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¢la vida, cuando fue de veras nuestra?,
¢cuando somos de veras lo que somos?,
bien mirado no somos, hunca somos

a solas sino vértigo y vacio,

muecas en el espejo, horror y vomito,
nunca la vida es nuestra, es de los otros,
la vida no es de nadie, todos somos

la vida pan de sol para los otros,

los otros todos que nosotros somos,

soy otro cuando soy, los actos mios

son mas mios si son también de todos,
para que pueda ser he de ser otro,

salir de mi, buscarme entre los otros,
los otros que no son si yo Nno existo,

los otros que me dan plena existencia,
no soy, no hay yo, siempre somos nosotros,
la vida es otra, siempre alla, mas lejos,
fuera de ti, de mi, siempre horizonte,
vida que nos desvive y enajena,

que nos inventa un rostro y lo desgasta,
hambre de ser, oh muerte, pan de todos "

Piedra del Sol
Octavio Paz.
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1.- ANTECEDENTES

La modernidad de las sociedades contemporaneas ha traido un incremento en la
obesidad y de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), tanto en paises desarrollados, como
aquellos en vias de desarrollo, México entre ellos. En paralelo al aumento en estos
factores de riesgos, la mortalidad por enfermedad cardiovascular (ECV) , en
especial la cardiopatia isquemica coronaria, ha incrementado en México en las
ultimas décadas, lo cual sugiere una asociacion directa, causal en estos
fendmenos poblacionales’. Las enfermedades crénicas degenerativas han llegado a
convertirse en un problema de salud en México. La enfermedad cardiovascular y
DM2 son la primera y cuarta causa que conducen a la muerte en México, seguida
por isquemia cerebral como la quinta causa. La interaccion entre factores
genéticos y factores ambientales explican el incremento en la magnitud de estos
fendmenos. Diferentes autores han demostrado que la poblacién mexicana tiene
una predisposicion genética al sindrome metabdlico. Dieta rica en carbohidratos,
grasa y calorias, uso de tabaco, consumo de alcohol y una vida sedentaria en la
mayoria de la poblacion son de los factores ambientales reconocidos?.



2.- MARCO TEORICO

SINDROME METABOLICO

Se denomina Sindrome Metabdlico (SM) al conjunto de alteraciones metabdlicas
constituidas por la obesidad de distribucion central, disminucién en la concentraciéon
de colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad (cHLA), elevacion en la
concentracion de triglicéridos, aumento de la presion arterial e hiperglucemia®.

EPIDEMIOLOGIA

El Sindrome Metabdlico se esta convirtiendo en uno de los principales problemas de
salud publica del siglo XXI. Asociado con un incremento de 5 veces en la
prevalecia de diabetes mellitus tipo 2, y de 2-3 veces en la enfermedad
cardiovascular®®, se considera que el Sindrome Metabdlico es un elemento
importante en la epidemia actual de diabetes y enfermedad cardiovascular, de
manera que se ha convertido en un problema de salud importante en todo el
mundo* .

La prevalencia del Sindrome Metabdlico es mayor en la poblacion mexicana que la
encontrada en poblacion caucasica®. La Encuesta Nacional de Enfermedades
Crénicas incluyo 14,682 individuos con edades entre 20 y 69 afos que viven en
417 ciudades habitadas por mas de 2500 habitantes. Los resultados se derivan de
los 1962(13.3%) casos en que las muestras fueron obtenidas después de un ayuno
de 9-12horas. Utilizando los 2 criterios diagndsticos del Sindrome Metabdlico mas
empleados en ese momento, la prevalencia ajustada por edad fue del 13.6% con el
criterio de la OMS de 26.6% acorde al criterio de NCEP. Los sujetos
diagnosticados con el criterio de OMS tenian una forma mas severa del sindrome.
Casi el 40% de los pacientes con DM2 eran menores de 40 afios; acorde a los
criterios de la OMS, resultaron tener el Sindrome Metabdlico el 62% de los sujetos
con diabetes, 34% de los hipertensos, 37% de los hipertrigliceridemicos, 20% de los
casos con cHDL y 42 % de las personas con microalbuminuria’®. Se encontré una
prevalencia de obesidad del 24%, ponderada para edad y genero, en poblacion
mexicana mayor de 202. La prevalencia de DM2 fue del 11% y de Hipertension del
30%. Estos datos representaron un incremento con lo reportado por la Encuesta
Nacional de Enfermedades cronicas de 1993: 7% de DM2, 27% con hipertension,
mientras que la sobrepeso y obesidad fue de 61 y 25% en hombres, 56 y 15% en
mujeres, respectivamente®.

Una analisis de Diabetes de la Ciudad de México, encontré que 16% de mujeres y
14.2% de hombres desarrollo Sindrome Metabdlico en 6 afios de seguimiento, y
de estos 46% de las mujeres y 44% de los hombres desarrollo DM2. En este
analisis la elevacién de PCR predijo el desarrollo de Sindrome Metabdlico en
mujeres, mas no en hombres. La incidencia de DM2 (aproximadamente 1% anual)
es alarmante”



COMPONENTES

El ATP 1l identifica 6 componentes de Sindrome Metabdlico relacionados con
enfermedad cardiovascular:

1.- Obesidad abdominal

2.- Dislipidemia aterogénica

3.- Hipertension arterial

4.- Resistencia a la insulina con o sin intolerancia a la glucosa

5.- Estado proinflamatorio

6.- Estado protrombdtico

Estos componentes del Sindrome Metabdlico, constituyen una combinacion
particular que el ATPIIl ha denominado factores de riesgo subyacentes, mayores y
emergentes. Los factores de riesgo subyacente para enfermedad cardiovascular
son la obesidad ( especialmente la obesidad abdominal), inactividad fisica, dieta
aterogénica; factores de riesgo mayores son el tabaquismo, hipertension, cLDL
elevado, cHDL bajo, historia familiar de enfermedad coronaria prematura y edad; y
factores de riesgo emergentes incluyen elevacion de triglicéridos, cLDL particulas
pequefas, resistencia a la insulinag, intolerancia a la glucosa, estado
proinflamatorio, y estado protrombdtico. Estos componentes son asignados como
factores de riesgo metabdlico, los cuales se describiran a continuacion.

Obesidad abdominal es la forma de obesidad mas fuertemente asociada con el
Sindrome Metabdlico, presente clinicamente con aumento de la circunferencia
abdominal.

Dislipidemia  aterogénica manifestada por elevacion de triglicéridos, baja
concentracion de ¢ HDL, y alta concentracion de cLDL. Recientes analisis
usualmente revelan otras anormalidades lipoproteinas como elevacién de
apolipoproteina B, particulas LDL pequenas. Todas estas anormalidades han sido
implicadas como un riesgo aterogénico independiente.

Elevacion de la presion arterial fuertemente asociada con la obesidad y
comunmente ocurre en personas con resistencia a la insulina. La hipertension
comunmente se enlista entre los factores de riesgo metabodlico. Algunos autores
creen que la hipertensibn es menos metabdlica que otros componentes del
sindrome. Ciertamente la hipertension es de origen multifactorial.

Resistencia a la insulina esta presente en la mayoria de las personas con
Sindrome Metabdlico. Fuertemente asociada con otros factores de riesgo
metabdlico y cardiovascular, el mecanismo probable de factor de riesgo
cardiovascular es incierto. De aqui que el ATPIIl clasifique a la resistencia a la
insulina como un factor riesgo emergente. Muchos pacientes con resistencia a la



insulina manifiestan frecuentemente intolerancia a la glucosa, otro factor de riesgo
emergente. Pero cuando los pacientes se diagnostican como diabéticos, este
constituye un factor de riesgo cardiovascular mayor.

Estado proinflamatorio, reconocido clinicamente por le elevacion de PCR, esta
presente comunmente en personas con Sindrome Metabdlico. Multiples mecanismo
le pueden elevar. Una causa es la obesidad, porque el exceso de tejido adiposo se
relaciona con citocinas inflamatorias que pueden provocar una elevacion en la PCR.

Estado protromboético, caracterizada por incremento  plasmatico del PAI-1 vy
fibrinbgeno, también asociado con el Sindrome Metabdlico. Tanto el estado
proinflamatorio como protrombético tienen interconexion metabdlica.

