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INTRODUCCION

El sindrome metabdlico (SM) se refiere a una constelacion de factores de riesgo cardiaco
interrelacionados con la promocion de desarrollo de enfermedad cardiovascular
ateroesclerdtica. Con alta incidencia en paises como estados Unidos de América, donde se
refiere que hasta una cuarta parte de la poblacion tiene este sindrome. La resistencia a la
insulina y la obesidad son los comunes denominadores del sindrome metabolico. Las
alteraciones que se incluye son dislipidemia aterogénica, glucosa elevada en plasma,
tension arterial elevada, estado pro inflamatorio y estado protrombotico. Existen diversos
criterios para definir sindrome metabolico, los mas difundidos son los de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). Los factores de riesgo de mayor prevalencia en México son la
obesidad, diabetes mellitus 2, dislipidemias, el tabaquismo. Algunos de estos conforman
parte del sindrome metabdlico. En México se ha establecido la prevalencia, de acuerdo a
diferentes clasificaciones, por criterios de la OMS es de 36.5% en personas mayores de 60
afios, sin embargo por criterios de ATP 11l e IDF es mayor (46.5 y 43.3 respectivamente).
Por otro lado el tabaquismo es un factor de riesgo comdn para enfermedades vasculares,
OMS: 2020--8.4 millones de muertes anuales por enfermedades relacionadas a tabaquismo.
En México segun algunos estudios es considerado la 22 causa de muerte de forma indirecta
por los dafios a la salud, por otro lado, se considera una enfermedad prevenible. La
mortalidad encontrada secundaria a tabaquismo en el afio 2000 se atribuye hasta de 43,251
muertes debidas a cardiopatia isquémica en fumadores y 25,320 muertes debidas a evento
vascular cerebral.

La prevalencia de tabaquismo es de 26.4% en el afio 2002, de 39.1% para hombres y de
16.1% para mujeres, sin embargo ha incrementado en las mujeres en los dltimos afos
sobretodo en los adolescentes de entre 14 y 18 afios de edad. En un estudio donde se
comparaba el grado de tabaquismo con la prevalencia de sindrome metabolico se encontro
una prevalencia de 1.2% en pacientes no expuestos a tabaco, 5.4% en los que tenian
exposicion ambiental, 8.7% en fumadores activos (P < 0.001) y se describe que la
exposicion ambiental tiene una razén de momios de 4.7 para presencia de sindrome
metabdlico (IC: 95% 1.7 a 12.9) y el tabaquismo activo con una razon de momios de 6.1
(IC: 95%, 2.8 a 13.4). Estas entidades se asocian a mayor riesgo de mortalidad
cardiovascular.

La obstruccion al flujo aéreo es debida al proceso inflamatorio secundario a varios factores
que pueden ser ambientales (contaminacion, biomasa, tabaquismo) y genéticos (deficiencia
de alfa 1 antitripsina), esta condicion se asocia a la presencia de mayor efecto inflamatorio
como lo describe el estudio de Sin D. et al en Circulation 2005 donde refiere que la
presencia de obstruccion al flujo aéreo de cualquier grado presenta incremento del estado
inflamatorio marcado por PCR y se asocia a mayor mortalidad cardiovascular. Nunca se ha
estudiado la asociacion de sindrome metabdlico y obstruccion al flujo aéreo en pacientes
con tabaquismo.

Objetivo: Determinar si existe asociacion entre Sindrome Metabdlico y obstruccion al flujo
aéreo en pacientes fumadores del Departamento de Clinica para dejar de fumar del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias segun el grado de indice tabaquico.

Metodologia: Se trata de un estudio de cohorte, transversal, retrolectivo, en el que se
incluyeron 450 pacientes fumadores de la clinica para dejar de fumar del INER, todos los
pacientes contaban con determinacion de factores para sindrome metabdlico, espirometria,
indice tabadquico. Se realizaron comparaciones de las variables continuas mediante



comparacion de medias con prueba de T, de las variables dicotémicas con ji cuadrada y las
asociaciones se realizaron mediante razon de momios.

Resultados: Se observaron diferencias significativas entre los grupos divididos segun
indice tabaquico (< 20pag/ano y >20 paq/afio) en la presencia de obstruccion al flujo aéreo,
sindrome metabdlico, concentracion de LDL, FEV1%, Relacion FEV1/FVC y las edades.
No se observo mayor asociacion de ninguno de los parametros a estudiar, aunque existio
una tendencia en la presencia de sindrome metabdlico a mayor indice tabaquico.
Conclusion: De acuerdo a este estudio existe tendencia a la asociacion entre sindrome
metabdlico y obstruccion al flujo aéreo a mayor indice tabaquico, sin embargo la asociacion
no es fuerte y probablemente depende de otros factores genéticos, dietéticos, etc.



MARCO TEORICO CONCEPTUAL

a) Sindrome metabdlico: El sindrome metabdlico (SM) se refiere a una constelacion
de factores de riesgo cardiaco interrelacionados con la promocién de desarrollo de
enfermedad cardiovascular ateroesclerética. Con alta incidencia en paises como
estados Unidos de America, donde se refiere que hasta una cuarta parte de la
poblacion tiene este sindrome. La resistencia a la insulina y la obesidad son los
comunes denominadores del sindrome metabolico. Las alteraciones que se incluye
son dislipidemia aterogénica, glucosa elevada en plasma, tension arterial elevada,

estado pro inflamatorio y estado protrombdético. (1, 2)

Existen una serie de criterios que se han ido estandarizando para realizar el diagnostico
de sindrome metabdlico, son similares, sin embargo cada panel de expertos propone una
serie de datos indicando la evidencia de cada uno, estos se comentan en la tabal 1. (3)

Tabla 1 Propuestas de criterios minimos para la identificacion del sindrome

metabolico
OMS Criterios EGIR Criterios ATP Il | Criterios AACE Criterios IDF
IMC > 25 kg/m®
Factor obesidad IS% gSO('S/lg'_é) CC>94cm (H) | CC>102cm (H) 0CC>102 cm CC>94 cm (H)
IMC S 30 k/m? >80 cm (M) >88 cm (M) (H) >80 cm (M)
= & > 88 cm (M)
N TG 02|_1|5DOIin;g/dL TG Ozééslinf/dL TG 02|_1|§)0|i11<g/dL TG §|_1|5DOIin<g/dL TG 02|_1|EOIin§/dL
P 35mg/dL (H) y < 39ma/dL 40mg/dL (H)y < | 40mg/dL (H)y < | 40mg/dL (H) y <
39mg/dL (M) 9 50mg/dL (M) 50mg/dL (M) 50mg/dL (M)
BG 110-125
IFG, IGT 0 DM2 mg/dL
Factor de glucosa o resistencia a BG = 110mg/dL BG > 110mg/dL | BG-120: 140-200 | BG > 100mg/dL
A (no diabetes)
insulina mg/dL (no
diabetes)
Hinertension TA> TA> TA> TA> TA>
P 140/90mmHg 140/90mmHg 130/85mmHg 130/85mmHg 130/85mmHg
Edad > 40 afios,
CVD, PCOS, no
Microalbuminuria Hiperinsulinismo caucasico,
Otros > 20mea/min en ayuno (> sedentario, --
9 percentil 75) historia familiar
de DM2, HAS,
CVD, GDM
. . Factor glucosa + | Hiperinsulinemia - IFGoIGT +2de | Factor obesidad
Diagnostico 2 de los otros + 2 de los otros 3 de’5 criterios los otros + 2 de los otros

Abreviaturas: AACE, Asociacion Americana de Endocrinélogos Clinicos; TA tensién arterial; BG, Glucosa sérica en ayuno; BG-120,
120prueba de tolerancia a la glucosa de 120 minutos; CVD, enfermedad cardiovascular; M, mujeres; H, Hombres; GDM, Diabetes
Gestacional; IFG, Glucosa alterada en ayuno; IGT, Tolerancia anormal a la glucosa; PCOS, Sindrome de ovario poliquistico; ICC, indice
cadera-cintura; CC, Circunferencia de cintura; TG, Triglicéridos en ayuno; DM2, Diabetes Mellitus tipo 2; EGIR, European Group for
Insulin Resistance; IDF, International Diabetes Federation

Lo importante de estos criterios es que sean Utiles para el diagnostico, para lo que se
propuso que tuvieran estas caracteristicas: a) criterios faciles de usar e inequivocos; b) Los
sujetos seleccionados por los criterios deben ser caracterizados por un simple factor
patogénico, llamado resistencia a la insulina; c) Los criterios deben ser Utiles para
identificar a los sujetos con mayor riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular. (4)




1- Panorama Epidemioldgico En México.

