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RESUMEN
El sindrome metabdlico se considera una epidemia de salud publica en el mundo
moderno. La ultima definicion es la JIS que ajusta la obesidad central de acuerdo
al grupo étnico. A nivel nacional la prevalencia determinada ha sido de 30.58%.
El personal sanitario tiene un estilo de vida que contribuye en manera
independiente para desarrollar el sindrome metabdlico. Es importante investigar
la prevalencia de Sindrome Metabdlico en el personal sanitario.
Materiales y métodos. Se realizo un estudio observacional transversal de
prevalencia y asociacion de variables, del Sindrome Metabdlico en los residentes
de las distintas especialidades médicas, en el Hospital Nacional Rosales, en el
afio 2016.
Se les realizaron dos cuestionarios donde se incluyen las variables
independientes y el cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ) ademas
se tomaran medidas antropométricas (talla, peso, circunferencia abdominal),
presion arterial, perfil lipidico y glucosa en ayuno.
Resultados.
Se incluyeron en total 86 residentes. De estos 48 residentes del sexo masculino
(55.81%), y 38 del sexo femenino (44.2%), con una relacién masculino/femenino
de 1.26: 1. Encontrando una prevalencia global de SMet segun las definiciones:
JIS de 11.6%, ATPIII de 8.1% e IDF de 18.6%. En relacién al andlisis univariado
y multivariado de factores de riesgo independiente no se mostré ninguna
asociacion con los factores de riesgo mencionados en la literatura.
Conclusiones.
Concluimos que el SMet es una entidad real en esta poblacién expuesta al stress,
a jornadas laborales largas y nocturnas con turnos que trastornan el suefo, con
malos habitos de alimentacion debido a los horarios apretados y sedentarismo,
la prevalencia encontrada para la edad de la poblacién podria es alarmante.



INTRODUCCION.
ANTECEDENTES.

Uno de los grandes problemas que enfrenta actualmente la humanidad, es el
hecho de que la evolucion biolégica no va a la par con la evolucion cultural. La
maquinaria bioldgica (estructura tisular-organica-corporal, procesos metabdlicos,
etc.) es la misma de los antecesores de hace miles de miles de afos; pero las

costumbres y estilos de vida cambian vertiginosamente?.

En la década de 1920 Kylin describié las alteraciones que se asocian con el
Sindrome Metabdlico (SMet); posteriormente, en 1956, Vague establecié que una
distribucion de grasa androide, es decir obesidad abdominal o cuerpo en forma
de manzana, se relaciona con alto riesgo de presentar enfermedad
cardiovascular?. En 1988, Reaven describié que la resistencia a la insulina y la
hiperinsulinemia compensatoria predisponian a obesidad, hipertension arterial,
hiperlipidemia y diabetes mellitus tipo 2, y a esta situacién se le denomind
sindrome X o sindrome de insulino resistencia, y desde entonces se ha hecho

mucha investigacion sobre este fendémeno 22,

Se ha intentado consolidar su definicién, ya que tiene importancia clinica y
epidemiologica y es la de ser un precursor identificable y corregible de la
diabetes tipo 2 y de la enfermedad cardiovascular*.

Segun un informe de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y la Asociacion
Europea de Estudio de la Diabetes en el afio 2005, puntualiza que, “hay que
recordar que se esta hablando de un “sindrome” y por lo tanto abarca un conjunto
de sintomas y signos que conforman un proceso morboso y que suelen obedecer
a un proceso fisiopatologico Unico, y cuya combinacion confiere un riesgo
diferente del ocasionado por su suma™.

Los componentes claves de este Sindrome son la obesidad y la resistencia a la

insulina (RI). Cuando se menciona la obesidad, se esta hablando especialmente



de la obesidad abdominal, ya que estudios cientificos han mostrado que “el tejido
adiposo es la fuente de diversas moléculas potencialmente patdgenas que
conducen a alteraciones en el perfil lipidico, hipertension arterial e
insulinorresistencia, asi como a un estado pro inflamatorio reconocido
clinicamente por el aumento de la concentracion plasmética de la proteina C
reactiva (PCR)". De esta forma y aunque la susceptibilidad genética es esencial,

el SMet es infrecuente en ausencia de obesidad e inactividad fisica?.

Obesidad
{abdominal)

Inactividad fisica — I

Factores de riesgo
metabdlico

|

SINDROME METABOLICO

4

Figura 1. Factores asociados al desarrollo del sindrome3

DEFINICION.
Con el objetivo de identificar a las personas con riesgo de enfermedad

cardiovascular y DM2, tanto en poblacion general como en el contexto clinico, el
término Sindrome Metabdlico (SMet) ha sido definido a lo largo del tiempo, por
diferentes organizaciones cientificas, como la Organizacion Mundial de la Salud
en 1999, ver tabla 1; por el Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la
Insulina (EGIR) en 1999, ver tabla 2; la Asociacion Americana de Endocrindlogos
Clinicos (AAEC) en 2002, ver tabla 3, y el Panel de expertos en deteccion,
evaluacion y tratamiento del colesterol alto en adultos (Adult Treatment Panel Il
- ATP 1ll) en 20015, ver tabla 4.



Presencia de diabetes mellitus, glucemia basal alterada,
intolerancia glucidica o insulinorresistencia (captacion de
glucosa < 25% tras clamp euglucémico-hiperinsulinémico)

Ademas, 2 o mas de estos factores:

Indice masa corporal > 30 y/o indice cintura-cadera
> 0,9 (varones) o > 0,85 (mujeres)

Triglicéridos > 150 mg/dl y/o cHDL < 35 mg/dl (varones)
0 < 39 mg/dl (mujeres)

Presion arterial > 140/90 mmHg

Microalbuminuria > 20 pg/min o albimina/creatinina
> 30 mg/g

cHDL: colestrol asociado a lipoproteinas de alta densidad;

Tabla 1. Criterios diagnésticos segun la OMS*

Presencia de insulinorresistencia (insulinemia basal
> percentil 75), en poblacién no diabética
Ademas, 2 o mas de estos factores:
Perimetro de cintura > 94 ¢cm (varones) o 2 80 cm
(mujeres)
Triglicéridos = 175 mg/dl o cHDL < 40 mg/dl o
tratamiento especifico
Presion arterial > 140 /90 mmHg o tratamiento especifico
Glucemia basal > 110 mg/dl (no diabetes)

cHDL: colesterol asociado a lipoprotefnas de alta densidad;

Tabla 2. Criterios diagnésticos segun EGIR*



Historia clinica
Diagnostico de enfermedad cardiovascular, hipertension
arterial, ovario poliquistico, higado graso no alcohélico
o acantosis nigricans
Historia familiar de diabetes tipo 2, hipertension arterial
o enfermedad cardiovascular
Historia de diabetes gestacional o intolerancia glucidica
Etnia no caucasica
Estilo de vida sedentaria
Edad > 40 afios
Parametros alterados:
Indice de masa corporal = 25 y/o cintura > 102 cm
(varones) u 88 cm (mujeres)
Triglicéridos > 150 mg/dl
cHDL < 40 mg/dl (varones) o 50 mg/dl (mujeres)
Presion arterial > 130/85 mmHg
Glucemia basal: 110-125 mg/dl o glucemia a las 2 h tras
sobrecarga oral de glucosa: 140-200 mg/dl (se excluye
diabetes)

AACE: Sociedad Americana de Endocrinologia Clinica; cHDL: coleste-

rol asociado a lipoproteinas de alta densidad.

Tabla 3. Criterios diagnésticos segin AACE*

Presencia de 3 o mas de estos factores:
Perimetro de cintura > 102 cm (varones) o > 88 cm
(mujeres)
Triglicéridos = 150 mg/dl
cHDL < 40 mg/dl (varones) o < 50 mg/dl (mujeres)
Presién arterial = 130/85 mmHg
Glucemia basal 2 110 mg/dl

ATPIIL: Adult Treatment Panel; cHDL: colesterol asociado a lipoprotei-
nas de alta densidad.

Tabla 4. Criterios diagndsticos segun ATPIII*

En el afio 2005, la Federacion Internacional de Diabetes (IDF por sus siglas en
inglés) redefinio los criterios del SMet®. Ver tabla 5.



Obesidad central (definida por perimetro de cintura 2 94 cm
para varones curopeos y 2 80 cm para mujeres europeas)*
Ademis, 2 o mas de los siguientes factores:
Triglicéridos 2 150 mg/dl o tratamiento especifico de esta
alteracion lipidica
cHDL < 40 mg/dl (varones) o < 50 mg/dl (mujeres)
o tratamiento especifico para esta alteracion lipidica
Presion arterial sistélica 2 130 mmHg o presion arterial
diastélica 2 85 mmHg o tratamiento de hipertension
diagnosticada previamente
Glucemia basal 2 100 mg /dl o diabetes tipo 2
diagnosticada previamente

c¢HDL: colesterol asociado a lipoproteinas de alta densidad;
Tabla 5. Criterios diagnosticos segun la Federacion Internacional de Diabetes (FID)

Las definiciones mas ampliamente aceptadas y usadas clinicamente para SMet
fueron las establecidos por la OMS, NCEP: ATPIIl e IDF®. Los puntos de

convergencia entre las distintas definiciones las podemos observar en la tabla 6.

Tabla 6. Coincidencias en las definiciones de Sindrome metabdlico por la National

ATP I oMsS AACE IDF
Triglicéridos mayor o igual a 150 mg/dL X X 4 b
O g X ' ' X
Fresion arterial mayor de 130/85 mmHg X X X X
Insulino resistencia (IR)
Glucosa en ayunas mayor de 100 mg/dL X X X
Glucosa 2 h: 140 myg/dL X
Obesidad abdominal X X
Indice de masa corporal elevado X 4
Microalbuminuria X
Factores de riesgo y diagndstico I mas IR Mas de 2 irl::]?:g :::bdiiindizgl

Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Ill (NCEP-ATP Ill), OMS, AAEC,
IDF5



Aun asi se generaba la discusion sobre la influencia étnica en la obesidad, por lo

que organizaciones cientificas, en el afilo 2009 elaboraron la ultima definicion

propuesta, que es la Declaracién Provisional Conjunta o JIS por sus siglas en

inglés (Joint International Statement) que sugiere puntos de corte 6ptimos de la

circunferencia abdominal para estimar obesidad, ajustados a distintos grupos

étnicos 7.2, ver tabla 7. Esta Declaracion fue aprobada por la IDF en junio del

2009, por el Instituto Nacional de Corazon, Pulmoén y Sangre en mayo 2009, por

la American Heart

Association en marzo 2009, la Federacién Mundial del

Corazon en julio 2009, la Sociedad internacional de Ateroesclerosis en junio 2009

y la Asociacion internacional para estudio de la obesidad en junio 2009.

