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|. RESUMEN

PREVALENCIA DEL SINDROME METABOLICO EN RESIDENTES DE MEDICINA FAMILIAR DEL HGZME!

El sindrome metabdlico (SM) es una entidad clinica caracterizada por la asociacion de varias
enfermedades vinculadas fisiopatolégicamente que presentan un alto riesgo de desarrollar
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) y enfermedad cardiovascular ateroesclerética.

La prevalencia del SM varia segun factores como género, edad, etnia, pero se ubica entre 15 a
40% segun la OMS, De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn 2006 (ENSANUT
2006), 25 al 70% de los habitantes en México tiene sobrepeso u obesidad, la prevalencia de
hipertension arterial es del 30.8% y de diabetes del 7% y las complicaciones propias de estas
enfermedades y del SM, tales como las enfermedades cardiovasculares, son la primera causa de
mortalidad en el pais.

En México se ha optado por utilizar los criterios de la NCEP-ATP lll que requiere la presencia de al
menos 3 de los siguientes 5 criterios para el diagnéstico: Obesidad central, elevacion de
triglicéridos, C-HDL bajo, hipertensién arterial y alteracién de la glicemia de ayunas.

El médico familiar debe convertirse en un promotor de conductas saludables, por lo que debera ser
el primero en cambiar su estilo de vida, conociendo su estado de salud y sus principales
condicionantes de morbilidad, siendo lo anterior parte del objetivo principal de este estudio.

Objetivo:
El presente estudio de investigacion tuvo como principal objetivo determinar la prevalencia del
Sindrome Metabdlico (SM) en los médicos residentes de medicina familiar del HGZMF 1.

Material y métodos:

Se estudié a los médicos residentes de medicina familiar del HGZMF 1, la muestra estuvo
conformada por 62 personas que se encontraban realizando su curso de especializacion y que
firmaron consentimiento informado. El Sindrome Metabdlico se diagnostic6 mediante los criterios
ATP Ill, las muestras fueron tomadas en ayuno en el laboratorio clinico del HGZMF1 Pachuca y se
determinaron las medidas antropométricas.

Tipo de estudio.
El estudio fue epidemiolégico, descriptivo, analitico, transversal.

Analisis estadistico.

Se utiliz6 estadistica descriptiva y se determinaron las frecuencias simples, proporciones y
porcentajes para variables cualitativas y medidas de tendencia central (media, moda y mediana)
para las variables cuantitativas.

Resultados

La prevalencia global de sindrome metabdlico en residentes de medicina familiar del HGZMF fue
de 23%; predominando en hombres con un 14% y en el tercer afio de especialidad con un 5% De
los criterios utilizados por ATPIII la obesidad fue la que mas prevalecié con 54%, y de manera
consecutiva la hipercolesterolemia 47%, hipertrigliceridemia 28%, GAA 11% e hipertension 4%

Conclusiones

La prevalencia de sindrome metabolico encontrada en el HGZMF1 es comparativamente igual a la
encontrada a nivel nacional, y se presentd a expensas de obesidad y dislipidemia mixta, por lo
gue se tendran que llevar a cabo medidas higiénico dietéticas correctivas en los residentes para
ser portadores y ejemplo de conductas saludables, prevenir co morbilidades y contrarrestar
incapacidades y/o pensiones futuras al incorporarnos como médicos de base.
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. ABREVIATURAS

AACE: Asociacion americana de clinicas endocrinologicas

ADA: Asociacion Americana de Diabetes

AGL: Acidos grasos libres

ATP IlI: National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Il
CA:  Circunferencia abdominal

cHDL: Concentraciones del colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad
DMT2: Diabetes mellitus tipo 2

ECV: Enfermedad cardiovascular

EGIR: Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la Insulina
ECNT Enfermedades cronicas no transmisibles

FNT-a: Factor de necrosis tumoral a

GAA: Glicemia de ayuno alterada

HAS: Hipertension arterial

IDF:  Federacion Internacional de Diabetes

IGO: Intolerancia a la glucosa oral

GAA: Glucosa Alterada en Ayuno

IMC: indice de masa corporal

IOTF: Internacional Obesity Task Force

LDL: Lipoproteinas de baja densidad

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PAD: Presion arterial diastélica

PAI-1: Inhibidor del activador del plasmin6geno

PAS: Presion arterial sistolica

RI:  Resistencia a la insulina

SM: Sindrome metabolico

TG: Triglicéridos;

VLDL: Lipoproteinas de muy baja densidad
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. MARCO TEORICO

INTRODUCCION

Al inicio del nuevo milenio el perfil epidemiolégico del pais muestra a las
enfermedades no transmisibles como causas principales de muerte, cuando hace
tan solo 70 afios la mortalidad por diabetes, tumores malignos y enfermedades del

corazon oscilaba entre 0.1y 1.7%. (20

Estudios realizados en las ultimas décadas, sobre todo en los ultimos 10 afios,han
mostrado que las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) no son simples
entidades independientes, sino que se desarrollan como un grupo complejo de
problemas de salud causados por la combinacion de factores genéticos y de un
inadecuado estilo de vida, especialmente en los individuos que estan

genéticamente predispuestos a padecerlas. sy

Estos cambios han derivado en un alarmante incremento global de la incidencia de
diabetes y obesidad. El alivio del trabajo manual por la mecanizacion, el aumento
de consumo de «calorias vacias», la globalizacién de la tecnologia y las mejoras
del transporte son algunos de los factores que han contribuido a la aparicion de la

pandemia del sindrome metabdlico. g,

Esta patologia requiere de identificacion oportuna y del manejo clinico integral por
parte del médico familiar. Y de la mejora de su aptitud clinica definida como la
capacidad de conocer los factores de riesgo y desarrollar la integracion de

diagnostico y estrategias de gestion de prevencion. ()
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DEFINICION

El sindrome metabdlico es una compleja interaccion entre factores genéticos,
metabolicos y ambientales ), que incrementan el riesgo cardiovascular, cuyo
mecanismo fisiopatolégico es la resistencia a la insulina con hiperinsulinismo
compensador. (23 El 6rgano mas afectado por estas alteraciones es el higado del

cual depende el desarrollo posterior del sindrome metabdlico (12).

La prevalencia del Sindrome Metabdlico dependera del grupo étnico estudiado y
de la definicion utilizada, (14). Independientemente de los criterios diagnosticos que

se utilicen, afecta cerca del 20% de la poblacion adulta. (»

En la actualidad se denomina SM al conjunto de alteraciones metabdlicas

constituido por: (9,11, 13, 35)

e Obesidad de distribucion central,

e Disminucién de las concentraciones del colesterol unido a las lipoproteinas,
de alta densidad (cHDL),

e Elevacién de las concentraciones de triglicéridos.

e Aumento de la tension arterial,

e Hiperglucemia.

El diagndstico se establece cuando estan presentes tres o mas de los

determinantes de riesgo s, 17)
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En la siguiente figura se ilustra los factores del sindrome metabdlico y su

asociacion con enfermedad cardiovascular wodificado de referencia 19 y 26)

Trastorno del Metabolismo
de los Lipidos

i Tio
- Diabetes Mellitus TapoB

-Resistencia insulina d HDL

-Sindrome metabblico, T Triglicéridos

=

- Género
-Historia Familiar,
~

\/

Tabaquismo - - Inflamacion
Sedentarismo - - Hipercoagulacion
Alimentacion inapropiada- - Disf. endotelial

Cuatro grupos han planteado criterios diagnésticos:

Organizacion Mundial de la Salud (OMS),

2. Grupo de Estudio para la Resistencia a la Insulina (EGIR),
Consenso del National Cholesterol Education Program Adult Treatment
Panel Il (NCEP ATP Ill), 27

4. Consenso de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF).(,11,12)
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Los consensos de la OMS y del NCEP ATP Il son los mas utilizados y difundidos.