Actualmente las causas de mortalidad en México son atribuibles a enfermedades
cardiovasculares. Los factores de riesgo de mayor prevalencia en México son la obesidad,
diabetes mellitus 2, dislipidemias, el tabaquismo. Algunos de estos conforman parte del
sindrome metabdlico, el cual es considerado entidad que conglomera factores de riesgo
cardiovascular, mas que la confluencia de enfermedades, aumenta el riesgo de desarrollar
diabetes mellitus 2 e incrementa las posibilidades de morir por eventos coronarios.
Actualmente la esperanza de vida es mayor debido al avance medico, lo que provoca mayor
prevalencia de enfermedades cronicas, por otro lado los cambios en los estilos de vida con
mala alimentacién y vida sedentaria con presencia de obesidad y dislipidemia aunado a los
factores genéticos de nuestra poblacion incrementa el riesgo de padecer sindrome
metabdlico. (5)

En México la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular tiene tendencia ascendente,
con mayor hipertrigliceridemia, obesidad, disminucion de colesterol HDL que en EUA. Se
estima que la prevalencia de Diabetes mellitus (DM) es de 10,7% lo que representa 19.5
millones de personas que padecen esta enfermedad. De ellos 46.2% tiene hipertension
arterial sistémica y 13.5% proteinuria. En los Gltimos afios se ha comprobado que la
prevalencia en nifios y adolescentes ocurre de manera paralela con el incremento de la
obesidad. (5, 6)

La prevalencia del sindrome metabdlico varia notablemente y depende del criterio
empleado; en poblaciones europeas usando el criterio de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), es del 14% en sujetos menores de 40 afos, 23% en individuos de 40 a 55
afios y de 41% en mayores de 55 afios. La prevalencia es mayor con ese criterio. Si se
emplea el criterio del EGIR (Grupo Europeo de Estudio de Resistencia a la Insulina), la
prevalencia es significativamente menor. (6)

La definicion del programa Nacional del Colesterol de Estados Unidos (NCEP-ATPIII) se
uso para medir la prevalencia en EUA. La primera ocasion fue de 1988 a 1994 (NHANES
I11) donde la prevalencia ajustada por edad fue de 23.7%. La frecuencia aumento de 6.7%
entre los 20 y 29 afios a 43.5% en individuos de 60 a 69 afios. El grupo étnico con la
prevalencia mas alta son los mexicano-estadounidenses (31.9%). Estd prevalencia fue
actualizada en la encuesta NHANES 2000, donde se encontrd6 de 27%, el cambio
porcentual fue mayor en las mujeres, en especial en las menores de 40 afos. Los
componentes que explican el cambio fueron la mayor obesidad, hipertension y
dislipidemia. (6, 7)

En 1993, el Instituto Nacional de las Ciencias Médicas y la Nutricion, se informo de la
prevalencia de sindrome metabdlico de acuerdo a las definiciones de la NCEP-TPIII y
OMS. La prevalencia ajustada para la edad fue de 13.61% de acuerdo a OMS vy de 26.6%
con los criterios de NCEP. Esto indica que aproximadamente 6.7 a 13.4 millones de
mexicanos podrian estar afectados. La prevalencia aumenta con la edad; varia de 5 a 30%
entre los 20 y 69 afos. (6, 7)



Sin importar la definicion empleada, casi 40% de los casos afectados era menor de 40 afios.
Se ha mostrado en varios estudios el incremento notable en las prevalencia de factores de
riesgo cardiovascular y sindrome metabolico, estos factores son devastadores para la
sociedad en general. Afecta no solo a los grupos econdmicamente activos limitando su
capacidad funcional. Sus complicaciones son la principal causa de invalidez y el
tratamiento de sus secuelas condiciona que ningdn sistema de seguridad social sea
suficiente para su soporte. (6, 7, 8)

Tabla 2 Prevalencia de sindrome metabdlico en México

Definiciones (%)
OMS ATP 111 IDF
Total 36.5 46.5 43.3
Hombres 415 40 49.2
Mujeres 23.3 50 40.3
Total > 60 afios 66.7 mujeres

IDF: Federacion Internacional de Diabetes. Referencia 6.

Este panorama alerta sobre la necesidad urgente de fortalecer e implementar estrategias que
permitan contener este importante problema de salud publica, teniendo en consideracion
que existe una gran oportunidad de poder limitar las complicaciones tardias y el dafio a
6rgano blanco, si se interviene de manera oportuna.

1- Fisiopatologia del sindrome metabdlico. EI sindrome metabdlico es una entidad clinica
poligénica y multifactorial. En este aspecto se sabe que la poblacién mexicana tiene una
predisposicion genética. Se hizo un estudio en el que demostraron que los familiares de
primer grado de pacientes con DM2, incluso con glucosas normales, presentan resistencia a
la insulina y tendencia a la obesidad. (9, 10, 11)

La patogénesis exacta del sindrome metabdlico es dificil de explicar. Hasta ahora se
conoce que existen factores metabolicos, celulares y moleculares que interactian entre si
como son la dislipidemia aterogénica (triglicéridos y apolipoproteina B elevados, con
disminucion de lipoproteina de alta densidad), elevacion de cifras de tension arterial y
glucosa, dieta, factores genéticos, etc., por lo que se considera al sindrome metabélico un
desorden poligénico. (12, 13)

Cuando diagnosticamos a un paciente con SM, lo asociamos inmediatamente a resistencia a
la insulina, considerada ésta, como la incapacidad de la insulina para llevar a cabo su
efecto, ya sea por disminucion de la cantidad o de la calidad de los receptores blanco, o
disminucion en la produccién de la misma. Esta resistencia a la insulina mantiene un estado
pro inflamatorio crénico sirviendo como disparador de toda la cadena de alteraciones
metabolicas que se encuentran interactuando formando un circulo vicioso. (12, 13)
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Entre los trastornos que se han encontrado como desencadenantes del sindrome metabdlico
son alteracién del metabolismo de los adipocitos, con la teoria del “sobreflujo” que explica
exceso de acumulo de energia como factor determinante, tanto en tejido adiposo (obesidad
visceral), higado (higado graso) y musculo esquelético. Estro lleva a resistencia a la
insulina. Esta resistencia a la insulina es por activacion de algunas vias de sefializacion en
la mitocondria de estas células, como la via de c-jun N- terminal cinasa y la via de factor
nuclear kappa-beta que permiten la expresion de sustancias pro inflamatorias como factor
de necrosis tumoral alfa, interleucina 6, interleucina 1, leptina, adiponectina, pentrexina,
factor inhibidor de macréfagos, etc., que producen generacion de especies reactivas de
oxigeno y activacion de apoptosis de estas células con mayor liberacion de sustancias
proinflamatorias generando asi, un circulo vicioso. (12, 13)

El endotelio regula el tono vascular, la interaccion de las paredes de los vasos sanguineos
con las células circulantes y otros componentes sanguineos. Toda esta actividad mediada
por la produccidn de sustancias vasodilatadores y vasoconstrictoras; una de las cuales es la
actividad del oxido nitrico, que inhibe el crecimiento y diferenciacion de ceélulas
musculares, la agregacion plaquetaria y trombosis; asi como la adhesion, inflamacién y
oxidacién, procesos que dafian la pared vascular. En el estado de resistencia a la insulina
estd no puede activar la produccion de oxido nitrico, ni frenar la de endotelina 1 generando
dafio endotelial por vasoconstriccion. Por otro lado también se observa un efecto
protrombotico debido a inhibicion del factor tisular del plasmindgeno, activacion e
incremento de la reactividad plaquetaria, produccion local de factor tisular y mayor
exposicion al colageno. Y por ultimo la hiperglucemia promueve la formacion de productos
finales de la glucosilacion avanzada que inducen formacidn de radicales libres de oxigeno y
exageracion del exceso de oxidacion con mayores efectos deletéreos en la funcion
endotelial. (14, 15)

El SM es factible de varias intervenciones, de los iniciales se recomienda el cambio en la
dieta con baja cantidad de carbohidratos simples, y por otro lado el ejercicio. Los beneficios
que la actividad fisica regular da a la salud estan ampliamente reconocidos y han sido



documentados en varios estudios. Incluso se ha demostrado que el incremento en actividad
fisica regular es inversamente proporcional a la mortalidad cardiovascular a largo plazo de
manera independiente. La actividad fisica se gradla de acuerdo a los factores de riesgo, la
edad de los pacientes de acuerdo a algunas clasificaciones como la AHA modificada,
estratifica a los pacientes en categorias y subcategorias para posteriormente indicar el tipo y
cantidad de ejercicio a realizar el cual esta marcado por metas. (16)

Diversos autores han estudiado la relacion entre la dieta consumida y el desarrollo de SM,
en un estudio donde analizaron a 15,000 personas en Estados Unidos notificaron un
incremento del 13 a 18% del riesgo de incidencia de SM entre las personas que consumian
la denominada dieta “Western”, caracterizada por la ingestion elevada de carnes rojas y
procesadas, alimentos fritos y refresco regular, asi como ingestion baja de frutas y verduras,
pescado y productos elaborados con granos enteros. Ademas describieron que los adultos
gue consumian mas de 3 raciones de lacteos al dia presentaron menor riesgo. La OMS y la
Norma Oficial Mexicana 043 han establecido recomendaciones generales para la
alimentacion de adultos, nifios de 2 afios y mayores y adolescentes; algunas de ellas son:
lograr un equilibrio energético que promueva en los nifios el crecimiento y desarrollo
adecuados y en los adultos conservar y/o alcanzar el peso adecuado, limitar la ingesta
energética procedente de las grasas, recomendar el consumo de carne blanca (pescado y
aves asadas), consumir lacteos descremados, para los adultos, moderar el consumo de
alimentos de origen animal y aumentar el consumo de frutas y verduras, de preferencia
crudas, regionales y de la estacion. (17, 18, 19)

En pacientes con un riesgo bajo las medidas en la modificacion al estilo de vida pueden ser
suficientes para disminuir este riesgo; los pacientes con riesgo elevado desde la primera
visita requerirdn también iniciar tratamiento farmacologico, enfocado a los problemas
asociados como son hipertensién, obesidad, control de las cifras de glucosa, dislipidemia y
estado pro inflamatorio/protrombotico. La clave para abordar la pandemia, que es el SM,
radica en entender mejor el diagndstico y el tratamiento precoz. En la actualidad existen un
numero creciente de nuevas terapias que podrias tratar varios de los factores de riesgo de
forma simultanea lo que podria tener un significativo impacto en la reduccion de la
morbimortalidad. Para dar el tratamiento se han establecido varias metas en los diversos
parametros y en base a esto se brinda el tratamiento farmacoldgico. (20,21) No es el fin de
ésta tesis explicar cada uno de los tratamientos.

b) Tabaquismo:

