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Resumen:  

Antecedentes. El SM se define como un estado fisiopatologico relacionado con obesidad,diabetes y enfermedad 

cardiovascular, entre otras alteraciones de reconocidoimpacto en salud publica. Segun la OMS (1998): es una alteracion 

de laregulation de la glucosa (glicemia en ayunas > a 110 mg/dl y/o >140 mg/dl 2 hposcarga; presion arterial de 140/90 

mm Hg. En el ano 2002 la AsociacionAmericanaEndocrinologosClinicos (AAEC) amplio aim mas el concepto,sumandole 

algunas situaciones clinicas como el Sindrome de ovariopoliqulstico, Acantosis Nigricans y el Higado graso no alcoholico, 

entre otros.Los criterios para definir el SM por la OMS incluyen obesidad, definida por elIndice de masa corporal (>30 

kg/m2) y por el indice cintura (>0.90 y 0.85 envaron y mujer respectivamente). En Cambio entre los criterios de la 

NCEPATPIII se destaca que la obesidad abdominal medida por la circunferencia dela cintura, se relaciona mejor con el 

sindromemetabolico. 

Objetivos: Determinar cual es la frecuencia de sindromemetabolico en medicos que se encuentran en periodo formativo 

del Hospital Regional 1ro de Octubre ISSSTE. 

Materiales y  Métodos: 

En este proyecto se utilizara un estudio Cohorte histórica. 

Tamaño de la muestra: para este estudio se tomara toda la poblacion de residentes del hospital Regional 1º de Octubre 

ISSSTE. 

Resultados. De los  183 médicos residentes  del Hospital 1º Octubre, se  incluyeron en el tamaño muestral de 126 médicos 

residentes (el 68.8 % del total de la poblaciòn).De los 126  mèdicos incluidos en el estudio 15 (11.9 %)  cumplieron criterios 

de síndrome. Prevencia  11 %. Por prevalencia de factores de riesgo  que componen el sìndrome metabólico se observa 

que  la dislipidemia con HDL bajo, es la de mayor prevalencia tanto en hombre como en mujeres, p menor de 0.04.   El 

valor promedio fue de 34  entre los que presentaron sindromemetabolico. 

Colesterol total  sujetos con síndrome metabolico  209 +/- 3.45, sujetos sin síndrome metablico  153 +/- 3.4. p menor de 

0.04. El perímetro de la cintura fue de 108.22 +/-10.7 cm en promedio en los sujetos con síndrome metabólico, p menor  

de 0.04.Índice de masacorporal  de los médicos con síndrome metabólico fue  de 31 en promedio +/- 2.89 



 El peso  de los sujetos que presentaron síndrome metabólico fue en promedio 90.4 +/- 1.35 kg. En cuanto a la presión 

arterial a pesar de que ningún sujeto presentò cifras por arriba de 130 /85 mmhg, si existio diferencia entre los que 

presentaron síndrome metabolico (valor promedio de 120/ 80 mmhg) y los que no lo presentaron (valor promedio 100/70 

mmhg),  p mayor de 0.04.Glucosa sanguínea. Solo  dos sujetos presentaron  glucosa en ayuno mayor de 110 mg/dl y 

HbA1C mayor de 6.5 pero menor de 7.0 %. LaHbglucosilada promedio en sujetos con síndrome metabólico  6.45 +/- 1.02%. 

P  mayor de 0.04       

Conclusiones.  

De los 126 sujetos de la muestra de nuestro estudio, se encontró un prevalencia de Síndrome Metabólico de 11 %.  

Palabras clave:  

 Síndrome metabólico,  RiesgoCardiovascular, Obesidad, Diabetes Mellitus,  Presión sanguínea. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Background. The Metabolic Syndromeis a Phisiopathological state releted witho besity, diabetes and cardiovascular 

disease, and other alterations with impact  in healt public. The HWO (health World Organitation) in 1998 established: 

alteration  in glucemic control (fastglucemic> 110 mg/dl) and/or> 140 mg/dl 2 hours pots food stuff, blood pressure >= 

140/90  mm mercury.  In 2002  the American Asociation Endocrinology established wide concept added Pholiquistic 

ovary, Aecantosis nigricans, liver fat not alcoholic. The standard for metabolic síndrome are: obesity, Body mass Index 

>30 kg/m2),  and index waist >0.90men and   0.85  woman. On 2005 was include new standards forthe diagnosis for the 

Federation Internacional of Diabetes (IDF) and the Asociation American of  Heart/lnstitute National of heart,Lung and 

blood(NCEP [NCEP-R]).The definition of IDF, needs obesity abdominal.  

AIM: Determine prevalence  Of metabolicsyndrome in medical Young resident in Hospital 1o Octuber ISSSTE. 

Material and Method: Study Historyc Cohort. Sizes ample: Took all poblation  of medical resident of  Hospital Regional 

1º of  Octuber ISSSTE. 126 medical resident. 

