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RESUMEN

“FACTORES ASOCIADOS A SINDROME METABOLICO EN PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDE DE LA UMF 231~

Autores: M. C. ISRAEL ALEJANDRO MONTES DE OCA DOMINGUEZ, EMF.
JAIME JUAREZ GONZALEZ

INTRODUCCION: En Meéxico la prevalencia de Sindrome Metabdlico es 41.6% y
en pacientes con artritis reumatoide varia del 16.2 al 40.9%, en la UMF 231 del

IMSS se encontraron 204 personas que padecen esta enfermedad.

Objetivo: Determinar los factores asociados a sindrome metabdlico en pacientes

con artritis reumatoide de la UMF 231.

Material y métodos: Se realizd un estudio observacional, descriptivo, trasversal,
prospectivo, no probabilistico por conveniencia en 204 pacientes portadores de
Artritis reumatoide de noviembre 2016 a febrero 2017, en la la Unidad de Medicina

Familiar 231 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Metepec, México.

Resultados: Se esstudiaron 204 personas con Artritis Reumatoide, predominando
en el sexo femenino en 82%, entre los 60 a 69 afos, con un periodo de evolucion
de 0 a 4 anos en 34%. Se confirmaron 36 personas con Sindrome Metabdlico
equivalente al 18%. El uso de Metotrexato en la poblacion es del 32% sin encontrar
qgue el mismo sea un factor predisponente para desarrollar Sindrome Metabdlico La

Acantosis Nigricans se encontré en 35% y sedentarismo en 45%.

CONCLUSIONES: El Sindrome Metabdlico, se presenta sin adecuado control
alimenticio, actividad fisica diaria y la carga genética de la poblaciéon, aunados a
una enfermedad como lo es la Artritis Reumatoide permite desarrollar Sindrome

Metabdlico como se comprobd en este estudio realizado.

Se comprobd que el sedentarismo y la Acantosis Nigricans tienen una alta
prevalencia en la poblacion de pacientes con artritis Reumatoide, haciéndolos

propensos a desarrollar Sindrome Metabdlico



ABSTRACT

“FACTORES ASOCIADOS A SINDROME METABOLICO EN PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDE DE LA UMF 231”

Autores: M. C. ISRAEL ALEJANDRO MONTES DE OCA DOMINGUEZ, EMF. JAIME JUAREZ
GONZALEZ

INTRODUCTION: In Mexico, the prevalence of Metabolic Syndrome is 41.6%. In
patients with rheumatoid arthritis it varies from 16.2 to 40.9%, in the UMF 231 of the
IMSS were 204 people suffering from this disease.

Objective: To determine the factors associated with metabolic syndrome in patients
with rheumatoid arthritis of the UMF 231.

Material and methods: An observational, descriptive, cross-sectional, prospective,
non-probabilistic convenience study was conducted in 204 patients with rheumatoid
arthritis from November 2016 to February 2017, in the Family Medicine Unit 231 of
the Mexican Institute of Social Security in Metepec , Mexico.

Results: 204 people with rheumatoid arthritis were studied, predominating in the
female sex in 82%, between 60 to 69 years, with a period of evolution from 0 to 4
years in 34%. We confirmed 36 people with Metabolic Syndrome equivalent to 18%.
The use of Methotrexate in the population is 32% without finding that it is a
predisposing factor to develop Metabolic Syndrome. Acanthosis Nigricans was

found in 35% and sedentary lifestyle in 45%.

CONCLUSIONS: The Metabolic Syndrome, is developed without adequate
nutritional control, daily physical activity and the population's genetic load, together
with a disease such as Rheumatoid Arthritis allows to develop Metabolic Syndrome

as demonstrated in this study.

It was found that sedentary lifestyle and Acanthosis Nigricans have a high
prevalence in the population of patients with Rheumatoid Arthritis, making them

prone to develop Metabolic Syndrome.
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ANTECEDENTES

En 1923 el Dr. Eskil Kylin, de Goteburgo, Suecia, publicé un trabajo cuyo titulo fue
muy parecido a la descripcion actual del sindrome metabdlico: Sindrome de
hipertension, hiperglucemia e hiperuricemia. Concentraba la atencién en un grupo
de enfermos que, ademas de tener la presion arterial elevada, también presentaban
intolerancia a la glucosa o diabetes del adulto y otras alteraciones metabdlicas. El
autor sugeria un posible origen comun en el desarrollo de estas condiciones
fisiopatologicas. De esta manera, Kylin y posteriormente Maraion, quién denomina
a este conjunto como prediabetes, avanzaban una hipdtesis basica sobre la
patogenia del sindrome metabdlico. Kylin reconocié también que la coronariopatia

isquémica y la diabetes ocurrian mas frecuentemente en personas con sobrepeso

En 1988 Gerald Reaven presenta en el Congreso de la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA) el Sindrome de Insulinorresistencia, estableciendo vinculos entre la
resistencia a la captacion de glucosa mediada por insulina, la glucemia, la dislipemia
y la hipertensién arterial. Si bien Reaven no vinculd este sindrome al sobrepeso,
despertando un prolongado debate, el consenso fue llevando progresivamente a la
obesidad abdominal como eje central del fenotipo metabdlico actualmente conocido

como sindrome metabdlico.’

Los mecanismos que subyacen al perfil lipidico en la AR incluyen a los efectos de
las citosinas en el tejido adiposo, liberando mas acidos grasos libres (AGL); en el
higado, incrementando la sintesis de AGL vy triglicéridos; y en el endotelio vascular,
reduciendo la actividad de la lipasa lipoproteinica, principal enzima catabdlica de los
lipidos ricos en triglicéridos (6). Los altos niveles de triglicéridos reducen el
colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (C-HDL) por intercambio neutral
de lipidos y promueven la sintesis de colesterol ligado a lipoproteinas de baja
densidad (C-LDL) pequefio y denso. Finalmente, altos niveles de lipoproteina(a) se
hallan constantemente en la Artritis reumatoide, también secundario a la actividad
inflamatoria. Estos mecanismos son factores importantes de la ateroesclerosis
ocasionando complicaciones cardiovasculares tardias, es asi que la dislipidemia y

la inflamacién en la Artritis reumatoide se vinculan con manifestaciones



cardiovasculares como pericarditis y anormalidades inespecificas de las valvulas

mitral y tricuspide. 2
1. MARCO TEORICO

1.1 SINDROME METABOLICO
1.1.1 Definicidn

El sindrome metabdlico es una serie de desordenes o anormalidades metabdlicas
que en conjunto son considerados factor de riesgo para desarrollar diabetes y

enfermedad cardiovascular

Este sindrome se caracteriza por la presencia de insulinoresistencia e
hiperinsulinismo compensador asociados a trastornos del metabolismo
hidrocarbonato, cifras elevadas de presion arterial, alteraciones lipidicas
(hipertrigliceridemia, descenso del colesterol-lipoproteina de alta densidad (cHDL),
presencia del colesterol-lipoproteina de baja densidad tipo B, aumento de acidos
grasos libres y lipemia postprandial) y obesidad, con un incremento de la
morbimortalidad de origen ateroesclerético, aunque aun no se ha determinado con

certeza el riesgo absoluto conferido por el SM en las diferentes poblaciones
1.1.2 Epidemiologia

La tercera encuesta NHNANES de Estados Unidos informé que la prevalencia de
sindrome metabdlico era de 22.8 % en hombres y 22.6 % en mujeres, de acuerdo
con los criterios NCEP-ATPIII;51 con los mismos criterios, en Francia la prevalencia
correspondiente fue 10y 7 % para hombres y mujeres mayores de 30 afnos de edad;
pero con los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud en esa misma
poblacion la prevalencia fue de 23 y 12 %, respectivamente.?

El panorama epidemioldgico en México en cuanto a enfermedades cronicas no
transmisibles es motivo ya de una gran preocupacion. De acuerdo con la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién 2006 (ENSANUT 2006), el 70% de los habitantes en
México tiene sobrepeso u obesidad, la prevalencia de hipertensién arterial es del

30.8% y de diabetes del 7% y las complicaciones propias de estas enfermedades y
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del SM, tales como las enfermedades cardiovasculares, son la primera causa de
mortalidad en el pais, por lo que no debe sorprender que la prevalencia del SM en
México, de acuerdo con lo antes mencionado, es mayor que la observada
actualmente en Estados Unidos (34.6, 39.1% de acuerdo con los criterios del ATPIII

e IDF, respectivamente).

Fuente: SSA-INSP. Encuesta Nacional de Salud. Cuestionario de hogar. México, 2000

1.1. 3 Fisiopatologia

Se ha descrito a la insulinorresistencia como el pilar para el desarrollo de las
alteraciones que conforman el mismo, como son el aumento de la presién arterial,
elevacion de la glicemia de ayunas, aumento de triglicéridos, disminucion del
colesterol HDL, asi como una condicion de obesidad abdominal. La relacién entre

obesidad abdominal e insulinorresistencia

El origen fisiopatologico del sindrome metabdlico aun esta en discusiéon. Se ha
sugerido que la fisiopatologia esta basada principalmente en la resistencia a

insulina, como origen del conjunto de anormalidades que conforman el sindrome.