Medida

Puntos de corte categéricos

Circunferencia de la cintura elevada

Definicién especifica por poblacién y pais

Triglicéridos elevados (con medicamentos

para el manejo de los triglicéridos elevados)

>150 mg/dl (1.7 mmol/L)

Colesterol-lipoproteina de alta densidad

HDL-C reducida (o con tratamiento)

< 40 mg/dL (1.0 mmol/L) en hombres y < 50
mg/dL (1.3 mmol/L) en mujeres

Presion arterial elevada (o con

medicamentos de tratamiento para la HTA)

Sistélica >130 y/o diastélica >85 mm Hg

recomienda

Glucosa en ayunas elevada (0o con | >100 mg/dL
tratamiento hipoglucemiante)
Poblacién Organizacion gue | Umbral para la circunferencia abdominal

para obesidad abdominal

Hombres Mujeres
De origen Europeo FID >94 cms >80 cms
Caucasico OMS >94 cms (riesgo >80 cms (riesgo

aumentado)

>102 cms (aun riesgo

aumentado)

>88 cms (aun riesgo

europeas

alto) alto)
Estados Unidos AHA/NHLBI (ATPIII) >102 cms >88 cms
Canada Health Canada >102 cms >88 cms
Europeo Soc. cardiovasculares
>102 cms >88 cms
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Asiatico  (Incluido FID
. >90 cms >80 cms
Japon)
Asiatico OoMS >90 cms >80 cms
Japonés Sociedad japonesa de
) >85 cms >90 cms
la obesidad
China Grupo de trabajo
) >85 cms >80 cms
cooperativo
Oriente Medio, FID
o >94 cms >80 cms
Mediterraneo
Africa Sub- FID
. >94 cms >80 cms
sahariana
Etnia central y Sur FID
. >90 cms >80 cms
America

Tabla 7. Criterios de la JIS con los umbrales de corte recomendados actualmente para la

circunferencia abdominal para la obesidad abdominal por organizacions.

Posterior a su publicacion, en América Latina comenzé un debate cientifico sobre
los valores propuestos para nuestras poblaciones por la FID, por lo que para tener
una estimacién mas objetiva del punto de corte de la circunferencia abdominal se
desarroll6 el estudio GLESMO o “Determinacion del punto de corte para la
circunferencia abdominal que establece la presencia de obesidad abdominal en
América Latina hombres y mujeres”, donde se establecié que estos puntos de
corte son de > 94 para varones y para mujeres entre 90 y 92 cms 32, ver figura
2. Estos valores han sido apoyados por la Asociacién Latinoamericana de
Diabetes (ALAD), que aunque no han sido validados sugiere en el documento
“Epidemiologia, Diagndstico, Prevencion y Tratamiento del Sindrome Metabdlico
en Adultos” que los valores de circunferencia abdominal a utilizar en
investigacion de prevalencias en América Latina deben ser > 94 para varones y

para mujeres > 88 cms?0,

CONCORDANCIA ENTRE DEFINICIONES.
La existencia de estas definiciones diferentes, que difieren en la inclusién o no

de un criterio, asi como en los valores de corte que definen, impide determinar

11



de forma homogénea, una prevalencia del sindrome metabdlico en todo el
mundo, asi como dentro de los paises, géneros y grupos étnicos
especificos. Independientemente de este hecho de variabilidad en definiciones,
en general se acepta por todos los estudiosos del tema, que la prevalencia de

SMet estd aumentando, de acuerdo con el aumento de indice de masa corporal
(IMC) y la edad?!?.
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Figura 2. Puntos de corte de circunferencia abdominal para determinar obesidad en

personas Latinoamericanas. A= hombres; B= mujeres?®

Se han realizado estudios de concordancia para conocer el grado de acuerdo
gue hay entre las definiciones para la estimacion del Smet, y los estudios
realizados en poblaciones latinoamericanas han mostrado una adecuada
concordancia para estimar la frecuencia de Smet, para todas las definiciones,
excepto para la definicién de la OMS’. Ver tabla 8.
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Definicion | JIS IDF AHA/NHLBI ATP 111 OMS
s I | 0.893[0.857-0.929] | 0,778 [0.726-0.830] | 0,711 [0.651-0.771] | 0,158 [0,049-0.267]
IDF 1 0,750 [0,695-0,805] | 0,645 [0,579-0,710] | 0,188 [0,091-0,285]

AHA/NHLBI 1 0,863 [0,818-0,908] | 0,120 [0,112-0,329]
ATP [I | 0,270 [0,152-0,388]
OMS |

AHA/NHLBI, Asociacion Americana del Corazon/ Instituto Nacional del Corazon, Sangre v Pulmon; ATP 111, Panel
de Tratamiento para adultos; IDF, Federacion Intemacional de Diabetes; JIS, Declaracion provisional conjunta; OMS,
Organizacion mundial de la salud. Los valores en corchetes corresponden al intervalo de confianza al 95%.

Tabla 8. Andlisis de concordancia usando Kappa entre las definiciones de Smet’.

Un estudio que se desarrollé de forma prospectiva dando seguimiento a una
poblacion por 10 afios, mostro que el coeficiente de concordancia no fue muy

bueno entre las distintas definiciones, de la siguiente manera'?, ver tabla 9.

Definiciones comparadas Coeficiente de concordancia
Hombres Mujeres
OMS y NCEP ATP il 0.56 0.59
NCEP ATP lll y FID 0.58 0.77
OMSy FID 0.49 0.50

Tabla 4. Concordancia diagnostica entre definiciones®?
También se compararon las definiciones de Smet para detectar resistencia a la

insulina (IR). En este rubro, no hubo acuerdo entre las definiciones JIS y ATPIII

para detectar IR, ver tabla 10.
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MetS Modified ATP [I1 criteria JIS criteria

Total Male Female Total Male Female
Sensitivity 523(41.7-629)  58.6(40.7-76.5) H0(36.1-62.1)  523(45.2-688)  65.5(46.2-80.1)  45.6(29.1-58.8)
Specificity 65.5(59.3-70.9) 73.6 (65.4-81.8) S8.8(51.9-66.7) 66.5 (56.1-67.2) 67.6 (69.4-84.2) 65.8 (52.4-70.8)
PPV 333(25.3412) 372(231514) 315(21841.2)  341(269482)  345(21.848.2)  338(24.7423)
NPV 804(75.2-858)  874(80.3-93.9) 755(67.1-82.9) 80.8 (74.9-86.1) 88.2(81.3-94.8) 76.0 (67.5-85.1)
Kappa 0.14 0.26 0.11 0.16 0.25 0.10
Values in parentheses represent 95% confidence interval. PPV = positive predictive value; NPV = negative predictive value.

Tabla 10. Capacidad predictiva de resistencia a lainsulina de la ATPIIl y JIS®

También ha sido cuestionada la aplicabilidad de las diferentes definiciones de

SMet en la prediccion de eventos cardiovasculares (ECV).

En estudios

realizados con dicho objetivo de evaluar la capacidad predictiva, se encontré una

buena concordancia predictiva de riesgo cardiovascular de la definicion JIS con
las distintas definiciones (AHA, NHLBI, NCEP-ATP Ill y FDI) con valores de kappa
de 0.79, 0.702 y 0.856 respectivamente (p= 0.001). Esta correspondencia fue
moderada en hombres (Kappa: 0.629, 0.508, and 0.889), sin embargo en mujeres

los acuerdos fueron excelentes (0.927, 0.862, and 0.830) para la prediccion de

eventos cardiovasculares4, ver figura 3.

Sensitivity

1.0

0.8
0.6
0.4 — 5
e NCEP-ATP 111
m— AHAMNHLEBI

= [DF
Reference Line

0.0 T T T T T
0.0 0.2 04 0.6 0.8 1.0

1 - Specificity

Figura 3. Sensibilidad predictiva de las distintas definiciones de Smet para prediccion de

eventos cardiovasculares 19,
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Evaluando las definiciones de SMet para riesgo cardiovascular pero estratificado

por diabético o no diabético, vemos que las 3 definiciones predicen el riesgo

cardiovascular, estadisticamente significativo %, ver tabla 11

Increase in

cardiovascular risk 95% CI P —2 log likelihood

Nondiabetic

WHO 1.28 1.03-1.59 =0.03 5,300

ATP 111 1.40 1.13-1.73 =0.002 3,305

IDF 1.44 1.17-1.78 =0.001 5,302
Diabetic

WHO 1.94 1.51-2.47 =0.0001 8,381

ATPIII 1.43 1.13-1.81 =0.003 8,404

IDF 1.26 0.99-1.62 =0.07 8410

Zomparison between likelihood functions has been done for 1 d.f.

Tabla 11. Capacidad predictiva de las definiciones OMS,ATP lll e IDF en personas con

PREVALENCIA DEL SINDROME METABOLICO.

PREVALENCIA MUNDIAL

diabetes y no diabetes, de eventos cardiovasculares 1.

Se ha reportado una prevalencia mundial del SMet que se ubica dentro de un

rango tan amplio desde <10% hasta el 84%%°, ver tabla 12, cuya variacion

depende del origen étnico de la poblacién estudiada, estratos de edad, género y

definicion utilizada. Ademas reporta que la definicion de la FID, en general, estima

gue una cuarta parte de la poblacion mundial tiene SMet. De acuerdo con Pal y

Ellis® el 20% de los adultos en el mundo occidental tiene sindrome metabdlico.

Pais Participantes | Edad (afios). NCEP: ATPIII FID
24.4% hombres | 34.4% hombres
Australia 11,247 225
19.9% mujeres 27.4% mujeres
9.8% hombres N/R
China 15.540 35-74
17.8% mujeres N/R
Dinamarca 2,493 41-72 18.6% hombres | 23.8% hombres
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Pais Participantes | Edad (afios). NCEP: ATPIII FID
14.3% mujeres 17.5% mujeres
17.1% hombres N/R
La India 2,350 > 20
19.4% mujeres N/R
21.8% hombres N/R
Irlanda 890 50-69
21.5% mujeres N/R
5.2% hombres N/R
corea del 40698 20-28
ur 9.05% mujeres N/R
Estados ) 33.7% hombres | 39.9% hombres
Unidos 3,601 220 i i
35.4% mujeres 38.1% mujeres

Tabla 12. Prevalencia de SMet en una selecciéon de paises en todo el mundo?4.