FISIOPATOLOGIA

Por mas de 20 siglos las enfermedades cardiovasculares fueron identificadas como
una causa de mayor morbilidad y mortalidad en el mundo desarrollado, con
diferentes factores de riesgo atribuibles, observandose que mas de uno de estos
factores estaba presente en el mismo individuos, esta agrupacion de factores de
riesgo cardiovascular fueron los mas importantes la presencia de obesidad,
diabetes mellitus tipo 2, hiperlipidemia e hipertension® Posteriormente, se ha
reconocido que esta agrupacion no es solo la coexistencia de trastornos comunes,
sino que existe una base fisiopatologia compartida que subyace la mayor presencia
conjunta de estos trastornos, llamada sindrome metabdlico o sindrome de
resistencia a la insulina®. En 1988, Reaven introdujo el concepto de “sindrome X,
como la aglomeracion de factores de riesgo cuya patogenia radica en la resistencia
a la insulina. Postula que la resistencia a la insulina e hiperinsulinemia
compensatoria predispone al pacientes a hipertension, hiperlipidemia y diabetes, y
esta ser la causa que conlleva a la enfermedad cardiovascular; en un principio, la
obesidad no fue incluida por el investigador, pero todos estos hallazgos sirvieron de
base para futuras investigaciones'®.

La fisiopatologia del Sindrome Metabdlico es compleja. En su descripcion inicial,
se coloca a la insulina como un elemento clave, pero basandose en su definicién
se identifican 3 categorias etiolégicas: 1) desordenes en la obesidad y tejido
adiposo, 2) resistencia a la insulina y 3) constelacién de factores independientes
(edad, moléculas de origen hepaticas, inmunoldgico) que median en la aparicion
de componentes especificos del sindrome'”.

La mayoria de los pacientes obesos cursan con hiperinsulinemia y menor
sensibilidad a la accidén de la insulina. La obesidad abdominal o visceral se relaciona
con mayor resistencia a la insulina y contribuye a hipertension, colesterol serico
alto, cHDL bajo, hiperglucemia y es fuertemente asociada como factor de riesgo
cardiovascular. La obesidad abdominal se correlaciona especialmente con factores
de riesgo metabdlico’. El exceso de tejido adiposo se relaciona con diferentes
productos que aparentemente exacerban estos factores de riesgo, es reconocido



como fuente de produccion de moléculas que actuan tanto como hormonas en el
metabolismo como factores que intervienen en la actividad inflamatoria y el
equilibrio homeostatico, que son potencialmente patogénicas: el exceso de acidos
grasos no esterificados, citocinas (Factor de necrosis tumoral a, interleucina 6),
resistina, adiponectina, leptina e inhibidor tipo1 del activador del plasminogeno
(PAI-1). El tejido adiposo visceral puede ser particularmente activo en producir
estos factores, sin embargo el mecanismo de la asociacion de la obesidad
abdominal (particularmente obesidad visceral) y el sindrome metabdlico no son
totalmente entendidos y probablemente son complejos. Se ha asumido que el
tejido adiposo se relaciona con una mayor produccion de acidos grasos y citocinas
que inducen resistencia ala insulina. Los altos niveles de proteina C reactiva (PCR)
que acompanan a la obesidad pueden significar un exceso de citocinas y un
estado proinflamatorio, una  elevacion del PAI-1 contribuye a un estado
protrombotico y niveles bajos de adiponectina que acompafian a la obesidad suelen
correlacionarse con empeoramiento de los factores de riesgo metabdlico. La
adiponectina es una hormona polipeptidica que se sintetiza exclusivamente en el
tejido graso y que guarda una relacion inversa con la obesidad y con el grado de
resistencia a la insulina. La adiponectina actua principalmente sobre higado,
musculo y pared vascular en donde desempefia un papel protagdénico en el
metabolismo de la glucosa, los acidos grasos y el estado del endotelio vascular. En
la diabetes y la obesidad se encuentra una concentracidon reducida de
adiponectina, asi mismo hay estudios que confieren a la adiponectina una
capacidad antiinflamatoria y antiaterosclerotica’.

La secuencia aparente es la acumulacion de grasa central, que libera citocinas con
acciéon proinflamatoria que por si mismas pueden causar disfuncion del endotelio y
resistencia a la insulina, algunas de ellas como la 1l-6, pueden participar en la
fisiopatologia de otros componentes del sindrome metabdlico; como la dislipidemia
y la hipertension arteria I* ® '°. Es interesante hacer notar que anteriormente se
consideraba que los indices de masa corporal y de la cintura-cadera reflejaban la
cantidad y distribucion del tejido adiposo, asi como el riesgo metabdlico, pero ahora
se ha sugerido que la circunferencia abdominal traduce en forma indirecta y con
mayor precision la cantidad de grasa abdominal, siendo este el asiento de la mayor
actividad metabdlica y sitio de produccidn de numerosas moléculas con
propiedades adicionales de tipo inflamatorio y de la coagulacion. La visualizacion
mediante técnicas de resonancia magnética ha confirmado la importancia tanto del
tejido adiposo visceral como el muscular, estableciendo su correlacion con la
circunferencia abdominal tanto en el hombre como en la mujer'*



En la bibliografia se encuentran distintas definiciones de obesidad en funciéon con
indice de masa corporal (IMC) (tabla1). Segun el porcentaje de grasa corporal, se
considera que un sujeto es obeso cuando este se situa por encima del 25% para
varones y del 33% en mujeres. Los valores comprendidos entres 21 y el 25% en
varones y el 31 y el 33% en mujeres se consideran casos limite. Los valores
normales de porcentaje de grasa corporal son del 12-20% en varones y del 20-30%
en mujeres.

Tabla 1. Definiciones de Obesidad

NHANES I1 (IMC) OMS (IMC) SEEDO 2000 (IMC)

Normopeso IMC <25 Normopeso IMC 18.2-24.9 Peso insuficiente <18.5
Normopeso 18.5-24.9

Sobrepeso IMC 20-25 Sobrepeso IMC 25-29.9 Sobrepeso grado | 25-26.9
Sobrepeso grado Il 27-29,9

Obesidad IMC > 25 obesidad en varones Obesidad grado | IMC 30-34,9 Obesidad tipo | 30-34,9

IMC > 27,3 Obesidad grado Il IMC 35-39.9 Obesidad tipo Il 35-39,9
Obesidad en mujeres ~ Obesidad grado Il IMC >40 Obesidad tipo 11l 40-49.9
IMC > 27,8 Obesidad tipo IV >50

El segundo componente clinico categodrico es la resistencia a la insulina, se cree es

el centro del sindrome metabdlico. La resistencia a la insulina (RI) se define como
una menor respuesta hipoglucemiante en respuesta a la hormona. Como
mecanismo de compensacion, la concentracién de la insulina aumenta y modifica el
patrén de secrecion de la hormona, aunque tiene multiples efectos que varian
dependiendo el érgano en estudio. Estimula la sintesis de lipidos y proteinas en el
musculo y en el higado; a su vez reprime la liberacion de acidos grasos en el tejido
adiposo. Ademas, participa en la regulacion de diversos factores de coagulacion, de
la funcién endotelial, del metabolismo de diversas lipoproteinas, sintesis de las
hormonas sexuales y del crecimiento. En el Sindrome Metabdlico, la gravedad de la
Rl varia entre los tejidos. El defecto es mayor en el musculo estriado, en la grasa'y
en el higado; en contraste, el ovario y la piel muestran menor respuesta a su
accion. Por lo tanto, la resistencia a la insulina selectiva del sindrome metabalico
causa multiples alteraciones metabdlicas, ademas de anormalidades en el
metabolismo de los carbohidratos. Algunas de las alteraciones son causadas por la
acciéon insuficiente de la insulina (ej. Concentracion elevada de glucosa o de acidos
grasos libres) o por un efecto excesivo de la hormona (ej. Acantosis nigricans,
aumento en la sintesis de testosterona en el ovario).
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La complejidad de la fisiopatologia resulta en un cuadro clinico diverso y variable.
Los componentes mayores son las alteraciones del metabolismo de las
lipoproteinas, la hipertensién arterial, la hiperglucemia y la obesidad central. Otras
manifestaciones clinicas son consideradas como componentes menores por ser
menos frecuentes o por existir menor evidencia de su relacién con el sindrome.
Estas incluyen, entre otras, diversos cambios protromboticos o que inhiben la
fibrinolisis, inflamacién cronica de bajo grado, esteatosis hepatica, hiperuricemia y el
hiperandrogenismo (en la mujer) algunos de estos componentes pueden
interrelacionarse entre si, sin la participacion de la RI'®, por lo que el mecanismo de
unién entre la Rl y el sindrome metabdlico son inciertos. Finalmente algunos datos
soportan el concepto que RI o hiperinsulinemia asociada como factor de riesgo
cardiovascular independiente, pero esta asociacion aun no ha sido bien confirmada
por estudios controlados. El tercer componente en los cuales se incluyen factores
independientes, hace énfasis que el metabolismo lipoproteico es regulado por
factores genéticos como por composicidn dietética y ambos empeoran la
dislipidemia aterogenica de aqui que se considera expresion en respuesta a la
obesidad y/o resistencia a la insulina. De igual manera ocurre para la regulacion de
la presion arterial que es compleja y afectada por factores dietéticas, actividad
fisica y funcién renal/adrenal. Ademas, los niveles de glucosa dependen de la
capacidad de secrecién de insulina, asi como de la capacidad de RI®. El factor que
mas predice el desarrollo de las alteraciones caracteristicas del sindrome
metabdlico es la edad, pues hay una correlacion entre esta y la incidencia del
trastorno; los embarazos también incrementan la RI, de tal modo que la
multiparidad se convierte en un factor de riesgo'®.

