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INTRODUCCION

El Sindrome Metabdlico (SM) es el conjunto de alteraciones en el metabolismo
intermediario junto con alteraciones en la tensi6n arterial y otros parametros
bioquimicos, actualmente se considera a la obesidad como punto fundamental de
este padecimiento, sobre todo la llamada Obesidad de predominio central es
responsable de la resistencia a la insulina y que es el factor central del circulo vicioso

de obesidad- resistencia a la insulina- HAS y a la postre Diabetes tipo 2.

En la encuesta nacional de salud del afio 2006, es de resaltar que en ningun
apartado se define la prevalencia del SM, este es el punto central del presente
estudio, remarcar la importancia social y el impacto de salud y econémico, que nos
permite evaluar el diagnostico de este padecimiento en la poblacion mexicana, sobre
todo en la poblacién de adultos jévenes en el que los afios- incapacidad derivados de
este padecimiento, y el tratamiento de las secuelas de sus complicaciones

ascienden a millones de pesos-afio-paciente.

MARCO TEORICO

EPIDEMIOLOGIA NACIONAL

En la grafica inferior se muestra la tendencia del crecimiento poblacional por género
en nuestro pais en el afio 2006, en el que se observa que el 50% de la poblacion

actual se encuentra entre los 20 y 44 afos y el 30% del total entre los 20 y 29 afios.

Diistribugisn da |2 pobladdn da 10 afice da sdad o mds, por grupe da adad y seeeo Moo,
EMSAMNUT Z006&

95 o sy
ETET
ESm B
Elw B4
TEw T
s 74
G5 GB
0w £4
EE w B
E0w B4
45w 45
A0 44
Eal
a4
W wd¥
M4

E




En la siguiente grafica se aprecia la prevalencia de mexicanos con Hipertension
arterial en el afio 2006, dividida por genero y de acuerdo a diagndstico reciente o
previo de la misma, salta a la vista que en el caso de los hombres mas de la mitad de

la poblacion desconocia el diagndstico.

Harmbres

Mujeres

Hilarga . [he: prevdic:

Tabla 2, 3, incidencia y prevalencia del diagnostico de Hipertension arterial en poblacién mexicana por edad y genero, ENSANUD 2006

En el siguiente mapa se observa la prevalencia observada por estado de
Hipertension arterial sistémica, siendo los estados mas afectados los del norte del
pais, seguidos por los del bajio y Distrito Federal.

La presente grafica nos habla de la poblacion mexicana que tenia indice de masa
corporal mayor del 30%, siendo predominantemente comun en el sexo femenino del

total de la poblacién, sin embargo en diversos estudios se ha reportado la inexactitud



de la evaluacién de obesidad y SM de acuerdo a grupo racial, y aun entre individuos
de la misma oblacién, ya que la resistencia a la insulina depende no de la relacién

Peso/estatura, sino de la proporcion de masa grasa corporal.

Frewalencia de sobrepeso y obesidad, sepin grupe de edad y sero, Mexico, EMEAMNUT 2006
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Este mapa nos muestra la distribucion en la poblacion de pacientes obesos, con mas
de 30 de IMC, siendo nuevamente los estados del norte, bajio y Distrito Federal los

gue mayor numero de pacientes con obesidad tienen.

Si entendemos el concepto inicial de que el Sindrome Metabdlico es la confluencia
de un grupo de entidades patologicas que como resultado deterioran el metabolismo
intermediario y que la consecuencia final es el aumento en la incidencia de Diabetes
tipo 2, riesgo cardio Metabdlico que se manifiesta en enfermedad vascular cerebral e
infarto entenderemos a importancia del estudio a fondo y de técnicas, rapidas y
seguras para evaluacion de nuestra poblacion con estandares somatométricos

propios.



Fue en el afio 2000 cuando el grupo de Sindrome Metabdlico de México reporto
13.6% de incidencia del padecimiento en la poblacién ajustada a edad segun criterios
de la OMS, y del 26% segun criterios el The National Cholesterol Education Program
(NCEP), con una variacion de 5% en poblacion de 20 afios a una del 30% en

poblacién de 69 afios (1,2).

EPIDEMIOLOGIA MUNDIAL.

La obesidad como punto central, el sindrome metabdlico, y la diabetes tipo 2
representan un problema de salud en casi todos los paises del mundo, la OMS
calculo en el aflo de 2005 cerca de 1.1 millones de personas murieron a
consecuencia de la diabetes tipo 2, y que esta cifra esta subestimada en su
diagndstico en cerca del 50% (3), en 1996 se reporto que cerca de 30 millones de
personas en América Latina padecian diabetes mellitus, y que para el afio 2010
serian 45 millones, no cuantificando poblaciéon en riesgo, es decir con obesidad,

genéticamente vulnerable, o con resistencia a la insulina(4).

El incremento desmedido en la incidencia del sindrome metabdlico en jévenes, que
es una condicion compleja ligada a la obesidad y diabetes, y a la mortalidad
cardiovascular, la ineficiencia en el diagnéstico y tratamiento oportuno de esta
entidad nos obligan a poner atencibn, a montar estrategias terapéuticas,

epidemioldgicas y preventivas para reducir la incidencia de estas patologias.

