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RESUMEN ESTRUCTURADO

Titulo: Prevalencia de Sindrome metabdlico en adultos en una unidad de primer nivel de

atencion.

Introduccidén: En México, los resultados de la ENSANUT 2006 reportaron el aumento en
la prevalencia de sindrome metabdlico de 41.6 % en poblacién general, y de este
porcentaje el 47.4% correspondié al sexo femenino y el 34.7% al sexo masculino.

El grupo de edad de los individuos propensos a padecer de SM estéa situado en torno a
los 35 afios, lo cual obedece a la tendencia, desde etapas muy tempranas de la vida,
hacia los malos héabitos de alimentacion y escaso ejercicio fisico de la poblacién en
general.

Objetivo General: Determinar la prevalencia de sindrome metabdlico en pacientes de
20 a 50 afios de la UMF 62 IMSS.

Material y Métodos: Se llevé a cabo un estudio observacional, descriptivo, de corte
transversal en 400 individuos aparentemente sanos, hombres y mujeres no embarazadas,
con edad comprendida entre 20 y 50 afos, derechohabientes de la UMF 62 del IMSS,
localizada en Cuautitlan México.

Se siguieron los criterios de NCEP-ATP llla para diagnosticar Sindrome Metabdlico. Las
variables descriptivas se expresaron en porcentajes.

Resultados: Los resultados obtenidos mostraron un 47.0% de pacientes con Sindrome
Metabdlico, predominando el grupo de edad de 40 a 49 afios con un 26.5 % para el sexo
femenino y 20.5% para el sexo masculino. El 100% de los pacientes desconocian su
enfermedad.

Conclusiones: Se encontré6 mayor prevalencia de Sindrome Metabdlico, segun la

definicion ATP Il a en la poblacién estudiada comparada con lo reportado a nivel nacional.
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INTRODUCCION
En Mexico, los resultados de la ENSANUT 2006 reportaron el aumento en la
prevalencia de sindrome metabdlico de 41.6 % en poblacién general, y de este

porcentaje el 47.4% correspondio al sexo femenino y el 34.7% al sexo masculino.

También se documento la presencia de sobrepeso y obesidad en mujeres mayores
de 20 afios, con una prevalencia para sobrepeso de 37.4%, obesidad de 34.5 %, y
en hombres mayores de 20 afios el sobrepeso ha alcanzado proporciones de
hasta 42.5 % y obesidad 24.2 %.*

En los paises latinoamericanos poco a poco se estan alcanzando los alarmantes
niveles de paises desarrollados, como Estados Unidos, donde alrededor del 25%
de la poblacion mayor de 20 afios padece Sindrome Metabdlico (SM). Bastaria
con tomar al grupo de personas con sobrepeso u obesos, que tienen alterados sus
perfiles lipidicos y sus niveles de glucosa, para cifrar alrededor del 20% la cantidad
de individuos en edad adulta que padecen este sindrome. La edad de los
individuos propensos a padecer de SM ha ido bajando en forma dramatica. Si
antes se hablaba de pacientes que bordeaban los 50 afios, ahora el grupo de
riesgo esta situado en torno a los 35 afos, lo cual obedece a la tendencia, desde
etapas muy tempranas de la vida, hacia los malos habitos de alimentacion vy

escaso ejercicio fisico de la poblacién en general.

También es importante destacar que durante la inauguracion de la 22 Conferencia
Cientifica Anual sobre Sindrome Metabdlico (Ciudad de México, a 12 de agosto de
2010)expertos en el tema dieron a conocer que segun cifras de la Federacién
Internacional de Diabetes, el 49.8% de los mexicanos mayores de 20 afos

padecen Sindrome Metabdlico.



MARCO TEORICO

Las enfermedades cardiovasculares y diabetes provocan el 75% de todas las
muertes y el 68% de los afios perdidos por discapacidad en México.*

El sindrome metabdlico es una combinacion de factores de riesgo en un individuo
que predispone a sufrir diabetes mellitus y a incrementar el riesgo vascular. Los
componentes principales para su diagnéstico son la obesidad abdominal, la
dislipemia aterogénica (elevacion de los triglicéridos y disminucion del colesterol
HDL), la presion arterial elevada y la elevacion de la glucemia en ayunas o
diabetes mellitus. El mecanismo fisiopatoldgico central podria ser un fenébmeno de

resistencia a la insulina.?

Las primeras descripciones de la asociacion existente entre diversas situaciones
clinicas como la diabetes mellitus (DM), la hipertension arterial (HTA) y la
dislipidemia (DLP) datan de los afios 20 del pasado siglo. Sin embargo, fue
Reaven quien sugiri6 en su conferencia de Banting, en 1988, que estos factores
tendian a ocurrir en un mismo individuo en la forma de un sindrome que denominé
“X” en el que la resistencia a la insulina constituia el mecanismo fisiopatolégico

basico.®

A través de los afios se han agregado nuevos componentes a la definicion inicial
del sindrome X, este a su vez recibe diversas denominaciones, como por ejemplo:
sindrome X plus y cuarteto mortifero, sindrome de resistencia a la insulina,
sindrome plurimetabdlico, sindrome dismetabdlico cardiovascular y el propuesto

por la OMS de sindrome metabdlico.

La edad de los individuos propensos a padecer de Sindrome Metabdlico ha ido
bajando de forma dramatica. Si antes se hablaba de pacientes que bordeaban los
50 afios, ahora el grupo de riesgo esta situado en tomo a los 35 afios, lo cual
obedece a la tendencia, desde etapas muy tempranas de la vida, hacia los malos

hébitos de alimentacion y escaso ejercicio fisico de la poblacion en general.
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Lo que es indudablemente cierto es que la prevalencia de Sindrome Metabdlico
(SM) aumenta con la edad, siendo de un 24% a los 20 afios,de un 30% 0 mas en
los mayores de 50 afios y mayor del 40 % por encima de los 60. Y que una de
cada 5 personas del mundo occidental es considerada una bomba de tiempo

cardiovascular, a causa del SM.*

El incremento del numero de casos de sindrome metabdlico es una de las causas
de la expansion de la epidemia mundial de diabetes tipo 2 y de enfermedades
cardiovasculares, segun datos recientes de la Federacién Internacional de
Diabetes (FID).” Las personas con el sindrome metabélico tienen una probabilidad
tres veces mayor de sufrir un ataque cardiaco o un accidente cerebrovascular y

dos veces mayor de morir por estas causas que las personas que no lo padecen.®

La mayor importancia del SM radica en que las personas que lo padecen tienen un
riesgo que puede ir entre un 10 y un 20% de desarrollar un evento coronario en un
lapso de 10 afios, a pesar de que tablas como las de Framingham no lo
demuestren. La razén es que varios de los factores de riesgo cardiovascular que
componen el SM como la hipertrigliceridemia, la obesidad y la intolerancia a la
glucosa no estan contemplados en dichas tablas. Por ello el panel de tratamiento
del colesterol en adultos del National Colesterol Education Program(NCEP) lo

incluyé como una entidad independiente en su tercera version (ATP I1).”

La Oficina Internacional de Informacion en Lipidos: ILIB Latinoamérica (ILIB-LA)
también lo ha incluido en sus Guias para el diagnéstico y manejo de las
dislipidemias y donde se propone que toda persona con SM debe ser considerada
en la categoria de riesgo moderado y por lo tanto debe mantener su perfil de

lipidos acorde con las metas propuestas para esa categoria.

El ATP 1l considera como identificacion clinica del Sindrome Metabdlico cinco
factores de riesgo: obesidad abdominal (medido por circunferencia de cintura),

Triglicéridos altos (150 mg/ dl o mas), Colesterol HDL bajo (menor de 40 mg/ dl),



Hiperglicemia en ayunas ( 110 mg/ dl o mas) y presion arterial igual o mayor 130 /
85 mm Hg.; ILIBLA tiene muy parecida calificacion con la variante que en vez de
obesidad abdominal considera indice cintura cadera y coloca dos puntos en la

hiperglicemia valorando hasta seis puntos en total.

La magnitud de presencia de este sindrome metabdlico es alrededor del 20 a 25%
de la poblacién adulta en Estados Unidos sin diferencias de sexo, estimandose en
47 millones de norteamericanos si se utiliza los criterios mas actualizados como el
de ATP Ill (Adult Treatment Panel 1ll) recomendado por los Centros para el Control

y Prevencion de Enfermedades.