Otros factores como el envejecimiento, un estado proinflamatorio y cambios
hormonales también pueden contribuir al desarrollo de este'’"'®.

Que algunos grupos poblacionales tienen mayor propension a desarrollar tal
cadena de eventos patolégicos parece apoyar la teoria del genotipo “facilitador” o
“ahorrador”, que invoca la seleccion evolucionaria de mecanismos de adaptacion a
periodos prolongados de escasez de alimentos en etapas primitivas, con gran
capacidad para almacenar energia en forma eficiente (grasa). Este mecanismo es
propio para acumulo de grasa total y central, en condiciones de modernas de
sedentarismo y aporte alto de alimentos altos en grasa y calorias’. Sin embargo,
es bien conocido que aquellos grupos poblacionales que han mostrado mayor
tendencia a desarrollar obesidad y DM2, como los Indios Pima, Afro-americanos y
Mexicano-americanos, no solo comparten factores genéticos sino también étnicos,
entendiendo como el entorno cultural, de estilo de vida y socioecondmico, que tiene
una influencia importante en el desarrollo de obesidad'®. La hipdtesis de Barker
sugiere que la desnutriciéon en la vida fetal y temprana postnatal lleva al desarrollo
de enfermedades cronicas, como DM 2y aterosclerosis’
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DIAGNOSTICO

El sindrome X, sindrome de resistencia a la insulina, sindrome polimetabdlico o
sindrome dismetabdlico, cuarteto de la muerte, sindrome de resistencia a la
insulina entre otros nombres ha evolucionado a su actual dominio como Sindrome
Metabdlico el cual fue acufado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
para evitar confusiones; haciendo énfasis de los multiples trastornos del sindrome,
que incluyen un estado procoagulante vy proinflamatorio, caracteristicas ahora
conocidas como mecanismos patoloégicos de aterosclerosis.

Desde la primera definicién oficial del Sindrome Metabdlico realizada por el grupo
de trabajo de la OMS en 1999, se han propuesto diversas definiciones
alternativas. Las mas aceptadas han sido las realizadas por el Europen Group for
the Study of Insulin Resistance (EGIR) y por el Adult Treatment Panel Il ( ATPIII)
del Nacional Colesterol Education Programa ( NCEP) y Internacional Diabetes
Federation (IDF) (Tabla 2)

Tabla 2. Definicion del Sindrome Metabdlico propuesto por la OMS, EGIR, ATP Il

OMS, 1999 EGIR, 1999 ATPIII, 2001

resistencia frente a la insulina
o hiperinsulinemia
(Unicamente a personas no diabéticas)

Diabetes o alteracion de la tolerancia
A la glucosa o resistencia frente a la
Insulina

tres 0o mas de los
factores siguientes

Mas 2 o mas de los factores siguientes mas 2 o mas de los factores siguientes

1. obesidad: IMC>30° CCC>.9 en
Varones o > 0.85 en mujeres

2. dislipidemia: triglicéridos >1.7mmol
cHDL < 0.9 en varones o
< 1,0 mmol en mujeres

3. hipertension: presion arterial
>140/90 mmHg o tratamiento

4. Microalbuminuria
Excrecion de albumina
>20mcg/min.

1. Obesidad central: PC > 94cm en

varones o > 80cm en mujeres

2 dislipidemia: triglicerios >2.0mmol/I
cHDL< 1.0mmol/l

. Presién arterial > 140/90 mmHg

medicamentoso o
ambos

4. Glucemia en ayunas > 6.1mmol/l

1.obesidad central: PC >102 en
varones o >88cm en mujeres

2. hipertrigliceridemia
> 1.7mmol/l
cHDL< 1.0mmol y <1.3mmol
en mujeres

3. Hipertensién: presién arterial
> 130/85 mmHg

4. Glucemia en ayunas
> 6.1 mmol/l
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Un aspecto central en la definicion de la OMS era la descripcidon biologica y
fisiologica de la RI. Sin embargo, posteriormente se identificaron varias limitaciones
de esta definicion, la mas importante de las cuales se refiere a la necesidad de la
técnica de “pinzamiento” euglucemico para determinar la sensibilidad frente a la
insulina. Esta complicada técnica hizo que fuera imposible el uso de esta definicion,
tanto en la clinica como en los estudios epidemioldgicos®. El EGIR desarrollo una
version modificada para que pudiera ser aplicada con facilidad. Esta nueva versién
se basaba en la concentracién de insulina en ayunas en lugar de la técnica de
pinzamiento euglucemico hiperinsulinemico para determinar la resistencia a la
insulina, la definicion del EGIR mantiene la resistencia frente a la insulina como un
componente esencial, estos investigadores limitaron el uso de la definiciéon a los
casos en que se pudiera cuantificar de manera sencilla y fiable, la resistencia a la
insulina®’. Dos afios después la NCEP introdujo la definicién ATPIII?2. Propuesta
para su aplicacién en la practica clinica, esta definicion no incluia una cuantificacion
especifica de la sensibilidad a la insulina, esta definicion alcanzo una gran
popularidad debida a su sencillez, sus componentes se pueden determinar facil y
de manera sistematica en la mayor parte de los contextos clinicos y de
investigacion. No Obstante, a diferencia de la OMS, la definicion ATPIII no incorpora
variables proinflamatorias y protromboticas como parte de su definicion.

La American Association of  Clinical Endocrinologist (AACE) efectué una
modificacion del ATPIIl. Esta nueva definicion estaba basada en la consideracion
de que la resistencia frente a la insulina constituia el problema basico, corrigié
cuatro factores como le elevacion de triglicéridos, disminucion en la concentracion
de cHDL, elevacion de la presién arterial, y elevacion de la glucosa tanto en ayuna
como después de la administracion de glucosa, pero excluye la obesidad como
componentes del sindrome metabdlico, debido a que considero que la obesidad
central era un factor que contribuye a la aparicién de resistencia a la insulina, mas
que una consecuencia de este.
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La nueva definicion por la Internacional Diabetes Federation (IDF) ha tenido en
cuenta la gran cantidad de datos que indican que la adiposidad central es comun a
todos los componentes del sindrome®. El aumento del perimetro de la cintura se
considera, que es parametro sustituto bien aceptado de la adiposis abdominal, se
considera en la actualidad un requisito necesario para la definicion del Sindrome
Metabdlico, en la definicién se ha incorporado los valores umbrales del perimetro de
la cintura referidos a los distintos grupos étnicos, dado que en los estudios de
investigacion se ha demostrado que los grados de obesidad para los cuales
comienza a aumentar el riesgo de otras complicaciones son distintos en los
diferentes grupos de poblacion®*?°. Estas diferentes definiciones han generado una
confusién considerable, que no solo reduce la utilidad de las definiciones en el
contexto clinico, sino que también ha dificultado la comparacion de la incidencia del
sindrome metabdlico en los diferentes grupos de poblacién (tabla 3).

Tabla 3. Definicién mundial del sindrome metabdlico propuesto por la Federacién
Internacional de la diabetes

Obesidad central
Perimetro de la cintura ®: con especificidad respecto a los distintos grupos étnicos
mas dos cualquiera de los siguientes factores:

Aumento de los triglicéridos =150mg/dl o tratamiento especifico de
esta alteracion
Disminucion del ¢ HDL <40 para hombres

<50 para mujeres
O tratamiento especifico para esta
alteracion lipidica

Aumento de la presion arterial sistolica =130 mmHg
O bien
Diastolita 285 mmHg
o bien

Tratamiento de hipertension

diagnosticada previamente
Incremento de la glucemia En ayunas = 100mg/dI

0 bien

Diabetes tipo 2 diagnosticada previamente
Si la glucemia en ayunas es mayor de 100mg/dI, se recomienda fuertemente la realizacion
de PTGO, auque no es necesario para definir el sindrome.

a. sielindice de masa corporal (IMC) es > 30, se puede asumir la presencia de
obesidad central y no es necesario medir los parametros de cintura
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Por estos hallazgos se realizaron modificaciones en los criterios del NCEP en el
2005 (tabla 4)*®. Los cuales con un mayor enfoque en relacién con el perimetro
abdominal, haciendo mencion que los valores se tendran que ajustar segun las
razas en estudio. Asi como los valores de Glucemia en ayunas se reducen a
100mg/dl.