La heterogeneidad en la prevalencia de estas entidades en el mundo no solo por
pais sino por etnias. Por ejemplo, en Italia la prevalencia reportada es del 12% en
poblacién de mujeres entre los 25 y 35 afios de edad(b), el 29% de la poblaciones de
jovenes latinos en EU en estudios comparativos de poblacién anglosajona y
afroamericanos, en el que resalta que las diferencias de composicion corporal y no
solo el indice de masa corporal son determinantes en la prevalencia de este
padecimiento, pues se reporta y comenta que tendiendo un mismo IMC, los jovenes

latinos presentaron una mayor circunferencia de cintura y mayor indice de resistencia



a la glucosa (6,7,8,9). Esto no es solo en los Estados Unidos, en Malasia, China,
India y Japon se reporta divergencias significativas en los criterios de sindrome
metabodlico al tomar en cuenta perimetros abdominales y realizar mediciones
antropometricas que evalien composicion corporal, restdndole impacto y sensibilidad
a la medicion convencional del IMC (10,11,12,13,14,15,16,17,18,19), asi como en
otros paises de Europa y América (20,21,22) esta situacion obliga a un estudio
detallado por poblacion, la susceptibilidad genética evidenciada en estudios en
poblaciones nativas de América como los Pima (23,24) donde la prevalencia de la
diabetes es del 97%, y de otras tribus indigenas de Canada en poblacion de jovenes,
el hallazgo de genes especificos en latinoamericanos (25) nos sefiala que no solo los
criterios diagnosticos deben ser mas estrictos, sino que las medidas y criterios deben
ser individualizados en sus valores a cada poblacion, pues debemos recordar que
nuestra poblacion es definida como Mestiza Mexicana, muy diferente a las de
cualquier otro pais y continente, sobre todo en los que son susceptibles de

prevencion, mediante ejercicio, cambio de estilo de vida y dieta.

A pesar de la importancia en reconocer este sindrome, la identificacion de personas
con SM no es facil, y no existe una prueba clinica simple que permita su diagndstico.
Importantes contribuciones han hecho la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el
The National Cholesterol Education Program (NCEP, ATPIIIl) panel de expertos y el
Grupo Latinoamericano de la Oficina Internacional de Informacion de Lipidos (ILIB)
con la publicacion de criterios diagnosticos (26,27,28,29,30,31) los cuales afio con

afio se hacen mas sensibles y estrictos en sus parametros bioquimicos.



CRITERIOS ACTUALES DE DIAGNOSTICO DE DIABETES (2007)

Glucemia en ayunas | Prueba de tolerancia a la

(GA)*(mg/dI) glucosa (PTG)**(mg/dl)
Normal Menor o igual a 99 mg/dl | Menor o igual a 139 mg/dI
Pre-Diabetes Entre 100 y 125 mg/di Entre 140 y 199 mg/dI
Diabetes Tipo 2 Mayor o igual a 126 mg/dl | Mayor o igual a 200 mg/dl

CRITERIOS DIAGNOSTICOS ACTUALES DE SINDROME METABOLICO (2007)

1.- Obesidad abdominal
Hombres

Mujeres

> 90 (cm)
>80 (cm)

Mas dos o tres de los siguientes
factores de riesgo:

2.- Triglicéridos

>150 (mg/dl)

3.- Colesterol-HDL
Hombres
Mujeres

>40 (mg/dl)
>50 (mg/dl)

4.- Presion arterial (PAS/PAD)

>130 / >85 (mm/Hg)

5- Glucosa en ayuno*

>100 (mg/dl)

*0 diabetes tipo 2 previamente diagnosticada

IMPEDANCIOMETRIA BIOELECTRICA

El andlisis por impedancia bioeléctrica es un método extensamente utilizado para
estimar y evaluar la composicion corporal de una manera, facil, accesible, rapida y no
invasiva. Aunque la mayoria de las personas consideran que esta técnica nos revela
la cantidad de grasa corporal, lo que esta tecnologia actualmente puede hacer es

estimar el agua corporal total, y por medio de ecuaciones poder estimar la masa

grasa Y la grasa corporal, conocida también como adiposidad.




La impedancia es el resultado del censo de dos vectores eléctricos que se sometan a
la resistencia que ejercen los tejidos a su paso, este fendbmeno es conocido como
reactancia, que ofrecen cada una de las interfaces de los tejidos y membranas
celulares, que carecen de una adecuada capacidad idnica para la transmision

eléctrica.

Debido a que es una tecnologia extensamente aceptada y utilizada se evalu6 y
acepto por diversas instituciones de salud como La oficina de investigaciones de la
salud en EE.UU., la Oficina de enfermedades digestivas, renales y diabetes, El
Instituto Nacional para la investigacion infantil y desarrollo Humano, El instituto
Nacional de la Senectud, El instituto de enfermedades cardiacas, de sangre y
pulmoén, y la AHA como una tecnologia valida y aceptable para la evaluacion de la

composicion corporal (32,33,34,35).

Sensibilidad, especificidad y reproducibilidad de la impedanciometria

bioeléctrica.

Los tejidos vivos son conductores debido a que cuentan con iones en su interior,
brindando a cada uno de los tejidos una capacidad de conduccion especifica de
acuerdo a su composicion, por ejemplo se sabe que la orina y la sangre son muy
buenas conductoras, el musculo es un conductor eléctrico mas modesto conductor y
la grasa, el hueso y el aire conducen muy poco. Esto es: Introducimos voltaje en un
punto del cuerpo, con uno o varios sensores colocados, de acuerdo a la
composicion corporal se creara un gradiente de resistencia a la corriente que sera
medida por estos, a esto se conoce como impedancia, que esta conformada por dos
componentes, la reactancia y la resistencia que es la capacidad de los tejidos de
retardar o impedir el paso de energia de un lugar a otro, la reactancia se homina en
250 ohms. Sustentados en la fisica clasica, por medio de la ley de Ohm que nos dice
que la corriente eléctrica es directamente proporcional al voltaje e inversamente

proporcional a la resistencia eléctrica.
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Donde | es la corriente eléctrica, V la diferencia de potencial y R la resistencia
eléctrica (32,33, 36, 37, 38,39).

Las grandes cantidades de tejido 6seo o0 grasa no afectan mucho el analisis del
Impedanciometro, se ha intentado disminuir la variacién y errores de medicion y
determinacion de la composicion corporal por medio de la utilizacion de multiples
electrodos sensores que pueden diferenciar la impedancia en sujetos con grades

variaciones de resistencia a causa de longitud de sus miembros.

