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Resumen

El objetivo de la investigacion fue analizar la relacion entre sindrome metabdlico (SM),
cantidad de actividad fisica y calidad de vida de los trabajadores del Poder Judicial. Se
realiz6 un estudio descriptivo transversal en el cual participaron de 131 funcionarios
voluntarios (49,6% mujeres y 50,4% hombres). El nivel de actividad fisica fue medido con
el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ). La calidad de vida fue evaluada
con el cuestionario de salud SF36 y para la definicion de SM se siguieron los criterios del
Programa Nacional de Educacién del Colesterol en el marco del Il Panel de Tratamiento
de Adultos (NCEP ATP III).

Para las comparaciones de las variables categoéricas entre grupos se utilizé la prueba de
Chi cuadrado, mientras que las comparaciones de medias de las variables cuantitativas
continuas se realizaron por medio de la prueba t de Student. Finalmente, se realizé una
regresion logistica para predecir el SM, donde se integran las variables: sexo, cantidad de
actividad fisica, las ocho dimensiones del cuestionario Sf-36 y la edad. Se consider6
estadisticamente significativo un valor de p < 0,05. El andlisis de los datos se realiz6

mediante el programa SPSS version 22.

Un 65% de los participantes presentan sobrepeso o algun tipo de obesidad, la poblacién en
su mayoria es menor de 40 afios (55%), y el 56% presenta un nivel de actividad fisica bajo.
El 82% de las personas evaluadas tiene al menos un factor de riesgo de SM, siendo un
factor el que presenta mayor porcentaje (30%). Se encontré una prevalencia de SM de
29,8%, siendo el criterio mas frecuente la circunferencia abdominal elevada (66,4%). Con
la regresion logistica se determind que el riesgo de padecer sindrome metabdlico es mayor
12,0 veces en hombres que en mujeres, es 78 % mayor teniendo un nivel de actividad fisica
bajo en comparacion con un nivel de actividad fisica moderado, y es 6,0 veces mas

frecuente en personas mayores de 40 afios que en menores de 40 afios.

El género, la edad, el nivel de actividad fisica se encuentran asociados al riesgo de SM, su

abordaje temprano puede traer beneficios en la prevencion de enfermedad cardiovascular.



Abstract

The aim of the research was to analyze the relationship between metabolic syndrome (MS),
amount of physical and quality of life of the workers in the Poder Judicial. A cross-sectional
descriptive study in which 131 volunteers participated officials (49.6% female and 50.4%
male) was performed. The level of physical activity was measured by the International
Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Quality of life was assessed using the SF36 health
guestionnaire and to define the criteria MS National Cholesterol Education Program IIl under
the Adult Treatment Panel (NCEP ATP Ill) were used.

Chi square test was used for comparisons of categorical variables between groups,
while comparisons of means of continuous variables were performed using Student's t test.
Finally, a logistic regression was performed to predict the MS, where the variables are
integrated: gender, amount of physical activity, the eight dimensions of the SF-36 and age.
Significant a value of p <0,05 was considered statistically. The data analysis was performed

using SPSS version 22 program.

The 65% of participants were overweight or some type of obesity, mostly the population is
under 40 years (55%), and 56% has a low level of physical activity. The 88% of the assessed
individuals have at least one risk factor for MS, being a factor which has a higher percentage
(30%). MS prevalence of 29.8% was found, the most frequent criterion elevated waist
circumference (66.4%). With logistic regression was determined that the risk of metabolic
syndrome is 12.0 times more on men than women, it is 78% higher having a low level of
physical activity compared with a moderate level of physical activity, and is 6, 0 times more

common in people over 40 years than in younger than 40 years.

Gender, age, level of physical activity is associated with the risk of MS, his early approach

can bring benefits in preventing cardiovascular disease.
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Dedicatoria

Esta investigacion es para los encargados de empresas e instituciones que tienen
bajo su tutela cientos de trabajadores, para aquellas personas que pueden hacer un cambio
en las politicas institucionales en pro de la salud integral de los trabajadores, y asi optimizar

la calidad de vida de sus colaboradores.
Este proyecto es para esos lideres valientes que son capaces de generar una cultura

de cambio, que cuida los recursos de las instituciones pero que principalmente protege la

vida del recurso més valioso, cuida la vida humana.
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Capitulo |
INTRODUCCION

Planteamiento y delimitacién del problema:

Las peculiaridades de la sociedad actual se caracterizan por habitos poco saludables

generados a partir de los cambios tecnoldgicos e industriales de las Gltimas décadas.

Muchas de las caracteristicas del ambiente laboral moderno generan trabajos mas
sedentarios, la actividad fisica insuficiente se ha convertido en una constante en la vida diaria,
trayendo consigo el deterioro de la calidad de vida de los trabajadores. De hecho, la inactividad
fisica se ubica en el cuarto lugar de los riesgos de mortalidad en el mundo, causando 3,2
millones de muertes anuales, y se considera uno de los principales factores de riesgo de
padecer enfermedades no trasmisibles (ENT) como las enfermedades cardiovasculares (ECV)
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2015a).

Esto es algo muy significativo, ya que las ECV son la principal causa de muerte en todo
el mundo, anualmente mueren mas personas por esta causa que por cualquier otra, segun
sefala el Informe sobre la situacién mundial de las enfermedades no transmisibles (ENT) 2014
de la OMS (2015a), la mayoria de las muertes por ENT fue por ECV, 17,5 millones de muertes
(46%).

En Costa Rica (CR) especificamente, el informe Noncommunicable Diseases Country
Profiles 2014 de la OMS (2015b) indica que las ENT causan el 83% de las muertes. Durante
el afio 2012 la mayoria de las muertes en CR fueron atribuidas a enfermedades del sistema
circulatorio, 72.8% corresponden a ECV, lo cual representa un aumento de 4.3% con respecto
al afio 2011 (Ministerio de Salud, 2013).

Segun datos de la OMS (2015a), en el 2014, un 23% de la poblacion adulta mundial
(mayores de 18 afios) no es lo suficientemente activa, ademas, alteraciones metabdlicas como
hipertension arterial (HTA) y diabetes mellitus (DM), presentan una creciente prevalencia en
el mundo, 22% y 9% respectivamente, también es necesario mencionar la transcendental

incidencia de sobrepeso (39%) y obesidad (13%).
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Por un lado; las estadisticas centroamericanas de un estudio epidemiolégico realizado
por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, 2010), muestran una prevalencia total
de DM de 8.5%, aumento de la glicemia en ayunas el 18.5%, HTA 25.3%. Por otro lado; el
35% presenta aumento de la circunferencia abdominal, el 25% con hipertrigliceridemia,
sobrepeso y obesidad 61%, concluyendo que la prevalencia de la muestra combinada
centroamericana es mayor que la prevalencia reportada en la mayoria de los paises de

Latinoamérica.

En el nivel nacional el informe de Vigilancia epidemiologica de las enfermedades
crénicas en CR realizado en afio 2010, revela que el 50.9% de la poblacién presenta un nivel
de actividad fisica bajo o nulo, mientras la que la prevalencia de sobrepeso y obesidad es de
62,1%, seguida de los niveles de colesterol HDL bajos (60.7%), y de triglicéridos elevados
(43.1%), y los valores mas bajos son para HTA (37.8%), DM (10.8%) y la glicemia alterada en
ayuno el (16.5%) (Caja Costarricense del Seguro Social [CCSS], 2011).

Las estadisticas mundiales, regionales y nacionales muestran la elevada frecuencia
de la inactividad fisica y alteraciones metabdlicas que afectan la vida de la poblacién, por
ejemplo en un estudio bastante reciente llevado a cabo en los paises bajos, estudio el patrén
del sedentarismo y afirman que este contribuye al riesgo de mortalidad, independientemente
de la cantidad de actividad fisica que se realice, indicaron que por cada hora adicional de
sedentarismo se asocia con un 22% mas de probabilidades de desarrollar diabetes tipo 2 y un
39% para el Sindrome Metabdlico (SM) (Van der Berg et al., 2016).

Frente a un panorama complicado de enfermedad y practica regular de habitos poco
saludables, la percepcion de la calidad de vida podria verse perjudicada al disminuir la
sensacion de bienestar. En Europa por ejemplo se estima que entre el 7-36% de los hombres
y el 5-22% de las mujeres presentan SM, y a su vez manifiestan tener una pobre calidad de

vida (Sanchez, Torres, Caro, Duran y Saavedra, 2006).
El creciente aumento de la prevalencia de SM en el mundo ha encendido las alarmas

de la salud publica, en Estados Unidos por ejemplo la prevalencia de SM segun the National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) es de 34% (Mozumdar y Liguori, 2011).
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En América Central se registra una incidencia general de SM de 30,3%, en un rango
entre 23% (Honduras) y 35.1% (Costa Rica), siendo CR el pais de mayor prevalencia. En las
conclusiones del estudio afirman que, si bien prevalencia es alta, se puede minimizar el riesgo
con el fortalecimiento de la vigilancia de las enfermedades crénicas y el generando programas

eficaces de prevencion de las enfermedades cardiovasculares (Wong-McClure et al, 2015).

Costa Rica no escapa a los estilos de vida poco saludables, las acciones actuales en
las que se desenvuelven los habitantes reflejan las caracteristicas de una sociedad sedentaria
y con patrones de alimentacion inadecuados, situacion que estdn impactando de forma
significativa la salud publica y la produccién de la poblacion nacional (Ministerio de Salud y
Ministerio de Deporte y Recreacion, 2011).

De hecho, existen datos que revelan que entre 1990 al 2003 en CR la calidad de vida
de los habitantes alcanzé niveles regulares, sin embargo, la tendencia es a disminuir (Brenes
y Gutiérrez, 2007).

El apabullante impacto de las ENT y la necesidad de conocer las percepciones de
cambio en la calidad de vida de los individuos he estimulado el incremento de investigaciones
controladas en este tema (Sanchez, Roig y Cervera, 2007). Alpi y Quiceno (2011) indican
también que es imperativo realizar estudios para conocer la calidad de vida de personas con

enfermedades crénicas.

Es asi, como se hace imperativo para las organizaciones implementar estrategias que
promuevan la optimizacion de la calidad de vida y faciliten la instauracién de habitos de vida
saludables a partir de estudios que caractericen a la poblacién laboral. Es solamente a través
del diagnéstico como se pueden plantear soluciones y medidas ante cualquier problematica,
es por lo anterior que se plantea como interrogante de la investigacion: ¢cudl es la relaciéon
entre la percepcion de la calidad de vida, la cantidad de actividad fisica realizada y el sindrome

metabdlico en trabajadores del Poder Judicial?

Justificacion:

La vida moderna dista muchisimo de la que han tenido los aborigenes o némadas en

la antigliedad, donde se recorrian largas distancias en busqueda de alimento. Actualmente las
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exigencias fisicas han disminuido en su paso por la era industrial y tecnolégica, desembocando
en uno de los mayores enemigos de la salud, la inactividad fisica. Es asi como han ganado
terreno el sedentarismo, el estrés, la obesidad, el tabaquismo, la hipertensién arterial (HTA) y
la diabetes mellitus (DM) que son factores predisponentes de enfermedad cardiovascular

(ECV), que ponen en riesgo la vida (Jiménez, Martinez, Miré y Sanchez, 2008).

Ante la suma de una vida sedentaria y habitos de vida poco saludables, surge un
sindrome que abarca esos distintos factores de riesgo metabdlicos cuyo origen esta
relacionado con la obesidad, el sedentarismo y factores genéticos que tienen en comudn la
resistencia a la insulina y que predicen la aparicion de ECV, conocido como sindrome
metabdlico (Zimmet, Alberti y Serrano, 2005).

Entonces, se conoce como SM a la suma de alteraciones metabdlicas relacionadas
con un mayor riesgo de padecer ECV, y se debe cumplir para su diagndstico al menos 3 de
los 5 componentes asociados, como lo establece el National Cholesterol Education Program
(NCEP/ATP 1lI) [Programa Nacional de educacion sobre el colesterol] en el afio 2005, que son
la presién arterial elevada, la circunferencia abdominal elevada, el HDL colesterol disminuido,

los triglicéridos elevados y la glucosa elevada en ayunas (Grundy et al., 2005).

Como ya se menciond, el SM se considera un precursor de las ECV, las cuales forman
parte de las enfermedades no transmisibles (ENT). Las ENT causan la mayoria de muertes en
el mundo. De hecho, es una epidemia de panorama mundial, ya que segun el Informe sobre
la situacién mundial de las ENT 2014, el 68% (38 millones) de las muertes en el mundo se
debieron a esta causa durante el afio 2012, principalmente por ECV, es decir, 17,5 millones
de muertes (46%) (OMS, 2015a).

Segun el informe Noncommunicable Diseases Country Profiles 2014 de la OMS
(2015b) Costa Rica no esté lejos de estos datos, indican que las ENT causan el 83% de las
muertes en CR. Durante el 2012 la mayoria de las muertes en Costa Rica fueron atribuidas a
enfermedades del sistema circulatorio, 5651 muertes respectivamente. De esas muertes el
72.8% corresponden a ECV, lo cual representa un aumento de 4.3% con respecto a 2011
(Ministerio de Salud, 2013).
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El SM esta presente en todo el mundo, en paises como Estados Unidos, donde segun
el NHANES I1ll 14 (The National Health and Nutrition Examination Survey) hubo una
prevalencia general del 24% de SM, y aument6 40% en personas de mas de 60 afos (Earl et
al., 2002).

En México un estudio realizado en trabajadores de la salud indica una prevalencia del
30% de SMy es ligeramente superior a la informacion documentada (Padierna-Luna, Ochoa-
Rosas y Jaramillo-Villalobos, 2007). En otro pais como Cuba la prevalencia del SM
corresponde al 40% y la tendencia es al aumento (Bustillo et al., 2011).

Pero sobre el SM como tal en Costa Rica existe poca informacion, solo se encontraron
datos en la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) referente a un estudio, en Nicoya en
el EBAIS La Mansion, con 67 pacientes diabéticos tipo Il y 9 intolerantes a carbohidratos, de
los cuales el 80.6% eran mujeres, dando como resultado una prevalencia de SM de 68.6%.
Con respecto a los factores asociados a SM en esa poblacion se encontré que el 56.5%
presentd HTA, obesidad abdominal (OA) un 82.6%, hipertrigliceridemia el 60.9% y niveles

bajos de HDL colesterol un 76.1% (Alvarado-Soto, y Jiménez-Navarrete, 2003).

No obstante, aunque no se encuentra vasta informacién nacional sobre SM, existen
estadisticas tanto internacionales como nacionales sobre los factores asociados, como la
presion arterial elevada, circunferencia abdominal elevada, HDL colesterol disminuido,

triglicéridos elevados y glucosa elevada en ayunas, mencionados anteriormente.

Datos de OMS basados en el informe mundial de ENT indican una prevalencia mundial
durante el 2014 de HTA de un 22%, de DM de 9% y de sobrepeso de 39%. Ademas, menciona
gue las ENT causan el 82% de las muertes en paises de ingresos bajos y medios (OMS,
2015a).

En un estudio epidemiolégico en Centroamérica realizado por la OPS (2010) con una
muestra de 13138 personas, por un lado; se mostraba la prevalencia de DM en un ocho punto
cinco por ciento, glicemia en aumentada con 18.5%, la HTA con una prevalencia de 25.3%,
por otro lado; el 35% present6 aumento de la circunferencia abdominal, el 25% con

hipertrigliceridemia, y sobrepeso y obesidad en 61% de la poblacion. Concluyen que la
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prevalencia de la muestra combinada centroamericana es mayor que la prevalencia registrada

en la mayoria de los paises de América Latina.

Segun la publicacién de la Vigilancia de los Factores de Riesgo Cardiovascular en CR,
basada en la encuesta de enfermedades crénicas y factores de riesgo cardiovascular,
realizada entre enero y junio 2010, en 3684 personas: los niveles de colesterol HDL
considerados como bajos o anormales en 60.7% de la poblacion, la hipertrigliceridemia una
prevalencia de 43.1%, de HTA de 37.8%, DM 10.8%, y con la glicemia alterada en ayuno el
16.5%, la prevalencia de sobrepeso (36.1%) y obesidad (26%) es de 62.1% (CCSS, 2011).

Estas enfermedades metabdlicas se han fecundado en el ritmo de vida actual, basado
en largas jornadas laborales de minima actividad fisica. Un estudio evidencié una relacion
directa de causalidad entre la presion ejercida por la carga laboral y una serie de enfermedades
como trastornos fisicos, ansiedad y depresion (Mostert, 2009).

Estos factores desencadenantes de complicaciones para la salud pueden afectar la
vision de calidad de vida (CV) del individuo. Se entiende por CV seguin la OMS (1995) la
percepcién que tienen las personas acerca de su posicién en la vida, de acuerdo con sus
valores y contexto cultural en funcién de sus propdsitos e inquietudes. Se refiere a un complejo
concepto que abarca tanto el estado fisico y psicoldgico del individuo, asi como su interaccion

con el entorno.

Mientras que, la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se ha definido como
una visién subijetiva de las influencias del estado de salud actual del individuo y la promocién
de la salud, sobre la capacidad de conseguir y mantener un nivel generalizado de
funcionamiento que le permita desarrollar las actividades de la vida diaria que son importantes

para él y afecten su estado global de bienestar (Pérez, Roche, Jiménez y Gorbea, 2007).

Existen datos sobre Europa donde se estima que entre el 7 y el 36% de los hombres y
5-22% de las mujeres presentan SM, y a su vez manifiestan tener una pobre calidad de vida
(Sanchez et al., 2006).

La insuficiente actividad fisica fue el cuarto factor de riesgo de mortalidad mundial. En

el 2014 el 23% de las personas de 18 afios o mas fueron insuficientemente activos (OMS,
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2015a), y segun datos del 2010 de la OMS esta prevalencia es mayor en la region de las
Américas y Mediterraneo Oriental donde tanto mujeres como hombres representaron

respectivamente el 50 y 40% de la prevalencia de la insuficiente actividad (OMS, 2015a).

Costa Rica no escapa a estos estilos de vida poco saludables que afectan esta
definicion de calidad de vida, las acciones actuales en las cuales se desenvuelve el individuo
costarricense, marca patrones que reflejan caracteristicas de una sociedad sedentaria y con
malos habitos alimentarios, hechos que estan impactando de forma significativa la salud
publica y la produccion de la poblacion costarricense (Ministerio de Salud y Ministerio de
Deporte y Recreacion, 2011).

En el informe de Vigilancia de los factores de riesgo cardiovascular con respecto a la
realizacion de actividad fisica indica que el 50.9% de los costarricenses presenta un nivel bajo
o nulo, mientras que el 34.3% presentan un nivel considerado como alto, siendo el sexo

masculino quien se ubica mayoritariamente en ese rango (CCSS, 2011).

Precisamente existe un estudio en Costa Rica que sefiala que entre 1990 y 2003, la
calidad de vida de los habitantes alcanzé niveles regulares, sin embargo la tendencia es al

detrimento (Brenes y Gutiérrez, 2007).

Un estudio realizado especificamente en los Juzgados de Violencia del Poder Judicial,
revel6 que los trabajadores presentaban una condicion de actividad fisica y deporte poco
saludable. Ademas, manifestaron como una necesidad medular, contar con el apoyo de la
institucion para la implementacién de actividades de autocuidado, como la recreacion laboral
(Oviedo, 2012).