Results:Existon 2015-2016 term 183 médic resident in Hospital 1º Octuber, Weinclude Size simple 126 médic resident 

(68.8 %  total population). Of 126 mèdics,  15person (11.9 %) have metabolic syndrome. Prevence  11 %. 

Individualy, thedyslipidemiawithHDL low, is the most prevalence both mens and womens12 (9.5 %) y 6 (4.7 %)respective.  

P < 0.04.Thevalueaveragewas34mg/dl 

in people with metabolic syndrome.Cholesterol global in patient with metabolicSyndrome was 209 +/- 3.45. p < 0.04. 

Corporal Mass Índex of  medics with Metabolic Syndrome was31 average+/- 2.89. The weight in patient with Metabolic 

Syndrome was average 90.4. p < 0.04.Blood presión  average130 /85 mmhg, No one have blood presión value shigh. 

Glucose fast was greadest of 110 mg/dl y HbA1C gresdest of  6.5 but not most of 7.0 % in 2 subjets. 

Conclusion: Of 126 patients of size simple wefounda  Prevence  11 % of Metabolic Syndrome. 

KEYWORDS: 

Metabolic syndrome, Cardiovascular risk, Peripheral arterial disease, Obesity, Mellitus Diabetes, Blood pressure. 

 



I.  INTRODUCCION 

En 1982 Reavendescribio el sindrome X; el cual ha recibido diferentes nombres, dentro de ellos el de resistencia a la 

Insulina, plurimetabolico, dismetabolico, cardiovascular etcetera. La Organizacion Mundial de la Salud en 1998 lo denomino 

sindromemetabolico. Existen diversas asociaciones que han propuesto distintos criterios para su diagnostico, dentro de 

ellas la mas utilizada para los estudios epidemiologicos es la propuesta por el Tercer Reporte del Programa de Educacion 

Nacional en Colesterol, Panel de Expertos Evaluacion y Tratamiento de Colesterol en Adultos (NCEP-ATP III) quien 

considera los siguientes criterios para SM: Obesidad abdominal (indice cintura) > 102 cm para hombres y > 88 cm para 

mujeres; Trigliceridos>150 mg/dl.; 

HDL < 40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en mujeres; glucosa en ayuno >110 mg/dl; presion arterial > 130/85mm Hg. y 

establecio los principios base para su manejo. Los pacientes con el sindromemetabolico tienen comunmente otras 

anormalidades metabolicas menos bien definidas (hiperuricemia y niveles aumentados de proteina C reactiva) que se 

pueden tambien asociar a un riesgo cardiovascular aumentado, y que deben ser tratadas. 

Cualquier atributo, característica o exposición de un individuo que incrementa la probabilidad de padecer una enfermedad 

crónica no transmisible, se conoce como factor de riesgo. Estos se han clasificado en modificables, potencialmente 

modificables y no modificables, y aunque los factores de riesgo no modificables no pueden ser tratados, su identificación 

es importante ya que si coexisten factores modificables, se exige su control enérgico y son candidatos a otras terapéuticas 

preventivas. Entre los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular(FRCV) se encuentran el tabaquismo, el consumo 

de alcohol, una nutrición inadecuada, la inactividad física, la obesidad, la presión arterial elevada y la glicemia y los lípidos 

séricos alterados. El agrupamientoo acumulación de los FRCV se produce en la niñez y en la adolescencia, lo que puede 

estar asociado con aterosclerosis en los primeros años de la edad adulta y por lo tanto, a un mayor riesgo de sufrir 

enfermedades cardiovasculares posteriormente. Ese agrupamiento se ha descrito como una constelación metabólica  o 

síndrome X, de trastornos fisiológicos, asociados a unaresistencia a la insulina, en particular hiperinsulinemia, disminución 

de la tolerancia a la glucosa, hipertensión, aumento de los triglicéridos plasmáticos y disminución del colesterol HDL. 

Adicionalmente, se ha reportado que un inapropiado régimen alimentario, la inactividadfísica y el tabaquismo, explican al 

menos el 75% de las enfermedades cardiovasculares. 

 



Sáez y Bernui  estudiaron la prevalencia de FRCV en adolescentes de instituciones educativas públicas de Perú, y 

encontraron que el factor más frecuente fue el sedentarismo. Al mismo tiempo, el 89% de los adolescentes estudiados 

presentaron al menos un FRCV. Por otro lado, Barja, et al. evaluaron la prevalencia de marcadores de aterosclerosis y 

síndrome metabólico en niños chilenos. Estos autores concluyeron que los niños con exceso de peso mostraron un mayor 

riesgo de agrupar los componentes del síndrome metabólico, lo cual además fue asociado con resistencia a la insulina. 