Por otra parte, de los casi 200 millones de personas que sufren de diabetes en el
mundo, 80% mueren de enfermedades cardiovasculares, por lo que identificar a
las personas con sindrome metabdlico es un imperativo moral, médico y
econémico que no se debe soslayar. El diagnéstico a tiempo de esta afeccion
permitiria aplicar intervenciones tempranas para propiciar cambios a estilos de
vida mas saludables, asi como tratamientos preventivos que impidan las

complicaciones de la diabetes y de la enfermedad cardiovascular.®

La NOM 015 define como SM a las diversas manifestaciones y entidades con una
caracteristica comun: resistencia a la insulina. Dentro de estas entidades se
encuentran la hipertension arterial, obesidad, dislipidemia, hiperuricemia, diabetes
o intolerancia a la glucosa, elevacion del fibrinogeno, microalbuminuria, elevacion

del factor de Von Willebrand, elevacion de ferritina y aumento de PAI-1.°

Uno de los estudios disefiado para describir la magnitud y la distribucion de los
factores de riesgo asociados a la enfermedad cardiovascular y la obesidad es el
proyecto Multinacional para la Vigilancia de Tendencias y Factores Determinantes
de las Enfermedades Cardiovasculares (MONICA) desarrollado en 48 ciudades.
En este proyecto, se encontrd que la mayoria de las ciudades incluidas tenian una

prevalencia de sobrepeso y obesidad superior al 50%, y en algunos paises, como



EE.UU., Egipto y Rusia, la obesidad se present6 hasta en el 30% de la poblacion.
Aunque para el continente americano no se tienen datos disponibles para todos
los paises, se sabe que la magnitud del problema es similar en Canada, EE.UU. y
México, mientras que paises como Brasil tienen una prevalencia de obesidad de

tan solo un 8.3%.°

La prevalencia de SM en los adultos mexicanos fue de 41.6 % °; similar porcentaje
ha sido reportado en otros paises latinoamericanos como Colombia (31.5%), Chile
(36.8%), Grecia (43.4%), India (29.7%) o Nigeria (23.1%).*

Aparentemente, la prevalencia suele ser mas alta en el area urbana que en el area
rural, como lo demuestra un estudio efectuado en el estado de Oaxaca, México,
gue mostré una prevalencia de 45.4% en el area urbana y 27.6% en el area

rural.'?

En el aflo 2006, los hombres de origen mexicano que residen en EE.UU. tuvieron
una prevalencia de exceso de peso un 5.3% mas alta que los hombres residentes

en México. *3

Lo cierto es que, en nuestro pais, un amplio grupo poblacional presenta las
caracteristicas del SM y muchos de ellos no han sido debidamente

diagnosticados.*

En el 2007 un grupo de investigadores la prevalencia de sindrome metabdlico en
una poblacién de adultos mexicanos no diabéticos con los criterios de la
Federacion Internacional de Diabetes (IDF), de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y la definicion del Programa Nacional de Colesterol-ATP |li
modificada (NCEP-ATPIlla) , encontrando que las prevalencias del sindrome
metabdlico con los diferentes criterios fueron de 46.5, 43.3 y 36.5% para ATP-llla,
IDF y OMS, respectivamente. Lo que nos demuestra que la prevalencia del



sindrome metabdlico en México, definida por los criterios de la ATP-llla e IDF fue

mayor que la estimada por la OMS.*°
Fisiopatologia del Sindrome Metabdlico:

La patogénesis del SM es compleja y aun poco esclarecida; sin embargo, es obvio
que en ella intervienen tanto factores genéticos como ambientales, que van a
actuar sobre el tejido adiposo (fundamentalmente la grasa visceral, se asocia a
riesgo cardiovascular) y sobre el sistema inmunitario, entre otros.*®

El equilibrio en la homeostasis glucidica depende de la interaccion entre la
sensibilidad a la insulina (en higado, musculo, y tejido adiposo) y la adecuada
secrecion de insulina por parte de la célula b pancreatica. Cuando existe
resistencia a la insulina en uno o mas de los 6rganos y tejidos mencionados, la
célula b responde con una hiperproduccion de insulina (hiperinsulinismo
compensador). La obesidad favorece la resistencia a la insulina, que aumenta con

el contenido de grasa visceral."*®

El crecimiento intrauterino restringido con una recuperacion rapida y exagerada
postnatal se acompafia también de resistencia insulinica fundamentalmente a nivel
de tejido muscular.’®* En ambas situaciones el hiperinsulinismo condiciona un
aumento de 4cidos grasos libres, que determinan:

-un aumento de la produccién de triglicéridos (que se depositan en higado
favoreciendo la esteatosis hepatica);

-una disminucion de HDL,;

-una activacién de la inmunidad innata, produciéndose en el adipocito citoquinas
con accion pro-inflamatoria y protromboética [adiponectina, interleucina-6 (IL-6),
tumor necrosis factor-a (TNF-a), proteina C-reactiva (PCR), factor inhibidor de la
activacion del plasmindgeno tipo 1 (PAI-1)], que a su vez actuan sobre el endotelio
vascular favoreciendo la hipertensién arterial y el aumento del grosor de la

carétida.?°



En individuos susceptibles, el hiperinsulinismo determina la hipersecrecién de
esteroides suprarrenales y gonadales, que pueden favorecer sucesivamente, una
adrenarquia exagerada (aumento de la secrecion de andrégenos suprarrenales
gue ocurre entre los 6-8 afios de edad), una pubertad adelantada, y en mujeres,

un hiperandrogenismo ovarico. %

Alteraciones asociadas

- Resistencia a la insulina/hiperinsulinismo
Las alteraciones asociadas al SM son multiples, pero el denominador comun a
todas ellas es la resistencia insulinica. Por este motivo, es importante la valoracion

de su intensidad o severidad. %2

La resistencia a la insulina es una alteracion metabdlica en la cual la cantidad de
insulina producida genera una respuesta biologica reducida, es decir, la insulina
tiene una disminucion en su accion que es el control metabdlico de la glucosa
después de una comida, por lo cual ocurre un descenso en el transporte de

glucosa hacia el musculo y los adipocitos.

También ocurre un deterioro en la supresion de la salida de glucosa desde el
higado hacia la sangre que normalmente es frenada por la insulina. Frente a la
aparicion de insulinorresistencia y para mantener el control de los niveles de
glucosa el organismo incrementa la produccion de insulina y se produce

hiperinsulinemia.

Existen factores nutricionales y no nutricionales que pueden predisponer a una
persona a un estado de insulinoresistencia. La sensibilidad a la insulina esta
influenciada por factores como la edad, el peso corporal, la grasa abdominal, el
alto consumo de grasas saturadas, la influencia étnica y el consumo de ciertos
medicamentos. En algunos estudios se ha propuesto que el origen de la

resistencia a la insulina puede ser genético o adquirido en utero.



La técnica mas sensible para valorar al mismo tiempo la sensibilidad a la insulina y
la secrecion de insulina por la célula b es el clamp de glucosa; sin embargo, esta
técnica no es asequible en la practica diaria. Existen formulas para estimar la
sensibilidad a la insulina a partir de los valores basales en ayunas de glucemia e
insulinemia. . La limitacion fundamental es la gran variabilidad entre

determinaciones, y la falta de sensibilidad en casos de hiperglucemia.?

- Dislipemia

La resistencia insulinica y el hiperinsulinismo resultante se asocian a un aumento
de acidos grasos libres, a una hiperproduccion de triglicéridos y de apolipoproteina
B, y a una disminucion de las concentraciones de HDL (por el paso excesivo de
HDL a VLDL). Las LDL presentan un aumento en la proporcién de particulas

pequefias, densas y aterogénicas, que tienen mayor toxicidad endotelial.?*

Obesidad central

En individuos genéticamente predispuestos, el incremento de la ingesta caldrica

da lugar al almacenamiento de la grasa visceral.

Algunos autores han planteado que la obesidad es un estado adaptativo que
segun su grado y especialmente su duracién, puede transformarse en una
enfermedad. Ademas, puede actuar como disparadora de anormalidades

metabdlicas, hormonales, mecénicas y cardiovasculares. 2°

La obesidad juega un papel importante en las alteraciones que se presentan en el
sindrome metabdlico ya que el tejido adiposo, principalmente visceral, es muy
activo en la liberaciéon de distintas sustancias: acidos grasos, leptina, resistina, etc.
Estos factores pudieran favorecer la aparicion de un estado de resistencia a la

insulina y/o de dafio endotelial. De igual manera la obesidad tiene estrecha



relacion con la resistencia a la insulina ya que generalmente la resistencia a la
insulina aumenta con el contenido de grasa corporal, aumentando los acidos
grasos libres en el plasma encontrandose con un higado y un musculo resistentes

a la insulina.?®

Esta mayor cantidad de acidos grasos en el higado conduce a:

1. Unaumento en la formacion de glucosa a partir de acidos grasos.

2. Un aumento en la formacion de triglicéridos y lipoproteinas de baja
densidad (LDL) con efecto aterogénico.

3. Una reduccion de lipoproteinas de alta densidad (HDL) con efecto protector
de la formacion de ateromas.

4. Una acumulacién de grasa en forma de triglicéridos en el higado y en el
musculo y se estimula la utilizacion de grasas como fuente de energia en
lugar de utilizar la glucosa.

5. Mayor produccién de glucosa hepatica que genera la hiperglucemia
(aumento de glucosa en sangre).

6. La obesidad y la hiperinsulinemia estan implicadas en el desarrollo de la

hipertension arterial.

En la practica diaria, el cociente de la circunferencia de cintura / perimetro
abdominal es el mas utilizado para la valoracion de la adiposidad central. Aunque
un cociente elevado es mas frecuente en individuos con obesidad, en
determinadas patologias, como por ejemplo el hiperandrogenismo ovarico, que se
asocia a SM, el aumento de la adiposidad central puede observarse en jovenes

con indice de masa corporal (IMC) normal.?’