Estos hallazgos aunados a estilos de vida poco saludables, largas jornadas laborales,
y a la carencia de intervenciones fundamentadas en la prevencion y promocién de la salud en
los entornos laborales, disminuyen considerablemente la calidad de vida de los trabajadores y

su bienestar tanto fisico, como mental (Al-Windi, y Majeed, 2009).

Por eso una investigacion como la que se plantea en este documento se fundamenta
en la necesidad de la poblacion, donde el creciente aumento de enfermedades crénicas y la

necesidad de conocer las percepciones de cambio en la calidad de vida que cada persona
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experimenta, ha incentivado el aumento de ensayos clinicos controlados en este tema
(Sanchez et al., 2007). Alpi y Quiceno (2011) indican también que es imperativo realizar
estudios para conocer la calidad de vida de personas con enfermedades crénicas, para

optimizar su percepcion.

Es por ello que el entorno laboral lejos de ser un indicador negativo debe ser un canal
de promocion de la salud, Guerrero, Cafiedo, Rubio, Cutifio y Fernandez (2006) indican que
el trabajo debe valorarse como un medio de transformacion del trabajador y no Unicamente
como un medio para prestar un servicio, lo que lo convierte en un elemento relevante dentro

de la calidad de vida.

La OMS (2010) por ejemplo se ha referido a entorno de trabajo saludable como la
alianza entre trabajadores y jefes para promover y proteger la salud, donde se buscan las
estrategias para mejorar la salud de los trabajadores.

En Costa Rica, existe también legislacién que resguarda al trabajador en cuanto a sus
condiciones laborales y de salud, articulos como el 66 de la Constitucion Politica y 282 del
Cddigo de Trabajo, reconocen el deber y la responsabilidad de los patronos de garantizar e
implementar las medidas necesarias para mantener la integridad fisica de los trabajadores.
Asi, fomentar politicas orientadas a la promocion intensiva de entornos saludable es imperativo

para el control de factores asociados al SM (Garcia et al., 2008).

Es entonces como se han venido generando cambios tanto conceptuales como
metodoldgicos que ponen como tema medular la salud de los trabajadores en los diferentes
paises. Se ha implementado por el ejemplo el concepto de salud ocupacional, que se refiere
a la salud en el entorno laboral pero ademas se muestra interés por la salud fuera de este
(Gbémez, 2007).

No solo los trabajadores se ven afectados por las ENT, ya que estas al reducir la
productividad y tienen impacto econdmico negativo. Los costes a causa de las ENT son
onerosos y tal parece siguen en aumento, lo que perjudica a familias, empresas y gobiernos.
Segun los analisis econémicos indican que por cada incremento del 10% de las ENT hay una

disminucion de 0.5% de la economia en su crecimiento anual (OMS, 2011).
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Segun el informe mundial de las ENT del 2014 la forma de frenar esa epidemia es su
medicion, mediante su vigilancia y monitoreo, ya que la vigilancia es la clave para el

planteamiento de soluciones y politicas (OMS, 2015a).

Es asi como la implementacion de esta investigacion se fundamenta en el incremento
de la presencia de factores asociados a SM en el panorama mundial y ante la escasa
informacion nacional sobre este, aunado al ascenso de habitos de vida poco saludables de la
poblacion laboral costarricense, y la tendencia al deterioro de la calidad de vida. Es
indispensable que toda la poblacion costarricense haga un esfuerzo conjunto por adoptar
hébitos de vida saludables para mejorar la calidad de vida, siendo sujetos activos en la practica
de la prevencion y promocién de salud. Esta investigacion es una aplicacion de estos
conceptos en el campo laboral, como una pequefia muestra de todos los ambitos en los que

se puede incursionar.

Objetivos:

Objetivo general

Analizar la relacion entre sindrome metabdlico, la cantidad de actividad fisica y calidad de vida

de los trabajadores del Poder Judicial.

Objetivos especificos

Identificar la prevalencia de los componentes de SM (circunferencia abdominal elevada,
presion arterial elevada, TG elevados, HDL colesterol disminuido y glucosa en ayunas
elevada) seguin sexo y el grupo de edad (menos de 40 y 40 y mas).

Determinar la prevalencia de los casos con SM segun sexo y grupo de edad en los
participantes.

Establecer si la cantidad de actividad fisica, la calidad de vida (vitalidad, funcién fisica, rol
fisico, dolor corporal, salud general, funcion social, rol emocional y salud mental), el sexo y la

edad, son predictores significativos de SM.
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Conceptos clave

Calidad de vida: Se entiende por CV, la percepcién que tienen las personas acerca de su
posicion en la vida, de acuerdo a sus valores y contexto cultural en funcion de sus propdésitos
e inquietudes. Se refiere a un complejo concepto que abarca tanto el estado fisico y psicologico

del individuo, asi como su interaccién con el entorno (OMS, 1995).

Sindrome metabdlico: Se conoce como sindrome metabdlico al conjunto de anormalidades
metabdlicas relacionadas con un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular en personas no
diabéticas como: resistencia a la insulina, con concentraciones bajas de colesterol (McPhee y
Ganong, 2007).

Actividad fisica: cualquier movimiento corporal producido mediante los musculos esqueléticos

que exijan gasto de energia (OMS, 2011).
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Capitulo I
MARCO CONCEPTUAL

La presente investigacion determinara la presencia de SM en funcion de la cantidad de
actividad fisica y la percepcion de la calidad de vida en trabajadores del Poder Judicial. Por
tanto, al ser una temética vinculada con la salud y calidad de vida es necesario desarrollar el
concepto de estas, asi como indagar en otras definiciones como la prevencion de la

enfermedad y la promocion de la salud.

Una vez realizada la descripcion de estos términos, se abarcara la conceptualizacion
del sindrome metabdlico, haciendo un breve recorrido por su etiologia y manifestacion clinica.
Seguidamente se abordara un tema medular para este estudio, la relacién entre el ejercicio y

el sindrome metabdlico.

La descripcién de cada uno de los temas mencionados es de gran valor para la
investigacion y es necesaria para comprender el contenido de la misma. Esta descripcion sera

desarrollada ampliamente a continuacion.

1. Conceptos relevantes en &mbito de la salud

Esta investigacion versa sobre la presencia de SM y como este se ve afectado por la
calidad de vida de los trabajadores, y la cantidad fisica que realizan. Por tanto, es necesario

conocer el concepto de salud.

En el preambulo de la Constitucion de la Asamblea Mundial de la Salud, la OMS la define
como “un completo estado de bienestar fisico, mental y social y no meramente la ausencia de
afecciones o enfermedad” (OMS, 1948, p. 100).

Este concepto engloba aspectos psicolégicos y sociales, no Unicamente fisicos, haciendo
de esta definicibn un concepto mas integral, el cual analiza la salud desde una Optica mas
amplia, y no se limita a la presencia o no de enfermedad. Entonces se plantea la salud como
una produccién social, donde la participacion de los individuos es fundamental en la lucha
contra la enfermedad. Justamente como la salud se debe abordar de forma integral y para

vincular a los miembros de la sociedad en este proceso, es vital conocer las definiciones de
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prevencién y promocion de la salud, ya que estas han venido a fortalecer el sistema mundial

de salud y hoy dia son el pilar de las politicas de salud publica en cada pais.

La prevencion se refiere a aquellas actividades inclinadas a diagnosticar precozmente,
curar rgpidamente, prever complicaciones, entre otras situaciones que busquen disminuir los
factores de riesgo de toda circunstancia que pueda afectar la salud. La OPS define este
concepto como “aquellas actividades que permiten a las personas tener estilos de vida
saludables y faculta a las comunidades a crear y consolidar ambientes donde se promueve la
salud y se reduce los riesgos de enfermedad”. Esta organizacién indica que la prevencion debe
implementar acciones anticipatorias, con el objetivo de promover el bienestar de las personas,
evitando situaciones no deseadas (OPS, 1995, p.50). Para que estas acciones sean
satisfactorias, la participacion de los individuos como sujetos activos es fundamental. A través
de la ejecucion de cambios en la vida de cada individuo, se pueden construir efectos masivos

positivos.

La promocién de la salud viene a complementar este concepto, y fue definida por la OMS
en la primera Conferencia Internacional sobre la Promocién de la Salud reunida en Ottawa, el
dia 21 de noviembre de 1986, donde se indica que la promocion de la salud se basa en brindar
a las comunidades los canales que les permitan optimizar la salud. Cita también que, para
poder lograr el adecuado bienestar fisico, mental y social, los individuos deben consumar
necesidades, realizar sus aspiraciones y acoplarse al entorno, donde la promocién de la salud

no le atafie exclusivamente al sector sanitario (OMS, 1986).

Actualmente, los paises orientan la inversion de los servicios de salud, en fomentar la
prevencion y promocion. Tal es el caso de Costa Rica, donde la Caja Costarricense del Seguro
Social (CCSS) promueve politicas basadas en estos conceptos. Como se indica en su plan
estratégico “Una Caja renovada hacia el 2025”, donde se compromete a adoptar una vision
mas integral con un enfoque sinergista entre acciones de promocion, prevencion, curacion y
rehabilitacion (CCSS, 2007, p. 42).

1.1. Calidad de vida

La OMS (1995) ha definido calidad de vida como la percepcion que tienen las personas

acerca de su posicion en la vida, de acuerdo con sus valores y contexto cultural en funcién de
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sus propdésitos e inquietudes. Se refiere a un complejo concepto que abarca tanto el estado

fisico y psicolégico del individuo, asi como su interaccidon con el entorno.

Otra definicién importante es la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) que
se ha definido como una visién subjetiva de las influencias del estado de salud actual del
individuo y la promocion de la salud sobre la capacidad para alcanzar y mantener un nivel
generalizado de funcionamiento que le permita desarrollar las actividades de la vida diaria que
son importantes para él y perjudiquen su estado de bienestar (Pérez et al., 2007).

Ante la presencia de enfermedad y la practica regular de habitos poco saludables la
percepcion de la calidad de vida podria verse perjudicada al disminuir la sensacion de
bienestar. En Europa por ejemplo se estima que entre el 7-36% de los hombres y el 5-22% de
las mujeres presentan sindrome metabdlico, y a su vez manifiestan tener una pobre calidad
de vida (Sanchez et al., 2006).

En un estudio que midi6é la CV en 150 personas con HTA, que asistian al Hospital
Universitario en Carabobo en Venezuela, se utilizé el cuestionario SF-36 para tal medicién. El
50.7% de los participantes eran mujeres y el rango de edad estaba entre los 39 y 89 afios,
como resultado encontraron una asociacion estadisticamente significativa entre la HTA y la
afectacioén en la percepcién de la calidad de vida en todas las dimensiones evaluadas en los

hipertensos, excepto con la salud general (Ortunio, Guevara y Cardozo, 2013).

También un estudio en Costa Rica muestra que entre 1990 al 2003 la calidad de vida
de los habitantes alcanzé niveles regulares, sin embargo, la tendencia es al detrimento (Brenes
y Gutiérrez, 2007).

Es asi como Costa Rica no escapa a estos estilos de vida poco saludables, las acciones
actuales en las que se desenvuelve el individuo costarricense marca patrones que reflejan las
caracteristicas de una sociedad sedentaria y con malos habitos alimentarios, hechos que estan
impactando de forma significativa la salud pablica y la produccion de la poblacion costarricense

(Ministerio de Salud y Ministerio de Deporte y Recreacion, 2011).

Segun Sanchez et al., (2007), el creciente aumento de las enfermedades crénicas y la

necesidad de conocer las percepciones de cambio en la calidad de vida que cada persona
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experimenta ha incentivado el aumento de ensayos clinicos controlados en este tema e indican
que la realizacion de estudios sobre calidad de vida es justificada ante la presencia de
enfermedades crénicas donde se espera que el tratamiento aplicado presente efectos
significativos positivos. Alpi y Quiceno (2012) indican también que es imperativo realizar
estudios para conocer la calidad de vida de personas con enfermedades cronicas, para

optimizar su percepcion.

Las enfermedades cronicas se han fecundado en el ritmo de vida actual, basado en
largas jornadas laborales de minima actividad fisica. Se ha encontrado una relacion directa de
causalidad entre la presion ejercida por la carga laboral y una serie de enfermedades como
trastornos fisicos, ansiedad y depresion (Mostert, 2009).

2. Sindrome metabdlico (SM) y factores asociados

Segun Pineda (2008) el gran problema de la humanidad radica en que la evolucion
biol6gica no va de la mano con la cultural, ya que mientras los ancestros recorrian largas
distancias en busca de alimento ya sea caza o0 pesca, el individuo moderno posee ocupaciones
y oficios que se caracterizan por una mayor demanda intelectual que fisica. A través del tiempo
se han generado cambios culturales, sin embargo, el organismo sigue siendo el mismo,

situacion que ha desencadenado en las enfermedades que hoy afectan al mundo entero.

Muestra de ello es el SM, quien es considerado como una forma préactica y sencilla para
identificar individuos que deben modificar su estilo de vida para minimizar la aparicion de

patologias cardiovasculares (Schnell, Dominguez y Carrera, 2007).

2.1. Definicién

Es definido como la agrupacién de factores de riesgo relacionados con la obesidad, la
inactividad fisica y factores individuales que tienen en comun la resistencia a la insulina,
ademas, se consideran predecesores de la aparicion de enfermedad cardiovascular y DM tipo
2 (Zimmet et al., 2005).

Se conoce como sindrome metabdlico al conjunto de anormalidades metabdlicas

relacionadas con un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular en personas no diabéticas
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como: resistencia a la insulina, hiperinsulinemia, intolerancia a la glucosa, hipertension,

hipertrigliceridemia y concentraciones bajas de colesterol (McPhee y Ganong, 2007).

El SM, como su nombre lo indica, es un sindrome, no una entidad bien definida, y no
se ha identificado una causa Unica (Grundy et al., 2005). A este sindrome se le puede
encontrar también como el sindrome X, sindrome de Reaven, sindrome plurimetabdlico,
sindrome de insulinoresistencia, sindrome de dislipidemia por obesidad, cuarteto de la muerte,
sindrome dismetabdlico y/o sindrome cardiometabdlico.

Entonces, se conoce como SM a la suma de alteraciones metabdlicas relacionadas
con un mayor riesgo de padecer ECV, y se debe cumplir para su diagnostico al menos 3 de
los 5 factores asociados, como lo establece el National Cholesterol Education Program
(NCEP/ATP 1Il) [Programa Nacional de educacion sobre el colesterol], que son la presion
arterial elevada, la circunferencia abdominal elevada, el HDL colesterol disminuido, los
triglicéridos elevados y la glucosa elevada en ayunas (Grundy et al., 2005).

Tabla 1
Criterios diagnésticos para el sindrome metabdlico en Costa Rica
Criterios Puntos de corte

1.Circunferencia de la cintura -Hombres: 290 cm

elevada -Mujeres: 280 cm

2.Triglicéridos elevados 2150 mg/dl o con diagndstico de hipertrigliceridemia con
tratamiento

3.HDL —C disminuido Hombres: <40 mg/dl o con tratamiento
Mujeres: <50 mg/dl o con tratamiento

4.Presion arterial elevada 2130/85 mmHg o personas con tratamiento antihipertensivo

5.Glucosa en ayunas elevada =100 mg/dl o con tratamiento por hiperglicemia crénica.

Observacion: 3 de 5 criterios constituyen diagnostico para sindrome metabdlico. Fuente: Modificado
de Grundy SM et al. Diagnosis and Management of the Metabolic Sindrome. An American Heart

Association/National Heart, Lung, and Blood Institute Scientific Statement. Circulation 2005; 112.

2.2. Etiologia

Hasta el momento no se ha establecido con exactitud las causas que determinan la
aparicion del sindrome metabdlico, cierta predisposicion genética no muy bien definida podria

ser un factor condicionante, aunque también otros factores, como el aumento del indice de
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masa corporal asociado a la inactividad fisica y el cambio en los habitos alimentarios de la
poblacion industrializadas, contribuyen a la instauracion de este sindrome y a su paulatino

incremento de los dltimos afios (Mijan, 2004).

Segun Harrison en 1998, describe siete causas que conllevan al sindrome metabdlico:

Tabla 2
Causas de SM
Causas de SM Descripcién

Resistencia a la Por un defecto no totalmente esclarecido en la accién de dicha hormona. El

insulina exceso de acidos grasos incrementa la disponibilidad del sustrato y genera
resistencia a la insulina al modificar las sefiales ulteriores, disminuyendo la
captacion de la glucosa mediada por la insulina y se acumulan en la forma de
triglicéridos en musculos de fibra estriada y miocardio, en tanto que el higado
aumenta la produccion de glucosa y la acumulacion de triglicéridos.

Circunferencia Es un método de medicion antropométrica destinada a mensurar la grasa entra-

abdominal abdominal, ya que guarda estrecha relacion con la apariciéon de enfermedades
metabdlico-nutricionales.

Intolerancia a la Consiste en la elevacion del azicar en la sangre por arriba de lo normal después

glucosa de comer. Los defectos en la accioén de la insulina hacen que disminuya la
supresién de la produccién de la glucosa por parte del higado y el rifién y haya
una menor captacion y metabolismo de dicho carbohidrato en tejidos sensibles a
la insulina como el musculo y la grasa corporal. Es un problema muy importante

porque aumenta el riesgo de desarrollar diabetes y enfermedades del corazon.

Hipertension Se define como una presién arterial mayor de 140/90 mm Hg; es un hecho
arterial confirmado la relacién entre la resistencia a la insulina y la hipertension.
Dislipidemias Conjunto de patologias caracterizadas por alteraciones en la concentracion de

lipidos sanguineos en niveles que involucran un riesgo para la salud. Comprende
situaciones clinicas en que existen concentraciones anormales de colesterol total
(CT), colesterol de alta densidad (C-HDL), colesterol de baja densidad (C-LDL)
y/o triglicéridos (TG). Constituyen un factor de riesgo mayor y modificable de
enfermedad cardiovascular. La perturbacién de las lipoproteinas en el sindrome
metabdlico es la disminucidn del nivel de colesterol de las HDL, de tal manera
que las particulas se tornan pequefias y densas, originando una mayor
eliminacién del HDL desde la circulacion, lo que contribuye al riesgo aterégeno

en individuos con el sindrome metabdlico.

ContinGia en pagina 31
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Continuacién de tabla 2. Viene de la pagina 30

Citocinas Las citocinas son proteinas de bajo peso molecular esenciales para la

proinflamatorias comunicacion intercelular. Los incrementos en las citocinas proinflamatorias
reflejan su produccion excesiva en la mayor masa de tejido adiposo.

Adiponectinas Es una citocina antiinflamatoria producida exclusivamente por adipocitos. Ella
intensifica la sensibilidad a la insulina e inhibe muchas etapas del proceso
inflamatorio. En el higado, la adiponectina inhibe la expresion de las enzimas

gluconeogénicas y el indice de produccion de la glucosa.