Dada la estrecha relacion entre obesidad abdominal e insulino resistencia, se ha
planteado también que la obesidad abdominal seria el mas importante de los
factores de riesgo y el que conllevaria al desencadenamiento de las demas
anormalidades en el sindrome. La obesidad abdominal, que implica el aumento y
acumulo de grasa a nivel visceral (depodsito de tejido graso principalmente en
higado, musculo y pancreas), tendria la mayor implicancia en el desarrollo del
sindrome. Esta grasa visceral implica la formacién en el tejido graso de sustancias
quimicas llamadas adipoquinas, que favorecen estados pro inflamatorios vy

protrombdticos, que a su vez van a conducir o contribuir al desarrollo de insulino



resistencia, hiperinsulinemia, alteracion en la fibrindlisis y disfuncion endotelial . Una
adipoquina en particular, la adiponectina, a diferencia del resto, se encuentra
disminuida en esta situacién, siendo dicha condicion asociada a un incremento del
nivel de triglicéridos, disminucién de HDL, elevacion de apoliproteina B y presencia
de particulas pequenas y densas de LDL, contribuyendo al estado aterotrombdtico

que representa el perfil inflamatorio de la adiposidad visceral. ©

Factores asociados al desarrollo del sindrome metabdlico. sindrome metabolico: concepto y aplicacion practica

1.1.4 Sindrome metabdlico y resistencia a la insulina La resistencia a la insulina
patoldgica puede ser secundaria a defectos del receptor de insulina o por trastornos
de su acciéon a nivel post-receptor. Las mutaciones del receptor (se han descrito
mas de 30 a nivel de sus subunidades a y 3) son muy severas, muy poco frecuentes
y a veces incompatibles con la edad adulta (Leprechaunismo, S. Rabson-
Mendenhall, S. Seip-Berardinell En la gran mayoria de los pacientes que tienen
resistencia a la insulina, hay defectos a nivel post-receptor derivados de alteraciones
genéticas, que son multiples (sustrato del receptor de insulina-1 -IRS- 1,
proteinkinasas, glicbgeno sintetasa, etc.), cuya expresion clinica es favorecida por
la concurrencia de factores ambientales, entre los que destaca la obesidad
téracoabdominal. El sedentarismo, tabaquismo, algunos medicamentos (diuréticos,
betabloqueadores, progestagenos, corticoides) también facilitan la resistencia a la
insulina. La obesidad es el principal factor patogénico y mas del 80% de los obesos

son insulino-resistentes La expansion de los adipocitos viscerales modifica su



actividad endocrino-metabdlica con aumento de secrecion y niveles plasmaticos de
acidos grasos libres (AGL), del factor de necrosis tumoral (TNFa) y otras citoquinas
pro-inflamatorias y disminucién de la adiponectina. Los AGL generan resistencia a
la insulina en el musculo al promover la fosforilacion del IRS-1 en posicion serina
(en vez de en tirosina), lo que se traduce en menor translocacién de los
transportadores de glucosa -GLUT- 4- dependientes de la fosfatidilinositol-3- kinasa.
La menor utilizacién de la glucosa a nivel de adipocitos y células musculares, junto
a una mayor produccion hepatica, por neoglucogenia, son la causa de la

hiperglicemia y de la hiperinsulinemia compensadora. ’

patogenia y consecuencias del sindrome metabdlico, boletin de la escuela de medicina volumen 30 nol - afio 2005

1.1.5 Criterios diagnésticos

Los criterios diagnosticos del sindrome metabdlico han sido sujeto de muchas
definiciones, como las de OMS, ATP Ill, AACE, IDF, entre otras describimos los

diferentes criterios diagndsticos considerados.

El afio 2009, representantes de la International Diabetes Federation (IDF) y
de American Heart Association/National Heart, Lung, and Blood
Institute (AHA/NHLBI) -Guias del ATP lll discutieron resolver las diferencia entre las

definiciones del sindrome metabdlico, llegando a unificar criterios. Esta unificacion
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de criterios fue publicada bajo el titulo de Harmonizing the Metabolic Syndrome o
Armonizacién del Sindrome Metabdlico, en la revista Circulation en su edicion de
diciembre del afno 2009, donde se considero al perimetro abdominal como uno mas
de los componentes diagndsticos del SM, no siendo prioridad su presencia para el
diagnéstico. El sindrome metabdlico debia ser definido como la presencia de tres
componentes descritos por IDF y AHA/ NHLBI, considerando la poblacién y el pais

especifico para la definicion del corte de perimetro abdominal.

a) El diagnodstico de sindrome metabdlico segun la unificacion de criterios

(Harmonizing the Metabolic Syndrome) es:

= Incremento de la circunferencia abdominal: definicion especifica para la
poblacion y pais.

= Elevacion de triglicéridos: mayores o iguales 150 mg/dL (o en tratamiento
hipolipemiante especifico).

= Disminucion del colesterol HDL: menor de 40 mg% en hombres o menor de

50 mg% en mujeres (o en tratamiento con efecto sobre el HDL).

= Elevacion de la presién arterial: presion arterial sistélica (PAS) mayor o
igual a 130 mmHg y/o PAD mayor o igual a 85 mmHg (o en tratamiento

antihipertensivo).

= Elevacion de la glucosa de ayunas: mayor o igual a 100 mg/dL (o en

tratamiento con farmacos por elevacion de glucosa).®

El diagnéstico de sindrome metabdlico se realiza con la presencia de tres

de los cinco componentes propuestos

b) Los criterios para el diagnéstico de sindrome metabdlico segun las
recomendaciones de las guias de ALAD 2010 son:

e Obesidad abdominal: perimetro de cintura mayor o igual a 94 cm en varones
y 88 cm en mujeres.

e Triglicéridos altos: mayores a 150 mg/dL (o en tratamiento hipolipemiante

especifico).



e Colesterol HDL bajo: menor de 40 mg% en hombres o menor de 50 mg% en
mujeres (o en tratamiento con efecto sobre el HDL).
e Presion arterial elevada: presion arterial sistolica (PAS) mayor o igual a 130
mmHg y/o PAD mayor o igual a 85 mmHg.
e Alteraciébn en la regulacién de glucosa: glucosa anormal en ayunas,
intolerancia a la glucosa o diabetes.
El diagnéstico de sindrome metabdlico se realiza si existe obesidad

abdominal mas dos de los cuatro componentes descritos.

En 2005, la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) propuso nuevos criterios,
similares a los del ATPIIl, pero considerando a la obesidad central como una
condicion necesaria para el diagnoéstico del SM y sugiriendo la necesidad de
identificar umbrales del perimetro de la cintura especificos para cada grupo étnico
(en los europeos y descendientes 94 cm en el varén y 80 cm en la mujer). En la
tabla 1, modificada de Grundy , se muestran las distintas formas de definir al SM. A
pesar de que el sindrome ha recibido criticas recientes nosotros entendemos que,
hasta tanto se determine si la obesidad es una condicién imprescindible para el
diagnéstico del SM y/o se disponga de mediciones que permitan definir con certeza
la insulinorresistencia de un paciente individual, los criterios diagnosticos del ATPIII
son adecuados para identificar paciente de alto riesgo cardiovascular en la practica

diaria en el consultorio. 8

Investigacion en Salud.2013 Julio- Septiembre Vol. 6 No. 3 . [citado 2016



1.1.6 Evaluacion clinica

La evaluacion correcta de cada componente del Sindrome metabdlico nos llevara

a buen diagnostico y a detectar personas de riesgo alto que pudieran no estar

siendo consideradas como tal, siendo tratadas por factores de riesgo individuales.

Las siguientes son sugerencias para una buena evaluacion:

a)

b)

d)

Evaluacién del perimetro abdominal: debe realizarse con el paciente en
posicién de pie al final de una espiracion normal, con los brazos relajados a
cada lado. La medida debe tomarse a la altura de la linea media axilar, en el
punto imaginario que se encuentra entre la parte inferior de la ultima costilla y
el punto mas alto de la cresta iliaca (principal punto de referencia) .
Determinacion de glicemia en ayunas: debe realizarse con por lo menos ocho
horas previas de ayuno y en las primeras horas de la mafiana, pues sabemos
que fisiolégicamente nuestro organismo tendrd una respuesta hepatica
compensatoria si no ingerimos alimentos y la medicién no sera exacta. De igual
forma, fisiolégicamente tendremos una concentracion de glucosa elevada para
nuestra referencia si no guardamos el ayuno respectivo, mostrando los
resultados valores postprandiales, para los cuales las referencias aceptadas
son diferentes .

Determinacién de triglicéridos y de colesterol HDL: también debe realizarse
con por lo menos ocho horas previas de ayuno y en las primeras horas de la
mafana. La concentracion de triglicéridos puede variar segun lo descrito para
glucosa, no asi el valor de HDL. Sin embargo, se recomienda que la medicién
de ambos sea en ayunas .