La valoracion precisa de la grasa visceral (que sintetiza las citoquinas y que se
correlaciona con otros parametros del SM), requiere técnicas de imagen como la

tomografia axial computerizada o la resonancia magnética



- Estado pro-inflamatorio y pro-trombatico.

La adiponectina es la citoquina segregada con mayor abundancia por el adipocito.
Es anti-aterogénica e insulino-mimética, y facilita la oxidacion lipidica, por lo que
se considera un factor de proteccion para el SM. Los niveles de adiponectina se
encuentran disminuidos en el SM, y son inversamente proporcionales al grado de

obesidad visceral y de resistencia a la insulina. 24

La PCR es un reactante de fase aguda que aumenta en los estados de
inflamacion crénica subclinica, favoreciendo la angiogénesis, y la apoptosis de las
células endoteliales. Los niveles de PCR se encuentran elevados en el SM, y son

directamente proporcionales al nimero de alteraciones asociadas.*

El plasmin6geno es la globulina que inicia la fibrinolisis, por tanto, el aumento de la
concentracion de su principal inhibidor (PAI-1) aumenta el riesgo de enfermedad
cardiovascular de origen trombdético. En el SM, los niveles de PAI-1, producidos
por la grasa visceral, se encuentran significativamente aumentados, y son

proporcionales al grado de resistencia a la insulina.>!
Disfuncién endotelial

La disfuncion endotelial se considera una alteracion precoz, que sucede antes de
gue puedan demostrarse cambios estructurales en la pared del vaso.

La resistencia a la insulina puede asociarse a un aumento del grosor de la intima
carotidea incluso en nifios prepuberales. Las alteraciones de citoquinas y de
factores de la coagulacion parecen jugar un papel importante en la patogénesis.*

Hiperandrogenismo ovarico.

Las adolescentes con hiperandrogenismo ovarico presentan una mayor

prevalencia de SM que las adolescentes sin esta alteracion y con similar IMC y
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grado de resistencia a la insulina. El numero de componentes del SM aumenta con

cada cuartil de aumento de la testosterona.>*

El sindrome de ovarios poliquisticos (SOP) se acompafia de hiperinsulinismo y
resistencia a la insulina, asi como de un perfil lipidico aterogénico,
concentraciones bajas de adiponectina, elevacion de interleucina-6 y aumento del
cociente neutrdfilos/linfocitos. Todo ello, junto con una distribucion centripeta de la
grasa corporal, son factores de riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2 y
enfermedad cardiovascular. Por este motivo, se ha considerado como parte del
denominado sindrome metabdlico. El desarrollo completo del cuadro clinico del
SOP no se produce hasta la adolescencia o la edad adulta; sin embargo, hay
indicios claros de que puede tener su origen antes de la pubertad (pubarquia

prematura) e incluso en el periodo prenatal (bajo peso al nacer).®*

Sindrome Metabdlico: méas alla de la concatenacion de factores de riesgo en el
mundo cada cuatro segundos ocurre un infarto agudo del miocardio y cada cinco
segundos un evento vascular cerebral. En México, en la poblacion adulta (20 a 69
aflos) hay més de 17 millones de hipertensos, mas de 14 millones de
dislipidémicos, més de 6 millones de diabéticos, mas de 35 millones de adultos
con sobrepeso u obesidad y mas de 15 millones con grados variables de
tabaquismo. En América Latina 75% de la mortalidad total en adultos se debe a

enfermedades crénicas.®

Nuestra piramide poblacional muestra que la mayoria de los adultos (75%) tiene
menos de 55 aflos de edad y aunque la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular es mayor después de los 40 afos, en datos absolutos, los millones
de portadores de estos factores de riesgo corresponden a la poblacion
econdmicamente activa, por lo que sus consecuencias socioeconémicas y en la
calidad de vida. De ahi que pueden ser devastadoras las afecciones
cardiovasculares que caen dentro del rubro de gastos catastréficos.*®
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- Cancer
Diversos estudios sobre cancer mamario han demostrado la asociacién que existe
entre esta entidad y la presencia de resistencia a la insulina/hiperinsulinemia, asi

como cierta relacién con cancer colorrectal y de préstata.

Existen numerosos criterios para el diagnéstico de SM, sin embargo, las diferentes
definiciones y criterios diagndsticos han generado que las prevalencias reportadas
sean de amplio rango

En 1998 el Grupo de Trabajo de Diabetes de_la Organizacién Mundial de la

Salud propuso un conjunto de criterios para el diagnéstico del sindrome
metabdlico (SM).*’

El diagnédstico debia incluir evidencias clinicas de insulinorresistencia (intolerancia

a la glucosa o diabetes):

Resistencia a la insulina, definida por uno o mas de los siguientes:
Diabetes tipo 2
Alteracion de la glucosa en ayuno
Alteracion de la tolerancia a la glucosa
Resistencia a la insulina por HOMA

Més dos de los siguientes criterios:

Tratamiento antihipertensivo y/o presion | > = 140 mg Hg sistdlica y 90 mgHg

arterial elevada diastdlica.

Triglicéridos plasmaticos > =150 mg/dL ( > = 1.7 mmol/L)

Colesterol HDL < 35 mg/dL (< 0.9 mmol/L) en
hombres o < 39 mg/dL (< 1.0 mmol/L)
en mujeres

Indice de masa corporal > = 30 Kg/m2 y/o indice cintura/cadera

> 0.9 en hombres y 0.85 en mujeres

Excresion urinaria de albumina > = 20 mcg/ min o albamina/

creatinina > = 30 mg/dL
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En 2001, el tercer informe del Panel de Expertos del Programa Nacional de
Educacién del Colesterol sobre Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la
Hipercolesterolemia en los Adultos (NCEP ATPIID:

Medicion de cintura > 102 cm en el hombre y > 84 cm en la
mujer.
Triglicéridos - > 150 mg/dL o tener taratamiento para

hipertrigliceridemia

Disminucion de colesterol HDL - < 40 mg/dL en hombres y < 50 mg/dL
en mujeres.

Tension arterial > 130/85 mmHg.

Glucosa en ayuno > 100 mg/dL o estar en tratamiento

para diabetes.

La presencia de 3 6 mas criterios confirman la presencia de sindrome metabdlico.

Criterios de _NCEP- ATPIIl modificada (NCEP-ATP-llla):

Medicion de cintura > 90 cm en hombres y >80 cm en
mujeres.

Triglicéridos > 150 mg/dL.

Disminucion de colesterol HDL < 40 mg/dL en hombres y < 50 mg/dL
en mujeres.

Tension arterial >130 mm Hg sistélica y >85 mm Hg
diastélica.

Glucosa en ayuno > 100 mg/dL.

La presencia de 3 6 mas criterios confirman la presencia de sindrome metabdlico.
Con estos criterios se estima que el 50% de los pacientes cursan con sindrome
matabdlico.
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Segun la Federacion Internacional de Diabetes (FID), en 2005, en la cual la

obesidad abdominal se establecié como un requisito indispensable del SM.>®
La persona debe tener como requisito indispensable obesidad abdominal
circunferencia de la cintura = 90 cm en el hombre y = 80 cm en la mujer, mas dos

de los siguientes criterios:

Elevacion de triglicéridos plasméticos (>= 150 mg/dL 6 1.7 mmol/L) u
observacion de algun tratamiento

especifico para su control.

Bajas concentraciones plasméticas de | (< 40 mg/dL 6 1.03 mmol/L en hombres
colesterol ligado a lipoproteinas de alta |y < 50 mg/dL 6 1.29 mmol/L en
densidad (HDL) mujeres) u observacion de algun

tratamiento especifico para su control.

Hipertension arterial (presion sistdlica > = 130 mm Hg 6
diastolica > = 85 mm Hg) u observacion

de un tratamiento con antihipertensivos

Diagnostico previo de diabetes tipo 2 o | (glucosa > = 100 mg/ dL 6 5.6 mmol/L.

hiperglucemia en ayunas

En este caso se recomienda realizar la prueba oral de tolerancia a la glucosa,
aungue no es imprescindible para diagnosticar este sindrome.

Todos los expertos coinciden en la importancia del Sindrome Metabdlico en
cuanto al des- arrollo de la enfermedad cardiovascular y de la diabetes tipo 2. El
sobrepeso y el sedentarismo son los responsables de que el SM sea cada vez
mas frecuente. Su identificacion precoz y tratamiento adecuado, asi como su
prevencion son de gran importancia para el médico y en general para el equipo de

salud.*
El nivel sanguineo elevado de proteina C reactiva (factor inespecifico de

inflamacion) es otro factor de riesgo de enfermedad coronaria en los pacientes que

padecen sindrome metabdlico.
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Sin embargo, el Comité de Expertos de la Asociacion Americana del Corazon y del
Centro de Control y Prevencion de Enfermedades reconocen que no existe la
suficiente evidencia, por ello, recomienda llevar a cabo ensayos clinicos que

evallen realmente el papel de la PCR.

