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Resumen:
 Se presenta el caso de una mujer de 52 años sedentaria y con 
sobrepeso (índice de masa corporal = 28.3), que tiene, según 
ATP-III, las 5 características del síndrome metabólico: 
diabetes tipo 2 (glicemia en ayunas =  294 mg/dL), 
triacilglicerol = 162 mg/dL, HDL-colesterol = 44 mg/dL y 
obesidad central (perímetro de la cintura = 90 cm). La 
diabetes tipo 2 le fue diagnosticada hace 17 años, recibe 
medicamento para la hipertensión desde hace 7 años y 
presenta hipercolesterolemia (colesterol total = 283 mg/dL), 
para lo que no recibe tratamiento farmacológico. A pesar de 
su condición, la paciente se considera saludable lo cual le 
impide modificar su estilo de vida y mejorar la calidad de 
vida lo que aumenta el costo de su tratamiento médico para 
el sistema de seguridad social.

Descriptores: Diabetes tipo 2, síndrome metabólico, 
hipercoleterolemia

La evidencia disponible1-6 indica que la actividad física 
produce mejoras en la salud y en la calidad de vida en 
personas diabéticas, hipertensas y con sobrepeso. Existe una 
correspondencia entre la inactividad física7 y la diabetes8 y 
ambas tienen una incidencia negativa en la salud de los 
adultos costarricenses. Sin embargo, es difícil explicar por 
qué personas con estas patologías no adoptan estilos de vida 
más saludables, que incluyen un incremento en la actividad 
física que realizan y en la dieta.

Paciente femenina postmenopausica de 52 años, 
multípara, cuyos tres primeros embarazos (el primero a los 
16 años) resultaron en pérdida, y  los dos últimos son 

hombres saludables; diagnosticada con diabetes tipo 2 desde 
hace 17 años e hipertensión hace 7 años, que padece de pie 
diabético, retinopatía y dislipidemia.

Se diseñaron cuestionarios específicos para guiar las 
múltiples entrevistas que se le efectuaron y para valorar la 
calidad de vida de la paciente. Se fueron desarrollando 
nuevos cuestionarios para valorar diferentes aspectos del 
estado de salud y actividad física de la paciente estudiada, a 
medida que se progresó en el análisis del caso. Se aplicaron 
los cuestionarios desarrollados para que la paciente 
autoevaluara su estado de salud, sus factores de riesgo, 
morbilidades y nivel de actividad física. Se entrevistó a la 
persona en varias ocasiones; se comentaron las respuestas a 
los diferentes cuestionarios.

Se analizaron las posibles razones por las que la paciente 
no adopta prácticas de actividad física regular que ayudaran 
a mejorar su calidad de vida, y se presentan recomendaciones 
de cómo podría el sujeto adoptarlas.

La sujeto estudiada padece, de acuerdo con el criterio de 
ATP III,9 el síndrome metabólico en todos los cinco 
parámetros de evaluación: perímetro de cintura > 88 cm, 
diabetes tipo 2 (tratada con insulina inyectada y metformina), 
hipertensa (determinado por la toma de medicamento, 
amlodipina, para su control), triglicéridos > 150 mg/dL y 
HDL-colesterol < 50 mg/dL; lo cual aumenta su riesgo de 
morbilidad y mortalidad, aspecto que se incrementa al 
considerar que su diabetes no está controlada y ha 
permanecido así desde que le fuera diagnosticada hace 17 
años. Los primeros 7 años después que le fuera diagnosticada, 
diabetes, fue tratada con dieta y ejercicio; los siguientes dos 
años con metformina, y a partir del 9° año se ha tratado con 
insulina inyectada y metformina aunque desde que recuerda 
la paciente, la glicemia en ayunas siempre ha superado los 
200 mg/dL. No se han determinado los niveles de 
hemoglobina glicosilada. Adicionalmente, hace 10 meses le 
fue diagnosticado hígado graso, que según describe la 
paciente, le indicaron que era una condición “típica de 
diabéticos” y desde hace 3 años se le diagnosticó retinopatía 
diabética.
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En el cuadro se resumen las características de la paciente 
y en la figura se presenta la distribución del tiempo semanal 
que confirma su estilo de vida sedentario, lo cual se acentúa 
por sus hábitos de alimentación que agravan su condición. 
El perímetro de la cintura de la paciente fue medida por la 
médico general; los valores de colesterol total, HDL-
colesterol, triglicéridos y glicemia fueron transcritos por la 
médico de los resultados realizados en el laboratorio clínico 
de la Caja Costarricense de Seguro Social.

Discusión
La paciente se consideraba “una persona enfermiza”: a 

la edad de 7 años padeció de fiebre reumática, que según 
describe le impidió caminar durante 12 meses, debiendo ser 
llevada a la escuela en carreta por sus hermanos. 
Contradictoriamente, la paciente afirma tener en la actualidad 
una mejor salud que personas de su misma edad y género. 
La diabetes que sufre desde hace 17 años la describe como 
una “enfermedad silenciosa”, lo que la hace olvidar  que la 
padece; a pesar de lo anterior, manifiesta su deseo de vivir 
muchos años. Hasta hace 10 meses comía lo que se le 