Como ya se explico es por medio de ecuaciones matematicas para el calculo
promedio de composicion corporal aplicada a la poblacién estudiada, o que nos
dard una composicién corporal muy cercana a la real, pero que impone el reto de que
debe individualizarse las constantes y los estudios de cada poblacion. Son
ecuaciones aceptadas internacionalmente para el analisis de composicién corporal,
cada una se puso a prueba en estudio aleatorizado en poblacion europea y se
encontré que no habia diferencia estadistica entre cada una de ellas, por lo que se
pueden usar y aplicar de manera indistinta y el resultado sera matematicamente
valido. Del mismo modo se confrontdé la impedanciometria bioeléctrica contra
mediciones utilizando TAC, estudios de rayos X y plicometria, encontrando
correlacion del 95% con cualquiera de estos métodos en diferentes poblaciones, con
la ventaja de la velocidad en la obtencion de las mediciones y el bajo costo por cada
una de ellas, lo que brinda validez interna al estudio.

No se ha reportado ningun efecto adverso debido a la utilizacibn de la
impedanciometria bioeléctrica en personas o pacientes con dispositivos ortopédicos
metélicos o electrénicos cardiacos, sin embargo, no se sabe ni se ha estudiado como
estos afectan o pueden afectar la resistencia en la propagacion de la corriente

eléctrica en el organismo.



La reproducibilidad y el error de medicién se ha realizado en diversas poblaciones,
con resultados variados, en primer lugar por contar con una poblacion muy
heterogénea en cuento a edad y sexo, lo que modifica los parametros de la ecuacion
del aparato, y por lo pequefio de las muestras, se sabe que un error de medicion en
la estatura de un sujeto de aproximadamente 2.5 cm., arrojara cerca de un litro de
error en el célculo de agua corporal total de la ecuacion, y que un error en 1 kg. de
peso corporal se traduce en 0.2 litros de agua de error, también se han encontrando
errores en personas sometidas a ejercicio intenso sin regimenes de hidratacion
correcta hasta 72 hrs antes de la medicibn ya que como ya se comento las
ecuaciones estiman el agua caporal total y de ahi el porcentaje de grasa corporal.
Con esto tenemos que los estudios han arrojado que en promedio la exactitud de la
medicién en un adulto promedio de la poblacion es del 95%, con un error estandar

promedio menor de 2 litros y menor del 4% (37,38,40).

Los valores aceptados como consenso, como normales para proporcion de grasa

corporal son los siguientes:

Porcentaje de grasa corporal (PGC) (segun Siri, 1956): PGC = ([4,95 / D] - 4,50)
100. D: densidad (segun Deurenberg). Clasificacion (segun Bray, 1972): muy poca
grasa: masculino < 10 y femenino < 15; delgado: masculino: 10-15 y femenino: 15-
20; normopeso: masculino: 16-19 y femenino: 21-24; sobrepeso: masculino: 20-25 y

femenino: 25-30; obeso: masculino: > 25 y femenino: > 30 (40,41).

ASPECTOS HISTORICOS DEL SINDROME METABOLICO E
IMPEDANCIOMETRIA BIOELECTRICA.

En 1988, Gerarld Reaven, en su conferencia Banting, introdujo el concepto de
Sindrome X para definir la asociacion de Hipertension arterial, intolerancia a la
glucosa, aumento en los triglicéridos y disminucion en las concentraciones de HDL
gue ocurrian en un mismo individuo; su comun denominador era la resistencia a la
insulina, que a su vez se constituia en el mecanismo fisopatolégico béasico. Sin

embargo, este sindrome es mucho mas antiguo, ya que en 1923 Kylin describi6 la
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asociacion de hipertension arterial, hiperglucemia y gota como sindrome.
Posteriormente, otras anormalidades metabdlicas tales como obesidad,
microalbuminuria y alteraciones en la fibrindlisis y en la coagulacion han sido
asociadas (33, 34,37).

Debido a que el Sindrome metabdlico se caracteriza en resistencia persistente a la
glucosa, a un deterioro funcional del endotelio vascular, proceso inflamatorio crénico
que como resultado final deteriora la funcién de la célula beta del pancreas y culmina
destruyéndola, es compresible que esta entidad vaya de la mano con la diabetes,
esta enfermedad también ha caminado de la mano de la humanidad (42,43,44,
45,46).

La impedancia ha sido utilizada desde mediados del siglo XIX, fue Von Liebig en
1850 quien por medio de andlisis por impedancia de liquidos y electrolitos descubri6
que existia mas sodio en los liquidos corporales que potasio en los tejidos. Lawes y
Gilbert en 1859 declararon que el contenido acuoso del cuerpo era inversamente
proporcional al contenido de grasa. Katz en 1889 evalué la composicion quimica del
musculo. Darrow y Gamble en 1953 declararon que los cambios en el peso corporal
eran sobre todo debidos a variacién del agua extracelular, mientras la composicion
del liquido extracelular era constante, McCance y Widdowson (1951) utilizaron
formulas en su estudio del agua corporal total y liquido extracelular para calcular la
masa celular total y la masa grasa corporal. Forbes (1961) propone utilizar el potasio
corporal para estimar de manera no invasiva la masa magra y grasa corporal. En
nuestros dias el uso de esta técnica ha trascendido el campo deportivo y se
experimenta en el ambito clinico tanto del paciente sano, como del que cuenta con
alguna patologia, aunque hasta el momento sus alcances y utilizad no estan bien
definidas (32,34).
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DEFINICION CLINICA DEL SINDROME METABOLICO

La OMS sugirié una propuesta de trabajo: tener intolerancia a los carbohidratos o
diabetes y/o resistencia a la insulina (definida como una captacion de glucosa por
debajo de la percentil inferior para la poblacién en estudio, bajo condiciones de
hiperinsulinemia y euglucemia), mas dos de los siguientes criterios: Hipertension
arterial esencial tratada o cifras mayores de 140/90, triglicéridos con valor mayor a
150 mg/dl y/o valores de HDL menores a 40 mg/dl en hombres y 50 mg/dl en
mujeres, obesidad central (relacion cintura cadera > 0.9 para hombres y > 0.85 para
mujeres) y el indice masa corporal (IMC) > 30 Kg m2 y microalbuminuria (excrecion >
15 mcg/min. Es una entidad que favorece por diversos mecanismos la resistencia a
la insulina y como consecuencia el desarrollo de ateroesclerosis, se calculo en un
estudio en Botnia que el riesgo anual de un evento cardiovascular mayor al padecer
Sindrome Metabdlico es de un Riesgo relativo (RR) de 2.96, por entidad, obesidad
con RR 1.44, dislipidemia RR 1.73, e hipertensién arterial sistémica RR 1.53
(4,26,28,31).