Se considera al SMet como conductor de la epidemia de enfermedad
cardiovascular en el mundo; estimando que este cuarto de poblacién de adultos
en el mundo que tiene SMet, tienen una probabilidad de dos veces mas de
desarrollar enfermedad cardiovascular en los préximos 5 a 10 afios, dos veces
mas probabilidad de morir y tres veces mas probabilidad de tener un infarto agudo
de miocardio o un accidente cerebro vascular en comparacion con la poblacion
que no padece el sindrome. También tienen una probabilidad cinco veces mayor
riesgo de desarrollar Diabetes tipo 217.y hay una asociacién con otros problemas

de salud, incluyendo higado graso y el cancer?'®.

La prevalencia del SMet aumenta de manera directamente proporcional con el
indice de masa corporal (IMC), especialmente en los individuos jévenes. Se
estima que 86% de las personas de 50 afios que padecen de SMet tienen

también cardiopatia isquémica®®.

En poblaciones de alto riesgo, como la de familiares de personas con diabetes,
la prevalencia del SMet aumenta considerablemente hasta casi el 50%, llega a
mas del 80% en personas diabéticas y al 40% en personas con intolerancia a la

glucosa'l.
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En vista de esta alerta, algunos paises como los Estados Unidos de América,
iniciaron intervenciones que le han llevado a una disminucion de esta
prevalencia, del 25.5% estimada en 1999-2000, al 22.9% en 2009/2010, ambas
estimaciones realizadas a partir de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
(NHANES)?,

Prevalencia en Latinoamérica.

América Latina esta experimentando el fenémeno de transicion epidemiolégica??.
Esta condicion SMet parecia ser fruto del desarrollo, y producto de la adquisicion
de estilos de vida urbano-industrial que luego eran tipicamente asociados con
una prevalencia creciente de enfermedades cardiovasculares y diabetes. La
hipertension arterial, la hipercolesterolemia, el tabaquismo, o su combinacién,
contribuye a tres cuartas partes de los casos de la enfermedad cardiovascular.
Los estudios realizados en Latinoamérica muestran una epidemiologia muy
similar al de los paises desarrollados. En un estudio en poblacion uruguaya, se
encontré una prevalencia ajustada de 27.7% segun el ATP llI; sin embargo,
cuando se hizo el ajuste por composicion poblacional, llegé a 19.7%%22.

Los estudios realizados en poblaciones de América Latina de Chile, Colombia,
México, Peru y Venezuela revel6 una alta prevalencia de SMet, que varié de
12.3% a 42.7% en funcién de los criterios para el diagnostico clinico y las

caracteristicas de la poblacion estudiada 23 24 2526, 27,

La revision sistematica de Marquez Sandoval sobre la prevalencia de Sindrome
metabdlico en América Latina, reporto una prevalencia media de 24.9% (rango
18.8-43.3%) en forma global, 28.3% la media ajusta por edad, y 29.5% cuando
se calcul6 la media ajustada por edad y género. Este resultado proviene de 10
estudios de prevalencia realizados en Meéxico, Brasil, Colombia, Perua, Chile,
Venezuela, Islas Virgenes, y Puerto Rico. El SMet fue levemente mas frecuente
en mujeres (25.3 %) que en hombres (23.2 %), y el grupo etario con la mas alta
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prevalencia consistié en aquellos con mas de 50 afios de edad. Los componentes
mas frecuentes de SMet fueron niveles de colesterol HDL bajos (62.9 %) y
obesidad abdominal (45.8%). Estos datos fueron similares a los reportados
previamente en el estudio multicéntrico del analisis de las poblaciones

Latinoamericanas?®.

Prevalencia en El Salvador.

Al igual que en la realidad Latinoamericana, en El Salvador hay un sub registro
de SMet como entidad precipitante de las enfermedades causantes de
morbimortalidad en si misma. El Hospital Nacional Rosales como centro de
atencioén de tercer nivel, en su reporte de morbilidad-mortalidad para ambos
sexos entre las edades de 25 a 59 afos para el periodo correspondiente al 1 de
enero del /2015 al 31 de diciembre del mismo afio entre las primeras 20 causas

de egreso por causa especifica ubica para la Diabetes Mellitus:

En la 1lava causa de egreso: Diabetes mellitus no insulinodependiente con
complicaciones renales: 142 egresos con una tasa de letalidad de 24.65% y de
mortalidad 1.35%; En la 16eava posicion Diabetes mellitus no
insulinodependiente sin mencién de complicaciones, con 89 egresos y tasa de
letalidad de 2.25% y de mortalidad de 0.08%; y en la 18tava posicion Diabetes
mellitus no insulinodependiente con complicaciones circulatorias periféricas 81
egresos con tasa de letalidad de 9.88% y de mortalidad de 0.31%. Al observar
los egresos por categorias: en 2° lugar estan las enfermedades hipertensivas,
con 979 egresos, tasa de letalidad de 7.05% y de mortalidad de 2.66%, la
diabetes en 4ta posicién con 450 egresos y tasa de letalidad global de 24.44% vy
de mortalidad de 4.25% y los Eventos Cerebro Vasculares en la posicion 28 con
89 egresos y tasa de letalidad de 29.21% y 1% de mortalidad. El Sistema
Nacional de Salud también realiza esfuerzos documentando la morbilidad-

mortalidad por sexo en el periodo comprendido entre el 1/1/2015 al 31/12/2015
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entre las edades de 25 a 59 afios. Reportando de forma global HTA: 2,365
egresos y 139 muertes; Diabetes Mellitus: 5,645 egresos y 238 muertes®.

Un estudio epidemioldgico transversal realizado en el 2008, describiendo la
Prevalencia de SMet en la poblacién urbana de San Salvador con una muestra
de 582 participantes de ambos sexos, mayores de 18 afos, utilizando las
definiciones ATP Il y la FID encontr6é que la prevalencia para cada uno de los
criterios que componen la definicion fue la siguiente: hiperglucemia (glucemia
2100 mg/dL o diabetes previa) 3.43%, hipertrigliceridemia (triglicéridos 2150
mg/dL) 30.06%, disminucién del colesterol HDL (menos de 40 mg/dL en hombres
y menos de 50 mg/dL en mujeres) 40%, hipertensiéon (PA 2130/85 mmHg o
hipertension previa) 25.08% vy alteracion de la circunferencia abdominal
(hombres: 102 cm, mujeres: 88 cm) 26.94%. La prevalencia del Sindrome
Metabolico en la poblacion general segun los criterios del ATP 1ll fue de 22.68%

y segun los criterios de la IDF: 30.58% 40,

DETERMINANTES INDEPENDIENTES DE SINDROME METABOLICO.

Existen determinantes previas al desarrollo de SMet que no han sido
contempladas en los criterios de las diferentes definiciones, que son de dificil
cuantificacion y tienen participacion indirecta al desarrollo del sindrome. Aunque
la prevalencia del SMet varia en funcién de los criterios diagnoéstico, esta
influenciada también en su aparicién y permanencia por factores de poblacién
(es decir, la edad, el género, la etnicidad, variables socioeconémicas, habitos de
actividad fisica o estilo de vida)3%: 32 33, 34,

GENERO.

La influencia del género en la prevalencia de Sindrome metabdlico es un tema
gue genera discusion ya que esta cambiara dependiendo de las poblaciones
estudiadas y los grupos etarios. Se plantea que las diferencias de prevalencia

vienen fundamentadas por las siguientes diferencias intersexos: a) indices
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glicémicos; b) distribucion de la grasa corporal; ¢) tamafio del adipocito y su
funcion; d) la regulacion hormonal del peso corporal y la adiposidad; y e) la
influencia del declive estrogénico como factor de riesgo acumulativo®, ver figura
4.
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Figura 4. Prevalencia de SMet por Sexo y Edad?3.

Asi se encuentran reportes que mencionan que el SMet es mas frecuente en
mujeres que en hombres (24.9 vs. 17.4, p < 0.001)¢, de forma general pero que
puntualizan que en grupos etarios especificos, hay cambios en estas
prevalencias, por ejemplo en hombres entre edades de 60—69 afios comparados
con aquellos de 40 presentan un OR = 1.82; (IC 95% CI: 1.02—-3.26)6. Otros
estudios por el contrario muestran una mayor prevalencia de Smet en hombres,
32% comparado contra 29% en mujeres®®. En América Latina, se ha reportado

una mayor prevalencia en mujeres que en hombres?, ver figura 5.
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Figura 5. Prevalencia de Smet en poblaciones Latinoamericanas®.

Se reconoce que las mujeres son particularmente sensibles a las desigualdades
de salud mas alla de la estratificacion social, con efectos de género adicionales

que reflejen dicha desventaja social®’.

ESTILO DE VIDA.
Ejercicio/Sedentarismo.

Otros estudios han mostrado que un estilo de vida sedentario y especialmente
pobre ejercicio cardiorrespiratorio no estan solamente asociados al SMet sino

que podrian ser considerados caracteristicas en si mismas=2.

En un estudio realizado en poblacién latina en los Estados Unidos se pudo
observar que aquellas personas que alcanzaban los objetivos de las guias de
actividad fisica de los EEUU de 150 minutos de ejercicio moderado y vigoroso a
la semana (que es el equivalente a 600 MET minutos ajustados) tenian un riesgo
menor del 36% para sindrome metabdlico (OR = 0.64; 95% CI: 0.42—-0.98), que

aquellos que no los cumplian®®, ver tabla 13.
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Physical activity Age, gender-adjusted Multivariable-adjusted

model model®
OR (95% Cl) P OR (95% Cl) P

Meet physical activity guidelines of 150 moderate and vigorous minutes per week

<600 metabolic equivalents Reference Reference

=600 metabolic equivalents 0.69 (0.54-0.88) 0.003 0.64 (0.42-0.98) 0.04
Total minutes per week of moderate and vigorous/strenuous activity”

<743 metabolic equivalents Reterence Reference

=743 metabolic equivalents 0.67 (0.52-0.86) 0.002 0.63 (0.42-0.94) 0.02

OR: odds ratio; Cl: confidence interval; Ref: reference
# Muttivariable adjusted model: adjusted for age, gender, annual household income, smoking, alcohol drinking, body mass index, total consumption of fruit
and vegetables, census tracts and blocks, and discrepancies in survey versions for physical activity data collection.
® Two groups were classified according to the median of the total minutes per week of moderate and vigorous/strenuous activity (743 metabolic
equivalents).