2.3. Prevalencia de SM y factores de riesgo asociado

Se cree que las anormalidades metabdlicas en este sindrome se deben a la resistencia
a la insulina (McPhee y Ganong, 2007). Otros autores se refieren al incremento de la
prevalencia de la obesidad, especialmente de la obesidad abdominal, probablemente explica
la creciente prevalencia del sindrome metabdlico (Kronenberg, Melmed, Polonsky, y Larsen,
2009). Pero lo mas preocupante es que el SM comprende un conjunto de factores de riesgo
metabdlicos asociados con enfermedad cardiovascular aterosclerdtica (ECVA) y con DM2
(Grundy et al, 2005). De hecho, un estudio en 1209 hombres concluyé que el SM es sin duda
un factor de riesgo cardiovascular independiente de otros factores (Padierna-Luna et al.,
2007).

Segun el Informe sobre la situacion mundial de las enfermedades no transmisibles
(ENT) 2014 el 68% (38 millones) de las muertes en el mundo se debieron a esta causa durante
el 2012, principalmente por ECV, 17,5 millones de muertes (46%). Ademas, menciona que las
ENT causan el 82% de las muertes en paises de ingresos bajos y medios. Alrededor de 3.2
millones de personas mueren anualmente a causa del sedentarismo, 9.4 millones por HTA,
2.8 millones por sobrepeso y obesidad, hipercolesterolemia representan 2.6 millones, por DM

el 1.5 millones de las muertes en el mundo (OMS, 2015a).

En informe mundial de las ENT de la OMS 2014 indica una prevalencia en el 2012 de:
DM de 8.5% en adultos mayores de 18 afios, fue mayor en la region de la OMS del
Mediterrdneo Oriental con un 14% en ambos sexos.
La prevalencia de la HTA e el nivel mundial en personas de 18 afios 0 mas durante el 2012,
fue de 22%, sin embargo, en la Regién de las Américas fue de 18%, siendo la mas baja de las

regiones.
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La prevalencia mundial de sobrepeso en afio 2012 en adultos de 18 afios 0 mas fue 39%, y
de obesidad fue de 11% en hombres y 15% en mujeres. Y fue mayor nuevamente en la regién
de las Américas, con una prevalencia de 61% en sobrepeso u obesidad ambos sexos, y 26%

para obesidad.

En un estudio epidemiologico en Centroamérica (de 13138 personas en la muestra)
realizado por la OPS (2010), donde la prevalencia total de DM fue de 8.5%, aumento de la
glicemia en ayunas el 18.5%, HTA 25.3%, por otro lado, el 35% presenta aumento de la
circunferencia abdominal, el 25% con hipertrigliceridemia, sobrepeso y obesidad 61%.
Concluyen que la prevalencia de la muestra combinada centroamericana es mayor que la

prevalencia registrada en la mayoria de los paises de América Latina.

Segun el informe Noncommunicable Diseases Country Profiles 2014 de la OMS
(2015b), indica que las ENT causan el 83% de las muertes en CR. Durante el afio 2012 la
mayoria de las muertes en el pais correspondian a enfermedades del sistema circulatorio,
5651 muertes respectivamente. De las cuales el 72.8% representan ECV, generando un

aumento de 4.3% en relacion al afio 2011 (Ministerio de Salud, 2013).

Segun la publicacion de la Vigilancia de los Factores de Riesgo Cardiovascular en CR
(CCSS, 2011), basada en la encuesta de enfermedades cronicas y factores de riesgo

cardiovascular, realizada entre enero y junio 2010, en 3684 personas, se encuentra que:

Las dislipidemias tienen una prevalencia de 25.3%, que va en aumento con la edad. Los
niveles de colesterol HDL considerados como bajos o anormales en 60.7% de la poblacion. La
hipertrigliceridemia (niveles elevados de triglicéridos) tuvo una prevalencia de 43.1%.

De HTA de 37.8% (31.5% ya diagnosticado y 6.3 sin diagnosticar), el sexo femenino
nuevamente es el mas afectado con una prevalencia 35.4%. Pre hipertension 26.8%.

DM 10.8%, diagnosticada 9.5 y no diagnosticada 1.3%, con mayor frecuencia en el sexo
femenino con una prevalencia de 10.5%. Y con la glicemia alterada en ayuno el 16.5% (entre
100y 125 mg/dL, con mayor prevalencia en el sexo masculino.

La prevalencia de sobrepeso (36.1%) y obesidad (26%) es de 62.1%.
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Segun el NHANES IIl 14 (The National Health and Nutrition Examination Survey) en
Estados Unidos hubo una prevalencia general del 24% del SM, que aumentd a 40% en

personas de mas de 60 afios (Earl et al., 2002).

En una poblaciéon aparentemente sana (186 individuos) en México se practicO un
estudio transversal con el propédsito de determinar los principales factores de riesgo
cardiovascular. El 81.2% de los sujetos presentaron resistencia a la insulina, el 69.9% (130
personas) obesidad abdominal y de estos ultimos el 46.2% present6 SM. Para el diagnostico
de obesidad abdominal se utilizé el criterio = 80 cm en la mujer y = 90 cm en el hombre
(Gonzalez-Chavez, et al., 2008).

Un estudio descriptivo sobre el perfil lipidico realizado durante el afio 2006 en los
centros de atencion primaria de la Universidad de Costa Rica, ubicados en la zona este de
San José, evalud 1044 pacientes entre los 29 y 44 afos, de los cuales el 70,4% corresponden
al sexo femenino, y encontré un 21,3% de la poblacion con niveles bajos de HDL y un 26,3%
con niveles altos de triglicéridos. Ademas, y concluyen que en términos generales los
promedios encontrados sobrepasan los niveles Optimos para cada lipido evaluado y
recomiendan implementar proyectos que minimicen el efecto de las dislipidemias (Gutiérrez y
Romero, 2011).

Pero sobre el SM como tal en Costa Rica existe poca informacion, s6lo se encontraron
datos en la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) referente a un estudio, en Nicoya en
el EBAIS La Mansion, con 67 pacientes diabéticos tipo Il y 9 intolerantes a carbohidratos, de
los cuales el 80.6% eran mujeres, dando como resultado una prevalencia de SM de 68.6%.
Con respecto a los factores asociados a SM esa poblaciéon en el 56.5% present6 HTA,
obesidad abdominal (OA) un 82.6%, hipertrigliceridemia el 60.9% y niveles bajo de HDL
colesterol un 76.1% (Alvarado-Soto, y Jiménez-Navarrete, 2003).

Arauz-Hernandez, Guzman-Padilla y Rosell6-Araya (2013) indican que mas del 60%
de los adultos en Costa Rica presentan obesidad. Ante estos datos realizan un estudio
descriptivo transversal en 325 personas de las cuales el 76,9% eran mujeres. La investigacion
evaluaba la circunferencia abdominal como indicador de riesgo cardiovascular. Se realiz6 en
del Area de salud de Santa Ana durante el 2009 y 2010, en una poblacién con edades entre

los 20 y 44 afos. La toma de la medida circunferencia abdominal mediante la visita de
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asistentes técnicos de atencién primaria (ATAP). Utilizando los parametros de la OMS los

sujetos con riesgo cardiovascular representaron el 57,5%.

Las estadisticas internacionales y nacionales versan de la alta prevalencia de factores
asociados a SM, por ende su estudio y monitoreo regular es imperativo para establecer

estartegias de abordaje preventivas que procuren optimizar las salud publica.

2.4. Prevalencia de SM y factores de riesgo asociado en trabajadores

Una investigacion realizada en Cuba en una poblacién de 109 trabajadores de la
Facultad de Ciencias Médicas de Cienfuegos, evalud la prevalencia de SM y se observo que
el 26,5% tenian triglicéridos elevados, el 38,8% con HDL colesterol disminuido y cerca del 60%
presentaba obesidad. Los autores del estudio concluyen que la prevalencia de SM es alta y
los factores de riesgo cardiovascular que mas se perjudican a la poblacion trabajadora son los

niveles reducidos de HDL y la obesidad (Benet, Cabrera, Castillo, Poll y Suarez, 2007).

Un estudio realizado en México indica que la prevalencia del SM en trabajadores de la
salud fue del 30% y es ligeramente superior a la documentada (Padierna-Luna et al., 2007).
(Bustillo et al., 2011). En otro pais como Cuba la prevalencia del SM corresponde al 40% y la

tendencia es en aumento

En Argentina se estudié un grupo de 179 trabajadores de la ciudad de Cérdoba, con el
proposito de diagnosticar los factores de riesgo cardiovascular. El 65,3% eran de sexo
masculino y el 58,2% de estos presentaban sobrepeso y el 20,6% obesidad. La circunferencia
abdominal también fue mayor en hombres. En este estudio manifiestan que la posibilidad de
conocer los factores de riesgo permite planificar intervenciones en pro de la salud de la

poblacion laboral (Gandon et al., 2010).

Padierna-Luna et al. durante el 2006 aplicaron una investigacién a 200 trabajadores
considerados sanos del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) mediante una encuesta
transversal, examen clinico, medidas antropométricas y examenes de laboratorio para
determinar la prevalencia de SM. El 71% eran de sexo femenino, la prevalencia global
encontrada de SM fue de 29.5%, donde el sobrepeso y la obesidad fueron los factores mas

frecuentes en la poblacién, seguido de los bajos niveles de HDL, ademas la prevalencia de
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SM aumenté el doble en los trabajadores de méas de 40 afios. Los investigadores manifiestan
la importancia de estudios como este con el propdsito de retrasar y prevenir la aparicion de

enfermedades cardiovasculares.

Otro estudio en Chile aplicado a trabajadores de la Universidad Catdlica del Maule
sobre factores de RC, revel6 que los componentes que mas afectaban a la poblacién obrera
eran el sedentarismo con un 82,9% de la poblacion y el sobrepeso con 50% (obesidad
abdominal 44%), en una muestra de edad promedio de 36,5 afios. Se concluye la alta
prevalencia de factores de RC en una poblacion joven y la urgente necesidad de intervencién
en la misma. Sugieren la presencia de los factores de RC van en detrimento del desempefio
laboral (Rojas et al., 2008).

En México Ramos, Ortiz y Ferreyra (2011) realizaron un estudio descriptivo
observacional en 100 trabajadores (50 hombres y 50 mujeres) de la Universidad Auténoma
Metropolitana, con edades entre los 20 y 45 afios. Encontraron una prevalencia de 27% de
SM, donde el problema metabdlico mas frecuente fue la resistencia a la insulina en un 48% de

la poblacién, seguido de niveles disminuidos de HDL en un 38%.

En Colombia un estudio efectuado en 155 trabajadores de la Universidad Autbnoma de
Bucaramanga, y encontraron que los niveles de bajos de HDL era el factor mas frecuente de
riesgo cardiovascular. Indican también que la mejor forma de prevenir enfermedades
cardiovasculares es aplicar estrategias para reconocer a los trabajadores con alto riesgo de

padecerlas (Serrano et al., 2011).

Otro estudio realizado en Brasil en 65 servidores publicos sobre la prevalencia de
riesgo para diabetes durante el 2008, revel6 que los factores mas prevalentes fueron la
circunferencia abdominal alterada y el sedentarismo, ambos se presentaban en el 61.5% de
la poblacién, y concluyen que la poblacion estudiada posee un estilo de vida inconveniente

para la prevencion de enfermedad (Campos, Glauber, Silva, Satiro, y Stelio, 2012).

En México se realizé un estudio transversal en 19532 trabajadores del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) de los meses de marzo a diciembre de 2009. Se encontrd
gue el sedentarismo afecta a mas del 85% de los participantes, con mayor prevalencia en el

sexo femenino. Y determinaron que este factor aumenta la probabilidad de presentar obesidad,
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enfermedades cronicas y sus complicaciones de manera estadisticamente significativa
(Velasco-Contreras, 2013).

Una investigacion en el personal (285 trabajadores) de la Universidad de Antioguia en
Colombia, evalud la prevalencia de SM, teniendo como resultado los componentes mas
frecuentes a la obesidad abdominal y la HTA, ambos con un 29.8%, las edades de los

participantes estaban entre los 20 y 61 afios (Gonzalez-Zapata et al., 2013).

Pinzon, Sanchez, Sepulveda, y Rivera (2013) realizaron un estudio en Colombia con
116 participantes acerca de los criterios de SM, y encontraron como factor mas prevalente la
circunferencia abdominal aumentada en un 92,6% de la poblacién, seguida de la HTA en un
77,3%. Concluyen que el perimetro abdominal es un criterio destacado para el diagndstico de
SMy principalmente para la deteccién temprana de personas en riesgo de padecerlo.

Una investigacion sobre HTA llevada a cabo en 179 trabajadores de la Universidad
estatal a distancia de Costa Rica (UNED), los cuales habian consultado al servicio de salud
de dicha institucién, concluyé que una importante proporcién de pacientes con HTA son
personas con mas de 40 afios, y que ademas la presencia de esta enfermedad es mayor en

aguellos trabajadores que ocupan puestos de jefaturas (Arce y Monge-Najera, 2009).

La frecuencia con la que se presenta el SM y sus factores de riesgo asociado en la
poblacion de trabajadores genera la necesidad de intervenir de manera preventiva dicha
poblacion, asi no sélo mejorara la salud de las personas, sino las empresas y el sistema de

salud podran minimizar los costos que genera el tratamiento de las enfermedades.

3. Responsabilidad laboral

Ante un mundo de constantes cambios, es menester que las instituciones, asuman
dentro de sus desafios, proteger la calidad de vida laboral, ya que son pocas las
organizaciones que se preocupan por esto y menos aun en Latinoamérica. Es preciso disefar
politicas y estrategias que conlleven a optimizar la calidad de vida laboral del recurso humano
(Moreno y Godoy, 2008).
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La OMS (2010) por ejemplo se ha referido a un entorno de trabajo saludable como la
alianza entre trabajadores y jefes para promover y proteger la salud, donde se buscan las

estrategias para mejorar la salud de los trabajadores.

Guerrero, Cafedo et al. (2006) indican que el trabajo debe valorarse como un medio
de transformacion del trabajador y no inicamente como un medio para prestar un servicio, lo

gue lo convierte en un elemento relevante dentro de la calidad de vida.

En Costa Rica, existe legislacion que resguarda al trabajador en cuanto a sus
condiciones laborales y de salud; en los articulos 66 de la Constitucion Politica y 282 del
Cddigo de Trabajo, reconocen el deber y la responsabilidad de los patronos de garantizar e
implementar las medidas necesarias para mantener la integridad fisica de los trabajadores.

Es asi como se han venido generando cambios tanto conceptuales como
metodoldgicos que ponen como tema medular la salud de los trabajadores en los diferentes
paises. Se ha implementado por el ejemplo el concepto de salud ocupacional, que se refiere
a la salud en el entorno laboral pero ademas se muestra interés por la salud fuera de este
(Gbémez, 2007).

La realizacion de estudios sobre calidad de vida laboral en empresas y organizaciones
es uno de los desafios de mayor relevancia, al ser una garantia de productividad (Vélez, 2010).
Pérez et al. (2007) destacan también que el estudio de la calidad de vida permite medir el

impacto de las intervenciones mediante el uso de instrumentos sencillos de facil aplicacion.

En Costa Rica especificamente una tesis realizada en trabajadores del Poder Judicial
arroj0 que los trabajadores judiciales manifiestan como medular necesidad, contar con el
apoyo de la institucion para la implementacion de actividades de autocuidado como la

recreacion laboral (Oviedo, 2012).

Fomentar politicas orientadas a la promocion intensiva de entornos saludables donde
se fomente la actividad fisica es imperativo para el control del SM (Garcia et al., 2008), no
obstante, tales politicas deben basarse en estudios preliminares de las caracteristicas de la

poblaciéon con SM.
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4. Sindrome metabdlico y actividad fisica

Se entiende por actividad fisica cualquier moviemiento corporal producido mediante los
musculos esqueléticos que exijan gasto de energia (OMS, 2011). Segun el reporte mundial
sobre las ENT 2014 (OMS, 2015a) la insuficiente actividad fisica fue el cuarto factor de riesgo
de mortalidad mundial en el 2012, el 23% de las personas de 18 afios o méas fueron
insuficientemente activos, esta prevalencia es mayor nuevamente en la regioén de la Américas
y Mediterraneo Oriental donde tanto mujeres como hombres representaron respectivamente
el 50 y 40% de la prevalencia de la insuficiente actividad.

En el informe de Vigilancia epidemioldgica de las enfermedades cronicas en CR, con
respecto a la realizacién de actividad fisica el 50.9% de la poblacion presenta un nivel bajo o
nulo, mientras que el 34.3% presentan un nivel considerado como alto, siendo el sexo

masculino quien se ubica mayoritariamente en ese rango (CCSS, 2011).

Ampliamente han sido discutidos los beneficios del ejercicio. Por ejemplo, el
entrenamiento supervisado de 3 sesiones de 30 min cada una por un periodo de 16 semanas
es suficiente para producir los beneficios que rivalizan con los antidepresivos farmacéuticos

proporcionados a personas con trastornos depresivos (Ryan, 2008).

También en el Centro de Control y Prevencién de Enfermedades de Cuba, subrayan la
importancia del rol de la actividad fisica de moderada intensidad en procura de mantener una
buena salud, donde la practica de 30 min diarios de ejercicio, revela sustanciales beneficios
en la salud (Pérez et al., 2007). Es asi, como la practica de ejercicio fisico continuado y
sistematico, es decir, un estilo de vida fisicamente activo desarrolla una notable mejoria en la
calidad de vida (Hernando, 2006).

Al ser la obesidad, el estrés y el sedentarismo la base de sustentacién de los
ciudadanos modernos, se encadenan a un estilo de vida que termina regularmente en
enfermedad. Se espera que a través del ejercicio fisico y deporte se combata ese estilo de
vida de deterioro y se preserve la salud con el fin obtener una mayor calidad de vida (Hernando,
2006). Con la préactica regular de actividad fisica se puede disminuir el riesgo de padecer ECV,
depresion, HTA, DM y algunos tipos de cancer, reduce en un 20% el riesgo de DM (OMS,
2011).
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Las enfermedades afectan la calidad de vida, por ejemplo, las personan hipertensas
presentan una menor percepcion de la calidad de vida que los individuos normotensos (Toste,
Sague, Gorgea y Placeres, 2009). Pero no todo es malo ya que segun Pérez et al. (2007) las
personas con estilos de vida fisicamente activos mejoran la sensacion de bienestar general y

salud.

Esto es asi, ya que de las multiples dimensiones que incorpora el estilo de vida de los
individuos, las que se encuentran relacionadas con el SM son la alimentacion y la actividad
fisica (Gamez, Sotolongo y Fernandez, 2010). Por ello Soca (2009) indica que el principal
tratamiento y prevencién del SM se basa en la modificacion de estilos de vida, con énfasis en
es0s puntos. Sanchez et al., (2006) también acotan que el manejo de la prevenciéon del SM

mediante la realizacion de actividad fisica es una estrategia muy eficaz.

Estd documentado que le ejercicio de tipo aerobio contribuye al manejo del SM, al
ocasionar reduccion en la resistencia a la insulina, en la presion arterial, elevacion del HDL y
disminucién la concentracién de triglicéridos (Soca, 2009). Y no solo se obtienen esos
beneficios, la contribucién potencial del ejercicio fisico en la mejoria de la salud, percepcion
de bienestar y calidad de vida no se discute, sin embargo, debe realizarse de forma controlada

y adecuada a las necesidades de cada individuo. (Serra 'y Bagur, 2004)

Sin embargo, la ausencia de ejercicio fisico en trabajadores de puestos de oficina
implica un serio problema en la salud de los mismos, la programacién de ejercicio permite
optimizar la circulacion y la flexibilidad (Guerrero, Andalia, et al., 2006). Soca (2009) indica que
el SM es mas frecuente en personas con obesidad que realizan poca actividad fisica, como
los trabajadores de puestos de oficina, que presentan una ingesta cal6rica superior a su gasto

energeético.