3
En México se ha optado por utilizar los criterios de la NCEP-ATP lll ya que emplea

criterios practicos y accesibles en el manejo cotidiano del paciente. (»7

Criterios diagnosticos para Sindrome Metabdlico

Resistencia a DMTz, GAA, IGO o Insulina Ninguno, pero al Ninguno
la Insulina disminucidn de plasmatica >p75 mencs 3 de los 5
sensibilidad a la mas dos de los slgulentes
insulina mas 2 de los slguientes
siguientes
Ohbesidad Razén cinturafcadera CA=z94 cmen CA =102 com en CA 200 cm en
central Hombres: 0.9 hembres hombres hombres
Mujeres: =085 280 cm en 288 cm en mujerss 280 cm en mujeres
o IMC =30 mujeres més 2 de los sigulentes
criterios
Lipidas TG =150 o TG =150 @ TG =150 o TG =150 o
(mg/dl) C-HDL <35 en C-HDL <39 en C-HDL =40 en C-HOL <40 en
hombres o <39 en hombres y hombres o <50 en hambres o
mijeres mujeres mujeres <50 en mujeres
Presién arterlal  =140/90 =140/80 =130/85 =130/85
(mmbig)
Gluccsa DMTz, GAA, IGO GAA, IGO, pero =110 mg/dl Glicemia en ayunas
no DMT2 (incluida DMT2)* =100 mg/dl o DMT2
previaments diagnosticada

DMT?2 indica diabetes mellitus tipo 2; GAA, glicemia de ayuno alterada; IGO, intolerancia a la glucosa oral; IMC, indice de
masa corporal; TG, triglicéridos; CA, circunferencia abdominal *Modificado posteriormente por AHA/NHLBI a >100 mg/dl
Nomenclatura clasificaciones:,OMS: Organizacién Mundial de la Salud, EGIR: Grupo Europeo para el Estudio de la
Resistencia a la Insulina, ATP Ill: National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel I, IDF: Federacion
Internacional de Diabetes . Referencia (2, 15, 16, 23, 27, 32, 33)
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A continuacion se describen cada uno de los componentes del sindrome

metabolico:

1. HIPERTENSION ARTERIAL

La hipertension arterial se induce a través de los siguientes mecanismos:
1) Aumento de la reabsorcion de sodio y agua,
2) Activacion del sistema nervioso simpatico, sistema renina-angiotensina-
aldosterona
3) Disminucion de la actividad de la Na+-K+ATPasa,
4) Aumento de la actividad de la bomba Na+H+;
5) Acumulacion intracelular de calcio;

6) Estimulacion de factores de crecimiento.

La activacién del sistema nervioso simpéatico favorece el aumento en el gasto
cardiaco, aumento del volumen sanguineo cardiopulmonar (constriccion de las
grandes venas), vasoconstriccion directa de los vasos y aumento de la

reabsorcion renal de sodio con expansion del liquido extracelular (1o

Recientes datos del Estudio Framinghan sugieren que los individuos normotensos
mayores de 55 afos tienen un 90 % de probabilidad de riesgo de desarrollar HAS.
La relacion de presién arterial y riesgo de eventos cardiovasculares es continua.
Para individuos de entre 40 y 70 afos, cada incremento de 20 mmHg en PAS 6 10
mmHg en PAD dobla el riesgo de Enfermedades Cardiovasculares en todo el
rango de 115/75 hasta 185/115 mmHg. 2g)
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La Tabla siguiente proporciona una clasificacion de presion arterial para adultos
mayores de 18 afios. Los pacientes con pre hipertension tienen un doble riesgo

para el desarrollo de HAS. (g

Inicio Terapia

Clasificacion PA PAS® PAD* Estilos de Sin indicacion clara Con indicacion clara {wer Tabla &)
mmHg mmHg \Vida
Mormal =120 Y = B0 Estimular Mo indicado fratamiento Tratamiento Indicado™™
Prehipertension 120- o 80- Si farmacolagico
139 BG
140- o 80- Si Tiazidas en la mayoria. Farmacos segun las indicaciones
N P 159 Bg Considerar [ECAs, ARA I, presentes™". Otros
HTA: Bstadio 1 BBs, BCC & antihipertensivos (diurgticos,
combinaciones IECAs, ARA I, BBs, BCC) sagin
=160 o =100 Si Combinacion dos farmacos sea necesaric
en la mayoria™
HTA: Estadio 2 {usualmente fiazidicos,
IECAs, o ARA I, BBs o
BCC)

* Tratamienio determinado por la elevacion de la PA

** La terapia combinada inicial debe usarse con precaucion cuando exista riesgo de hipotension oriostatica
“*Tratamienic 2n enfermedad renal cronica o diabetes con objstive P& <130/80 mmHg

Referencia 28

2. DISLIPIDEMIA

La dislipidemia del SM es otra importante caracteristica, que se incluye en todos
los criterios planteados hasta el momento. Se considera que la dislipidemia

asociada con el SM es altamente aterogénica y se caracteriza por: 1)

1. Hipertrigliceridemia: TG >150 mg/dl
2. Colesterol de alta densidad disminuido:
a. Hombres: HDL <40 mg/d
b. Mujeres: HDL <50 mg/dI
3. Lipoproteinas de baja densidad (LDL) pequefias y densas,
4. Aumento de acidos grasos libres en plasma,
5. Aumento de apolipoproteina B 1)
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Las dos primeras alteraciones se evalGan de rutina en la practica clinica, pero las
otras no, y no se incluyen en los criterios de las diferentes organizaciones; pero,

diversos estudios demuestran su relacion con el SMy la ECV. (1)

Las alteraciones caracteristicas de los lipidos en pacientes con resistencia a la
insulina son: hipertrigliceridemia, bajas concentraciones de colesterol de
lipoproteinas de alta densidad (colesterol-HDL) y acumulacién de particulas de
colesterol en lipoproteinas de baja densidad (colesterol-LDL) que contribuyen a
mayor riesgo aterogénico. A esta triada de alteraciones metabdlicas se le ha

llamado dislipidemia aterogénica. (19, 24,33)

