamento de La Paz. Tiene una extension de 1.088

km? y ocupa el 2,18 % del territorio departamental.

Se situa entre los 16° 08'00 de latitud sur y 67°46'00 de longitud Oeste a una
altitud de 1.782 m s.n.m.; cuenta con una superficie aproximada de 3.000 km2.,
limitando hacia el Nor - Oeste con la Provincia Murillo, al Nor-Este con la Provincia
Caranavi, al Sur con Milluhuaya (Coripata) y Sud Yungas, al Nor-Este con Trinidad
Pampa y Arapata (Coripata). La capital, Coroico, se encuentra a 90 km de la
ciudad de La Paz, ingresando por la carretera troncal a los Yungas. Este municipio
esta ubicado en medio del Parque Nacional Cotapata Santa Bérbara, uno de los
mas diversos del pais ya que cuenta con variada naturaleza, biodiversidad, cultura
andina y afroboliviana. El pueblo se encuentra en la meseta del cerro Uchumachi,

un lugar bastante elevado rodeado por los rios Santa Barbara y Vagantes.?!
Marco Histérico.

La historia de la poblacion que vive en los Yungas y en el Municipio de Coroico se
remonta a la época precolombina y luego a la conquista espafiola, la Reforma
Agraria de 1953 trajo un cambio fundamental en la estructura de la tenencia de la
tierra y en la estructura del poder local. Con la eliminacion de los hacendados se
consolido el modo de produccion familiar campesino, con propiedades individuales
y la familia como nucleo béasico de la comunidad. Cada colono recibio la parte de
tierra que usufructuaba en el sistema anterior, convirtiendo a los Yungas en una
region de comunidades parcelarias y organizadas en sindicatos. Surgi6, asi, un

campesino propietario de sus medios de produccién. No cabe duda, entonces, que

33



la Reforma Agraria en los Yungas fue el hecho mas importante en la vida de los
campesinos en los ultimos siglos aunque no consiguié transformar radicalmente su

situacion.?!
Demografia
Poblacion por edad y sexo

La poblacion total en el Municipio, segun el Censo 2001, llegaba a 12237
personas, con una estructura de edades donde los nifios de 0 a 9 afios tienen
mayor incidencia. La estructura demogréfica, en términos de ubicacion, muestra
gue la mayor parte de la poblacion se encuentra en el area rural, es decir, 9867
habitantes, mientras que el area urbana concentra una poblacién total de 2370
habitantes. En términos porcentuales esto implica que 81 % de la poblacion es
rural y 19 % urbana. Segun los datos del censo 2001, la esperanza de vida al
nacer, en el municipio, es de 62 afos. A su vez, la tasa de alfabetismo de adultos
mayores a 15 afios de edad llega a 86,6 %. Los afios promedio de escolaridad son
de 6,2 en promedio. El indice de Esperanza de vida tiene un valor de 0,62 y el
indice de Educacion es de 0,72. Por otro lado, el indice de Desarrollo Humano
llega a un valor de 0,606. %!

Aspectos Economico — Productivos.
Tenencia de la tierra.

El Municipio de Coroico estd constituido por comunidades de pequefios
propietarios, es decir, de familias campesinas con propiedades individuales, donde
la compra-venta de la tierra es una actividad frecuente. La compra-venta de tierras
en el Municipio es un elemento importante para ajustar las tierras disponibles a las
variaciones demograficas entre las familias y, por tanto, es una practica
plenamente establecida. El sistema de produccién campesino, en el Municipio de
Coroico esta basado fundamentalmente en tres cultivos principales a partir de los
cuales se organiza el espacio agricola de la unidad familiar. Sin embargo, la

importancia relativa de estos cultivos no es igual para todas las unidades. El café,
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la coca y los citricos, considerados los productos mas tradicionales en los

Yungas.?!
Destino de la produccién

La produccion de carnes en finca de las comunidades lejanas a la zona urbana es
destinada al consumo familiar, mientras que la produccion intensiva, realizada por
algunos productores alrededor de la poblacion y principalmente en las empresas
avicolas y porcinas de empresarios, es destinada a los mercados de la ciudad de
La Paz y a todas las poblaciones ubicadas en el corredor bioceanico La Paz -

Quiquibey y también a la region sur de los Yungas.?!
Infraestructura productiva

El acelerado crecimiento de la produccién de pollos parrilleros, ha llevado a la
necesidad de mejorar e instalar infraestructura basica en las granjas de medianos
productores en las comunidades. De igual manera la infraestructura existe en las
grandes empresas avicolas ha evolucionado de acuerdo a las exigencias de los
mercados. Actualmente se cuenta con aproximadamente 25 productores
medianos y 6 grandes empresas de produccién avicola con infraestructura

adecuadamente equipada.?!
Acciones en rubros agropecuarios mas significativos

Las actividades econdmicas principales son la agricultura y la agroindustria. Dado
gue el cultivo predominante en la zona es el café, bajo diferentes sistemas de
produccion en los que predomina el organico o biologico. Actividades agricolas
complementarias son: plantaciones de banano, coca, citricos, cacao, arroz, té,
papaya, achiote y otros de importancia econdmica menor. Es posible encontrar
colonos, en la zona denominada del Alto Beni (limitante con el Municipio de Palos

Blancos), que se dedican principalmente a la ganaderia.??
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Café

La produccion cafetalera en el Municipio de Coroico se constituye en una de las
principales actividades agricolas, representando una gran proporcion en los
ingresos familiares. Aproximadamente el 95% de los agricultores en el municipio
son cafetaleros con rendimientos promedios de apenas 30 qq de café guinda por
hectdrea anualmente. Estos 20 bajos rendimientos, sumados a una calidad no
muy buena en el ambito de la demanda y provocando bajos ingresos para las

familias.?!
Coca

La coca tradicionalmente se ha cultivado desde periodos precolombinos, siendo la
actividad que demanda mayor mano de obra familiar y contratada dentro de las
comunidades por sus caracteristicas de cultivo y produccion. En las zonas con
mayor poblacibn demogréafica concentrada, se cultiva en terrenos vya
empobrecidos, mientras que en zonas alejadas con mayores superficies de
terreno, como es la zona de Suapi y Quilo Quilo, se cultiva en areas nuevas con

bastante fertilidad, obteniendo mejores rendimientos.?!
Citricos

Respecto a la produccién de citricos, los agricultores cultivan en forma tradicional
sin ningln manejo técnico, como una actividad secundaria del predio que no
requiere de muchos cuidados, haciendo que el productor se convierta en
recolector. Se evidencia como problematica fundamental los bajos precios que se
registran en la época de mayor cosecha, la ausencia de valor agregado, la
inadecuada tecnologia y los altos costos del transporte; aspectos que se reflejan

en ingresos econdémicos bajos para los productores.?!
Avicultura

La avicultura se ha convertido en la principal actividad pecuaria del Municipio,
debido principalmente a las buenas condiciones agroecoldgicas existentes en la

zona. Se cuenta con dos sectores de productores, una empresarial con granjas de
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mas de 5000 pollos y otra a nivel de comunidades, con criaderos de 200 a 2000

pollos, repartidos en aproximadamente 15 comunidades.?!
Apicultura

En el caso de la produccién apicola, en el municipio existen aproximadamente 190
productores con una capacidad productiva de 31000 kilos de miel. Existen
productores con escalas productivas diversas, cuyo rango se encuentra entre 1y
70 colmenas. En promedio cada productor posee 5,4 cajas con una produccion de
163 kilos.?*

Educacion

En el Municipio de Coroico existen 6 Nucleos Escolares ubicados en los diferentes
cantones y agrupando a 39 Unidades Educativas. La infraestructura educacional
de las 39 unidades se encuentra en general en estado bueno y regular, a
excepcion de algunas unidades que tienen una infraestructura en mal estado.
Respecto al equipamiento y al material didactico, la encuesta mostro que estos
son insuficientes en todas las unidades educativas. Por su parte, la mayor parte de
la unidades cuentan con los servicios basicos, es decir, electricidad, agua potable

y servicios higiénicos, siendo muy pocas las que carecen de estos suministros.?!
Salud
Estructura Institucional. Namero, tipo y ubicacién de los establecimientos.