Un estudio realizado en México acerca de la actividad fisica de los trabajadores sefialé
gue de 200 individuos evaluados el 59% realiza actividad leve, el 17% moderada y solo un
24% de tipo vigorosa (Ordofiez-Hinojos, Duran-Hernandez, Hernandez-Lopez y Castillejos-
Lépez, 2012). En Costa Rica una tesis realizada en los Juzgados de Violencia del Poder
Judicial, revel6 que los trabajadores manifiestan poseer una condicion de actividad fisica y

deporte poco saludable (Oviedo, 2012).
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Un estudio en Malaga (Espafa), que contempldé 100 sujetos con SM, clasificé a
aguellos que indicaron ser activos y mantener una alimentacién saludable como cumplidores,
y el resto como no cumplidores. Dentro de sus conclusiones indican que el riesgo de padecer
un infarto de miocardio (IM) aumenta en los sujetos no cumplidores, ademas, sus resultados
resaltan que la realizacion de actividad fisica de tipo aerdbico reduce significativamente los

parametros asociados a SM (Molina, Lépez, Reyes, Burgos y de la Serrana, 2011).

Cieslak et al. (2007), realizaron un estudio en Brasil, en 85 académicos, utilizaron los
instrumentos IPAQ (version corta) y WHOQOL-Bref, y encontraron que existe una relacion
positiva entre actividad fisica y calidad de vida en hombres.

Urefia (2008) en Costa Rica, hizo un estudio en 67 trabajadores, utilizando el
cuestionario SF-36 y el Cuestionario de actividad fisica, y encontré que las personas que

realizan actividad fisica muestran una mejor calidad de vida.

La actividad fisica con respecto al SM genera beneficios sobre los factores de riesgo,
debido a que mejora la sensibilidad a la insulina por causa del aumento en el nimero y en la
actividad de los transportadores de glucosa a nivel del musculo y el tejido adiposo (Orrego,

2005). En la siguiente tabla se resumen muchos de los efectos del gjercicio.

Tabla 3

Efectos del ejercicio aerdbico en el sindrome metabdlico

{ Peso
{PA hasta de 10 mmHg

Mejora la funcién endotelial

HTA
TMLongitud y diametro de las arterias
TCrecimiento o formacién de nuevos vasos
Mejora la circulacion
DM TSensibilidad a la insulina (al menos 16 h)
(no més de 300, TUso de glucosa por los masculos

Ni menos de 100mg/dL) |Nivel de glucosa

ContinGia pagina 41
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Continuacién de la tabla 3. Viene de la pagina 40
THDL-c
LVLDL

I Triglicéridos
Dislipidemias
MLa sensibilidad a la insulina
TFibrindlisis
{Colesterol y {LDL*

TAumenta el nivel energético lo cual T el consumo calérico
Obesidad {Peso corporal

TConsumo de glucosa por T de GIuT 4 a la membrana plasmética

* No es consistente y su importancia fisiolégica se desconoce.
Fuente: Elaboracion propia a partir de Jones y Loria (2010), Artavia (2010), Chinchilla, (2010), Zudfiga y Ulate
(2010).

Finalmente, después de presentar evidencia de los multiples estudios sobre
componentes de SM, se destaca la importancia de esta investigacion al relacionar este con la
percepcion de la calidad de vida y la cantidad de actividad fisica, ya que en Costa Rica se
carece de informacion similar. Pero lo mas importante, es que una investigacion como la que
se plantea, sirve de base en la busqueda de soluciones para optimizar la calidad de vida en la
poblacién trabajadora.
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Capitulo Il
METODOLOGIA

Tipo de estudio

Se planted un estudio descriptivo, transversal y correlativo, ya que se describi6 la
percepcién de la calidad de vida, presencia de criterios de SM y el nivel de actividad fisica de
la poblacion trabajadora del Poder Judicial, también se estudié a los participantes en momento
dado y se describié la relacion entre varias variables. El propésito de las investigaciones de
este tipo es la descripcion de fenbmenos como situaciones o0 eventos, centrandose en su
medicion con la mayor precision posible (Barrantes, 2006). Los disefios de investigacion
transeccional o transversal recolectan datos en un nico momento, en un tiempo Unico, con el
propésito de describir variables, y asi analizar su incidencia e interaccién en un momento dado

(Hernandez, Fernandez-Collado y Baptista, 2006).

Asimismo, tiene un enfoque cuantitativo, por tanto, crea informacién medible y
probatoria. Este tipo de investigacion se basa en aspectos observables y susceptibles de
cuantificar, mediante una metodologia empirico-analitica que utiliza la estadistica para el

analisis de los datos (Barrantes, 2006, p.64).

Participantes

Se contd con la participacion de 131 funcionarios del Poder Judicial, pertenecientes a
los diferentes departamentos del Primer Circuito Judicial, los mismos fueron evaluados durante
un periodo de cinco meses, el cual inicié en el mes de octubre del afio 2015 y se finaliz6 en
febrero de 2016. Dichos funcionarios participaron de manera voluntaria en el estudio, hecho
que consta y fue registrado mediante firma del documento del consentimiento informado
(anexo 3) previo a la evaluacién, ademas deberia contar con los siguientes criterios de

inclusién y exclusion:
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Tabla 4

Criterios de inclusion

Criterios

Exclusién No presentar el consentimiento informado
Participacion Tener cita en el servicio de salud para examenes de laboratorio durante el periodo

que corresponde a los meses de octubre de 2015 a febrero 2016.

Instrumentos y materiales

Los cuestionarios pueden emplearse como herramienta comparativa (comparando dos
0 mas poblaciones) o descriptiva (describiendo una poblacion base). Evidentemente, su
aplicacion y enfoque dependeran de los fines que tenga el evaluador. Para su misma
evaluacion pueden utilizarse diferentes métodos estadisticos descriptivas (Molinero, 1998).

Los cuestionarios utilizados en esta investigacion se detallan mas adelante.

Cuestionario de salud SF-36

Esta compuesto por 36 preguntas (items) que valoran los estados tanto positivos como
negativos de la salud y estado emocional. Este instrumento proporciona un perfil del estado
de salud y es una de las escalas genéricas mas utilizadas en la evaluaciéon de los resultados
clinicos, siendo aplicable tanto para la poblacién general como para pacientes con una edad
minima de 14 afios y tanto en estudios descriptivos como de evaluacién. Analiza ocho
dimensiones en el estado de salud como lo son la vitalidad, funcion fisica, rol fisico, dolor
corporal, salud general, funcién social, rol emocional, salud mental y transicion de salud
notificada. Las escalas del SF-36 estan ordenadas de forma que a mayor puntuacion mejor es
el estado de salud. Las opciones de respuesta forman escalas de tipo Likert que evalGan
intensidad o frecuencia. EI nUmero de opciones de respuesta oscila entre tres y seis,

dependiendo del item.

Es un cuestionario que consta de 36 preguntas sobre la vida cotidiana de sujeto que
realiza la prueba. Las preguntas se agrupan en ocho items o dimensiones segun Molinero
(1998):

1. Vitalidad: Sentimiento de energia.

2. Funcién Fisica: Grado en el que la falta de salud limita las actividades fisicas.
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Rol Fisico: Grado en el que la falta de salud interfiere en las actividades diarias.
Dolor Corporal: Medida de la intensidad del dolor padecido.

Salud General: Valoracion personal del estado de salud.

o g &~ w

Funcion Social: Grado en el que los problemas fisicos o emocionales derivados de la
falta de salud interfieren en la vida social habitual.

7. Rol Emocional: reduccion del tiempo dedicado, disminucién del rendimiento y del
esmero en el trabajo ocasionado por problemas emocionales.

8. Salud Mental: depresion, ansiedad, autocontrol, y bienestar general.

Cada dimension es valorada de manera independiente de las otras, y cada una tiene
un minimo de 0 puntos y un maximo de 100 puntos que indicaria un estado de salud 6ptimo.
En el anexo 2 se encuentra la interpretacion de las escalas del SF-36. El cuestionario fue
utilizado mediante las licencias QM021153 y QM21188 otorgadas por Quality Metric. Este
instrumento presenta una confiabilidad aceptable de 0.7 de alfa de Cronbach para cada una
de las dimensiones (Iraurgi, P6o y Méarkez, 2004; Vilagut et al., 2005).

Para el diagnéstico del SM o identificacidén de factores asociados

Se utilizaron los datos establecidos para Costa Rica, la como se presenta en la siguiente

tabla.

Tabla b

Criterios diagnosticos para el sindrome metabdlico en Costa Rica

Criterios Puntos de corte

1.Circunferencia de la cintura -Hombres: =90 cm

elevada -Mujeres: = 80 cm

2.Triglicéridos elevados > 150 mg/dl o con diagnéstico de hipertrigliceridemia con
tratamiento

3.HDL —C disminuido Hombres: < 40 mg/dl o con tratamiento
Mujeres: < 50 mg/dl o con tratamiento

4.Presion arterial elevada = 130/85 mmHg o personas con tratamiento antihipertensivo

5.Glucosa en ayunas elevada > 100 mg/dl o con tratamiento por hiperglicemia crénica.

Observacién: 3 de 5 criterios constituyen diagndstico para sindrome metabdlico. Fuente:
Modificado de Grundy SM et al. Diagnosis and Management of the Metabolic Sindrome. An American

Heart Association/National Heart, Lung, and Blood Institute Scientific Statement. Circulation 2005; 112.
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Para la recoleccion de datos en relacion con los componentes de SM, se realizo
mediante una muestra clinica recolectada por parte del personal del servicio de salud del
primer circuito del Poder Judicial, y fue analizada en los laboratorios de la CCSS,

especificamente en el Hospital Calderén Guardia.

La medicion de presion arterial fue realizada por las enfermeras del servicio de salud y
referian al paciente ya con el resultado de la medicién. Fue tomada en el brazo izquierdo
después de 20 minutos en posicién sedente, como protocolo que tiene el personal de este
servicio. Se utiliz6 un estetoscopio Littmann Classic Il S.E. y un esfigmomandmetro de
mercurio con pedestal marca RIESTER.

Las medidas antropométricas fueron tomadas con una cinta métrica bajo el protocolo
de la CCSS, una béascula Tanita de la serie Ironman BC-558 nueva y un estadiometro portatil
marca SECA serie 213 nuevo también. El estudio se realiz6 cada jueves de 7 am a 10 am, en

un consultorio médico asignado en el servicio de salud.

Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ version corta)

Toda la informacion acerca de este cuestionario se obtuvo en la pagina de internet

principal del mismo http://www.ipaq.ki.se/.

Este es un cuestionario internacional (Anexo 4) de libre acceso que no requiere
permisos para su utilizacion. Dicho instrumento permite conocer el nivel de actividad fisica de
la poblacién de estudio, siendo un método autoadministrado. Esta versién corta consta
Unicamente de siete preguntas, evaluadas de la siguiente manera. Se proponen tres niveles

de actividad fisica:

1. Baja: donde los participantes que no cumplen los criterios para los niveles moderado y
alto, se consideran bajos / inactivo.
2. Moderada: se considera dentro de este nivel si presenta cualquiera de los siguientes
tres criterios:
-3 0 mas dias de actividad vigorosa de al menos 20 minutos por dia.

-5 0 mas dias de actividad de intensidad moderada o caminar por lo menos 30 minutos al dia.
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-5 0 mas dias de cualquier combinacion de caminar, o actividad de intensidad moderada o
vigorosa alcanzando un minimo de al menos 600 MET-min por semana.

3. Alta: Cualquiera de los siguientes dos criterios:
-Intensidad vigorosa actividad en al menos 3 dias y la acumulacién de al menos 1500 MET-
minutos / semana.
-7 0 mas dias de cualquier combinacién de caminar, actividad de intensidad moderada o

vigorosa alcanzando un minimo de al menos 3000 MET-min por semana.

Puntuacion continua: expresa como MET-min por semana: MET nivel por minutos de
actividad por eventos por semana. Para el analisis de los datos IPAQ se utilizaron los
siguientes datos:

Caminar = 3.3 METs
Actividad fisica moderada = 4.0 METs
3. Actividad fisica vigorosa = 8.0 METs

Utilizando los valores anteriores, se definen cuatro formulas:

1. Caminar-MET minutos / semana = 3.3 * cantidad de minutos caminando * cantidad de
dias caminando

2. Moderado-MET minutos / semana = 4.0 * minutos de actividad de moderada intensidad
* dias de actividad moderada

3. Vigorosa-MET minutos / semana = 8.0 * minutos de actividad de vigorosa intensidad *
dias de vigorosa intensidad

4. Actividad fisica total MET-minutos / semana = suma de las puntuaciones de METs-

minutos/ semana de caminar + moderada + vigorosa.

Este cuestionario presenta una validez de contenido y fiabilidad: 0.9 de alfa de

Cronbach (Fernandez, Medina, Herrera, Rueda y Fernandez, 2011).

Procedimiento

El estudio fue planteado inicialmente con la totalidad de los trabajadores del

Departamento de Gestibn Humana del Poder Judicial. No obstante, debi6é realizarse una
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participacion abierta, de acuerdo con las indicaciones de los representantes de la institucion,

donde los funcionarios indicaban voluntariamente si deseaban participar en la investigacion.

1. Solicitud de permisos: Inicialmente se solicitd via correo electronico al jefe de recursos
humanos la autorizacidon para llevar a cabo el proyecto en la institucion. Posteriormente

mediante una cita se definieron los detalles.

2. Convocatoria: A los trabajadores que tenian cita para examenes de laboratorio en el servicio
de salud, se les explico el proyecto y se les invitaba a participar en la investigacion.

3. Evaluacién: En este momento se les entreg6 el consentimiento informado (Anexo 3) y se
realizaron las mediciones de peso, talla y circunferencia abdominal. Ademas, se le indico a
cada voluntario que se le enviarian por correo los cuestionarios para ser llenados en linea. La
presion arterial fue tomada por las enfermeras del servicio de salud. Y con respecto a la
muestra clinica, esta fue recolectada por médicos y enfermeros del servicio de salud del Poder

Judicial para su posterior envio al Hospital Calder6n Guardia.

4. Aplicacion de instrumentos: los instrumentos fueron aplicados mediante un cuestionario que
era llenado en linea mediante un documento en google drive, esto con el deseo de ayudar al

medio ambiente y de facilitar a los trabajadores el llenado del cuestionario.

5. Exposicion de resultados: Luego del debido tratamiento estadistico de los datos se realizd
la exposicion de resultados ante las autoridades de la institucion, ademas se entreg6é un

informe individual para los participantes.

Analisis estadistico

Métodos

Las variables estudiadas en los funcionarios incluidos en el estudio fueron: sexo, edad,
talla, peso, circunferencia abdominal elevada, glicemia elevada en ayunas, presion arterial
elevada, triglicéridos elevados, HDL disminuido, sindrome metabdlico (SM), indice de masa
corporal (IMC), nivel de actividad fisica, y las ocho dimensiones del cuestionario SF36 (funcion
fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol emocional y salud

mental).
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Definir la poblacion de estudio.

Se realizd un andlisis descriptivo de las variables, donde se estimaron frecuencias
absolutas y relativas de las variables categoricas; asi como medidas de tendencia central
(promedio) y dispersion (desviacion estandar [DE]) para las variables cuantitativas. A no ser
que se indique lo contrario estos valores se expresan como: cantidad absoluta y porcentaje en

el caso de variables cualitativas, y media y DE para variables cuantitativas.

Comparaciones de las variables categéricas entre grupos se establecieron mediante la

prueba de Chi cuadrado.

Las comparaciones de medias de las variables cuantitativas continuas se realizaron
por medio de la prueba t de Student, la cual sirve para comparar una variable cuantitativa con
una variable de dos categorias, previa comprobacion de normalidad e igualdad de varianzas
mediante las pruebas Shapiro-Wilk y Levene respectivamente. La hip6tesis nula a probar es
que el promedio de la variable cuantitativa es igual en cada una de las categorias de las
variables cualitativas y la hip6tesis alternativa es que el promedio es diferente en cada una de
las categorias, segun sea el caso.

Se realiz6 una regresion regresion logistica binaria, la cual se usa cuando la
variable dependiente es una variable binaria, es decir, de solo dos categorias, para predecir el
Sindrome Metabdlico, donde la variable dependiente es si presenta o no SM y las variables
independientes son: sexo, cantidad de actividad fisica, las ocho dimensiones del cuestionario
Sf-36 y la edad. Ademas, se realizé la prueba de Hosmer y Lemeshow para evaluar la bondad

de ajuste del modelo.

Previamente a esta regresion se habra transformado en variable binaria lo siguiente:
SM: en relacién con si presenta 0 no SM, donde se interpretara asi, Si=1y No=0.
Sexo: de acuerdo con las mujeres sera 1 y hombres 2.
Edad: donde las personas menores de 40 afios seran representadas por el 1 y las personas

de 40 afos y mas por el 2.
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Se consideré estadisticamente significativo un valor de p < 0,05. El tratamiento
estadistico de los datos se realiz6 mediante el programa SPSS version 22 para Windows. Los

graficos y cuadros se realizaron mediante Excel version 2013.

Consideraciones éticas

La ética es un pilar indispensable del quehacer profesional. Durante el desarrollo de
este estudio, se indico en forma detallada, la metodologia que se utilizd, de la misma manera
que se solicitd la participacion de los participantes, mediante comunicados formales dirigidos
a las autoridades correspondientes del departamento de recursos humanos, concerniente a la

metodologia utilizada.

También se suministro los participantes un consentimiento informado (ver anexo 3), el
cual explica el propdsito del proyecto, lo que se haria puntualmente si decidieran participar.
Asimismo, se explicaran los beneficios, entre otros detalles con el fin de presentar un

panorama transparente de la investigacion.

Una vez recolectados los datos, se elaboré un informe personal para cada participante,
donde se indicaron los hallazgos principales y las recomendaciones del caso de manera

individual.

Las bases de datos que se generaron durante el proceso de investigacion seran
protegidas con el propésito de no violar la privacidad de los sujetos. Esta informacion sera
protegida durante todo el tiempo que abarque el estudio y posteriormente, ademas, se
conservara durante un afio como respaldo del documento o informe de investigacion. Los
datos recolectados se protegerdn, no serdn suministrados a terceros y nunca se divulgara

informacion individualizada sino agrupada.
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Capitulo IV
RESULTADOS

La poblacion de estudio estuvo compuesta por cantidades similares tanto de
hombres como mujeres segln tabla 6, ademas, s6lo un poco mas de la mitad de los

funcionarios (55%) presentan una edad menor de 40 afios.

Tabla 6
Caracteristicas de los funcionarios evaluados del Poder Judicial, durante los meses de
octubre de 2015 a marzo 2016

Variable Frecuencia Porcentaje
Sexo
Mujer 65 49,6
Hombre 66 50,4
Edad
Menores de 40 72 55,0
40 0 mas 59 45,0

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos recolectados en el Poder Judicial.