Tabla 13. Eficacia del cumplimiento de las guias de actividad fisicay la presencia de

SMet3?

Para efectos de conocer el nivel de actividad fisica de un individuo, se utiliza el

cuestionario IPAQ (International Physical Activity Questionaire) ya validado°

Nivel de actividad fisica alto - Reporte de 7 dias en la semana de cualquier combinacién de caminata, o activi-
dades de moderada o alta intensidad logrando un minimo de 3.000 MET-min/
semana;

= o cuando se reporta actividad vigorosa al menos 3 dias a la semana alcanzando
al menos 1.500 MET-min/semana

Nivel de actividad fisica moderado - Reporte de 3 o mas dias de actividad vigorosa por al menos 20 minutos diarios;
= o cuando se reporta 5 0 mas dias de actividad moderada y/o caminata al menos
30 minutos diarios;
= o0 cuando se describe 5 0 mas dias de cualquier combinacién de caminata y activi-
dades moderadas o vigorosas logrando al menos 600 MET-min/semana

Nivel de actividad fisica bajo = Se define cuando el nivel de actividad fisica del sujeto no esté incluido en las
categorias alta o moderada

Tabla 14. Definicion de los niveles de actividad fisica
Dieta
La sobrealimentacion, la alimentacion inadecuada y el sedentarismo son los

factores de riesgo reconocidos para el desarrollo de la obesidad y se convierten,
a su vez, factores de desarrollo de SMet 2041,

En un ensayo clinico con 122 mujeres con SMet y sin alteracién de glicemia, que
intentaba evaluar la eficacia en la reduccién de los criterios diagndsticos a través
de la introduccion de cambios dietéticos, asignando al grupo experimental una
dieta hipocalorica, balanceada y un programa de ejercicio, versus dieta normal

para el grupo control se encontro que el grupo experimental presento reducciones
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de la circunferencia abdominal, la PAD, la glucemia, el colesterol total, los
triglicéridos y el colesterol-LDL, e incrementos del colesterol-HDL#?. Ver tabla 15.

Variables Grupo control n=62 Grupo experimental n=60 Valor t P

Peso (kg) 80,87 + 1,43 82,20 = 1,67 —0,6 0,548
IMC (kg/m?) 32,83 +£ 0,39 32,41 £0,37 0,8 0,446
Circunferencia abdominal {cm)’ 109,16 = 0,98 97,91 £ 1,50 6,3 <0,005
Presion arterial sistolica (mm Hg) 126 + 1,40 127 £ 1,08 —0,4 0,668
Presion arterial diastolica (mm Hg) 91 + 1,10 78 +£ 0,89 8,9 < 0,005
Glucemia (mmol/L)’ 4,50 + 0,07 3,92 +0,05 6,5 <0,005
Colesterol en plasma (mmaol/L) 5,96 + 0,14 473 +£0,09 7.3 < 0,005
Triglicéridos en plasma (mmol/L) 2,86 + 0,09 1,90 £ 0,05 8,5 <0,005
Colesterol-HDL (mmol/L)’ 1,11 £ 0,01 1,21 = 0,01 —6,2 < 0,005
Colesterol-LDL {mmol/L) 3,54 +£0,13 2,55 0,01 6,4 <0,005

Valores medios &+ error estandar de la media.
" Diferencias significativas basales entre los grupos.

Tabla 15. Caracteristicas al afio de las pacientes con sindrome metabélico'.

TABAQUISMO
El tabaquismo se ha mencionado como un factor asociado al SMet aunque los

resultados de los estudios publicados han sido controversiales. Un estudio a nivel
nacional realizado en Espafia, encontr6 al tabaquismo asociado a Smet,
estadisticamente significativo, en mujeres, y no en hombres?3. Un estudio
realizado en poblacion palestina, tampoco encontrd6 una asociacion
estadisticamente significativa entre tabaquismo y prevalencia de SMet en
ninguno de los dos géneros. El grupo control y el grupo de fumadores tuvieron
una prevalencia de 23.4 y 21.1% de SMet respectivamente (p=0.751). Sin
embargo se notd una prevalencia menor de 16.6% del Sindrome en un grupo que
caminaba al menos 1 hora al dia, en comparaciéon a un 34.1% de los sujetos que
no caminaban (p=0.002). La prevalencia de SMet fue menor aun en aquellos
miembros que practican otros deportes como natacion, correr, jugar football
(13.3%), en comparacion a los que no practican un deporte adicional (29.4%;
p=0.0038)*.

Un estudio coreano identifico que el sindrome metabdlico estaba asociado
estadisticamente significativo con tabaquismo previo (3.13 veces mas), fumador
actual (2.85 veces mas) en hombres y, no asi en mujeres*.

NIVEL SOCIOECONOMICO Y DE ESTUDIOS.
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La desigualdad socioecondmica relacionada con la salud es un problema grave
que requiere la preocupacion de los paises en desarrollo. Se han realizado
estudios asociando los niveles socioecondmicos dentro de los distintos paises y
problemas sanitarios. Con el tema de SMet, los resultados son variados y
dependen mucho de la cultura de los paises y de su posicion econémica. Los
estudios realizados en paises como el Africa Subsahariana o la India, asocian a
las personas en los niveles socioecondmicos altos con mayor prevalencia de
Smet que en las clases medias y bajas #°,%, o sea una relaciéon directamente
proporcional y a predominio de hipertension y valores de glicemia en ayunas mas
altos**. El estudio de Montez et al, que se remonta a la infancia, en una poblacién
especifica de mujeres, afiade que las personas que desarrollan Smet en los
niveles socioecondmicos altos, son los que provienen de una infancia en hogares
menos privilegiados, comparados con los que nacieron en hogares con altos

niveles socioeconémicos?’.

Un estudio realizado en Tunes y las Islas Canarias, encontraron en esta ultima
una relacion inversa, de alto nivel socioecondmico con baja prevalencia de
Smet*8, ver figura 6.
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Figura 6. Prevalencia de SMet por pais (Tunez y Canarias) género y cuartil de nivel
socioecondmico (ICE 1= bajo, ICE 5= méas alto #'.
Asi, en estudios realizados en paises occidentales como Espafia y toda América
y asiaticos en desarrollo como Corea, se observa una mayor prevalencia de SMet

en niveles socioecondémicos bajos 15, 49,50, 51 52,

En relacion al SMet y el estado civil, existe una asociacion directamente
proporcional y estadisticamente significativa. EI matrimonio resulta ser un factor
desencadenante para el desarrollo del SMet, 27.1% para los casados, contra
8.2% (p=0.006) en los sujetos no casados 2°.

El nivel de estudios si ha mostrado una asociacion proporcionalmente indirecta
con Sindrome metabdlico. El estudio nacional de Espafia mostro que ser
universitario protegia de tener SMet, pero solo en el sexo femenino®®; y un estudio
brasilefio también mostro que los hombres con menos educacion tenian, mas alta

tasa de prevalencia de SMet®2.

SUENO Y PATRONES ALIMENTARIOS.

Se ha publicado estudios que mencionan un aumento del riesgo de enfermedad
cardiovascular en personas que tienen trabajos que les exigen cambios de turnos

(diurnos y nocturnos)®3.

Esto ha llevado a analizar el papel que juega el suefio en la aparicion del
sindrome. En un estudio que combinaba tiempo de suefo y saltearse el desayuno
mostro que aquellas personas que duermen menos de 5 horas y se saltean el
desayuno tienen un aumento de la probabilidad de tener SMet en 1.5 veces mas
[OR 1.519 (IC 95% 1.040-2.218)] que los que duermen mas de 5 horas y
desayunan, en general. Ya desglosado por edades mostraba que los menores

de 50 aflos que dormian menos de 6 horas aunque desayunaran, y que cuando
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dormian més de 8 horas pero no desayunaban tenian un aumento de la
probabilidad de SMet, no asi en los mayores de 50 afios donde el dormir menos

de 6 horas pero comer desayuno si los protegia de SMet>*, ver tabla 16.

) Breakfast eating Sleep duration (y)
Variable
last 2 days <6 67 7-8 28

Total subjects 2 0.926 (0.776-1.106) 0.979 (0.844-1.135) 1.000 1.002 (0.870-1.155)
1 1.247 (0.769-2.020) 1.199 (0.868-1.658) 1091 (0.777-1.533) 0.824 (0.579-1.174)
0 1.519(1.040-2.218) 1.141 (0.859-1.514) 1177 (0.8971.546) 1.191 (0.914-1.553)

Age <50y ? 1.429 (1.051-1.943) 1.022 (0.8201 273) 1.000 0.976 (0.782-1.218)
1 1.626 (0.840-3.148) 1.440 (0.976-2.124) 1.283 (0.8621.911) 0.928 (0.602-1.431)
0 1.731 (1.036-2.894) 1.350 (0.978-1.864) 1.214 (0.876-1.683) 1.443 (1.047-1.990)

Age 250y 2 0.791 (0.636-0.983) 0.902 (0.7381.103) 1.000 1,137 (0.943-1.372)
1 1.002 (0.496-2.026) 0.721 (0.379-1.375) 0.814 (0.385-1.722) 0.963 (0.496-1.873)
0 1.309 (0.735-2.330) 0.544 (0.2521.171) 1459 (0.816-2.607) 1.174 (0.678-2.031)

Values are presented as odds ratio (95% confidence interval).
*Multiple logistic regression, adjusted for age, sex, household income, education level, smoking status, alcohol drinking, physical activity, and total daily energy intake.

Tabla 16. Relacién horas de suefio y saltearse el desayuno para prevalencia de Smet*®

Estudios realizados en diferentes turnos laborales para observar si lo que afecta
es la hora de trabajo, lo que se obtuvo es que no hubo una diferencia
estadisticamente significativa entre los trabajadores de dia y de noche (p=0.575),
pero si la hubo entre los que dormian menos de 5 horas y mas de 5 horas
(p=.041). El estudio realizado por Esquirol et al, si mostro que el hacer turnos
laborales rotativos (la organizacion laboral), si esta asociado con un aumento en
la prevalencia de SMet de forma independiente, ya que incluyo como confusor la

ingesta calérica sumada en el dia y no hubo diferencias®®, ver tabla 17.