Tabla 4. Actualizacion de la definicién del ATPIIl propuesta en el 2005 por la American Heart
Association y por Nacional Heart, Lung, and Blood Institute.

La presencia de 3 de los 5 criterios que se recogen a continuacion constituye un diagnostico de
sindrome metabdlico.
Valores umbral categorico:
e incremento del perimetro de cintura ®: 102 cm en varones y 88cm en mujeres*
e elevacion de triglicéridos; = 150mg/dl, o tratamiento farmacoldgico por elevaciéon de
triglicéridos
e disminucién del cHDL: <40 mg/dl en los varones y <50mg/dl en mujeres, o
tratamiento farmacolégico para elevar la concentracion de cHDL
e elevacion de la presion arterial: 2130 mmHg la sistdlica y 285 mmHg la diastolita o
tratamiento farmacolégico de la hipertension
e elevacion de la glucemia en ayunas: 2100mg/dl o tratamiento farmacoldgico de la
hiperglucemia

a. algunos adultos de origen no asiatico (ej. Personas de raza blanco o negra o hispanos) con un
incremento marginal del perimetro de cintura (ej. 90-102 cm. en varones y 80-88 cm. en mujeres)
pueden presentar una resistencia a la insulina con un componente genético importante; en estas
personas se puede conseguir efectos beneficiosos importantes a través de las modificaciones los
habitos del estilo de vida, de igual manera que en los varones que presentan incremento categoérico
en el perimetro abdominal.

15



DIAGNOSTICO DE SINDROME METABOLICO PARA POBLACION MEXICANA

La NCEP escogi6 los puntos de corte del perimetro abdominal de cintura en
sujetos caucasicos que se asocian con la existencia de comorbilidad relacionadas
con la obesidad (>102cm para hombres y 88cm para mujeres). Diversos estudios
demostraron que estos puntos de corte son demasiado altos para la poblaciéon no
caucasica, de aplicarse esta definicidén, un alto porcentaje de mexicanos afectados
no serian considerados como normales. Datos obtenidos de la encuesta nacional de
salud 2000 demuestran que los valores correspondientes son 90cm para hombres
y 84cm para mujeres. El impacto en la prevalecia del sindrome metabdlico causado
por cambiar el umbral del perimetro de cintura en la definicion del NCEP se evalud
en poblacién asiatica; el cambio resulto en un incremento en la prevalecia de casi
50% por lo tanto, el empleo de la definicion del NCEP basada en datos obtenidos
en caucasicos subestima la prevalecia del sindrome metabdlico en nuestra
poblacion

TRATAMIENTO

La meta clinica en el manejo primario de un paciente con Sindrome Metabdlico es la
reduccion de los factores de riesgo para enfermedad aterosclerotica. La mitigacion
de factores de riesgo modificables como la obesidad, inactividad fisica, y dieta
aterogenica, resumiendo, cambio en el estilo de vida. Efectivamente el cambio en el
estilo de vida reduce todos los factores de riesgo metabdlico. Recordando que
pueden agregarse drogas en los pacientes en que no se obtienen buenos
resultados, en estas medidas se pueden utilizar diversos tratamientos
farmacoldgicos para abordar cada una de las alteraciones especificas del sindrome,
es decir la elevacion de la presion arterial, elevacion de los triglicéridos,
disminucién de cHLA, y la elevacion de la glucosa. Ademas es necesario interrumpir
el consumo de cigarro y moderar el consumo de alcohol*”%,
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ESTRES

El estrés se define como la tensién provocada por situaciones agobiantes que
originan reacciones psicosomaticas o trastornos psicologicos graves.

El estrés es, entonces, una respuesta general de adaptacién del organismo ante
las diferentes demandas del medio, cuando estas se perciben como excesivas o
amenazantes para el bienestar e integridad del individuo. Ante el estimulo del
eustrés (buen estrés) o distrés (mal estrés), el cuerpo experimenta en la practica un
desequilibrio sustancial entre la demanda y la capacidad de respuesta del individuo,
bajo condiciones en las que el fracaso, ante esta demanda, posee importantes
consecuencias negativas en la salud®.

La falta de ajuste entre la persona y el entorno conduce a diversos tipos de
respuesta en los sujetos: a nivel psicolégico, puede suponer insatisfaccion laboral,
ansiedad, quejas o insomnio: a nivel fisioldgico puede implicar incremento de la
presion arterial elevada o incremento del colesterol; a nivel del comportamiento
puede implicar incremento en la conducta con fumar, comer, ingerir bebidas
alcohdlicas o mayor numero de visitas al medico.

El estrés en una fuerza que condiciona el umbral de tolerancia de la persona,
niveles muy bajos de estrés estan relacionan con desmotivacion, conformismo vy
desinterés; toda persona requiere de niveles moderados de estrés para responder
satisfactoriamente no solo ante sus propias necesidades o expectativas, sino de
igual forma ante las exigencias del entorno. Desde los grados preescolares hasta la
educacién universitaria cuando el individuo esta inmerso en un periodo de
aprendizaje y estrés. En los cursos de especialidad medica es frecuente observar
un incremento en la carga de trabajo asistencial, largas jornadas de trabajo,
ambiente laboral desagradable, que se aceptan y son inherentes a las mismas.

ESTRES EN MEDICOS RESIDENTES
Los médicos residentes frecuentemente, manifiestan situaciones como ansiedad,
temor y depresiéon durante el curso de su formacion.

El personal de salud generalmente es mas vulnerable al estrés, la atencion al
paciente es la primera causa de estrés, asi como de satisfaccion laboral. Los
numerosos estudios revelan, con contundencia, que las tasa de alcoholismo y de
adiccion a drogas, asi como conflictos matrimoniales, trastornos psiquiatricos,
depresion y suicidio, son varias veces superiores a las de la poblacion general. Asi
mismo las tasas de morbi-mortalidad por enfermedades vasculares (cardiopatia
isquemica, enfermedad cerebrovascular), cirrosis hepatica y accidentes de trafico
son tres veces mas altas que en la poblacion general.
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Pugno en 1981 reporto que cerca del 23% de los médicos residentes se
caracterizaban por altos niveles de ansiedad, depresion, hostilidad e inestabilidad
emocional , cifras similares al 25% se registran en estudio realizado en médicos
residentes del Hospital General “La Raza” en una poblacion de 1089 médicos
residentes de 21 especialidades; registrandose mayor estrés en las especialidades
de  Medicina Interna(30%), cirugia(10%) y anestesiologia(10%) con mayor
frecuencia en varones pero tienen manifestaciones con mayor intensidad las
mujereszg. Lankau en 1994, Shanafelt en 2002 y Chopra en el 2004 encontré que
el 46% de los médicos residentes presentaban indicadores de sindrome de
desgaste profesional o Bournot.

Es evidente que los médicos residentes se ven expuestos a una elevada demanda
laboral. Trabajan en un ambiente caracterizado por situaciones con exceso de
responsabilidad, exigencias de los pacientes, médicos adscritos y compafneros
residentes de grados superiores; la importancia de cumplir con sus obligaciones
laborales y académicas sin los recursos indispensables, la competencia, la
burocracia mecanica, la falta de incentivos, la inexperiencia y enfrentamiento a
situaciones desconocidas, los coloca en situaciones de estrés constante®®3",

ESTRES Y SINDROME METABOLICO

Se ha postulado que el estrés crénico, con actividad del eje hipotalamo-hipéfisis-
suprarrenal y aquel del sistema nervioso autonomo simpatico, propicia una
elevacion cronica de cortisol y catecolamina, con depdsito de grasa visceral, lo
cual lleva a Sindrome Metabodlico®?. Se ha observado en estudios de casos con
Sindrome Metabdlico y controles sanos una activacion de los ejes neuroendocrinos
de estrés (cortisol y normetanefrina elevados), asi como predominancia relativa
simpatica cardiaca. Menor actividad parasimpatico lleva a la elevacion de acidos
grasos libres circulantes y resistencia a la insulina hepatica y periférica,
mecanismos presentes tanto en la obesidad como en la DM2.
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3.- JUSTIFICACION

La creciente epidemia de DM2 y enfermedad cardiovascular en todo el mundo
asociado al sindrome metabdlico, justifica realizar una deteccién temprana en los
meédicos residentes por ser una poblaciéon poco estudiado a este respecto; el
cambio en el estilo de vida, asociado al desgaste y estrés los hace vulnerables, y
estas ser razones suficientes en detectar en forma temprana los factores
asociados al sindrome metabdlico en esta poblacion y asi poder implementar
programas preventivos.
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4.- HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO

Al estar sometidos los médicos residentes a factores relacionados a su
formacion que afectan la calidad de vida (cambios en la alimentacion, estrés e
incremento de peso) tienen una mayor prevalecia de sindrome metabdlico en
comparacion a la poblacion general.