El diagnostico del SM es simple y su tratamiento no farmacoldgico debiera
indicarse en todos los pacientes. Las patologias constitutivas del sindrome deben
tratarse integralmente. Sin embargo, aun falta informacion sobre el impacto en el
riesgo cardiovascular, del uso de farmacos que reducen la resistencia a la insulina
(glitazonas) y del efecto de las terapias combinadas para las dislipidemias
aterogénicas propias del Sindrome.*

En la valoracién del riesgo cardiovascular podemos recomendar actuaciones
concretas, referidas a modificacion de estilos de vida (obesidad, sedentarismo,
consumo de tabaco, etc.) o incluso recomendar el inicio de algun tratamiento
(antihipertensivo, hipolipemiante, antiagregante, etc.)*

Lo anterior coincide con el grupo de consenso de la FID recomienda seguir
pautas especificas de tratamiento para cada uno de los componentes del

sindrome metabdlico.*?

En muchos casos, la expresion del sindrome metabdlico es en buena medida una
comorbilidad de la obesidad. En la practica clinica es muy util asociar estas dos
condiciones para fines de prevencion, diagnostico y tratamiento, por las siguientes
razones: **

1. Numerosos estudios han demostrado que se reduce hasta 70% la
expresion clinica del sindrome metabdlico en el paciente obeso que logra
buen resultado con el tratamiento de su obesidad.** Aunque no hay
estudios longitudinales para saber si la correccidon de la hipertensiéon
arterial, la hiperglucemia y la dislipidemia reducen el riesgo de eventos

cardiovasculares o de muerte.
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2. Las medidas generales de prevencion y tratamiento de ambas condiciones
tienen numerosas coincidencias. En el tratamiento de la obesidad y del
sindrome metabdlico es indispensable que el paciente cambie su estilo de
vida por conductas mas saludables, especialmente aumentando su
actividad fisica, reduccioén del consumo de la energia total y disminuyendo

el consumo de grasas y alcohol.*®

3. Para el manejo de la obesidad los médicos y nutriélogos deben tomar en
cuenta sus comorbilidades. No ha sido facil la transiciébn que tiene que
realizar el personal en salud sobre los conocimientos acerca de los

padecimientos cronico-degenerativos.

4. La infraestructura para el diagnéstico y tratamiento de estos padecimientos,
asi como los recursos humanos que realizan estos procesos son
esencialmente los mismos. La obesidad, a diferencia de otras
enfermedades como las infecciones, el cancer y las enfermedades
mentales, es una enfermedad progresiva que puede revertirse o controlarse
mas facilmente en su fase inicial. La deteccién y tratamiento de
comorbilidades en el paciente obeso permite construir una relacion médico-
paciente mas adecuada, ya que en la medida que el médico, el nutribélogo o
cualquier otro profesional de la salud detecta la presencia de una
enfermedad y el paciente toma conciencia de ella, se favorece la

adherencia al tratamiento.
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Desde la perspectiva de la salud publica asociar obesidad con sindrome

metabolico permite transmitir a la comunidad varios mensajes:

a) Reforzar la nocion de que la obesidad es una enfermedad.

b) Transmitir el concepto de que existe “un continuum” entre la obesidad y el

sindrome metabdlico.

c) Transmitir la importancia de controlar la obesidad para evitar o retardar la

expresion de comorbilidades, en particular del sindrome metabdlico.

d) Hacer énfasis en que la deteccion de la obesidad —en particular la abdominal—
permite identificar un mayor namero de individuos con riesgo de sufrir eventos

isquémicos.

e) Acudir periddicamente a los sistemas de salud para el control y prevencion de
estos padecimientos. Por las razones anteriores, analizar la obesidad y el
sindrome metabdlico en conjunto parece ser el modelo mas ventajoso desde el

punto de vista de la salud publica y del manejo integral del paciente.

El Sindrome Metabdlico se asocia al padecimiento conjunto de tres enfermedades
como diabetes, obesidad e hipertension. La obesidad abdominal (perimetro
superior a 90 cm en hombres y 80 cm en mujeres), niveles altos de triglicéridos e
intolerancia a la glucosa, son los factores de riesgo que suelen desencadenar el
desarrollo del Sindrome Metabdlico. Por ello, un diagndstico a tiempo y un control
adecuado del padecimiento pueden evitar sus principales complicaciones como
infartos del corazén y cerebrales, asi como amputaciones no traumaticas de las

extremidades inferiores.

17



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Sindrome Metabdlico (SM) es en la actualidad uno de los principales problemas
de salud publica, su presencia se ha asociado a un incremento de 5 veces la
prevalencia de Diabetes tipo 2 y hasta 3 veces de enfermedad cardiovascular. La
morbilidad y mortalidad prematuras debidas a estas patologias pueden
desequilibrar importantemente los presupuestos sanitarios de los  paises

desarrollados o en vias de desarrollo.

Los principales factores asociados al incremento en la prevalencia de SM son:
aumento desproporcionado del consumo de carbohidratos desde edades
tempranas, el sedentarismo con una pobre cultura del ejercicio desde la infancia y
de manera importante los factores psicosociales, principalmente el estrés, estos
como resultado de un estilo de vida moderno acorde al desarrollo y necesidades

del presente siglo.

Mi interés para realizar este estudio, incluyendo a poblacién de 20 afios de edad
es porque en un analisis muy revelador de 1,960 adolescentes del estado de
Queretaro, con edades comprendidas entre los 12 y 19 afos con criterios de SM
adaptados para estas edades se encontré una prevalencia de SM del 21.1%, lo
gue nos demuestra que es importante la deteccibn de SM en edades mas

tempranas.

No se incluyeron a sujetos mayores de 50 afios porque de acuerdo a nuestra
practica médica se ha observado que un porcentaje alto de ellos, ya se presentan
uno o mas componentes del SM. En este estudio lo importante es determinar la
prevalencia de SM en sujetos de 20 a 50 afios de edad para implementar

instrumentos diagnosticos y terapeuticos.
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Padecer de forma simultanea varios los factores de riesgo del sindrome
metabdlico como son la hipertension, la obesidad abdominal, etc. hace que se
incremente considerablemente el riesgo de desarrollar una enfermedad

cardiovascular o diabetes tipo 2.

Dada la relevancia de estos padecimientos en la salud de la comunidad
principalmente mayores de 20 afios. se requiere encontrar estrategias cientificas
para aumentar la generacion de conocimientos y que permitan disefiar modelos de
prevencion y tratamiento. La meta se alcanzara cuando estos modelos sean
operables a través de programas asistenciales y se logre disminuir la prevalencia
del SM.

El sindrome metabdlico gira alrededor de la presencia de la obesidad
abdominal/visceral. Este tipo de obesidad se asocia con mayor resistencia a la
insulina, y es el mejor factor prondstico para el desarrollo de enfermedad
cardiovascular, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, intolerancia a los hidratos de
carbono e hiperinsulinemia comparado con la cantidad de tejido adiposo corporal

total (determinada por el IMC).

Llama la atencidn las elevadas cifras de exceso de peso, que comprometen casi a
50% la poblacion de adultos jévenes, aun mas, 30.8% presenta un mayor acumulo
de grasa abdominal. Ello reafirma que esta patologia constituye actualmente un
problema de salud publica con las repercusiones que puede traer esta enfermedad
por si misma y por ser un factor condicionante de la mayoria de las enfermedades

cronicas.

Por otro lado la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cataloga a la obesidad
como una enfermedad croénica, progresiva, severa de gran impacto en la salud
publica y como una verdadera epidemia, siendo un problema que genera enormes
costos de atencion medica, quirdrgica y hospitalaria en cualquier pais, donde la

incidencia esta en aumento.
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Aproximadamente mil millones de personas en el mundo sufren de sobrepeso y

300 millones obesidad.

En toda la Republica Mexicana, el sobrepeso y la Obesidad se ha transformado,
en una enfermedad cronica degenerativa, que es uno de los factores del Sindrome

Metabdlico.

El problema de sobrepeso en nuestro pais es un asunto grave debido a que el 70

por ciento de la poblacion mayor de 20 afios lo padece.

El sindrome metabdlico puede llegar a pasar desapercibido o subestimado por el
propio paciente, y por tanto no darle la adecuada atencién como para acudir a
consultar al médico, ni tomar decisiones apropiadas para tratarlo, y asi favorecer

la comorbilidad que se presenta en etapas posteriores.

El personal de salud, en especial las actividades del médico en su consulta
habitual, tiene la posibilidad de medir el perimetro de cintura en sus pacientes, y
asi utilizar una técnica mas sencilla confiable y de bajo costo, para diagnosticar
este tipo de obesidad, lo cual a largo plazo es mas util realizar cuanto a mas
temprana edad mejor, y al mismo tiempo evaluar los diferentes componentes del
sindrome metabdlico, no en forma aislada sino en forma integral, para evitar la

presencia de morbilidad cardiovascular propia de este padecimiento.
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En este orden de ideas, fue el propdsito del presente estudio, determinar la
prevalencia de SM mediante Criterios de_NCEP- ATPIll modificada (NCEP-ATP-

[lla), en donde todos los criterios originales del ATPIIl se mantienen y sélo se

ajusta el punto de corte del perimetro cintura de 102 cm a 90 cm en el hombre y

de 88 cm a 80 cm en la mujer:

Medicion de cintura >90 cm en hombres y >80 cm en
mujeres

Triglicéridos > 150 mg/dL

Disminucion de colesterol HDL < 40 mg/dL en hombres y < 50 mg/dL
en mujeres.