La Red de Servicios de Salud del Municipio de Coroico cuenta con 4 centros de
salud a nivel de Postas Sanitarias. Cada establecimiento cuenta con un
determinado namero de ambientes y consultorios, ademas de los servicios basicos
como agua potable y servicios higiénicos. ElI equipamiento en cada
establecimiento es insuficiente y los mismos no cuentan con camas y quiréfanos, a
excepcion del centro de salud de Challa, el cual registra una cama Ellos se
encuentran estratégicamente ubicados en las comunidades de Suapi, Challa,
Pacallo y Santa Rosa de Quilo Quilo. En el centro urbano mas importante del

Municipio, se tiene el Hospital General de Los Yungas, el mismo que se constituye
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en un centro de salud con un elevado nivel de atencion y cubre las necesidades
inmediatas a nivel de medicina preventiva, de emergencia y cirugias. . Por otro
lado, la poblacion todavia no esta consciente sobre la importancia de la sobre la

importancia de la medicina formal (académica) en el cuidado de la salud.?*
Turismo

El turismo, por su parte, representa para el Municipio una actividad que genera
también ingresos relativamente importantes, especialmente para la poblacién
urbana y para algunas comunidades rurales con atractivos turisticos. Este sector
genera ingresos anuales de aproximadamente mas de 3,5 millones de bolivianos.
La poblacion que vive 22 fundamentalmente del turismo llega a aproximadamente
190 familias, es decir, un 5,3% de la poblacion total, sin embargo esta actividad
genera ingresos anuales que desglosados por persona son mucho mayores que

los ingresos por cualquier otra actividad agropecuaria.?!

8.2. MEDICIONES

Se aplico la encuesta “prevalencia de enfermedades no transmisibles y sus
factores condicionantes con un enfoque de género e interculturalidad en los

municipios de La Paz y El Alto”
ORGANIZACION DEL ESTUDIO DE CAMPO

Previa capacitacion en el instrumento y uso de equipos nuevos, se procedid a la

realizacion del trabajo de campo en las siguientes fases:
Primera Fase
(Organizacion, logistica y capacitacion de personal operativo)

Reconocimiento y analisis de la encuesta de ENT en los dias previos al inicio de
trabajo de campo, se realizo la capacitacion del personal a cargo de la recoleccion

de datos.
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Se mandé solicitudes de apoyo al SEDES, Ministerio de Salud (Programa de
Enfermedades No Transmisibles) y a la direccion del Hospital de Coroico para la
realizacion del trabajo de campo. Ademas se realiz6 difusién por radio y por redes
sociales para informar a la poblacién de la ciudad de Coroico sobre la actividad a
realizarse. Las 16 personas (encuestadores) que participaron en el trabajo de

campo se dividieron en 5 grupos:

Grupo 1: Compuesto por dos personas que se encargaron de la toma de muestras
de sangre, supervision de normas de bioseguridad para la conservacion de las
muestras y traslado a la Ciudad de La Paz para ambos dias que dur¢ el trabajo de

campo.

Grupo 2: Compuesto por tres personas. Realizaron la encuesta en inmediaciones
del Hospital General de Los Yungas "Reverendo Padre Mario Picchi" de la
localidad de Coroico a la poblacion convocada. Dias previos a la intervencion se
realiz6 la difusion por radio y comunicacion al personal del hospital donde se
informd acerca de la actividad. Se comunic6 a la poblacién adulta que deberian
acudir en ayunas a los puntos que fueron el Hospital General de Los Yungas y la

plaza principal a Hrs 8:00 am ambos dias.

Grupo 3: Compuesto por cinco personas. Realizaron el levantamiento de datos en
inmediaciones de la plaza principal de la localidad de Coroico, y se instalaron
carpas del Ministerio de Salud equipadas con mesas, sillas. Dias previos a la
intervencion se realiz6 la difusion por radio donde se informé de la actividad y los

puntos de encuentro.

Grupo 4: Compuesto por tres personas. Realizaron el levantamiento de datos en el

mercado de la localidad de Coroico.

Grupo 5: Compuesto por tres personas. Realizaron el levantamiento de datos en

los barrios determinados de la localidad.

Supervisién: se incorpora al equipo de trabajo un docente del Postgrado de

Epidemiologia quien nos guid, superviso y validé la metodologia empleada y la
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actividad de campo. Esta persona permanecié en la ciudad de Coroico los dos

dias que duré la intervencion.
Segunda fase (Trabajo de campo)

Se realizé el traslado del personal a cargo para el levantamiento de datos el dia
previo a la intervencion. La intervencion duré dos dias, la primera jornada fue de
8:00 a 18:00, la segunda jornada de horas 8:00 a 16:00. Se comenz6 con la

aplicacion de los cuestionarios de ENT,
Mediciones: antropométricas, tension arterial, glucemia capilar.

El entrevistado en caso de aceptar la toma de muestra de sangre para
laboratorios, debia trasladarse hasta el Hospital de Coroico y el segundo dia a la
carpa del Ministerio de Salud ubicada en la plaza.

Se comunicé que los resultados de los andlisis de sangre serian enviados el
siguiente fin de semana al Hospital de Coroico y que la lista de pacientes seria
publicada en el panel informativo. Se enviaron todos los informes de laboratorios
impresos para pacientes que accedieron a este analisis y se recomendé acudir a

su consulta médica con estos.
Tercera fase (Procesamiento de datos)

Al terminar el trabajo de campo se recolectaron todas las encuestas realizadas y
se entregaron a personal contratado para crear la base de datos en programa

estadistico del SPSS versién 18.

Grupo 1 encargado de muestras de laboratorio, envié los resultados de las
muestras de sangre al Hospital General de Los Yungas de la localidad de Coroico,
las cuales fueron publicadas en panel informativo del Hospital.

Grupo 2 se encargo de devolver todo el material prestado por Ministerio de Salud

y al Programa Nacional de Enfermedades No Transmisibles.

Instrumentos (Disefio de la encuesta)
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Se utilizé para este estudio la encuesta sobre prevalencia de enfermedades no
transmisibles y sus condicionantes con un enfoque de género e interculturalidad

en los municipios urbanos de La Paz y El Alto. (Se adjuntara la encuesta)
Los equipos utilizados fueron:
- Glucometros

Para la medicién de glucemia capilar se utilizaron tres Glucometros Accu-Chek
Active, calibrados segun la fabrica. Este medidor esta previsto para la
determinacién cuantitativa de la glucemia en sangre capilar fresca. Este equipo fue
utilizado con tiras reactivas Accu-Chek Active codificadas por medio de un chip.
Cada envase de tiras reactivas contenia un chip de codificacion (Equipo dotado
por Ministerio de Salud, del programa Nacional de Enfermedades No

Transmisibles).
- Lancetas

Para la toma de muestras de sangre capilar se utilizaron Accu-Chek lancetas Safe
T Pro One, con disefio en T que son de alta seguridad con disparador integrado
con un solo nivel de puncién a 1.5mm de profundidad que permite obtener la
muestra necesaria de sangre y sistema de retraccion total después del uso para

posterior desecho.
- Tensidbmetros

Se utilizaron cuatro esfigmomandmetros aneroides manuales (Descripcion:
Mandmetro de reloj, brazalete, tubos, valvula de aire y perilla de goma) con sus
respectivos fonendoscopios simples. Este equipo fue dotado por el Ministerio de

Salud, programa Nacional de Enfermedades No Transmisibles.
- Andlisis de Laboratorio

Las muestras se tomaron en instalaciones del Hospital General de Los Yungas
"Reverendo Padre Mario Picchi" de la localidad de Coroico. Esto fue realizado

por la Licenciada de Bioquimica Dra. Janet Flores contratada por el equipo de
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trabajo para asegurar una técnica adecuada de toma de muestra y cumplimiento
de normas de bioseguridad. Posterior a la toma de muestras hematicas se
realizo el centrifugado de las mismas en el laboratorio del Hospital de Coroico.
Al finalizar de cada jornada se realiz6 el traslado de las muestras a la ciudad de
La Paz para llevarlas al laboratorio Clinico integral "Alfalab” donde fueron

procesadas.

8.2.1. UNIDAD DE OBSERVACION

La seleccion de la unidad de observacion fue al azar, a través de una
convocatoria abierta por medios de comunicacion y el Hospital de la region,
invitando a adultos de ambos sexos de 18 afios y mas, residentes de la localidad

de Coroico.