El patrén de triglicéridos elevados y HDL — C reducido es el perfil de lipidos méas
frecuente en obesos o portadores del sindrome metabdlico. A través del analisis
de variacién Unica, los triglicéridos han demostrado representar un predictor
independiente de riesgo cardiovascular. El profesor Fruchart discutio esta
problemética en el congreso DALM 2007 y de acuerdo a los estudios EPIC y
Reykjavik, la hipertrigliceridemia si representa un factor de riesgo independiente y
responsable, de un porcentaje significativo de los pacientes con riesgo residual
aumentado a pesar de las estatinas. Contrario a las publicaciones previas, que lo
relacionaban més con el género femenino, el Ultimo meta — analisis involucra por

igual los dos géneros. (s

3. RESISTENCIA A LA INSULINA'Y GLUCEMIA

La Resistencia a la Insulina (RI), es un estado en que cantidades normales de
insulina producen una respuesta biologica insuficiente para incrementar la entrada
y utilizacion de la glucosa por los tejidos periféricos, especialmente higado,

musculo esquelético y tejido adiposo. g 34
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Al principio, la deficiente accion de la insulina se compensa con elevadas
cantidades de la hormona liberadas a la sangre por las células 3 del pancreas, lo
gue provoca una hiperinsulinemia que mantiene los niveles de glucosa en sangre
dentro de limites normales. (1) Este fenomeno se puede mantener durante afios
hasta que se origina una disfuncion de las células 3 y la aparicion de hiperglicemia
y Diabetes Mellitus. Cuando el pancreas es incapaz de mantener las grandes

demandas de insulina necesarias en la RI, se altera el control de la glucosa. 34

Por tanto, la hiperglicemia aparece relativamente tarde, con frecuencia afos
después que aparecen los otros factores proateroscleréticos. Para ayudar a
mejorar la certeza diagndstica de los niveles de glucosa en ayunas en este
sentido, la American Diabetes Association (ADA) bajé los umbrales de glicemia
hasta 5,6 mmol/L. (10, 29)

El tejido adiposo visceral es resistente a la insulina. EI aumento de la lipdlisis
(degradacion de los TG) en este tejido produce un flujo aumentado de &cidos
grasos al higado por via portal, lo que incrementa la sintesis hepatica de
Triglicéridos, y la formaciéon de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL). El
aumento de la sintesis de lipidos favorece su acumulacion en el 6rgano y la
esteatosis hepatica o higado graso, un rasgo asociado con el Sindrome

Metabolico. (10

Prediabetes

La RI conduce eventualmente a la intolerancia a los carbohidratos lo que se ha
aprovechado para fundamentar el diagnostico de prediabetes. El trastorno en el
metabolismo de los carbohidratos se manifiesta por la elevacion de la glucemia
capilar en el ayuno y/o por un incremento en la glucemia después de una ingesta
de glucosa. Asi una cifra por arriba de los valores considerados normales, pero
por debajo de las cifras que indican diabetes, permite el diagnodstico de
prediabetes.

10
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El valor diagndstico es mayor cuando tanto en ayuno como después de la carga
de glucosa se encuentran cifras anormales de glucemia. Se ha propuesto que la
glucemia de ayuno indica el grado de sensibilidad a la insulina y la posterior a la
carga de glucosa sefala la capacidad funcional de las células beta; ésta ultima se

considera como la de mayor valor diagnostico. (3o, 34)

La evidencia mas convincente de la asociacién entre intolerancia a la glucosa y
aumento del riesgo cardiovascular lo ha dado el estudio DECODE que analiza
estudios que comprende mas de 22.000 individuos. La mortalidad cardiovascular y
la enfermedad coronaria fue claramente mas alta en diabéticos con hiperglicemia
post-carga alta, que en aquellos con solo hiperglicemia de ayuno alta, también fue
mas alta en sujetos con intolerancia a la glucosa, siendo mejor predictor de
enfermedad coronaria la hiperglicemia post-carga alta que la hiperglicemia de

ayuno (12

4. OBESIDAD

La Organizacion Mundial de la Salud anuncio que existen en el mundo mas de un
billon de adultos con sobrepeso de los cuales aproximadamente 300 millones
padecen obesidad reportandola como una epidemia mundial. 0 estimando que
mas del 50% de la poblacién de adultos y casi un tercio de los nifios y nifias en
México tienen sobrepeso y obesidad. La obesidad y la inactividad fisica pueden

predisponer a hiperinsulinemia, hipertension, ECV y DMT2. (20,33)

Varios estudios han documentado que el tejido adiposo visceral esta asociado con

resistencia a la insulina en sujetos obesos no diabéticos y diabéticos (4

e
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En América Latina, los datos mas escasos, muestran una tendencia similar al
resto del mundo occidental, con ciertas caracteristicas regionales: en los varones
la prevalencia de obesidad oscila entre el 20 y el 40 %, mientras que las mujeres
presentan cifras entre el 30 y el 50 %. En México, segun la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion, 32% de los adolescentes tienen sobrepeso u obesidad. (7

En los pacientes con Sindrome Metabdlico el tejido adiposo es de predominio
central, asociado a mayor cantidad de grasa visceral comparado con la
distribucion periférica de ésta. (3334

El tejido adiposo en los obesos es insulinorresistente, o que eleva los acidos
grasos libres (AGL) en el plasma. Estos tienen un efecto directo en los 6rganos
diana de la insulina, como higado y musculo, mediante acciones especificas que

bloquean la sefalizacion intracelular del receptor de insulina (17,31

Este fendmeno, conocido como lipotoxicidad, seria responsable de la Rl en estos

organos Yy la falta de regulacion pancreatica a la glicemia elevada (12,17

Ademas, los AGL serian capaces de aumentar el estrés oxidativo, el ambiente

proinflamatorio sistémico y disminuir la reactividad vascular (31,34

El estado proinflamatorio asociado a la obesidad (y por tanto al SM) se explica por
la presencia de células inflamatorias entre las células adipocitarias y por la
actividad inflamatoria propia de los adipocitos. Se ha observado un aumento de
moléculas como el factor de necrosis tumoral a (FNT-a), inhibidor del activador del
plasminégeno (PAI-1), interleucina y leptina y disminucién de la adiponectina, las
cuales tienen la capacidad de modular reacciones inflamatorias, trombaéticas y

vasoactivas. ()

12
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La siguiente figura ilustra la disfuncion del tejido adiposo en el sindrome

metabolico.

Obesidad Sindrome
abdominal ——— [T

Tejido adiposo Disfuncién Desraqulacitn Inflamacién
ectdpico * del tejido adiposo '\'lasg[;ma[

T amortiguacion Hipertension arterial
lipemia posprandial

Resistencia Dislipemia
insulina aterbgena

¥ ¥  J

Aterosclerosis Fig. 4. El sindrome metabdlico como
disfuncidn del tejido adiposo (modifica-
da de Laclaustra et ali?).

referencia8, 17

Esta obesidad central o visceral se puede determinar con la circunferencia de la

cintura, ()

Segun el ATP-IIl, un perimetro de la cintura > 102 cm en los hombres y > 88 cm
en las mujeres aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad por enfermedades
como ECV y la DM 2. 30 En México ésta resulté ser mejor indicador de riesgo para

la poblacion que el IMC g, 30,34).
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El IMC se correlaciona con las tasas de mortalidad y su aumento conlleva un
incremento paralelo del riesgo de padecer comorbilidades. Este riesgo se puede
valorar en funcion del IMC y del perimetro de cintura, como se indica en la

siguiente Tabla: (21,22

RIESCO DE PADECER COMORBILIDADES

IMC (Kg/m?)  CLASIFICACION Perimetro de cintura (cm)

Hombres < 24 Hombres 94-102 Hombres > 102
Mujeres < 80 Mujeres 80-88 Mujeres = 88
<5 MNormaopsasn Mo aumanto dd riesgo Pl aumento del fespo Aumento del riesgo
25200 Sobrepesa Mo aumento dd riesgo Aumentn dal riesgo Riespo atto
W-240 Cbesidad grado | Aumento del nesgo Riesgo ako Fiespo muy atto
35-304 Chesidad grado |l Riesgo dto Riesgo ako Riesgo muy ato
> 40 Chesidad mirbida Riazgo dto Riesgo muy Ao Riesgo muy ato