HIPOTESIS ALTERNA

Todos los residentes estan sometidos a las mismas condiciones de trabajo, pero el
grado de estrés es mayor en residentes de primer ano que aquellos de mayor grado
en relacion a las actividades realizadas, por lo que el sindrome metabdlico varia de
acuerdo al grado que curse el residente

HIPOTESIS DE NULIDAD
No hay diferencias en la prevalecia del sindrome metabdlico entre los integrantes
de grupo de médicos residentes con respecto a la poblacion general.
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5.- OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL
El fin de este estudio es determinar la frecuencia de Sindrome Metabdlico en
residentes del servicio de Medicina Interna del Hospital Juarez de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Para la evolucién de Sindrome Metabdlico y su relacion en los médicos residentes
se tomaron en cuenta los siguientes objetivos especificos
1. Comparar la prevalencia de Sindrome Metabdlico en la poblacion de
médicos residentes con la poblacién general.
2. Determinar la presencia de Sindrome Metabdlico por afios de estancia en la
residencia.
3. Valorar la influencia de los factores de riesgo (cambio en el estilo de vida,
estrés y ganancia de peso) en la aparicion del Sindrome.
4. Valorar la presencia de factores especificos con la asociacion de Sindrome
Metabdlico (tabaquismo, enfermedades crénico degenerativas, estado civil,
sSexo).
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6.- MATERIAL Y METODO

DISENO DEL ESTUDIO
Es un estudio transversal, prospectivo, clinico.

UNIVERSO Y TAMANO DE LA MUESTRA
Un total de 29 médicos residentes del servicio de Medicina Interna del Hospital
Juarez de México.

CRITERIOS DE INCLUSION

Residente del servicio de medicina interna del hospital Juarez de México
sexo femenino o masculino.

Residencia minima en el hospital de 4 meses.

Que se encuentren entre 24 y 30 afos de edad

Que deseen participar en el estudio

abrwn =

CRITERIOS DE NO INCLUSION
1. No acepten participar en el estudio.
2. Que no sean residentes del hospital Juarez de México.
3. Que se encuentren rotando y no puedan desplazarse al hospital para
realizar cuestionario, parametros antropométricos y la toma de muestras.

CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Seran eliminados aquellos residentes que no concluyan por algun motivo el
estudio.

INSTRUMENTO DE CAPTURA

Se conforma de 4 moédulos. El primero corresponde a la ficha de identificacion, en
segundo lugar la determinacion antropométrica, tercero la toma de muestras de
laboratorio y en cuarto lugar pruebas para determinacién de estrés.

Ficha de identificacion

La recoleccién de datos se lleva a acabo con aplicacién de cuestionario (ANEXO 1)
a todos los residentes del servicio de Medicina interna que aceptaron participar, en
la cual se obtienen datos como los antecedentes familiares, antecedentes
personales patologicos y habitos como ejercicio y tabaquismo. Asi como firma de
consentimiento de participacion en el estudio (ANEXO 2).
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7.- ANALISIS DE INFORMACION

Por la informacién recabada que involucra tanto variables cualitativas como
cuantitativas se determino realizar un analisis descriptivo de la informacién con
apoyo en la obtencion de medidas de tendencia central, con base en los siguientes
puntos:

1. Prevalencia de Sindrome Metabdlico en residentes del Hospital Juarez de
México aplicando los criterios del ATP 11l 2005 para su definicion

2. Si existe diferencia en esta prevalencia en relacion con la poblacion general

de la misma edad.

Las diferencias en su incidencia en relacion a los afios en la residencia.

Determinar si el estrés, cambios en el estilo de vida, asi como ganancia de

peso es un factor que influya en su incidencia.

5. Determinar si el estado civil de los residentes determina un factor para su
presencia.

W

26



8. - VARIABLES

Definicién operacional de las variables

VARIABLE  NATURALEZA

Peso Cuantitativa
No categorica o
numeérica

Talla Cuantitativa
No categorica o
numeérica

Edad Cuantitativa
No categorica o
Numérica
Sexo Cualitativa
O categorica
Sobrepeso Cualitativa
0 categorica
Obesidad Cualitativa
O categorica

RELACION

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente
Dependiente

Dependiente

MEDICION

Continua

Continua

Continua

Nominal

Ordinal

Ordinal

DEFINICION

Medida de la masa
corporal

Medida del eje
mayor del cuerpo
Edad cronoldgica
del individuo
Genero

Exceso de grasa

Exceso de grasa
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9.- RESULTADOS

Caracteristicas de poblacién

En el presente estudio se encuentra una poblacion total de 29 residentes del
servicio de Medicina Interna, se recopilan los datos durante 2 semanas en donde
se obtiene una Ficha de identificacion, se lleva a cabo la aplicacién de pruebas
psicologicas para evaluacion de estrés, ademas de realizar las pruebas de
laboratorio y recoleccion de mediciones para las medidas antropométricas.

La poblacién sujeta a estudio es el 100% de los residentes del servicio de
Medicina Interna, de lo cual se obtienen las siguientes caracteristicas generales de
la poblacion. El grupo esta constituido por 59%(n=17) hombres y 41% (n=12)
mujeres.

Distribuidos en 4 poblaciones correspondientes a los 4 afos que comprende la
especialidad (RI,RIILRIILRIV) ( Grafico1), ademas de 3 grupos de edad, los cuales
son similares a los tomados por la Encuesta Nacional de Salud para que los
resultados puedan ser evaluadas con los de la poblacién general, se tiene entonces
3 grupos de edad, los de 20-242, 25-29? y de 30-342(grafico2).

Relacion Hombre/ Mujer por afio de residencia
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Graficol. La distribucion de la poblacién por ano de residencia
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Distribucion de la poblacion de residentes

Grupos de edad

segln edad
14
w15
2 8
é 10
é:g ° 0 i : °
% 0 —— | | | |
§ Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
25-29a 30-34a

Gréfico2. Se encuentra la mayor poblacion entre los 25-292, que corresponde al 75.6% del total.

De los antecedentes familiares con mayor peso que pueden influir en la aparicidon
del sindrome son: Diabetes, Hipertension y cardiopatia, se detallan el nimero de
residentes con estos antecedentes en padre, madre o ambos como lo mostramos

a continuacion.

Antecedentes Padre Madre Ambos
Diabetes 3 1 1
Hipertension 6 6 0
Cardiopatia 0 0 0
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La incidencia de Sindrome Metabdlico con base en los criterios del ATP Ill con
modificacion del indice de Cintura para la poblacion Mexicana segun la Encuesta
Nacional de Salud del 2000, se encuentra que del total de los 29 residentes, 28%
(n=8) tiene Sindrome Metabdlico; 7 corresponden al género masculino (90%) y
uno al género femenino (10%).

Por grupo de edad, encontramos 7 casos de individuos que cumplen los criterios
para Sindrome Metabdlico en el grupo de 25-292 y un caso en el grupo de 30-
342. (Grafico 3)

Sindrome Metabdlico por grupo de edad

4 @ Hombres
m Mujeres

NUamero de residentes
w
L

1 _

. ]

25-29 afnos 30-34 anos
Edad

Gréfico 3. Distribucion de Sindrome Metabdlico segun edad.
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Cabe mencionar que la asociacion mas frecuente que define al Sindrome
Metabdlico fue indice de la cintura, cHDL baja y Triglicéridos. En solo uno de
ellos se encontré una Glucemia de 100mg/dl. En la tabla se resumen los 5
criterios del ATP Ill con los valores encontrados en cada uno de ellos. (Tabla 1)

cHDL | Triglicéridos | Glucemia | Cintura T/A thal .de

criterios
Sujeto 1 37.1 247 77 91 110/70 3
Sujeto 2 48.5 188 60 90 120/90 3
Sujeto 3 39.7 192 77 111 130/70 4
Sujeto 4 40 142 78 108 130/100 3
Sujeto 5 42 221 82 92 110/90 3
Sujeto 6 35.5 120 83 130 120/90 3
Sujeto 7 46.2 88 100 110 130/90 3
Sujeto 8 34.6 212 78 99 130/90 4

Tabla 1. Resumen de los resultados de cada uno de los sujetos que presentan
Sindrome Metabdlico. El sujeto 1 corresponde a la Unica mujer con el Sindrome.