8.2.1.1. CRITERIOS DE INCLUSION

e Sujetos adultos que comprendan entre 18 y 90 afios de edad
e procedentes o residentes de la localidad de Coroico,

e Sujetos que no hayan sido diagnosticados con SM

e Sujetos que estén de acuerdo con la realizacibn de la encuesta y el

laboratorios

8.2.1.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

menores de 18 afios

e Mujeres embarazadas y/o en periodo de lactancia,
e Sujetos que fueron diagnosticados anteriormente con SM
e Sujetos que no realizaron examenes de laboratorio

e Sujetos no hospitalizados
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8.2.2. MARCO MUESTRAL

TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio muestral consiste en 305 sujetos encuestados a partir de una muestra
intencional, de los 305 encuestados, solamente accedieron a los exadmenes de
laboratorio un total de 94 personas, quedando una muestra total de 93

encuestados/as que cumplian los criterios de inclusion para el presente estudio.

8.2.3. PLAN DE ANALISIS

8.2.3.1. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE | DEFINICION Rango de Tipo de variable
medicion
Edad Edad del sujeto en <= 20 Cuantitativa
anos 21-30 continua
31-40
41 - 50 jcategori_
51 - 60 |zada
61-70
>70 )
Sexo Diferencia fisica y de Femenino Nominal
conducta que distingue | Masculino dicotémica
a dos organismos
individuales
Estado Civil | Condicion de una Soltero (a) Nominal
persona segun el Casado(a) Politomica

registro civil en funcion | concubino(a)
de sitiene o no parejay Divorciado(a)

Su situacion legal Viudo(a)
respecto a esto
Nivel de grado més elevado de | Ninguno Nominal
. estudios realizados o Primaria Politomica
Instruccion | an, curso Secundaria
Técnico
Univ(licenciatura)
Posgrado
Pueblo Habitantes de una - Aymara Nominal
L cierta region que . .
indigena al | constituyen una - Quechua Politomica
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que comunidad y - Guarani
comparten la misma
pertenece | cyitura - Otros
Religién Conjunto de creencias - Catolico Nominal
religiosas, de normas . . .
de comportamiento y - Cristiano no | Politomica
de ceremonias con las catolico
que el hombre
reconoce una relacion - Otros
con la divinidad .
- Ninguno
VARIABLE DEFINICION operativa CATEGORIZACION
SM Sin SM: cumple 2 0 menos SIN SM
criterios de los 5 CON SM

Con SM: cumple 3 criterios

de los 5

Circunferencia Cuantitativa continua
abdominal >102 cm en
hombres >88 cm en

mujeres

Perimetro de

cintura

Hipertriglicéride | Triglicéridos séricos >=150 | Con Hipertrigliceridemia

mia mg/dL Sin hipertrigliceridemia
HDL HDL Colesterol <40 Cuantitativa continua
mg/dL) en hombres y <50
mg/dL en mujeres
HTA Presion arterial >=130/85 Con HTA
mm Hg Sin HTA

Hiperglucemia Glucosa de ayunas 110

mg/dL

Con hiperglicemia

Sin Hiperglicemia

8.2.3.2. ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis de los datos se realizé en el programa estadistico SPSS 18,
obteniéndose tablas de salida para todas las variables, en el caso de las

preguntas de opcion mdultiple se definieron conjuntos de respuestas para el

44



analisis. En las variables cualitativas se obtuvieron proporciones y en las
cuantitativas estadisticos descriptivos (media, mediana, moda y desviacion
estandar).

Para la definicidon de la variable de interés, se tomaron en cuenta 5 criterios, cuyas
opciones vdlidas se observan en la siguiente tabla, clasificandose CON
SINDROME METABOLICO segun las personas que cumplieron al menos 3 de los
5 criterios validos.

VARIABLE CRITERIOS VALIDOS

>102 cm en hombres

Perimetro abdominal

>88 cm en mujeres
Triglicéridos séricos =>150 mg/d|

<40 mg/dl en hombres
Colesterol HDL

<50 mg/dl en mujeres

Presion Arterial => 130/85 mm Hg

Glicemia en ayunas => 110 mg/dl

9. CONSIDERACIONES ETICAS

A cada participante se ha entregado una hoja de informacién y consentimiento
informado donde se le ha explicado sobre los objetivos de la investigacion y los
procedimientos a seguir e indicandoles que pueden dejar de participar cuando lo
deseen. Se confirma la participacion mediante la firma del consentimiento
informado respetando asi la autonomia de cada participante. Asimismo toda la
informacion recolectada se manejara con privacidad y confidencialidad sin
intencién alguna de estigmatizar o hacer dafio de alguna forma, buscando cumplir
con los principios de beneficencia y no maleficencia. Finalmente al momento de
tomar las mediciones se buscé siempre un trato igualitario con calidad y

respetando el principio de la ética.
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10.RESULTADOS

Los resultados responden a una muestra total de 93 personas encuestadas que
cumplen los criterios de inclusién. Durante el trabajo de campo se levantaron 305
encuestas de los cuales solo 94 aceptaron realizarse exadmenes de laboratorio,
condicion necesaria para participar del presente estudio. Se excluydé una
embarazada quedando una muestra final de 93 encuestados/as.

Los resultados obtenidos para cada uno de los objetivos fueron los siguientes:

Entre las personas encuestadas se observa un predomino de las mujeres sobre

los varones (54 mujeres y 39 varones) (Grafico 1)

Grafico 1. Porcentaje de encuestados/as, seguin Sexo. Coroico-2016 (n=93)

Masculino
42%

Femenino
58%

La edad describe una edad minima de 18 afios y una maxima de 86, una media de
46 afios y la mediana y moda de 45 afios, la division estandar de 17,6 afios revela
una dispersién importante de esta variable.

El grupo etario con mayor frecuencia se encuentra entre los 51 y 60 afos,
alrededor de 1 de cada 5 encuestados/as pertenecen a este grupo etario. (Grafico
2)
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Gréfico 2. Porcentaje de encuestados/as, segun Grupo etario. Coroico-2016
(n=93)

25%
22%

16%

15%
’ 13%

10%
6%

5%

5%

0%
<=20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 >70

Con referencia al nivel de instruccion, se observa una proporcion similar de
encuestados/as que alcanzaron los niveles primaria y secundaria, alrededor de 4
de cada 10 mencionaron estos 2 niveles, alrededor de 1 de cada 10 personas
tendrian un nivel de instruccion universitaria, mientras que el 5% (5
encuestados/as: 2 varones y 3 mujeres) no tendria ningun grado de instruccion.
(Gréafico 3)

Gréfico 3. Porcentaje de encuestados/as, segun Nivel de Instruccion.
Coroico-2016 (n=93)

Ninguno
Técnico 5%
4%

Primaria
40%

Secundaria
39%
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Sobre la situaciéon conyugal o estado civil de los/las encuestados/as, se
observa una mayor proporcion de personas casadas o0 en unién estable
(concubinato), alrededor de 6 de cada 10 encuestados/as mencionaron estar
casados/as 0 en concubinato, mientras que mas de la cuarta parte de los/las

encuestados estarian solteros/as. (Grafico 4)

Gréfico 4. Porcentaje de encuestados/as, segun Estado Civil. Coroico-2016
(n=93)

Viudo/a

Divorciado/a 9%

2%

Soltero/a
27%

Casadol/a-
Concubino/a
62%

Con referencia a la ocupacién de los/las encuestados/as, una mayor proporcion
menciond ser trabajador/a independiente, aproximadamente 6 de cada 10
personas mencionaron esta ocupaciéon, mientras que 2 de cada 10 mujeres dijeron
ser amas de casa a diferencia de los varones que ninguno dijo ocuparse de las

labores del hogar.(Tabla 1)
Cerca de la totalidad de los/las encuestados/as (94%) se autoidentificaron con el

pueblo indigena Aymara y la religion catolica resultd ser la mas frecuente,

alrededor de 7 de cada 10 personas dijeron ser catolicos/as.( Tabla 1)
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Tabla 1. NUomero y porcentaje de encuestados/as, segun Ocupacion, Pueblo
Indigena y Religion, por sexo. Coroico-2016 (n=93)

Sexo Total
Variable Categorias Femenino Masculino
n % n % %
Ocupacion Empleado/a del sector publico o 61 1% 3l 8% 9l 10%
privado
Trabajador/a independiente 26| 48% 28| 12% 541 58%
Estudiante 41 7% 11 3% 5/ 5%
Ama de casa 171 31% 0] 0% 171 18%
Jubilado 11 2% 5 13% 6| 6%
Desempleado (puede trabajar) 0] 0% 2| 5% 21 2%
Pueblo Aymara 51| 94% 36| 92% 87| 94%
indigena Quechua 11 2% 2| 5% 3 3%
Guarani 11 2% 0] 0% 1 1%
Otro 11 2% 11 3% 2| 2%
Religion Catolico 37| 69% 29| 74% 66| 71%
Cristiano no catdlico 14| 26% 9| 23% 23| 25%
Otros 0] 0% 0] 0% 0] 0%
Ninguna 3| 6% 11 3% 41 4%
Total 54| 100% 39 | 100% 93| 100%

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE SINDROME METABOLICO SEGUN LA ATP 1l
EN LA POBLACION DE COROICO

La descripcion de las variables cuantitativas correspondientes a cada uno de los

criterios evaluados asi como el numero de personas evaluadas en cada variable

se puede apreciar en la tabla 2.