Medicion de la presion arterial: debe realizarse cuando la persona esté
descansada y tranquila. No debe tomarse después del ejercicio o si la persona
se siente estresada. Recordemos que no estamos diagnosticando
hipertension arterial. Por tanto, nuestro objetivo debe ser claro respecto al
valor de referencia (130/85 mmHg) para el diagndstico de SM. La medicién

podemos realizarla usando un monitor digital para presion arterial o un



esfigmomandmetro y estetoscopio. La medicion va a ser correcta en ambos

casos si realizamos el procedimiento de manera adecuada 8

1.1.7 Tratamiento

La prevencion primaria del SM es la del manejo eficaz, multifactorial e
individualizado de los distintos factores de riesgo que lo definen, para reducir el
riesgo de enfermedad cardiovascular. Es util la deteccion oportunista de factores de
riesgo mediante programas preventivos especificos como la dislipidemia,

hipertension arterial, obesidad o tabaquismo. '

[Revista en Linea]. 2007 [Acceso 2016]; (174).



1.2 ARTRITIS REUMATOIDE

1.2.1 Definicion

La artritis reumatoide (AR) es un trastorno autoinmune idiopatico caracterizado por
la sinovitis simétrica de articulaciones grandes y pequefias que puede conducir a

destruccion articular progresiva y discapacidad. '
1.2.2 Epidemiologia

La prevalencia de la artritis reumatoide puede fluctuar de 0.5 a 2% en la poblacion
de paises industrializados con una incidencia anual de 12-1,200 por 100,000
habitantes. La relacion mujer: hombre es 2-3:1 y la edad pico de aparicién es entre
30 y 55 anos, pero puede presentarse a cualquier edad. En México afecta al 1.6%
de la poblacién en general, siendo el principal motivo de consulta en el Servicio de

Reumatologia.™

1.2.3. Fisiopatologia

La inflamacion y la destruccion articular caracteristicas de la artritis reumatoide, son
procesos complejos multicelulares, en los cuales se pueden distinguir tres fases
mas o menos distintivas y muchas veces yuxtapuestas. La primera es una fase de
Induccion que precede las manifestaciones clinicas. En esta fase, se plantea que
causas ambientales, como el cigarrillo, microorganismos o stress actuan sobre un
individuo que tiene predisposicion genética para iniciar un fendmeno de
autoinmunidad, con la aparicién de autoanticuerpos, como el factor reumatoide (FR)
o los anticuerpos anti péptidos citrulinados. Se ha descrito que el cigarrillo se asocia
con la presencia de péptidos citrulinados en los lavados bronco alveolares y si bien
estos péptidos se pueden ver en diversas enfermedades inflamatorias, solo en la
AR se han descrito anticuerpos contra ellos. Estos autoanticuerpos pueden
aparecer anos antes de la presentacion clinica de la enfermedad. No se conocen
los mecanismos por los cuales la tolerancia inmunoldgica de los linfocitos T y B se
rompe y aparecen estos autoanticuerpos. Pareciera existir una alteracion sistémica

de la regulacion inmune, posiblemente una aberrante seleccion timica o fallida
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tolerancia periférica. En este ambiente propicio a la autoinmunidad, otros factores,
biomecanicos, infecciosos, microvasculares o neuroldgicos, precipitan la segunda
fase, Inflamatoria articular de la enfermedad. En la membrana sinovial,
habitualmente hipocelular, se observa la proliferacion de la intima (sinoviocitos), de
fibroblasto-similes y la infiltracion subintima de macréfagos, linfocitos T, B, células
plasmaticas, células cebadas y linfocitos NK. Es posible que citokinas secretadas
por macréfagos y sinoviocitos-fibroblasto similes, como el Factor de Necrosis
Tumoral alfa (TNFa) y la IL-1 sean cruciales en la activacion del endotelio el que
expresa moléculas de adhesién lo que permite la entrada de linfocitos a la sinovial.
La destruccion tisular lleva a la aparicion de neoantigenos, como el colageno tipo I,
constituyente principal del cartilago articular, lo que contribuye a la cronicidad de la
inflamacién. La enorme infiltracidn de linfocitos de la sinovial, podria corresponder
al reclutamiento celular estimulado por la aparicion de nuevos antigenos, lo que
explicaria las dificultades en encontrar expansion oligoclonal de los linfocitos T, ya

que habria muchos antigenos estimulando la proliferacion de ellos.

La membrana sinovial inflamada, se diferencia en la zona de unién con el cartilago
y el hueso, en un tejido de granulacion particular denominado Pannus, que es el
que va a erosionar el hueso y cartilago en la tercera fase de Destruccion articular.
La persistencia de la inflamacion crénica destructiva aumenta las comorbilidades

como la enfermedad cardiovascular y la osteoporosis. 2
1.2.4 Histopatologia

Los hechos patolégicos mas notables de la Artritis reumatoide son su tendencia a
la inflamacién y destruccion articular y la presencia de manifestaciones extra

articulares.

Las tres caracteristicas patologicas principales de la artritis reumatoide son:
1) Serositis.

a) Sinovitis de las articulaciones, vainas tendineas y bursas.

b) Serositis de la pleura y del pericardio.
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2) Nodulos subcutaneos.
3) Vasculitis.
Los cambios patolégicos precoces de la articulacion en la Artritis reumatoide son:

Dafio micro vascular asociado con angiogénesis y con proliferacion de las células
de la membrana sinovial (la que normalmente es una capa de una a tres células de
espesor) que llega a ser de 6 o 7 capas de células. Los eventos celulares iniciales
asociados con dafo de células endoteliales incluyen la actividad fagocitica de las

células sinoviales, MN y PMN.

Infiltracion de la sinovial por linfocitos y células plasmaticas; edema, ingurgitacion

venosa, obstruccion capilar.

La membrana sinovial se encuentra engrosada por la gran proliferacién de los
sinoviocitos, edematosa, con infiltracion masiva por células linfoplasmocitarias. Esta
infiltracién puede tomar uno de tres aspectos: 1) Formacion de acumulos linfaticos
con centros germinales y células dendriticas foliculares, similares a un ganglio
linfatico. 2) Acumulos linfaticos, sin llegar a constituir centros germinales. 3)
Infiltracion difusa de linfocitos. Aparentemente, al desarrollarse la Artritis
reumatoide, se constituye alguno de estos ordenamientos y no parecen evolucionar
en etapas sucesivas. La formacion de foliculos linfaticos sinoviales, se ha asociado

con una evolucion mas agresiva y grave de la artritis.

El pannus reumatoideo es un tejido de granulacion vascular compuesto por células
sinoviales proliferadas, pequefos vasos sanguineos, proteinas estructurales,
proteoglicanos y células inflamatorias. El pannus causa destruccion (erosién) del
tejido articular situado en la zona de union entre la membrana sinovial y el cartilago

por activacion de osteoclastos.

Nodulos subcutaneos: 25 % - 30 % de los enfermos desarrollan nédulos. Son
granulomas en los tejidos subcutaneos y en los tendones; rara vez en visceras como
el corazén o pulmon. En la histologia hay un area central de necrosis rodeada por
células MN, los macréfagos se alinean en empalizada y hay una capa externa de
tejido fibroso.
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Vasculitis: se observa en 8 % - 10 % de los enfermos. La inflamacion de los
pequefos vasos sanguineos puede producir variadas manifestaciones clinicas,
como por ejemplo la mononeuritis multiple. Las lesiones mas comunes ocurren
alrededor de las uias y aparecen transitoriamente durante el curso de una fase de
"actividad" de la enfermedad. Vasculitis mas persistentes pueden conducir a
ulceras, que son muy dolorosas y aun, a gangrena con necrosis alrededor de los

maléolos. Es una caracteristica de gravedad de la enfermedad. '?

1.2.5 Cuadro clinico

Se manifiesta después de varios meses del establecimiento de la enfermedad. Por
lo general se afectan las mufiecas y las articulaciones metacarpofalangicas y las

interfalangicas de ambas manos.

El curso natural de la enfermedad en la mayoria de los pacientes involucra la
inflamacioén crénica de varias articulaciones, con periodos de mayor intensidad. Si
no se trata agresivamente a estos pacientes, se puede terminar en discapacidad y

deformidad en ellos .

Tipicamente, la Artritis reumatoide es una poliartritis crénica. Aproximadamente en
las dos terceras partes de los pacientes, comienza de forma insidiosa con fatiga,
anorexia, debilidad generalizada y sintomatologia musculoesquelética vaga, hasta

qgue se hace evidente la sinovitis .

Algunos pacientes con artritis reumatoide tienen un comienzo brusco en el inicio de
la enfermedad, seguido de un periodo largo de remision clinica; otros pacientes
desarrollan la forma extraarticular de la enfermedad, con manifestaciones como

nddulos inflamatorios subcutaneos o afectacién pulmonar.