Tension arterial >130 mm Hg sistélica y >85 mm Hg
diastolica.

Glucosa en ayuno > 100 mg/dL

Asi como determinar la prevalencia de hipertension arterial, alteracién de glucosa
en ayuno, hipertrigliceridemia y obesidad abdominal segun la edad y sexo; a su
vez, realizar una identificacion de la poblaciéon con riesgo de presentar SM para
prevenir complicaciones fatales y por ultimo informar mediante la implementacion
de programas de salud integral dirigidos al tratamiento preventivo, de manera, que
logren ser efectivos, eficaces y que permitan la optimizacion de la atencion del
paciente.

De acuerdo a lo anteriormente expuesto nuestra pregunta de investigacion es:

¢,Cudl es la prevalencia de sindrome metabdélico en adultos de 20 a 50 afios

de edad en una unidad de primer nivel de atencion?
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JUSTIFICACION

El SM y sus principales componentes como son alteracion de la glucosa en ayuno,
obesidad abdominal, hipertension arterial y dislipidemia representan un problema

serio en salud publica.

La primera causa de muerte en nuestro pais al igual que en nuestro estado es la
enfermedad cardiovascular, la cual es de evolucidén progresiva con sus inicios en
edades muy tempranas en las que se pueden intervenir con medidas preventivas
para detener o evitar su evolucion, considero de suma importancia conocer la
prevalencia de sindrome metabdlico ya que es determinante para establecer

programas preventivos de salud.

Actualmente el tratamiento del SM y sus complicaciones implican elevados costos
al sistema de salud por lo que es necesario implementar medidas preventivas no
s6lo para disminuir costos sino también para la reduccion en las tasas de morbi-

mortalidad de este sindrome.

Anteriormente se hablaba de SM en individuos de 50 afios edad, ocupando el
grupo de riesgo actual las edades de 35 afios, representando la poblacion activa
laboral y que desde etapas muy tempranas adoptan malos habitos de alimentacién

y escaso ejercicio fisico.

En consideracion a los factores de riego antes mencionados, surge la necesidad
de estudiar la prevalencia de Sindrome Metabdlico en pacientes que acuden a la
consulta de medicina familiar, para luego contribuir con estrategias terapéuticas
de medicina preventiva en los pacientes que presenten factores de riesgo,
iniciando actividades educativas para cambiar el estilo de vida evitAndose

complicaciones futuras con culminacion fatal.
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En la mayoria de los casos suele iniciarse la terapia farmacologicas antes de

realizar cambios en el estilo de vida.

Con los estudios anteriores, se aspira a trabajar y aportar con los resultados
obtenidos, conocimientos a nivel de la poblacion regional acerca de estos factores

de riesgo; como identificarlos y modificarlos.

Por otro lado, mejorar los programas de educaciéon en cuanto a promocion de
prevencion de esta entidad clinica. A su vez, aportar conocimientos médicos que
reflejan nuestra realidad, y de otra manera motivar y contribuir con un pequefio
aporte en la investigacion cientifica a nivel local, regional y nacional.

Es factible realizar este estudio en nuestra UMF ya que cuenta con los recursos

necesarios para llevarse a cabo.
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar la prevalencia de sindrome metabdlico en pacientes de 20 a 50 afios
de la UMF 62 IMSS.

Objetivos Especificos:

1. Determinar la prevalencia de obesidad abdominal en pacientes de 20 a 50
afos de edad.

2. Determinar la prevalencia de hipertension arterial en pacientes de 20 a 50
anos de edad.

3. Determinar la prevalencia de glucosa de ayuno alterada en pacientes de 20
a 50 afos de edad.

4. Determinar la prevalencia de hipertrigliceridemia en pacientes de 20 a 50
anos de edad.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio:

Se llevé a cabo un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal.

Poblacién, lugar y tiempo de estudio:

La poblacion fueron pacientes derechohabientes de la UMFNo0.62 del IMSS,
localizada en Cuautitlan México. El estudio se realizé en el periodo comprendido

de marzo a agosto del 2012.

Tipo y tamafio de la muestra:

El tipo de muestra fue por conveniencia.

La muestra se obtuvo por muestreo probabilistico. Utilizando la férmula para
poblaciones finitas, con una poblacion de 77 432 derechohabientes en el rango de
edad de 20 a 50 afos, y utilizando como un intervalo de confianza de .95, con un
error estandar < de 0.015 y con la probabilidad de 40%.

Mediante la siguiente formula:

N =77432
se =0.015

0* =(se)” =(0.015)° = 0.000225
s’ = p(1-p)=0.9(1-0.9) = 0.09

Por lo que
. i 009
o? 0.000225
Yo n'z 400 400 1397
n 400  1.0051632
1+ — 1+ ——
N 77432
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Se obtuvo una muestra de 400 pacientes que acudieron a la consulta de
Medicina Familiar de la UMF 62, por patologias distintas a las enfermedades
cardiometabdlicas (diabetes, hipertension y dislipidemia) . Por lo tanto, los sujetos

no debian recibir tratamiento para el control de estas patologias.

Posterior a la aprobacion por el Comité de Etica Institucional, se le invito a la
poblacion derechohabiente de la UMF No. 62 del IMSS de ambos turnos a
participar en el estudio, explicandoles previamente los objetivos y el sitio para el
desarrollo del estudio. Los sujetos seleccionados firmaron el consentimiento
informado, se procedi6 a tomar las medidas antropométricas, se lleno el

cuestionario diseiflado para el caso y se solicitaron los estudios de laboratorio.

El protocolo se sometié para su revision y autorizacion al Comité de Investigacion
en Salud 1406 del HGZ 57.

En nuestro estudio se siguieron los criterios de NCEP-ATPIlla para diagnosticar
SM, ya que incluye la definicion de la Federacién Internacional de Diabetes (IDF),
gue destaca como componente esencial del SM la obesidad visceral, identificada a
través de la medicion de la circunferencia abdominal cuyo punto de corte es
diferente de acuerdo con el grupo étnico estudiado; asi se ha acordado que la
definicion de la IDF estd méas de acuerdo con el fenotipo de la poblaciébn mexicana,

favoreciendo una mejor deteccion de individuos con este sindrome.

Criterios de Seleccion

Criterios de Inclusion y No Inclusion
Criterios de Inclusion

1.- Pacientes de ambos sexos

2.- Entre 20 y 50 afos de edad

3.- Que aceptaron participar en el estudio

4.-pacientes que firmaron el consentimiento informado.
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Criterios de No Inclusién:

2.- Individuos que decidieron retirarse

3.- Individuos con diagnadstico previo de diabetes mellitus, hipertension o
dislipidemia.

4.- Mujeres que cursaban con embarazo.

Criterios de eliminacion:
1.- Pacientes que no acudieron a laboratorio para toma de muestra.

2.-Pacientes que no tengan completa la encuesta disefiada para el estudio.

Variables a Recolectar

Los sujetos que aceptaron participar firmaron hoja de consentimiento informado y
se les realizd interrogatorio dirigido a detectar la presencia de antecedente

personal de enfermedad cronico degenerativa.

A los sujetos que cumplieron los criterios de inclusion se les realizé una historia
médica detallada y exploracién fisica completa para colectar informacion sobre
antecedentes familiares, habitos alimenticios, realizacion de actividad fisica y

diversas variables clinicas, antropométricas y de laboratorio.
Se interrogod acerca de su historia familiar de diabetes mellitus tipo 2, hipertension
y dislipidemia, la que se consider6 como positiva ante la presencia de la

enfermedad en familiares de primer grado.

Se consideré como sedentarismo a la realizacion de ejercicio programado menor

de 30 minutos tres veces a la semana.
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La presion arterial sistdlica (TAS) y diastolica (TAD) y las mediciones
antropomeétricas (peso, talla y circunferencia de cintura (CC)) fueron determinadas
de forma estandarizada.

Todas las mediciones fueron realizadas por personal médico capacitado.

Circunferencia de cintura (CC)

Las mediciones de la cintura se realizaron con una cinta métrica graduada en
centimetros con el paciente de pie y tomando como referencias estructuras éseas.
La circunferencia de la cintura se midié en el punto medio entre la espina iliaca
antero superior y el margen costal inferior, al final de la espiracion.

Se considero como factor de riesgo a los hombres que midieron <90 cm y mujeres

>80 cm.

Indice de Masa Corporal(IMC)
El indice de masa corporal (IMC) se calcul6 utilizando la formula de Quetelet (peso

en kilogramos dividido entre la talla en metros elevada al cuadrado).

Medicion de la Tension Arterial (TA)
La tension arterial se tomo teniendo en cuenta los criterios de NCEP-ATP Ill.En
aguellos pacientes que las cifras de TA dieron por encima de lo normal, se

realizaron las tomas en tres ocasiones durante la investigacion.