Algunos marcadores proinflamatorios tempranos que se evaluaron en este estudio son:
la PCR, acido urico y la microproteinuria, las caracteristicas en cada uno de los sujetos
con Sindrome Metabdlico, se muestran en la Tabla 2. Evaluandose la presencia o
ausencia de la acantosis nigricans como manifestacion de resistencia a la insulina.

PRC Ac'ido Proteinuria Agar)tosis IMC
arico Nigricans
Sujeto 1 () 3.8 () () 23.2 (normopeso)
Sujeto 2 () 7.4 () () 25.3 (sobrepeso)
Sujeto 3 () 9.2 () (+) 35.5 (Obesidad I)
Sujeto 4 () 6.6 () (+) 31.2 (obesidad I)
Sujeto 5 () 7.3 () (+) 26.2 (sobrepeso)
Sujeto 6 (-) 9.8 (-) (-) 35.0 (Obesidad Il)
Sujeto 7 () 7.1 () (+) 30.0 (obesidad I)
Sujeto 8 () 6.6 (-) (+) 25.4 (sobrepeso)

Tabla2. Muestra las caracteristicas de los sujetos con Sindrome Metabdlico y marcadores
proinflamatorios tempranos
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Segun los criterios de la OMS el IMC distribuye a nuestra poblacién en 4 grupos,
estos son: normopeso, sobrepeso, obesidad grado | y obesidad grado Il (grafico
4).

Distribucién segun indice de masa corporal
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Grafico 4. Muestra la distribucion de la poblacion segun IMC y por género.

Los resultados en porcentaje, haciendo uso de IMC, nos muestran que el
52.9%(n=9) del género masculino presenta sobrepeso, 11.2%(n=2) con obesidad
grado | y 11.2(n=2) con obesidad grado Il. Para el género femenino; el
91.6%(n=11) se encuentra en normopeso y el 8.3%(n=1) con obesidad grado |I.
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Durante el primer afio de la residencia la mayoria de la poblacién pierde peso y es
después del segundo afio cuando este empieza a aumentar, para que en el
cuarto afo el 100% (n=9), registre una ganancia mayor al de su ingreso (Grafico

5).

Relacion perdida/ganancia de peso por afio de residencia

10

6 O Ganancia de peso

H Perdida de peso

No. de residentes

RI RIl Rill RIV

afio de residencia

Grafico 5. Se muestra la ganancia o pérdida de peso segun el afio de residencia

El 87% (n=25) de la poblacion no fuma, 10%(n=3) fumaron en algun momento de
su vida y solo el 3% (n=1) de la poblaciéon fuma actualmente.
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Resultados de Pruebas de estrés
Segun el Indice de Reactividad al estrés se encontrd que el 45% de los residentes

cumplen criterios que le definen como estresado (Grafico 6). El numero de
manifestaciones variaron de la mas baja (2 puntos) hasta la maxima de 23

manifestaciones ante el estrés.

Poblacion Total de Residentes con estrés

13 Con estrés
45%

@ Con estrés

W Sin estrés

16 Sin estrés
55%

Grafico 6. Porcentaje de estrés en el grupo de residentes de Medicina Interna.
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De los resultados de estrés, se muestran la incidencia de éste por ano de
residencia y por género (grafico 7)
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Grafico 6. Se muestra los resultados del indice de reactividad al estrés por afio de
residencia y por género.

Las 5 manifestaciones que se registran con mayor frecuencia como respuesta
ante el estrés, se citan a continuacion; se refieren a ellas por ser las que
alcanzaron el mayor puntaje y estas son: 1) sentimientos de depresion y tristeza
(15 puntos), 2) inquietud para relajarse y estar bien ( 13 puntos), 3) dolor de cabeza
(13 puntos), 4) tendencia comprobar repetidamente si todo esta en orden (13
puntos), 5) mayor necesidad de comer, aumento del apetito (12 puntos).

Dentro de las preguntas abiertas de “mi estrés” las situaciones que causa estrés
entre los residentes son: la responsabilidad y el tener a su cargo pacientes graves,
el exceso de carga de trabajo y ambiente entre los residentes, asi como la situacion
econdmica las cuales son comun a los diferentes grados. Sin embargo para los RIV
se refiere ademas el hecho de acercarse el examen del consejo y la tesis su mayor
estresante.
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10. DISCUSION

Los resultados obtenidos en el presente estudio, muestra que el 28% de nuestra
poblacién cumplié con los criterios para Sindrome Metabdlico siendo un claro
ejemplo de que los cambios en nuestros habitos alimenticios conlleva a una mayor
ganancia de peso, que se refleja en una incidencia discretamente mayor que la
registrada en la poblacidén general, pero son diferentes los intrumentos empleados
para evaluar la incidencia del Sindrome Metabdlico. Se ha observado que una
disminucion en algunos parametros como del indice de cintura, permiten tener una
mayor sensibilidad que la registrada con el empleo de los criterios originales, estos
detalles no han permitido tener un adecuado registro de la incidencia del Sindrome
Metabdlico en poblacidn mexicana.

Utilizando los 2 criterios diagndsticos del sindrome metabdlico mas empleados en
este momento, la prevalencia ajustada por edad es del 13.6% con el criterio de la
OMS de 26.6% acorde al criterio de NCEP, asi también tenemos segun la ENSA
una prevalencia de obesidad del 24%, ponderada para edad y genero, en poblacion
mexicana mayor de 2072

Mientras que el sobrepeso y obesidad registrada en la ENSA, fue de 61 y 25% en
hombres, 56 y 15% en mujeres, respectivamente. Nosotros encontramos que en
las mujeres el 91.6% se encuentra en normopeso, el resto que corresponde al
8.3% con obesidad grado I. En el caso de los hombres el sobrepeso se registré en
el 52.5% de la poblacién, obesidad grado | en el 11.7% y obesidad Grado Il
también en el 11.7%, el resto se encuentra en normopeso que corresponde al
23.3%. Estos datos son, como podemos observar menores en nuestra poblacion.
La Sociedad Mexicana de Nutricion y endocrinologia recomienda utilizar el indice
de masa corporal con fines de diagnostico clinico. La NOM-174-SSA1-1998,
define obesidad en los adultos hombres o mujeres con IMC= 27. En el caso de la
poblacién mexicana de talla baja (< 160cm para hombres y < de 150cm para
mujeres), el punto de corte del IMC para el diagndstico de obesidad debe ser >25.
Estos criterios no modifican nuestra incidencia, ya que 2 mujeres presentan esta
talla baja, pero no sobrepasaron el punto de corte.

Un dato que llama la atencion es la presencia de obesidad abdominal en todos los
sujetos con criterios para Sindrome Metabdlico, pero no todos los obesos tiene el
sindrome lo ya ha sido descrito en la literatura, estos sujetos que no cumplen
con criterios para Sindrome Metabdlico se tendran que mantener en vigilancia
estrecha ya que en algun momento presentaran alteraciones de tipo metabdlico.

Aclaramos que la intencién del estudio al pedirse laboratorios que no se incluyen
en los criterios del ATP lll, era la determinacion de marcadores de inflamacion
temprana, como en el caso de PCR; la cual, por falta de reactivos en el hospital se
realiza solo una determinacion cualitativa y no cuantitativa, aun asi notamos que la
mayoria de sujetos con Sindrome Metabdlico tienen Valores de PCR (-), lo mismo
en el caso de la microalbuminuria que por falta de recursos se hace Ia
determinacién de proteinuria y también se encontraron en valores (-) en todos ellos.
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Merece especial atencidn que el 50% de los sujetos con Sindrome Metabdlico
presentaron alteraciones del acido urico. En 3 sujetos se encontrd hiperuricemia,
pero en ninguno de ellos se mostraba algun otro criterio para el sindrome.

La acantosis nigricans, se encontro en el 50% de los sujetos con Sindrome
Metabdlico. Esta manifestacion de resistencia a la insulina que como sabemos que
no forma parte de los criterios del ATP Il para definir el sindrome (por ser una
manifestacion no constante), es muy frecuente en nuestro grupo de estudio.