En cuanto al indice de masa corporal (IMC), como se acota en la tabla 7,
aproximadamente el 65% de los participantes presentan sobrepeso o algun tipo de

obesidad, siendo el mas frecuente el sobrepeso (47%).

Tabla 7
Interpretacion del IMC de los trabajadores evaluados del Poder Judicial segin OMS, segln

datos recolectados durante los meses de octubre de 2015 a marzo 2016

Variable Frecuencia Porcentaje
Peso bajo 1 0,8
Ideal 45 34,4
Sobrepeso 62 47,3
Obesidad 16 12,2
Obesidad severa 5 3,8
Obesidad moérbida 2 15

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recolectados en el Poder Judicial.

50



Mas de la mitad de los participantes presenta un nivel de actividad fisica bajo (56%)

como se observa en la tabla 8, segun los datos recolectados en el instrumento IPAQ.

Tabla 8
Nivel de actividad fisica de los funcionarios evaluados del Poder Judicial, durante los meses
de octubre de 2015 a marzo 2016

Nivel de actividad fisica Frecuencia Porcentaje

Bajo 73 55,7
Moderado 50 38,2
Alto 8 6,1

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos recolectados en el Poder Judicial.

A partir de la tabla 9, la mayoria de los funcionarios presentan una circunferencia
abdominal elevada (66%), siendo este criterio de SM el que predomina en los funcionarios,
seguido del nivel de colesterol HDL disminuido vy triglicéridos elevados con
aproximadamente 45% y 36% respectivamente. Los demds criterios (presion arterial

elevada y glucosa en ayunas elevada) poseen un porcentaje inferior al 20%.

Tabla 9
Distribucion de frecuencias de los criterios de SM en los funcionarios evaluados del Poder

Judicial, durante los meses de octubre de 2015 a marzo 2016

Variable Frecuencia Porcentaje

Circunferencia abdominal elevada

Si 87 66,4
No 44 33,6

Glucosa elevada en ayunas

Si 11 8,4
No 120 91,6

Presion arterial elevada

Si 25 19,1
No 106 80,9

Triglicéridos elevados
Si 47 35,9
No 84 64,1

HDL-C disminuido
ContinGia en pagina 52
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Continuacion de tabla 9. Viene de la pagina 51

Si 59 45,0
No 72 55,0
Presencia de SM

Si 39 29,8
No 92 70,2

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recolectados en el Poder Judicial.

Se observa en la figura 1, el comportamiento de los criterios de SM, predominando

la obesidad abdominal.

Circunferencia abdominal
Si
No

HDL
Si
No

Triglicéridos
Si
No

Criterios del SM

Presion Arterial
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IS 34

—— A5

I———— 55

I 36

I 64

I 19

NO I S |
Glicemia
Si mm 8
No I O
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Porcentaje

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos recolectados en el Poder Judicial.

Figura 1. Porcentaje de cada uno de los criterios del sindrome metabdlico.

En la tabla 10 se observa que, de la cantidad de factores asociados SM, el 82% de
las personas evaluadas tiene al menos un factor de riesgo de SM, siendo un factor el que
presenta mayor porcentaje (30%), ademas, cabe recalcar que Unicamente tres funcionarios
(aproximadamente 2%) poseen los cinco criterios. Se observa que un 30% de las personas
entrevistadas poseen SM.
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Tabla 10
Cantidad de factores asociados a SM de los trabajadores evaluados del Poder Judicial,

durante los meses de octubre de 2015 a marzo 2016

Variable Frecuencia Porcentaje

Cantidad de factores asociados al SM

0 23 17,6
1 39 29,8
2 30 22,9
3 29 22,1
4 53
5 3 2,3
Presencia de SM

Si 39 29,8
No 92 70,2

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos recolectados en el Poder Judicial.

Posteriormente, se estudio cada uno de los criterios del SM segun el sexo de los
funcionarios (ver tabla 11), siendo el sexo masculino el que presenta mayor frecuencia en
la totalidad de los criterios. Con respecto al criterio de la circunferencia abdominal elevada,
se encuentra presente aproximadamente en un 40% de las mujeres y en hombres es un
poco mas de 30% superior (73%), la glucosa en ayunas elevada, esta en el 5% en las
mujeres y en el caso de los hombres se duplica esa cantidad (12%), la presion arterial
elevada en 12% en las mujeres y en los hombres es mas del doble que las féminas (26%),
lo mismo sucede con los triglicéridos elevados, presente en el 21% de las mujeres y 50%
en los hombres, y el nivel de colesterol HDL disminuido esta en 41% en las mujeres y 48%
en los hombres. Ademas, el 44% de los hombres presentan SM mientras que las mujeres

solo un 15% lo presentan.

Tabla 11
Frecuencia absoluta y relativa de los criterios de SM segun sexo de los funcionarios del

Poder Judicial segun sexo, durante los meses de octubre de 2015 a marzo 2016

Sexo

Mujer Hombre

Criterio Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje

Circunferencia abdominal elevada

ContinGia en pagina 54
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Continuacion de la tabla 11. Viene de la pagina 53
No 26 40,0 18 27,3
Si 39 60,0 48 72,7

Glicemia elevada en ayunas
No 62 95,4 58 87,9
Si 3 4,6 8 12,1

Presion arterial elevada
No 57 87,7 49 74,2
Si 8 12,3 17 25,8

Triglicéridos elevados
No 51 78,5 33 50,0
Si 14 21,5 33 50,0

HDL-C disminuido
No 38 58,5 34 51,5
Si 27 41,5 32 48,5

Presencia de SM
No 55 84,6 37 56,1
Si 10 15,4 29 43,9

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recolectados en el Poder Judicial.

Se observa un claro predominio en la frecuencia de los casos con SM del sexo

masculino segun figura 2.
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= Mujer Hombre

74%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recolectados en el Poder Judicial.

Figura 2. Porcentaje de los funcionarios que padecen sindrome metabdlico segln sexo.

Para determinar si existe algun tipo de asociacién entre cada uno de los criterios del
SMy el sexo, se realiz6 una prueba Chi-cuadrado, en la cual segun el cuadro 12, el Gnico
criterio que dio significativo fue el de los triglicéridos elevados, lo que quiere decir que el
sexo Y la cantidad de triglicéridos elevados son dependientes, siendo los hombres los que
presentan mayor promedio de triglicéridos (179,9) y las mujeres presentan en promedio
116.

Tabla 12
Contrastes de hipoétesis de las variables analizadas segun sexo, utilizando Chi-cuadrado,

durante los meses de octubre de 2015 a marzo 2016

Contraste Probabilidad asociada
Circunferencia abdominal elevada 0.123
Glicemia elevada en ayunas 0.121
Presion arterial elevada 0.050
Triglicéridos elevados 0.001
HDL colesterol disminuido 0.424

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos recolectados en el Poder Judicial.

Se estudiaron cada uno de los criterios del SM segun el grupo de edad de los
funcionarios como se observa en la tabla 13, con respecto al criterio de circunferencia

abdominal elevada, esta presente aproximadamente en un 56% de las personas menores
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de 40 afios y en un 80% de las personas mayores de 40 afos, la glucosa en ayunas
elevada, esta 4% presente en las personas menores de 40 afios y 14% en las personas
mayores de 40 afios, la presion arterial elevada en 10% en personas menores de 40 afos
y 30% en las personas mayores de 40 afos, triglicéridos elevados en 31% en personas
menores de 40 afios y en un 42% en las personas mayores de 40 afios, y el nivel de
colesterol HDL disminuido esta en 42% personas menores de 40 afios y 49% en las
personas mayores de 40 afios. Ademas, el 42% de las personas mayores de 40 afios
presentan SM mientras que las menores de 40 un 20%.

Tabla 13
Frecuencia absoluta y relativa de los criterios del SM segun grupo de edad del funcionario
evaluado, durante los meses de octubre de 2015 a marzo 2016

Edad
Menor de 40 afios 40 afios 0 mas
Criterio Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje
Circunferencia abdominal elevada
No 32 44.4 12 20.3
Si 40 55.6 47 79.7
Glicemia elevada en ayunas
No 69 95.8 51 86.4
Si 3 4.2 8 13.6
Presién arterial elevada
No 65 90.3 41 69.5
Si 7 9.7 18 30.5
Triglicéridos elevados
No 50 69.4 34 57.6
Si 22 30.6 25 42.4
HDL-C disminuido
No 42 58.3 30 50.8
Si 30 41.7 29 49.2

ContinGia en pagina 57
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Continuacién de tabla 13. Viene de la pagina 56

Presencia de SM
No 58 80.6 34 57.6
Si 14 194 25 42.4

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recolectados en el Poder Judicial.

Se aprecia un predominio de los casos con SM en la poblacién de 40 o mas afios

de edad, segun figura 3.

= Menor de 40 afios

40 afios 0 mas

64%

Fuente:Elaboracién propia a partir de datos recolectados en el Poder Judicial.

Figura 3. Porcentaje de los funcionarios que padecen sindrome metabdlico, segun grupo
de edad.

Se realizé una prueba Chi-cuadrado para determinar si existia asociacion entre los
criterios de SM y el grupo de edad de los encuestados, en la tabla 14 se logra ver, que solo
dos criterios resultaron ser significativos (circunferencia y presion arterial), lo que quiere
decir que el grupo de edad y la circunferencia abdominal elevada son dependientes, siendo
mayor en las personas con mas de 40 afios con un promedio de 92.7 y las personas que
tienen menos de 40 afios presentan en promedio 8,3. Y el grupo de edad y presién arterial
elevada son dependientes, esto quiere decir que existe asociacion entre el grupo de edad
y dichas variables, donde el 72% de los funcionarios que participaron en dicho estudio que

tienen presion arterial tienen mas de 40 afios y el 28% son menores de 40 afios.
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Tabla 14
Contrastes de hipétesis de las variables analizadas segun grupo de edad, utilizando Chi-
cuadrado, durante los meses de octubre de 2015 a marzo 2016.

Contraste Probabilidad asociada
Circunferencia abdominal elevada 0.004
Glicemia elevada en ayunas 0.054
Presion arterial elevada 0.003
Triglicéridos elevados 0.161
HDL disminuido 0.392

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recolectados en el Poder Judicial.

Se analizaron las ocho dimensiones en la calidad de vida por las que esta
compuesto el cuestionario SF-36, en la tabla 15, se aprecia que los mayores puntajes de
los funcionarios corresponden a las dimensiones de funcion fisica y rol fisico y las menores
a las dimensiones de vitalidad y salud mental. En un puntaje de 0 a 800, obtuvieron 599, 7
lo que representa un 74,9%.

Tabla 15
Promedio y desviacion estandar de cada una de las ocho dimensiones del cuestionario SF-

36, durante los meses de octubre de 2015 a marzo 2016

Dimension Media DE
Funcion fisica 92.1 10.3
Rol fisico 85.7 31.6
Funcion social 80.0 27.1
Rol emocional 79.6 38.7
Dolor corporal 76.8 23.1
Salud general 71.8 14.8
Vitalidad 58.7 19.3
Salud mental 55.2 22.1
Total 599.7 132.1

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos recolectados en el Poder Judicial.

Ademas, se analizaron los resultados de las ocho dimensiones segun el sexo de los
funcionarios, en la tabla 16 se ve que tanto las mujeres como los hombres tienden a
presentar un promedio mayor en las dimensiones de funcion fisica y rol fisico y presentan

promedios bajos en las dimensiones de vitalidad y salud mental.
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Tabla 16
Promedio y desviacion estandar de cada una de las 8 dimensiones del cuestionario SF36

segun sexo, durante los meses de octubre de 2015 a marzo 2016

Sexo
Mujer Hombre
Dimension Promedio DE Promedio DE
Funciodn fisica 91.5 10.6 92.7 10.0
Rol fisico 90.0 24.1 814 37.3
Funcién social 81.5 25.1 78.4 29.1
Rol emocional 79.5 39.0 79.8 38.7
Dolor corporal 77.5 19.4 76.1 26.4
Salud general 71.2 15.2 72.3 14.4
Vitalidad 54.2 16.6 63.1 20.8
Salud mental 52.7 18.3 57.6 25.2

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos recolectados en el Poder Judicial.

En el siguiente gréfico se logra apreciar la comparacion entre los resultados de las
dimensiones del cuestionario SF-36 segun el sexo, se observan resultados bastante

similares, pero la vitalidad y la salud mental, son superiores en el sexo masculino.
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Fuente:Elaboracion propia a partir de datos recolectados en el Poder Judicial.

Figura 4. Promedio de cada dimension segun el sexo de los funcionarios.
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Para determinar si la comparacion de medias en cada dimensién es igual en cada
sexo, se realiza la prueba de t de independencia, como se observa en la tabla 17, los
contrastes de medias establecen una diferencia estadisticamente significativa al comparar
la vitalidad y el sexo del funcionario, es decir, el promedio de la vitalidad es diferente en

hombres y mujeres, siendo mayor este promedio en hombres (ver cuadro 16).

Tabla 17

Pruebas t de independencia para las 8 dimensiones del cuestionario SF36 y sexo, durante
los meses de octubre de 2015 a marzo 2016

Variable t Probabilidad asociada
Funcion fisica -0.619 0.537
Rol fisico 1.562 0.121
Dolor corporal 0.336 0.737
Salud general -0.402 0.688
Vitalidad -2.720 0.007
Funcién social 0.659 0.511
Rol emocional -0.046 0.963
Salud mental -1.271 0.206

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos recolectados en el Poder Judicial.

Al analizar cada una de las dimensiones segun el grupo de edad al que pertenecen
los funcionarios, en la tabla 18, se concluye que tanto los funcionarios menores de 40 afios
como los funcionarios mayores de 40 afios, presentan promedios mayores en las
dimensiones de funcion fisica y rol fisico y también, ambos tienden a presentar promedios
bajos en vitalidad y salud mental.

Tabla 18
Promedio de cada una de las dimensiones del cuestionario SF36 segun grupo de edad de

los funcionarios del Poder Judicial, durante los meses de octubre de 2015 a marzo 2016

Grupo de edad

Menos de 40 afios 40 afios 0 mas
Dimension Promedio DE Promedio DE
Funcion fisica 94.2 9.7 89.5 104
Rol fisico 88.9 27.5 81.9 35.9

Continlia en pagina 61
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Continuacién de la tabla 18. Viene de la pagina 60

Funcién social 79.5 26.9 80.5 25.6
Rol emocional 80.1 38.2 79,1 39.6
Dolor corporal 79.5 20.2 73.4 26.0
Salud general 72.4 15.8 71.0 135
Vitalidad 59.3 19.0 57.9 19.8
Salud mental 56.3 23.3 53.8 20.7

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos recolectados en el Poder Judicial.

Las diferencias entre las dimensiones del cuestionario SF36 segun los grupos de
edad se muestran en el siguiente grafico, donde la mayoria son ligeramente menores en

las personas de 40 afios 0 mas, a excepcion de la funcién social.
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Fuente:Elaboracion propia a partir de datos recolectados en el Poder Judicial.

Figura 5. Promedio de cada dimensién segun el grupo de edad de los funcionarios.

Para determinar si la comparacion de medias en cada dimensién es igual en cada
grupo de edad, se realiza la prueba t de independencia, al observar el tabla 19, los
contrastes de medias establecen una diferencia estadisticamente significativa al comparar
la funcion fisica y el grupo de edad del funcionario, es decir, el promedio de la funcion fisica

es diferente en funcionarios menores de 40 afios en comparacién con los funcionarios
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mayores de 40 afios, siendo mayor este promedio en los menores de 40 afos (ver tabla
18).

Tabla 19
Pruebas t de independencia para las 8 dimensiones del SF36 y el grupo de edad, durante

los meses de octubre de 2015 a marzo 2016

Variable T Probabilidad asociada
Funcioén fisica 2.695 0.008
Rol fisico 1.250 0.214
Dolor corporal 1.506 0.135
Salud general 0.517 0.606
Vitalidad 0.419 0.676
Funcion social -0.208 0.835
Rol emocional 0.146 0.884
Salud mental 0.627 0.532

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recolectados en el Poder Judicial.

Por ultimo, se realizd una regresion para determinar qué factores estan asociados a
la prediccion del sindrome metabdlico, en el cual la variable respuesta es el SM, dicha
variable es dicotomica, tomando valores de 1, cuando el individuo presenta la caracteristica
de interés (tiene SM) y valor 0 cuando el individuo no tiene la caracteristica de interés. Se
integraron como variables independientes el sexo del funcionario, la cantidad de actividad

fisica, las ocho dimensiones del cuestionario SF-36 y grupo de edad.

Se queria determinar el modelo que mejor ajusta a los datos, por lo cual se estimé
un modelo reducido que contenga solo las variables que son significativas, para esto se
utilizé el método de seleccion hacia atras, dicho método lo que hace es utilizar un modelo
con todas las variables y va sacando una por una las menos significativas, dando como
resultado un modelo reducido Unicamente con las variables que son estadisticamente
significativas. Para el caso de las variables categoricas (sexo, nivel de actividad fisica y
grupo de edad) el programa toma una de estas categorias como referencia, en cada una

de las variables, por ejemplo, en la variable sexo utiliza como referencia cuando es mujer.
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El 43% de varianza de la variable dependiente (SM) es explicada por las variables

predictoras (independientes).

Se obtuvo como modelo final, el siguiente (ver cuadro 11):

1
SM = 1+ e—2,719+2,457*S(H)—1,485*IPAQ(M0d)—20,758*IPAQ(alt0)+0,026DC—0,032*V+1,731*GE(may0r 40)

Donde:

SM = sindrome metabdlico

S(H) = cuando el sexo es igual a hombre

IPAQ (mod) = cuando el nivel de actividad fisica de la persona es moderado
IPAQ (alto) = cuando el nivel de actividad fisica de la persona es alto

DC= dolor corporal

V= vitalidad

GE (mayor de 40) = grupo de edad mayor de 40 afios.

Al observar la tabla 20, se concluye lo siguiente:

El riesgo de padecer sindrome metabélico en hombres es casi 12 veces mayor al riesgo de

padecerlo en mujeres, manteniendo constantes las demas variables.

Tener un nivel de actividad fisica bajo, aumenta en un 78% el riesgo del SM, con respecto

a tener un nivel de actividad fisica moderada.

Tener un nivel de actividad fisica bajo, aumenta en un 100% el riesgo del SM, con respecto

a tener un nivel de actividad fisica alto.

El riesgo de padecer SM se multiplica 2,6 veces por cada aumento en una unidad del dolor

corporal, manteniendo contantes las demas variables.

Los riesgos de padecer SM se multiplican 3,1 veces por cada disminucién en una unidad la

vitalidad, manteniendo constantes las demas variables.

El riesgo de padecer SM es 6 veces mayor que en personas después de los 40 afios,

manteniendo constantes las demas variables.
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En la tabla 20 se observan los resultados del andlisis de la regresidon logistica,
mostrando las variables significativas, cuya interpretacion se realizé anteriormente, donde
el sexo masculino, la edad de 40 afios 0 mas, el nivel de actividad fisica bajo, el incremento
del dolor corporal y la disminucion de la vitalidad representan mayor riesgo de presentar
SM.