Los riesgos de sufrir diabetes tipo 2 e hipertensién arterial en la poblacion
mexicana se incrementan a partir de IMCs muy bajos. Los umbrales de corte de
IMC para predecir diabetes o hipertension arterial son mas bajos que el valor que

corresponde a un riesgo moderado de enfermedades cronicas segun la OMS. (o)

ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1761 se publicé «De Sedibus et Causis Morborum per Anatomen Indagatis»,
donde se describieron las bases anatémicas de muchas enfermedades; aqui
Morgani identific6 la asociacion entre obesidad intraabdominal, metabolismo

anormal y aterosclerosis extensiva. (11

14
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En 1923 Kylin describe la presencia de hipertension, hiperglicemia y gota. En
1947, Vague informa que la obesidad corporal superior se asocia con ciertas
anormalidades metabdlicas. En 1963 Reaven et al. describieron en pacientes no
diabéticos con infarto de miocardio previo, mayores glicemias basales, tolerancia a
la glucosa alterada e hipertrigliceridemia comparados con controles. Otras
investigaciones encontraron como defecto comuUn en estas anormalidades la

resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia compensatoria. (11, 34)

En 1988, Reaven observdo que varios factores de riesgo (dislipidemia,
hipertension, hiperglicemia) tendian a estar juntos. A este conjunto lo llamo
sindrome X, y lo reconocié como factor de riesgo mdultiple para la enfermedad
cardiovascular. Reaven y otros postularon posteriormente que la resistencia de
insulina es la base del sindrome X (por tanto el sindrome también se ha

denominado como sindrome de resistencia de insulina). (11, 34)

En 1998 la OMS introdujo el término sindrome metabdlico como entidad
diagnostica con criterios definidos. EI ATP 1l usé este término en su informe de
2001, y se convirtié en la definicion mas utilizada. (11

En 2003 la American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) modificé los
criterios del ATP lll, para rescatar el papel central de la Resistencia a la insulina, y
de nuevo denomind al sindrome como sindrome de resistencia a la insulina, como
el EGIR. (11,14, 33)

En 2005, la Internacional Diabetes Foundation (IDF) publicé sus propios criterios.
Este grupo deja como criterio necesario la obesidad, enfatiza que la mejor medida
es el perimetro abdominal, por su alta correlacion con RIl. Sumado a dos de los
siguientes criterios: hipertrigliceridemia, HDL bajo, PA elevada >130/85 mm Hg,
glicemia >100 mg/dl incluyendo DM. En este documento se reconocen las
diferencias étnicas para la obesidad abdominal. (13

15
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En 2005, la American Heart Association (AHA) y el National Heart, Lung and Blood
Institute (NHLBI), publicaron sus criterios. (19 Muy similares a los del ATP lll, si se
considera que son practicos en la clinica, y el gran nimero de estudios que han
evaluado los criterios del ATP Illl. Debe cumplir con tres de los cinco criterios:
obesidad central por perimetro abdominal, hipertrigliceridemia o en tratamiento
farmacoldgico, HDL bajo o en tratamiento farmacolégico, PA elevada 2130/85 6
con anti-hipertensivos, glicemia basal elevada o en tratamiento farmacologico para
hiperglicemia (4. En este documento consideran que en poblacion con perimetro
abdominal limitrofe (hombres entre 94 y 101 cm y mujeres entre 80 y 87 cm)
pueden exhibir caracteristicas de la Rl como: DM2 en familiar en primer grado de
comienzo en <60 afos, sindrome de ovario poliquistico, higado graso, proteina C
reactiva >3 mg/dl, microalbuminuria, glicemia post-carga alterada, apoB elevada.

(11)
EPIDEMIOLOGIA

El Sindrome Metabdlico se ha convertido en uno de los principales problemas de
salud publica del siglo XXI, se considera como un conjunto de signos clinicos y
determinaciones de laboratorio anormales que cuando estan presentes se
asocian a un incremento de 5 veces la prevalencia de DM2 y hasta 3 veces de

enfermedad cardiovascular. (1)

Segun los reportes de la OMS la prevalencia varia entre 1.6 a 15%, pero cuando
el indice de masa corporal se incrementa a 35 o mas, la prevalencia se incrementa
hasta el 50%.( Uno de los ultimos estudios de prevalencia de sobrepeso, llevado
a cabo por la OMS junto con la Internacional Obesity Task Force, encontré una
prevalencia mundial ajustada por diferencias étnicas de 1.700 millones de

personas con sobrepeso, de las que 312millones son obesos. g

16
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Estudios transversales y estudios longitudinales han demostrado que la presencia
del sindrome metabdlico se asocia a un aumento del riesgo de desarrollar
enfermedad renal crénica. Asi como que existen asociaciones epidemioldgicas

entre obesidad y dafio renal crénico. ()

La prevalencia del SM varia segun factores como género, edad, etnia, pero se
ubica entre 15% a 40%, siendo mayor en la poblacion de origen hispano (1g. En un
estudio espafiol se compar6 la prevalencia del SM en la misma poblacién
utilizando tres de los criterios existentes. Aqui se encontré que la prevalencia era
mayor en hombres que en mujeres y aumentaba con la edad, sin importar el
criterio utilizado.11) Pero al comparar la prevalencia segun el criterio utilizado, éste
variaba de forma notable: criterio OMS: 35.3% criterio ATP 1ll: 20.2%, criterio
EGIR: 24%..1)

En Estados Unidos de Norteamérica, utilizando los criterios NCEP ATP I, la
prevalencia general es 24%, y aumenta directamente con la edad y el indice de
masa corporal. En jévenes norteamericanos entre 12 y 19 afios la prevalencia es

4,2% supera 40% en la poblacion de 65 a 69 afios. (4

El estudio NHANES Il (14) revel6 que un 4,2% de los adolescentes presentaba
sindrome metabdlico y que esta tasa aumentd a un 6,4 % en un estudio posterior
realizado por el mismo grupo entre 1999 y el 2000, siendo mas prevalente entre

los hombres (9,1%) que entre las mujeres (3,7%). (i5)

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn 2006 (ENSANUT
2006), el 70% de los habitantes en Meéxico tiene sobrepeso u obesidad, la
prevalencia de hipertensién arterial es del 30.8% y de diabetes del 7% y las
complicaciones propias de estas enfermedades y del SM, tales como las
enfermedades cardiovasculares, son la primera causa de mortalidad en el pais,
por lo que no debe sorprender que la prevalencia del SM en México, de acuerdo

con lo antes mencionado, es mayor que la observada actualmente en Estados
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Unidos (34.6, 39.1% de acuerdo con los criterios del ATP-Ill e IDF,

respectivamente). (14

Estudios realizados en México como el de una poblacion de pacientes no
diabéticos del Estado de Durango de 30 a 64 afios, en donde se sefiala una
prevalencia total del sindrome metabodlico de 15.4, 22.3, 22.6% acorde a los
criterios de la OMS, IDF, NCEP-ATPIII, y otro previo realizado en la Ciudad de
México, en sujetos no diabéticos de 35 a 64 afios, en donde la prevalencia del SM
fue del 54.4% en hombres y de 61.0% en mujeres, de acuerdo con la IDF. (14

Los tres elementos mas comunes de este sindrome en México son: obesidad

abdominal, hipoalfalipoproteinemia y elevacion de la tension arterial. (s).