La planta del tabaco es originaria de América; el hombre la ha usado para inhalar el humo
de sus hojas desde hace aproximadamente 2,000 afios. EI componente quimico principal de
la hoja del tabaco, y que la hace adictiva, es la nicotina, sustancia que farmacoldgicamente
tiene un efecto doble, pues resulta estimulante y sedante a la vez. Es adictiva porque
produce una sensacion placentera al activar la via dopaminérgica y los receptores
colinérgicos y nicotinicos del sistema nervioso central. EI nombre de nicotina se debe a
Jean Nicot, entusiasta partidario del tabaco. (22)

La nicotina es absorbida facilmente a través de la piel, las mucosas y los pulmones; la
forma maés frecuente de administracion es inhalada, absorbiéndose a través de las mucosas
de la boca y las vias aéreas para llegar al plasma en donde alcanza niveles suficientes para



atravesar la barrera hematoencefalica y llegar a los nlcleos dopaminérgicos pocos segundos
después de su contacto con el organismo, lo que proporciona al adicto efectos placenteros
muy rapidamente. La via inhalada proporciona efectos casi inmediatos al fumador, pues en
un lapso de apenas siete segundos puede inducir una sensacion de alerta, acompariada de
cierta relajacion muscular debido a la activacion del sistema de recompensa del nucleo
accumbens, con elevacion de los niveles séricos de glucosa y liberacion de catecolaminas.
El tabaco ya se consumia por los indigenas de América desde la época precolonial. Entre
otros, los mayas lo empleaban con fines religiosos y politicos, asi como medicinales; de
estos ultimos, se le atribuian propiedades sanativas en contra del asma, la fiebre, heridas
producidas por la mordedura de algunos animales, problemas digestivos y enfermedades de
la piel. De los primeros, se empleaba en las grandes celebraciones y para sellar alianzas
bélicas o en la suscripcion de acuerdos de paz después de una guerra. Los aztecas lo
conocian como Yyetl y lo empleaban como agente medicinal, sustancia narcotica y
embriagante. El tabaco se descubrio en 1492, cuando Cristobal Coldn llegé a la tierra de los
indios arahuacos, en las Antillas. ElI conocimiento inicial en Europa se realiz6 por las
cronicas de Fray Bartolomé de las Casas y por el informe que el fraile Romano Pane le
rindio al rey Carlos V en el afio de 1497, en donde describia las virtudes medicinales de las
hojas de tabaco. En 1497, Américo Vespucio lo sefialaba como masticatorio por los
indigenas en una de las islas de Venezuela. En 1510, los hombres de Colon llevaron las
primeras semillas a Espafia. Los indios Ixoquis de Canada lo fumaban en 1545. (22)

Para finales del siglo XVI el uso del tabaco se habia extendido a casi todos los rincones del
mundo, principalmente gracias a que los marinos europeos lo habian llevado a los paises
orientales, de Africa, etc. Los turcos empezaron su cultivo en Tracia a mediados del siglo
XVI, empleando la N. rustica, originaria de México. Socialmente, el tabaco adquiri6
aceptacion cuando el embajador de Francia, Jean Nicot, lo recomendo en su forma de polvo
inhalado nasalmente, rapé, a la reina de Francia, Catalina de Médicis, como remedio en
contra de sus frecuentes e intensas cefaleas; de hecho, la reina se hizo al habito y la
costumbre se extendié rapidamente entre los nobles de Europa, convirtiendo su uso en
verdadera regla de etiqueta; en Francia, André Thevet, cosmdgrafo, también tuvo que ver
con la difusién de la planta y sus usos; en 1558 lo mencionaba en Brasil con el nombre
local de petdn. Para algunos, los ingleses son los responsables de que se popularizara la
costumbre de fumar gracias a Sir Walter Raleigh, cortesano de Isabel I, percibiéndosele
entonces como un distintivo de aristocracia. (22)

En 1753, Carlos Linneo bautizo la planta con el nombre de Nicotiana tabacum. Durante la
Segunda Guerra Mundial las mujeres contribuyeron al esfuerzo bélico-antibélico y se
“ganaron” el derecho de fumar en puablico a la par que los hombres, afirmando su
independencia, igualdad, emancipacion y patriotismo. El primer cigarrillo con filtro
aparecié en 1949, como una respuesta a la presion de un sector de los fumadores,
preocupados por los dafios que pudiera causar a la salud, aunque las compafiias tabacaleras
nunca lo reconocieran asi. En 1954 se publico el estudio epidemioldgico realizado en mas
de 4,000 médicos britanicos por Richard Doll y Austin Hill, en Inglaterra, demostrando la
irrefutable asociacion estadistica entre consumo de tabaco y cancer de pulmon. En 1964
apareci6 el primer informe del Cirujano General de Estados Unidos, referente a los dafios a
la salud causados por el tabaquismo y desde entonces aumenta logaritmicamente la
informacion sobre el tabaquismo como inductor de enfermedad en todos los aparatos y



sistemas, como causante de una muerte cada 10 segundos y responsable de mas del 6% de
los fallecimientos anuales en el mundo. Ante dicho panorama, en 1989 la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) designo al 31 de Mayo como el “Dia Mundial Sin Tabaco”,
para alentar a los fumadores a dejar esta adiccion e incrementar el conocimiento del publico
sobre el impacto negativo de ella sobre la salud. Tristemente, la produccion mundial de
tabaco casi se ha duplicado de los afios sesenta al 2004, se cultiva cuando menos en 120
paises y se dedican a su cultivo mas de 4 millones de hectareas. En paises subdesarrollados
el aumento de la demanda y las politicas publicas favorables han triplicado la produccion,
aunque en el mundo desarrollado ha descendido a menos de la mitad. Si la tendencia se
mantiene, para 2010 mas del 85% del tabaco mundial se cultivard en paises en desarrollo.
(22)

México es el decimoquinto fabricante mundial de cigarrillos, en gran medida derivado de
las condiciones climaticas y de la mano de obra barata. En 1984 la Ley General de Salud
consider6 por primera vez a las adicciones, farmaco-dependencia, alcoholismo y
tabaquismo como un problema de salubridad general, credndose el Consejo Nacional contra
las Adicciones (CONADIC) el 8 de julio de 1986 por parte de la Secretaria de Salud. La
primera sede del CONADIC fue el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias en
donde se establecié formalmente la primera clinica de tabaquismo en México y se inicio la
participacion en la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y el Comité
Latinoamericano de Lucha contra el Tabaquismo (CLACTA). En 1986 el CONADIC
realizo actividades de compromiso internacional y la accion mas importante fue la creacion
del Programa contra el Tabaquismo. En 1988 naci6 la Revista del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias (INER) y se convirtio en un érgano de difusion de las acciones
en contra del tabaquismo. En 1991 la OMS y la OPS entregaron una medalla al Secretario
de Salud, Dr. Jesis Kumate por su apoyo al combate en contra del tabaquismo. En 1992 el
Director del INER formé parte del Comité Editorial de la revista Tobacco Control (Brit
Med J), primera publicacion mundial sobre el control del tabaco. En 1993 la Direccion
General de Epidemiologia realizd la segunda Encuesta Nacional de Adicciones,
estableciéndose que aproximadamente la cuarta parte de la poblacion habia consumido
tabaco “alguna vez en su vida”, lo que permitié estimar en 10 millones el numero de
usuarios y que el consumo se mantenia elevado, en especial entre adolescentes, mujeres
jévenes y grupos urbanos. En 1997 el Director del INER recibié una distincion de la OPS
por su participacion en la lucha contra el tabaco. En 2003 desaparecié en México la
publicidad de la industria tabacalera en radio y television, se ratifico por unanimidad el
Convenio Marco de la OMS, la Asociacion Médica Mundial lanzo “El Manifiesto de los
Médicos para el Control Mundial del Tabaco” y se editd el libro “El Tabaquismo”, en
colaboracién con la Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. En 2004 se aplico la Ley
de Proteccion a la Salud de los No Fumadores en México. En 2005 entré en vigor el
Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco, derecho internacional para la
reduccion del consumo en el que se participd en forma conjunta con el CONADIC; se edito
el libro “Mexico ante el Convenio Marco para el Control del Tabaco INSP”; con motivo del
Dia Mundial sin Fumar se llevé a cabo el simposio “Convenio Marco Contra el Tabaco y
Avances Recientes Contra el Tabaquismo” y cada afio desde el 2001 la SSA, INER vy otras
instituciones de salud han participado en actividades académicas con motivo de ese dia.
(22)
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La proporcién de hombres y mujeres con tabaquismo es de 4:1, sin embargo se ha
observado incremento en el consumo de tabaco por parte de las mujeres., En la encuesta
sobre tabaquismo en Jévenes en 2003, la mitad (51.1%) de estudiantes de 13 a 15 afios
habian experimentado o probado fumar alguna vez; de ellos el 23.8% refirid haber
consumido algun producto del tabaco en el ultimo mes. El 19.9% eran fumadores activos,
sin encontrar diferencias entre hombres (19.6%) y mujeres 19.1%). Se estima que para el
2020 el consumo de tabaco estaria asociado a mayor namero de muertes a nivel mundial
que aquellas asociadas a VIH/SIDA, tuberculosis, accidentes vehiculares, y muertes
violentas en conjunto. Se comenta que 40% de los nifios estan expuestos a tabaquismo
pasivo. En una encuesta realizada en México se encuentro que 50% de los adolescentes que
fuman lo hicieron por primera vez antes de los 10 afios. (23)