El inicio de los signos de inflamacion articular suele ser insidioso, con sintomas
prodromicos de malestar, pérdida de peso, alteraciones vasomotoras y dolor
periarticular vago o rigidez. Con menor frecuencia el inicio es agudo y al parecer
estimulado por una situacion agresora, como infeccion, cirugia, traumatismo,

tension emocional o posparto .
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Este periodo prodromico puede persistir durante semanas o meses, y no permite la
realizacion del diagnostico. La sintomatologia especifica aparece habitualmente de
forma gradual con una afectacion poliarticular, en especial de manos, mufecas,
rodillas y pies, y por lo general en forma simétrica . Aproximadamente sélo el 10%
de los pacientes tienen un inicio agudo y con la aparicion rapida de una poliartritis
que se suele acompanar de sintomatologia general que consiste en fiebre,

linfadenopatia, y esplenomegalia.

Aproximadamente en la tercera parte de los pacientes, los sintomas pueden estar
limitados inicialmente a una o varias articulaciones; aunque en pocos casos la

afectacion articular puede permanecer asimétrica .

De manera tipica existe tumefaccion articular simétrica con rigidez, calor,
hipersensibilidad y dolor. La rigidez es notable por la mafiana y remite durante el
dia; su duracion es un indicador util de la actividad de la enfermedad. Puede reincidir
después de inactividad durante el dia y ser mucho mas grave después de una

actividad agotadora ). 13

1.2.6 Diagnostico

Los nuevos criterios de Artritis reumatoide sélo se aplicaran a una determinada

poblacion diana que debe tener las siguientes caracteristicas:

a) Presentar al menos 1 articulacion con sinovitis clinica (al menos una
articulacion inflamada) y que dicha sinovitis no pueda explicarse por el
padecimiento de otra enfermedad.

b) Tener una puntuacion igual o superior a 6 en el sistema de puntuacion que
se presenta en la tabla 1 y que considera la distribucion de la afectacion
articular, serologia del factor reumatoide (FR) y/o ACPA, aumento de los
reactantes de fase aguda y la duracién igual o superior a 6 semanas?2

Estos criterios también permiten hacer el diagnéstico en aquellos pacientes que

presenten una AR evolucionada siempre que:

a) Tengan erosiones tipicas de Artritis reumatoide
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b) Presenten una enfermedad de larga evolucion (activa o inactiva)cuyos datos

retrospectivos permitan la clasificacién con los criterios mencionados.

c) En escenarios de artritis de muy reciente comienzo, en individuos que no
cumplan en un momento dado los criterios pero que los cumplan con la evolucion

del tiempo

Conjunto de variables y puntuacién de cada una de las variables para el cémputo
global. Un paciente sera clasificado de Artritis reumatoide si la suma total es igual o

superior a 6.

A. Gomez / Reumatol Clin. 2011;6(S3):S33—-S37 S35

1.2.7 Curso y pronostico

Estudios de largo plazo de la Artritis reumatoide han demostrado que sélo un 10 %
de los enfermos alcanza una remision prolongada de la enfermedad. La mayoria de
los enfermos tiene un curso lentamente progresivo que se caracteriza por

exacerbaciones y mejorias.

La prediccion del curso clinico de la Artritis reumatoide inicial es un problema dificil.
Son factores de mal pronosticos entre otros ser FR positivo, tener nodulos
reumatoides, cursar con una poliartritis persistente, presencia de problemas
psicosociales, tener manifestaciones extra articulares, tener una artritis erosiva y

tener marcadores genéticos como el epitomo compartido.
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Artritis reumatoide en manos pies rodillas columna cervical otras articulaciones
comprometidas en la artritis reimatoide son las caderas, el retropié, los tobillos, los

codos y los hombros.

Las manos y los pies son frecuentemente los sitios que primero se comprometen en
AR. A medida que la enfermedad progresa se desarrollan deformaciones y se altera
su funcidon. En estos sitios se observan algunas de las manifestaciones extra
articulares de Artritis reumatoide. Las Rayos x de manos y pies son las mas utiles

para el diagnéstico precoz y para determinar la progresion de la enfermedad.
1.2.8 Estudios diagnosticos
Laboratorio

Es frecuente la presencia de Anemia con las caracteristicas de enfermedad cronica,
como también la presencia de trombocitosis y, a veces, discreta leucocitosis. La

VHS suele estar elevada sobre 30 mm/h.

Factor Reumatoide (FR): Son autoanticuerpos, generalmente de tipo IgM, dirigidos
contra el fragmento Fc de la IgG. En el 80% de los enfermos el FR esta presente,
especialmente en la etapa inicial de la enfermedad. Su sola presencia no es
diagnéstica, ya que se puede encontrar también presente en otras enfermedades
del tejido conectivo, en algunos enfermos con infecciones crénicas por bacterias,
hongos y parasitos y en algunas otras enfermedades inflamatorias crénicas e

idiopaticas.

Péptidos Citrulinados. Se producen por accidn de las peptidilarginina deiminasas
sobre los residuos de arginina. Se encuentran en diversas condiciones inflamatorias
y también en la sinovial reumatoide, sin embargo, es en la Artritis reumatoide la

Unica situacion en que aparecen anticuerpos contra estos péptidos.

La presencia de estos autoanticuerpos es mas especifica que el Factor Reumatoide
para el diagnostico de la enfermedad. Se puede encontrar presente afos antes que

ella se haga evidente, y se la ha asociado a una enfermedad mas grave.

16



Liquido sinovial: es del tipo inflamatorio: el aspecto es turbio y la viscosidad esta
disminuida, con un recuento celular que varia entre 5 mil a 50 mil células/mm, en su

mayoria PMN.

Imagenologia-Radiologia: osteoporosis periarticular, edema de partes blandas.
Luego disminucion de espacio articular y erosiones en los margenes articulares. En
etapa tardia puede aparecer anquilosis. Otros estudios como el cintigrama 6seo rara

vez se requieren en la practica clinica.

Biopsia: por artroscopia o por puncion, se puede observar el pannus caracteristico.
No es practico para el diagndstico, salvo en los raros casos en que la presentacion
de la AR es la de una monoartritis cronica (25 % en algunas series) de rodilla, por

ejemplo."®
1.2.9 Tratamiento

El tratamiento de la Artritis reumatoide ha cambiado considerablemente en los

ultimos 15 afos. Hay tres factores que han contribuido:

1.- El inicio precoz de tratamiento agresivo, ojala en el primer afio de enfermedad.
2.- Control estricto del tratamiento, buscando la mejor estrategia terapéutica,
evaluando constantemente cada 6 a 8 semanas.

3.- La introduccion de los tratamientos llamados bioldgicos

De este modo, es posible ahora controlar mejor la enfermedad, retardando la
aparicion de erosiones, disminuyendo la inflamacion y mejorando la calidad de vida,

sin embargo no es posible aun, curar la enfermedad.
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artritis reumatoide fisiopatologia y tratamiento. 20 de mayo 2014, de Centro nacional de informacion de
medicamentos.

Tratamiento de Rehabilitacién. Los objetivos de la terapia son aliviar el dolor,
controlar la inflamacién y prevenir o impedir la destruccion articular. Un objetivo
fundamental de la terapia es preservar y cuidar las capacidades y habilidades del
enfermo para que ejecute sus actividades de la vida diaria en su casa, ejerza su
trabajo y pueda participar activamente en cosas entretenidas y en la vida social. Las
intervenciones apropiadas y a tiempo no sélo disminuiran los sintomas de la Artritis
reumatoide sino que pueden detener su progreso. Para el logro de estos objetivos
es vital la participacion del médico general en el reconocimiento precoz de los
sintomas de Artritis reumatoide, en el diagndstico temprano y en el tratamiento con
las drogas mas adecuadas a las fases de la enfermedad. La educacién que sobre
la enfermedad se provea al paciente y a su familia debiera ser optimista ya que los

resultados con las terapias actuales permiten este optimismo. '°
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1.3 SINDROME METABOLICO Y ARTRITIS REUMATOIDE

Los pacientes con Artritis Reumatoide tienen una alta prevalencia de obesidad y de
adiposidad abdominal; el tejido adiposo juega un papel clave en la relacidon entre
Sindrome metabdlico y Artritis reumatoide por ser un criterio de diagndstico para

Sindrome metabolico '°
1.3.1 Metabolismo vy artritis reumatoide

Existe un conjunto de proteinas llamadas adipocinas, las cuales actuan como
mediadoras en el proceso inflamatorio y en la respuesta inmunolégica. Diversos
estudios indican que las adipocinas afectan a los tejidos y células que participan en
la AR, incluyendo la membrana sinovial, el cartilago, los huesos y las células
inmunes. El papel de algunas adipocinas es incrementar la sensibilidad tisular a la
estimulacioén de la insulina, por lo que los glucidos y TG son utilizados, mientras que
otras convierten a la célula periférica mas resistente a la influencia de la insulina, lo
que conlleva a la presencia de hiperglucemia e hipertrigliceridemia. La adiponectina
es una adipocina de suma importancia en la Artritis reumatoide y por medio de ella
se puede explicar el vinculo entre obesidad, metabolismo y sistemas inflamatorios.
Concentraciones bajas de adiponectina constituyen una caracteristica del SM y la
adiponectina circulante tiene propiedades antiinflamatorias, antiaterogénicas vy
antidiabéticas. En el cuadro lll se explican los efectos biolégicos de las principales

adipocinas

Adiponectinas y sus efectos biolégicos

El Residente [Revista en Linea]. 2014[consultado 2016]: Vol. 9 (No.3)
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1.3.2 Factores asociados
Factores asociados a la presencia de sindrome metabdlico en artritis reumatoide

La artritis reumatoide es una patologia con diversos factores que conllevan al
desarrollo del sindrome metabdlico uno de ellos puede ser el consumo de los

farmacos para su tratamiento

El metotrexate es el tratamiento mas utilizado en pacientes con Artritis reumatoide,
el cual puede reducir el riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular; sin
embargo, sus efectos secundarios se pueden ver reflejados en el perfil de lipidos y
de glucosa, disminuyendo los niveles de triglicéridos, elevando el colesterol de alta

densidad (HDL) y reduciendo la hipertrigliceridemia.