Tabla 2. Estadisticos descriptivos de variables cuantitativas evaluadas en el
estudio. Coroico-2016 (n=93)
Estadisticos descriptivos
Variable . (. : . Desviacién| N
Minimo | Maximo | Media | Mediana| Moda estandar | vélida

Perimetro abdominal (cm) total 76,0 121,0 95,1 94,0 82,0 1,7 93
Perimeltro abdominal (cm) 790|  119,0 94,9 94.0 92,0 10.2 39
masculino
Perlmgtro abdominal (cm) 760| 121,0 953 95.0 82,0 128 54
femenino
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Estadisticos descriptivos

Variable - L . . Desviacion| N
Minimo | Maximo | Media | Mediana| Moda estandar | valida

Presion arterial sistolica 900| 1900| 1155/ 110,0| 110,0 173 @
(mmHg)

Presion arterial diastélica (mmHg) 60,0 110,0 74,8 70,0 80,0 10,6 93
Glicemia en ayunas (mg/dl) 56,0 344,0 93,1 87,0 90,0 38,3 93
Triglicéridos (mg/dl) 406 29,7 1352 1236 104,6 54,6 93
HDL (mg/dl) 464| 634| 555 56,3| 528 45 93

Entre los criterios evaluados para diagndstico de SM, se observa mayor presencia

de obesidad abdominal en un 44% (> 102 cm en varones y > 88 cm en mujeres)

con respecto a los demas criterios, le sigue en frecuencia trigliceridemia con 29%

(=> 150 mg/dl), HTA con un 23%, en menor frecuencia se observa hiperglicemia

en un 9% (=> 110 mg/dl) asi como los niveles bajos de HDL en un 8% (< 40 mg/dI

en varones y < 50 mg/dl en mujeres).(Grafico 5)

Grafico 5. Porcentaje de encuestados/as, segun cumplimiento de criterios
diagnésticos de Sindrome Metabdlico. Coroico-2016 (n=93)

Per. Abdom

mCumple

= No cumple

HTA Glicemia

Triglicér..

HDL

La desagregacion por sexo muestra mayor presencia de obesidad abdominal

(59%) y bajos niveles de HDL (13%) entre las mujeres, mientras que la presion

50




arterial elevada se observa con mayor frecuencia entre los varones (31%). (Tabla
3)

Tabla 3. NOomero y porcentaje de encuestados/as segun cumplimiento de
criterios diagnoésticos de SM, por sexo. Coroico-2016 (n=93)

Sexo
Criterios Diagnésticos de | Femenino Masculino Total
Sindrome Metabolico (n=54) (n=39)
n % n % n %

SM_Perimetro abdominal 32 59% 9 23% 41| 44%
SM_HTA 9| 17% 121 31% 21| 23%
SM_Glicemia 5 9% 3 8% 8 9%
SM_Trigliceridos 14| 26% 13 33% 27| 2%
SM_HDL 7 13% 0 0% 7 8%

FRECUENCIA DE SINDROME METABOLICO
Segun la definicion operativa de SM segun la ATP Il (cumplimiento de al menos 3
de los 5 criterios evaluados), se evidencia la presencia de Sindrome Metabdlico en
1 de cada 10 encuestados/as (9/93). (Gréfico 6)

Grafico 6. Porcentaje de encuestados/as, con Sindrome Metabodlico. Coroico-
2016 (n=93)

La desagregacion por sexo, muestra mayor frecuencia de SM entre las mujeres en
comparacion con los varones. Mientras que el grupo etario mas afectado se
encuentra entre los 51 y 60 afios, segun los datos obtenidos, 3 de cada 10

encuestados de este grupo etario tendrian SM.(Tabla 4)
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Tabla 4. NOomero y porcentaje de encuestados/as segun presencia de SM, por
Sexo y Grupo Etario. Coroico-2016 (n=93)

\ , Con SM Sin SM Total
Variable Categorias . % 0 % n)
Sexo Femenino 7 13% 47 87% o4

Masculino 2 5% 37 95% 39
Grupo etario <=20 0 0% 5| 100% 5
21-30 0 0% 171 100% 17
31-40 2 11% 16 89% 18
41-50 0 0% 12| 100% 12
51-60 6| 30% 14 70% 20
61-70 1 7% 14 93% 15
>70 0 0% 6| 100% 6

Segun el nivel de instruccion se muestra una mayor frecuencia de SM en
encuestados/as que cursaron primaria y secundaria con respecto al estado civil los
encuestados/as casados y/o concubinados, presentan mayor frecuencia de SM en

comparacion al resto de los grupos.(Tabla 5)

Tabla 5. NOomero y porcentaje de encuestados/as segun presencia de SM, por
Nivel de Instruccion y Estado Civil. Coroico-2016 (n=93)

. . Con SM Sin SM Total
Variable Categorias " % - m (n)
Nivel de Ninguno 0] 0% 5/ 100% 5
Instruccion Primaria 4| 1%| 33| 89%| 37

Secundaria 41 1% 32| 8% 36
Técnico 0 0% 41 100% 4
Universidad (licenciatura) 1 9% 10| 91% 11
Estado civil Soltero/a 2| 8% 23| 92% 25
Casado/a-Concubino/a 71 12% 51| 88% 58
Divorciado/a 0 0% 2| 100% 2
Viudo/a 0 0% 8| 100% 8

En cuanto a la ocupacion de los encuestados/as los trabajadores independientes y
las amas de casa presentan mayor frecuencia de SM.
Segun el pueblo indigena con el que se identifican y presentan SM son aymara y

pertenecen a la religion catdlica.
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Tabla 6. NUmero y porcentaje de encuestados/as segun presencia de SM, por

Ocupacion, Pueblo Indigena y Religion. Coroico-2016 (n=93)

Variable Categorias Con SM Sin SM UeEl
n % n % (n)

Ocupacién Empleado/a del sector publico o privado 0 0% 9| 100% 9
Trabajador/a independiente 6 1% 48| 8% 54
Estudiante 0 0% 5/ 100% 5
Ama de casa 3 18% 141 82% 17
Jubilado 0 0% 6 100%
Desempleado (puede trabajar) 0 0% 2| 100%

Pueblo indigena | Aymara 91 10% 78|  90% 87
Quechua 0 0% 3| 100% 3
Guarani 0 0% 11 100% 1
Otro 0 0% 2| 100% 2

Religion Catdlico 8| 12% 58| 88% 66
Cristia,no no catdlico (Evangelista, 1 19, 2| 6% 23
morman, etc)
Ninguna 0 0% 41 100% 4

11. DISCUSION

El SM no solo aumenta la morbilidad y mortalidad cardiovascular sino que genera
un aumento de los costos en la atencion de salud tanto directa como indirecta,
cuando se presentan complicaciones, por lo que desde el punto de vista
epidemiologico estan justificadas actuaciones encaminadas a una deteccidn
precoz. La base del SM no es su tratamiento, sino su prevencion. De aqui se
desprende la importancia de un serio cambio en el estilo de vida, que es a lo que
el médico debe apuntar siempre, y a un diagnostico precoz a través de métodos

practicos, sencillos y facilmente accesibles en los diferentes niveles de atencion.

Segun los criterios de la NCEPT — APTIII que se utilizaron en el presente estudio
los resultados de SM muestran una frecuencia baja en los pobladores de Coroico
con un 10%, con respecto a la literatura y los reportados en la ciudad de La Paz y

El Alto donde la prevalencia es del 22%2°, en otros paises como México se reporta
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una prevalencia de SM del 52% en mujeres?'?, en Per( la prevalencia de SM es de
10% y 45%.%3

En cuanto a los diferentes criterios del SM se presentdé con mayor frecuencia la
obesidad abdominal, al igual que otros estudios y en otros paises que presentaron
mayor frecuencia de este criterio como en el Per(!® seguido de triglicéridos
elevados y la presencia de HTA y en menor frecuencia la glicemia y niveles bajos
de HDL.