Anualmente el tabaquismo es responsable de aproximadamente 30 millones de muertes
mundialmente, con 430,000 que ocurren en EUA. Aunque el tabaquismo es un factor de
riesgo modificable, el tratamiento y la prevencion son dificiles, observando que alrededor
de 25% de los norteamericanos continua fumando a pesar de la promocion de la salud. Esto
se explica por dos teorias que comparten parte de la prevalencia del tabaquismo. La primera
es por factores genéticos que intentan explicar la adiccion al tabaquismo. Se ha estimado en
gemelos la incidencia de tabaquismo, observando un rango de 46 a 84%. En los estudios
geneéticos se ha visto un polimorfismo en genes que codifican para enzimas del citocromo
P450 y variaciones en estos genes permiten un mayor metabolismo de la nicotina
(acetiladores rapidos), confiriendo mayor adiccion al tabaco. Ademas se ha encontrado un
polimorfismo en genes dopaminergicos que pueden influenciar en generar mayor nimero
de receptores de dopamina. Por otro lado se habla del componente ambiental el cual
contribuye al riesgo de iniciacién y persistencia del tabaquismo. (24)

El tabaquismo se ha asociado con mayor dafio en las mujeres que en los hombres, en un
estudio en el que se evalto funcion pulmonar mediante espirometria, sintomas respiratorios
(tos, sibilancias, expectoracidn, disnea), y el puntaje del SRH (salud mundial auto-aplicado)
que evalla calidad de vida, se evaluaron 11,822 personas, de entre los hallazgos
encontrados esta que los hombres presenta mayor consumo diario (13.1 vs 9.7 cigarros), el
inicio es a edad mas temprana en hombres (18.4 vs 19.8 afios; p< 0.001). Los sobresaliente
es que las mujeres tuvieron mayor cantidad de sintomas como disnea y sibilancias (OR 1.38
vs 1.25) asma (OR 1.30 vs 1.15) y persistencia de tos (OR 1.48 vs 1.32; todas p< 0.01)
comparado con los hombres. Por otro lado en las pruebas de funcién pulmonar cuando se
comparo por paguetes afio, se observo una disminucion mayor del FEV1 (porcentaje del
predicho) en mujeres (0.52% vs 0.32%; p < 0.001) y de la capacidad vital forzada
(porcentaje del predicho) con 0.28 vs 0.16%, p< 0.001. De manera similar en cuestionario
SRH, independientemente de la funcion pulmonar la categoria “bien” fue reportada pocas
veces por las mujeres comparada con los hombres (23.2 vs 27.8%; p<0.01). (25)

Un problema de salud publica mundial es el consumo de tabaco. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), el tabaquismo representa la segunda causa principal de muerte
en el mundo; esto supone casi cinco millones de muertes cada afio. Los calculos de la OMS
sefialan que para el afio 2020 causara el doble de defunciones que las actuales, esto es,
cerca de 10 millones de muertes. Esta elevada cifra contrasta de forma notable con las
cifras que public6 hace seis afios la propia OMS, basadas en el consumo de aquel tiempo;
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en esa oportunidad se sefialaba que en el afio 2020 habria 8.4 millones de muertes anuales
por enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco. En cuanto al numero mundial de
fumadores, alrededor de 1 300 millones de personas consumen tabaco; casi 1 000 millones
son hombres y 250 millones son mujeres. (26, 27)

Ademas de la magnitud de la epidemia deben agregarse los costos elevados consecutivos al
consumo de tabaco, en particular en paises en vias de desarrollo. Estos costos incluyen los
de la atencidén de las enfermedades secundarias al tabaquismo, la muerte en edades
productivas y la disminucién de la productividad en los enfermos, entre otros. Sin embargo,
el panorama es aun mas sombrio al considerar la relacion estrecha entre el tabaquismo y la
pobreza, ya que de acuerdo con la OMS, las familias de escasos recursos ocupan hasta 10%
del gasto familiar para adquirir tabaco, lo que a su vez modifica la dindmica familiar al
disponer de menores recursos para la alimentacion, la educacién y la atencion a la salud. En
México la informacion se obtuvo de la Encuesta de Ingresos y Gastos de los Hogares de
Vazquez-Segovia y colaboradores, en la cual se advierte que los hogares con menor ingreso
emplearon una mayor proporcion de éste en el consumo de tabaco. El estudio, que se
realiz6 en hospitales de referencia de la Secretaria de Salud, calculé un costo anual por
atencion medica (para la institucion) de 1 464 ddlares para enfermedades cardiovasculares,
628 dolares para el cancer de pulmén y 210 ddlares para la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica. Hoy en dia la evidencia cientifica generada en los ultimos 40 afios
demuestra que el tabaco es uno de los productos méas nocivos para la salud y que la nicotina
es una sustancia que induce adiccion, por lo que el combate a su consumo se ha convertido
para todos los sistemas de salud del mundo en una prioridad, toda vez que el tabaco es una
de las principales causas prevenibles de enfermedad y muerte. En este panorama mundial,
se reconoce como un logro sin precedentes el establecimiento por la OMS del Convenio
Marco para el Control del Tabaco, que permite a los paises suscritos conjuntar politicas,
directrices, esfuerzos y recursos para combatir el tabaco en todo el mundo. México fue el
primer pais en America Latina en refrendar el Convenio Marco para el Control del Tabaco
tras reconocer la magnitud del problema que ocasiona el consumo de tabaco, tanto en
adultos como en menores de edad. Este convenio entro en vigor el 27 de febrero de 2005,
luego de que lo ratificaron mas de 40 paises. Mediante esta firma se demuestra que los
gobiernos de los paises del mundo estan comprometidos con la disminucién del tabaquismo
y sus efectos sobre la salud de sus poblaciones. Para el éxito de la lucha contra el
tabaquismo es indispensable contar con informacién y analisis permanentes, con objeto de
orientar las medidas de prevencion y control que fortalezcan la politica fiscal del tabaco,
eliminar la publicidad de los productos, crear ambientes y espacios libres de humo, evitar el
acceso de los adolescentes al producto, suministrar informacion de manera permanente a la
poblacion sobre los dafios, ofrecer opciones de tratamiento a los fumadores y propiciar la
sustitucioén de cultivos. (28, 29, 30)

Distribucion del tabaquismo en México.

Desde 1988 México ha fortalecido la vigilancia epidemiologica de las adicciones, lo cual
permite contar con una visién mas clara del tabaquismo en el pais. De esta manera es
posible idear mejores lineamientos para detener la epidemia. Se cuenta con informacion
periddica sobre el tabaquismo desde 1988, a partir de las Encuestas Nacionales de
Adicciones (ENA), encuestas en grupos poblacionales especificos y estudios de
accesibilidad al producto por menores de edad, entre otras fuentes. Las Encuestas
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Nacionales de Adicciones de 1988, 1993 y 1998 se llevaron a cabo en personas de 12 a 65
afios de edad de areas urbanas. Estas encuestas se basan en un disefio muestral
probabilistico, polietdpico y estratificado por conglomerados. De manera adicional, se
dispone de informacion de la Encuesta de Adicciones 2002, que incluye datos de las areas
urbana y rural, pero utiliza una metodologia diferente a las anteriores, ya que posee un
marco muestral de representacion estadistica nacional. En 1990 se establecié de manera
formal en México el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de las Adicciones (SISVEA),
con el proposito de conocer la conducta de la poblacién sobre el consumo de sustancias
licitas e ilicitas. Sin embargo, es hasta el afio 2001 cuando se incorpora en este sistema la
informacion proveniente de las clinicas de tabaco, como parte de la produccion de
informacion y vigilancia periddica de la epidemia del tabaquismo en México. (30)

Los datos de la ENA 2002 indican que casi 14 millones (26.4%) de personas del area
urbana entre 12 y 65 afios de edad son fumadoras activas. A pesar de que se observa con
claridad un incremento del numero de fumadores, de nueve millones en 1988 a casi 14
millones en 2002, la prevalencia s6lo muestra un discreto aumento, de 25.8% en 1988 a
26.4% en 2002. Ademas, en este Gltimo afio se identificd un nimero mayor de individuos
que nunca han fumado y menos exfumadores. En contraste, la mayoria de las personas en el
area rural de 12 a 65 afios de edad corresponde a no fumadores (70.7%). Solo 14.3% (2.4
millones) de los sujetos fuma (Tabla 3, grafico 1). Asimismo, desde 1988 se observa en el
area urbana la misma tendencia de fumadores por sexo y son sobre todo los hombres los
que fuman mas (66.4% de hombres y 33.6% de mujeres en 2002). Sin embargo, se observa
un mayor consumo de tabaco en las mujeres, ya que en 1988 sélo 29% de los fumadores
correspondia a mujeres. De manera similar, en el area rural casi todos los fumadores son
masculinos (86.5% de hombres y 13.5% de mujeres). (29, 30)

Tabla 3 Prevalencia de tabaquismo en México 2002

Encuestas Nacionales de Fumadores (area Por sexo
Adicciones urbana) Hombres Mujeres
1998 25.8% 38.3% 14.4%
1993 25.1% 38.3% 14.2%
1998 27.7% 42.9% 16.3%
2002 26.4% 39.1% 16.1%
Ref. 30

Grafico 1. Prevalencia segun patrén de consumo de tabaco en México 2002
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En cuanto a la edad de inicio, se advierte que el consumo de tabaco comienza a una edad
cada vez mas temprana. Al considerar la proporcion de fumadores que iniciaron el consumo
de tabaco antes de los 18 afios, se reconoce una tendencia creciente entre los afios 1988,
1993 y 1998 (52.2, 56.8 y 61.4%, respectivamente). Para 2002 esta proporcion mostro una
discreta disminucion, alrededor de 58%. De modo adicional, se puede sefialar que en la
ENA 2002 se observa un desplazamiento de la edad hacia inicios cada vez més tempranos
(grafico 2), en comparacion con la ENA 1988. Datos de las clinicas de tabaco del SISVEA
sefialan que en 2003, 55% de los individuos que acudieron comenzaron el habito entre los
10 y 14 afios de edad; para el afio 2004, 80% inicié el consumo de tabaco antes de los 18
afos. (31, 32)

Tabaquismo en Adolescentes.