Tabla 20

Variables significativas en la regresion logistica
Variables Coeficiente Sig. Exp(coeficiente)
Sexo(hombre) 2.457 .000 11.666
Grupo edad (mayor de 40) 1.731 .001 5.647
Actividad fisica .023
Actividad fisica moderada -1.485 .006 0.226
Actividad fisica alta -20.758  .999 0.000
Dolor corporal .026 .040 1.026
Vitalidad -.032 .046 0.969
Constante -2.719 .007 0.066

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recolectados en el Poder Judicial.

Posteriormente, se evalué la bondad de ajuste del modelo, como el valor del
estadistico de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow, es igual a 10,138 con una

significancia igual a 0,256, que indica que el modelo ajusta bien los datos.

Tabla 21

Prueba de Hosmer y Lemeshow, para evaluar la bondad de ajuste del modelo
Chi-cuadrado Gl Sig.
10,138 8 0,256

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos recolectados en el Poder Judicial.
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Capitulo V
DISCUSION

Analisis de resultados

Se ha dividido en secciones el analisis de los resultados con el deseo de facilitar la

comprension y ubicacién en el texto.
1. Prevalenciade SM

Segun los resultados del estudio se encontrd una prevalencia de SM de 30%, donde
el 88% de la poblacién posee al menos un criterio de SM, como criterio mas frecuente se
observé la circunferencia abdominal elevada en un 66%, seguida de niveles bajos del HDL-
C para un 45%, en el tercer puesto se encuentran los triglicéridos elevados en un 36%, la
presion arterial elevada representd el 18% y el menor porcentaje es para la glucemia

elevada en ayunas con un 8%.

Los resultados de la prevalencia de criterios de SM de este estudio coinciden con
datos nacionales encontrados segun la publicacion de la Vigilancia de los Factores de
Riesgo Cardiovascular en CR, basada en la encuesta de enfermedades crénicas y factores
de riesgo cardiovascular, realizada entre enero y junio 2010, en 3684 personas, en la cual
se observa que las prevalencias mas altas son el sobrepeso y obesidad (62,1%), seguida
de los niveles de colesterol HDL bajos (60.7% de la poblacion), y de triglicéridos elevados
(prevalencia de 43.1%), y los valores mas bajos son para HTA (37.8%), DM (10.8%) vy la
glicemia alterada en ayuno el (16.5%) (CCSS, 2011).

En el nivel regional varios estudios también reflejan resultados similares a los
hallazgos de esta investigacion, es el caso de un estudio en América Central donde
analizaron los datos obtenidos de las encuestas poblacionales en 6 185 adultos de 20 afios
0 mas, la prevalencia general de Centroamérica fue de SM fue de 30,3%, en un rango entre
23% (Honduras) y 35.1% (Costa Rica). Es importante destacar que el menor porcentaje
estandarizado de poblacion libre de cualquier componente del SM fue en Costa Rica (9,0%)
y el mayor en Honduras (21,1%). Los criterios mas prevalentes fueron los triglicéridos
elevados (48,2%) y el colesterol HDL disminuido (48,1%). En sus conclusiones destacan

que la prevalencia general de SM en Centroamérica es alta, e indican que se puede reducir
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el riesgo con el fortalecimiento de la vigilancia de las enfermedades crénicas y el generando
programas eficaces de prevencion de las enfermedades cardiovasculares (Wong-McClure
et al, 2015).

Otra investigacion epidemioldgica en Centroamérica, refleja hallazgos similares a
este estudio, siendo la mayor frecuencia que se encontré en la circunferencia abdominal
aumentada (35%), el 25% con hipertrigliceridemia, y en menor porcentaje la HTA 25.3%, la
DM fue de 8.5% y aumento de la glicemia en ayunas el 18.5% (OPS, 2010).

Un estudio latinoamericano (CARMELA) en 2009, que incluy0 a siete paises, reveld
que la prevalencia de SM era de consideracién, se encontraba en un rango de 14% a 27%,
especificamente tuvo mayor prevalencia en la Ciudad de México (27%) y Barquisimeto de
Venezuela (26%), seguido de Santiago de Chile (21%), Bogota de Colombia (20%), Lima
de Peru (18%), Buenos Aires de Argentina (17%), y Quito de Ecuador con la menor
frecuencia (14%). Este estudio contd aproximadamente con 1600 participantes por ciudad
(11550 en total), con edades entre los 25 y 64 afios. En todas las ciudades, mas del 60%
de los participantes tenian al menos un componente del sindrome metabdlico. A excepcién
de Argentina el SM fue mayor en el sexo femenino dato que no coincide con los hallazgos

de este estudio (Escobedo et al.).

En un meta-andlisis que incluyé 12 estudios transversales de paises
latinoamericanos indicaron que la prevalencia (media ponderada) de SM (bajo criterios del
ATP Ill) fue 24,9% (rango: 18.8-43.3 %). Los componentes mas frecuentes fueron el HDL-
C disminuido (63%) y la circunferencia abdominal elevada (46%) (Marquez-Sandoval,

Viramontes-Horner, Ballart, Salvado, y Vizmanos, 2011).

Continuando en el continente americano, por ejemplo, en México una investigacion
indica que la prevalencia del SM en trabajadores de la salud fue del 30% (Padierna-Luna
et al., 2007). En un pais como Cuba la prevalencia del SM corresponde al 40% y la su

tendencia es al aumento (Bustillo et al., 2011).

En Estados Unidos la prevalencia de SM segin NHANES es de 34% (Mozumdar y
Liguori, 2011).
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En Colombia un estudio evalud la distribucion de los criterios de SM en 116
participantes, y encontraron que el perimetro abdominal es el criterio mas prevalente
(96,2%) y de hecho sugieren que deberia emplearse en la deteccién temprana de riesgo de
desarrollar SM (Pinzén et al., 2013).

En ese mismo pais una investigacion en 285 trabajadores de la Universidad de
Antioquia en Colombia (edades 20y 61 afios), analiz la prevalencia de SM, teniendo como
resultado los criterios més frecuentes la obesidad abdominal y la HTA, ambos con un 29.8%
(Gonzélez-Zapata et al., 2013).

Un estudio de corte transversal que se realiz6 en Ecuador evalu6 a 128 personas
(57% hombres) trabajadoras de una universidad con el objetivo de determinar la prevalencia
de SM, las edades estaban entre los 18 y 75 afos, la prevalencia SM fue de 14,8%, los
criterios de mayor frecuencia fueron circunferencia abdominal elevada 43%, triglicéridos
elevados 37,5% y colesterol HDL bajo 31,3%, mientras los resultados mas bajos fueron

para la presion arterial elevada y glucosa elevada en ayunas (Holguin y Burbano, 2015).

Otra investigacion en Cuba, conto la participacion de 109 trabajadores de la Facultad
de Ciencias Médicas de Cienfuegos, investigé la prevalencia de SM (18,4%) y encontraron
que el 26,5% tenian triglicéridos elevados, el 38,8% con HDL colesterol disminuido vy
alrededor del 60% presentaba obesidad (Benet et al., 2007).

En Brasil se llevd a cabo un estudio en 65 trabajadores publicos sobre la prevalencia
de riesgo de diabetes en el afio 2008, se identific6 con mayor frecuencia la circunferencia
abdominal elevada y el sedentarismo, ambos se presentaban en el 61.5% de la poblacion
(Campos et al., 2012).

En una poblacion (186 individuos) en México se realiz6 un estudio transversal con
el objetivo de identificar los principales factores de riesgo cardiovascular. El resultado de
circunferencia abdominal elevada (69.9%) fue similar a la prevalencia en este estudio,
utilizaron el mismo criterio utilizado en esta investigaciéon, = 80 cm en la mujer y 2 90 cm en

el hombre (Gonzalez-Chéavez et al., 2008).
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En el mundo los datos encontrados en esta investigacion también presentan
similitudes, segun datos de la OMS basados en el informe mundial de ENT indican una
prevalencia mundial durante el afio 2014 de HTA de un 22%, de DM de 9% y de sobrepeso
de 39% (OMS, 2015a).

En paises mas lejanos como Espafia los resultados no son muy diferentes, en un
estudio que considerd 2833 personas, con edades entre los 25y 79 afios, se encontré una
prevalencia de 33,6% de SM (Fernandez-Bergés et al., 2011).

Puede entonces decirse, que la prevalencia de SM en este estudio coincide con
diferentes estudios en Costa Rica, Centroamérica, Latinoamérica y el mundo entero, donde
destacan con mayor frecuencia la circunferencia abdominal elevada, el colesterol HDL
disminuido y la elevacién de triglicéridos.

1.1. Sobrepeso y obesidad

El estudio revel6 que la prevalencia de sobrepeso y algun tipo de obesidad en la
poblacion es de 65% (47,3% y 17,5% respectivamente). Estos datos coinciden con estudios

en CR y otras latitudes:

En el nivel mundial: el 13% de las personas de 18 afios 0 mas presentan obesidad, el 39%
de los adultos presenta sobrepeso (OMS, 2015a).

En el continente: América por ejemplo el 61% de la poblacién presenta sobrepeso u
obesidad en ambos sexos, y 27% obesidad (OMS, 2015a). Ecuador segun un estudio
transversal en 128 personas (57% hombres) trabajadoras de una universidad, indica que el
63% de la poblacion presentaba sobrepeso y obesidad (48% y 15% respectivamente)
(Holguin y Burbano, 2015). Y en Argentina donde se estudié un grupo de 179 trabajadores,
65,3% eran de sexo masculino y el 58,2% de estos presentaban sobrepeso y el 20,6%
obesidad (Gandon et al., 2010).

En Centroamérica: segun un estudio de la OPS en el 2010, el sobrepeso y la obesidad tiene
una prevalencia del 61%.

Costa Rica: se observa una prevalencia de sobrepeso (36.1%) y obesidad (26%) de 62.1%
(CCssS, 2011).
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Dada la concordancia de los datos con otros estudios, cabe mencionar la
importancia de los estilos de vida saludables, puesto que se evidencia en la poblacion
estudiada que se presentan altos indices de sobrepeso y obesidad, lo cual es un factor

precursor de SM como se menciona en la tabla 5.

La poblacién evaluada se desempefia en puestos de oficina, en una jornada laboral
de ocho horas diarias, donde tienen 15 minutos en la mafiana y en la tarde para hacer una
merienda, mas la hora de almuerzo, lejos de eso el resto de la jornada se encuentran en su
mayoria sentados en su escritorio frente al monitor. La OMS (2015a) define la obesidad
como “una acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud”, indican, ademas, que la causa fundamental de esta se debe a un desequilibrio
energético entre las calorias que se gastan y las que se ingieren, donde la poblacion
mundial consume alimentos altos en grasa y presentan un aumento significativo en la
inactividad fisica a causa de la naturaleza sedentaria de los trabajos, las diferentes formas
de transporte y la acelerada urbanizacion.

Robinson y Agredo (2012) estudiaron el sedentarismo como un factor predictor de
hipertigliceridemia, obesidad central y sobrepeso, en un estudio descriptivo transversal en
147 adultos, donde la obesidad central se present6é en el 77,1% de los participantes, y
concluyeron que el sedentarismo es un factor predictor de obesidad central 2,6 veces y de

obesidad general 1,93 veces en relacion con personas fisicamente activas.

1.2 HDL- Colesterol

El HDL colesterol es la lipoproteina de alta densidad que se produce en el higado y
en el intestino delgado, su caracteristica mas importante es la correlacion inversa que tiene
con el riesgo coronario, pues se encarga del transporte reverso del colesterol, esto quiere
decir que lleva el colesterol desde los tejidos al higado nuevamente, limpiando asi la pared
arterial, por lo tanto, el aumento de las concentraciones de HDL se considera un factor
protector de ECV (Saban, 2012).

Las particulas de HDL son consideradas el vehiculo que traslada el colesterol de los
tejidos periféricos por las arterias hacia el higado para que sea eliminado, podria decirse

que estas lipoproteinas facilitan la recoleccion del colesterol de la pared arterial, por este
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motivo se le conoce como el colesterol bueno, y ademas se le considera un factor protector
de la salud (Masana, 2009).

Un estudio transversal en 727 mujeres determiné que las concentraciones bajas de
HDL-c estan asociadas a la hipertrigliceridemia y acardiopatia isquémica, concluyeron que
el control de los niveles de estas particulas contribuye a reducir la aparicion de

enfermedades cardiovasculares (Llanes et al., 2013).

1.3 Triglicéridos elevados.

Richarson (2004) indica que los triglicéridos son una sustancia grasa considerada
como un factor de riesgo de cardiopatia, en altos niveles puede disminuir los niveles de

colesterol bueno (HDL-c).

Algunos habitos poco saludables podrian explicar la elevacién de triglicéridos en la
poblacion de estudio, tales como ingerir comidas con un alto contenido en grasa, ingerir
alcohol, comer mas de lo necesario, ademas de trastornos de tipo metabdlico que también
pueden aumentar la cantidad de TG como el sobrepeso y obesidad, la DM también; estos
aumentos de TG en pueden generar complicaciones cardiovasculares, y se ha asociado a
que cuando hay niveles altos de TG descienden los niveles de HDL-c, lo cual reduce las
moléculas que limpian la pared arterial aumentando la exposicién a infartos por ejemplo
(Masana, 2009).

2. El sexo ylaedad

Los resultados indicaron que todos los criterios de SM tuvieron mayor frecuencia en
el sexo masculino y en las personas de 40 afios 0 mas. Diferentes investigaciones

presentan hallazgos similares en estas caracteristicas sociodemogréficas.

En Costa Rica una investigacion sobre HTA llevada a cabo en 179 trabajadores de
la Universidad estatal a distancia de Costa Rica (UNED) coincide con los hallazgos de la
investigacion en el Poder Judicial, pues concluyé que una importante proporcion de

pacientes con HTA son personas con mas de 40 afios (Arce y Monge-Najera, 2009).
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En el nivel latinoamericano una investigacién que incluyo a siete paises (México,
Venezuela, Chile, Colombia, Peru, Argentina y Ecuador), revel6 que la prevalencia de SM
era de consideracion, pero también destacé que que la prevalencia de SM aumenta con la
edad (Escobedo et al., 2009).

En Europa por ejemplo existen datos donde se estima que entre el 7 y el 36% de los

hombres y 5-22% de las mujeres presentan SM, (Sanchez et al., 2006).

En Espafia un estudio sobre la prevalencia de SM, mostré una diferencia
significativa, la cual fue mayor en el sexo masculino 36,7% y de 30,9% en el sexo femenino
(Fernandez-Bergés et al., 2011).

El estudio ENRICA sobre el manejo del SM en Espafia, fue de corte transversal que
se realiz6 del afio 2008 a 2010, en 11 149 individuos, una poblacién de 18 o mas afios. La
prevalencia la SM fue del 22,7% (26% hombres y 19,4% mujeres), la frecuencia fue mayor

en hombres y aumenté con la edad (Guallar-Castillén et al., 2014).

En Ecuador un estudio transversal que se realiz6 en 128 (57% hombres)
trabajadores de una universidad con el objetivo de determinar la prevalencia de SM,
encontré una relacion estadisticamente significativa con la edad, a mayor edad, mayor
prevalencia de SM. También se encontré una relacién significativa con el sexo masculino,

donde este género obtuvo mayor prevalencia (16,4%) (Holguin y Burbano, 2015).

Otra investigacion en Ecuador, en una tesis realizada con una poblacion de 205
adultos (edad media 43 afios), se observé una prevalencia de SM de 24,3%, con predominio
en el sexo masculino (28,5% frente a 20%) (Déleg y Rosales, 2015).

En Argentina se estudi6 un grupo de 179 trabajadores de la ciudad de Cérdoba, con
el propdsito de diagnosticar los factores de riesgo cardiovascular. Encontraron que tanto el
sobrepeso y obesidad, asi como el perimetro abdominal eran superiores en el sexo

masculino (Gandon et al., 2010).

En México aplicaron una investigacion a 200 trabajadores del IMSS para determinar

la prevalencia de SM. El 71% eran de sexo femenino, la prevalencia global encontrada de
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SM fue de 29.5%, y se determiné que la prevalencia de SM aumentd el doble en los

trabajadores de mas de 40 afios (Padierna-Luna et al., 2007).

En la encuesta de salud y nutricibn de Estados Unidos (NHANES IIl 14) el SM
presentd una prevalencia del 24%, que tuvo un aumento en personas de mas de 60 afios
con un 40% (Earl et al., 2002).

Un estudio latinoamericano de meta-andlisis que incluy6 12 estudios transversales
sobre la prevalencia de SM (bajo criterios del ATP IIl) determin6 que la mayor prevalencia
se dio en el grupo de mayor edad (mayores de 50 afios). (Marquez-Sandoval et al., 2011).

Es asi como los resultados de esta investigacién que indicaron que el riesgo de
padecer SM en hombres es casi doce veces mayor al riesgo de padecerlo en mujeres, de
esta investigacion coinciden con la teoria. Lo mismo sucede con la edad, el riesgo de
padecer SM en personas de 40 afios 0 mas es casi seis veces mayor que el riesgo de

padecerlo en personas menores de 40 afios.

2.1. Sexo, edady riesgo de SM

Los resultados indican que el riesgo de padecer SM en hombres es casi 12 veces
mayor al riesgo de padecerlo en mujeres, ademas, riesgo de padecer SM en personas de
40 aflos 0 mas es casi 6 veces mayor que el riesgo de padecerlo en personas menores de

40 afos.

No se encuentra especificamente en la bibliografia un estudio que analice las

diferencias de género y la frecuencia de SM, pero si de los factores asociados.

Por ejemplo, Porias Cuéllar y Lamm Wiechers (2007) luego de una revisién
bibliografica manifiestan que existe una relacion entre la obesidad y la deficiencia
androgénica, implicandose de alguna manera la dislipidemia, HTA y DM2, indican ademas
gue estudios realizados en animales y humanos evidencian que la testosterona incrementa
la sensibilidad a la insulina y disminuye la grasa corporal. Sefialan también, que hay
estudios epidemiolégicos que muestran bajos niveles de testosterona en hombres

diabéticos y con enfermedad coronaria.
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Un estudio cientifico de Espafa en 3521 participantes (46,5% hombres), destaca
que el género masculino estad mas expuesto a los factores de riesgo cardiovascular como
tabaquismo activo, hipercolesterolemia, obesidad y DM, siento todos estos factores mas

frecuentes en hombres (Félix-Redondo, et al., 2011).

Los andrégenos (en especial la testosterona) favorece la hipertrofia de las fibras
musculares indica Becerro (2008) y a su vez el ejercicio especialmente de fuerza aumenta

los niveles de testosterona, pero el de tipo aerobico de larga duracion los disminuye.

Segun Alvarez Alvarez, Gonzéalez Suarez y Marrero Falcon (2010), la testosterona
tiene importante participaciéon en el mecanismo de sensibilidad a la insulina y en la
homeostasis de la glucosa, lo que significa los niveles bajos de testosterona en los hombres
son predictores de DM2 y SM. También se ha establecido una relacién entre la deficiencia
de andrégenos y la adiposidad, y la resistencia a la insulina, acotan que bajos niveles de
testosterona aumentan el riesgo de obesidad abdominal, una alteracién del metabolismo
de los acidos grasos, y esto a su vez provoca resistencia a la insulina. La secrecién de
cortisol y la de testosterona estan interrelacionadas y tienen efectos inversos sobre la
resistencia a la insulina. Estos autores sefialan que estos datos brindan una nueva
dimensién en la fisiopatologia del SM, y deberia incrementar las potencialidades

diagndsticas y terapéuticas en el tema.