El uso de glucocorticoides a largo plazo no parece asociarse con una mayor
prevalencia de Sindrome metabdlico en pacientes con Artritis reumatoide. Es
conocido que el consumo de Glucocorticoides puede traer beneficios sobre el
control de la inflamacién reumatoide, pero su uso se ha limitado debido a sus efectos
adversos. Dislipidemia, hiperglucemia, resistencia a la insulina, hipertensién vy
obesidad central son algunos de los efectos secundarios de los Glucocorticoides

que pueden acelerar el desarrollo del Sindrome metabdlico y de la aterosclerosis.'®

Farmacos utilizados en el tratamiento de artritis reumatoide y sus efectos para riesgo de sindrome metabdlico.

El Residente [Revista en Linea]. 2014[consultado 2016]: Vol. 9 (No.3)
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La acantosis nigricans

Es un proceso caracterizado por engrosamiento cutaneo e hiperpigmentacion
pardogrisacea en forma de placas generalmente simétricas y con preferencia

topografica por los pliegues y caras de flexion de extremidades.

Se conoce que hay una hiperactividad epidérmica y fibroblastica, con resistencia
insulinica periférica y elevacion de los niveles de insulinemia en la que pueden influir
factores genéticos y/o adquiridos. En la pseudoacantosis el factor fundamental es

el roce repetido que estimula a los queratinocitos y meloncitos.
Acantosis nigricans asociada a obesidad (pseudoacantosis nigricans).

Acantosis nigricans asociada a distintos sindromes, especialmente con cuadros de

resistencia insulinica. 17

Su prevalencia varia segun la raza, con una incidencia de 13% en negros, de 5%
en hispanos y menor de 1% en blancos no hispanos. No hay diferencias en cuanto

a sexo o edad. 18

la poblacién de mayor numero de pacientes adultos con Acantosis. La mayoria de
los pacientes tenia sobrepeso u obesidad y antecedentes familiares de diabetes y/o
obesidad. La Acantosis es un marcador cutaneo de resistencia a la insulina en
nuestra poblacion. Aun con valores de insulinemia normal puede haber resistencia

a la insulina cuando se calcula el indice HOMA-IR.

No se ha podido demostrar una correlacién entre el grado de Acantosis y el valor de
resistencia a la insulina. Sin embargo, a medida que aumenté el grado de Acantosis
aumento la posibilidad de encontrar resistencia a la insulina. La Acantosis puede
reflejar la presencia de un trastorno metabdlico serio. Hicimos el diagnostico de

diabetes en 2 pacientes y sindrome metabdlico. °
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Sedentarismo

Los informes de la Organizacién Mundial de la Salud, expresan claramente que uno
de los flagelos modernos que provocan una situacién critica en la vida de los
habitantes de todo el planeta es el sedentarismo. Podemos definirlo como “una

forma de vida con poco movimiento. 20

Vida sedentaria

Al menos un 60% de la poblacién mundial no realiza la actividad fisica necesaria
para obtener beneficios para la salud. Esto se debe en parte a la insuficiente
participacion en la actividad fisica durante el tiempo de ocio y a un aumento de los
comportamientos sedentarios durante las actividades laborales y domésticas. El
aumento del uso de los medios de transporte "pasivos" también ha reducido la

actividad fisica.
Causas de la inactividad fisica

Los niveles de inactividad fisica son elevados en practicamente todos los paises
desarrollados y en desarrollo. En los paises desarrollados, mas de la mitad de los
adultos tienen una actividad insuficiente. En las grandes ciudades de crecimiento
rapido del mundo en desarrollo la inactividad es un problema aun mayor. La
urbanizacién ha creado varios factores ambientales que desalientan la actividad

fisica:

Poblaciones en riesgo La evolucion mundial de la actividad fisica es
especialmente preocupante en algunas poblaciones de alto riesgo: jovenes,
mujeres y adultos mayores. Es importante que, a la hora de desarrollar y aplicar la
iniciativa 21

El sedentarismo, ademas de provocar por si mismo un importante dafio a nuestro
sistema cardiovascular, contribuye a acentuar los efectos de otros factores de riesgo
como la obesidad, la hipertension o el colesterol. Una persona sedentaria tiende a
tener sobrepeso, suele fumar y es habitual que tenga una alimentacidon

desequilibrada. 22
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2.- METODOLOGIA

2.1 Planteamiento del problema

Existe evidencia de que la resistencia a la insulina no solo se asocia con una
abundante carga de citosinas inflamatorias, sino que también tiene una correlaciéon
directa con los niveles de interleucina 6, factor de necrosis tumoral (TNFa), proteina
C-reactiva y la velocidad de sedimentacién globular o la calcificacion coronaria. La
adiposidad y la obesidad estan a menudo presentes en los pacientes con artritis
reumatoide una enfermedad autoinmune, inflamatoria, crénica y sistémica que se

caracteriza por un progresivo deterioro funcional

Esta demostrado que la enfermedad cardiovascular asociada a eventos
ateroescleroticos, es una de las causas mas comunes de morbimortalidad en

pacientes con artritis reumatoide

Para mejorar la calidad de vida de los pacientes de artritis reumatoide con o sin
sindrome metabdlico, se debe comenzar por la modificacion de habitos diarios que
afectan al paciente y pueden llevar al desarrollo del sindrome. Si se disminuyen los
niveles de obesidad central, los otros cuatro parametros del sindrome metabdlico
se veran afectados de manera positiva, el diagndstico y tratamiento de la
enfermedad y del sindrome metabdlico son esenciales para su control, es por eso

que la atencion médica es parte fundamental del tratamiento.
Por lo que nos hacemos la siguiente pregunta de investigacion

¢cuales son los factores asociados a sindrome metabdlico en pacientes con artritis
reumatoide de la umf 231 del I.M.S.S. noviembre 2016 a febrero 20177
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2.2 JUSTIFICACION

El incremento en la prevalencia de sindrome metabdlico a nivel mundial es
alarmante considerado un factor de riesgo para el desarrollo de diabetes, o un
estado prediabético. En paises como Estados Unidos y México, la prevalencia del
Sindrome metabdlico es alrededor de 25% de su poblacién adulta en mayores de
20 anos de 25,8%. En ambos estudios, la poblacién femenina es la que presento
mayor prevalencia de Sindrome metabdlico, la obesidad abdominal fue el

componente de mayor relevancia, siendo también a nivel mundial el mas prevalente.

La prevalencia del Sindrome metabdlico en las 9 sedes del pais, de acuerdo a la
Clasificacion NCEP/ATPIII, fue de 79.34%. Se observa la mayor prevalencia en el
Norte del Pais, en Ciudad Obregén. Con la clasificacién de la IDF se aprecia; una
prevalencia de 65.75% mayor en estados como Veracruz y Mérida asi como en
ciudad Obregdn, un estudio nacional de cohorte en donde se han reclutado 16,000
sujetos con Prediabetes en 9 ciudades del pais bajo en régimen de Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) y dirigido por el suscrito desde el Hospital de
Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI que fueron 3,321 hombres y 6,048

mujeres.

En México, la prevalencia de Artritis reumatoide del 1.6% en los adultos, siendo las
mujeres las mas afectado, mujer a hombre de 6:1. en el 2005 en una clinica de
segundo nivel del IMSS en la ciudad de Guadalajara, mostré6 que la Artritis
reumatoide demanda el primer motivo de atencién médica por el servicio de
reumatologia, tanto en consulta de primera vez como subsecuente, con un 47.1 y

48%, respectivamente.