El inicio del consumo de tabaco a edad temprana implica la integracién de un grupo de
fumadores muy jovenes, cuyo estudio se separd en la ENA 2002 para diferenciarlo de la
situacion de los adolescentes (el consumo ilegal) y los adultos. Casi un millon de
adolescentes de 12 a 17 afios en area urbana son fumadores

(10.1%), con una mayor prevalencia en los hombres (15.4%) respecto de las mujeres
(4.8%). En el area rural, la prevalencia de fumadores menores de edad es menor (6.1%); se
observa el mismo patrén de mayor consumo en los varones (11.3% en hombres contra 1%
en mujeres). La facilidad del acceso al tabaco por los menores de edad se refleja en México
en la informacion disponible de consumo de tabaco en adolescentes, a pesar de la
legislacion vigente. En cuanto a la edad de inicio, casi la mitad de los adolescentes (47.6%)
comenzo a fumar entre los 15 y 17 afios, y en el area rural esta cifra es ain mayor (50.5%).
Ademas, en ambas areas se advierte que 10% de los hombres comenz6 el habito antes de
los 11 afios; ninguna mujer inicié el habito a esta edad. La mayoria de los adolescentes solo
fuma 1-5 cigarros (86.5%); la prevalencia de consumo de un mayor nimero de cigarros es
menor. En el area rural, todos los adolescentes fumadores consumen sélo 1-5 cigarros cada
dia. Sin embargo, el estudio que publicaron Lotrean y colaboradores en 2005 en jovenes en
Morelos sefiala que existe cinco veces la posibilidad de fumar mas de cinco cigarros por
dia, en relacion con la permisibilidad social de su entorno. Los fumadores adolescentes del
area urbana refieren un mayor grado de escolaridad (preparatoria en 35.4%) que los del
area rural (preparatoria en 1.4%). (31, 32, 33)

Pese a ello, desde la primaria, y en los siguientes grados escolares, se incluye informacién
sobre el tabaco, las adicciones y la importancia de no consumir drogas. Sin duda, otros
factores como la curiosidad y la presion de los amigos tienen un papel importante en el
inicio del consumo de tabaco. (31, 32, 33)
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Grafico 2. Distribucién de la edad de inicio de fumadores en México en 1998 y 2002
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Tabaquismo en adultos.

En cuanto a los fumadores adultos de 18 a 65 afios de edad, la prevalencia es de 30.2%
(12.9 millones) en el area urbana. La prevalencia por sexo es de 45.3% en hombres y 18.4%
en mujeres. En el area rural, 16.6% (2.2 millones) es fumador (32.3% de hombres y 4.2%
de mujeres). En cuanto a la edad de los fumadores actuales del area urbana, casi todos son
jévenes de 18 a 29 afios de edad (40.8%). En el area rural, la mayor parte de los fumadores
se encuentra en los extremos de la vida: 28.8% en el grupo de 18 a 29 afios y 27.1% en los
de 50 a 65 afos. La edad de inicio de los adultos fumadores en areas urbanas tuvo lugar a
temprana edad, cuando eran menores: 41.1% entre los 15 y 17 afios. S6lo 3.7% inici6 entre
los 26 y 35 afios y 1.3% a edades mayores de 35 afios. Para el area rural, 39.7% comenzé
entre los 18 y 25 afios. Una proporcion similar en las dos areas empezé entre los 11 y 14
afos de edad (12% en el urbano y 15% en el rural). Puede agregarse que la edad de inicio
por sexo muestra algunas diferencias. Los hombres, en las areas urbana y rural, inician el
habito a edades méas tempranas en comparacion con las mujeres. Los fumadores adultos
muestran un patron de consumo de cigarros similar al de los adolescentes en las zonas
urbana y rural. En la primera, 64% fuma 1-5 cigarros; y en la segunda 52.6%. Otros
estudios han proporcionado mas informacion sobre el nimero de cigarros fumados. En
1999 se llevo a cabo un estudio en fumadores para identificar los niveles en saliva de
cotinina, el principal metabolito de la nicotina, y la relacion con el nimero de cigarros
fumados; en estas investigaciones se establecié que existia una relacion positiva entre ellos
y se encontré que el nimero de cigarros era de 10.2 para los hombres y 5.8 para las
mujeres, con niveles de cotinina de 160 (DE = 14) y 117 (DE = 8.2), respectivamente. (32,
33, 34)

Mortalidad atribuible a tabagquismo.

Se conoce desde hace varios afios que el consumo de tabaco y la exposicion al humo
inducen una elevada morbilidad y mortalidad por enfermedades, en particular del sistema
circulatorio y respiratorio, entre ellas las neoplasias.18 La relacion entre el consumo del
tabaco y el incremento del riesgo de padecer cancer es significativa; desde 1950, Richard
Doll y Bradford Hill, al analizar el incremento de muertes por cancer pulmonar en médicos
en Inglaterra, reconocieron en el tabaco la causa directa de dicho aumento; esto lo confirmé
el primer Surgeon General Report de Estados Unidos, segun el cual el tabaquismo era un
importante factor de riesgo prevenible de enfermedad y muerte. La OMS sefiala que el
tabaquismo causa por lo menos 80% de los canceres de pulmoén en los paises desarrollados.
El efecto del tabaquismo en la poblacion mexicana como problema de salud publica se basa

15



en las tasas de morbilidad y mortalidad de padecimientos relacionados con su consumo.
Desde hace varios afios en México, la enfermedad isquémica del corazon y los tumores
malignos de pulmon, bronquios y traquea ocupan los primeros lugares en la mortalidad
general. Si bien en este pais es incipiente la determinacion del riesgo atribuible al consumo
del tabaco en trastornos como la afeccion isquémica del corazon, la enfermedad
cerebrovascular y el cancer, un estudio de mortalidad proporcional y determinacion de
fraccion atribuible realizado en la Delegacion Coyoacéan en la Ciudad de México ofrece
informacion al respecto. En este protocolo se encontrd6 que 30% de las personas que
fallecieron en 1998 en dicha delegacion habia fumado durante los Gltimos 10 afios de su
vida y que 18% fumd durante el afio anterior al deceso. Se calculd un riesgo atribuible por
tabaquismo de 45% en la poblacion general para las enfermedades del sistema circulatorio
(angina de pecho, hemorragia cerebral, ateroesclerosis, embolia y trombosis arteriales), de
60% para las enfermedades del sistema respiratorio y de 85% para las neoplasias. Estos
resultados no son muy diferentes en comparacién con las cifras del Departamento de Salud
y Servicios Humanos de Estados Unidos para cada padecimiento relacionado con el
consumo de tabaco. (35, 36, 37)

A partir de esta evidencia se han realizado calculos de la mortalidad preliminar de 2004
para medir los efectos de la epidemia por el consumo de tabaco en México. El nimero total
de muertes anuales atribuibles al tabaquismo por enfermedades concomitantes es de mas de
60 mil (165 muertes al dia), 38% de éstas (22 778 defunciones) consecutivo a enfermedad
isquémica del corazon, 29% (17 390 muertes) a enfisema, bronquitis crénica y enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), 23% (13 751 defunciones) a enfermedad
cerebrovascular y 10% a cancer de pulmon, bronquios y traquea (6 168 muertes). Lo
anterior reitera la necesidad de instituir campafas preventivas permanentes con el propdsito
de sensibilizar a la sociedad en relacion con la importancia de prevenir el consumo de
tabaco y, en su caso, abandonarlo por completo. (35, 36, 37)

El tabaquismo ha pasado de ser un habito a un vicio, después a causa de enfermedades, de
modo que ahora se le percibe como adiccion ligada a una constelacion de dafios en el
individuo y perjuicios para la poblacién. La interrogante de por qué no se ha logrado el
éxito deseado con las acciones tomadas, encuentra respuesta al considerar la participacion
de otras areas disciplinarias, hasta ahora no plenamente abordadas y mas alla de la
medicina, que son las ciencias psicoldgicas y sociales. Se vislumbra que, si se les identifica
bien y se les hace coincidir en la direccién correcta (hacia la salud), podria ofrecer mejores
resultados. La proporcion del tabaquismo en la sociedad indica la magnitud de la adiccion,
el dafio y el grado de afectacion, tanto del fumador activo como del fumador pasivo. Hay
una naturaleza social implicita en la enfermedad individual. El vinculo con lo social se ha
advertido tiempo atras, pero poco o nada se ha hecho por aceptar ademas su integracion
como enfermedad social. (38)

c) Obstruccion al flujo aéreo.
La obstruccion al flujo aéreo se define como la presencia de una relacion entre volumen
espiratorio forzado y capacidad vital forzada menor de la 5* percentil de normalidad
realizada por espirometria. Esta obstruccion se observa en varios padecimientos
pulmonares como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, el asma, bronquiectasias,
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etc. Este patrén de obstruccion estd asociado a procesos inflamatorios de la via aérea, los
cuales se han relacionado en el EPOC a incremento de la mortalidad cardiovascular. (39)

La espirometria requiere criterios de calidad, los cuales estan contenidos en las guias
ATS/ERS de 2005, donde se dividen en grupos nombrados con letras de acuerdo al nimero
de pruebas realizadas, la aceptabilidad y repetibilidad, los datos se observan en la tabla 4.
(40)

Grado Maniobras Repetibilidad Interpretacion de la calidad
aceptables (FVC y FEV1)
A 3 <150 mL Muy aceptable y muy repetible
B 3 <200 mL Aceptable y repetible
C 2 <200 mL Menos aceptable, pero repetible
D 2 >200 mL Menos aceptable y menos repetible
E 1 Inadecuada
F 0 Inadecuada

Referencia 40

Sindrome metabolico y obstruccion al flujo aéreo.