No se han realizado estudios de sindrome metabdlico en los trabajadores de salud
de HGZMF1 Hidalgo, por lo que se realizara el presente estudio de investigacion

en una muestra conformada por residentes de medicina familiar.

El SM tiene impactos, familiares, institucionales y de salud individual. Los costos
asociados con el tratamiento y las complicaciones representan una pesada carga
para los servicios de salud y los pacientes. Esta es la razén por la cual los
médicos de familia, siendo el primer nivel de atencién de la salud, deben actuar

con eficacia y de manera oportuna. ()
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IV. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Siendo uno de los objetivos primordiales del médico familiar y del IMSS el
mantener en homeostasis biopsicosocial al individuo y a su familia, tendremos que
comenzar manteniendo la salud de nuestro gremio, ya que el médico se expone a
cambios que repercuten en la alimentacion, estrés, alteracion en las horas de
suefio, sobre todo en el periodo de especializacion médica con practica
complementaria de guardias, generando alteraciones como la apariciéon del
sindrome metabdlico, el cual ha sido influido por la baja importancia que se ha
dado a nuestra salud durante esta etapa de vida profesional, contraponiendo una

de nuestras metas como médicos de primer contacto que es la prevencion.

Es por ello que la investigacion tuvo como propoésito evaluar la prevalencia del
sindrome metabdlico en los residentes de medicina familiar del HGZMF1,
utilizando los criterios del NCEP-ATP II, identificando los principales componentes
de este sindrome que pudieran ser causa de morbilidad en los residentes,
sirviendo de base para generar estrategias de prevencion y tratamiento oportuno,
primero en trabajadores del area de la salud tratando de obtener un impacto
favorable en los proximos afios, evitando incapacidades o pensiones por
enfermedades cronico degenerativas y sus complicaciones obteniendo

secundariamente beneficios costo-eficiente.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cual es la prevalencia de sindrome metabdlico en los médicos residentes de

medicina familiar en el HGZMF1?

VI. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer la prevalencia de sindrome metabdlico en los médicos residentes de

medicina familiar en el HGZMF 1

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer qué criterio del sindrome metabodlico prevalece mas en los medicos

residentes de medicina familiar.

Determinar en qué grado de la especialidad se presenta mayor prevalencia de

sindrome metabdlico.

Identificar en que género se presenta mayor prevalencia de sindrome metabdlico.

Identificar si  existe mayor prevalencia hipertrigliceridemia que de

hipercolesterolemia en los residentes de medicina familiar.

Conocer en que género se encuentra mayor prevalencia de obesidad dentro de

los residentes de medicina familiar

Determinar si los residentes de mayor tiempo en la especialidad (tercer grado
tienen mayor prevalencia de sindrome metabdlico que los de menor tiempo en el

curso de especializacion (primer grado).

20
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VII. HIPOTESIS

Durante el desarrollo de cualquier especialidad el médico experimenta una
serie de cambios biopsicosociales que repercuten en su alimentacion,
estrés, alteracion en las horas de suefio, modificando negativamente sus
estilos de vida, que se ven reflejados en ciertos parametros de laboratorio y
medidas antropométricas contribuyendo a la aparicion del sindrome
metabolico.

Los residentes de tercer afio han tenido mayor exposicion a estos cambios
por lo que presentaran mayor prevalencia de dicho sindrome en

comparacion con los residentes de primer afio.

Es de esperarse que la hipertrigliceridemia y la obesidad son los
componentes que se presentaran con mayor prevalencia debido a la dieta

rica en carbohidratos y harinas que nos proporcionan en la institucion.

Epidemiolégicamente existe mayor prevalencia de obesidad y de sindrome
metabdlico en el sexo femenino que en el masculino por lo que se estima

gue en el presente estudio se observara el mismo resultado.

A consecuencia de la alimentacion a la que se tiene acceso dentro y fuera
de la institucién (rica en harinas y carbohidratos) podremos comprobar que

la dislipidemia existente se encuentra expensas de hipertrigliceridemia.

e
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VIIl. UNIVERSO DE ESTUDIO

Universo de trabajo:
Un total de 57 Médicos residentes de medicina familiar del HGZMF1 Pachuca,
Hidalgo. los cuales 18 son residentes de primer grado, 19 residentes de segundo

grado y 20 residentes de tercer grado.

IX. DISENO DE ESTUDIO

El disefio del protocolo de investigacion es epidemioldgico, descriptivo - analitico,

transversal y prospectivo.

X. CRITERIOS DE SELECCION

Inclusion:

1.- Ser médico en periodo de especializacion de medicina familiar de primer,
segundo y tercer grado que cursen la especialidad dentro del HGZMF1, Pachuca,
Hgo.

2. Médicos residentes de medicina familiar que hayan aceptado y firmado

consentimiento informado.

Exclusion:

1.- Médicos residentes que estén realizando cualquier otra especialidad en el
HGZMFL1.

2.- Médicos residentes de medicina familiar que se encuentren realizando la
especialidad en otra institucion.

3.- Médicos que no acepten participar en el estudio.
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Eliminacion:

1. Médicos residentes de medicina familiar que no se hayan realizado estudios
de laboratorio.

2. Médicos residentes de medicina familiar con hoja de recolecciéon de datos
incompleta.

3. Médicos residentes que hayan desertado del curso de especialidad en

medicina familiar en el HGZMF1.

Xl. DESCRIPCION DE VARIABLES

. VARIABLE DEPENDIENTE: Sindrome metabdlico.

Definicion operacional (ATP Ill). Situacion de riesgo en la que se considera cinco
criterios: obesidad abdominal (circunferencia de cintura > 102 cm en varones y >
88 cm en mujeres), triglicéridos altos (=150 mg/dl), HDL colesterol bajo (< 40 / 50
mg/dl varones / mujeres), presion arterial elevada (=2130/85 mmHg) e hiperglicemia

en ayunas (2110 mg/dl); la presencia de tres o mas criterios definia el sindrome

VARIABLE INDEPENDIENTE: residentes de medicina familiar
Definicion operacional: médicos en periodo de especializacion en medicina familiar

de primer, segundo y tercer afio.
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VARIABLE

EDAD

GENERO

OBESIDAD

GLUCEMIA

COLESTEROL
EN SANGRE

DEFINICION
CONCEPTUAL

Tiempo que ha

vivido una
persona.
Condicion
organica que
distingue al

hombre de Ila

mujer

Incremento del
diametro de la
cintura segun
criterio ya

establecido vy

segun el
genero

cifras de
glucosa en
sangre

cifras de
colesterol
Sérico

DEFINICION OPERACIONAL

Tiempo en afos transcurridos hasta

el momento de su consulta

Si es hombre o mujer

obesidad= circunferencia de cintura
mayor 102cm en hombres y 88cm
en mujeres

normal= circunferencia de cintura
menor de 102cm hombres y 88cm

mujeres

Hiperglucemia= glicemia en ayunas
mayor 110 mg/dL

Normal= glicemia en menor de
110mg/di

HIPERCOLESTEROLEMIA=Valores
de colesterol HDL en ayunas < 40
mg/dL en varones y < 50 mg/dL en
mujeres