Para evitar la necesidad de medir la resistencia a la insulina se viene haciendo un
esfuerzo en definir SM de una manera clinica, que tenga la capacidad de reconocerlo
antes de que se desarrolle la diabetes y se pueda hacer una prevencién primaria.

Recientemente, El programa nacional para educacion y manejo del colesterol
(NCEPI, por sus siglas en ingles) panel de expertos presentd las guias para el
diagnostico y manejo de las dislipidemias (ATPIII), donde se consideré el SM como
una entidad separada y se estableci6 como una meta terapéutica secundaria,
después de reducir el colesterol LDL.
Definieron como Sindrome Metabdlico a los pacientes que tenian tres o mas de los
siguientes criterios:

1. Obesidad abdominal: Circunferencia de la cintura mayor de 95 cm en hombres

y mayor de 85 cm en mujeres en la poblacién mexicana.

2. Hipertrigliceridemia: Mayor o igual a 150 mg/dl.



12

3. Colesterol HDL: Menor de 40 mg/dl en hombres y menor de 50 mg/dl en
mujeres.

4. Hipertension arterial esencial: Presion arterial mayor o igual a 130/85, o tener
diagnéstico previo de HTA y estar recibiendo medicamento.

5. Hiperglucemia: Por una glucemia en ayunas mayor o igual a 110mg/dl en
paciente no diagnosticado previamente como DM, o por la presencia de
diabetes definida por diagndstico previo por médico y estar recibiendo algun
tipo de tratamiento (26).

FISIOPATOLOGIA.

El sindrome metabdlico se genera por la alteracion del metabolismo intermediario,
resultado del desequilibrio funcional entre la demanda de insulina y el aporte calérico
y carbohidratos de la dieta, este desequilibrio es modificado por la cantidad de tejido
adiposo de cada individuo, que aumenta la resistencia a la accion de la insulina en
los tejidos periféricos, esto tiene como consecuencia un estado de hiperinsulinemia
cronico, que tiene como efecto primario promover un circulo vicioso con aumento del

tejido adiposo-resistencia a la insulina.

El SM depende de diversos factores como los genéticos, entre los que se encuentra
el receptor de leptina, el receptor humano beta adrenérgico, el gen ahorrador, el gen
de receptor de PPAR, los genes de lipasa LPL y HLS que determinan obesidad. En
la hipertension arterial el gen cintasa de 6xido nitrico, los de ECA y de receptores de
angiotensina en la HAS. Gen IRS-1, glucdégeno cintasa, receptor de glucégeno y
GLUT 4 para DM2, apolipoprotreina E, proteinas ligadoras de &cidos grasos, variante
de lipoproteinas AS-291SER, APO CIll y receptor PPAR para las dislipidemias; cuya
respuesta por individuo es modificada por factores ambientales, estilo de vida, dieta
hipercaldrica, inactividad fisica, aspectos psicolégicos
(2,12,15,45,47,48,49,50,51,52,53,54,55).

Esta cascada de eventos deletéreos se refleja en alteracion del perfil de lipidos con

aumento de las lipoproteinas de baja densidad y de muy baja densidad (LDL y
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VLDL), responsables principales de el proceso ateroesclerdtico y de la disfuncion
endotelial y disminucion de HDL. Y del proceso inflamatorio crénico desencadenado
por el tejido adiposo, principalmente de la llamada grasa visceral mediada por IL1,
IL6, FNT gamma, que perpetuan la resistencia a la insulina, funcionan como quimio
atrayentes para células precursora de inflamacion (macréfagos y células T
citotoxicas) promoviendo la disfuncion endotelial y el desequilibrio de la produccién
de oxido nitrico (ON) y especies de radicales libres de oxigeno (10, 27,46, 48, 56,
57).

La hiperglucemia crénica resultado de la resistencia a la accion de la insulina
aumenta la glucosilacion de la proteinas, y especificamente de su interaccion con el
endotelio y de manera importante con los receptores de la célula beta receptor FAS y
el ligando de este (R-FAS y L-FAS), estos durante su estimulacion continua
desencadenan la apoptosis de la célula beta, lo que a la larga provocara disminucién
en la secrecion de insulina, aumento relativo del glucagon circulante y con el tiempo

diabetes.

El papel del sindrome metabdlico como factor de riesgo cardiovascular se ha puesto
en duda como entidad independiente, y en algunas corrientes hasta restandole
importancia, no asi a algunos de sus elementos, como la obesidad, Hipertension
arterial sistémica, dislipidemia y diabetes, sin embargo a ultimas fechas se ha
incorporado en los factores de riesgo cardiovascular mundialmente reconocidos y
estudiados. Los factores de riesgo cardiometabdlico retoman y legitiman la
importancia del sindrome metabdlico, pues como ya se explico es este solo una
interface entre factores de riesgo en el estilo de vida, factores genéticos reconocidos,
y sindrome metabdlico en su camino hacia el desarrollo de diabetes, disfunciéon
endotelial y enfermedad cardiovascular en todas sus manifestaciones.
(2,10,12,15,27,45,46,47,48,49,50,51,52,53,54,55,56,57)
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PROBLEMA.
¢ Cudl es la frecuencia de obesidad en los médicos internos de pregrado del HGM?

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El Sindrome metabdlico constituye un problema de salud publica mundial, cuya
prevalencia e incidencia varian de manera marcada de una poblacion a otra. La falta
de estudios en diversas zonas geograficas y en muestras representativas de la
poblacién y de manera seriada constituye la principal causa del subdiagnéstico de
este padecimiento, el nuevo entendimiento fisiopatolégico y la obesidad como parte
central de este es lo que motiva a encontrar métodos diagndsticos mas sensibles,
accesibles y especificos. El conocimiento nuevo y continuo, el diagnéstico cada vez
mas precoz evidenciado en otros paises y la trascendencia médica y social de este

padecimiento en nuestra sociedad son la razon de este estudio.