La asociacion de cHDL bajo, indice de cintura, y la presion arteria son los criterios
que con mayor frecuencia definieron el Sindrome Metabdlico, solo en 2 de ellos se
encontré 4 criterios del ATPIIl (correspondiendo el 4to. criterio a la elevacion de
triglicéridos). Observandose que las alteraciones en la glucosa es la manifestacion
menos frecuente del sindrome, 1 de los sujetos tenia una glucosa de 100mg/dI
siendo el unico en el que se encontrd una alteracion en la glucosa.

Consideramos que el porcentaje de residentes que se encuentran estresados es
alto, y que el numero de manifestaciones fueron variadas, siendo las mujeres las
que tienen mas manifestaciones, una de las principales es la tendencia a la
depresion, pero solo una residente se refiere con este diagndstico y su
tratamiento. Y aun cuando sabemos que la depresion se ha manifestado en otros
residentes, estos no lo consideran como un antecedente de importancia, ya que no
fue plasmado en la hoja de respuesta, cuando se les preguntaba sobre si
padecian alguna enfermedad.

El estrés como un factor que determine la presencia del sindrome parece no
guardar relacion alguna, ya que en los pacientes con sindrome Metabdlico se
encontré que solo 2 de ellos tenian estrés, que no lo podriamos consideran como
algo de peso por el tamafo de la muestra y la relacion del sindrome con el estrés
de forma cronica.

De los 8 residentes con Sindrome Metabdlico, 3 de ellos son casados lo que
corresponde al 37%, con esto hacemos notar que el estado civil parece ser un
factor en la ganancia de peso y por ende su relacion con el sindrome.

Los resultados muestran que el mayor numero de casos de Sindrome Metabdlico se
encuentran en el grupo de edad de los 25-292. Y una minoria de 30-34?, llamando
la atencion pues como sabemos el sindrome aumenta su incidencia conforme se
tiene mayor edad, pero también aclaramos que la mayoria de nuestra poblacién
se encuentra en el primer grupo de edad.

Como hemos mencionado algunos factores de riego modificables que predisponen
al Sindrome Metabdlico es el sedentarismo, que se encuentra de forma importante
en nuestra poblacién estudiada, siendo este del casi 78%. Y de los que se refiere
que practican ejercicio aerdbicas lo hacen en menos de 3 veces por semana.
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Un factor a favor de nuestra poblacion de residentes del servicio de Medicina
Interna, es la baja incidencia de tabaquismo, ya que solo el 3% de la poblacion
presenta tabaquismo activo y el 10% ya lo ha suspendido, para que el 87% de la
poblacion se refiera nunca haber fumado.
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11.- CONCLUSIONES
Segun los resultados obtenidos en el estudio, concluimos lo siguiente:

1.- la prevalencia de Sindrome Metabdlico en Residentes del servicio de Medicina
Interna es del 28%

2.- La prevalencia es ligeramente mayor que los registros de la Encuesta Nacional
de Salud, pero recordemos que los criterios para esta encuesta son los del ATP Il
del 2001, y nosotros tomamos los criterios del ATP IIl del 2005, que modifican los
niveles de glucosa, y claro el ajuste del indice de cintura.

3.- No existen diferencias en su incidencia en relacion a los anos en la residencia,
si es cierto que la mayoria de los residentes en el R4 aumentan de peso, esto
también podria suponer que son ellos los que mayor incidencia tendrian pero no, los
casos se distribuyeron en los 4 afios y notamos que el solo hecho de encontrarse
obeso no es un determinante para el Sindrome Metabdlico.

4.- En relacion al estrés con el Sindrome Metabdlico, solo 2 de nuestros pacientes
se encontraron con estrés, sin embargo, es una poblacion pequeia y la relacion que
el estrés guarda con el sindrome es en forma croénica, por lo que no podriamos
afirmar que este sea o no sea un parametro que influya en la presencia del
Sindrome Metabdlico. Es sin duda el cambio en el estilo de vida lo que predispone a
una mayor ganancia de peso, pero los Rl con Sindrome Metabdlico llevan en el
hospital al menos 5 meses al momento del estudio, por lo que podriamos suponer
que son nuestros habitos aprendidos los que determinan mas esta asociacion que
el cambio en el estilo de vida al entrar a la residencia.

El ganar peso nos predispone al Sindrome, pero el hecho que solo 2 de los
residentes del cuarto afios presenten el sindrome, no significa que el resto estén
libre de este, y que conforme pasen los afos se hacen una poblacion mas
susceptible a estas alteraciones metabdlicas.

5.- Los residentes casados tienen una mayor tendencia a ganar peso, y en
nuestro estudio, el 37% tienen criterios para el sindrome Metabdlico.
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12. RECOMENDACIONES

El objetivo de la prevencion primaria, es eliminar una enfermedad o reducir su
frecuencia a través de la disminucion de su incidencia, es decir, del desarrollo de los
casos nuevos en la poblacion. En el caso de Sindrome Metabdlico, los objetivos
debe ser evitar o postergar la aparicion de DM2 y de enfermedad cardiovascular.
Las epidemias por enfermedades no transmisibles son esencialmente prevenibles,
en particular con cambios en el estilo de vida. Los modos de vida sedentarios,
aumento del sobrepeso y obesidad, la susceptibilidad genética junto con el
envejecimiento de la poblacion y otros factores relacionados con el estilo de vida
han servido como sustrato para aumentar la prevalencia de diferentes
enfermedades crénicas.

Los factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, hipertension, obesidad,
diabetes, e hipercolesterolemia) se presenta en el 60% de la poblaciéon adulta de
México, es decir, al menos 30 millones de Mexicanos tiene alguno de estos
factores cardiovascular, y como hemos comentado el aumento en la incidencia de
hipertension, diabetes y obesidad segun encuesta ENSA 2000.

Se debe de promover en la poblacion general, la reduccion de peso vy las cifras
alarmantes de obesidad, esto con campafas que ayuden a crear conciencia en la
poblacién y con la participacion de todas las sociedades. Haciendo conciencia en la
modificacion en el peso, y cambios en el estilo de vida, impulsandose un habito en
el ejercicio.
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12.- CONCLUSIONES

El Sindrome Metabdlico ha recibido un especial interés en los dltimos afios, por
ser una constelacion de factores de riesgo de origen metabdlico (factores de
riesgo metabdlico) que parece proporcionar una relacion directa de enfermedad
cardiovascular aterosclerotica, asi como un incremento en el riesgo a desarrollar
DM2. Estos factores de riesgo metabdlico incluyen dislipidemia, hipertension y
elevacion de la glucosa. La dislipidemia aterogénica consiste en agregacion de
lipoproteinas anormales incluyendo elevacion en la concentracion sérica de
triglicéridos, apolipoproteina B (apo B), incremento en cLDL, reduccion del cHDL.
Efectivamente debe ser considerado como un sindrome con mas de una causa en
su origen.

El factor de riesgo predominante para el Sindrome Metabodlico es la obesidad
abdominal y la resistencia a la insulina, otras condiciones asociadas puede ser la
inactividad fisica, el envejecimiento y el desbalance hormonal. Una dieta
aterogenica (Ej. Dieta rica en grasas saturadas y colesterol) pueden aumentar el
riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular en personas con Sindrome
Metabdlico

El interés por saber que tan enferma esta nuestra poblacion de médicos
residentes, es por que los médicos son una poblacidbn susceptible a
enfermedades cardiovasculares. No solo los médicos en formacién, sino también
los que ya ejercen su profesidbn deben realizar estudios para deteccion de
enfermedades que son prevenibles, notamos que nuestros resultados pueden ser
semejantes a los hallados en la poblaciéon general. Esta bien demostrado que el
estrés es un factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares y para la
presencia de sindrome metabdlico ya que desencadena una seria de respuesta
como deposito de grasa abdominal, la hipertension y resistencia a la insulina. Es
el estrés lo que permite a las personas el mantenerse alertas, y en el caso de los
médicos de algunas areas como cirugia general, anestesiologia y medicina
interna, lo que les ayuda a responder ante actividades que requieran pronta
atencion. EIl problema es el mal control que tenemos de este y la facilidad de
llevarlo a una situacion de mal estrés (distrés) que tiene multiples
manifestaciones como hemos mencionado (cardiovasculares, gastrointestinales y
psicologicas), haciendo al medico susceptible de enfermar a edad temprana.