NORMAL=Colesterol HDL mayor 40

hombres y mayor de 50mg/dl

ESCALA

DE
MEDICION
Ordinal
Cuantitativa
discreta

Dicotdmica

Nominal

Dicotomica
Cualitativa

Nominal

Nominal
Cualitativa

dicotomica

Dicotomica
Nominal

cualitativa

INDICADORES

Masculino

Femenino

normal

obesidad

normal

hiperglucemia

normal

hipercolesterolemia
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TRIGLICERIDOS niveles séricos

EN SANGRE

de triglicéridos

HIPERTENSION

ARTERIAL Aumento en
la Presién
gue ejerce la
sangre
contra las
paredes
arteriales

PREVALENCIA NGmero de
casos de una
enfermedad,
personas
enfermas 0]

cualquier  otro
suceso
ocurridos en
una

determinada

mujeres

Hipertrigliceridemia: Valores de

triglicéridos en ayunas 2150 mg/dL.

normal: valores de triglicéridos

menor de 150mg/dL

Presiébn  obtenida
con el sujeto de
estudio en posicion
sentada y mediante
esfigmomandmetro
aerobio y
estetoscopio, en el
brazo derecho, con
reposo previo de
10  minutos al
menos.

< 139/89 mm Hg:
normal

> 139/89 mm Hg:

hipertenso

Nominal

Cualitativa
dicotomica

Nominal
cualitativa

Dicotomica

NUmero de residentes de medicina De

familiar con riesgo de padecer

sindrome metabdlico

intervalo

normal

hipertrigliceridemia

Normal

Hipertenso

Tasa
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Xll. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO (PROCEDIMIENTO)

1. El protocolo fue evaluado y aceptado por el comité de investigacion del HGZ
MF No 1 de Pachuca Hidalgo,

E

2. Se Autorizé por parte de la direccion y del laboratorio clinico del HGZ MF1

para la realizacion de la venopuncion y procesamiento de las muestras de los

residentes de medicina familiar de dicho hospital, y finalmente se recabaron

los resultados. Cabe mencionar que el laboratorio de la institucion
encuentra certificado, se procesaron las muestras en el mismo equipo y ¢

mismo lote de reactivos.

3. Posteriormente se llené una hoja de recoleccion de datos, mediciones de

peso, talla, cintura, cadera y presion arterial.

Para efectos de calidad se realizaron dichos procedimientos con la misma cinta
métrica, esfingomanometro y bascula con estadimetro previamente calibrado para
todos los participantes en la investigacion, y por la misma persona para evitar

Sesgos.

Se reclutaron a los participantes en dias programados en los meses de octubre y
noviembre para la recoleccion de datos y muestras de laboratorio, con base a los
criterios de ATPIIl se determiné la existencia de sus componentes Yy se
compararon entre los diferentes grados de la especialidad. Todo esto con previa
firma de consentimiento informado, indicando tanto los beneficios como las
incomodidades del estudio, A cada uno de los participantes se le realizaron los

siguientes procedimientos:

se

on
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Entrevista.

Datos generales de la persona (nombre, edad, sexo y grado de especializacion)

Antropometria.

Medicién de cintura, cadera, talla y peso segun procedimiento:

a) La circunferencia de cintura se midié con cinta métrica en un punto medio entre

la arcada costal inferior y cresta iliaca superior a nivel de la linea axilar anterior.

b) La cadera se midi6 con una cinta métrica en la parte mas ancha al nivel

bitrocantéreo

c) La talla 'y peso se midié con una balanza con estadimetro.

Toma de presién arterial.

Al paciente sentado y quieto por lo menos cinco minutos, con el brazo apoyado a
nivel del corazon, se cuantifico la presion arterial en dos oportunidades con un
esfigmomandmetro de mercurio debidamente calibrado y se determind la TA

media.

Anédlisis de laboratorio.

A los participantes se les indico que acudieran con 12 horas de ayuno, luego se
les extrajo 10 ml de sangre venosa para analisis de glicemia, colesterol total, HDL
colesterol y triglicéridos; las muestras fueron procesadas en el laboratorio del
HGZMF 1, delegacion 13.
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Limite de tiempo y espacio

Estas actividades se realizaran de octubre 2011- diciembre 2011 en el HGZMF1
Pachuca, Hidalgo.

XI1l. ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizé estadistica descriptiva, se determinaron frecuencias simples, proporciones
y porcentajes para variables cualitativas y medidas de tendencia central (media,

moda y mediana) para las variables cuantitativas.

XIV.TAMANO DE LA MUESTRA

Muestra no probabilistica por conveniencia, ya que fue posible realizar la
recoleccion de la informacion y estudios de laboratorio de la totalidad de los
residentes de medicina familiar del HGZ MF 1.
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XV. CONSIDERACIONES ETICAS

En base a la declaracion de Helsinki, Finlandia en 1964, de la Asociacion Médica
Mundial y leyes y cédigos de México, Ley General de Salud, titulo segundo de los
aspectos éticos en investigacion de los seres humanos, capitulo I, se respeto el
anonimato de las participantes, se realiz6 bajo el consentimiento informado de la
paciente sobre los riesgos y beneficios del estudio, con el acuerdo que podran

negarse a participar.

Con riesgo Il (Riesgo minimo) de la Investigacion de acuerdo a la clasificacion del
articulo 17 de la Ley General de Salud capitulo I.
XVI. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS:

HUMANOS. 1 Encuestador
1 Asesor metodoldgico
1 Asesor clinico

MATERIALES. Hojas de recoleccion de datos
Hojas de Resultados de laboratorio
1 Computadora.

1 Impresora

FINANCIEROS: Aportacion personal del investigador
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XVII. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

| NOV | ENE| FEB | ABR| MAY | AGO | SEP| NOV | DIC |

DELIMITACION
DEL TEMA A
ESTUDIAR

RECUPERACION,

REVISION Y
SELECCION DE
BIBLIOGRAFIA

|
|

ELABORACION
DEL PROTOCOLO

REVISION  POR
COMITE DE
INVESTIGACION

PLANEACION
OPERATIVA y
RECOLECCION
DE DATOS

[ |

|-

ANALISIS DE
RESULTADOS

|
—
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XVIII. RESULTADOS

El estudio se llevé a cabo con un total de 57 residentes de medicina familiar del
HGZMf1, de los cuales 38 (66%) pertenecen al sexo femenino y 19 (34%) al sexo
masculino gaiica 1. El 35%(20) se encuentra en el tercer afio de la especialidad, el

33% (19) cursa el segundo afo y el 32% (18) el primer afio.
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Gréfica 2
GRAFICO 1
PORCENTAJE POR GENERO DEL TOTAL DE LA MUESTRA
N 57 i HOMBRES
M MUJERES
GRAFICO 2
505 PORCENTAJE GLOBAL POR ANO DE ESPECIALIDAD
20
19.5 35% —
19 20 | N—
18.5 33% T
18 19 ——— M Residente lafio
17.5 - L residente 2afo
17 - : . Liresidente 3afio
Residente laifo residente 2ano residente 3afo

M a7




[SfNDROME METABOLICO EN RESIDENTES DE MEDICINA FAMILIAR DEL HGZMF1 PACHCA]

El rango de edad que mas prevalecié en esta muestra fue de 29-32afios (40%), en
segundo lugar el comprendido entre 25-28 afios con un 28%(16) y en ultimo lugar
el que correspondiente a 33-36 afios 13%(7) guafico 3. S€ obtuvo una moda y

mediana de edad del rango 3 que comprende 29-32 afios, una media de 31 afos.