JUSTIFICACION.

La diabetes tipo 2 y el SM se presenta actualmente y de manera mundial como
pandemia, como ya fue planteado, existen variaciones étnicas en la presentacion de
esta entidad de acuerdo a cada poblacién, y debido a que México se compone de
poblacién mestiza, en la que se han encontrado disminucion de la sensibilidad a la
glucosa (20,21,22,25,58) y aumento de la susceptibilidad a presentar diabetes e
hiperinsulinemia y obesidad (11,30,41,48,57,58,) y a que se ha observado que en
adolescentes que presentan alteraciones metabdlicas la enfermedad se presenta 2
veces mas rapido que en adultos (8,28,41,56), justifica en si mismo el estudio,
ademas de que el IMC ha mostrado divergencia en su correlacion con la resistencia
a la insulina en diversas poblaciones (10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,59,60),
proponemos la comparacion de esta correlacion a través de la medicion de grasa
corporal mediante impedanciometria contra indice de masa corporal. A esto
agregamos que no existen analisis en la poblacion que reflejen la magnitud del
problema o que nos sirvan para planear a qué edad es necesario iniciar la
prevencion. Se elige esta poblacion, por ser un grupo heterogéneo tanto social como

econdmico, considerandolo una buena muestra de jévenes de la Ciudad de México
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DISENO: Estudio observacional, descriptivo, transversal.

HIPOTESIS.

La frecuencia de obesidad en la poblacion de médicos internos de pregrado del
Hospital General de México, sera mayor que la reportada en otras de diferente
nacionalidad. ExistirA una mayor correlacion entre la circunferencia de cintura y el
aumento de la proporcion de grasa corporal censado por impedanciometria

bioeléctrica que el obtenido mediante el indice de masa corporal.

TIPO Y TAMANO DE MUESTRA.
Se incluyeron todos los Médicos Internos de pregrado activos del Hospital General

de México en 2008, en numero de 77, con un rango de edad entre 18 y 30 afos.

CRITERIOS DE INCLUSION.

1.- Haber cumplido a la fecha la edad de 18 a 30 afios calendario.

2.- Ser médico interno activo de pregrado del HGM.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
1.-No contar con la edad elegible para la toma de la muestra.
2.-Recibir medicamentos a la fecha que modifiquen la tolerancia o el
metabolismo de la glucosa.
3.-No firmar la carta de consentimiento informado.
4.- Estudiantes embarazadas.
5.-Aquellos que no acepten patrticipar.
6.-No haber realizado actividad fisica extenuante (trotar, nadar, aerdbicos,
pesas) en las 72 hrs previas a la toma de la muestra ya que modifica los
resultados del impedanciometro.
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MATERIAL Y METODOLOGIA.

La muestra se eligi6 mediante convocatoria abierta a participar en el estudio dirigido
a todos los médicos internos de pregrado activos en el HGM, mediante informacion
escrita e invitacion verbal, hasta completar el nimero de la muestra.

A cada uno de los voluntarios se les aplicé un cuestionario de forma directa, fueron
un total de 77 alumnos, entre los 18 y 30 afos de edad cumplidos a esa fecha, de
ambos sexos e intentado que los grupos de edad por afio sean proporcionales,
vaciando la informacién en hoja de recoleccion de datos hecha con este fin
(contenida en el anexo 2), se preguntaran los antecedentes que hasta la fecha se
consideran importantes para el diagnéstico y riesgo de desarrollar sindrome
metabdlico como es la edad, genero, antecedentes familiares, ginecobstétricos,
caracteristicas de la dieta, minutos de actividad fisica al dia, habito etilico y

tabaquico.

SOMATOMETRIA.

Se utilizé cinta métrica, calibrada y graduada de acuerdo al sistema métrico decimal

con longitud total de 2 m.

Bascula de piso con sistema de Impedanciometria en la cual se pesa y se analiza la
proporcion de grasa corporal y masa magra de los alumnos, comparandola con las
tablas internacionales recomendadas. Se pesaron sin haber realizado actividad fisica
72hrs previas a la medicién, en ropa ligera, consistente en bata clinica de exploracion

0 ropa interior de algodon.

Se medio el perimetro abdominal, para esta medicién el sujeto debe vestir un minimo
de ropa, de tal manera que la cinta pueda colocarse a un nivel y posicién correcta. La
medicion no debe ser tomada sobre la ropa; el sujeto debe estar con los pies juntos
en posicidén erguida, y el abdomen relajado. El observador se colocé al lado del

sujeto y medira la circunferencia de la cintura en el punto medio entre el borde
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inferior de la dltima costilla y el borde superior de la cresta iliaca, la cinta debera estar
colocada en plano horizontal. La medicion se tomé al final de la espiracion normal,
cuidando de ejercer la presion minima con la cinta para evitar la compresion de la
piel. El valor se registrd6 al 0.1cm mas proximo, se recomienda que la lectura se
realice sosteniendo con la mano izquierda el extremo final con graduacion a cero y
colocar por arriba la porcién restante de la cinta viendo el valor de medicion con la

mano derecha.

Bascula con estadimetro graduada de los 0 a los 180 kg, en caso de presentarse
paciente con peso corporal mayor a este se solicitaria una de capacidad mayor; la
bascula calibrada utilizando Tara de 20 kg, certificada por PROFECO para este fin.
Se midi6 el peso corporal durante la mafana, en estado de ayuno y posterior a la
evacuacion de la vejiga urinaria. El sujeto vistid una minima cantidad de ropa y el
peso de ésta debe ser registrado, obteniéndose una mayor exactitud con la
utilizacién de prendas estandarizadas, (bata hospitalaria). El peso se medié sobre
una bascula médica con escala de graduacion de 0.1kg. El peso se registrara a los
100g mas cercanos. Existen variaciones diurnas en el peso corporal hasta de 2kg en

sujetos adultos, por lo tanto se registré la hora del dia en que se realiz6 la medicion.