Burrows, et al. estudiaron el síndrome metabólico y su asociación con la sensibilidad insulínica, y la magnitud y distribución 

de la obesidad en niños y adolescentes. Los resultados obtenidos indicaron que la acumulación de los componentes del 

síndrome metabólico se relacionócon un incremento en los valores de la insulina sérica basal y del índice HOMA-IR, 

mientras que por el contrario, se asoció con una reducción en los valores del índice QUICKI. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



II.  MARCO TEORICO 

El sindromemetabolico (SM) definido como unaconstelacion de diversos factores de riesgo cardiometabolico, ha sido el foco 

principal de un gran numero de estudios que han intentado dilucidar lafisiopatologia y los aspectos epidemiologicos de 

este sindrome.(1) 

El SM se define como un estado fisiopatologico relacionado con obesidad,diabetes y enfermedad cardiovascular, entre 

otras alteraciones de reconocidoimpacto en salud publica (2). Segun la OMS (1998): es una alteracion de laregulation de 

la glucosa (glicemia en ayunas > a 110 mg/dl y/o >140 mg/dl 2 hposcarga; presion arterial de 140/90 mm Hg (3). En el ano 

2002 la AsociacionAmericana EndocrinologosClinicos (AAEC) amplio aim mas el concepto,sumandole algunas situaciones 

clinicas como el Sindrome de ovariopoliqulstico, Acantosis Nigricans y el Higado graso no alcoholico, entre otros.Los 

criterios para definir el SM por la OMS incluyen obesidad, definida por elIndice de masa corporal (>30 kg/m2) y por el indice 

cintura (>0.90 y 0.85 envaron y mujer respectivamente). En Cambio entre los criterios de la NCEPATP 

III se destaca que la obesidad abdominal medida por la circunferencia dela cintura, se relaciona mejor con el 

sindromemetabolico. (4,5) 

En el 2005 fueron incluidos nuevos criterios para la identification de sujetos consindromemetabolico por parte de la 

Federation Internacional de Diabetes (IDF)y por la Asociacion Americana del Corazon/lnstituto Nacional de Corazon, 

pulmon y Sangre (revisado NCEP [NCEP-R]). La definition de la IDF, requierede la obesidad abdominal como uno de los 

criterios para identificar sujetos consindromemetabolico y esta de acuerdo con hallazgos de estudios que han 

demostrado la importancia pronostica de la asociacion de sobrepeso y otrosfactores de riesgo cardiometabolico.(6) 

Recientemente, algunos grupos de expertos han desarrollado criterios dediagnostico simples para ser utilizados en la 

practicaclinica para identificarsujetos con un perfil de sindromemetabolico. Las principales definicionesutilizadas para 

definir sindromemetabolico fueron aquellas establecidas por laOrganization Mundial de la Salud y el Tercer Reporte del 

Programa deEducationNational en Colesterol, Panel de Expertos Evaluation y Tratamientode Colesterol en Adultos (NCEP-

ATP III). Debido a que los criterios en ladefinition del NCEP pueden ser facilmente recordados, un gran numero deestudios 

han utilizado esta definition en la revision de aspectosepidemiologicos del sindromemetabolico.(7) 



Las definiciones existentes se basan en la opinión de diversos expertos, peropocos estudios epidemiologicos longitudinales 

han demostrado el impacto detodas estas clasificaciones sobre mortalidad (7) La caracteristicacomun de 

estas tres definiciones es que se requiere de la presencia de 3 de los 5componentes de sindromemetabolico para 

establecer el diagnostico del mismo. 

Otros criterios que se agregaron fueron: glucosa plasmatica>110 mg/dl;obesidad abdominal en varones con cintura >102 

cm, y en mujeres cintura >88cm; Indice de masa corporal >30 kg/m2 en ambos sexos; trigliceridos en suero>150 mg/dl; 

colesterol de las HDL en varones <40 mg/dl y en mujeres <50mg/dl; presion arterial >130/85 mm/Hg acuerdo a la OMS, 

Convention deGinebra 1997.(8 9)Segun los criterios de la NCEP-ATP III, se determina la presencia de síndrome metabolico 

y diabetes por la medicion de glucosa basal en ayunas >126 mg/dl;de esta manera, se divide a la poblacion estudiada en 

4 grupos: personas sindiabetes mellitus sin sindromemetabolico; personas sin diabetes mellitus consindromemetabolico; 

personas con diabetes mellitus sin sindromemetabolico ypersonas con diabetes mellitus con sindromemetabolico.(10) 

Para fines practicos, los criterios de la NCEP-ATP III brindan algunas ventajasque habran de considerarse para la 

identification de casos con SM, tales comoel hecho de ser menos costosa. No requiere dosificar insulina. Es mas aplicablea 

la atencion primaria y a los estudios epidemiologicos y aplica de mejor formaa poblacion latina motivo por el cual es la mas 

utilizada en la actualidad. LaNCEP-ATP III considera los siguientes criterios para SM: Obesidad abdominal(indice cintura) 

> 102 cm para hombres y > 88 cm para mujeres: Trigliceridos>150 mg/dl.; HDL < 40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en 

mujeres; glucosa enayuno >110 mg/dl; presion arterial > 130/85mm Hg. 