La prevalencia de Sindrome metabdlico en artritis reumatoide, utilizando los criterios
de la OMS, Chung y colaboradores realizaron un estudio concluyeron que los
pacientes con artritis reumatoide que presentan Sindrome metabdlico podrian tener
una mayor calcificacion de las arterias coronarias y que a mayor evolucion de la

enfermedad, mayor es la presencia de Sindrome metabdlico
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Los pacientes con Artritis reumatoide tienen una alta prevalencia de obesidad y de
adiposidad abdominal; el tejido adiposo juega un papel clave en la relacién entre
Sindrome metabdlico y Artritis reumatoide por ser un criterio de diagndstico para
SM ya que en presencia de sobrepeso u obesidad incrementa el por ciento de grasa
corporal. Giles y su grupo identificaron que el Sindrome metabdlico en pacientes

con Artritis reumatoide se debe a la alteracién de la grasa corporal.

Por lo que es necesario incidir en la prevencién para reducir los factores de riesgo
vascular que las determinan, tanto con medidas higiénico dietéticas como

farmacologicamente.

En este estudio podre os identificar estadisticamente a los pacientes portadores de
artritis reumatoide los cuales presentan una cardiopatia asociada a sindrome

metabdlico.
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2.3 OBJETIVOS
2.3.1 Objetivo general

Determinar los factores asociados a sindrome metabdlico en pacientes con artritis
reumatoide de la UMF 231 del IMSS, noviembre 2016 a febrero 2017.

2.3.2 Objetivos especificos

Identificar el numero de pacientes con Hipertension Arterial, los cuales se

encuentren diagnosticados con sindrome metabdlico y artritis reumatoide.
Clasificar la edad de pacientes con artritis reumatoide.

Identificar el género de pacientes con artritis reumatoide

Establecer el tiempo con artritis reumatoide

Clasificar el estado civil de pacientes con artritis reumatoide.

Identificar la escolaridad de pacientes con artritis reumatoide

Identificar criterios diagnosticos para integrar sindrome metabdlico
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2.4.- MATERIAL Y METODOS

2.4.1.- Tipo de estudio:

Se disefara un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal prospectivo

2.4.2.- Poblacion, Lugar y Tiempo:

El estudio se realizara en la Unidad de Medicina Familiar No 231 del IMSS
delegacién 16, en Metepec Estado de México en los meses de noviembre del 2016
a febrero 2017.

2.4.3 Tipo de muestra:

Por cuotas al azar en una poblacién finita.

2.4.4 Tamano de la muestra.

231 pacientes diagnosticados con artritis reumatoide

27



2.5.- CRITERIOS DE SELECCION

2.5.1.- Criterios de inclusion.

Pacientes con diagndstico de artritis reumatoide

Pacientes con diagnostico confirmado sindrome metabdlico.
Pacientes con edad mayor de 18 afos.

Pacientes de ambos géneros.

Pacientes con cardiopatia previamente diagnosticada.
Pacientes con exdmenes de laboratorio no mayor a tres meses
2.5.2.- Criterios de no inclusion

Pacientes con complicaciones crénicas como: insuficiencia

retinopatia diabética, pie diabético y dano cognitivo.

Pacientes los cuales no cursen con sindrome metabdlico
2.5.3.- Criterios de eliminacion

Pacientes los sanos

Pacientes menores de 15 afos y mayores de 90 afios
Pacientes los cuales no acudan a sus citas de control mensual
Pacientes con artropatia no reumatica

Pacientes con cardiopatia congénita

renal

cronica,
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2.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA UNIDAD DE MEDIDA TIPO DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE VARIABLE
MEDICION
Edad Afos vividos Estratificacion por Razén 10-19 afios Cuantitativa
decenios de edad 20-29 anos
30.39 arfios
40-49 anos
50-59 anos
60-69 anos
70-79 afos
80-89 anos
Tiempo de Anos de evolucion del Estratificacion por Ordinal 0 — 4 anos Cuantitativa
evolucién padecimiento quinquenios de edad 5 -9 afios
del 10 -14 afios
padecimient 15 - 19 afios
0 mas de 20 afios
Escolaridad Periodo de tiempo en el Se preguntara los Razén Analfabeta Cualitativa
cual se asiste a la afios completos Primaria
escuela académicos Secundaria
Preparatoria
Licenciatura
Carrera Técnica
Género Conjunto de Clasificar de acuerdo Nominal Masculino Cualitativa
caracteristicas al género de las
fenotipicas de las personas Femenino
personas
Estado Civil Condiciéon de una Especificacion en Nominal Soltero(a) Cualitativa
persona en relacion a términos sociales de Viudo(a)
obligaciones y derechos las personas Casado(a)
civiles
Sindrome  |Condicion patoldgica Se analizaran Nominal 1.0besidad abdominal |Cualtitativa
metabdlico |asociada a resistencia a |componentes de 2.Presién arterial
la insulina e sindrome metabdlico 3.Triglicéridos en ayunas
hiperinsulinemia que 4. Colesterol en ayuna.
presenta un alto riesgo 5. Glicemia en ayuna
de desarrollar diabetes
mellitus tipo 2 y
enfermedad
cardiovascular
ateroesclerética.
Artritis Trastorno autoinmune Se analizaran Nominal Uso de metotrexate Cualitativa
reumatoide |idiopatico caraxjcterizado |tratamiento Sin uso de metotrexate

por sinovitis simétrica de
articulaciones grandes o
pequehas que pueden
conducir a destruccion

farmacolégico como
factor de riesgo para

desarrollar sx
metabdlico
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Acantosis  |[Engrosamiento Tiempo de evolucion |nominal engrosamiento en|cualitativa
cutaneo e Y tipo de acantosis forma de  placas
hiperpigmentacion generalmente
pardogrisacea simétricas y con

preferencia topografica
por los pliegues y caras
de flexion de
extremidades.

Sedentarism |Podemos definirlo|Se analizara la nominal Tiempo de ejercicio cualitativa

o] como “una forma delactividad laboraly el diario
vida con poco|tiempo de descanso
movimiento. diario ademas de las

actividades en su
domicilio

2.7 ANALISIS ESTADISTICO

2.7.1 Estadistica descriptiva:
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Para variables cuantitativas y desviacion estandar con medidas de tendencia central

y dispersion, variables cualitativas frecuencia y porcentaje.
2.7.2 Estadistica inferencial

Para analizar la relacion de la variable enfermedad crénica se hara mediante la

prueba Chi cuadrada.

Para la presentacion de los resultados se utilizaran graficas de barra, de pastel y

cuadro de frecuencias.

2.8 RECOLECCION DE DATOS

Se realizara un estudio de tipo observacional, descriptivo, prospectivo en la Unidad
de Medicina Familiar 231, en Metepec estado de México, con previa autorizacion

del Director.

La poblacién de referencia sera el grupo de pacientes con diagndstico de artritis
reumatoide a los cuales se les informara sobre el objetivo del estudio si aceptan

se les pedira que firmen el consentimiento informado
Postreramente se llenara la cedula de cada paciente con los siguientes datos

1. Obesidad abdominal: diametro de cintura en los hombres >102 cm y en las
mujeres >88 cm.

2. Presion arterial: valores 2130/85 mmHg para ambos sexos, o que esté
recibiendo tratamiento antihipertensivo.

3. Triglicéridos en ayuna: valores sanguineos 21,70 mmol/L (=150 mg/dl), o que
esté recibiendo tratamiento farmacolégico para la hipertrigliceridemia.

4. Colesterol en ayuna: valores sanguineos <1,04 mmol/L (<40 mg/dl) en los
hombres y <1,29 mmol/L (<50 mg/dl) en las mujeres, o que esté recibiendo
tratamiento farmacolégico para la hipercolesterolemia.

5. Glicemia en ayuna: valores plasmaticos 25,6 mmol/L (=100 mg/dl) para
ambos sexos; 0 que esté con un diagndstico previo y adecuado de diabetes

mellitus o de alteracion a la tolerancia de la glucosa, encontrandose o no bajo
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un régimen terapéutico hipoglicemiante medicamentoso o no

medicamentoso.

2.9 CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicita la participacion en el estudio en forma voluntaria basada en las

recomendaciones para orientar a los médicos en la investigacién biomédica,

contempladas en:

1. Ladeclaracién de Helsinki segun modificaciones establecidas en:

a) 292 asamblea médica mundial, Tokio, Japén, octubre 1975

b) 352 asamblea médica mundial, Venecia, Italia, octubre 1983

c) 412 asamblea médica mundial, Hong kong, septiembre 1989

d) 482 asamblea general, Somerset West, Sudafrica, octubre 1996

e) 522 asamblea general, Edimburgo, escocia, octubre 2000.

2. Elacuerdo que al respecto emitio la secretaria de salud publicado en el diario
oficial de la federacion el martes 26 de enero de 1982, paginas 16y 17. y a las

normas institucionales establecidas.