Toma de talla. La medicion de la talla se realiz6 con un estadimetro consistente en
una barra vertical graduada y una barra horizontal deslizable en la parte superior,
gue hara contacto con el maximo punto superior de la cabeza. De forma alternativa
puede utilizarse una cinta métrica no elastica fija en una superficie vertical y una
barra que funcione como cabecera, no se recomienda medir la talla en las basculas
de plataforma equipadas con varilla medidora deslizable. El sujeto de midioé descalzo,
sin calcetines ni zapatos, vistiendo una minima cantidad de ropa para observar la
posicion del cuerpo, parado sobre una superficie firme y plana que forme un angulo
recto con respecto a la barra vertical y la de deslizamiento, de tal forma que el peso
este distribuido en ambos pies; la cabeza debe estar posicionada en posicion de
Frankfurt viendo directamente al frente con el borde orbitario inferior en el mismo

plano del conducto auditivo externo; los brazos colgaron libremente a los lados del
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tronco con la palma de las manos colocadas hacia la parte lateral externa del muslo.
Los talones se mantuvieron juntos, tocando ambos la base de la barra vertical del
estadimetro formando un angulo de 60°. Las escépulas y los gluteos también
mantuvieron contacto con la barra vertical. Finalmente, se le pidié al sujeto que
inhale profundamente y mantenga la posicion erguida procediendo a deslizar la
cabecera sobre el maximo punto superior de la cabeza, con la suficiente presién para
comprimir el cabello. Registrando al 0.1cm mas cercano, asi como el horario en el

cual se realiza.

TOMA DE TENSION ARTERIAL.

Baumandémetro de mercurio, con graduacién en milimetros de mercurio, de uso
convencional, la toma de la tension arterial se realizd previo reposo de al menos 10
minutos, brazo con eje longitudinal sobre plano paralelo al corazén, colocando el
mango del Baumandmetro 5 cm por arriba del pliegue del codo, se localiza por tacto
el pulso de arteria braquial colocando la campana del estetoscopio por encina de
esta, posteriormente se insuflé el mango del Baumandmetro hasta que desaparecio
el pulso, posteriormente se liberé de manera lenta y continua el aire del mango hasta
escuchar el segundo y tercer ruido de Korokoff en base a la localizacion de la aguja

en la caratula del Baumanémetro, determinando asi la medicién de la tension arterial.

DEFINCION DE VARIABLES.

Obesidad:

Se defini6 como obesidad central a los hombres con circunferencia en la cintura
mayor a 90 cm., y mayor de 80 cm. en las mujeres. De acuerdo a los criterios del
sindrome dictados por la asociacién Latinoamericana de sindrome metabdlico y de

proporcién grasa por impedanciometria con los siguientes valores:

Porcentaje de grasa corporal (PGC) (segun Siri, 1956): PGC = ([4,95 / D] - 4,50)
100. D:densidad (segun Deurenberg). Clasificacion (segun Bray, 1972): muy poca
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grasa: masculino < 10 y femenino < 15; delgado: masculino: 10-15 y femenino: 15-
20; normopeso: masculino: 16-19 y femenino: 21-24; sobrepeso: masculino: 20-25 y

femenino: 25-30; obeso: masculino: > 25 y femenino: > 30.
indice de Masa Corporal (IMC):

Normal de 18.5 a 24.9, Sobre peso: 25-29.9, Obesidad grado | 30-34.9, Obesidad
grado Il de 35-39.9, y mas de 40 Obesidad grado Il u Obesidad Morbida y también
grado de desnutricion Leve: 17-18.49, Moderada 16-16.9, y severa de menos de 16.

Tension arterial:

Se definio prehipertenso a todos aquellos con valores de Tension arterial de 120/80,
e hipertenso a todos aquellos con TA sistolica mayor de 130 mmHg y diastolica
mayor de 85 mmHg. Todos los pacientes que presenten 2 o0 mas de alguna de estas
alteraciones son pacientes con diagnostico de Sindrome Metabdlico por definicion.

TIPO DE VARIABLES:
Se trata de variables discretas, continuas, asi como en porcentaje, de acuerdo a

la(s) variables a analizar y comparar.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se analiz6 estadisticamente los resultados tomando en cuenta las variables
necesarias para responder el problema y las preguntas alternas del protocolo. Se
empleara medias de estadistica descriptiva. Se realizaron con curva normal y

graficas de dispersion.

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD:
No existe riesgo alguno de lesion, o contagio de ninguna enfermedad durante las

determinaciones somatométricas ni de tension arterial.
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RELEVACIA'Y ESPECTATIVAS:

En primer lugar aportar mayor informacion en la progresion epidemioldgica de este
padecimiento en la poblacion joven, que tiene un impacto social y econédmico muy
importante, de manera secundaria intentar utilizar y evaluar otro tipo de instrumento
de medicién que fuese mas sensible para identificar a poblacion en riesgo para una

intervencién mas oportuna, esto por medio de la impedanciometria.
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RESULTADOS.

El analisis se realizo sobre el 100% de los Médicos Internos de Pregrado, los cuales
acudieron a realizar sus determinaciones somatomeétricas encontrando los siguientes
resultados.

La grafica que continua nos sefiala como se distribuyo la poblacién de pacientes,
hasta el momento de un total de 77, en el que el sexo femenino fue de 52 pacientes,
por 25 hombres, constituyendo por porcentaje 67.5% para las mujeres y 32.5% para

los hombres.

Tabla 6, Distribucién de la poblacién por genero durante el estudio.

La presente grafica sefala la distribucion poblacional de peso corporal total, con una
imagen de distribucion normal en el que la mayoria de las mediciones se encontro en
el rango entre 60 y 70 kg, con ligera desviacion de esta a la derecha, y solo 27

pacientes de la poblacion con 70 kg y mas.