Se ha intentando evidenciar la existencia de proceso inflamatorio en pacientes que
presentan obstruccion al flujo aéreo que es la causante del incremento de enfermedades
vasculares (cardiopatia isquémica, EVC, muerte subita), independientemente de otros
factores de riesgo. Se sabe que la presencia de EPOC incrementa el riesgo de 2 a 3 veces de
sufrir infarto agudo de miocardio comparado con la poblacién general, sin embargo no se
ha dilucidado el mecanismo preciso por el cual sucede esto. En un estudio a partir de la
cohorte del NHANES 1II, se evalio a 6629 pacientes con EPOC, se midieron varios
marcadores de inflamacién (entre ellos PCR, leucocitos, fibrindgeno), donde observaron
que sin importar el grado de obstruccién, los niveles de PCR se encuentran elevados
confiriendo un riesgo mayor de eventos vasculares, predominando la presencia de
ateroesclerosis y cardiopatia isquémica. (41)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome metabolico ha adquirido mucho auge en nuestros dias, prediciendo con
claridad la incidencia de enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus, que simbolizan
alta discapacidad y mortalidad en la poblacion mayor de 50 afios, y cada vez mas en
poblacion mas joven. Se han hecho esfuerzos por tener mejores predictores de este
sindrome y disminuir los costos en nuestro medio ya que se plantea un panorama sombrio a
mediano plazo con una mayor incidencia que repercutira en la economia de nuestro pais.

Por otro lado la obstruccion al flujo aéreo refleja un estado inflamatorio que se asocia a
diversos factores, entre ellos el tabaquismo, al igual que el sindrome metabélico, por lo
tanto se pretende asociar ambas caracteristicas de los pacientes de acuerdo al grado de
tabaquismo, por lo que se plantea la siguiente pregunta.

¢Existe asociacion entre el indice tabaquico y la presencia de sindrome metabdlico en
sujetos fumadores con obstruccion al flujo aéreo de la clinica para dejar de fumar del
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas?
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HIPOTESIS

A mayor indice tabaquico existe asociacion de sindrome metabdlico y obstruccion
al flujo aérea
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JUSTIFICACION

En nuestro medio el nimero de pacientes fumadores se ha incrementado en adolescentes
hasta 21.7% y continua elevandose principalmente en este grupo y en mujeres. Por otro
lado los factores de riesgo de sindrome metabolico son devastadores en la poblacion
econdémicamente activa. La prevalencia Sindrome metabolico en México incremento en los
ultimos afios hasta 36.5% en 2008 en la poblacién general.

De acuerdo a los estudios fisiopatoldgicos, el dafio ocasionado a nivel endotelial y de
organo blanco debido a la inflamacion cronica esta presente en Sindrome metabolico y
obstruccion al flujo aéreo. Estd asociacion es poco diagnosticada y tiene pronéstico
desfavorable por falta de tratamiento. Po otro lado se desconoce si hay incremento de la
asociacion de estas entidades, de acuerdo al indice tabaquico.

El costo de realizar los determinantes de sindrome metabdlico es elevado en los pacientes
con tabaquismo adn en edades tempranas (antes de 50 afios), por lo que seria importante
conocer la cantidad de pacientes que presentan dicho sindrome aunado al habito de fumar
en nuestro medio y el conocimiento de la asociacion de SM y obstruccién al flujo aéreo
explicaria un comportamiento distinto de la enfermedad de acuerdo al indice tabaquico, que
puede ser tratado de forma exhaustiva en caso de confirmarse.
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OBJETIVOS
B Objetivo Primario:

Describir la asociacién del indice tabaquico y la presencia de Sindrome
Metabdlico en sujetos fumadores con obstruccion al flujo aéreo del
Departamento de Clinica para dejar de fumar del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias

B Objetivos secundarios:

9 Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes fumadores
adscritos a la clinica para dejar de fumar del INER
Describir la prevalencia de obstruccién al flujo aéreo y sindrome metabdlico
en la poblacion estudiada
Describir el estado de peso corporal de los pacientes
Describir la prevalencia de los componentes del sindrome metabolico
Describir la asociacion de sindrome metabdlico segun el IT
Describir la prevalencia de sintomas reparatorios en la poblacion fumadora
de la clinica para dejar de fumar del INER
9 Describir la presencia de co-morbilidades en la poblacion fumadora de la

clinica para dejar de fumar del INER

O

0 Gy Oy G

O
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d)

f)

METODOLOGIA
Tipo de estudio: Estudio de serie de casos, transversal, retrolectivo.

Limite de espacio: Clinica para dejar de fumar del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”

Disefio del estudio. Se incluyeron pacientes con tabaquismo con determinacion de
cotinina sérica, HDL, LDL, peso, talla, tension arterial o antecedente de
hipertension arterial sistémica, glucosa en ayuno o antecedente de diabetes Mellitus
2, en base a estos datos se integra el grupo de pacientes con 3 0 mas criterios para
sindrome metabolico y se comparan los grupos con respecto al grupo con indice
tabaquico menor o igual a 20 vs mayor de 20 paquetes afio.

Anélisis estadistico. Se aplicd un analisis bivariado con medidas de resumen,
razones y proporciones, media y desviacion estandar. Las variables continuas se
analizaron comparando medias por prueba de T, las variables dicotomicas se
analizaron con prueba de Ji cuadrada. Las asociaciones se evaluaron por medio de
razon de momios.

Universo de Trabajo. Pacientes fumadores adscritos a la clinica para dejar de
fumar del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas
durante el periodo de 2003 a 2006.

Criterios de Inclusion, exclusién, no inclusion y eliminacion.

. Inclusion:
Pacientes adultos de cualquier edad
De cualquier sexo
Fumadores que acudieron a la clinica para dejar de fumar del INER
Que se realicen los estudios iniciales perfil de lipidos, toma de TA, glucosa en
ayuno o antecedente de DM2, peso, talla, espirometria, indice tabaquico

Il.  Exclusion:
Expediente incompleto

I1l.  Eliminacion:
Ninguno
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g) Variables:

Variable Definicion \T;Fr)ioagfe Escala de Medicién
Género Condicion orgénica que distingue al Nominal Masculino
hombre de la mujer Femenino
Tiempo transcurrido entre el Cuantitativa
Edad momento de nacimiento y la continua afos
inclusion al estudio
Peso Peso corporal del paciente al Cuantitativa Kiloaramos
momento de inclusién al estudio continua g
Talla Talla corporal del paciente al Cuantitativa metros
momento de inclusién al estudio continua
IMC (indice de SeF())et;ttljene con la formula: Cuantitativa Ka/m?
masa corporal) mz_ discreta g
Es la forma objetiva de evaluar el Paquetes/afio dividida en 2
consumo de tabaco en paquetes por grupos:
- - afio, con la formula: . e Menor o igual de 20
Indice tabaquico Nominal ~
paquetes/afio
(No. Cig/dia) (afios de consumo) e Masde 20
20 paquetes/afio
Obstruccion al Se define espirométricamente como Porcentaje de la relacion
fluio aéreo una relaciéon FEV1/FVC menorala | Nominal con criterio de obstruccién o
J establecida para la edad sin él*
Condicién formada por una
Smdrom_e constelauqn de factores_ de riesgo Nominal si No **
metabolico que en conjunto se asocia con
mayor riesgo de eventos vasculares
* Criterios ATS/ERS 2005 ** Criterios de la OMS
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RESULTADOS

De un total de 505 pacientes que ingresaron a la clinica para dejar de fumar del INER en el
periodo de estudio, 450 pacientes cumplieron los criterios para incluirse en la base de datos,
de estos 219 (48%) fueron hombres y 231 (51%) fueron mujeres. EI promedio de peso fue
70.9kg (+15.9), edad 46,5 afios (+11.9), IMC 26.34kg/m? (+5), con indice tabaquico 29.5
pag/afio (£20.2), el resto de las caracteristicas generales de los pacientes se observan en

cuadro 1. Por otro lado en el grafico 1 se observa la distribucidn de los pacientes por edad.
Cuadro 1 Caracteristicas generales de los pacientes

N=450 Minimo-MAxima Media (DF)
Edad 17-82 46,64 (11,9) Gréfico 1 Distribucion de pacientes por edad
Sexo Masc (%) 219 48.7%
Talla 1,41-1,95 1,63 (09) ]
Peso 38,6-154 70,99 (15.9)
IMC 12,90- 64,9 26,34 (5) "
indice tabaquico 1-152 29,47 (20,3) = 1]
Glucosa 70-342 104,75 (35,5) 3
HDL 10-92 46,67 (13,4) 101
LDL 10-259 125,88 (38,7)
Triglicéridos 46-2243 207,15 (175,4) 57
FEV1 (litros) 0.9-92 3,21 (43) i H nﬂmﬂn
3137 520 47 R R P e
FVC litros 1,6-8,1 384 (1)
FVC % 40-140 99,4 (14,6)
FEV1/FVC 36-100 78,13 (9,3)
Hemoglobina 6,50-20,8 15,96 (1,6)
Hematocrito 19,90-62,1 46,74 (4,7)
Cotinina sérica 27,6-500 2755 (137,1)

En el cuadro 2 se observan la prevalencia de hipertrigliceridemia, hipertension,
hiperglucemia, dislipidemia por separado. Ademas de las alteraciones del IMC, donde se
observa la presencia de obesidad de algin grado en el 58% de los pacientes y sobrepeso en
el 36%. (Cuadro 3y grafico 2)

Cuadro 3 Distribucion de los sujetos de acuerdo a IMC
Cuadro 2 Prevalencia de las variables asociadas al

Sindrome metabdlico Variable Frecuencia Porcentaje
VARIABLE N PORCENTAIJE
normal 26 5,8
HAS 71 15.8%
sobrepeso 162 36,0
LDL > 110mg/dL 320 1%
besidad 1 181 40,2
HDL < 35mg/dL 90 20% opesica
Glucosa > 0 obesidad 2 62 13,8
125mg/dL = - besidad morbid 19 4,2
obesidad mérbida ,
Zri%'(;ﬁf“/‘;ol_s 299 66.4%
9 Total 450 100,0
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Graéfico 2 Indice de masa corporal

Alteraciones de

@ Normal

| Sobrepeso

O Obesidad 1

[ Obesidad 2

B Obesidad moérbida

Del total de pacientes la presencia de obstruccién al flujo aéreo fue en 51 pacientes (11.3%)

y de sindrome metabdlico en 84 pacientes (18.6%).