NCEP ATPIIT metabolic syndrome IDF SCORE metabolic syndrome
(+)* (+)'
R Uhip L1 R 0hi Cl
Age (yrs) 1.08 (1.01-1.17] 107 (1.01-1.14]
Day workers Ref
Shift workers 298 [1.15-4.95 (.95 [0.51-1.78]

Tabla 17. Relacion del SMet con trabajar de dia o hacer turnos laborales®.
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Otros estudios han abordado el problema desde otros puntos de vista. Entre ellos
tenemos los que han estudiado largas horas laborales. Un estudio realizado en

trabajadores japoneses, controlando los factores confusores encontraron que

trabajar mas de 10 horas, estaba asociados a Smet®°®, ver tabla 18.

Odds ratios for metabolic syndrome associated
with working hours among men in Japan, 2009

Model 12 Model 2 © Model 3 ©
(n=933) (n=933) (n=911)

Working hours OR (95% Cl) OR (95% Q) OR (95% Cl)

=7 o 8 hours/day  1.00 Reference 100 Reference 1.00 Reference
>8to 9 hours/day 158 (0.94-2.68) 156 (0.92-266) 1.66 (091-3.01)
>9to 10 hours/day 117 (0.68-2.02) 131 (0.75-228) 148 (0.75-2.50)

=10 hours/day 119 (067-210) 147 (0.82-263) 232 (104-5.16)

O confidence interval, OR odds ratio.

* Crude model.

" Adjusted for age (continuous).

© Adjusted for age (continuous), occupation, shift work, smoking status,
frequency of alcohol consumption, and cohabiting status.

Odds ratios for metabolic syndrome associated
with working hours stratified by age among men in
Japan, 2009

<40 years =40 years

(n=334) (n=569)
Working hours OR*® (95% CI) OR*® (95% Cl)
=7 to 8 hours/day 100 Reference 100 Reference
=8 to 9 hours/day 062 (0.13-298) 202 (1.04-350)
=9 to 10 hours/day 153 (059-6.34) 121 (053-277)
=10 hours/day 077 (0.14-4.14) 314 (124-795)

C confidence interval, OR odds ratio.
* Adjusted for age (continuous), occupation, shift work, smoking status,
frequency of alcohol consumption, and cohabiting status.

Tabla 18. Relacién entre horas de trabajo y Smet en hombres japoneses %

PREVALENCIA EN PROFESIONALES SANITARIOS.

Un estudio realizado en Ginebra (Suiza) en un grupo de 1,900 profesionales
sanitarios, 173 fueron elegibles para participar en el desarrollo de un programa
multifacético de intervencion para fomentar la actividad fisica (programa de
movilidad) y la nutricion saludable (programa educativo), durante 12 meses,
concluyendo con una disminucion de la prevalencia de SMet en el grupo de
intervencion en un 50% (de 17 a 9.2%; P = 0.04). Y un aumento en el porcentaje

de participantes que ejercen actividad fisica (3.4%; P <0.05)%".

Lavalle FJ. partiendo de que la prevalencia reportada del sindrome metabdlico
en estudiantes, en la literatura internacional, varia de 1.3 a 14.3%, realizaron un
estudio de seguimiento del sobrepeso a 213 estudiantes de medicina de un

hospital universitario en México, a lo largo de un periodo de 6 afios encontrando
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que hubo un aumento del IMC medio en ellos de 2 puntos, iniciando con una
media de 22.98 kg/mt2 y llegando al final del estudio con una media de IMC de
24.37 kg/mt2 (p<0.005), y fueron los hombres los que alcanzaron el rango de
sobrepeso (25.10 kg/mt2). También observé que el nimero de estudiantes con
sobrepeso aumenté de 24.9% a 37.1% (p<0.05), siendo los hombres los que

aumentaron de peso alrededor de 6 kg®’.

El estudio LATINMETS Brasil en trabajadores de la salud, reportd6 una
prevalencia global de SMet del 4.5% (IC del 95%: 1.7 a 7.2), sin diferencia
significativa entre los sexos, de acuerdo con los criterios establecidos por la IDF
y la AHA / NHLBI?®. El estudio LATINMETS Colombia identificé una prevalencia

de SMet del 17.5% entre los profesionales de la salud °°,%7.

Adeoye et al encontraron que en los trabajadores de salud, el cambio a turno
nocturno ha mostrado afectar el riesgo de desarrollar SMet. Por mecanismos no
del todo claros, los trabajadores con turnos nocturnos fueron mas propensos a
alteraciones metabdlicas como se mencioné anteriormente. La alteracion del
ritmo circadiano, alteraciones sociales, y cambios conductuales asociados al
trabajo nocturno se han sugerido como via modelo independiente para el
desarrollo del SMet tal como lo estableciera también Esquirol®®. La incidencia de
enfermedad coronaria entre los trabajadores con horario nocturno puede ser

explicada por su alta prevalencia de SMet 0,

Los estudios e informacion actual sobre la prevalencia del SMet y la obesidad
entre el personal hospitalario en América reportan que en Suramérica, alrededor
de un tercio de las enfermeras tienen hipertension arterial (HTA), y 16.6% son

obesas, mientras que 26% de todos los trabajadores de la salud padecen HTAS?,

En El Salvador se han hecho estudios como parte de tesis de especialidad,
aunque ninguno de ellos ha sido publicado, con el objetivo de medir SMet en
poblacién hospitalaria. Entre ellas, como experiencia interinstitucional en El

Salvador, en el afio 2005 se realiz6 un estudio descriptivo observacional
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longitudinal sobre Estratificacién del riesgo cardiovascular y frecuencia del
sindrome metabdlico en el grupo de residentes de Medicina Interna del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social, utilizando la definicion del ATP-Ill, y mostro que
la muestra de 27 residentes estaba compuesta en el 70% por médicos residentes
hombres. De estos un poco mas del 50% del grupo total tenia un IMC catalogado
en sobrepeso (25 a 29.9 kg/mt?), y tres (11.11%) fueron catalogados con
obesidad (=30 kg/mt?). Con respecto a los niveles de Colesterol total el 70.4%
presentaron valores menores de 200, y los niveles de Triglicéridos mayor de 150
mg/L; encontrando una prevalencia del 22% (5 residentes) con predominando en

el sexo masculino®.

En el 2008 se realizé un estudio descriptivo-observacional trasversal sobre la
incidencia de SMet en la poblacion laboral femenina y masculina entre 40-60
afos, trabajadores del Hospital Médico Quirargico. Con una poblacion de 259
participantes, basados en los criterios de SMet del IDF se encontr6 una

prevalencia del 65%, con predominio en el sexo masculino.®,

Por lo que podemos decir que en el pais, la informacién epidemiolégica de
prevalencia de SMet en personal de salud es escasa, a pesar de que el personal
de salud es uno de los blancos poblacionales para su incidencia, ya que trabaja
por cambios de turnos, mas de 10 horas, lo que los hace faltos de tiempo para el
suefio, pero también poseen caracteristicas de proteccion como tener alto nivel
educativo, y sobre todo conocimiento en el area de la salud. Por lo que es
importante determinar la prevalencia de dicha entidad en la poblacién

mencionada

Igualmente es importante continuar y profundizar el papel que juega el tipo de
organizacion del trabajo y otros factores que contribuyen en la asociacion de
presentacion del SMet.
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OBIJETIVOS.

OBJETIVO PRINCIPAL:
Conocer la prevalencia del Sindrome Metabodlico (SMet) en los médicos

residentes de Medicina Interna, Cirugia General y subespecialidades médicas

del Hospital Nacional Rosales (HNR) laboralmente activos en el afio 2016.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:
e Ver concordancia segun los valores obtenidos segun tres definiciones de

SMet: ATP Ill, FID y JIS

e Evaluar la asociacion de factores de riesgo independientes como: horas de
suefio, ingesta de desayuno, evolucion del nivel socioeconémico, ejercicio,
tabaquismo.

e Conocer de forma individual las frecuencias de presentacion de los criterios

de SMet en la poblacion.
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MATERIALES Y METODOS.

TIPO DE DISENO.

Se realiz6 un estudio observacional transversal de prevalencia y asociacion de
variables, del Sindrome Metabdlico en los residentes de las distintas
especialidades, que se encuentren laboralmente activos en el Hospital Nacional

Rosales, en el afio 2016.

POBLACION DE ESTUDIO

POBLACION DIANA
Médicos residentes de especialidades médicas del Hospital Nacional Rosales de

El Salvador

POBLACION DE ESTUDIO/MUESTRA:

La muestra fue conformada de una poblacion inicial de 102 residentes, se
encontraron 14 residentes que tenian criterios de exclusién, quedando una
poblacién que podia participar de 88 residentes. De estos, 2 no aceptaron
participar, dando una tasa de no respondedores de 2.27%. Se incluyeron en total
86 residentes de Medicina Interna y sus subespecialidades y de Cirugia General

y sus subespecialidades, activos en el afio 2016.
Criterios de inclusién:

e Doctor en Medicina en categoria de estudiante de una especialidad de
Medicina Interna y Cirugia General o una de sus subespecialidades

e Laboralmente activo en el afio 2016

¢ Que acepte participar en el estudio

Criterios de exclusion:

e Embarazo o en puerperio al momento del estudio
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e Con enfermedad diferente al SMet pero que altere una de las variables
componente de él, como Sindrome de Cushing, hipo o hipertiroidismo,
adenoma hipofisario, Diabetes mellitus tipo 1, u otro de este tipo
endocrinolégico que no sea diabetes mellitus tipo 2.

e Tomando medicamentos no especificos pero que afecten un componente

de la definiciébn de SMet: esteroides, antiretrovirales.

MUESTREO.
No se realiz6 muestreo ni calculo del tamafio de la muestra ya que se invité a

participar al 100% de la poblacion de estudio que cumpla los criterios de inclusion.

METODO DE RECOGIDA DE DATOS.

Se realizdé una convocatoria general con cada especialidad en su respectivo
departamento teniendo una poblacion total de 102 residentes donde fue expuesto
el objetivo de la investigacion y los criterios de inclusién y exclusion determinando

una poblacién a estudiar de 86 residentes en la investigacion.

Se le explico la metodologia de la investigacion, luego cada uno de ellos firmo de

aceptacion el consentimiento informado.