La prevalencia del SM tiene enormes variaciones de acuerdo a los criteriosutilizados para su diagnostico. Actualmente la 

prevalencia mundial excede el20% en los individuos mayores de 20 anos y el 40% en la poblacion mayor de40 anos de 

edad. se estima alrededor de un 14.2% en hombres y 26.6. % enmujeres de acuerdo a la IDF siendo mayor en poblacion 

de origen hispanoaumentando con la edad entre los hipertensos. La prevalencia varia también dependiendo de la poblacion 

estudiada entre un 4.5 (4) a 31.9 %. Diversosestudios concuerdan que alrededor de un 25 % de la poblacion adulta 

padecesindromemetabolico (3); 25.8% de personas con normo glicemia basal, y un33.1 % de personas con intolerancia a 

la glucosa. Las cifras son 71.3% y 86%cuando los sujetos cursan con niveles de glucosa en ayunas alterada o bienpadecen 

diabetes mellitus.<12,13,14)En Corea, un estudio determino una prevalencia de acuerdo a los criterios de laNCEP-ATP III 

de un 25.7% en hombres y un 31.9% en mujeres, mientras queen Francia, la prevalencia es de 10.3% (NCEP-ATP III). La 

prevalencia en losEstados Unidos es alta y aumenta rapidamente; se estima que cerca del 24%de la poblacion adulta 



padece sindromemetabolico. En Latinoamerica,Argentina tiene una prevalencia de 21.4%, en chile es de 23%, mientras 

que enMexico, de acuerdo a la encuesta Nacional de Salud (ENSA 2000) senala quemas de 6 millones podrian tener 

sindromemetabolico de acuerdo a los criteriosde la OMS y 14 millones si se utilizan los criterios NCEP-ATP-III.(15,16, 17, 

18) 

En un estudio realizado en el Hospital Central Militar de la ciudad de Mexico deacuerdo a varios criterios para diagnostico 

de sindromemetabolico se encontró una prevalencia global de 8.9% segun criterios de la OMS, de 37.6% utilizandolos 

criterios de la NCEP-ATP III y de 42.12% de acuerdo a la AsociacionAmericana EndocrinologosClinicos (AACE). En otro 

estudio realizado en unacomunidad rural mexicana observo, una prevalencia de 45.2%, utilizando ladefinition de la NCEP-

ATP III siendo mayor en hombres (48.4%) que enmujeres (42.8%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 



Puesto que el estilo de vida sedentario, ingesta alimentos copiosos, ricos en carbohidratos y grasas, disminución en las 

horas y calidad del sueño, incluso habitos como el consumo de bebidas alcoholicas y tabaquismo frecuente se ha vinculado 

fuertemente al riesgo de desarrollar alteraciones metabólicas  como son obesidad, hipertensión arterial sistémica, 

resistencia a la insulina o diabetes mellitus.  En el presente estudio se plantea conocer la frecuencia con que  los médicos  

en formación adscritos al Hospital Regional 1o de Octubre presentan Sìndromemetabolico. 

La prevalencia del sindromemetabolico ha sido medida en diferentes poblaciones y grupos de riesgo. Así, podemos 

consultar los resultados de estudios realizados en sujetos que por la disciplina que observan en su acondicionamiento 

fìsico, debiera estar ausente o tener una baja frecuencia, tal es el caso de militares, se ha hecho en adolescentes y niños 

para identificar demanera temprana factores que al modificarse pudiesen igualmente modificar el pronostico del 

padecimiento. Se ha llevado a cabo en sujetos de diferentes nacionalidades y en sujetos con enfermedad como diabetes, 

ovario poliquistico, acantosis nigricans y otros padecimientos. 

Uno de los grupos que no ha quedado tampoco exento de ser estudiado dadas las implicaciones que tiene, pues se trata 

de personal que promueve la salud en aquellos que tienen factores de riesgo para SM o que tal vez ya lo tienen, son el 

personal del àrea de la salud: mèdicos, enfermeras y directivos del àrea de la salud, los cuales son vistos como modelo 

por aquellos a quienes educan. Otro de los grupos que a los investigadores del presente trabajo ha despertadointeres, es 

el personal que se encuentra en el proceso formativo, proximo a la titulacion o en su etapa inicial para ser medico 

especialista; personal que en estos momentos vive una realidad epidemiologica diferente, pues la incidencia y prevalencia 

de obesidad, hipertension, diabetes y dislipidemias continua creciendo de manera alarmante a nivel mundial; personal en 

proceso deaprendizaje que debiera tomar medidas para modificar sus propios factores de riesgo para evitar engrosar la 

población en los padecimientos mencionados. 