También se les indico una extraccion de sangre mediante una puncién venosa
cubital para las siguientes determinaciones: Glicemia en ayunas (mg/dl)
triglicéridos (mg/dl) las cuales se las realizaron en el laboratorio de la UMF 62 del
IMSS. Nos vimos limitados en la realizaciéon de HDL Colesterol que no se realizan

en nuestra unidad.
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Procedimiento para captar la informacion

Se confeccioné una base de datos en Microsoft Excel donde se introdujeron los
datos del modelo de recoleccion del dato primario. Los resultados se procesaron
en Microsoft Excel y Microsoft Word. el analisis estadistico se realiz6 mediante
estadistica descriptiva, utilizando porcentajes y proporciones para descripcion de
las variables nominales; la prevalencia de la enfermedad se obtuvo dividiendo el
namero de casos encontrados entre el total de la poblacion estudiada; en el caso

de las variables ordinales se utiliz6 la mediana como medida de tendencia central.

Las variables descriptivas se expresaron en porcentaje. La presencia de Sindrome
Metabdlico (SM) fue definida de acuerdo con los criterios de la NCEP-ATP-III
modificada (NCEP-ATP-III a), en donde todos los criterios originales del ATP 1l se
mantienen y sélo se ajusta el punto de corte del perimetro de cintura de 102 cm a

90 cm en el hombre y de 88 cm a 80 cm en la mujer respectivamente.

El andlisis se realiz6 mediante estadistica descriptiva, utilizando frecuencias
simples, porcentajes y proporciones para la descripcion de las variables
nominales; la prevalencia de la enfermedad se obtuvo dividiendo el nimero de
casos encontrados entre el total de la poblacion estudiada; en el caso de las
variables ordinales se utiliz6 la mediana como medida de tendencia central y para
el caso de las variables de intervalo se utilizaron la media como medida de

tendencia central y la desviacion estandar como medida de dispersion.

29



CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimientos propuestos se apegaron a las normas y reglamentos
institucionales y legales relativos a la investigacion con seres humanos en nuestro
pais y con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud y con la Declaracién de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial
(Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos) adoptada
por la 18a Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, Junio 1964, y
enmendada por la 29a Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japdén, Octubre 1975,
35a Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, Octubre 1983, 41a Asamblea
Médica Mundial, Hong Kong, Septiembre 1989, 48a Asamblea General, Somerset
West, Sudafrica, Octubre 1996 y la 52a Asamblea General, Edimburgo, Escocia,
Octubre 2000.

Adoptando las buenas practicas clinicas, ademas de que fue aprobado por el
Comité de Bioética en Investigacion de la institucion.

Todos los participantes dieron su consentimiento informado, voluntario y por
escrito, previa informacion detallada sobre el proyecto de investigacion. Se
mantuvo y se mantendrd la confidencialidad de los datos

30



RESULTADOS

La muestra de la poblacion estudiada fue de 400 derechohabientes, de los cuales
237 (59%) son del sexo femenino y 163 (41%) del sexo masculino. La media de
edad fue de 39.65 afios, + 8.053, con una minima de 20 afios y una maxima de 50
afos. La media del peso es de 73.82 Kg + 14.11 , con una minima de 45 Kg y una
maxima de 133 kg. La media de la talla 158 cm, + 11.99, con una minima de 151
cm y una maxima 186 cm. La media del indice de Masa Corporal (IMC) es de
29.21 kg/m? + 4.87, con una minima de 18.07 Kg/m? y una méaxima de 59.11
Kg/m?. La media de la circunferencia de cintura es de 95.12 cm, + 10.54, con una
minima de 65 cm y una méxima de 137 cm. La media de la tension arterial es de
117.85/76.64, + 10.28/6.73 mm Hg , con una minima de 90/60 mm Hg y una
maxima de 160/90 mmHg. La media de la glucosa es de 102.70 mg/dL, + 31.03,
con una minima de 63 mg/dL y una maxima de 363 mg/dL. La media de los
triglicéridos es de 201.44 mg/dL, + 132.77, con una minima de 39 mg/dL y una
méaxima de 1 203 mg/dL. ( TABLA 1).

TABLA 1

N Minima [Maxima |Media Desv.Estandar
Edad (afios 400 20 50 39.65 8.053
Peso (Kg) 400 45.0 133.0 [73.83 14.11
Talla (cm) 400 151 186 158.52 11.99
IMC (Kg/m) 400 18.07 [59.11 [29.21 4.87
Circunf. Cintura (cm) }400 65 137 05.12 10.54
Tension arterial; 00/60 [160/90 [117.85/76.64 [10.28/6.73
(mm/Hg)
Glucosa en ayunol,, 63 363 31.03 31.03
(mg/dl)
Triglicéridos (mg/dl) 400 39 1203 |201.44 132.77

Fuente: Encuesta exprofeso realizada en Unidad de Medicina Familiar No 62
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La distribucion de las personas segun sexo y edad se observa en la tabla 2. Del
total estudiados 59.25% fueron del sexo femenino, mientras que 40.75% del sexo
masculino, predominando el rango de edad de 40 a 49 afos con 47.0% seguido
del grupo de edad de 30 a 39 afios con 28.5%.

TABLA 2. Personas estudiadas segun edad y sexo.

Grupo de Masculino Femenino Total
Edad

No. % No. % No. %

20-29 25 153 | 34 14.3| 59 14.7
30-39 46 28.2 | 68 28.7| 114 28.5
40 -49 81 49.7 107 451 188 47.0
50 11 6.8 28 11.9| 39 9.8
Total 163 40.75 | 237 59.25| 400 100.0

Fuente: Encuesta exprofeso realizada en Unidad de Medicina Familiar No 62
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En la tabla 3 se muestra el grado de escolaridad de los sujetos participantes.
El maximo porcentaje correspondié a la secundaria con 44.25 %, seguido de
bachillerato con 25.75 %, primaria con 17.75 %, nivel técnico con 8.75 %,

licenciatura 2.0, saben leer y escribir con 1.0% y son analfabetas el 0.5 %.

TABLA 3. Grado de Escolaridad

Escolaridad No. %

Analfabeta 2 0.50

Sabe Leer y escribir 4 1.00
Primaria 71 17.80
Secundaria 177 44.30
Bachillerato 103 25.80

Técnico 35 8.80

Licenciatura 8 2.00
Total 400 100.00

Fuente: Encuesta exprofeso realizada en Unidad de Medicina Familiar No 62.
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La ocupacion de la poblacion estudiada se muestra en la tabla 4. Donde
predominan los empleados con 47.5 %, las amas de casa ocuparon el 31.5 %,
obreros 15.5 %, comerciantes 2.75 %, profesionistas 1.0 %, estudiantes 0.75 %,

pensionados 0.5 %, chofer 0.25 % y desempleado 0.25 %.

Tabla 4.Tipo de Ocupacion.

Ocupacioén No. %
Empleado 191 47.80
Ama de Casa 126 31.50
Obrero 62 15.50
Comerciante 11 2.80
Profesionista 4 1.00
Estudiante 3 0.80
Desempleado 3 0.80
Total 400 100.0

Fuente: Encuesta exprofeso realizada en Unidad de Medicina Familiar No 62.
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El estado civil se registra en la tabla 5 donde predominan los casados con el 71 %,
los solteros ocupan el 16.25 %, viven en unién libre el 7.25 %, son viudos el 3.25

% y estan divorciados el 2.25 %.

TABLA 5. Estado civil de los participantes en el estudio.

Estado Civil Numero Porcentaje
Casado 284 71.00
Soltero 65 16.25

Uniodn Libre 29 7.25

Viudo 13 3.25
Divorciado 9 2.25
Total 400 100
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En la tabla 6 se registraron los sujetos que realizan ejercicio y los sedentarios,
considerando como sedentarismo a la realizacion de ejercicio programado menor
de 30 minutos tres veces a la semana. Predomino el sedentarismo con 73.25 % y

la realizaciéon de actividad fisica con 26.75 %.

TABLA 6. Realizacién o no de actividad fisica.

Numero Porcentaje
Sedentarismo 293 73.25
Reallzar) Actlwdad 107 26.75
Fisica
Total 400 100

Fuente: Encuesta exprofeso realizada en Unidad de Medicina Familiar No 62.
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En la tabla 7 se muestra la presencia de enfermedad crénico degenerativa en
familiares de primer grado, donde destaca la presencia de antecedentes de
enfermedad en 294 casos (73.5 %) y en 106 casos (26.5 %%)negaron la
presencia de la misma. El mayor porcentaje fue la madre con 38.09 %, seguido del
padre con 26.88 %, ambos padres ocuparon el 17.0 %, hermano/a 10.54 %, padre
y un hermano 3.74 %, madre y un hermano 2.39 %, madre y 2 hermanos con 1.02

%, madre y 4 hermanos 0.34 %.

TABLA 7. Familiares de primer grado con presencia de enfermedad cronico

degenerativa.
Familiar NUmero Porcentaje

Madre 112 38.09

Padre 79 26.88
Ambos padres 50 17.00
Hermano/a 31 10.54
Padre y un hermano 11 3.74
Madre y un hermano 7 2.39
Madre y 2 hermanos 3 1.02
Madre y 4 hermanos 1 0.34
Total 294 100

Fuente: Encuesta exprofeso realizada en Unidad de Medicina Familiar No 62.
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El tipo de enfermedad registrada como antecedente en familiares de primer grado
de los sujetos estudiados se observa en la tabla 8 y comprenden diabetes tipo 2
con 42.00 %, diabetes tipo 2 mas hipertension arterial con 13.50 %, hipertension
arterial 10.75%, diabetes tipo 2 mas dislipidemia 4.25 %, solo dislipidemia en el
2.25 %, hipertension arterial mas dislipidemia en 0.50 % y por ultimo diabetes tipo

2 mas hipertension arterial méas dislipidemia en el 0.25 %.