Este trabajo de investigacibn no genera lesion al individuo en el area
biopsicosocial, los datos obtenidos seran utilizados para el logro del objetivo de
esta investigacion por lo que sera estrictamente confidencial. Previa

autorizacion por consentimiento informado del paciente

3. RESULTADOS

Se realizé un estudio descriptivo, observacién y transversal en la UMF 231 del IMSS,
Metepec estado de México en el que se estudiaron los factores asociados al Sindrome
Metabdlico en pacientes con artritis Reumatoide, en una poblacion de 204 pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion.
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En la poblacién estudiada encontramos que el género se encuentra dividido en 168 mujeres
equivalentes al 82.4%, 36 hombres equivalente al 17.6%,

grafica 1.

como se observa en tabla 1,

TABLA 1. GENERO DE PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE
GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE
FEMENINO 168 82%
MASCULINO 36 18%
TOTAL 204 100%

Referencia: Base de datos

Referencia: Base de datos

En la poblacién estudiada encontramos una media de edad de 67 afos (33%)con una
desviacion estandar de 13 afos con rango minimo de 17 afos de edad que corresponde al
1% y un maximo de edad de 86 afnos que equivale al 3% como se observa en la tabla 2,
grafica 2.
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TABLA 2 . EDAD DE PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE
EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
10-19 ANOS 1 1%
20-29 ANOS 7 3%
30-39 ANOS 15 7%
40-49 ANOS 33 16 %
50-59 ANOS 53 26 %
60-69 ANOS 67 33 %
70-79 ANOS 23 11 %
80-89 ANOS 5 3%
TOTAL 204 100 %

Referencia: Base de datos

Referencia: Base de datos

También encontramos un tiempo de evolucién de artritis reumatoide maximo entre los 0 y
4 anos equivalente al 34% como se observa en la tabla 3, grafica 3.
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TABLA 3. TIEMPO DE EVOLUCION DE PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE
EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
0-4 ANOS 70 34%
5-9 ANOS 57 28%
10-14 ANOS 28 14%
15-19 ANOS 37 18%
20 - MAS 12 6%
TOTAL 204 100 %

Referencia: Base de datos

Referencia: Base de datos

Respecto a la escolaridad, encontramos que su escolaridad maxima es secundaria en
27.5%, seguida de primaria en 21.6% y analfabeta en 5.9%, como se observa en la tabla 4,
grafica 4.
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Referencia: Base de datos

TABLA 4. ESCOLARIDAD DE PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE
GRADO ACADEMICO |NO. PACIENTES PORCENTAJE %
ANALFABETA 12 6%

LICENCIATURA 28 13.70%
PREPARATORIA 29 14.20%
PRIMARIA 44 21.60%
SECUNDARIA 56 27.50%
TECNICA 35 17.25%
TOTAL 204 100%

‘w ANALEABETA -

Referencia: Base de datos

En cuanto al estado civil el mas comun es casado en 83%, seguidos de soltero en 11% y
con un minimo en personas viudas correspondiendo al 6% de la poblacién, como se puede
observar en la siguiente tabla 5, grafica 5.
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TABLA 5. ESTADO CIVIL EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE
NO. PACIENTES PORCENTAJE %
CASADO 169 83%
SOLTERO 22 11%
VIUDO 13 6%
TOTAL 204 100%

Referencia: Base de datos

' soheroﬁffﬁ
11% [-I-]

| casado |-
1 83%

Referencia: Base de datos

En la poblacién estudiada encontramos que 36 pacientes presentan sindrome metabdlico
los que representan el 18% del total, y el resto de pacientes 168 representando el 82%
solo presentan no cumplen con todos los factores para diagnosticarles con sindrome
metabdlico, como se observa en la tabla 6, grafica 6.
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TABLA 6. PACIENTES CON PRESENCIA DE SX. METABOLICO Y
ARTRITIS REUMATOIDE
NO. PACIENTES | PORCENTAJE %

PACIENTES POSITIVOS 36 18%
PACIENTES NEGATIVOS 168 82%
TOTAL 204 100%

Referencia: Base de datos

- GRAFICA 6.-PACIENTES . CON:SX.

B PACIENTES NEGATIVOS

Referencia: Base de datos

También encontramos que 57 pacientes presentan Hipertension arterial correspondiente
al 27.8%, mientras que 147 pacientes no se encuentran diagnosticados como hipertensos
correspondiendo al 71.7%, como se observa en tabla 7, grafica 7.
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TABLA 7. NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES CON PRESENCIA DE
HIPERTENSION ARTERIAL Y ARTRITIS REUMATOIDE
FRECUENCIA PORCENTAJE
NO 147 72%
SI 57 28%
TOTAL 204 100%

Referencia: Base de datos

GRAFICA 7. NUMERO Y PORCENTAJE DE PACIENTES CON
PRESENCIA HIPERTENSION ARTERIALY ARTRITIS

REUMATOIDE
mNO Sl

Referencia: Base de datos

Las cifras de TA se encuentran dentro de parametros normales en 192 pacientes
correspondiente al 94%, y 12 personas con TA por arriba de parametros normales
representando el 6% del total, como se observa en tabla 8, grafica 8.
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TABLA 8 PACIENTES CON PRESENCIA DE PRESION ARTERIAL NORMAL Y
ALTA EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE

FRECUENCIA PORCENTAJE
TENSION ARTERIAL o
NORMAL 192 94%
TENSION ARTERIAL o
ALTA 12 6%
TOTAL 204 100%

Referencia: Base de datos

Referencia: Base de datos
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En la poblacion estudiada encontramos que 132 personas mantienen niveles de glucosa
normal correspondiendo al 65%, 72 personas con niveles de glucosa alta correspondiente
al 35% como se observa en la tabla 9, grafica 9.

TABLA 9. NIVELES DE GLUCOSA EN PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDE
FRECUENCIA PORCENTAJE
GLUCOSA NORMAL 132 65%
GLUCOSA ALTA 72 35%
TOTAL 204 100%

Referencia: Base de datos

GLUCOSA NORMAL GLUCOSA ALTA

Referencia: Base de datos
Ademas, 157 personas mantienen niveles de colesterol normal correspondiendo al 77%, 47

personas con niveles de colesterol alto correspondiente al 23% como se observa en la tabla
10, grafica 10.
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TABLA 10. NIVELES DE COLESTEROL EN PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDE
FRECUENCIA PORCENTAJE
COLESTEROL )
NORMAL 157 T
COLESTEROL .
ALTO 47 23%
TOTAL 204 100%

Referencia: Base de datos

TABLA 10. NIVELES DE COLESTEROL EN
PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE

22.9
COLESTEROL ALTO
47

76.6
COLESTEROL NORMAL
157

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

Porcentaje Frecuencia

Referencia: Base de datos

También se encontré que 144 personas mantienen niveles de triglicéridos normales
correspondiendo al 70%, 60 personas con niveles de triglicéridos alto correspondiente al
29% como se observa en la tabla 11, grafica 11.
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TABLA 11. NIVELES DE TRIGLICERIDOS EN PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDE
FRECUENCIA PORCENTAJE
TRIGLICERIDOS NORMALES 144 70%
TRIGLICERIDOS ALTOS 60 30%
TOTAL 204 100%

Referencia: Base de datos

Referencia: Base de datos

En la poblaciéon estudiada encontramos que 3 pacientes presentan peso insuficiente
correspondiente al 2%, 74 pacientes un peso normal correspondiente al 36%, 24 pacientes
presentan sobrepeso grado 1 correspondiente al 12%, 56 pacientes con grado 2 de
sobrepeso correspondiente al 27%, 32 pacientes corresponden a obesidad tipo 1 con un
porcentaje del 16, 13 pacientes con obesidad grado 2 correspondiente al 6% y 2 pacientes
con obesidad tipo 3 correspondiente al 1%, como se observa en la tabla 12, grafica 12
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TABLA 12. GRADOS DE OBESIDAD EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE
Frecuencia Porcentaje
Peso insuficiente 3 2%
Peso normal 74 36%
Sobrepeso grado 1 24 12%
Sobrepeso grado 2 56 27%
Obesidad tipo 1 32 16%
Obesidad tipo 2 13 6%
O 2
Total 204 100%

Referencia: Base de datos

TABLA 12. GRADOS DE OBESIDAD EN
PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE

OBESIDAD TIPO 3 (MORBIDA)
OBESIDAD TIPO 2

OBESIDAD TIPO 1
SOBREPESO GRADO 2
SOBREPESO GRADO 1

PESO NORMAL

PESO INSUFICIENTE
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Porcentaje Frecuencia

Referencia: Base de datos

En la poblacién estudiada encontramos que 92 pacientes presentan sedentarismo
correspondiente al 45%, de los cuales 5 son del sexo masculino correspondiente al 2% y
87 pacientes del sexo femenino correspondiente al 43%, como se observa en tabla 13,
grafica 13.
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TABLA 13. PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE QUE PRESENTAN
SEDENTARISMO
Frecuencia Porcentaje
MUJERES 87 43%
HOMBRES 5 2%
TOTAL 92 45%

Referencia: Base de datos

Referencia: Base de datos

También encontramos que 71 pacientes presentan Acantosis Nigricans correspondiente al 35%, de
la poblacién estudiada, de los cueles 9 son del sexo masculino correspondiente al 4%y 62 pacientes
del sexo femenino correspondiente al 30%, como se observa en la tabla 14, Grafica 14.
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TABLA. 14. PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE QUE PRESENTAN ACANTOSIS