El diagnostico precoz de SM en especialistas en formación, es unaprioridad para los investigadores de este trabajo, por lo 

que se formularon lasiguiente pregunta: 

PROBLEMA: GENERAL 

¿ Cuál es la  Prevalencia  de síndrome metabólico en médicos que se encuentranen periodo formativo del Hospital Regional 

1ro de Octubre ISSSTE ? 

IV. JUSTIFICACION. 



Puesto que es  bien conocido el efecto que tienen la presencia de síndrome metabólico en la población general. La presente 

investigación se justifica en el hecho de que el personal de salud  que labora en hospital tiene horarios diurnos, nocturnos 

o mixtos, presenta sedentarismo, ingesta de carbohidratos y lípidos en exceso se encuentra en riesgo de presentar además 

de  resistencia a la insulina, trastornos  en las cifras de presión  arterial, alteraciones en los lípidos, glucosa e incremento 

ponderal. Por lo cual se justifica el estudio con el objeto de corroborar la presencia de sìndromemetabòlico en esta 

poblaciòn y segundo lugar contribuir a  tomar medidas profilácticas de futuros eventos cardiovasculares. 

V. HIPOTESIS DE TRABAJO 

EXISTE UNA  PREVALENCIA  ALTA DE SINDROME METABOLICO EN  MEDICOS RESIDENTES  DEL HOSPITAL 

1o DE OCTUBRE ISSSTE 

VI.  OBJETIVOS 

a) Generales  

Determinar cual es la prevalencia de síndrome metabólico en médicos que se encuentran en periodo formativo 

del Hospital Regional 1o de Octubre ISSSTE 

b) Específicos 

Establecer si existe alguna residencia médica  en la que los médicos en formación presentes  

prevalencia mayor de síndrome metabólico que otra. 

 

 

 

 

 

VII.  MATERIALES Y MÉTODOS 



Universo de trabajo:  

TAMANO DE LA MUESTRA:  PARA ESTE ESTUDIO SE TOMO TODA LA POBLACION DE RESIDENTES  DEL 

HOSPITAL: DE 183,  EL TAMAÑO MUESTRAL CORRESPONDE A 126 INDIVIDUOS, CON UN INTERVALO DE 

CONFIANZA DEL 95%, CON UN MARGEN DE ERROR DEL 6.7% 

a) Diseño del estudio: 

En este proyecto se utilizara un estudio Transversal descriptivo y prolectivo 

b) Criterios de selección 

 Médicos Residentes adscritos al Hospital Regional 1o de Octubre ISSSTE, mayores de 18 años. Con o sin 

diagnóstico previo de síndrome metabólico o alguno de sus componentes 

c) Criterios de exclusión: 

Sujetos que no acepten participar en el estudio. 

Personal que no contara con ayuno minimo de 8 horas previo a la toma de muestras: 

Que presenten cualquiera de los siguientes: 

DIABETES MELLITUS 

HIPERTENSION ARTERIAL 

HIPERTIROIDISMO 

HIPOTIROIDISMO 

DISLIPIDEMIA FAMILIAR 

SX DE OVARIO POLIQUISTICO 

CONSUMO DE BEBIDAS  ALCOHOLICAS  RECIENTE  

EMBARAZO 

EVC PREVIO A HABER  INICIADO CON LAS GUARDIAS NOCTURNAS 

IAM PREVIO A  HABER  INICIADO CON LAS GUARDIAS NOCTURNAS 

IRC PREVIO A  HABER  INICIADO CON LAS GUARDIAS NOCTURNAS 

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA. 

 

d) Criterio de eliminaciòn.  



TRIGLICERIDOS MAYOR A 500 MG/DL 

MUESTRA SANGUINEA INSUFICIENTE 

NO SE CUENTE CON LA MUESTRA SANGUINEA  O CEDULA INCOMPLETA 

e) Calculo de la Muestra 

 

f) Mediciones 

SE ESTUDIARON  EL TOTAL DE MEDICOS RESIDENTES DEL HOSPITAL REGIONAL 1º OCTUBRE ISSSTE 

TAMANO DE LA MUESTRA:  Para este estudio se tomaron toda la poblacion de residentes  del hospital: de 183,  el 

tamaño muestral corresponde a  126 individuos, con un intervalo de confianza del 95%, con un margen de error del 

6.7%. 

Para realizar este analisis se precisa estar en ayunas al menos las 6 horasprevias. 

Se puede realizara la toma en un consultorio del hospital) pero en ocasiones serealiza en el propio domicilio del sujeto 

de estudio. 

 Para realizar la toma se precisa de localizar una vena cefalica y engeneral se utilizan las venas situadas en la flexura 

del codo. La personaencargada de tomar la muestra utilizara guantes sanitarios, una aguja(con una jeringa o tubo de 

extraction). 

 Le pondra una cinta de goma-latex en el brazo para que las venasretengan mas sangre y aparezcan mas visibles y 

accesibles. 