Se puede observar que las mujeres son el grupo mas afectado por el SM al igual
gue otros estudios realizados, quizd porque ocupan una mayor proporcion en la
poblacién en general y su mayor participacion en la encuesta, la labor que realizan
en su mayoria ama de casa y/o negocio independiente se traduce en actividad
fisica disminuida y predisposicion a la obesidad y otros factores de riesgo.

Los resultados de la investigacién llaman la atencién ya que la frecuencia de
Sindrome Metabdlico es inferior en relacion a los de la literatura y los estudios
realizados en las ciudades de La Paz y El Alto, presentandose una frecuencia de
10 % en esta poblacion que se encuentra en la provincia Nor Yungas a una

altitud de 1.782 m s.n.m. afectando mas a las mujeres.

12. IMPLICACIONES DE LOS RESULTADOS

Los resultados del estudio presentan importancia en la epidemiologia de la salud
publica pues podemos observar que la frecuencia de SM que se presenta en inferior a
los datos de otros estudios tanto nacionales como internacionales, sin embargo se
esta evidenciando que al igual que otros paises latinoamericanos el perfil
epidemioldgico esta cambiando hacia las enfermedades no transmisibles, Por tanto
los servicios de salud de primer y segundo nivel deben implementar los instrumentos
documentos técnico normativos del Ministerio de Salud para disminuir la

morbimortalidad de la poblacién en general.

54



13. AUDIENCIAS INTERESADAS EN LOS RESULTADOS

Los resultados son importantes para instituciones como el Servicio Departamental
de Salud y todo el sistema de Salud, deteccion oportuna de los componentes del
sindrome metabdlico y sus factores de riesgo evitaran las complicaciones por los
mismos subsecuentemente bajaran los costos del tratamiento.

También el Gobierno Municipal de Coroico es una institucibn que debe conocer
estos resultados para ir mejorando la informacion y evitar que aumente la
incidencia de SM.

Las organizaciones no gubernamentales son instituciones que apoyan en el
sistema de salud y podrian ser un ente importante para mejorar la salud de la

poblacion.
14. CONCLUSIONES

En el presente estudio de 305 encuestados/as en total, solo se tomaron en cuenta
a 93 sujetos que realizaron ademas de la encuesta los exdmenes de laboratorio
imprescindibles para el estudio, se observa que de los 93 sujetos un 58%(55) son
mujeres y un 42%(39) son varones, la edad promedio 46 afios, la mayoria son
casados y cursan o cursaron primaria y secundaria, se identifican con la poblacién

indigena aymara y la mayoria considera practicar la religion catélica.

De los 5 criterios para diagnostico de SM segun la ATP ll, se presenté con mayor
frecuencia la obesidad abdominal en mujeres, seguido de triglicéridos elevados
también en mujeres, la presencia de HTA y en menor frecuencia la glicemia y

niveles bajos de HDL.

El SM en los pobladores de Coroico esta presenta con una frecuencia del 10%,
siendo mayor en el sexo femenino con un 13% con respecto al sexo masculino
gue presenta un 5%, estos datos se pueden dar por las actividades fisicas que
realizan indirectamente en su vida cotidiana (trasladarse a pie de un lugar a otro,
actividades como la siembra y cosecha principalmente de coca, café y frutas).
También los resultados se ven relacionados con la edad, ya que se sabe segun la
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literatura que conforme aumenta la edad se incrementa los factores de riesgo, es
asi que la mayoria de los caso de SM en esta poblacidén se encuentra en el rango
de edad de 51 a 60 afios.

15. RECOMENDACIONES

Siendo que se presentd una frecuencia de sindrome metabdlico aparentemente
baja en esta poblacion, se recomienda realizar un estudio de prevalencia para
determinar mejor la situacion epidemiolégica del Sindrome Metabdlico en esta
poblacion de estudio. .

Sin embargo al ser considerado el sindrome metabdlico como una enfermedad no
transmisible y crénica que engloba varios factores de riesgo, al realizar un nuevo
estudio se podré observar el comportamiento de los distintos factores de riesgo

en esta poblacion.
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ANEXOS

UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES,
POSTGRADO DE LA FACULTAD DE MEDICINA

Encuesta sobre prevalencia de enfermedades no transmisibles y sus factores condicionantes con
un enfoque de género e interculturalidad en los municipios urbanos de La Paz y El Alto, 2014

v. CO RO I C 6 NUMERO DE ENCUESTA / CODIGO: [ N2 001452 J

MIN.

HORA )
NOMBRE DEL ENCUESTADOR: Hora de Inicio:
Lugar y Fecha de la encuesta: ; de de 20 ~ Hora de Final:

INFORMACION PARA EL ENTREVISTADO:

Buenos dias, Mi nombre es : Quiero informarle que la UMSA esté realizando una investigacién en la ciudades de La Paz
y El Alto, sobre enfermeda misibles y sus posibles causas. Los resultados de esta investigacién ayudaran a mejorar la informacién
sobre estas enfermedades y también los servicios de salud. Su participacién es muy importante para la investigacién por lo cual le solicitamos
cordialmente su colaboracién para el llenado de la presente encuesta. Asimismo le informamos, que la investigacién incluye realizar a todos los
participantes en el momento de la encuesta la toma de peso, talla, medicion de la cintura y cadera, la presion arterial y medicién de azdcar de
una muestra de sangre capilar de uno de sus dedos. Por otra parte, en un establecimiento de salud se les realizaran examenes de laboratorio para
determinar los niveles de la glucosa, de colesterol y triglicéridos en la sangre de forma gratuita.

CONSENTIMIENTO INFORMADO (leer en voz alta y con claridad).

Esta es una encuesta confidencial, anénima y su participacion es voluntaria. Con base en la informacién anterior, queremos saber si comprendi6
la explicacién o si requiere informacién adicional. Usted puede decidir no responder a cualquiera de las preguntas de la encuesta y también puede
decidir no seguir participando en la encuesta en cualquier momento.

¢Acepta participar en la encuesta? Si D NO O (En el caso que la respuesta sea NO, agradecer y retirarse)

INSTRUCCIONES GENERALES

Por favor use un marcador legible.

Es posible marcar més de una opcién en alguna de las preguntas.

Lea la pregunta en voz clara y alta al entrevistado, y segun la respuesta, marque la opcién adecuada.

DOMICILIO:
Bamiolfona: - ot leonsbonantl __Calle: _No.:
Edificio: Departamento:
Telefono: ] Macrodistrito: Distrito:
Ciudad: LAPAZ ) a0 ()
Sexo: FEMENNO () mascuLINO () EDAD: Adfos cumplidos

1. DETERMINANTES AMBIENTALES (SOCIOECONOMICOS)

No. PREGUNTA CODIGO Y RESPUESTA J

(O soltero/a
(D Casadola
(O Concubinofa
(ODDivorciado/a
() Viudo/a

1 Estado Civil

N B 00/ RO

OPrimaria

(O Secundaria

O Teécnico

(D Universidad (licenciatura)
(O Postgrado

() Ninguno

Nivel de instruccion
(marcar solo si termind)