TABLA 8. Tipo de enfermedad en familiares de primer grado.

Enfermedad Numero %
Diabetes Mellitus Tipo 2 168 42.00
DM2*+ Hipertension 54 13.5

Arterial

Hipertension Arterial 43 10.75
DM2 + Dislipidemia 17 4.25
Dislipidemia 9 2.25
HAS**+ Dislipidemia 2 0.50
DM2 +HAS + Dislipidemia 1 0.25
Total 294 73.50

Fuente:Encuesta exprofeso realizada en Unidad de Medicina Familiar No 62.
* Diabetes mellitus tipo 2
** Hipertension arterial
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En la Tabla 9 podemos observar cdmo se comportaron los criterios para el
diagnostico del Sindrome Metabdlico segun los Criterios del ATP llla. De los 400
sujetos estudiados 188 presentaron Sindrome Metabdlico que representa un
47.0%. De esas 188 personas 185 (46.25 %) presentaron obesidad
centroabdominal comparadas con las que no presentaron SM que fueron 163
(40.75 %). En 174 (43.50 %) pacientes con SM se present6 hipertrigliceridemia
mientras que en 57 (14.25 %) pacientes sin SM también se encontrd
hipertrigliceridemia.En los pacientes con SM observamos hipertension arterial en
110 (27.50 %), de los pacientes sin SM sélo se encontro hipertension arterial en 13
(3.25 %). La alteracién de glucosa en ayuno se observé en 144 (36.00 %) con SM
y 44 (11.00 %) sin SM presentaron esta alteraciéon. Nos vimos limitados con la
realizacion del C-HDL ya que no se realiza en nuestra UMF 62.

TABLA 9. Criterios diagndsticos de Sindrome Metabdlico (SM).

Criterios del ATP lllal Con Sindrome Sin Sindrome Total
Metabolico Metabdlico
No. % No. % No. %
Obesidad 185 46.25 |163 40.75|348 87.00

Centroabdominal
Hombres >90 cm
Mujeres >80 cm

Triglicéridos 174 43.50( 57 14.25 | 231 57.75
> 150 mg/ml

TA > 130/85 mm/Hg (110 27.50| 13 3.25 |123 30.75
Glicemia en 144 36.00| 44 11.00 (188 47.00

ayuno>100 mg/dl

Fuente: Encuesta exprofeso realizada en Unidad de Medicina Familiar No 62
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En la tabla 10 se observa la distribucion por edades y sexo de los pacientes con
Sindrome Metabdlico (47.00%). Los 188 pacientes diagnosticados con Sindrome
Metabolico desconocian su enfermedad lo cual constituyo nuevo diagndstico. De
los 188 sujetos diagnosticados con SM 106 (26.50%) correspondieron al sexo
femenino y 82 (20.50%) al sexo masculino. En ambos sexos predomino el rango
de edad de 40 a 49 afios.

TABLA 10. Distribucion por edades y sexo de los pacientes con Sindrome

Metabdlico.
Grupo de Edad Femenino Masculino Total
(afos)
No % No % No %
20- 29 10 250 (4 1.00 (14 3.50
30-39 22 5.50 [26 6.50 (48 12.00
40 -49 55 13.75 {46 11.50 |101 25.25
50 19 4.75 |6 1.50 |25 6.25
Total 106 26.50 (82 20.50 |188 47.00

Fuente: Encuesta exprofeso realizada en Unidad de Medicina Familiar No 62.
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En el estudio participaron un total de 400 sujetos, el 59.25 % correspondio al sexo
femenino con una edad media de 39.98 y el 40.75% al sexo masculino con edad
media de 39.18.

El grado de escolaridad predominante fue el nivel de secundaria en ambos sexos
con 25.75 %, siendo menor al promedio encontrado en el &mbito nacional (35.2%);
la ocupacion predominante fue empleado con 47.50 %; el estado civil fue casado

con 71%; el sedentarismo ocupo el 73.25 %.

El 73.50% de los sujetos estudiados tuvieron antecedente de enfermedades
cronico degenerativas en familiares de primer grado, con predominio de madre
con diabtes mellitus tipo 2 en 38.09% y padre con diabetes mellitus tipo 2 en el
26.88%.

Las mujeres presentaron una prevalencia de alteracion de glucosa en ayuno de
21.75% y diabtes tipo 2 en 16 (4%) pacientes, mientras que en los hombres
presentaron alteracién de glucosa en ayuno en el 16.75 %, identificandose 8 (2%)
nuevos casos de diabetes mellitus tipo 2. La hipertrigliceridemia se present6 en
mas de la mitad de la poblacion, 55.27% y 64.42% en hombres y mujeres
respectivamente. En cuanto a la obesidad calculada por IMC, las mujeres
presentaron 36.29% de sobrepeso y 42.61% de obesidad, los hombres tuvieron
49.69% de sobrepeso y obesidad 31.9%, estos resultados rebasan a lo reportado
por ENSANUT 2006.

La prevalencia de obesidad centroabdominal tomando en cuenta el criterio de
ATP-llla, se presento en el 91.13% de las mujeres y en el 78.53% de los hombres,
la cual es muy alta en la poblacion estudiada, encontrandose diferencias
estadisticamente significativas. La obesidad centroabdominal es clave para la

génesis del sindrome metabdlico y constituye uno de los criterios diagndsticos.
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Se encontré una prevalencia de SM de 47.0 % (con los criterios de ATP-llla),
siendo mayor en el sexo femenino (26.5 %) que en el masculino (20.5%), estos
resultados rebasan a lo reportado por ENSANUT 2006 donde reportaron una
prevalencia de SM de 41.6% en la poblacién general y de este porcentaje el

47.4% correspondio al sexo femenino y el 34.7% al sexo masculino.

Es importante tomar en cuenta que en nuestro estudio no se realizd la
determinaciéon de HDL por no contar en nuestra UMF con dicho estudio. Sin
embargo se observa una prevalencia alta, se puede inferir que con la
determinacion de HDL la prevalencia se puede incrementar considerablemente.
Cabe mencionar que el grado de escolaridad predominante en 96 (51.06%)

sujetos con SM fue la secundaria.

Aunque no fue el objetivo del estudio, es importante sefialar que el 73.25% de los

sujetos con SM no realizan actividad fisica.
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DISCUSION

Los datos sociodemograficos muestran una mayor participacion del sexo
femenino, fendbmeno muy relacionado con el comportamiento de la demanda
asistencial.

La prevalencia del sindrome metabdlico en nuestra muestra empleando el criterio
ATP-lll a fue discretamente mayor a lo reportado en la literatura en el ambito
nacional (41.6 %) y a la encontrada en la poblacion de mexicoamericanos (31.5
%).

La prevalencia encontrada del SM en nuestra poblacion estudiada (con los
criterios del ATPIlla) fue de 47.0 %, con 26.5 % en mujeres y 20.5% en hombres.
Esta prevalencia es muy similar a la reportada por Gonzalez-Chavez en un estudio
realizado en sujetos mayores de 18 afios, aparentemente sanos, utilizando los

criterios de ATP Il a, teniendo una prevalencia de 46.5 %.

En los sujetos estudiados se encontrd6 una prevalencia de 5.75% de diabetes
mellitus tipo 2, la prevalencia de glucosa en ayuno alterada fue de 47%, de
hipertension arterial de 30.75%, de hipertrigliceridemia de 47.75% y de obesidad
centro abdominal de 87%. Al comparar estas prevalencias con Padierna et col.,
quienes estudiaron 142 mujeres (71 %) y 58 hombres (29 %), con promedio de
edad de 41 afos. Con criterio ATP- Il la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 fue
de 3 %, con glucosa de ayuno alterada 19 %, la prevalencia de hipertrigliceridemia
de 43% y la prevalencia de hipertension arterial de 16.5%; nuestras prevalencia

fueron importantemente mas altas. *°

Los hallazgos encontrados contrastan con la prevalencia de este sindrome en
México informada por Aguilar Salinas y colaboradores, quienes estudiaron a
sujetos adultos entre 20 y 69 afios, encontrando una prevalencia de SM del 13.6
% utilizando los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud, y de 26.6 % con
los criterios ATP Ill, y la prevalencia reportada para México en el estudio

CARMELA, que evalué a varios paises latinoamericanos (27%). *°
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También rebasa a la prevalencia reportada en la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2006 (ENSANUT), donde encontraron una prevalencia nacional de 41.6
% utilizando la definicion de la IDF. Salazar Aldrete en un estudio realizado en la
ciudad de San Luis Potosi, en jovenes de 18 a 26 afios encontré la prevalencia de
SM de 20%.*

Cuando nuestros resultados se comparan con los de otros estudios que utilizan la
definicion de la IDF, encontramos que nuestra prevalencia fue mayor que la
reportada en paises como Colombia (31.5%), Chile (36.8%), Grecia (43.4%), India
(29.7%) o Nigeria (23.1%). *®

El sindrome metabdlico predominé en el sexo femenino y su frecuencia aumento

con la edad.