 Limpiara la zona del pinchazo con un antiseptico (alcohol) y medianteuna palpation localizara la vena cefalica y 

accedera a ella con la aguja. 



Le soltaran la cinta elastica. 

 Cuando la sangre fluya por la aguja el sanitario realizara una aspiration(mediante la jeringa o mediante la aplicacion 

de un tubo con vacio). 

 Al terminar la toma, se extrae la aguja y se presiona la zona con unatorunda de algodon o similar para favorecer la 

coagulation y se leindicara que flexione el brazo y mantenga la zona presionada con un 

esparadrapo durante unas horas. 

Los valores normales son entre 70 y 105 mg por decilitro. 

Los valores mas bajos de 40-50 mg/dl se consideran bajos (hipoglucemia). 

Los valores mas altos de 128 mg/dl se consideran altos (hiperglucemia). 

Pueden modificar los valores de glucemia y no ser por una diabetes ciertas 

situaciones: 

1. Medicamentos (antidepresivos, antihipertensivos, hormonas femeninas, 

etc...) 

2. El alcohol y analgesicos pueden disminuirla 

g) Definición de variables: 

VARIABLE VALORES   

OBESIDAD ABDOMINAL  Circunferencia de la cintura > 102 cm en hombres 

Y>88 cm en mujeres. 

Hemoglobina glucosilada Medición en sangre de la 

Hb. Glucosilada 

>6.5% 

Síndrome metabólico 

 

Colesterol HDL < 40 mg/dl en hombres 

o < 50 mg/dl en mujeres 

 Triglicéridos  >150 

 Presión arterial (PAM) >130/85  mmhg 

 Glucosa en ayuno >110 mg/dl 

MEDICOS EN FORMACION 

 

 

Como su nombre lo dice son 

estudiantes de medicina de nivel 

pregrado (medicos antes de 

 



 

 

 

 

 

 

RESIDENTE 

titularse) y Postgrado (Medicosque 

ya tienen titulo de medico). Para 

fines de este estudio los primeros 

sedenominaran medicos internos 

de pregrado y a los segundos como 

residentes. En este estudio solo se 

tomara la población de médicos 

residentes. 

Profesional de la medicina con 

titulo legalmente expedido y 

registrado ante las autoridades 

competentes,  que ingresa al 

Hospital regional 1ro de 

Octubre  ISSSTE para cursar 

una especialidad medica. 

 

g). ANALISIS  ESTADISTICO.  

Se registraron los datos obtenidos de cada hoja de registro en cada paciente y se vaciaron en una hoja de Excel 

(Microsoft Office 2007), se consignaron los datos en la hoja de cálculo Excel en valor numérico, de forma dicotómica, 

Y cada variable de acuerdo diferentes puntos de corte.Para la variable sindromemetabolico se realizarn frecuencias 

simples yporcentajes. Los datos seran expresados en tasa. 

Para cada una de las variables que lo constituyen se hizo el siguiente análisis estadistico:Circunferencia abdominal: 

variable cuantitativa medida, fue medida en escalaordinal y representada en tablas de frecuencia simple. Se utiliza 

como medidade tendencia central la mediana y de dispersion el rango. Igualmente se 

determinaron frecuencias simples y porcentajes. 

Trigliceridos: variable cuantitativa medida en escala ordinal y representada entablas de frecuencia simple. Se utilizara 

como medida de tendencia central lamediana y de dispersion el rango. Igualmente se determinaran 

frecuenciassimples y porcentajes. 



LHP: variable cuantitativa medida en escala ordinal y representada en tablas defrecuencia simple. Se utilizara como 

medida de tendencia central la mediana yde dispersion el rango. Igualmente se determinaran frecuencias simples 

yporcentajes. 

Presion arterial: variable cuantitativa medida, sera medida en escala ordinal yrepresentada en tablas de frecuencia 

simple. Se utilizara como medida detendencia central la mediana y de dispersion el rango. Igualmente se 

determinaran frecuencias simples y porcentajes. 

Glucemia basal: variable cuantitativa medida en escala ordinal y representadaen tablas de frecuencia simple. Se 

utilizara como medida de tendencia central lamediana y de dispersion el rango. Igualmente se determinaran 

frecuenciassimples y porcentajes. 

Estas variables seran comparadas por sexo y por grupo de de edad y porformationacademica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



VIII. RESULTADOS Y ANALISIS DE LOS DATOS 

De los  183 médicos residentes  del Hospital 1º Octubre, se  incluyeron en el tamaño muestral a 

126 médicos residentes (representa el 68.8 % del total de la poblaciòn) que aceptaron participar 

en el estudio, de los cuales 98 (77.7%) se encuentran  entre  25 y 35 años de edad (50 mujeres y 48 

hombres, con una media de edad de 28.3 años, 28 (22.2%)mèdicos presentan edades mayor de 35 

años, 18 hombres y 10 mujeres (con una media de edad de 36 años).Del  total de la población 

muestreada 52.3 % eran hombres y  47 % mujeres (p mayor 0.05 ). Las edades entes los  sujetos 

con síndrome metabòlico y los que no presentaron síndrome metabòlico fue similar  (p mayor de 

0.05). 