En un segundo momento de acuerdo a la poblacion total se organizaron en dias
continuos grupos de diez participantes que se presentaron en casa de médicos
del HNR a las 6:30 am con ayuno de 8 horas, no pos turno. Se dispuso de 15

minutos para que cada sujeto se relajara

A cada participante el dia que fue citado se le facilito un cuestionario donde ya
se encontraba codificado por las insignias de sus apellidos seguido de un numero
correlativo donde proporciono datos personales e informacion acerca de
variables independientes y el cuestionario internacional de actividad fisica
(IPAQ), ademas se le tomaron medidas antropométricas (peso, talla, perimetro
abdominal) y se tomd la presion arterial. Posteriormente una persona calificada

(enfermera) tomo la muestra de sangre con la técnica ya descrita y esta muestra
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fue conservada y trasladada por personal del laboratorio Ultalab el cual proceso
el perfil quimico solicitado toda informacion se manejé con total confidencialidad
y los resultados de las pruebas fueron entregados por el laboratorio Ultralab un

dia después a la toma.

INSTRUMENTOS UTILIZADOS:

Se utilizaran los instrumentos descritos a continuacion para la toma de las
medidas antropométricas, tensién arterial, y se completard las variables con toma
de perfil lipidico y glicemia en ayunas ademas de indagar si el participante es
tabaquista. Ademas se pasara una encuesta conteniendo variables de los

factores independientes asociados.
Para las mediciones se seguiran las técnicas aceptadas internacionalmente.

Técnica para toma de Tension Arterial
* Se utilizara esfigmomandémetro manual previamente validados y calibrado

por su fabricante.

» Establecer primero la PAS por palpacién de la arterial radial.

* Inflar el manguito 20 mmHg por encima de la PAS estimada.

* Desinflar a ritmo de 2-3 mmHg/segundo.

» Usar la fase | de Korotkoff para la PAS y la V (desaparicion) para la PAD,
si no es clara la fase IV (amortiguacion).

* Silos ruidos son débiles, indicar al paciente que eleve el brazo, que abra
y cierre la mano 5-10 veces, después insuflar el manguito rapidamente

« Ajustar a 2 mmHg, no redondear la cifras a5 o0 10 mmHg

Técnica para toma de Peso
Se utilizara bascula previamente calibrada, que se ubicara en una superficie

plana, horizontal y firme.
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Se colocara al individuo estudiado en el centro de la plataforma frente al
medidor, erguido con hombros abajo, los talones juntos y con las puntas
separadas.

Se verificara que los brazos del examinado estén hacia los costados y
holgados, sin ejercer presion.

Se le recomendara al examinado mantener la cabeza firme y mantener la
vista al frente en un punto fijo.

Se recomendara al examinado que no se mueva para evitar oscilaciones
en la lectura del peso.

Se realizara la lectura de la medicion en kg.

Técnica de medicion de Talla

Se utilizara un tallimetro

Antes de medir, se vigilara que el individuo se quite los zapatos.

Se pedira que no traigan o se retiren, diademas, broches, colas de caballo,
medias colas, etcétera, que pudieran falsear la estatura.

Se colocara al sujeto para realizar la medicién. La cabeza, hombros,
caderas y talones juntos.

Los brazos deberan colgar libre y naturalmente a los costados del cuerpo.
Se mantendrd la cabeza de la persona firme y con la vista al frente en un
punto fijo.

Se realizara la lectura en cm.

Técnica para toma de Circunferencia Abdominal

Se utilizara una Cinta Métrica Unica.

Se le pedira al participante que se ponga en pie; expulse el aire y se le
rodea con la cinta métrica entre la cresta iliaca antero-superior y el reborde
costal nivel L4-L5 (a la altura del ombligo)

Se realizara la lectura en cm.
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Técnica de toma de laboratorio: perfil lipidico y glucemia.

Se citara al sujeto al auditérium del HNR entre las 6:00 am hasta las 8:30
am. Se le solicitara al residente que esté completamente en ayunas (8
horas), que la noche anterior no haya ingerido comidas ricas en grasa, ni
gue haya realizado ejercicio ni haber fumado.

Se tomara una muestra de 10 ml sangre periférica en tubo seco, mediante
sistema de vacio de la vena.

Se indicara se estime Glicemia en ayunas de 8 horas, Colesterol total,
HDL, Triglicéridos.

Las pruebas seran procesadas por Laboratorio clinico Ultralab mediante

instrumentaciéon mecanizada con equipo Cobas Integra 400 de Roche.

Cuestionario.

Iniciales del nombre: Edad: Genero:
Especialidad: Afo de residencia:
1. Donde estudio el bachillerato?:
2. Tabaquismo: si no #cigarro/dia: __ afos/fumado:__
3. Desayuna: si no Cuantos dias a la semana:
4. Considera que su dieta en general es balanceada? :
5. Cada cuanto hace turno nocturno a la semana:
6. Cuantas horas duerme a la semana:
7. Toma gaseosa?: si no Cuantas latas/dia:
8. Hace ejercicio? Si no Cual:

8.a. Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos realizo actividades fisicas intensas

tales como levantar pesos pesados, cavar, ejercicios hacer aerdbicos o andar

rapido en bicicleta?

Dias por semana (indique el nUmero)

Ninguna actividad fisica intensa (pase a la pregunta 3)
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8.b. Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica intensa
en uno de esos dias?

Indique cuantas horas por dia

Indique cuantos minutos por dia

No sabe/no esté seguro

8.c. Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos dias hizo actividades fisicas
moderadas tales como transportar pesos livianos, o andaren bicicleta a velocidad
regular? No incluya caminar

Dias por semana (indicar el nimero)

Ninguna actividad fisica moderada (pase a la pregunta 5)

8.d. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedicO a una actividad fisica
moderada en uno de esos dias?

Indique cuantas horas por dia

Indique cuantos minutos por dia

No sabe/no esta seguro

8.e. Durante los ultimos 7 dias, ¢.en cuantos dias caminé por lo menos 10 minutos
seguidos?

Dias por semana (indique el nUmero)

Ninguna caminata (pase a la pregunta 7)

8.f. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedic6 a caminar en uno de esos
dias?

Indique cuantas horas por dia

Indique cuantos minutos por dia

No sabe/no esta seguro

8.g. Durante los ultimos 7 dias, ¢cuanto tiempo paso sentado durante un dia
habil?

Indique cuantas horas por dia

Indique cuantos minutos por dia

No sabe/no esta seguro
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OPERATIVIZACION DE LAS VARIABLES.

Variable Definicion Fuente Medida Interpretacion
Edad Afnos desde el Encuesta Afios Variable continua
nacimiento hasta | directa
el momento de
inclusion al
estudio
Sexo Determinacion Encuesta Femenino Variable
biolégica del directa Masculino dicotbmica
genero
Afio de Afos que lleva en | Encuesta Afos Variable continua
residencia una residencia directa
medica de médica. Aun
especialidad | sumando la
especialidad rama
yla
subespecialidad.
Especialidad | Nombre de la Encuesta Una de las Variable
médica de especialidad directa especialidade | cualitativa abierta
residencia médica que esta s de medicina
estudiando al interna o
momento del cirugia
estudio general o0 sus
subespecialid
ades
IMC Peso en Kg entre | Fuente Bajo <18.5 Variable ordinal
altura en metros al | directa: peso | kg/mt? cualitativa:
cuadrado con la tomado en Normal 18.5a | Normal
escala de la OMS: | basculay <25 kg/mt? Sobrepeso
Un IMC igual o talla por Sobrepeso 25 | Obesidad
superior a 25 tallimetro a <30 kg/mt?
determina Obesidad
sobrepeso.
Un IM% igual o grado 1 30a
superior a 30 <35 kg/mtz
determina Obesidad
obesidad. grado 2
35a<40
kg/mt?
Obesidad
grado 3
240 kg/mt?.
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Presion Fuerza que ejerce | Toma de PAS : Alta o si: 1 criterio
arterial la sangre contra | presion >130 mmHg: de SMet
las paredes de la | arterial por | alta o si Normal o no: 0
arteria. esfigmoman | <130 mmHg: criterio de SMet
Uno de los | 6metro normal 0 no
criterios de PAD:
definicion de SMet >85 mmHg:
con punto de corte alta o si
sistdlica > 130 y <85 mmHg:
diastélica >85 mm normal o0 ho
Hg. O tomando
medicamentos
para HTA
Glucosa en Examen que mide | Reporte de Normal <110 Normal: no criterio
ayunas los niveles de | laboratorio mg/dL de SMet (0)
glucosa en sangre | de muestra Elevada: Elevada: 1 criterio
después de un | de sangre =110mg/dI de SMet
ayuno de 8 horas. | del sujeto (6.12mmol/l)
Punto de corte en
las tres
definiciones: > 110
mg/dl.
O tomando
medicamentos
hipoglucemiantes.
Triglicéridos | Examen que mide | Reporte de Normal <150 Normal: no criterio
los niveles de laboratorio mg/dl (1.7 SMet (0)
triglicéridos en de muestra mmol/L) Elevada: si, 1
sangre. de sangre Elevada_>150 | criterio SMet
Punto de corte: del sujeto mg/dl (1.7
>150 mg/dl (1.7 mmol/L)
mmol/L).
O tomando
medicamentos
para los
triglicéridos
Colesterol Examen que mide | Reporte de Disminuida Normal: O criterio
HDL los niveles de laboratorio .< 40 mg/dL de SMet
colesterol de alta | de muestra (2.0 mmol/L) Disminuida: 1
densidad en de sangre en hombresy | criterio de SMet
sangre. del sujeto < 50 mg/dL
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Punto de corte: < (2.3 mmol/L)
40 mg/dL (1.0 en mujeres
mmol/L) en Normal: > 40
hombres y <50 mg/dL (1.0
mg/dL (1.3 mmol/L) en
mmol/L) en hombres y >
mujeres. O 50 mg/dL (1.3
tomando mmol/L) en
medicamentos mujeres
para el colesterol
Circunferenci | Medida de la Medicién Obesidad: > Obesidad central
a abdominal | cintura que con cinta 94 para no: O criterio SMet
representa la métrica de la | varones y Obesidad central
adiposidad cintura del para mujeres | si: 1 criterio SMet
abdominal. sujeto > 88 cms
Punto de corte: > Normal: < 94
94 para varones y para varones
para mujeres > 88 y para
cms mujeres < 88
cms
Tiempo de Tiempo promedio | Encuesta <5 horas Variable
suefio en una semana de | directa >5 horas dicotomica
promedio suefio diario en
diario horas
Dias de Dias de turno Encuesta Dias a la Variable
turno nocturno directa semana cuantitativa
nocturno semanales
Desayuna Desayuno por lo Encuesta NUmero de >5 dias: si
diariamente | menos mas de 5 directa dias que desayuna
dias a la semana desayuna ala | <5dias: no
(alimento después semana desayuna

de despertar que
rompe el ayuno y
antes de 2 horas
después de
despierto o antes
de empezar las
actividades
diarias)