Tabla 7, distribucién del peso corporal en el total de la poblacion estudiada.

x 40.1-50 kg
* 50.1-60 kg
® 60.1-70 kg
% 70.1-80 kg

% 80.1-90 kg

® 90.1 0o mas
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Al evaluar diametro de cintura ya no existe una distribucion tan homogenea, la
mayoria de la poblacion se encuentra por arriba de 80 cm de cintura, hablando de
nameros, 39 pacientes, igual a 49% de ambos sexos, el resto 51% de encontro por

debajo de los 80 cm, analizando por genero encontramos lo siguiente:

Tabla 8, distribucion en la oblacién de la circunferencia de cintura.

FRECUENCIAEN Cms. D
CINTURA

100-109.9 CMS

80-89.9 CMS
PACIENTES

60-69.9 CMS

De los 25 hombres del estudio, solo 5 presentaron una circunferencia de cintura en
rangos de obesidad, esto es solo el 20% en este género, sin embargo, al evaluar la
poblacién de mujeres encontramos que el 46.1%, es decir 24 de las 52 pacientes
tenian circunferencia de cintura mayor de 80 cm, es decir en rango de obesidad.
Recordemos que el criterio mas importante para diagnéstico de Sindrome

Metabdlico es el diametro de la cintura.

Tabla 9, Numero de pacientes normales y obesos tomando en cuenta circunferencia de cintura de acuerdo a genero.

® obeso

® normal

hombres mujeres
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Al analizar lo que ocurre con la distribucién de la poblacién con respecto a su indice
de Masa corporal (IMC) encontramos que el 57.14% de la poblacién se encuentra en
rango normal, sin embargo tambien el 37.9% se encuentran con sobrepeso y mas, y

un 5.19 se encuentra con un IMC en rangos de desnutricibn o menor de lo esperado.

Tabla 10, Distribucién de la poblacién en base a parametros de IMC

PORCENTAIJES DE IMC DE UN TOTAL DE 77 PACIENTES

* NORMAL * SOBREPESO ¥ OBESIDAD |
= OBESIDAD Il ®OBESIDAD Ill  ®m DESNUTR|CION

Revisemos los datos obtenidos por impedancia bioeléctrica, encontramos una
distribucion diferente con respecto a la del peso, tomando en cuenta que por esta
forma de evaluacion el 55.8% de la poblacion presenta sobrepeso y obesidad, 38.9%

normal y delgado; y 5.19% con muy poca grasa corporal.

Tabla 11, Distribucion de la poblacion de acuerdo a Porcentaje de grasa corporal.

B 77 PACIENTES
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Evaluando el porcentaje de grasa corporal por género, especificamente en este caso
en el masculino observamos que el 64.5% se mantuvo en rango entre muy poca

grasa corporal y normal, y solo el 35.5% en sobrepeso y obesidad.

Tabla 12, Distribucién de la composicién corporal grasa en poblacién de hombres del grupo.

* MUY POCA GRASA = DELGADO ™ NORMAL = SOBRERESO = OBESO

Al analizar la misma grafica pero en el caso del género femenino encontramos una
inversion de los datos en el que el 65.38% de esta poblaciéon presento sobrepeso y
obesidad, el restante 34.62% presento rangos normales y de este solo el 5.7% de
grasa corporal menor al esperado.

Tabla 13, Distribucién de la composicién corporal grasa en poblacion de mujeres del grupo

= MUY POCA GRASA
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Al analizar los resultados globales y por género del estado corporal de los pacientes
mediante IMC encontramos lo siguiente: 5.7% y 4% de los hombres presentaron con
bajo IMC o grado de desnutricion, 53% de las mujeres y 52% de los hombres
presentaron un resultado considerado normal, 26.9% de las mujeres presentaron
sobrepeso junto con el 36% de los hombres, 13.4% de las mujeres presentaron
obesidad, junto con 8% de los hombres. Esto quiere decir que solo el 40% de cada

poblacion se encontro en rangos de sobrepeso y obesidad.

Tabla 14, distribucién del estado corporal por IMC en el grupo estudiado por genero.

50
40
30

20
10 B HOMBRES

0 - ' ' ' ' B MUJERES
& P DO TOTAL
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DISCUSION.
Se revisaron los resultados del grupo, hablando del 100% de una poblacién cautiva,
no elegida por el investigador, en una determinacion transversa, aleatoria, en el que

comparan cifras y resultados encontrando lo siguiente:

De los 25 hombres del estudio, solo el 20% presentd circuferencia de cintura en
rangos de obesidad, contrastando con el 46.1% de las 52 mujeres participantes.
Mediante el analisis del estado corporal por IMC encontramos lo siguiente: en el
grupo de mujeres se estadifico al 5.7% y al 4% de los hombres como bajo IMC o
grado de desnutricién, 53% en el grupo de mujeres y 52% en los hombres
presentaron un resultado clasificado normal, 26.9% de las mujeres presentaron
sobrepeso junto con el 36% de los hombres, y 13.4% de las mujeres y solo 8% de los
hombres en rango de obesidad grado I. En total se encontro que el 40% de cada
poblacién por género en rangos de sobrepeso y obesidad por este metodo. Los
datos obtenidos por impedancia bioeléctrica, reporta que el 55.8% de la poblacion
total presenta sobrepeso y obesidad, normal o delgado en 38.9% y 5.19% con muy
poca grasa corporal. Al realizar el analisis por género encontramos que el porcentaje
de grasa corporal en el caso de los hombres fue bajo o normal en el 64.5% vy el
35.5% en sobrepeso y obesidad. En el caso del género femenino encontramos una
inversion de los datos en el que el 65.38% de esta poblacion presentd sobrepeso y
obesidad, el restante 34.62% presento rangos normales y de este solo el 5.7%

porcentaje de grasa corporal menor al esperado.