O OV P G0
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No, PREGUNTA CODIGO Y RESPUESTA T
1. D&mummnm
: 2. (O Trabsjadoria
s { Sintm.
{Loér las opciones) 5 (hbbd
; ‘-Dwm"-‘.;~
T () Desmmpbeadsy fro susds ¥abajsr por diseapiidad. enfermadad  clro)
4 Sitrabaja es: ; 8Immmlom
1, Dhqn
5 L3 viviends donda ustad habita es? ;~ 8"""‘“
4. () Prostads
1. O Enctasss
£USted &n su cas, con QuE senvicios baskos cusnls? | o 8mm
] 3 Nartatizoo
. (et las cpooces) 4. () Pom cego
5 () Noguo
7 Cugrrlas personas duermen en esta casa? N° @ personas | i
B | Cusnms comitonos Sene en su dends? W dedomios [ |
L
ENFOQUE INTERCULTURAL
No. 5 PREGUNTA CODIGO ¥ RESPUESTA
1 o agmaa
g | Comqué poetioindigena se entica? - 80"*“
4 Ota.....,
O eszocfing
1. O Carieo
10| glsted, que refigion practics? ;- g&ﬂ:lnmmlfm.nmm}
4. CINngura
S usted Sene 0 Aviare aiguna oo 15 Siguientes enter. 1. Dmaw
Madsdes 2, Nedico tradicionsd
LEN quién conferia mis parm curerse? 3 OOfamits
* Ciner 4 ) Automedicacitn
*  Disbetes Ot
1| Mpemansiin stesal =
* Enfemedad cardoviasdsr
* Efermedad reumétics u osteoartiosar
* Enfermadad digeetiva cromica ((fcees ghstrica)
+  Enlenmedad reral .
+ Pakinson o embladen
+  OFo rastomo conco
S Bane o tuviera una enfermadad aréeica Oeer fa ista 1 O Mas simentscsn
da ENTs), 2 Dmmtmmmaamm
12 LPOr Qué cren qua 38 enferm? 3 () terzas scbmnatrsies
(Castigo chiro, Etrostoiogia: as weno, susto, kaskar, bguichir, sian)
{0 ke I3 opciones) 4. () Herends (Pads 0 sbusios con & misma enfermadad)
5 (DOkes  Especiicr...... T
- 6. ) No sabe porgue
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| 1. ODCancer
2. CIDubates
3 8&5&6
o . 4 Hiparmaraién ankrial
a Agin médico, ke dingnostios alguns de 163 Eguentss enbmedades? & () Enfemsedad cardovasciley
6 [_JEnfermedad mumatica u csleoartioular
[Laee 0pcinas) 7. () Erfarmomtis dgreive carica (ookn e, (ks gastics|
& (_)Otorastoma cromko
LOul? .
8  (CNnguno
[5i 13 spuasts &5 ringuno pase a la procunta 16)
1 £ Toms o lomd usted med camenios RoIades por un médoo parm algu- 1. Os
na e estis eefrmadadas? 2 {nNo
1. ()i emermereeeee
15 2008 medicamenics soma achaimeste, pars s6ta3 enfeemedadie? 2 [Nosate
3 CNo necuds
! Cincer
2 Diabaks
3 | Oksadas
@ | Asioum de s lamdas, i dagnosicd un médin, alguns e las L o momr i O
syuieries erfermedades? 6 [ )Erfemedsd reumstics u osteosrtionss
7 Friormadat Ttnica fookon imtade, (hees astica
& D0 ¥3S10M0 kR (OUN ...
2 CONrguno
’ LAl familier toma o komd akyin madicamentn recetado por us meds 1. OOs
! ! 0, farn s & w568 enlermidaces? 2 CON )
(_No. PREGUNTA RACIONES i FRECUENCIA )
b} c) L] 8) i
Con que frecuencia consume | 3 Nimar de porcionss wn masas casera 3 2 gc
[’ (uricdad, vaso, taza, plaic] =) b
? .
S ANOTAR S0LO EL NUMERO : I 2 -3 ?,‘:
=) H SESE
182 | Huee —
183 | Pestads
184 | Compopdmomgrgdendas |
185 | Camede vaca
186 Fnsas e
1’y
185 | Corsslesi .
143 | Panuovos de pasieleria
1810 | Squw =
161 | Coseosas =
1812 | Comices —
1813 [13ma
1814 | Ngin suphmento dmerians
(calcio, magnasio, zinc, wiaminas,
o higemo, ches) J
[ No. PREGUNTA CO0IGO Y RESPUESTA )
TS
19 + Deaspudss de sando> su plat, se aumanta sal en ( comda? 7 "._:)NO
: . s
2N ,,C«uamagmwmuhuﬂ‘ 2 MO
21 (Cusbrtsss horss dusme 69 13 neche? | Lliiliiiiaaidaisteiibe rasss
1 (C)loigado
% Con respechn 3 su peso. sted 36 congidens. . er 35 opones| g gwm
4 [0beso
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[_No. PREGUNTAS SOLO PARA MUJERES CODIGO Y RESPUESTA =
2 mmmwmmwm.mm) ; 8&2
1 CJSA!MS
b3 £Por cusniy bempo usé? 2 (OMoses
. I (s )
CONSUMO DE SAL YODADA
[_No. PREGUNTA CODIGO ¥ RESPUESTA g
1. ) Sange
&5 LEl macipente e que consana s s, aeth camaco? 2 Avess
3 CNunca
1. (JCercace b homils
x| Eotimmomuw L s i
(eer s opsones y werificar) 4 80"‘
Especificar
. I8
il ¢ Sabe & I 5al que cofeume en ss casa o5 yodads? 2 (No
’ {venficar y hacer 13 prusba de yoda en sal) 3 No sabe
L_ 4 Mo responds
[ Mo MEDIR YODO EN LA SAL RESULTADO ]
(Score 3 letior de Blancs cologque una cucharta de &, 1. (_JPostio
mtmmm-: de bmon. Dotée 8 hoja a i mitad 2. (Negitw
2 Presione, y espere Ln Retire & sal- =i 52 W0 5 hoja de color
vickela &3 qua confiene yodo; pe §i 10 110 & risgin cokor 70 consens
de sal yodada verificar...._........... e TR eve J
CONSUMO DE COCA
(Mo, PREGUNTA CODIGO Y RESPUESTA 23]
: R T oS,
2 £Coneume usted aigin produch de coca? 2. (CING (pase a s sigunts saccitn)
1, -]
» £ Cen que frecuanca comsume producios ds 00s? 2 () Semsnsimente
1 (Ocsinainent
1 OO Masticar [acubing)
2 Mte o0 boksitss (rmals)
3 JEn gué forma corsume | coca? 3 Ml de boms
4 Jarabe
n LAprudimacaments, hace Cuno lempa consums sgin produdio de 2 SRR
w e 3 834-!&'3 )
ACTIVIDAD FISICA ¥ SEDENTARISMO
(" Enestis preguntas, s “acividades liscas margas 36 reheren 20135 que Tmpdcan un
mmwluwﬁnwmiuw&ywm 3} Ea @i trabajo |b} Para desplszarse | ) En el tiempo |
Cariaco. las “achvidedes Ssicas modirmies” son aquilas 08 IMpRcan Ln esharn S50 [caminar o
| Modkiredo y causan ung 1igers sosieraciin oo | respesodn y dol mimo cardiaca. biciclata) )
a3 (Realza una 30IM%d Nisca intensa durame 3| meancs 10 minuos 1 88« 1. Sl (¥ I8
= conseutvos? 2 INo 2 No 2, E SNo ‘
5 En uno de esos dias en 105 que realizs actvidaces fiskas mensas, 1 T Jbors | 1, T Horas | 1 T oras
¢mmmmaum? 2 CMndos | 22 Mook | 2 JMinutes
mwwamwmmwomnm 1 si 1 | 3 g
3 | acseracicn de 1a mepiacitn o del o cardiaca, como caming’ depriss 4 8»0 o : +
ommvmwmnwmio:hmmm? g
57 ]'Enufumlbi?.mﬁuﬁmmmu ) Diss ) Dias ) i
Enwaomdbnummlumﬁdmmw L — 1. (T )Horas 1. (T JHoss
moderada, ;osantn g suek dedicar 3 ases Sihidades? 2 _IMinuos | 2 (_Mrules | 2 C_IMmies
¢Cuando tempo suske caser setado 0 P00, EXcantiEndo 155 1 Heras
L Poess 0 suefio, en un cia tisico? T )
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CONSUMO DE TABACO