GRAFICO 3
PORCENTAJE GLOBAL DE ACUERDO A RANGO DE EDAD

H25-28
H29-32
k33-36

M 37y mas

Mar

Se obtuvo como resultado final que la prevalencia global del sindrome metabdlico
en residentes de medicina familiar del HGZMF1 fue del 23% (13) Grafico 4CON UNA
mayor prevalencia en hombres en un 14%(8) y por afio de especialidad destaca el
tercer afio con un 9%(5) y con el mismo porcentaje los residentes de primer y

segundo afo 7% (4) grafico 5

32

GRAFICO 4
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GRAFICO 5
PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICO DE ACUERDO
AL ANO DE ESPECIALIDAD

H SANOS
HR1MF
M R2MF
E R3MF

N 57

Con base en los criterios de NCE ATPIII para sindrome metabdlico 26%(14) de los
residentes tuvo al menos un criterio; 23% (13) dos criterios; 18%(10) tres criterios,

y 5% (3) cuatro criterios. No se encontrd en ninguno de los sujetos cinco criterios.

TABLA 1
PORCENTAJE DE RESIDENTES EN RELACION A NUMERO DE CRITERIOS

NO. DE CRITERIOS PORCENTAJE RESIDENTES
1 CRITERIO 26% 14

2 CRITERIOS 23% 13

3 CRITERIOS 18% 10

4 CRITERIOS 5% 3

5 CRITERIOS 0% 0
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En relacién a lo anterior resulta interesante observar que de los 5 criterios del ATP

Il el que mas prevaleci6 fue la obesidad en un 54%(31), seguido de

hipercolesterolemia en un 47%(27) y por ultimo hipertension arterial con solo
4%(2). tabla 2
Tabla 2 PREVALENCIA PARCIAL EN RELACION A CADA CRITERIO DE ATPIII

34

CRITERIO ATP II  NUMERO PORCENTAIE
OBESIDAD 31 54%
HIPERCOLESTEROLEMIA 27 47%
HIPERTRIGLICERIDEMIA 16 28%
GLUCOSA ALTERADA EN AYUNO 6 11%
HIPERTENSION ARTERIAL 2 4%

Para determinar la presencia de obesidad se midi6 la circunferencia abdominal,
encontrando que 54 de cada 100 residentes de medicina familiar del HGZMF1
padecen de obesidad central, la cual se presentd principalmente en mujeres con
una prevalencia del 35% (20), gafico 6 Y Predominando en el grupo que cursa el
segundo afio de la especialidad con un 23%(13).qa1co 7 del cual el 14%(8)

correspondio al sexo femenino. tapia 3

GRAFICO 6
PREVALENCIA DE OBESIDAD POR GENERO

\

H normal
hombres

mujeres

MR-




[SfNDROME METABOLICO EN RESIDENTES DE MEDICINA FAMILIAR DEL HGZMF1 PACHCA]

35

GRAFICO 7
PREVALENCIA DE OBESIDAD DE ACUERDO AL ANO DE
ESPECIALIDAD

— R1MF
R2MF
R3MF

TABLA 3
PREVALENCIA DE OBESIDAD POR GENERO DE ACUERDO AL ANO DE ESPECIALIDAD
No. % No. % No %
HOMBRES 3 5% 5 9% 3 5%

MUJERES B 9% 8 14% 7 12%
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Del 47% (27) de prevalencia de hipercolesterolemia encontrada como segundo
lugar, el 28%(16) se presentd en mujeres gafico 8 Y Principalmente en tercer afio de
especialidad en un 23%(13) grafico 9 Y de este grupo en el sexo masculino en 9%(5)
y sexo femenino en 14%(9) tasLa 4
GRAFICO 8
PREVALENCIA DE HIPERCOLESTEROLEMIA DE ACUERDO A
GENERO
M a7y
GRAFICO 9
PREVALENCIA DE HIPERCOLESTEROLEMIA EN RELACION AL
ANO DE ESPECIALIDAD
1 R1IMF
12% 12% 4 R2MF
7 7
H R3MF
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TABLA 4 PREVALENCIA DE HIPERCOLESTEROLEMIA EN RELACION
GENERO Y ANO DE ESPECIALIDAD

PRIMER ANO SEGUNDO ANO TERCER ANO

No. % No. % No. %
HOMBRES 3 5% 3 5% 5 9%
MUJERES 4 7% 4 5% 8 14%
TOTAL 7 12% 7 12% 13 23%

En tercer lugar se encontro a la hipertrigliceridemia en un 28%(16), observando el
mismo porcentaje en general mujeres y hombres 14%(8) grafico 10 SIN embargo por
afio de especialidad gafico 11 prevalece mas en el primer afio 12%(7) y en el sexo

femenino de dicho grupo 7% tapla s

GRAFICO 10
PREVALENCIA DE HIPERTRIGLICERIDEMIA SEGUN EL GENERO

HOMBRES
MUIJERES

M o7




[SfNDROME METABOLICO EN RESIDENTES DE MEDICINA FAMILIAR DEL HGZMF1 PACHCA]

38

GRAFICO 11
PREVALENCIA DE HIPERTRIGLICERIDEMIA DE ACUERDO AL ANO DE
ESPECIALIDAD
12%
9%
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TABLA 5 PREVALENCIA DE HIPERTRIGLICERIDEMIA EN RELACION

GENERO Y ANO DE ESPECIALIDAD

PRIMER ANO SEGUNDO ANO TERCER ANO

No. % No. % No. %
HOMBRES |3 5% 3 5% 3 5%
MUJERES 4 7% 1 2% 2 4%
TOTAL 7 12% 4 7% 5 9%
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En conjunto los dos criterios anteriores nos ayudaron a determinar la prevalencia

de dislipidemia mixta que se presentdé en un 23%(13) de los cuales 14% (8)

corresponde al sexo masculino y 9% (5) al sexo femenino pia 6 y del total de

paciente con sm(13) en 11 casos se encontro.