39




Tabaquismo | Fumar cigarrillos. | Encuesta Si: fuma Cualitativa
actual directa aungue sea 1l | dicotémica
cigarrillo diario | Si (1)
No: no fuma No(0)
nada
Tabaquismo | Antecedente de Encuesta Fumo Si (1)
previo tabaquismo directa previamente No (0)
Paquete/dia | Cantidad de Encuesta Cantidad de Variable
cigarros dia directa cigarros dia cuantitativa
fumados entre entre veinte
veinte.
Tipo de Realiza ejercicio por | Encuesta Realiza Cualitativa
ejercicio 30 minutos o mas al | directa gjercicio dicotémica
menos 3 dias por aerébico Si (1)
semana No(0)
Nivel socio Ingresos del hogar | Encuesta Bajo ingreso = | Cualitativa ordinal
econémico durante la infancia | directa Educacion Bajo ingreso (1)
de la infancia | (estimado segun publica, Mediano ingreso
el lugar donde Mediano (2),
estudio el ingreso = Alto ingreso (3)
bachillerato) Educacion
usando la privada de
estratificacion de mediano
la universidad costo,
para pago de la Alto ingreso =
misma. Educacion
privada de alto
costo.
Ingesta de Ingesta de por lo Encuesta Consume o no | Variable
bebidas menos una bebida | directa bebidas dicotomica
carbonatada | carbonatada diaria carbonatadas | Si (1)
S No (0)
Dieta Cantidad de Encuesta Cuantos Cuantitativa
balanceada | comidas al dia en | directa tiempos de discreta
el que consume comida al dia | Ninguno (0)
frutas, verduras, come frutasy | Uno (1)
verduras Dos (2)
Tres (3)
Actividad Actividad Fisica Cuestionario | Alto Alto (3)
fisica Moderada: IPAQ Moderado Moderado(2)

Bajo o inactivo

Bajo o inactivo(1)
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1. 3omas
dias de
actividad fisica
vigorosa por lo
menos 20
minutos al dia
2. 5omas
dias de
actividad fisica
moderada y/o
caminata al
menos 30
minutos por dia.
3. 5o0omas
dias de
cualquiera de
las
combinaciones
de caminata,
actividad fisica
moderada o
vigorosa
logrando como
minimo un total
de 600 MET

Actividad Fisica

Vigorosa:
1. Actividad
Fisica Vigorosa
por lo menos 3
dias por semana
logrando un total
de al menos
1500 MET.
2. 7diasde
cualquier
combinaciéon de
caminata, con
actividad fisica
moderada y/o
actividad fisica
vigorosa,
logrando un total
de al menos
3000 MET.
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ENTRADA Y GESTION INFORMATICA DE LOS DATOS
Las hojas de recoleccion de datos fueron vaciadas en una base de datos en hoja

de Microsoft EXCEL 2013®, y luego se procesaron en software estadistico SPSS
17.0® de la Escuela de Posgrados de la UES.

ESTRATEGIA DE ANALISIS
ESTADISTICA DESCRIPTIVA.

Los resultados obtenidos fueron presentados con estadisticas descriptivas en

medidas de tendencia central y su respectiva dispersion. Se estimo:

Prevalencia = Numero de residentes con sindrome metabdlico x 100
Numero total de residentes incluidos en el estudio.

Igualmente se proceso de forma individual con cada uno de los componentes

individuales del sindrome.

Para efectos de medir concordancia, se utilizo el analisis de Kappa a través de
tabla de 2 x 2 entre acuerdos, con un nivel de significancia estadistica de 0.05 e

interpretando el indice de Kappa de la siguiente manera:

Valoracion del indice Kappa

Valor de k Fuerza de la concordancia
=0.20 Fohre

0.21 -0.40 Drehil

0.41 - 0.60 Moderada

0.61 —0.20 Buens

0.81-1.00 MUy buens
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ESTADISTICA ANALITICA.

También se realizé andlisis estadistico de tipo inferencial, asociando las variables
consideradas de factores independientes con la presencia 0 no de SMet,
utilizando un nivel de significancia estadistica de 0.05, usando regresion lineal
para las variables cualitativas dicotomicas y ANOVA para las variables
cuantitativas.
Con las siguientes hipoétesis estadisticas:
1. Ho= Tabaquismo actual o no tabaquismo actual es igual para presentar
sindrome metabdlico.
Hi= Tabaquismo actual o no tabaquismo actual no es igual para presentar
sindrome metabdlico.
2. Ho= Dormir menos de 5 horas diarias o no dormir menos de 5 horas diarias
es igual para presentar sindrome metabdlico.
Hi= Dormir menos de 5 horas diarias o no dormir menos de 5 horas diarias no es
igual para presentar sindrome metabdlico.
3. Ho=Desayunar mas de 5 dias a la semana o no desayunar mas de 5 dias
a la semana es igual para presentar sindrome metabdlico
Hi= Desayunar mas de 5 dias a la semana o no desayunar mas de 5 dias a la
semana es igual para presentar sindrome metabdlico
4. Ho= Actividad fisica moderada y vigorosa o actividad fisica baja es igual
para presentar sindrome metabdlico
Hi= Actividad fisica moderada y vigorosa o actividad fisica baja es igual para

presentar sindrome metabdlico
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RESULTADOS

De una poblacion inicial de 102 residentes, se encontraron 14 residentes que
tenian criterios de exclusidon, quedando una poblacion que podia participar de
88 residentes. De estos, 2 no aceptaron participar, dando una tasa de no
respondedores de 2.27%. Se incluyeron en total 86 residentes.

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION.

De los participantes hubo 48 residentes del sexo masculino (55.81%), y 38 del

sexo femenino (44.2%), dando una relacion masculino/femenino de 1.26: 1.

La edad media de la poblacion fue de 28.73 afios (DS + 2.73), mediana de 28

afios con rangos que van de un minimo de 25 hasta un maximo de 38 afios.

PREVALENCIA DEL SINDROME METABOLICO SEGUN DEFINICIONES

PREVALENCIA GENERAL

Segun la definicion utilizada, la prevalencia observada fue de 8.1% a 18.6%, ver
tabla 19.

Prevalencia por sexo segun definicion

Desglosando por sexo, segun las distintas definiciones, la prevalencia fue mayor

en hombres que en mujeres, pero no fue estadisticamente significativo (p=0.337),

ver tabla 1.
ATP Il IDF JIS
Femenino 3 (7.9%) 6 (15.8%) 3 (7.9%)
Masculino 4 (8.3%) 10 (20.8%) 7 (14.6%)
Total 7 (8.1%) 16 (18.6%) 10 (11.6%)

Tabla 19. Prevalencias por definicidon y por sexo.
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PREVALENCIA POR ESPECIALIDAD
Se pudo observar que habia mas alta prevalencia en la especialidad de Medicina

Interna, con un 3.48%, ver tabla 20.

Especialidad Frecuencia Porcentaje
Anestesiologia 0 0
Cirugia 1 1.16
CX Pléstica 0 0
Endocrinologia 1 1.16
Hematologia 0 0.0
Maxilofacial 0 0
Medicina Critica 1 1.16
Medicina Interna 3 3.48
Nefrologia 2 2.33
Neurologia 0 0
Oftalmologia 0 0
Ortopedia 2 2.33
Otorrino 0 0
Patologia 0 0
Radiologia 0 0
Urologia 0 0
Total 10 11.63%

Tabla 20. Prevalencia segun especialidad con definicion JIS

PREVALENCIA SEGUN ANOS DE ESTAR EN UNA RESIDENCIA
Segun afos de estar en una residencia es mas prevalente en primer afo y quinto

afno de estar en una residencia, ver tabla 21.
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Afos de Prevalencia
residencia Frecuencia

1 3 3.48

2 0 0

3 2 2.33

4 1 1.16

5 3 3.48

6 1 1.16

Tabla 21. Prevalencia segun afios de residencia.

CONCORDANCIA ENTRE DEFINICIONES

Se encontré buena concordancia entre la definicion ATP 1l y JIS y la definicién

IDF y JIS, con moderada concordancia entre ATP Il e IDF.

CONCORDANCIA ENTRE LA DEFINICION ATP Il Y LA DEFINICION IDF

Al realizar la determinacion de la concordancia entre dos definiciones, definicion
del ATPIIl 'y definicién de la IDF, se obtuvo un indice de Kappa de 0.559, que se
interpreta como una concordancia moderada, y que es estadisticamente
significativa (p=0.000), Ver tabla 22.

IDF
Si no Total
ATP NI Si 7 0 7
no 9 70 79
Total 16 70 86

Tabla 22. Cruce de acuerdos entre definicion ATPIIl y definicion IDF.
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CONCORDANCIA ENTRE LA DEFINICION ATP 11l Y LA DEFINICION JIS
Al realizar la determinacion de la concordancia entre otras dos definiciones,

definicion del ATPIIl y definicién JIS, se obtuvo un indice de Kappa de 0.805,
que se interpreta como una concordancia buena, y que es estadisticamente

significativa (p=0.000), ver tabla 23.

JIS
Si No Total
ATP 1l si 7 0 7
no 3 76 79
Total 10 76 86

Tabla 23. Cruce de acuerdos entre definicion ATPIIl y definicién JIS.

CONCORDANCIA ENTRE DEFINICION IDF Y DEFINICION JIS
Al realizar la determinacion de la concordancia entre las otras dos definiciones,

definicion del IDF y definicién de JIS, se obtuvo un indice de Kappa de 0.731,
gue se interpreta como una concordancia buena, y que es estadisticamente

significativa (p=0.000), ver tabla 24.

JIS
Si No Total
IDF * Si 10 6 16
no 0 70 70|
Total 10 76 86

Tabla 24. Cruce de acuerdos entre definicion IDF y definicién JIS.
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ASOCIACION DE FACTORES DE RIESGO

En nuestra muestra no se encontré en el analisis univariado ni en el multivariado

ninguna asociacion con los factores de riesgo mencionados en la literatura: horas

de suefio menor de 5 horas, ingesta de desayuno menor de 5 dias, nivel

socioeconémico de la infancia bajo, ejercicio bajo, tabaquismo, ingesta de

bebidas carbonatadas. Ver tabla 25.