66

" No. PREGUNTA €0DIGO ¥ RESPUESTA 5
€0 oFuma Usled actusimante aigin prededio o tbiaco como agamiios, 1.
U0 0 pipa? 2. (N (paseala pregunta 46)
a LCubnmos cganiios &n promeadio fums weted an un dia? Numero de cgarlos ()
T = 10T L TR E—
& 00k 000 ena Usled cuando empans & limar? 2 o
1 (N0, no me den genss de ferrar
a LUstid, uma nmedastaments despuées de kevanisnss an ks maana? 2. (8, dguras veoes
3. (CDSI, sempre
. s
&4 LRachs sgln Falamienio pars dejar de fumsr? 2. COINO| pase o i sigsiente secckén]
1. (COMNedicm Tradioonad
2. (ONedcamerics
@ LQué trasamianin reche? 3 C)Torapia paicoogs
4 O0kes ...
- 1. o8
% | -{iendista 2 (Mo (passaiapreguniadd)
1. OMe
¢ Hace cudno Sempo dajd Usled de fumar? 2 COMeses
w [Regstrs 50/ on una 89 85 caskias) 3 (Otenanis
4. ONomosents
Duraie los (mos 12 meses, ¢ Usled ha estado regularmente (af menos . O
& una vez por semana) expuesto al humo del tataco de fumadones, por Z N0
menos § mnuns saguides?
® L5abe ushd, qus mspinar o humo de ke cgemios 0 olres Personas o . O
L sor Umadar puede Cousarse problemas @ sakud? 2 (CONO )
CONSUMO DE BEBIDAS ALCOMOLICAS
™ No. PREGUNTA CODIGO ¥ RESPUESTA )
1 8 T T '
2 R— . T
5 ¢+ Con qué frecuencls consume ahuna bebida aloohdica? 3 (O)Todos ks dis
4 CONunca ipese 8 13 sguiens sactn)
51 &mom:-uﬂu:ddb.?kmgcwumdam Nimens de vesos —
1. CONins
2 (Cada 20 mds meses
.7 . Con qué frecuencia Woma 6 o més vasos en Lna ocasicn? 3 (O Mensuaimenn
4. CDSemansimen®
5 (COAdiario o casi 2 clano
1. CONnguo
2. (C)Femiker
3 (Ovedml
51 {Using ha tenkdo aigin problema, dste a%0, Jor v 1oama de beber?. 4 (Olatord
(puede marsr varas cpsones) 5 (D000 ke setudios
6. (Lagalo pobciy
7. (Detwinan
8 (Ows
1 Si
54 ¢ Reche sigln Patamienio 0 muda pars conbiolar 639 habin? 2. 8“)
% £ Qv tramaminnin mcba? 3 o Medicanenics
4. (3 Terapia Peicokogea
. _—




[ No. PREGUNTA CODIGO Y RESPUESTA
1 %Mm'hngﬁom
2 Manieca de oo, sab0 ¢ menkquis
- ¢Qué tpo de aceie o grasa utéza regularments parm cocinar? 1 (O%dss
¢ ONogum
S (%o sabe ! No sesponde
5 (Nguna vex le tan hecho wn axamen de coesiarnt wio NIgoiniis e 12 8;
sangra? 3 ()Nosate
£En los Glimos 12 meses, e dic un médico u otro personal de saked que 1. CJSs
58 | Sane ustes ol colesterol yin trghcéndos elevados? 2 On
1. ONinguno
£Cus §po 2w tralamierto ha rechids pam o colestenl Wo nightéados 2 (O Teacons
= clevado? 3 O Medcanenics
4 ()Dwt
| P ) e s
i &0 £0us mechcamentos recbe? 2 Noste
.
ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES
HIPERTENSION ARTERIAL Y OTRAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
" No. PREGUNTA CODIGO Y RESPUESTA
g | &Msilamiier consanguine Sene o lenia presién ata (aneria)? ;_ gz
(Padres, shusios, hjos) 3 CNosste
X 1. Os
2 LN parsoel e sahid le ha dicho que Bene usted prosdn aha? R ] R
83 | 450 nese controisr b presion rtde, por Io Me%0s 1 vez o mes? ;_ 8:0
B LA de sus famdanes corsanguineos, en & juventud {menor de &0 'z 8:0
ahos|, o un nfarko carclaco (alague al corazon)? Y CNossbe
LAIURE W Un médioo b hs disgrosticado un infanc cardiaco 1. s
85 | fatsque 8l corantn) 0 angna ce pecho? 2 oM
1. CONinguso (pese s b sguients secoién)
66 |  4RacRe 8gin ratsmisnto pera |a presitn ata o pera el corndn? i 8"““"‘-"
4 Clambos
g7 | 40ub yatsmien médion mcite? ; 8"—"“
685 LQu Falaien Yadicional recba? JRELer =
DIABETES
No. PREGUNTA CODIGO Y RESPUESTA
Algune vez le hs dicho un médico u cbo personal ce sakad Qe usted 1. I8
i e dabetes? va !"!M)lp.ahm
1. COMs ...
™ LHace cudnio Sempo be dizgnosicarcn datetes? 2 CoMeses...........
3, [(Semenss ...
1 O Nmguno {pase & ls siguents seccon)
FRache siglin amenio pars controty |a disbetes? 2 Tradciona!
n [pueds marzar varias cpoores) 1 (C)Medicamentos
4 Oaneos
T (JDetayepricos 4 [ 0w
T2 | Quk rstamient mbcico recbe para la disbetes? : 8"“"" S [ONossbe
ormies
1. (s
(Lo han enconrao aigunce valores B0S 03 S20CEr 6 18 Sangre 2 (%
3 {EL: a0 control madico, Osranle uns ssfmedsd, durarls o embarazof? 3 ()N recusrda
\ ! 4 [ I%osate
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" No. PREGUNTA * CODIGO Y RESPUESTA
. . ' . (O
74 ¢S50 ko ha dagnosticado diabetes a dlguno de sus bmilans 2 OS5I grade, o, )
s 3. (DSi(ter grado, padee, hemiano, bio)
-
ENFERMEDADES REUMATICAS
No. PREGUNTA CODIGO ¥ RESPUESTA
7 mmu'mmmommv ; g‘;‘o
) 3 ONosabe
% 2Akgna vez e b dicho un MBS0 U Y0 peesonsl de selud QUa LRI 1. O
tone artris reumiten, rerassmo? z (N
2AkgUNa Wiz B ha deho un midico u obe personal de salud que Lstnd 1. O
” thang artrsis? 2 {JND
1 iPresenta cticutiad para mover los dedos de SuS Manos por 1
I3 mataras, derarie las Uimas 6 semanas? 2
.7! £Prasenio dolor arficuler o impesitdidad de mover ks articclaciones 1
durants |ss (imas & semanas? 2.
1.
B £Torma algin NEkMIaND Para conyolar este protiema’? g
8
1.
81 O bpo de atamierto médic? 2
3
1.
B (Qus 1po e ratamiario tradiconal ? 2
3
-
CANCER
(Mo PREGUNTA
SOLO PARA MUJERES 1. (JMace .. ... somana |s)
gt | ¢Cuindo se maied un exsmen de cusho o liero { Paparicolsos o - 8& """"" m‘]"
AWpritmw? @ Qe ...
4. No sabel No recuerda
5 Nonca
0
4 +CON QUE RESULTADO? 3 CONok disvon ol resuitsdo
4 T ONomoverda
SOLO PARA VARONES (de 55 a 69 aflos) 1 Mace ......... semana (s)
2 Hacs,...., masies)
L L Cudngs se malzd un examen de pristata por Ghima vez? 3 COHea .......8%l)
4 CTONo sabed Norecuerda
5 ONuma
o
26 LCON QUE RESULTADO? 3 (INo b dieron o resuftsdo
4 [ Norecueeda
1 S
Ey L& realizanon algin Y0 xamen para cateccicn de Cancer? 2 Ovopmsss
1. [()Oeocanvi
2 [JMama
b . )
a  [Pream
-] (Qué tpo de cancer? 5 )t
6. [)Dyesiw
) I o [ R SR L R
L pcian
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PREGUNTA

4 Cudndo e realizanon eon #x3men para JeNctar ciner?

£Con qui resuitado?

(Recite o s sgdn Yamisnto pana controlar el Cancer?

L Qué tpo & tratamianto médio?

Bapalmon e mope— Sl

¢Qué Fpo de tratamianto tradicional?

PREGUNTA

LSuriS los Oimoe 12 meees, 81gin tpo e dafo o lesion, {agresica)
ORS00 BOF ANUNS persona?

£Q03 tipo de dalic (agresion)?

L0 quin recitid este o di maltalo?

Oty eeteba cuando sulid ese malvak?

O bl bl R L S RS

PREGUNTA

CODIGO Y RESPUESTA

4 Sufre usted, Jigin Bpo de discapacided?

8F

Irdedectual
Sencordl (31 usa lenlzs 0 udionds)
Nrguna [pase a la sigueme seccén)

+ Cudl o5 B causa de s discapacidad ?

102

4 los (fimos 30 dias, cumnts SScudg ha Bico para. Estar de phe
durarie Largos pedodos de Fempo, COmO por SBMPR0 30 minutos?

101

(En los (timoe 30 dias, cusn dieutind ha 1nkio pare: Ponarse da ple
ouando estoba sontado?

l
s

¢En los utimos 30 dies, cuants dfcutad ha 1600 pers Moverse dentn
o0 sucama?