antojaba aunque confiesa que seguía la prescripción médica 
de caminar 2 veces por semana durante 20 minutos, que le 
fuera dada en el momento cuando se le diagnosticó la 
diabetes tipo 2, hace 17 años. La prognosis sobre el riesgo de 
sufrir complicaciones propias de su problema de salud es 
alta. El riesgo de esta paciente de padecer enfermedad 
cardiovascular (ECV), enfermedad vascular periférica, daño 
renal, accidente cerebro vascular, retinopatía diabética (que 
le fue diagnosticada hace 3 años) y muerte, es elevada, lo 
cual contrasta con su falta de conciencia para aquilatar su 
precario estado de salud y elevado riesgo de morbilidad y 
mortalidad, además de la renuencia de su parte a aceptar que 
un aumento en la actividad física mejoraría el control de su 
enfermedad. La paciente justifica su estilo de vida, aunque 
sigue el tratamiento para intentar, infructuosamente, 
mantener bajo control el nivel de glicemia. Contrariamente 
a lo que sucede con el nivel de glicemia, la hipertensión que 
sufre se mantiene controlada con el medicamento que recibe 
y cuyo tratamiento sigue. Este caso constituye todo un 
dilema ya que la paciente, a pesar de que toma medicamentos 
para el control de la glicemia y la hipertensión, no se 
considera una persona enferma y lleva un estilo de vida no 
adecuado para su situación, que ni siquiera intenta modificar. 
Este comportamiento podría ser común en pacientes con 
diabetes u otras enfermedades crónicas que podrían ser 
interpretadas por los pacientes como “silenciosas” en  las 
que la vida no peligra de manera inminente. Esta característica 
hace posible que el afectado pueda rehusar aceptar su 
enfermedad, a pesar de que la primera línea de tratamiento 
consiste en cambios en el estilo de vida,11-13 que permitan 
llevar vida de calidad pudiendo realizar autónomamente las 
actividades del diario vivir, sin padecer en los últimos años 
de vida de incapacidad y tener una terapia farmacológica de 
alto costo para el sistema de seguridad social y para la 
sociedad.

La progenitora de la paciente, diabética, murió a los 67 
años después amputársele la pierna derecha, como 
consecuencia de la diabetes que padecía; de los 17 hermanos 

Cuadro 1. Características del sujeto de estudio

Parámetro Valor

Género Femenino

Edad, años   52

Diagnóstico de diabetes tipo 2, años (hace)   17

Diagnóstico hipertensión, años (hace)     7

Peso, kg   62

Talla, cm 148

Perímetro de cintura, cm   90

Glicemia*,§, mg/dL 294

Colesterol total*,║, mg/dL 283

HDL colesterol*,║, mg/dL   44

Triacilglicerol*,║, mg/dL 162

LDL colesterol*,†, mg/dL 207

Presión arterial sistólica‡, mmHg 131

Presión arterial diastólica‡, mmHg   75

* En ayunas
§ Tratada con insulina intramuscular inyectada y metformina, una 
biguadina que mejora la sensibilidad periférica de la insulina; 
Machado Alba et al. (2007)
║ No recibe tratamiento reducir su nivel de colesterol ni de 
triacilglicerol
† Calculado por ecuación de Friedewald et al.10

‡ Tratada con amlodipina (fármaco antihipertensivo, antagonista 
del calcio); inicialmente tratada con enalapril (inhibidor de la 
enzima convertidora de la angiotensina)
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Figura 1. Distribución del tiempo semanal.
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de la paciente (8 hombres y 9 mujeres), 7 son diabéticos; (3 
hombres y 4 mujeres, incluyendo a la paciente). Aún con 
estos antecedentes, la paciente no aprecia que el cambio en 
su estilo de vida pueda mejorar su condición, ya que 
posiblemente tenga afianzada la creencia de que las 
enfermedades se curan con medicinas y no modificando el 
estilo de vida, lo que involucra ingerir alimentos saludables 
y realizar regularmente actividad física. La paciente podría 
ubicarse en la etapa precontemplatoria, según el modelo de 
disposición motivada para el cambio por etapas6 en la que el 
sujeto no es activo físicamente y no piensa en modificar su 
comportamiento para convertirse en físicamente activo, al 
menos no en el grado (duración, frecuencia e intensidad) 
necesario para mejorar su estado mórbido.

El caso descrito puede reflejar una creencia arraigada en 
la sociedad costarricense. Los sujetos no son responsables 
cuando la salud les flaquea. En presencia de enfermedad 
acuden a los servicios de salud donde que el médico, 
mediante la prescripción de fármacos, cura la enfermedad. 
Los médicos prescriben medicamentos contra la enfermedad, 
pero en su repertorio no contemplan, al menos con la misma 
rigurosidad con que prescriben los medicamentos, cambios 
en el estilo de vida: actividad física y alimentación, como 
primer tratamiento. Los efectos operan en un mismo sentido: 
el paciente no considera que el estilo de vida, que está bajo 
su control, impactan su salud, y ni el médico, ni el sistema de 
educación y salud, consideran como la primera opción de 
tratamiento estos aspectos como preventivos y curativos. Es 
necesario trabajar en ambos aspectos para evitar que los 
costos de atención de la seguridad social se tornen 
inmanejables.14

Este caso sugiere que la gravedad del padecimiento de 
un sujeto tiene una influencia limitada sobre las medidas que 
este tome para modificar su estilo de vida. En la toma de 
acción para modificar el estilo de vida, que permitiría mejorar 
la calidad de esta, y la de sus próximos años y el costo para 
el sistema de salud, es determinante la percepción que tenga 
el sujeto sobre su enfermedad.
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