Factor de Sindrome Sindrome Analisis OR Analisis
riesgo metabdlico | metabdlico | univariado (IC multivariado
segun JIS | segun JIS 95%)
Sl NO
Horas de
suefo 0.63
<5 horas 4 39 0.504 (0.1- 0.729
>5 horas 6 37 2.42)
Ingesta de
desayuno 1.14
< 5 dias 4 28 0.847 (0.29- 0.750
>5 dias 6 48 4.40)
Nivel
socioeconém
ico de
infancia 0.74
Bajo 4 36 0.662 (0.19- 0.744
mediano 6 40 2.83
Ejercicio
Bajo 6 47
Moderado 4 12 0.448 0.441
alto 0 17
Tabaquismo
Si 3 12 0.268 2.28 0.309
No 7 64 (0.52-
10.10)
Ingesta
bebida
carbonatada 1.36
Si 9 66 0.780 (0.15- 0.855
No 1 10 11.94)

Tabla 25. Andlisis univariado y multivariado de factores de riesgo.

48




FRECUENCIAS DE PRESENTACION DE CRITERIOS.

Al determinar el nUmero de criterios de las distintas definiciones para sindrome

metabolico, ATP IIl, IDF y JIS, se encontré que en global, dependiendo de la

definicion, del 29.1 al 40.7% no tenian ningun criterio para sindrome metabdlico

a pesar de tener una media de edad de 28.73 afios.

Dos definiciones piden tres criterios cualquiera para hacer el diagnostico (ATP I

y JIS), mientras que la IDF necesita cumplir la obesidad central mas otros dos

criterios para hacer diagnostico.

Segun ATP lll, el 29.1% tuvo 1 criterio, segun IDF el 29.1% tuvo 2 criterios y

segun JIS, el 25.6% tuvo 2 criterios. Ver tabla 26.

i Frecuencia . .

Numero de } ) Frecuencia ) Frecuencia .
criterios |segun ATP | Porcentaje ; Porcentaje ) Porcentaje
" segun IDF segun JIS
0 35 40.7 25 29.1 33 38.4
1 25 29.1 20 23.3 21 24.4
2 19 221 25 29.1 22 25.6
3 5 5.8 13 151 7 8.1
4 1 1.2 2 2.3 2 2.3
5 1 1.2 1 1.2 1 1.2
Total 86 100.0 86 100.0) 86 100.0

Tabla 26. Frecuencias de criterios segun definicién de Sind. Metabdlico.

Al desglosar los criterios para observar sus frecuencias aisladas, se encontr6 que

el colesterol de alta densidad reducida fue el criterio mas frecuente con el.

47.62% de los participantes, Ver tabla 27.
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Criterio Si Porcentaje No
Obesidad central ATP IlI 12 74
Obesidad central IDF 36 50
Obesidad central JIS 20 66
Glucosa ATP llI 4 82
Glucosa IDF/JIS 8 78
Presion arterial alta 7 79
Hipertrigliceridemia 25 61
Colesterol de alta 40 46
densidad reducida

Tabla 27. Frecuencia de los factores de forma individual

OBESIDAD POR IMC

Se desgloso las categorias del indice de masa corporal para conocer su
comportamiento en frecuencia, encontrando que el 38.4% de los residentes se
encuentran en la categoria de sobrepeso, ver figura 6.

B normal

B sobrepeso
oheso

B obeso gradoe I

B supercheso

Figura 6. Distribucion de las frecuencias segun categoria por indice de masa corporal.
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CONCORDANCIA DEL INDICE DE MASA CORPORAL (IIMC) CON LAS DEFINICIONES PARA
OBESIDAD CENTRAL.

OBESIDAD CENTRAL SEGUN JIS VERSUS IMC SIN SOBREPESO

Al realizar el analisis de concordancia entre la definicion de obesidad central en
JIS (hombres >94 cms de CA y mujeres >88 cms) y el IMC, sin incluir la categoria
de sobrepeso, se obtuvo un indice kappa de 0.759 que se interpreta como buena

concordancia, y fue estadisticamente significativo (p= 0.000). Ver tabla 28.

Obesidad
por IMC varén >94cms,mujer>88 cms
Si no Total
Si 15 2 17
No 5 64 69
Total 20 66 86

Tabla 28. Acuerdos entre definicion de obesidad central por JIS y obesidad por IMC

Al incluir a los residentes con categoria de sobrepeso, el indice de kappa fue de
= 0.315 (débil concordancia), p=0.0000. Mostrando que la definicion de obesidad
por JIS, o sean los valores establecidos, no reflejan a las personas con sobrepeso

segun IMC sino solo a los obesos.

Al realizar el mismo andlisis para la definicion de obesidad central por IDF y
obesidad por IMC, se obtuvo un indice de Kappa= 0.510, interpretandose como
moderada concordancia, con p= 0.000, al disminuir la circunferencia en mujeres

de 8 cms (>80 cms).

Al realizar el mismo analisis para la definicion de obesidad central por ATP llI, el

indice de Kappa obtenido fue de 0.629 (buena concordancia) p= 0.000.
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DISCUSION

El SMet actualmente es una definicion que en la valoracion integral de un
paciente ha tomado relevancia para posibles riesgos cardiovasculares basado en
esta primicia tanto a nivel mundial como local los paises unen esfuerzos tanto

para definir criterios como para investigar en las diversas poblaciones.

Es por ello que esta investigacion se plante6 conocer la prevalencia del Sindrome
Metabdlico en los médicos residentes del Hospital Nacional Rosales (HNR)
laboralmente activos, y las autoras consideramos que cumplimos nuestro objetivo
primario, ya que obtuvimos la prevalencia con tres distintas definiciones. Lo que
si nos afecto fue que el tamafio muestral fue pequefo creando un error beta que
no nos permitid ver asociaciones entre los factores de riesgo descritos en la
literatura. Esta fue una limitante que podria superarse en préximas investigacion

uniendo esfuerzos entre varios centros académicos de residencias Médicas.

La prevalencia que encontramos en nuestra poblacion, dependiendo de la
definicion oscilo desde el 8.1% con ATP llI, hasta 18.6% con IDF, pero en todos
ellos hubo mayor predominio del sexo masculino sobre el femenino en la

residencia de Medicina Interna.

La amplitud de los rangos de prevalencia es coherente con el hallazgo de
moderada concordancia entre ambas definiciones de sindrome metabdlico
(indice de Kappa de 0.56). Buscando desglosar si el efecto entre las residencias
se debia a la hipétesis que los residentes en cirugia realizan mayor ejercicio,
utilizando el IPAQ no encontramos diferencia estadisticamente significativa
(p=0.5), observando que ninguno de los médicos residentes independiente de la
especialidad con sindrome metabdlico realizaban ejercicio de alta intensidad y
los que hacian baja o moderada se distribuian de forma similar entre ambos

grupos.
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Luego se penso en la hipétesis que habian mas del sexo femenino en medicina
interna que en cirugia, la cual tampoco se comprobé con una p=0.5, observando
igual distribucién por genero en las especialidades y con y sin sindrome
metabdlico. Probablemente se deba a variables que no fueron tomadas en cuenta

en este estudio.

Comparando la prevalencia obtenida en nuestra muestra segun criterio de JIS
(11.6%) con lo reportado en la literatura internacional, podemos decir que
nuestros datos se encuentran dentro de esos valores, el cual oscila entre 10 y
84%.

A pesar que las tres definiciones comparten rangos y variables conjuntas
similares, sin embargo difieren en el rango tomado para el perimetro abdominal.
Los criterios de la IDF, al tener valores bajos de didmetro de la circunferencia
abdominal incluye en la definicibn a mayor numero de participantes para
catalogarlos con SMet. Probablemente nuestra etnia sea consistente con un
mayor diametro de cintura, ya que cuando realizamos la concordancia entre estos
valores de IDF y la categoria de obesidad por IMC encontramos una moderada
concordancia, con un indice Kappa de 0.51, mientras que los otros valores mas
amplios fueron buenas concordancia con obesidad. Sugerimos que se valide
nuevamente en nuestra poblacion los valores de diametro de cintura en nuestras

poblaciones centroamericanas.

La otra duda era la concordancia entre las definiciones en esta poblacion de
estudio, y encontramos que las definiciones mas similares fueron la ATPIIl con
JIS, y la IDF con JIS. Por lo que sugerimos que la definicién JIS seria la mas
adecuada para la evaluacion de sindrome metabdlico en la practica y en futuras

investigaciones.

Como parte de nuestra exploracién de criterios de las diferentes definiciones

aplicables a nuestra poblacion muestra, contabilizamos cuantos participantes
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cumplian ya sea con 1, 2 6 mas criterios, aunque no necesariamente cumplan
con el sindrome metabdlico, verificandose asi que un buen porcentaje presentan
criterios aislados que progresivamente podran contribuir al desarrollo del
sindrome a futuro de no modificar algunas conductas de estilo de vida,
considerando que estamos hablando de una poblacion joven con una media de
edad de 27 afos.

Como autoras decidimos aprovechar los datos y evaluar la concordancia entre
obesidad medida por IMC y obesidad central medida por diametro de la
circunferencia, lo que nos llevo al dato ya antes mencionado, que los valores
propuestos por JIS, son los que tienen buena concordancia entre ambas
definiciones de obesidad.

Al valorar la obesidad segun la definicion de IMC como contribuyente de riesgo
para el desarrollo de SMet (aunque no necesariamente cuenten con todos los
criterios para cumplir definicién), se encontré que el 33% de la poblacion se
encuentra en rango de sobrepeso y 14% en rango de obesidad, superando la
prevalencia de SMet, lo que nos indica que esta poblacion cuenta con un factor
de riesgo latente para desarrollar el resto de criterios pero que a la fecha todavia
no rednen todos los criterios para tener SMet. Al igual que con el analisis anterior,
este criterio aislado puede servir de alarma poblacional para el progreso hacia
SMet con los riesgos CV que ello implica.

Con los datos presentes concluimos que el SMet es una entidad real en esta
poblacion expuesta al stress, a jornadas laborales largas y nocturnas con turnos
gue trastornan el suefio, con malos habitos de alimentacién debido a los horarios
apretados y sedentarismo, que si bien no fueron asociados estadisticamente y
gue quedan pendientes de ser revisados, la prevalencia encontrada para la edad
de la poblacion podria es alarmante, y ademas gran parte de la poblacién se
encuentra en riesgo de desarrollarlo y por ende el riesgo cardiovascular que ello
conlleva, por ello es de importancia que este grupo tome acciones concretas en

cambios en su estilo de vida.
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