B e o bt =t TR EE RPN PPy
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" Ne. PREGUNTA CODIGO Y RESPUESTA
1. (CNeguna
2 Olew
plic) LEN ks (o3 30 dias, cuants diieudtad ha tendo para: Salr ce su casa? 3 ) Motends
4 (DSewen
8 (Exrema
1. (CONngwa
2 Ol
104 | 2Enks (lmos 30 diss, cvarta dfcutad ha tenido par Andar kngas 3 OModarmds
distancias, comi un Kiometro (0 akgo equivikenie)? 4 (CO)Sewes
s 5 Obdem
" Love Moderada Severa Completo Extremaino pueds hacerka, |
LUsted Sene mafesstar o dolor. Msted presants diicutad ¢ Usied Bene gran dificutiad 0 i Usted no guede hacedo o
Jentitd o cambics en &l Moderada 0 necesta apuda en rocesta 3yvda on un T5%7 necesta apda en un 100%7
modo de reakzar ke actindad? n 50%7
-
SERVICIOS DE SALUD
. PREGUNTA ~ CODIGO Y RESPUESTA
1 de saud pubico
2 gwp«m
3 Seguridad socal
4 % Privado
105 4.5l usted padece ura erfermedsd de largs durscidn, B0 acude 5 (C)Clieics Privads
reguarmente cara Fatamienio o conbrol ¥ & (CO0NG
T. Madicna vadconal
L Farmada
] Tomd mnedios casnns
10.  (_INngusa (pasar 2 pragunts 117)
1En esto estableanionto, eoste n profesiondl que s su c3s0 de kma 1 8
106 ragukar (como en médico de cabecera)? 2 e
1. IS
107 (3 ol prokesional que I stende 0 sspenalsta on su enfermadad?) 2 Ok
3. [Nosate
1. 8
108 48 peesonsl de sghud {medico - arfermen) le benda conflanca para 2 (ko
SAPISar 308 Wobienss 89 sakid? 3 CRaer
jog | L liss pars I et o el BslAGCINT) 06 SAS, stin 3 55 Y B
dcance? 3. ) ho comsponds
10 JEI hotsnio o stencidn 63l establecimionto de salud, 1, OSi
¥ pancs ComBnens? 2 Ca
1 Natang
2 Tade
m 0 horaro sugere poa b consula? i mmo-‘
5 (OFinde semans
& 24 horas
7. Cowe
L Oudmo Bempo aspecs (60 minuas U horas) desde ¢ momento de % eomn minune
M2 | g igod ol esblacimiento o sshud hasta 1 atRncsin macks? Z o
1 (Pxo
2 (ODMecsdo
13 Esie Bermpo de espera pera 36 daadidd, 6 pareos: 3 (Regelar
4 Mschs
5 (OExagarsdo
1 ) Totos s madicamsnns,
g Agunos medcanenics
& progorcicna ol astablecmierto? § () Agunos eximenes de iaborslono
6. [CRsposX
7. [Ecoqdis
- 8. (JCwos
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PREGUNTA

CODIGO Y RESPUESTA

115

¢En términos generales, como califica la atencion que recibe en el
Establecimiento de Salud?

(OMuy Buena
()Buena
(Regular
O Mala

O Muy mala

116

¢Ud. recomendaria ese Establecimiento de Salud a otra persona para su

atencion en salud?

s
No

"7

¢Cuando fue la dltima vez que consultd en un Servicio de salud?

(ONo recuerda

“118

¢La (ltima vez que tuvo un evento de salud agudo (accidente,
enfermedad o molestia inesperada, etc.) , donde busco atencion?

(C)Centro de salud publico
(C)Hospital ptblico

() Seguridad social

() Consultorio Privado
(Clinica Privada
(COONG

() Medicina tradicional
(C)Farmacia

(D Tomo remedies caseros

(Ninguna

e

19

¢ En términos generales, Ud. siente que le resolvieron el problema que
fue motivo de la busqueda de atencion?

=si
No
(Parcialmente

120

, VI

¢En términos generales, como califica la atencion que recibio, esa vez,
en el Establecimiento de Salud?

(Muy Buena
()Buena
(ORegular
OMala

(O Muy mala

PO A DO NDANDRWDN=DONERWDON AN OB WN =

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS, PRESION ARTERIAL Y GLICEMIA CAPILAR

'd e ]
No. MEDIDAS OPCIONES
121 PesoActualengramos | ars. 28 Perimetro Cervical encqn.
122 Talaactualenem | cm. PRSSSSSS——" || ¥
123 Perimetro abdominalenem | cm.
124 Perimetro de caderaenem | cm.
N—— 1. (O)Si
Para : b da?
125 ara las mujeres: ; esta usted embarazada 2 INo
Primera medicion de LA PRESION ARTERIAL
(tomar al empezar la encuesta)
126 NORMAL (<120 Y< 80)
PRE HIPERTENSION (120-139Y80-89) | ... [ —— mm Hg
HTAESTADIO 1 ( 140 - 159 Y 90 - 99)
HTDAESTADIO 2 (160 Y 100)
Segunda medicion de la PRESION ARTERIAL
(tomar al finalizar la encuesta)
127 NORMAL (<120 Y< 80)
PRE HIPERTENSION (120-139Y80-89) | . Feosiosnnnn mm Hg.
HTAESTADIO 1 (140-159 Y 90-99)
HTDA ESTADIO 2 (160 Y 100)
GLUCOSA CAPILAR s
Con glucmetro Enayunas...........ccceevvviiiiiinennnd mg/d|
128 VALORES NORMALES 70 -105 mg/di , ‘
L VALORES IDEALES 70-100 mg /dI Sinayunas.......c..veeerniniinninnnd mg/di J

N\

Rk

INSTRUCCIONES:
Agradecer al encuestado por su colaboracion y explicarle que debe acudir mafiana al Laboratorio para hacerse examenes gratuitos

de glucosa y colesterol en sangre.

10
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UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES,
POSTGRADO DE LA FACULTAD DE MEDICINA

Encuesta sobre prevalencia de enfermedades no transmisibles y sus factores condicionantes con
un enfoque de género e interculturalidad en los municipios urbanos de La Paz y El Alto, 2014

(COROICC

NUMERO DE ENCUESTA / CODIGO: [ N° 001

Nombre:

Barrio/Zona: Calle: B[R

Teléfono: ... Macrodistrito: Distrito:

Ciudad: LAPAZ £l Batro ()

Sexo: FEMENINO D MASCULINO O EDAD: Afios cumplidos

*Datos a ser llenado por el (la) encuestador(a)

SOLICITUD DE EXAMENES DE LABORATORIO
EL EXAMEN ES TOTALMENE GRATUITO.
SE LE ENTREGARA LOS RESULTADOS.

REALIZAREMOS PARA SU CONTROL LAS SUGUIENTES PRUEBAS DE LABORATORIO

Glucemia Valores normales 70 -105 mg/dI Valores ideales 70 -100 mg /d|

Colesterol total en mg/di Menos de 200 mg/dl

HDL en mg/dl V= 30-70 M=30-85 Valorideal > 40mg/dl > 50 mg/dl

LDL en mg/dl: Riesgo bajo 1,29 mg/dl Riesgo moderado a elevado 1,30 a 1.09 mg/d|
Riesgo muy elevado > 1,9 mg/dl

Trigliceridos en mg/dl. 30-150 mg/dl

Glicohemoglobina en ml Normal 5,7a6,4

POR FAVOR, CON ESTA PAPELETA RECURRA A LA SIGUIENTE DIRECCION PARA REALIZAR SUS EXAMENES.
Nombre del laboratorio La Paz: Instituto de Investigacién en Salud y Desarrollo- IINSAD- UMSA
Direccién del laboratorio: Claudio Sanjinés S/N, Complejo Hospital Miraflores, Edifico IBBA

Horario de atencién: 9:00 a 13:00

Nombre del laboratorio El Alto: Clinica CIES

Direccién del laboratorio: Calle Luis Torres N° 388 (Zona 16 de Julio) y Av. 6 de Marzo esq. C. 5 (La Ceja)
Horario de atencién: 9:00 a 13:00

INSTRUCCIONES: POR FAVOR ACUDIR AL EXAMEN EN AYUNAS (NO COMER NI BEBER 8 HORAS ANTES)
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MAPA POLITICO DE COROICO
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FOTOS DEL PROCESO DE RECOLECCION DE DATOS
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