Frecuencia Porcentaje
MUJERES 62 30%
HOMBRES 9 4%
TOTAL 71 35%

Referencia: Base de datos

Referencia: Base de datos

MUIJERES,- 3

En la poblacién estudiada encontramos que 64 pacientes utilizan Metotrexato en su tratamiento
contra la Artritis Reumatoide, correspondiente al 31%, de la poblacién estudiada, de los cueles 55
son del sexo femenino correspondiente al 27% y 9 pacientes del sexo masculino correspondiente
al 4%, como se observa en la tabla 15, grafica 15.
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TABLA. 15 PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE QUE UTILIZAN METOTREXATO
EN SU TRATAMIENTO

GENERO USO DE METOTREXATO PORCENTAJE
MUJERES 55 27%
HOMBRES 9 4%

TOTAL 64 31%

Referencia: Base de datos

GRAFICA. 15 PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDE QUE UTILIZAN METOTREXATO EN
SU TRATAMIENTO

HOMBRES MUIJERES

PORCENTAIJE

USO DE METOTREXATO

Referencia: Base de datos

DISCUSION

En nuestro pais la prevalencia de Sindrome Metabdlico es del 41.6% y en

pacientes con artritis reumatoide, la prevalencia del mismo varia del 16.2 al 40.9%,

47



ambas etiologias son poco investigadas en su conjunto en nuestro entorno por lo
que en este estudio investigamos en el primer nivel de atencion de salud del IMSS
la prevalencia del Sindrome Metabdlico en pacientes portadores de Artritis
Reumatoide y los factores de riesgo asociados para desarrollar Sindrome

Metabdlico.

Como es bien sabido nuestro pais ocupa los lugares a nivel mundial en Obesidad,
Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial, todo esto en conjunto a una alimentacion
rica en carbohidratos y grasas inciden directamente en el desarrollo de

dislipidemias.

En este estudio, se muestran los resultados basados en estudios de laboratorio,
exploracién fisica, analisis del tratamiento recibido, ademas del analisis de sus
controles médicos mensuales durante el periodo de analisis de este estudio, todo
esto con la finalidad de poder establecer, la frecuencia de sindrome metabdlico en
los pacientes con artritis reumatoide de la UMF 231, analizando los factores
predisponente para desarrollar sindrome metabdlico en la poblacion estudiada y la
influencia de los medicamentos utilizados para el control de la artritis reumatoide

que predisponen el desarrollo del sindrome metabdlico.

En este estudio se encontré que la Artritis Reumatoide es una enfermedad que
prevalece en el sexo femenino como ya es conocido en la literatura médica, en la
poblacion observada en la UMF 231 del IMSS se encontraron 204 personas que
padecen esta enfermedad, predominando en el sexo femenino en 82%,
prevaleciendo en el grupo de edad de 60 a 69 afios, y es mas frecuente en el periodo
de evolucién de 0 a 4 afos en 34%. La escolaridad prevalente maxima fue de
secundaria con estado civil casados, los cuales se relacionan como factor de riesgo
ya que a menor nivel académico, se presenta mayor desconocimiento sobre las
dietas saludables, y llegando al matrimonio, los habitos alimenticios cambian. Se
confirmaron 36 personas con Sindrome Metabdlico equivalente al 18%, se encontré
una prevalencia del 28% de Hipertension Arterial, 35% con Glucosa elevada, 23%
Colesterol alto, Triglicéridos elevados 30%, y la obesidad prevalece con un grado 2

en el 27%. Todos estos factores nos establecen un prondstico preocupante para
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toda la poblacion observada, ya que de aumentar la incidencia del sindrome
metabdlico es estos pacientes y esto mismo incremente los factores de riesgo

cardiovasculares los cuales llevarian a la muerte de estos pacientes.

En cuanto al uso de Metotrexato se encontré que la poblacién es del 32% sin
encontrar que el mismo sea un factor predisponente para desarrollar Sindrome

Metabdlico.

Otros factores asociados o que pueden ser indicativos de desarrollar Sindrome
Metabdlico son la Acantosis Nigricans y Sedentarismo, en cuanto al primero en
estos en el estudio se encontr6é que 71 personas que corresponde al 35% del total
de la poblacion observada, presentan este factor de riesgo, en cuanto al
sedentarismo se encontraron 92 personas correspondiente al 45% de la poblacion
observada, estos factores pueden ser determinantes si se diagnostican a tiempo
para evitar desarrollar patologias que inciden en el dafo en el estado de salud de
los pacientes lo cual incide directamente en el sistema de salud en que nos que

encontramos laborando los operadores del sistema de salud.
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CONCLUSIONES

El desarrollo de Sindrome Metabdlico, en los seres humanos es frecuente en
cualquier etapa de su vida, si no hay un adecuado control alimenticio, actividad
fisica diaria y la carga genética de la poblacion, aunados a una enfermedad como
lo es la Artritis Reumatoide la cual provoca limitacion funcional al paciente que la
presenta, influye directamente a que esta poblacién de pacientes pueda ser mas
vulnerable a desarrollar Sindrome Metabdlico como se comprobé en este estudio

realizado.

En el presente trabajo de investigacion se comprobo, que el sedentarismo y la
Acantosis Nigricans tienen una alta prevalencia en la poblacién de pacientes con

artritis Reumatoide, haciéndolos propensos a desarrollar Sindrome Metabdlico.

En este estudio de investigacion, no se puede realizar alguna comparativa de los
resultados obtenidos ya que en la revison de bibliografia no se cuenta con un estudio
similiar, motivo el cual incidio a realizar esta investigacion en el primer nivel de
atencion, la literatura medica revisada solo muesta comparativas entre Sindrome
Metabolico y su asociacion con Artritis Reumatode, todos estos estudios realizados

en un segundo Y tercer nivel de atencion de las instituciones de salud.
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FACTORES ASOCIADOS A SINDROME METABOLICO EN PACIENTES CON ARTRITIS
REUMATOIDE DE LA UMF 231DEL I.M.S.S. NOVIEMBRE, 2016 A FEBRERO 2017

NOMBRE INVESTIGADOR:
DOMINGUEZ

ISRAEL ALEJANDRO MONTES DE OCA

PROGRAMADO

2015-2016-2017

1ER. SEMESTRE

2DO.
SEMESTRE

ACTIVIDAD A DESARROLLAR

REAL

2016-2017-
2018

Planteamiento del problema

Revision y analisis de bibliografia

Seleccion Director de Tesis

Justificacion

Formulacion de objetivos

Material y métodos

Resumen del proyecto

Presentacion del protocolo al CLIS

Elaboracién de correcciones sugeridas
por CLIS

1ER. SEMESTRE

2DO. SEMESTRE

Presentacion de correcciones al CLIS

Recoleccién de datos

Codificacion de los datos

Analisis estadistico de los datos

Elaboracién de cuadros y graficas de
los datos

Redaccion de resultados

Redaccion de Discusion conclusiones

Informe Final al CLI

Difusion de los resultados

Redaccion del escrito cientifico

Publicacion de los resultados

ELABORO:

ISRAEL ALEJANDRO MONTES DE OCA
DOMINGUEZ
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

( CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

FACTORES ASOCIADOS A SINDROME METABOLICO EN PACIENTES CON
ARTRITIS REUMATOIDE DE LA UMF 231DEL I.M.S.S. NOVIEMBRE, 2016 A
FEBRERO 2017

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): No

Lugar y fecha: Metepec,. Unidad de Medicina Familiar 231

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Determinar los factores asociados a sindrome metabdlico en
pacientes con artritis reumatoide de la UMF 231 del IMSS, noviembre
2016 a febrero 2017.

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias: NINGUNO

Posibles beneficios que recibira al participar en el VALORAR LOS BENEFICIOS DEL MODELO DE ATENCION DIABETIMSS
estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de NO APLICA

tratamiento:

Participacion o retiro: DECISION DEL PACIENTE

Privacidad y confidencialidad: COMPLETAMENTE

En caso de coleccién de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): NO APLICA. ES OBSERVAVIONAL

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: ISRAEL ALEJANDRO MONTES DE OCA DOMINGUEZ

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: MC Israel Alejandro Montesde oca Dominguez
cel.7353580007 Lugar de trabajo correo electronico  UMF 231. Municipio de Metepec, Estado de México. Teléfono (722) 2116078 correo
electrénico: alex25md@hotmail.com

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin
omitir informacién relevante del estudio

Cédula de Identificacion del Anexo lll
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Iniciales de nombre y
apellidos:

Fecha

Edad

Género

Escolaridad

Estado Civil

Anos de Evolucion de

Diametro de cintura

Presion arterial

Triglicéridos en ayuna

Colesterol en ayuna

Glicemia en ayuna
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Anexo 4.
Sabana de Datos

Nombre

# de Afiliacion

Edad

Género

Escola-

ridad

Estado

Civil

Anos de

Evolucion

diametro
cintura

Presion
arterial

Triglicéridos ¢
ayuna

c-HDL en

ayunas

Glicemia

en ayunas

ARTRITIS
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