Por otro lado, el riesgo de SM aumenta con la edad segun lo indica Pineda (2008),
habla de que esto puede deberse a un factor acumulativo de factores etiolégicos o bien, al

proceso especifico del envejecimiento.

El riesgo metabdlico y cardiovascular aumenta con la edad como consecuencia del
proceso natural de envejecimiento, hay una disminucién de las capacidades funcionales y,
ademas, hay una redistribucion en el area abdominal de la grasa corporal (Inelmen, et al.,
2003).

El incremento en la edad por si solo implica cambios en la fisiologia y por ende en

la salud del paciente, es considerado un factor de riesgo coronario en hombres de 45 afios
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y mujeres de mas de 55 afios (Huaman Saavedra, Castillo Minaya, Corrales Portales, y
Reyes Beltran, 2008).

El articulo cientifico “cambios fisioloégicos asociados al envejecimiento”, indicd que
la evidencia de estudios clinicos y experimentales muestran que con el aumento de la edad
se da un envejecimiento de los vasos sanguineos, rigidez arterial (como resultado de los
cambios estructurales de la pared arterial) que a su vez aumenta el riesgo de HTA y SM.
Otro efecto importante es la disminucién de la masa muscular, ya que el pico de crecimiento
esta entre la segunda y cuarta década de la vida, después de esto inicia una declinacion
progresiva, y se genera un aumento en la infiltracién de grasa, aumenta también la grasa
visceral lo que genera un aumento de la resistencia a la insulina (Salech, Jara y Michea,
2012).

Segun Ruiz (2005), a partir de una edad no bien definida, que ronda entre los entre
los 35y 40 afios, los procesos patoldgicos y enfermedades naturales del incremento de la
edad adulta intermedia inician su aparicion en perjuicio de la salud. Es asi como entre los
30 y 40 afios se encuentran sintomas de procesos pulmonares, cardiacos y renales, asi
como artritis, enfermedades relacionadas con el estrés, la hipertensién, Ulceras diversas,
enfermedades psiquico emocionales, como depresiones, diabetes, esclerosis multiple, por
ejemplo. Ruiz indica que le proceso de envejecimiento contempla dos factores, uno es la
carga genética y el otro se refiere a la exposicién a factores de riesgo los afios anteriores,
es decir, su estilo de vida. Concluyen que la genética no actia de manera independiente,

sino que interactla con el entorno natural y social.

3. Nivel de actividad fisica

Los resultados de este estudio indicaron que la poblacion mayoritariamente tiene un
nivel de actividad fisica insuficientes, seguido de un nivel moderado y muy poco frecuente

se encontrd un nivel alto, 55,7%, 38.2% y 6.1% respectivamente.

Estos resultados coinciden con otras investigaciones nacionales, en el Informe de
Vigilancia epidemiolégica de las enfermedades cronicas en CR, se indica el 50.9% de la
poblacion presenta un nivel bajo o nulo de actividad fisica (CCSS, 2011). Otra investigacion

costarricense fue una tesis realizada en los Juzgados de Violencia del Poder Judicial, la
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cual reveld que los trabajadores manifiestan poseer una condicion de actividad fisica y

deporte poco saludable (Oviedo, 2012).

El reporte mundial sobre las ENT 2014 de la OMS (2015a) sefala que el 23% de las
personas mayores de 18 afios son insuficientemente activos, siendo el cuarto factor de

mortalidad en el mundo (alrededor de 3,2 millones de muertes por afo).

En México varias investigaciones respaldan los hallazgos de este estudio, una de
ellas analizé la actividad fisica en trabajadores (200 participantes) indicé que 59% realiza
actividad baja, 17% moderada y solo un 24% de tipo vigorosa (Ordo6fiez-Hinojos et al.,
2012). Otra investigacion donde se realiz6 un estudio transversal en 19532 trabajadores del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) durante diez meses en el 2009, encontr6 que
el sedentarismo afecta a mas del 85% de los participantes, con mayor prevalencia en el
sexo femenino (Velasco-Contreras, 2013).

Otro de los hallazgos de esta investigacion indicé que hay mas posibilidades de
desarrollar SM con un nivel de actividad fisica bajo, y que es menos probable con un nivel
moderado (78% menos probabilidad). Y este dato coincide con lo que indica el informe
sobre la situacion mundial de las ENT 2014 (OMS, 2015a), el riesgo de muerte por cualquier
causa es mayor en adultos con un nivel insuficiente de actividad fisica que en aquellos que

realizan al menos 150 minutos de ejercicio fisico moderado por semana, o su equivalente.

Apoyando esta afirmacion, en el Centro de Control y Prevencion de Enfermedades
de Cuba, destacan la importancia de la actividad fisica de moderada intensidad con el
proposito de conservar una buena salud, donde la practicar de 30 min diarios de ejercicio

genera abundantes beneficios en la salud (Pérez et al., 2007).

Otra investigacion donde se realiz6 un estudio transversal en 19532 trabajadores
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) durante diez meses en el 2009, encontrd
gue el sedentarismo afecta a mas del 85% de los participantes, con mayor prevalencia en
mujeres. Concluyen este factor aumenta de manera significativa la probabilidad de

presentar obesidad y enfermedades cronicas (Velasco-Contreras, 2013).
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En Brasil también se estudio la prevalencia de riesgo de diabetes en trabajadores
publicos, se identificé una frecuencia de sedentarismo en el 61.5% de la poblacion (Campos
et al., 2012).

Un estudio en los paises bajos que contd con 2497 participantes de los paises bajos,
analizo el patrén sedentarismo mediante un dispositivo (llamado activPal) para monitorear
el comportamiento sedentario, y arrojé en sus conclusiones que pasar largos periodos de
tiempo sentados contribuye al riesgo de mortalidad, independientemente de la cantidad de
actividad fisica efectien los individuos. Indican los investigadores que por cada hora
adicional de sedentarismo se asocid con un 22% mas de probabilidades de desarrollar
diabetes tipo 2 y un 39% mas de probabilidades para el SM (Van der Berg et al., 2016).

Un estudio en Espafia que cont6 con la participacion de 1415 voluntarios masculinos
queria analizar la relacion entre el tiempo sentado y la prevalencia de SM, obtuvo como
resultado que a mayor tiempo sentado se asocia a un aumento de la prevalencia de SM
independiente a la actividad fisica realizada, hallazgo que consideraron de gran utilidad
para la elaboracion de estrategias efectivas en la promocién de la salud laboral (Moreno-
Franco et al., 2015).

Otro de los resultados de esta investigacion fue que el riesgo de padecer SM es casi
un 100% menor en personas con un nivel de actividad fisica alto que el riesgo de padecerlo

en personas con un nivel bajo.

Con respecto a esto, un estudio en Colombia realiz6 la asociacién entre la aptitud
fisica y los factores de riesgo de SM en trabajadores de una institucion universitaria. Fue
un estudio transversal que conto con la participacion de 147 personas, con edad promedio
de 35+ 9,7 afios (rango de 19-60 afios) divididos en dos grupos: baja aptitud fisica (menores
a 9 MET) y alta aptitud fisica (mayores a 9,1 MET). El estudio demostré que existe una
menor prevalencia de factores de riesgo de SM en personas con una alta aptitud fisica,
concluyen que hay una tendencia en ambos sexos donde a menor actividad fisica, mayor
riesgo de SM (Dosman et al. 2009).

Han sido ampliamente demostrados los beneficios de la actividad fisica para la salud

(ver tabla 3), por ende, es un excelente aliado para en la prevencion de SM, ya que su
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efecto minimiza el riesgo de padecerlo, Sanchez et al. (2006) indican que aumenta los
niveles de colesterol HDL, disminuye los niveles de triglicéridos y atenda la progresiéon de
SM. Es asi como los resultados de esta investigacion en cuanto a actividad fisica en los

trabajadores se refieren es completamente congruente con la teoria.

3.1. Nivel de actividad fisicay riesgo de SM

Segun el andlisis estadistico, el riesgo de padecer sindrome metabdlico con un nivel
de actividad fisica moderado es 78% menor al riesgo de padecerlo con un nivel de actividad
fisica bajo. El analisis también revela que el riesgo de padecer SM con un nivel de actividad
fisica alto es casi un 100% menor al riesgo de padecerlo con un nivel de actividad fisica
bajo.

Scheen (2004) indica que la identificacion precoz del SM, con el tratamiento y
prevencién de este, es un reto para la salud publica que debe estar encaminado al cambio

de estilos de vida enfocado en la practica regular de actividad fisica.

El sedentarismo es un factor predictor de hipertrigliceridemia, obesidad central
(medida por circunferencia abdominal) y obesidad general (medida por IMC), en
comparacion con personas que son activas fisicamente, las conclusiones de un estudio
realizado en Colombia en 147 participantes indicaron que el tiempo que las personas
invierten en conductas sedentarias se asocia a los factores de riesgo cardiovascular

mencionados anteriormente (Robinson y Agredo, 2012).

El ejercicio, en especialmente de resistencia aerdbica, disminuye significativamente
los niveles de colesterol en sangre, los perimetros y pliegues adiposos, asi como minimiza
el riesgo de enfermedad (Gonzélez Calvo, Hernandez Sanchez, Pozo Rosado y Garcia
Lépez, 2011). Segun Pérez (2008) la ejecucion regular de ejercicio fisico de ligera a
moderada intensidad genera beneficios para la salud como mejorar el perfil lipidico y el

control de la glicemia, disminuir o prevenir la HTA, reduca la obesidad y el estrés.

Los autores de un articulo sobre los aspectos genéticos, clinicos y fisiopatoldgicos
del SM concluyeron que un programa de ejercicio moderado evita la acumulacion de grasa

abdominal y como consecuencia disminuye la probabilidad de SM (Schnell et al. ,2007).
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La OMS (2010) indica también que la actividad fisica regular disminuye el riesgo de
HTA, diabetes, depresion, accidente cerebrovascular, ademas, mejora la salud 6sea y
muscular, y no menos importante, es determinante en el gasto energético que fundamental

en el control del peso.

La revision bibliografica en un estudio de Marquez Rosa, Rodriguez Ordax y Abajo
Olea (2006) sobre el sedentarismo y los efectos beneficiosos de la actividad fisica, y acotan
que la prevencion del SM debe ser una intervencion multifactorial, en la cual la actividad
fisica juega un papel fundamental para contrarrestar los factores asociados al estilo de vida
que potencian el riesgo de SM, la actividad fisica mejora el perfil lipidico, es un factor
protector del incremento de tension arterial incluso en individuos normotensos, aumenta la
masa muscular y disminuye la grasa corporal que a su vez genera que el ingreso de la
glucosa a las células sea mas sencillo y aumenta la sensibilidad de los receptores a la

insulina

Segun el Consenso Mexicano sobre el tratamiento integral del sindrome metabdlico
(2002), la practica regular de actividad fisica tiene muchos beneficios, por ejemplo, aumenta
la sensibilidad a la insulina y la translocacion de Glut4, disminuye la tension arterial de
manera significativa, ademas, promueve la conservacion del mdsculo mientras
simultdneamente disminuye la grasa corporal, y otro de los efectos positivos es que
incrementa las lipoproteinas de colesterol de alta densidad (HDL) y disminuye los niveles

de triglicéridos.

El estudio HERITAGE refleja los beneficios de la actividad fisica, este fue realizado
en Estados Unidos, incluy6 a 621 individuos considerados sanos y declarados sedentarios,
los cuales practicaron ejercicio aerdbico de moderada intensidad tres veces por semana
durante 20 semanas, obteniendo como resultado que de los 105 participantes con SM al
inicio del estudio, el 30,5% (32 participantes) dejaron de presentar SM al finalizar el estudio,
ya que mejoraron su perfil metabdlico, 43% redujo los TG, el 16% aumento el colesterol
HDL, 38% disminuyo la presion arterial, el 9% mejoré el nivel de glucosa en ayunas, y el
28% redujo el perimetro abdominal. No se observaron diferencias de sexo o raza en la

eficacia del ejercicio en el tratamiento del sindrome metabdlico (Katzmarzyk, et al., 2003).
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Garzén (2007) acota que el ejercicio fisico, mantiene y mejora la funcién
muasculoesquelética, circulatoria, endocrina, metabdlica, inmunolégica e incluso
psicolégica, contribuyendo a mejorar la salud, siendo mas resistente a la enfermedad.
Siendo actualmente el ejercicio fisico uno de los mejores aliados para optimizar la salud y
el bienestar de las personas, de manera inversa, la inactividad fisica aumenta el riesgo de

enfermedad.

En Chile un estudio sobre “actividad fisica y su asociacion con factores de riesgo
cardiovascular” realizado en 983 personas, concluye que la actividad fisica parece ser un
factor protector de resistencia a la insulina y a factores de riesgo cardiovascular,
especialmente cuando se efectia a mayor intensidad. De hecho, sugieren que el ejercicio
de tipo vigoroso deberia ser considerado como estrategia fundamental en la prevencion de
enfermedad cardiovascular. Los resultados mostraron que la actividad fisica alta mejora los
niveles de colesterol HDL y disminuye los niveles altos de triglicéridos. (Arteaga, Bustos,
Soto, Velasco y Amigo, 2010)

El resultado de un estudio evidencié que a mayor nivel de actividad fisica se
presentan mayores efectos positivos sobre factores de riesgo de SM como circunferencia
abdominal, glicemia, TG y presion arterial, mientras que el menor nivel de actividad fisica

se asocia a factores de riesgo del SM (Dosman et al, 2009).

En el estudio “Comparison of cardioprotective benefits of vigorous versus moderate
intensity aerobic exercise”, indican que ejercicio de vigorosa intensidad aumenta la
capacidad aerdbica, mas efectivamente que el ejercicio de moderada intensidad, lo cual
presume que la alta intensidad podria producir mayores beneficios cardioprotectores. En la
revision bibliogréafica encontraron estudios epidemiolégicos que analizaron las bondades de
la actividad fisica en distintos niveles intensidad, y de manera consistente encontraron que
hay menor riesgo de ECV con actividades vigorosas, que, con las moderadas, registraron
mayores beneficios en general, en la presién arterial diastélica, el control de la glucosa, y

la capacidad aerdbica (Swain y Franklin, 2006).

En China se realizé un estudio sobre la asociacién entre actividad fisica, factores
inflamatorios y SM, en una poblacién de 3289 individuos; en la cual utilizaron la version

corta del cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ). En el analisis metodolégico
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aplicaron también una regresién logistica, y encontraron que los participantes con mayor
nivel de actividad fisica presentaban menor riesgo de tener SM en comparacion con niveles
mas bajos, también se reduce la posibilidad con un nivel moderado. Indican que los
individuos con mayores niveles de actividad fisica (actividades intensas y moderadas)
tienen menor riesgo de obesidad abdominal, hipertrigliceridemia y colesterol HDL bajo

segun el analisis estadistico (Yu, et al.,2009).

4. Calidad de vida

Segun los resultados del estudio las dimensiones del cuestionario SF36 con mayor
puntaje fueron la funcién fisica y el rol fisico, 92,1% y 85,1% respectivamente, por otro lado,

las menores fueron vitalidad (58,7%) y salud mental (55,2%).

Precisamente existe un estudio en Costa Rica que sefala que entre los afios 1990
y 2003, la calidad de vida de los habitantes alcanz6 niveles regulares, sin embargo, la

tendencia es al detrimento (Brenes y Gutiérrez, 2007).

Una de las variables de un estudio en Colombia fue la calidad de vida de
trabajadores de la salud (71 participantes), donde los participantes obtuvieron las mayores
puntuaciones en funcion fisica y rol fisico, 89,2% y 88,1% respectivamente, siendo vitalidad
(70,6%), dolor corporal (70,3%) y salud general (67%) las que obtuvieron un puntaje menor
(Contreras, Acosta y Knudson, 2008).

En Costa Rica en el 2009, se evalto dentro de un estudio la calidad de vida de
profesores, nuevamente los puntajes mas altos se dieron en las dimensiones de funcion

fisica y rol fisico, mientras que la puntuacion mas baja fue para vitalidad (Urefia y Castro).

Urefia en el 2008 realizé un estudio donde se evallo la calidad de vida, los
participantes tuvieron mayor puntaje en las dimensiones de funcion fisica 93,4% vy rol fisico
con 91,3%, mientras que las puntuaciones mas bajas fueron salud mental, salud general, y
vitalidad, con 78,4%, 75,07% y 68,4% respectivamente.
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Otro estudio en Espafa obtuvo resultados similares, en los 549 trabajadores
evaluados la funcién fisica y el rol fisico presentaron los mejores puntajes (88.7% y 86.5%),
mientras que la vitalidad y salud general fueron las menores dimensiones (66,1% y 70%)
(Burgos et al., 2012).

Varios estudios han encontrado resultados similares a los hallazgos del estudio,
funcion fisica y rol fisico aparecen como los puntajes mas altos, y en los valores mas bajos
aparece la vitalidad, y en algunos casos la salud mental, pero no de manera tan marcada
como se da en esta investigacion, por lo tanto, profundizar en este tema y buscar las

posibles causas seria idéneo para ayudar a los trabajadores en la busqueda de soluciones.

4.1. Calidad de viday riesgo de SM

En cuanto a la probabilidad de desarrollar SM, se encontré que por cada aumento
en una unidad de dolor corporal el riesgo de SM aumenta 2,6 veces, mientras que por cada

disminucién en una unidad de vitalidad aumenta 3,1 veces.

Un estudio de Piqueras, Ramos, Martinez y Oblitas (2009) sobre el efecto de las
emociones negativas sobre la salud fisica y mental, indic6 que estas constituyen en la
actualidad uno de los principales factores de riesgo para contraer enfermedades, sefialando
que influyen en su inicio, desarrollo y mantenimiento. Acotan que hay dos posibles
explicaciones:

La influencia de las emociones negativas en la conducta fomenta la adherencia a habitos
de vida poco saludables que a larga pueden deteriorar la salud.
La activacion psicofisiolégica de los sistemas organicos puede afectar la respuesta

inmunoldgica, la endocrina y en general todas las funciones fisiolégicas.

Otro estudio versa sobre el efecto de la exposicion a eventos estresores es un

predictor de enfermedades (Salas-Auvert, 2008).

Un estudio sobre la prevalencia del dolor y los factores asociados concluye que el
dolor estd asociado directamente a varias enfermedades entre estas la hipertension y la
enfermedad vascular cerebral (EVC) (Barragan-Berlanga, Mejia-Arango, S., y Gutiérrez-
Robledo, 2007).
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Afirma Almagia (2003) que el estrés continuado produce un detrimento importante

en la salud fisica y el bienestar psicoldgico.

Una investigacion sobre el estrés y el sistema inmune sefiala que el primero denota
estimulos aversivos que alteran la homeostasis sobre las constantes fisiologicas y la
conducta de las personas. Indican que las hormonas que libera el organismo ante el estrés
pueden incidir en el inicio y desarrollo de enfermedades (Gémez-Gonzalez y Escobar,
2006).