Esto quiere decir que la analizar los resultados encontramos una concordancia en
porcentajes, presentacion por frecuencia y género entre las alteraciones de la
circunferencia del abdomen traducida clinicamente como obesidad central con
respecto de la proporcidn grasa reportada por impedacia bioeléctrica, hablando de
totales de pacientes con sobrepeso, el porcentaje de pacientes del género masculino
con obesidad por cintura fué del 20% contra el 44% por IMC 35% por indice de masa

grasa por impedancia bioeléctrica. En las mujeres 46% present6 en la medicion de
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cintura en rango de obesidad, 40.3% por IMC presento sobrepeso y obesidad y por
Impedancia 65%. Realizando andlisis estadistico de todo el grupo de estudio sin
diferencia de género, con una prueba de T de Student de 0.33953473, que no es
estadisticamente significativa, Sin embargo en el grupo de mujeres existe una
relacion significativa entre composicon corporal grasa alterada o en rangos de
obesidad y sobrepeso y una circunferencia de cintura aumentada que se traduce
como obesidad central manifestado como un aumento de la grasa coroporal

constitutiva.
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CONCLUSIONES.

Encontramos una correlacion directa ente la determinacion de IMC, porcetaje de
grasa corporal y cintura en pacientes del género masulino, acorde con las tablas de
referencia del NCEPIII, en el caso de las mujeres existe una adecuda correlacion de
mediciones, sin embargo, la presentacion de obesidad reportada en este grupo, el
aumento de la circunferencia de cintura, exige nuestra atencion y evaluacion mas
profunda, aunque ya se comento, en el analisis general del grupo, no por género, se
encontro una T de Student entre IMC e impedancia biolectrica de 0.33953473, que no
es estadisticamente significativa, esto quiere decir que la evaluacion de un paciente
por cualquiera de estos medios es equivalente y valida, pero mas alla de esto nos
plantea la interrogante de si repercute mas la composicion coporal al IMC en cuanto

a resistencia a la insulina, condicion sinecuanon para Sindrome Metabdlico.

Esta poblacién debe ser estudiada a fondo con el resto de los criterios del sindrome
para analizar el resto de las varibales que lo conforman, como perfil de lipidos, curva
de tolerancia a la glucosa con respecto a las medidas somatométricas y su
correlacion estadistica, especificamente sobre resistencia a la insulina, con curva de
tolerancia contra Indice de Masa Corporal contra Impedancia Biolectrica. La
trascendencia es la siguiente: Conocer o dar pie a un analisis poblacional extenso
para saber cual es el estandar de composicidn corporal grasa y magra de la
poblacién mexicana, tiene esta diferencia racial en la coposicién corporal repercusion
en la tolerancia a la glucosa, o s6lo es una caracteristica racial propia constitutiva,
gue no influye en nuestro caso en el aumento de riesgo de padecer diabetes tipo 2, 0
es efecto del estilo de vida, que en este estudio especificamente afecta al género
femenino, con la posibilidad de causas sociales en el que se le confina al
sedetarismo, a la baja practica del deporte y actividad fisica aerobica, sin embargo
en el modelo de este estudio no podria contestarse pero podrian utilizarse, grupos de

estudio cautivos como este.
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ANEXO 1
FRECUENCIA DE OBESDAD Y SU CORRELACION CON IMC VS IMPEDANCIOMETRIA EN UNA POBLACION DE MEDICOS
INTERNOS DE PREGRADO DEL HGM 2008.
CARTA DE COSENTIMIENTO INFORMADO.
Nombre del paciente: Edad

Domicilio

Fecha:
DECLARO
Que €l Doctor: José de Jests Rivera Sanchez y la Dra. Mariadel Carmen Cedillo Pérez
Médico Residente adscrito a servicio de Medicina Internadel Hospital General de Méxicoy jefade launidad 108 del Servicio de Medicina
Interna me invitaron a participar a proyecto de investigacion cientificallamado FRECUENCIA DE OBES DAD Y SU CORRELACION CON
IMC VS IMPEDANCIOMETRIA EN UNA POBLACION DE MEDICOS INTERNOA DE PREGRADO DEL HGM 2008.

Me han explicado de manera reiterada que mi participacion es absolutamente voluntaria. Que podre participar en dicho estudio hasta

completarlo y que podre abandonarlo en e momento en que asi lo decida, sin que ello implique cambio en la atencion médica, tratamientos, y
procedimientos por parte del Hospital.

Por ello el Dr. José de Jesis Rivera Sanchez, me ha comentado que podre verlo cada vez que sea necesario y asi lo considere para
seguimiento de resultados y de ser necesario referencia para revisiones medicas.

Paralarealizacion de este protocolo solo se me tomaran muestras de sangre, en cantidad aproximada de 15 cc, se realizara exploracion fisica,
y se merealizara cuestionario €l cual contestare con verdad cada vez que se me pida

Ningun otro procedimiento seré realizado sin un nuevo consentimiento escrito. Nuevamente reitero que me reservo mi derecho a revocar
dicho consentimiento cuando asi |o decida, explicando si quiero, las razones de ello y que €l gercicio de este derecho no cambiara en nada el

trato como alumno de estainstitucion.

ALUMNO. MEDICO.

TESTIGO. TESTIGO.



30

ANEXO 2
FRECUENCIA DEL SINDROME METABOLICO Y SU CORRELACION CON IMC VS IMPEDANCIOMETRIA EN UNA POBLACION DE MEDICOS
INTERNOS DE PREGRADO DEL HGM 2008

NOMBRE | |EDAD |
GENERO
PESO TALLA | |IMC. |

% GRASA CORPORAL

CINTURA |TA | |
|ANTECEDENTES PERSONALES |SI |NO |
|TABAQUISMO | | | |

|SEDENTARISMO | | | |

|I:_|'ILISMO | | | |

| EMBARAZOS | | | | PESO DEL PRODUCTO

|ANTECEDENTES FAMILIARES |

|DIABETES | | | |

[#4s | | | |

[EY | | | |

= | | | |

|ESTUDIOS DE LABORAOTRIO |RESULTADOS | |

|GLUCOSA DE AYUNO | | | 80 A 109 | mg/d|

|GLUCOSA POSTPRANDIAL | | | 110 A 140 | mo/dl.

|TRIGLICERIDOS | | | <150 | mg/dl

|COL ESTEROL TOTAL | | | <170 | ma/dl

|COLESTEROL HDL | H >45 mg/dl
M >55 ma/dl

|COLESTEROL LDL | mg/d|

|COLESTEROL VLDL | mg/dl

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DEL PROTOCOLO:
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