De los 126mèdicos incluidos en el estudio 15 (11.9 %)  cumplieron criterios de síndrome.Prevencia  

11 %.  

Por prevalencia de factores de riesgo  que componen el sìndrome metabólico se observa que  la 

dislipidemia con HDL bajo, es la de mayor prevalencia tanto en hombre como en mujeres 12 (9.5 

%) hombres y 6 mujeres (4.7 %). p menor de 0.04.El valor promedio fuede 34  entre los que 

presentaron sindromemetabolico. 

Colesterol total  sujetos con síndrome metabolico  209 +/‐ 3.45, sujetos sin síndrome metablico  

153 +/‐ 3.4. p menor de 0.04 

El perímetro de la cintura fue de 108.22 +/‐10.7 cm en promedio en los sujetos con síndrome 

metabólico, en comparación con los sujetos sin  la presencia de síndrome metabólico que fue de  

85.34 cm  (p menor  de 0.04). 

Índice de mas corporal  de los médicos con síndrome metabólico fue  de 31 en promedio +/‐ 2.89, 

contra  24.9 +/‐ 3.23 de los que  no lo presentan. El peso  de los sujetos que presentaron síndrome 

metabolico  fue en promedio 90.4 +/‐ 1.35 kg, los que no tuvieron síndrome metabólico fue de 

66.2+/‐ 2.24 (p menor de 0.04). 

En cuanto a la presión arterial a pesar de que ningún sujeto presentò cifras por arriba de 130 /85 

mmhg, si existio diferencia entre los que presentaron síndrome metabolico (valor promedio de 

120/ 80 mmhg) y los que no lo presentaron (valor promedio 100/70 mmhg),  p mayor de 0.04. 

Glucosa sanguínea. Solo  dos sujetos presentaron  glucosa en ayuno mayor de 110 mg/dl y HbA1C 

mayor de 6.5 pero menor de 7.0 %, los valores promedio entre los que presentaron síndrome 

metabolico (90 +/‐ 4.26 mg/dl) y los que no lo presentaron  (72.3 +/‐ 3.47 mg/dl), sin embrago no 

existiò diferencia entre ambos, p mayor de 0.04.Hbglucosilada promedio en sujetos con síndrome 

metabolico  6.45 +/‐ 1.02%, sin síndrome metabolico 6.22 +/‐ 2.39 %. P  mayor de 0.04   

 



Tabla 1. Resultados  de  prevalencia de  síndrome metabólico 

FACTOR  CON SINDROME 
METABOLICO 

SIN SINDROME 
METABOLICO 

P 

HDL BAJO  34  51  P menor  de 0.04 

OBESIDAD 
ABDOMINAL 

108.22  85.34  p menor  de 0.04 

IMC  31  24  p menor de 0.04 

PRESIÓN ARTERIAL  120/80  100/70  p mayor de 0.04 

GLUCEMIA 
HB1C 

90 
6.45 

72 
6.22 

P  mayor de 0.04 
P  mayor de 0.04 

 

 

Grafica 1. Obesidad.  

48% sobre peso, 18% Obesidad leve, 2,2% obesidad moderada. 38% normal. 

 

Grafica 2. Componentes del síndrome metabolico 
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Grafica 2.  Presencia de Síndrome Metabólico por Componentes. 

IX.  DISCUSION.  

En la prevención primaria se debe hacer la estimación de la probabilidad de desarrollar un evento cardiovascular 

a partir de los factores de riesgo. La estimación del riesgo global permite tomar decisiones en el abordaje  de los 

factores de riesgo.  

Se observó una prevalencia de síndrome metabólico del  11.9 % la cual  consideramos baja, la cual es similar a la 

observada en otros estudios de características similares, en una población de médicos similar, en la cual incluso 

se incluyó a médicos de pregrado en formación. En dicho estudio de Anguiano-Velázquez  se reportó con 

población similar una prevalencia del 10 %. 

En este estudio se observó  el principal factor del síndrome metabólico en frecuencia fue el HDL bajo, lo cual 

concuerda con otros estudios en poblacion de médicos en formación hispanos, con igual distribución entre 

hombres y mujeres y de igual forma la misma distribución de acuerdo a edad . En cuanto a la obesidad abdominal 

los que presentaron síndrome metabólico si presentaron un perímetro abdominal mayor que los que no   el 

síndrome con un resultado  con significancia estadística. Lo mismo se puede decir  para el caso de dislipidemia 

con HDL. Bajo, el índice de masa corporal resultó de igual forma en categoría de obesidad en los que presentaban 

el síndrome con diferencia estadística con los que no presentaban el síndrome que se encontraron en un valor de 

IMC normal.  