PREVALENCIA DE LAS ALTERACIONES DE LIPIDOS EN REALCION AL GENERO

TABLA 6

UNICAMENTE UNICAMENTE DISLIPIDEMIA SANO
HIPERCOLESTEROLEMIA HIPERTRIGLICERIDEMIA MIXTA
NO. % NO. % NO. % NO. %
MUJERES 11 19% 2 3% 5 9% 19 33[%
HOMBRES 3 5% 1 2% 8 14% 8 14%
TOTAL 14 24% 3 5% 13 23% 27 47%

En lo que corresponde la glucosa alterada en ayuno la prevalencia fue de un

11%(6),

predominando en residentes de segundo afio 5% (3) crafico 13

en

la misma proporcibn hombres mujeres 5.5%

(3) orafico 12 Y

M a7

PREVALENCIA DE GLUCOSA ALTERADA EN AYUNO DE

GRAFICO 12
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GRAFICO 13
PREVALENCIA DE GLUCOSA ALTERADA EN AYUNO EN
RELACION AL ANO DE ESPECIALIDAD
2%
1
5% H R1MF
3 M R2MF
4% i R3MF
2
M 57

Y en ultimo lugar con un 4%(2) de prevalencia se encontro la hipertension arterial
presentandose sélo en el sexo masculino 4%(2) crarico 14 € igual proporcion en

residentes de segundo y tercer afio, sin encontrarse en residentes de primer afio
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GRAFICO 14
PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL DE ACUERDO AL
GENERO
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GRAFICO 15
PREVALENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL EN
RELACION AL ANO DE ESPECIALIDAD
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XIX. DISCUSION

El Sindrome Metabdlico se ha convertido en uno de los principales problemas de
salud publica del siglo XXI, ya que se asocia a un incremento de 5 veces la

prevalencia de DM2 y hasta 3 veces de enfermedad cardiovascular. 11

Este estudio demostrd que la prevalencia de SM fue de 23%(13) en los residentes
de medicina familiar del HGZMF 1, lo cual esta en relacion con la prevalencia
reportada a nivel nacional del ATPIIl (20%):s; 0 en Estudios realizados en el
Estado de Durango con pacientes de 30 a 64 afios, en donde se sefiala una
prevalencia total del sindrome metabdlico de 15.4, 22.3, 22.6% acorde a los
criterios de la OMS, IDF, NCEP-ATPIIl.14

Como era de esperarse predominé en el grupo de residentes de tercer afio de
especialidad (9%), lo que se justifica por el mayor tiempo de exposicion a cambios
en la alimentacion, estrés, alteracion en las horas de suefio, mientras que los

residentes de primer y segundo afio obtuvieron la misma prevalencia (7%).

El catorce por ciento se presentd en el sexo masculino y el 9% en sexo femenino
opuesto a la bibliografia revisada previamente en donde el sexo femenino es el
predominante como en la investigacion realizada en la Ciudad de México, en
sujetos no diabéticos de 35 a 64 afios, en donde la prevalencia del SM fue del
54.4% en hombres y de 61.0% en mujeres, de acuerdo con la IDFi; muy
probablemente dado por la presencia de dislipidemia mixta que se presentd en 11

de los 13 casos de SM y en mayor porcentaje en hombres

De forma parcial de los criterios del ATPIII el que més prevaleci6 fue la obesidad
encontrada en un 54% que es menor de lo reportado en la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT 2006), donde el 70% de los habitantes en

México tiene sobrepeso u obesidadi4
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Sin embargo se observd una tendencia lineal con la presencia de SM, Dado que
del 100% (13) de casos de sindrome metabdlico reportados en este estudio, el
92% (12 casos) presento6 a la obesidad como componente, lo cual es de alarmarse
ya que al ser médicos de primer nivel tendrian que ser portadores de IMC normal
o ic menor de 88cm en mujeres y 102cm en hombres como medida preventiva y
ejemplo para los derechohabientes, ya que es un factor de riesgo importante de
morbilidad.

En lo que se refiere a dislipidemia, contrario a lo manifestado en la hipotesis se
reportd que la hipercolesterolemia o HDL bajo tuvo mayor prevalencia que la
hipertrigliceridemia, y nuevamente fue encontrada en mayor proporcion en
residentes de tercer afio, muy probablemente a consecuencia de los malos habitos

alimenticios.

Con estos dos parametros se pudo determinar la prevalencia de dislipidemia mixta
que fue del 23%(13). Presentandose en mayor proporcion en el sexo masculino y
como anteriormente se comentd en un 84% del total de casos de SM (11 de 13

casos )

Al determinarse la glucosa alterada se observé una prevalencia del 12% con la
misma proporcidon hombres y mujeres, llamando la atencion que el 100% de
pacientes con glucosa alterada en ayuno al mismo tiempo presentaron obesidad

central debido a la resistencia la insulina

En altimo lugar y con una prevalencia del 4% se encontré a la hipertensién arterial,
presentandose solo en sexo masculino y la misma proporcion en residentes de
segundo y tercer afio sin evidencia de cifras alteradas en meédicos de primer afo

de especialidad
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XX. CONCLUSIONES

La prevalencia global de sindrome metabdlico encontrada fue comparativamente
igual a la encontrada a nivel nacional, teniendo como principales componentes a la

obesidad y a la dislipidemia mixta,

Por esa razon, las principales acciones deben estar dirigidas en el campo de la
prevencion y por ultimo en la terapéutica. Actuando con énfasis en la alimentacion
equilibrada y manteniendo un régimen de ejercicio con el fin de reducir la aparicién
de los principales componentes del sindrome metabdlico ya que en consecuencia

los demas criterios se modificaran.

Participando como portadores de un estilo de vida saludable y siendo ejemplo
activo para nuestros pacientes, al igual y pensando a futuro en la disminucion de
complicaciones que generarian incapacidades como trabajadores del Instituto

Mexicano del seguro social.
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A

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y fecha
Yo
Autorizo mi participacion en el protocolo de estudio

“PREVALENCIA DEL SINDROME METABOLICO EN RESIDENTES DE
MEDICINA FAMILIAR DEL HGZMF 1”

Cuyos objetivos son:

Conocer la prevalencia de sindrome metabdlico en los médicos residentes de medicina
familiar en el HGZMF 1

Conocer que criterio del sindrome metabdlico prevalece mas en los médicos residentes
de medicina familiar del HGZMFL1.

Determinar en cual grado de la especialidad de medicina familiar del HGZMF1 se
presenta mayor prevalencia de sindrome metabdlico.

Se me ha informado que mi participacion consistira en:
1. contestar ficha de identificacion
2. se me realizaran medidas de peso, talla, cintura, cadera y presion arterial.
3. se me tomara muestra sanguinea por venopuncion.

Dicho consentimiento se hace en base a la declaraciéon de Helsinki, Finlandia en 1964, de

la Asociacion Médica Mundial y leyes y cédigos de México, Ley General de Salud, titulo

segundo de los aspectos éticos en investigacion de los seres humanos, capitulo I, por
medio de este el investigador se compromete a :

A) respetar el anonimato de las participantes,

B) Informar que los riesgos que pudieran presentarse son equimosis, sangrado y flebitis
secundaria a venopuncion.

C) Informar que de resultar anormales las cifras de laboratorio, tensionales y
antropomeétricas seran canalizados con médico familiar para tratamiento necesario y
poder efectuar medidas de prevencién cuando el caso lo amerite como beneficio del
estudio

Este estudio pertenece al riesgo Il (Riesgo minimo) de la Investigacion de acuerdo a la
clasificacion del articulo 17 de la Ley General de Salud capitulo I.

Nombre y Firma del participante nombre y firma del testigo

Nombre y firma del testigo nombre y firma del investigador principal

Anexo A IMSS
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Anexo B @
RECOLECCION DE DATOS IMSS

PREVALENCIA DEL SINDROME METABOLICO EN RESIDENTES DE™™
MEDICINA FAMILIAR DEL HGZMF1

FECHA
1. NOMBRE
2. EDAD
3. NO. DE AFILIACION
4. GRADO DENESPECIALIZACIC')N ) i
A. PRIMER ANO B. SEGUNDO ANO C. TERCER ANO
6. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
PRESION CINTURA CADERA PESO TALLA

ARTERIAL

7. MEDIDAS DE LABORATORIO

GLUCEMIA COLESTEROL | TRIGLICERIDOS