Esta prevalencia alta se explica, en parte, por la alta prevalencia de sobrepeso y
obesidad, asi como de obesidad abdominal que existe en el &mbito nacional (69.3
y 73.7%, respectivamente), de acuerdo con los ultimos resultados de la ENSANUT
2006. Por lo que, si el componente principal de la definicién de SM es la obesidad
y particularmente la obesidad abdominal, no resulta extrafio tener una alta

prevalencia de SM entre nuestra poblacion.

Dentro de nuestro estudio los principales factores de riesgo detectados para la
presencia de SM fueron la obesidad abdominal, sedentarismo, hipertrigliceridemia
y alteracion de glucosa en ayuno. Lo anterior nos orientan a realizar el analisis
acerca del estilo de vida de nuestra poblacion, ya que esta demostrado que los
cambios intensivos en el estilo de vida, entre los que se incluye al ejercicio y las
modificaciones dietéticas, son la piedra angular en el tratamiento de la obesidad y
trastornos metabdlicos, por lo que valdria la pena intentar establecer estas

medidas preventivas.
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En mas del 50% de sujetos no se diagnosticO SM, sin embargo, todos tenian en
forma aislada algun factor de riesgo o componente del SM, tales como sobrepeso,
obesidad, sedentarismo, hipertension, hipertrigliceridemia y niveles de glucosa en
ayuno alterada, que son factores clave para la génesis de este sindrome, en el
cual los factores de riesgo se van sumando progresivamente y en donde el estilo
de vida (alimentacion con abundancia de carbohidratos refinados, grasas
saturadas y sedentarismo) de los sujetos es un importante acelerador del
desarrollo del SM, como lo demuestra Castro-Sansores en un estudio realizado
sobre prevalencia de SM en el 2009, en sujetos asintomaticos, tomando en
consideracion las variables incluidas en la definicibn de SM por la IDF, se
encontraron 12.7% de los sujetos con hiperglucemia, 48% con hipertension
arterial, 50% con hipertrigliceridemia, y 59.8% con obesidad abdominal. De
manera global, 49% de los sujetos reunieron los criterios para el diagndéstico de
sMm.t

En la 22 Conferencia Cientifica Anual sobre Sindrome Metabdlico (2010) expertos
en el tema dieron a conocer que segun cifras de la IDF, el 49.8% de los mexicanos

mayores de 20 afios padecen Sindrome Metabdlico.

Al categorizar a los adultos para conocer el porcentaje de mexicanos con obesidad
abdominal, tomando como referencia la clasificacion de la Federacion
Internacional de Diabetes (> 0 = 90 cm en hombres y > 0 = 80 cm en mujeres) se
encontré que un 84.2 % de las mujeres y un 63.4 % de los hombres la padecian y
en nuestro estudio se encontré 91.13 % de obesidad en mujeres y 78.53 % en

hombres. Barquera y Col.
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En un estudio realizado sobre prevalencia de obesidad sugiere mayor
susceptibilidad genética a la obesidad en poblacion mexicana comparada con
otras poblaciones. Sin embargo, los factores genéticos no explican los aumentos

inusitados de la prevalencia de obesidad en la poblacion mexicana.

Este gran aumento en la prevalencia de obesidad parece obedecer a cambios en
el entorno. Las prevalencias de diabetes mellitus tipo 2 y la tasa de mortalidad por
esta enfermedad son notablemente mayores en la poblacion mexicana que reside

en México.?
Se puede inferir, aunque no ha sido el objetivo de este estudio, que el riesgo de

esta poblacién para desarrollar enfermedad cardiovascular y Diabetes Mellitus tipo

2 puede ser elevado.
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CONCLUSIONES

Encontramos predominio de SM en el sexo femenino y en el grupo de edad de 40-

49 afos.

En nuestro medio el Sindrome Metabdlico depende mas de factores externos
como la dieta y el sedentarismo que de factores constitucionales, tal es el caso de
la alta prevalencia de obesidad central, hipertrigliceridemia y alteracién de glucosa
en ayuno, mas que los otros componentes del sindrome. Situacion que no ocurre
en las estadisticas estadounidenses y asiaticas (con quienes nos compara
genéticamente la IDF) con tanta severidad.

La mayor prevalencia de SM encontrada en nuestra muestra, probablemente este
determinada por haber tomado el criterio de circunferencia abdominal de la FID

(en hombres >0 =a 90 cm. Y en mujeres >0 = a 80 cm).

La educacién es un componente importante en lo referente a la prevencion. Existe
evidencia suficiente que con la adquisicién de estilos de vida saludable se puede
prevenir la aparicion del SM, y teniendo éste un gran impacto en la salud de la
poblacién, se deberian plantear estrategias para disminuir de peso y aumentar la

actividad fisica.

Concluimos que el SM tiene una alta prevalencia, segun la definicion de ATP llla,
encontrada en nuestra poblacién estudiada, se encuentra por arriba de lo
reportado en la literatura mundial y por arriba de lo esperado para la poblacion
mexicana. EI SM es una entidad importante por las implicaciones que tiene en la
morbimortalidad cardiovascular, deberian plantearse estrategias para prevenir
dicho sindrome y la consecuente aparicidon de diabetes mellitus, hipertension,

obesidad, dislipidemia y muerte subita.
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RECOMENDACIONES

En el presente estudio se determino que existe una alta prevalencia de sindrome

metabdlico, Por lo que se recomienda:

Mejorar la Educacion en Salud, ya que ésta es un componente importante en la

prevencion de factores de riesgo cardiometabdlico.

Capacitar al personal médico de la atencién primaria de salud en materia de
diagnéstico y tratamiento de sindrome metabdlico. Ademés de que el alto indice
de sospecha diagnéstica por el médico general sera imprescindible para cortar la

cadena fisiopatologica.
Hay evidencia suficiente que con la adquisicién de estilos de vida saludable se
puede prevenir la aparicion o progresion del SM, por lo que hay que insistir en

nuestra poblacion para llevar a cabo éstos.

Implementar la determinacién de HDL en nuestra UMF para diagndsticar en forma

temprana mas casos de SM.

Finalmente se recomienda plantear estudios de cohorte para estimar la incidencia

de SM, lo que nos permitira conocer su evolucion a través del tiempo.
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ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y [UMF 62 Cuautitlan Edo de Mex a 24 de Febrero 2012
Fecha
Por medio de la presente |Prevalencia de sindrome metabdlico en adultos
acepto participar en el |enunaunidad de primer nivel de atencion.
protocolo de investigacion
titulado:

Registrado ante el Comité Local de |R-2012-1406-7
Investigacion o la CNIC con el nUmero:
El objetivo del |Determinar la prevalencia de sindrome metabdlico en
estudio es: pacientes de 20 a 50 afios de la UMF 62 IMSS.

Se me ha explicado que mi |Responder cédula de datos socio
participacién consistira en: demograficos, Exploracién fisica y
toma de muestras de laboratorio

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio,
gue son los siguientes: Acudir a una cita a laboratorio y con la Dra. responsable
del proyecto de investigacion

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder
cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a
cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacién o con mi tratamiento.
Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones
0 publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran
manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacion
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi
permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Nombre, firma y matricula del Investigador
Responsable

Dra. Maria Guadalupe Gomez Diaz

Numeros telefénicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia,
dudas o preguntas relacionadas con el estudio:5531066461

Testigos

Clave: 2810 — 009 —
013
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ANEXO 2

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMF No. 62
PROTOCOLO: Prevalencia de Sindrome Metabélico en una Unidad de primer Nivel
de Atencion
Responsable: Maria Guadalupe Gomez Diaz

CEDULA DE INFORMACION

Nombre: No. | _|_|

No. de afiliacion: |_|__|__|_ ||| ||| [I_|_|_|_| Fecha: |_|_| |_|_|I_|_|

Direccion Teléfono|__|_ | ||| |||

Consultorio: |__|_|Turno: M |__| V|_| Sexo: Masc |__| Fem |__|

Escolaridad:

Analfabeta |__| Sabe leer y escribir |__| Primaria incompleta |__|

Primaria completa |__| Secundaria |__| Carrera técnica |__|

Bachillerato |__| Medio Superior |__| Licenciatura o mas |__| Otros |__|

Ocupacioén: Ama de casa |_| Obrero |__| Empleado |__|
Comerciante |__| Profesionista |__| Jubilado ] Pensionado __|
Edo Civil: Casado |__| Soltero|__| Divorciado |__| Unién libre |__| Viudo |__|

Realiza: caminata |__| si|__|no veces por semana|__|_ | duracion__| | hrs.

Realiza alguna otra actividad

Come ensucasa: |__|si|__|no Cuantas comidas realiza al dia: |__|__|

Antecedente de enfermedad crénica cardiometabdlica en padres o hermanos |__| si|__| no
TAL | /||| mmHg Peso |_|_|kg Talla:|__|__|__]cm.

Circunferencia de Cintura |__|__|_|__|cm

Glucosaenayuno |__|_| | mg/dl

Triglicéridos |__|__|__| mg/dl
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