Como posible explicacion, puede considerarse que la respuesta de nuestro cerebro
ante el estrés estd relacionada directamente con el sistema inmunolégico, la
intercomunicacion que se da entre el sistema nervioso y el inmunoldgico no sélo se da por
neurotransmisores y hormonas, sino también por células que regulan las respuestas del

sistema inmunoldgico (Heinze, 2001).
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Capitulo VI
CONCLUSIONES

Dentro de las conclusiones més importantes de este estudio se encuentran:

La circunferencia abdominal elevada es el criterio de SM mas frecuente en la poblacion,
representa el 66%, siendo el nivel de HDL colesterol disminuido el segundo factor mas
comun en los trabajados, el cual se presenta en un 45%. Cada factor asociado a SM
predomina en la poblacion masculina 'y con edad superior a 40 afios. La regularidad con la
gue se presentan los factores asociados a SM ocasiona que los trabajadores del Poder
Judicial participantes en este estudio posean una prevalencia importante de SM, que
corresponde al 30% de los trabajadores, datos que ademas son congruentes tanto con las
estadisticas nacionales como internacionales, aumentando asi la posibilidad de presentar

enfermedades cardiovasculares en los trabajadores de la institucion.

Existe una mayor prevalencia de SM en el sexo masculino en comparacion con el sexo
femenino, donde el 44% de la poblacion masculina posee SM, ademas, el incremento de la
edad hace que sea la poblacidon mas adulta quien presente mayor frecuencia de SM, siendo

la poblacién de trabajadores de 40 afios la que tiene una prevalencia de 58%.

Un estilo de vida sedentario se considera como un factor predictor de SM, ya que poseer
un nivel de actividad fisica bajo aumenta en un 78% la probabilidad de presentar SM en
relacion con una persona fisicamente activa, la teoria respalda estos resultados. Mientras

gue a mayor nivel de actividad fisica realizada menor riesgo de SM.

El envejecimiento se encuentra asociado a SM, la poblacién con edades de 40 afios o mas
posee un riego 6 veces mayor que una de menor edad, el deterioro fisioldgico que
experimenta el cuerpo con el paso de los afios aumenta el riesgo de enfermedad

cardiovascular.
Ser hombre se considera un factor predictor de SM, es 12 veces mayor el riesgo de

presentarlo que en mujeres, podria relacionarse con factores de tipo hormonal y a una

mayor exposicion de habitos de vida poco saludables.
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6. Las emociones negativas como en este caso el dolor corporal, que también puede
interpretarse como un evento estresor es un factor predisponente de SM, aumentando 2,6
veces el riesgo del mismo conforme aumenta el dolor corporal. Ademas, la probabilidad de
presentar SM se acrecienta por la disminucion de cada unidad en la vitalidad, no obstante,
no se encontrd por ahorateoria especifica que verse sobre el tema, mas podria relacionarse

con la posible presencia de estrés y de las consecuencias organicas que este genera.
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Capitulo VII
RECOMENDACIONES

Evaluar la posibilidad de utilizar este estudio como precedente para mostrar a las
autoridades judiciales la necesidad de investigaciones que permitan mejorar la salud de los
trabajadores, y poder asi en futuros estudios contar con una muestra mas representativa
de la poblacién con el propésito de generalizar resultados y conclusiones, donde se pueda
incluir a todos los circuitos judiciales.

Realizar el estudio por un tiempo mas prolongado con el objetivo de poder abarcar una
mayor participacion de trabajadores, al menos un afio de recoleccion de datos, lo cual
permitira aumentar la base de datos y generar estadisticas que representen mejor a la
poblacion evaluada.

A partir de los resultados de esta investigacion crear un plan de intervencién para los
participantes del estudio, y volver a evaluar varios meses después para valorar los efectos

en la poblacion e incluso aplicar de manera preventiva al resto de los trabajadores.

Crear una base de datos en el Poder Judicial que contemple los criterios de SM, la cual se
actualice cada afio con los resultados de los examenes que realizan regularmente, con el
fin de generar estadisticas de factores de riesgo cardiovascular y a su vez crear posibles

soluciones tanto de prevencion como de promocion de la salud.

Instaurar una cultura preventiva a nivel institucional y no Unicamente curativa en la
poblacion, que edugue sobre el abordaje prematuro de las enfermedades no transmisibles

y la importancia la implementacion de habitos de vida saludable.

Profundizar en el nivel institucional en la salud mental de los trabajadores, con estudios que
valoren la calidad de vida y que permitan identificar posibles problemas y asi brindar

soluciones integrales.

Alentar a la institucién del Poder Judicial a crear mas espacios para la practica de actividad
fisica y formular politicas a su favor basdndose en los resultados de esta investigacion, con

el objetivo de mejorar la calidad de vida y aumentar la vitalidad de los trabajadores.
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8. Amplificar estudios sobre factores de riesgo de SM a otras entidades gubernamentales, con
el deseo de generar politicas en favor de la lucha en contra de las ENT, como la
implantacién de planes de ejercicio regulares.
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Anexol: Cuestionario SF-36
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Cuestionario SF 36
Seleccione la mejor respuesta.

En general, usted diria que su salud es:
1[0 Excelente
2 0 Muy buena
30 Buena
4 [0 Regular
50 Mala

¢,Como diria que es su salud actual,
comparada con la de hace un afio?

1 O Mucho mejor ahora que hace
un afio

2 O Algo mejor ahora que hace un
ano

3 O Mas o menos igual que hace
un afio

4 [0 Algo peor ahora que hace un
ano

5[0 Mucho peor ahora que hace un
afio

Su salud actual, ¢le limita para hacer
esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en
deportes agotadores?

10O Si, me limita mucho

2 O Si, me limita un poco

30 No, no me limita nada

Su salud actual, ¢le limita para hacer
esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos
o0 caminar mas de una hora?

10O Si, me limita mucho

2 O Si, me limita un poco

30 No, no me limita nada

Su salud actual, ¢le limita para coger o
llevar la bolsa de la compra?

10 Si, me limita mucho

2 O Si, me limita un poco

3 0O No, no me limita nada

Su salud actual, ¢le limita para subir
varios pisos por la escalera?

10 Si, me limita mucho

2 0O Si, me limita un poco

3 [0 No, no me limita nada

7.- Su salud actual, ¢le limita para subir un
solo piso por la escalera?
10 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

8.- Su salud actual, ¢le limita para agacharse
o arrodillarse?
10O Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
30 No, no me limita nada

9.- Su salud actual, ¢ le limita para caminar un
kilbmetro o mas?
10 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
30 No, no me limita nada

10.-  Susalud actual, ¢ le limita para caminar
varias manzanas (varios centenares de
metros)?

10 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
30 No, no me limita nada

11.- Susalud actual, ¢le limita para caminar
una sola manzana (unos 100 metros)?
10 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita hada

12.- Su salud actual, ¢le limita para
bafiarse o vestirse por si mismo?
10 Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

13.- Durante las 4 Ultimas semanas, ¢tuvo
gue reducir el tiempo dedicado al trabajo
0 a sus actividades cotidianas, a causa de
su salud fisica?
10 Si
200 No

14.- Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hizo
menos de lo que hubiera querido hacer, a
causa de su salud fisica?

10 Si
200 No

15.- Durante las 4 lltimas semanas, ¢tuvo
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gue dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

10 Si

20 No

16.- Durante las 4 Ultimas semanas, ¢tuvo
dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le
costdé mas de lo normal), a causa de su
salud fisica?

10 Si
20 No

17.- Durante las 4 dltimas semanas, ¢tuvo
gue reducir el tiempo dedicado al trabajo
0 a sus actividades cotidianas, a causa de
algun problema emocional (¢,como estar
triste, deprimido, o nervioso?
10 Si
20 No

18.- Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hizo
menos de lo que hubiera querido hacer, a
causa de algun problema emocional (como
estar triste, deprimido, o nervioso)?

10 si
20 No

19.- Durante las 4 Ultimas semanas, ¢no
hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
tan cuidadosamente como de costumbre,
a causa de algun problema emocional
(como estar triste, deprimido, o nervioso)?

10 Si
20 No

20.- Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ hasta
gué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus
actividades sociales habituales con la
familia, los amigos, los vecinos u otras
personas?

10 Nada

2 0 Un poco
3 0 Regular
4 [ Bastante
50 Mucho

21.- ¢Tuvo dolor en alguna parte del
cuerpo durante las 4 ultimas semanas?

10O No, ninguno
2 O Si, muy poco
3 0O Si, un poco

4 [0 Si, moderado
50 Si, mucho

6 O Si, muchisimo

22.- Durante las 4 Gltimas semanas, ¢ hasta
qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de
casa y las tareas domésticas)?

10 Nada

2 0 Un poco
3 O Regular
4 [0 Bastante
50 Mucho

23.- Durante las 4 JUltimas
¢cuanto  tiempo se  sintié
vitalidad?

10 Siempre

2 [0 Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5[0 Sdlo alguna vez
6 0 Nunca

semanas,
lleno de

24.- Durante las 4 (ltimas semanas,
¢cuanto tiempo estuvo muy nervioso?
10 Siempre
2 O Casi siempre
3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
50 Sdlo alguna vez
6 O Nunca

25.- Durante las 4 (ltimas semanas,
¢.cuanto tiempo se sintié tan bajo de moral
gue nada podia animarle?

10 Siempre

2 O Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
50 Sélo alguna vez
6 OO Nunca

26.- Durante las 4 (ltimas semanas,
¢cuanto tiempo se sinti6 calmado y
tranquilo?

10 Siempre
2 O Casi siempre
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3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
50 Soélo alguna vez
6 OO Nunca

27.- Durante las 4 Jdltimas semanas,
¢cuanto tiempo tuvo mucha energia?

10 Siempre

2 [0 Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
50 Soélo alguna vez
6 O Nunca

28.- Durante las 4 (ltimas semanas,
¢cuanto tiempo se sinti6 desanimado y

triste?

10 Siempre

2 [0 Casi siempre

3 0 Muchas veces
4 [0 Algunas veces
50 Soélo alguna vez
6 OO Nunca

29.- Durante las 4 (ltimas semanas,
¢cuanto tiempo se sintié agotado?

30.-

10 Siempre

2 [0 Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
50 Sdlo alguna vez
6 OO Nunca

Durante las 4 Ultimas semanas,

¢cuanto tiempo se sintié feliz?

31.-

10 Siempre

2 [0 Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
50 Sdlo alguna vez
6 OO Nunca

Durante las 4 dultimas semanas,

¢.cuénto tiempo se sinti6 cansado?

10 Siempre

2 [0 Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5[0 Sdlo alguna vez
6 OJ Nunca

32.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢.con

gué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado
sus actividades sociales (como visitar a los
amigos o familiares)?

10 Siempre

2 0 Casi siempre

3 O Algunas veces

4 [0 Soélo alguna vez

50 Nunca

33.- Creo que me pongo enfermo mas

facilmente que otras personas.
1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa
5 O Totalmente falsa

34.- Estoy tan sano como cualquiera.

1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé

4 O Bastante falsa

5 O Totalmente falsa

35.- Creo que mi salud va a empeorar.

1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé

4 O Bastante falsa

5 O Totalmente falsa

36.- Misalud es excelente.
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1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé

4 [0 Bastante falsa

5 0 Totalmente falsa



Anexo 2: Interpretacion del cuestionario SF-36
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Interpretacién del cuestionario SF-36

2.
3.

Tabla

Segun Vilagut G, et al. (2005), para el célculo de las puntuaciones posterior su recoleccion se debe:

1. Homogenizar la direccién de las respuestas mediante la recodificacion de los 10 items que lo requieren, con el fin de que todos los
items sigan el gradiente de «a mayor puntuacion, mejor estado de salud».

Célculo del sumatorio de los items que componen la escala (puntuacién cruda de la escala).
Transformacion lineal de las puntuaciones crudas para obtener puntuaciones en una escala entre 0 y 100 (puntuaciones transformadas
de la escala).

Contenido de las escalas del SF-36

Dimension N° Peor puntuacion (0) Mejor puntuacién (100)
items
Funcion 10 Muy limitado para llevar a cabo todas las actividades fisicas, Lleva a Lleva a cabo todo tipo de actividades
fisica cabo todo tipo de actividades fisicas incluidas las mas incluido bafarse fisicas incluidas las mas vigorosas sin
o ducharse, debido a la salud ninguna limitacién debido a la salud
Rol fisico 4 Problemas con el trabajo u otras actividades diarias debido Ningun Ningdn problema con el trabajo u
problema con el trabajo u otras actividades diarias a la salud fisica otras actividades diarias debido a la
salud fisica
Dolor 2 Dolor muy intenso y extremadamente limitante Ningun dolor ni limitaciones debidas a
corporal él
Salud 5 Evaliia como mala la propia salud y cree posible que empeore Evalla la propia salud como
general excelente
Vitalidad 4 Se siente cansado y exhausto todo el tiempo Se siente muy dinamico y lleno de
energia todo el tiempo
Funcion 2 Interferencia extrema y muy frecuente con las actividades Lleva a cabo Lleva a cabo actividades sociales
social actividades sociales normales sin ninguna sociales normales, debido a normales sin ninguna interferencia
problemas fisicos interferencia debido a problemas fisicos o debido a problemas fisicos o
emocionales o emocionales emocionales
Rol 3 Problemas con el trabajo y otras actividades diarias debido Ningin Ningun problema con el trabajo y otras
emocional problema con el trabajo y otras actividades diarias a problemas actividades  diarias debido a
emocionales problemas emocionales
Salud mental 5 Sentimiento de angustia y depresidn durante todo el tiempo Sentimiento de felicidad, tranquilidad
y calma durante todo el tiempo
Transicion de 1 Cree que su salud es mucho peor ahora que hace 1 afio Cree que su salud general es mucho

la salud

mejor ahora que hace 1 afo

106



Anexo 3: Consentimiento informado
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UNA UNIVERSIDAD NACIONAL
ouvesbab - MAESTRIA EN SALUD INTEGRAL Y MOVIMIENTO HUMANO

NACIONAL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE CIENCIAS DE CIENCIAS DEL MOVIMIENTO HUMANO Y
CALIDAD DE VIDA

Teléfono: 2261-1073

FORMULA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Para ser sujeto de investigacion)

“Calidad de vida y nivel de actividad fisica en trabajadores con factores de riesgo
asociados a sindrome metabdlico del Poder Judicial ”.

Nombre del Investigador Principal: Licda. Paola Brizuela Guadamuz,
Nombre del participante:

PROPOSITO DEL PROYECTO: Optimizar la calidad de vida de los y las trabajadoras del
Poder Judicial.

¢/ QUE SE HARA?: Si acepto participar en este estudio, se le realizara lo siguiente:

Se le aplicar4 dos cuestionarios de autoadministracion, el SF-36 sobre calidad de vida e
IPAQ sobre nivel de actividad fisica.

Se le realizard examenes de laboratorio (Glicemia en ayunas, Triglicéridos y HDL
colesterol), y se le tomara medidas de la circunferencia abdominal y presion arterial.

RIESGOS: La participacion en este estudio no supone ningun riesgo o molestia para usted.

BENEFICIOS: Los beneficios que obtendra estan relacionados al conocimiento de los
factores asociados de Sindrome metabdlico que posee usted. Contard ademas con un
informe individual detallado de los resultados de este proyecto.

Antes de dar su autorizacion para este estudio usted debe haber hablado con la
investigadora y ella debe haber contestado satisfactoriamente todas sus preguntas. Si
quisiera mas informacibn mas adelante, puede obtenerla llamando a Paola Brizuela
Guadamuz al 8862-6224 en horario de oficina (8:00 a.m. a 5:00 p.m.). Ademas, puede
consultar sobre los proyectos de intervencidbn como este, llamando a la Maestria en Salud
Integral y Movimiento Humano de la Universidad Nacional al teléfono 2261-10-73, de lunes
aviernes de 8 a.m. a 4 p.m.
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Recibird una copia de esta formula firmada para su uso personal.

Su participacion en este proyecto es voluntaria. Tiene el derecho de negarse a participar o
a discontinuar su participacion en cualquier momento, sin que esta decision afecte la calidad
de la atencién que requiere usted.

Su participacién en este proyecto es confidencial, los resultados podrian aparecer en una
publicacién cientifica o ser divulgados en una reunién cientifica, pero de una manera
anénima.

No perdera ningun derecho legal por firmar este documento.

CONSENTIMIENTO

He leido o se me ha leido, toda la informacién descrita en esta férmula, antes de firmarla.
Se me ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas en
forma adecuada. Por lo tanto, accedo a participar como sujeto de investigacién en este
estudio

Nombre, cédula y firma Fecha

Nombre, cédula y firma del testigo
Fecha

Nombre, cédula y firma de la investigadora que solicita el consentimiento Fecha
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Anexo 4: Cuestionario internacional de actividad fisica Ipaq
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CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA

Estoy interesada en averiguar acerca de los tipos de actividad fisica que hacen las personas
en su vida cotidiana. Las preguntas se referirdn al tiempo que usted destind a estar
fisicamente activo en los ultimos 7 dias. Por favor responda a cada pregunta ain si no se
considera una persona activa. Por favor, piense acerca de las actividades que realiza en su
trabajo, como parte de sus tareas en el hogar o en el jardin, moviéndose de un lugar a otro,
0 en su tiempo libre para la recreacion, el ejercicio o el deporte.

Actividad Intensa

Piense en todas las actividades intensas que usted realizdé en los ultimos 7 dias. Las
actividades fisicas intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo fisico intenso y
que lo hacen respirar mucho mas intensamente que lo normal. Piense sélo en aquellas
actividades fisicas que realizé durante por lo menos 10 minutos seguidos.

1.Durante los ultimos 7 dias, ¢.en cuantos realizé actividades fisicas intensas tales como
levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aerébicos o andar rapido en bicicleta?

dias por semana
[INinguna actividad fisica intensa Vaya a la pregunta3

2.Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica intensa en uno de
esos dias?

horas por dia
minutos por dia
No sabe/No esta seguro
Actividad moderada
Piense en todas las actividades moderadas que usted realiz6é en los ultimos 7 dias. Las
actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado que lo hace

respirar algo mas intensamente que lo normal. Piense sélo en aquellas actividades fisicas
que realiz6 durante por lo menos 10 minutos seguidos.

3.Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos dias hizo actividades fisicas moderadas
como transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar
dobles de tenis? No incluya caminar.

dias por semana

[INinguna actividad fisica moderada Vaya a la preguntab5

4. Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica moderada en
uno de esos dias?

horas por dia

minutos por dia
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1 No sabe/No esta seguro

Caminar
Piense en el tiempo que usted dedic6 a caminar en los ultimos 7 dias. Esto incluye
caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra
caminata que usted podria hacer solamente para la recreacion, el deporte, el ejercicio o el
ocio.
5. Durante los ultimos 7 dias, ¢ En cuantos camind por lo menos 10 minutos seguidos?
dias por semana
ONinguna caminata Vaya a la pregunta?7

6. Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total dedicé a caminar en uno de esos dias?

horas por dia
minutos por dia

[ No sabe/No esta seguro
Sentado
La dltima pregunta es acerca del tiempo que pasoé usted sentado durante los dias habiles
de los ultimos 7 dias. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en una clase,
y durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que pas6é sentado ante un escritorio,
visitando amigos, leyendo, viajando en 6mnibus, o sentado o recostado mirando la
television.
7.Durante los Ultimos 7 dias ¢ cuanto tiempo paso6 sentado durante un dia habil?

horas por dia

minutos por dia

[J No sabe/No esta seguro
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