Para lo cual concluimos que:
1.- la prevalencia de Sindrome Metabdlico en Residentes del servicio de Medicina
Interna es del 28%

2.- La prevalencia es ligeramente mayor que los registros de la Encuesta
Nacional de Salud, pero recordemos que los criterios para esta encuesta son los
del ATP Ill del 2001, y nosotros tomamos los criterios del ATP Il del 2005, que
modifican los niveles de glucosa, y claro el ajuste del indice de cintura.



3.- No existen diferencias en su incidencia en relacibn a los afios en la
residencia, si es cierto que la mayoria de los residentes en el R4 aumentan de
peso, esto también podria suponer que son ellos los que mayor incidencia
tendrian pero no, los casos se distribuyeron en los 4 afios y notamos que el solo
hecho de encontrarse obeso no es un determinante para el Sindrome Metabdlico.

4.- En relacion al estrés con el Sindrome Metabdlico, solo 2 de nuestros pacientes
se encontraron con estrés, sin embargo, es una poblacion pequeiia y la relacion
que el estrés guarda con el sindrome es en forma cronica, por lo que no
podriamos afirmar que este sea 0 no sea un parametro que influya en la
presencia del Sindrome Metabdlico. Es sin duda el cambio en el estilo de vida lo
que predispone a una mayor ganancia de peso, pero los Rl con Sindrome
Metabdlico llevan en el hospital al menos 5 meses al momento del estudio, por lo
que podriamos suponer que son nuestros habitos aprendidos los que determinan
mas esta asociacion que el cambio en el estilo de vida al entrar a la residencia.

El ganar peso nos predispone al Sindrome, pero el hecho que solo 2 de los
residentes del cuarto afios presenten el sindrome, no significa que el resto estén
libre de este, y que conforme pasen los afios se hacen una poblacion mas
susceptible a estas alteraciones metabdlicas.

5.- Los residentes casados tienen una mayor tendencia a ganar peso, y en
nuestro estudio, el 37% tienen criterios para el sindrome Metabdlico.



13. RECOMENDACIONES

El objetivo de la prevencion primaria, es eliminar una enfermedad o reducir su
frecuencia a través de la disminucién de su incidencia, es decir, del desarrollo de
los casos nuevos en la poblacion. En el caso de Sindrome Metabdlico, los
objetivos debe ser evitar o postergar la aparicion de DM2 y de enfermedad
cardiovascular. Las epidemias por enfermedades no transmisibles son
esencialmente prevenibles, en particular con cambios en el estilo de vida. Los
modos de vida sedentarios, aumento del sobrepeso y obesidad, la susceptibilidad
genética junto con el envejecimiento de la poblacion y otros factores relacionados
con el estilo de vida han servido como sustrato para aumentar la prevalencia de
diferentes enfermedades croénicas.

Los factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, hipertension, obesidad,
diabetes, e hipercolesterolemia) se presenta en el 60% de la poblacion adulta de
México, es decir, al menos 30 millones de Mexicanos tiene alguno de estos
factores cardiovascular, y como hemos comentado el aumento en la incidencia de
hipertension, diabetes y obesidad segun encuesta ENSA 2000.

Se debe de promover en la poblacion general, la reduccién de peso Yy las cifras
alarmantes de obesidad, esto con campafias que ayuden a crear conciencia en
la poblacién y con la participacion de todas las sociedades. Haciendo conciencia
en la modificacion en el peso, y cambios en el estilo de vida, impulsandose un
habito en el ejercicio.
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14.- ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre

Edad 1(20-24) 2 (25-29) 3 (30-34)
Sexo F( ) M( )

RI RIl RIII RIV

Antecedentes familiares: (si es afirmativa, especificar quien)
Diabetes

Hipertension

Cardiopatias

Antecedentes personales:
Padece alguna enfermedad (especificar cual y tiempo de evolucion, sisu
respuesta es afirmativa)

Tabaquismo:si( ) No( )
Edad de inicio

Cuantos cigarrillos al dia

Si fue suspendido, especifique hace cuanto

Peso al ingreso a laresidencia medica kg.

Estado civil

Practica ejercicio: Si ( ) No( )
Cuantas veces por semana:

Aerobico Anaerdébico

* Distribucion de poblacion por grupo de edad, segun Encuesta Nacional de Salud
2000

** Ejercicio aerdbico el cual se realiza constante por mas de 30 min. (Caminar,
trotar, nadar, bailar, pedalear) 3 veces por semana.
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EXPLORACION FISICA:

Peso

Talla

Circunferencia de cintura

IMC

Acantosis nigricans:  Si ( ) No(

Presion Arterial

RESULTADOS DE LABORATORIO
Acido urico

Colesterol total

HDL-C

LDL-C

Triglicéridos

Glucemia

Proteinuria

PCR
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ANEXO 2

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Por medio de la presente yo Dr. (a)

residente del servicio de Medicina Interna del Hospital Juarez de México, doy
consentimiento para participar en Protocolo de investigacion sobre “Incidencia de
sindrome Metabdlico en residentes de Medicina Interna del Hospital Juarez de
México”, estando de acuerdo en que se me practique cuestionario, mediciones
antropomeétricas asi como toma de muestras de laboratorio de aproximadamente
7cc, y una segunda toma de muestra de requerirse, el cual esta a cargo de la Dra.
Santiago Santos Alma Delia residente del cuarto afio del servicio de Medicina
Interna del Hospital Juarez de México, comprometiéndome a llevar las indicaciones
que se me proporcionen.

México, D.F., a de agosto del ano 2006

Dr(a).

Residente del Servicio de Medicina Interna
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ANEXO 3
INDICACIONES PARA PARTICIPANTES DE PROTOCOLO DE
INVESTIGACION SOBRE” INCIDENCIA DE SINDROME METABOLICO EN

RESIDENTES DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL JUAREZ DE
MEXICO”.

PREVIO A TOMA DE LABORATORIOS

Ayuno de 8- 12 horas

encontrarse de preguardia

no haber ingerido bebidas alcohdlicas un dia previo
evitar alimentos grasosos un dia previo

evitar exceso de azucares en la dieta un dia previo
haber dormido por lo menos 8 horas

oAM=~

Firma del participante
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ANEXO 4

INDICE DE REACTIVIDAD AL ESTRES

J.L. GONZALEZ RIBERA, 1990

Por favor, marque las respuestas que le parecen mas proximas a su forma
habitual de reaccionar en situaciones de estrés o tension nerviosa. Puede
modificar o afiadir algo si lo desea.

Inquietud, incapacidad para relajarse y estar tranquilo.
Perdida del apetito.

Desentenderse del problema y pensar en otra cosa.

Ganas de suspirar, opresion en el pecho, sensacion de ahogo.
Palpitaciones, taquicardia

Sentimientos de depresion vy tristeza.

Mayor necesidad de comer, aumento del apetito

Temblor, tics o calambres musculares.

. Aumento de actividad

10.Nauseas, mareos, inestabilidad.

11.Esfuerzo por razonar y mantener la calma.

12.Hormigueo o adormecimiento en las manos, cara, etc.

13. Molestias digestivas, dolor abdominal, etc.

14.Dolor de cabeza

15. Entusiasmo, mayor energia o disfrutar con la situacion.

16. Disminucion de la actividad.

17.Perdida del apetito sexual o dificultades sexuales.
18.Tendencia a echar la culpa a alguien o a algo.
19.Somnolencia o mayor tendencia a dormir.

20.Aprensioén, sensacion de estar poniéndose enfermo.
21.Agotamiento o excesiva fatiga

22.Miccion frecuente.

23. Rascarse, morderse las uias, frotarse, etc.

24. Sentimientos de agresividad o aumento de irritabilidad.

25. Diarrea

26. Beber, fumar o tomar algo( chicle, pastillas, etc.)
27.Necesidades de estar solo sin nadie lo moleste.
28.Aumento del apetiro sexual

29. Ansiedad, mayor predisposicion a miedos, temores, etc.

30. Tendencia a comprobar repetidamente si todo esta en orden
31.Mayor dificultad para dormir

32.Necesidades de estar acompanado o ser aconsejado.

©CoN>OhwWN =
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ANEXO 5

MEDICION DE ESTRES
Mi estrés

Nombre:

RI RIl RIll RIV

1.- Mi trabajo es estresante porque:

2.- Algun servicio al que roto me provoca mayor estrés porque:

3.- El ambiente en el cual vivo es estresante porque:

4.- Elaho de residencia que curso lo considero estresante porque:

5.- Los aspectos de mi caracter que me provocan estrés son:

6.- La relacidon con mis companeros llega a ser estresante porque:

7 .- Otras fuentes de estrés:
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