Para el caso de la presión arterial ningún sujeto incluido en el estudio presento elevación de las cifras de presión 

arterial en rangos de modificar siquiera el estilo de alimentación, ejercicio como parte del tratamiento no 

farmacológico y mucho menos que requirieran tratamiento con algún anti hipertensivo, incluso en los  que 

presentaron síndrome metabólico, para lo cual no existió diferencia significativa.  

 Para el caso de las cifras de glucosa  ningún individuo presento al momento del estudio cifras de glucosa  central 

en ayuno o de  HBA1C  que los catalogara como diabéticos  para lo cual no existió diferencia significativa entre 

los sujetos con  y sin síndrome metabólico.  

A pesar de que presentaban síndrome metabólico, los que lo presentaron, y por lo tanto riesgo incrementado, 

ningún médico residente presento al momento del estudio algún evento cardiovascular y sobre todo algún evento 

cardiovascular secundario a  algún factor del síndrome metabólico detectado o no previamente. Cabe mencionar 

que un  médico residente del último año de ortopedia presenta cardiomiopatia dilatada y es portador de DAI desde 

hace 3 años sin embargo esta entidad es completamente de origen genético y  no presenta asociación con el 

síndrome metabólico, además de que dicho sujeto no presenta ningún factor del síndrome metabólico.  

En nuestro estudio se observó  que los principales factores de riesgo detectados  para la presencia de síndrome 

metabólico. Fueron obesidad,  dislipidemia por HDL bajo. Es de mencionar que llama la atención  que personas 

aparentemente sanas  no cuentan  con una adecuada información  nutricional, puesto que se observó en lo que 

se refiere a la ingesta calórica  una alto contenido de carbohidratos  y lípidos en el ámbito hospitalario, además 

de un estilo diario de vida sedentario esto dado por la sobre carga de trabajo, las largas horas de estancia en el 

hospital, el estrés, alteracion en el horario del sueño y vigilia, poco tiempo para realizar una adecuada ingesta 

alimentaria tanto en frecuencia, como en calidad de la misma y una nula participación por parte de los médicos 

en actividades deportivas en las ratos libres fuera de hospital todo esto finalmente nos lleva a un incremento en 

la prevalencia de sobre peso, alteración en el metabolismo de lípidos y de carbohidratos.  Sin bravo todos estos 

factores se encuentra aún dentro de los factores modificables  y que tiene. Mayor impacto  en el desarrollo y 

progresión  del síndrome metabólico, por lo que con el presente estudio se pretende dar a conocer la situación de 

salud, de estilos de vida y de factores potencialmente de riesgo entre los médicos en formación durante el tiempo 

que duro el estudio y que son  una pequeña muestra  del universo hospitalario en el instituto y que en base en lo 

encontrado en otros estudios de igual naturaleza en otras instituciones de. Salud.  



 

X. CONCLUSIONES. 

Concluimos entonces  que la prevalencia  de síndrome metabólico en médico residentes en formación en nuestro 

estudio se centra dentro de la media reportada en otros estudios similares en otras instituciones de atención 

pública de la salud con iguales características demográficas incluso dentro de la media nacional e internacional.  

En este estudio aun que no cumplieron con la totalidad de factores de riesgo del síndrome metabólico  si 

presentaban dislipidemia y aumento de la circunferencia abdominal por obesidad que aun que no se presentaron 

factores como diabetes  o hipertensión con factores independientes de riesgo de eventos cardiovasculares  si 

constituyen un riesgo elevado de presentar en un futuro eventos cardiovasculares de no mostrar cambios 

sustancias en la alimentación, estilo de actividad física y  conductas laborales de estrés o incluso trastornos del 

sueño, para lo cual no fue el objetivo de este estudio pero si queda abierta la posibilidad de poder estudiar en la 

misma población estudiada en este proyecto, la presencia de eventos cardiovasculares o incluso de evaluar por 

medio del seguimiento el efecto que presenta sobre el riesgo de algún evento cardiovascular alteraciones del 

sueño o del estrés laboral. 

Los pacientes que presentan síndrome metabólico presentan riesgo cardiovascular, independientemente del nivel 

socioeconómico o cultural, como se ve demostrado en este  estudio en donde a pesar  de que los médicos  tienen 

la información y conocimiento acerca de los estilos de vida que  tienen riesgo para presentar alguno de los factores 

de síndrome metabólico, sin embrago dadas las condiciones en que desarrolla esta profesión como son consumo 

de carbohidratos y lípidos en alta cuantía,  sedentarismo, alteraciones en el ritmo  y calidad del sueño, estrés 

laboral, en algunas ocasiones tabaquismo y consumo de bebidas alcohólicas en exceso, además de la carga 

genética individual  lo colocan en riesgo de presentar algún componente del síndrome metabólico y de riesgo de 

algún evento cardiovascular si no cambia los hábitos y estilo de vida que realiza. 
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