Gréfico 9

Prevalencia SM

O sS™m
m No SM

Los sintomas mas frecuentes de los pacientes fueron tos cronica, expectoracion y disnea,

los cuales se muestran en el cuadro 4 y grafico 3.

Cuadro 4 Sintomas respiratorios méas frecuentes

TOS EXPECTORAC DISNEA

N= 450 N= 450 (%) N= 450 (%)

143 (31,8) 129 (28,7) 267 (59,3)

De las co-morbilidades presentadas por los pacientes se encuentran neumonia, infarto de
miocardio, evento vascular cerebral y cancer pulmonar, las cuales se muestran en el cuadro

Gréfico 10

Prevalencia Obstruccién aérea

O OA
H No OA

5. Del total 28 pacientes (6.2%) habian sido hospitalizados alguna vez.
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Cuadro 5 Co-morbilidades referidas al interrogatorio

CA INFARTO EVENTO
NEUMONIAS | o oA e DE VASCULAR
N=450 (%) | \Z450(0) | MIOCARDIO | CEREBRAL
- 0 N=450 (%) | N=450 (%)

si 11(2.4) 1(0.2) 10 (2,2) 2(0.4)

Posteriormente se dividié a los pacientes en dos grupos de acuerdo al indice tabaquico
como menor o igual a 20 y mayor de 20 paquetes afio, en donde se observo una diferencia
estadistica en la edad con una media (realizada con prueba de T) de 40.7afios (£11.6) vs
50.5afi0s (£10.4) (valor de p 0.032; grafico 4), en la concentracion sérica de LDL de 118.1
(£34.4) vs 131 (+40.5) (valor p 0.02), en el FEV1 en porcentaje de 99.2% (+14.9) vs 92.5%
(x17.7) (p=0.01; grafico 5), en la relacion FEV1/FVC de 80.7 (x7.9) vs 76.4 (£9.7)
(p=0.033; grafico 6) en el grupo< 20 pag/ano vs >20 paquetes afios, respectivamente . Por
otro lado las variables dicotomicas en las que se incluyeron los sintomas mas frecuentes, la
prevalencia de sindrome metabdlico y obstruccién al flujo aéreo, asi como las co-
morbilidades, se analizaron con ji cuadrada, encontrando significancia estadistica en la
prevalencia de obstruccién al flujo aéreo (13 vs 18 pacientes; p=0.025) ver grafico 7;
sindrome metabdlico (25 vs 59; p=0.03) ver grafico 8. Estos y el resto de los resultados se

encuentran en los cuadros 6y 7.
Cuadro 6 Comparacion de caracteristicas de laboratorio y funcidn reparatoria de acuerdo al indice de tabaquismo

VARIABLE [NDICE TABAQUICO = VALOR DE P
< 20 pag/afio >20 pag/afio
Edad 40.7+11.6 50.5+10.4 0.032
IMC 26.1+4.7 26.5+5.3 0.43
Glucosa 103.5 + 36.5 105.5 + 34.8 0.61
HDL 48.2 £ 13.7 45.7 £13.1 0.32
LDL 118.1+34.4 131 +40.5 0.02
Triglicéridos 200.7 + 212 211.4 +146.3 0.74
Hemoglobina 156 +1.7 16.2+1.6 0.56
Cotinina sérica 274.6 + 135.6 276.1+138.3 0.45
FEV1 (%) 99.2+14.9 925 +17.7 0.01
FVC (%) 1018+ 135 97.8%14.9 063
Relacién FEV1/FVC 80.7+7.9 76.4+9.7 0.033
Cuadro 7 Comparacion de co-morbilidades de acuerdo al indice tabaquico Grafico 4 Edades por IT
Il<\|2D(;CE TABAQUICO TOTAL VALOR
= > 20 pag/afio DEP
pag/afio
Masculino/
Genero Femenino 78/102 141/129 219/231 0.06
Obstruccion a flujo aéreo (%) 13 (2,9) 38 (8,4) 51 0.02
Sindrome metabélico (%) 25 (5,5) 59 (13,1) 84 0.03
Infarto agudo de miocardio (%) 3(0.7) 7 (1.6) 10 025 e
EVC (%) 1(0.2) 1(0.2) 2 0.9
Gréfico 6 Relacion FEV1/FVC por IT Gréfico 8 SM por IT
o] = Gréfico 7 Obstruccién aérea por IT
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Del total de pacientes 13 (2.9%) cumplian criterios para sindrome metabdlico y obstruccion
al flujo aéreo sin diferencia significativa entre los grupos como se puede ver en el cuadro 9.
Se realizo diferenciacion entre los grupos mediante ji cuadrada y razon de momios de
obstruccion al flujo aéreo y sindrome metabdlico para los grupos de indice tabaquico menor
0 igual a 20 y mayor de 20 encontrdndose con una diferencia significativa entre los grupos
(p=0.025) pero con un riesgo no significativo una OR de 0.48 (IC: 95%; 0.249-0.928) y OR
de 0.576 (IC: 95%; 0.345-0.960), respectivamente. Se busco asociacion del grupo de
pacientes de sindrome metabolico y obstruccion al flujo aéreo contra los grupos de sélo
sindrome metabdlico (OR: 0.66; IC 95% 0.166-2.64), s6lo obstruccién al flujo aéreo (OR:
0.84; 1C 95% 0.191-3.685) 0 ambos solos (OR: 721; IC 95% 0.186-2.71) se observo que
existe tendencia a mayor asociacion de la combinacidn, sin embargo no es concluyente. Ver
cuadro 8. Finalmente se realizo una comparacion de las caracteristicas y asociacion de los
pacientes con SM y obstruccion al flujo aéreo de acuerdo al indice tabaguico como variable
continua, obteniendo significancia estadistica con P=0.006 (cuadro 10).

Cuadro 8 indice tabaquico y sindrome metabélico

SM
Frecuencia (porcentaje) p OR (IC 95%)

si no

< 20pag/aiio 25 (5.6) 155 (34.5)
indice tabaquico 0.576
0.034
> 20pag/afio | 59 (13.1) [ 211 (46.9) (0.349-0.96)

Total 84 (18.7) 366

Cuadro 9 Pacientes con obstruccion al flujo aéreo y SM

) SM
(porcentaje) Total P
1 2
1 13 (2.9) 3885 | 51(11.3)
OA
2 71 (15.8) | 328 (72.9) 399 0.18
Total 84 (18.7) 366 450

1-presente 2- ausente
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Cuadro 10 Comparacion de las caracteristicas clinicas y metabdlicas de pacientes con Obstruccion al

flujo aéreo y sindrome metabolico.

SMy OA Resto de pacientes
Variable n=13 n=437 Valor de p
X (DE) X (DE)
Edad 59 +10.5 46.27 +11.7 <0.001
Sexo Masc (%) 9 (69) 210 (46.7) 0.13
Indice tabaquico 44.6 + 25 29+ 20 0.006
IMC 27.7+3.82 26.3+7.2 0.32
HDL 44,15 + 16,46 46,74 £ 13,29 0.49
LDL 131,46 £31,71 125,71 + 38,86 0.59
Triglicéridos 236,77 + 121,86 206,27 + 176,77 0.53
Glucosa 124.69 + 26.26 104,16 * 35,56 0.03
Hemoglobina 16,79+ 1.71 15,93 + 1.64 0.05
Cotinina 262,1+159 2759 + 136,5 0.72
HAS (%) 8 (61) 63 (14.4) <0.001
FEV1 % 67.77 £ 15,11 96 + 16,34 <0.001
Relacion FEV1/FVC 57,23 +6.82 78,75 + 8,56 <0.001
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DISCUSION

La prevalencia de sindrome metabdlico en nuestra poblacion fue menor a la observada en
otros estudios realizados, en nuestra poblacion fue de 18% con el criterio de la OMS, en
otros estudios la han comparado en pacientes en edad mayores de 40 afos, donde refieren
prevalencia de hasta 36 a 40%, esto a pesar de que la poblacion con tabaquismo tienen
riesgos mayores de eventos cardiovasculares.

En nuestra poblacion se observa un comportamiento similar al de la poblacién general, con
alteraciones metabdlicas que no sélo tienen que ver con exposiciones ambientales, sino con
multiples factores de riesgo, principalmente factores genéticos de raza, en los que se ha
encontrado un incremento en la obesidad, en las alteraciones metabdlicas, principalmente
dislipidemia, diabetes mellitus 2. Nosotros encontramos un indice de masa corporal
promedio de 26.34 (£5), lo que se considera sobrepeso. Ademas al dividir a los pacientes en
base al IMC, se observo una prevalencia muy elevada de obesidad (58%, de las cuales la
mayor parte se encuentra en obesidad grado 1), ademas de una gran prevalencia de
sobrepeso (36%), esto refleja completamente el gran riesgo que presenta nuestra poblacion
mexicana para desarrollar eventos vasculares fatales (ya sean cardiacos o en sistema
Nervioso).

Es dificil ver entre los diferentes animales del planeta ejemplares obesos, parece ser que
este es un fendmeno muy propio de nuestra especie y que tiene sus bases en el proceso de la
evolucion humana y sus respectivas formas de adaptacion al medio ambiente. La diferencia
es que el ser humano a enfrentado situaciones que le obligan a guardar grasa, sin embargo
actualmente las situaciones adaptacionales han cambiado, sin embargo favorecido por la
civilizacion occidental, con gran incremento en el consumo de calores acompafiada de
sedentarismo propician la obesidad ( 42).

Se observa que existe mayor asociacion de sindrome metabdlico a mayor indice tabaquico,
explicado como se ha comentado por los fendmenos fisiopatoldgicos que las acompanan.
Probablemente la presencia o ausencia de otros factores de riesgo que no se contemplaron
en este estudio agreguen un factor mas para la asociacion. Uno muy importante es la
presencia de los llamados “acetiladores rapidos” o “lentos”, que se supone presentan
diversos grados de afeccion entre unos y otros debido al metabolismo que presentan de la
nicotina, este podria ser otro estudio que compara estos fendmenos (42).

Aungue el sindrome metabdlico se conoce desde hace més de 80 afios, a lo largo del tiempo
ha recibido varios nombres, como el cuarto pecado capital, el sindrome X, sindrome de
resistencia a la insulina, y finalmente sindrome metabdlico, es poco conocido y con poca
frecuencia los médicos advierten a sus pacientes que tienen dicho sindrome y lo que esto
implica. De ahi resulta importante observar que hasta el 82% de los pacientes con diabetes
mellitas tiene sindrome metabdlico, el 64% de los hipertensos, el 54% de que tiene
hipertrigliceridemia y el 61% de los que presentan microalbuminuria. Con estos datos se
observa la relevancia que tiene diagnosticar dicha entidad y observar las poblaciones mas
susceptibles de padecerlo, como en este caso nuestra poblacién de fumadores. (42, 43, 44)
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Cuando analizamos el perfil de lipidos de los pacientes la prevalencia de dislipidemia es
muy alta en estd poblacion, con HDL bajo de 20%, LDL mayor de 110mg/dL en el 71%,
hipertrigliceridemia en el 66.4%. Nuestros resultados son similares a los que Gorbatchev y
cols. (45) reportaron previamente en otra poblacion de fumadores de la clinica para dejar de
fumar del INER. Ellos reportaron una prevalencia de dislipidemia global de 21%. En
forma independiente en ese estudio se reporto hipercolesterolemia de 50%,
hipertrigliceridemia de 56%y HDL-colesterol bajo de 55%. Entre mas alto cigarros
fumados por dia, la dislipidemia fue mayor en forma similar a lo nosotros estamos
reportando.

Las mujeres tuvieron niveles més altos de HDL en comparacion con los hombres (51 + 14
mg/dL vs 40.3 £ 11 mg/dL, p < 0.001), todos estos datos similares a los nuestros excepto en
la cantidad de HDL bajo, en la que en nuestra poblacion fue menor.

También existe un reporte de dislipidemia, obesidad y tabaquismo en el estudio de Lara A.,
(44) donde aplico una encuesta en los estados de la Republica Mexicana (D.F.,
Guadalajara, Leon, Puebla, Monterrey y Tijuana) con el propésito de profundizar en el
conocimiento de la prevalencia y la forma de interaccion de factores de riesgo
cardiovascular como hipercolesterolemia (HCL), hipertension arterial sistémica (HTA),
obesidad, trastornos del metabolismo de carbohidratos y tabaquismo. La prevalencia global
de HCL (colesterol > 200 mg/dL) resulté ser de un 43.3% para una poblacion con edad
promedio de 44.1 afios. El género femenino mostrd una prevalencia de HCL ligeramente
mayor que en el género masculino (44% vs 42.2%). El 33.2% de las mujeres encuestadas
declararon ser menopausicas y en este grupo, la prevalencia de HCL se incrementd en
forma significativa al 59.7% (p < .05). La prevalencia de HCL se encontrd en relacion
directa con el indice de masa corporal (IMC), el subgrupo de IMC de < de 25 tuvo una
prevalencia de HCL de 34.1%; las personas con IMC de entre 25 y 29.9 tuvieron una
prevalencia de HCL de 45.9% y el de IMC de 30 o mas alcanzé una prevalencia de HCL de
47.3%. De toda la poblacion encuestada, 30.2% fueron portadores de HTA y de ellos el
52.5% tuvo HCL. La prevalencia de HCL fue del 55.2%. En el grupo de edad entre 20 y 34
afios, el impacto de la obesidad es determinante crucial de la mayor prevalencia de HCL.
La prevalencia de HCL en este estudio resultd de proporciones similares en la poblacion
con y sin tabaquismo.

Por otro lado la presencia de colesterol LDL mas elevado y disminucion de la
concentracion sérica de HDL (esto altimo no lo observamos en nuestro estudio) en los
pacientes con indice tabaquico elevado presentan una frecuencia mayor de muerte subita e
infartos de miocardio. Cabe destacar que aunque el LDL no se toma como criterio de
sindrome metabdlico si se han realizado estudios donde se demuestra que la elevacion
mayor de 100mg/dL es un factor de riesgo independiente para eventos cardiovasculares.
(41)
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Otro estudio (46)realizado en una poblacion fumadora aparentemente sana evallo
marcadores indirectos de inflamacion al compararlos con no fumadores de una poblacion
de México, encontrd diferencias significativas entre las variables de hemoglobina (15.6 vs
15.4 (p <0.05), hematocrito (47.4 vs 38.9; p <0.05), plaquetas (236 vs 224; p< 0.05),
leucocitos (6.9 vs 5.5; p<0.05), LDL (133.5 vs 133.7; p >0.05), HDL (40.8 vs 44.5;
p<0.05), triglicéridos (771 vs 150; p < 0.05), VSG (113 vs 13.5; p<0.05), PCR (2.2 vs 1.7;
p>0.05). Esto sugiere que los fumadores permanecen en un estado inflamatorio continuo
que los hace mas susceptibles de presentar eventos cardiovasculares. En este mismo sentido
nosotros observamos que los fumadores presentaban un patron metabélico inflamatorio.

Ademas observamos que también la presencia de sindrome metabdlico se encontré con
mayor prevalencia a mayor indice tabaquico, lo cual de acuerdo al proceso inflamatorio por
el tabaquismo, es compatible con lo encontrando en estudios donde se observa que ain en
pacientes adolescentes con pocos afios de tabaquismo la incidencia de alteraciones
metabolicas que forman parte del sindrome metabdlico, es mayor en pacientes fumadores
activos y con exposicion pasiva al humo de cigarro, que en pacientes no fumadores (47).

En otro estudio realizado por W. James (48), se comenta que el consumo de tabaco, el
sobrepeso y la obesidad son un factor de riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus 2. En
donde comentan que hasta el 60% de todos los casos de diabetes pueden ser atribuidos solo
a la ganancia de peso. También comentan que a medida que se elevad el indice de masa
corporal en los adultos, incluso apenas por arriba de 20, existe un aumento progresivo de
los niveles de colesterol total y triglicéridos asi como un descenso de los de HDL. Esto se
ve reflejado en nuestro estudio donde tenemos pacientes con sobrepeso y obesidad con las
mismas caracteristicas.

En relacion a la presencia de OA vy riesgo cardiovascular un estudio de Sin D y cols., (41)
encontraron que en pacientes mayores de 50 afios con EPOC, de la cohorte de NHANES
I1l, independientemente del grado de obstruccion al flujo aéreo los pacientes tenian 2.18
veces mas probabilidad de tener elevacién de PCR y esto se asociaba a mayor dafio
cardiovascular. Ademaés los pacientes con grado moderado y grave de obstruccién tenian
2.68 y 5.8 veces, respectivamente, méas presencia de cardiopatia isquémica comparado con
los pacientes con grado leve o sin obstruccién, lo cual demuestra la relacion entre la
presencia de inflamacion y obstruccion al flujo aéreo que obedecen a mayor riesgo
cardiovascular. El grupo de sujetos fumadores con OA y SM que encontramos fue de 2.9%,
y es esta poblacion la de mayor riesgo para presentar un evento cardiovascular.

Un objetivo secundario fue determinar la frecuencia de sintomas respiratorios en esta
poblacion. Del total de nuestros pacientes mas de la mitad manifestaban disnea (59.3%)
como sintoma principal; la tos y expectoracion se presentaron en 31.8 y 28.7%,
respectivamente, sintomas tipicos de enfermedad pulmonar cronica a lo cual esta asociado
el habito de fumar, sin embargo de estos pacientes pocos tenian el diagnostico de
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (15%). Esta situacion refleja lo que ocurre en
nuestro pais donde muchos pacientes se encuentran subdiagnosticados o incluso aun no han
buscado atencion medica y por lo tanto se encuentran con una enfermedad en etapas
tempranas que seria factible de prevenir complicaciones.
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En cuanto a las co-morbilidades que encontramos en nuestra poblacién encontramos una
prevalencia cardiopatia isquémica de 2.2% para Infarto agudo de miocardio, de cancer
pulmonar 0.2%.

En resumen el grupo de fumadores que reportamos existe un subgrupo que tiene
significativamente mayor tabaquismo cuando ademas del sindrome metabolico presentan
obstruccion al flujo aéreo. Esta poblacién es de mayor riesgo para enfermedad
cardiovascular la cual hay que identificar para evitar estas complicaciones.
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CONCLUCIONES

Si existe diferencias significativas en el indice de tabaquismo en la poblacién con
obstruccion al flujo aéreo y sindrome metabolico y los que no presentan asociacion.

La obesidad en fumadores que acuden a la clinica para dejar de fumar es muy alta
(58%).

La presencia de sindrome metabdlico en esta poblacion fue de 18.7%

La presencia pacientes fumadores de la clinica para dejar de fumar del INER de
obstruccion al flujo aéreo fue de 11.3% de acuerdo a la relacion FEV1/FVC con
valor de la 52 percentil

La prevalencia en pacientes fumadores de la clinica para dejar de fumar del INER
de tolerancia anormal a la glucosa y DM2 fue de 28.9%, la de HAS 15.8%, la de
LDL elevado 71%, la HDL bajo 20% y triglicéridos elevados 66.4%.
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