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RESUMEN

Congruencia clinica, diagnéstica y terapéutica en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
con y sin Sindrome de Resistencia a la Insulina.

introduccién. El Sindrome de Resistencia a la Insulina (SRI) se relaciona con dafo endotelial y
ateroesclerosis acelerada, sus principales componentes son considerados factores de riesgo
cardiovascular (Diabetes mellitus, hipertensidn arterial, dislipidemia y obesidad) que
condicionan su elevada morbi-mortalidad.

Material y Métodos. Se realizé un estudio en 166 expedientes, tipo observacional, analitico,
comparativo, transversal, con muestreo por conveniencia, conformando grupo con y sin SRI,
con 83 elementos cada uno y, aplicaciéon del instrumento. La categorizacién de la congruencia
conforme al puntaje fue en buena, regular y mala en ambos grupos.

El instrumento revisado por dos investigadores y expertos en la materia, realizan la validez de
constructo y se aplica el Coeficiente de W Kendal para la concordancia.

Aplicacion de estadistica descriptiva, medidas de tendencia central para datos generales y
como prueba de hipdtesis para diferencia entre indicadores y grupos la U de Mann-Whitney con
un nivel de confianza del 95% y una “p* de 0.05.

Resultados: Se obtiene un valor de 0.9 del Coeficiente de W Kendal aplicado al instrumento.
En ambos grupos la congruencia integrada se reporta con 77 casos (92.8%) en categoria “mala”
y 6 casos (7.2%) en “regular”; sin diferencia estadisticamente significativa, valor de U de Mann
Whitney con una p mayor de 0.05.

La diferencia de medias obtenidas en el grupo son SRI, conforme a la categoria *mala” es de
41.78 + 10.15; en comparacion con 39.20 + 8.26 en el grupo con SR,

En categoria de "regular” el grupo sin SRI reporta 62.02 + 0.85; en tanto que se observa 64.91 +
1.62 en el grupo con SR, sin diferencia estadisticamente significativa con una p mayor de 0.05.

Conclusiones. La concordancia del instrumento es aceptable y puede ser propuesto como
instrumento de deteccién y evaluacion del SRI: La congruencia integrada en general se
categoriza como “mala® en ambos grupos, siendo aparentemente mayor en el grupo con SRI
(63.64%) que sin SRI (564.55%), sin diferencia estadisticamente significativa. Se acepta ia
hipatesis nula.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Uno de los desafios para el médico de atencion primaria y el especialista son los pacientes que
comparten patologias como diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertension, obesidad y
dislipidemia. Dichas enfermedades han sido relacionadas por su fisiopatogenia en un mismo
sindrome metabdlico, el Sindrome de Resistencia a la Insulina (SRI). Estos pacientes
presentan un mayor riesgo de desarrollar enfermedades cardiovascutares, cerebrovasculares y
arteriales periféricas ya que cada afecciéon es un factor de riesgo independiente para la
progresidn de la enfermedad aterosclerdtica.

La agrupacion de estos factores de riesgo fue descrita por primera vez hace mas de 20 afios y
se ha atribuido a diversos investigadores. tales como Crepaldi, Vague, Welborn y Modan ', sin
embargo fue Reaven quien reconocid la relacion epidemiolégica y fisiopatogénica entre dichos
factores de riesgo y lo denomind en 1988 “Sindrome X". En 1998 la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) propuso una definicion Gnica para éste sindrome y lo llamé Sindrome
Dismetabdlico. Segun la OMS una persona lo padece cuando ademas de DM, intolerancia a la
glucosa o resistencia a fa msulina, presenta dos de las siguientes atteraciones: tension arterial
elevada, alteracion de colesterol o de los triglicéridos, obesidad abdominal (central) o pérdida de

albamina por orina 2

Reaven ?, encontré evidencia epidemioldgica que postulaba que la resistencia a la insulina
mediada por la ingesta de glucosa y la hiperinsulinemia afectaba el desarrollo y curso clinico de
enfermedades relacionadas como DM2, hipertension arternial esencial y enfermedad arterial
coronara. Braunwald ‘Y considera como los principales componentes del sindrome
dismetabdlico a la hiperinsulinemia (como marcador de resistencia a la insulina), hiperglucemia,
dislipidemia, estados de hipercoagulabilidad, obesidad e hipertensién como factores que
condicionan darfio cardiovascular.

La complejidad del SRI, no solamente estriba en identificar o evaluar las entidades que
conforman dicha entidad, sino que per se algunos de sus componentes, por su mecanismo
fisiopatologico, pueden ser considerados causa y/o efecto. Con frecuencia un paciente con una
de las afecciones que integran el SRI, también tendra uno o mas de los otros factores de riesgo
para Enfermedad Cardiovascular (ECV), y cuando se integra el sindrome metabdlico completo
se ha denominado como “el cuarteto mortal”, recientemente nombrado como Sindrome de
Disfuncion Cardiometabdlica (SDC) ¢"'. Por lo que es necesario tratar de desglosar algunas de
las consideraciones relevantes de las patologias que integran dicho sindrome.

La diabetes mellitus es un padecimiento cronico que se caracteriza por una alteracion en el
metabolismo intermedio de los carbohidratos. Se manifiesta principalmente como
hiperglucemia, aunque puede coexistir con hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia. La
diabetes mellitus es una condicion heterogénea que no es atribuible a un solo mecanismo
fisiopatolégico; en general, son necesarias tanto la resistencia a la insulina (como parte del
proceso) como una secrecién deficiente de la insulina para que la enfermedad se manifieste.

La DM2 es la forma mas frecuente de diabetes primaria y se presenta en un 98-89% 5% del
total pacientes diabéticos. Se caracteriza por varias anormmalidades metabdlicas, principalmente
una funcion deficiente de ceélulas beta y la resistencia a la insulina. La resistencia a la insulina
es uno de los mecanismos subyacentes para el desarrollo de DM2 en donde existe una
disminucion en la absorcidn de glucosa en tejido periférico (principalmente musculo esquelético,
tejido adiposo e higado) y causa una sobreproducciéon de ésta en el higado, perpetuando la
hiperglucemia. La resistencia a la insulina se presenta en estadios tempranos de la
enfermedad, encontrandose hasta 10 afnos (0 mas) antes del desarrollo de la enfermedad, lo
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que explica el encontrar dafo micro y macroangiopatico en pacientes hiperinsulinémicos no
hiperglucémicos.

En 1999 se creia que tres de cuatro diabéticos morian por ECV y complicaciones relacionadas,
ésta realidad hizo una modificacion en el concepto de diabetes como una enfermedad
predominantemente del metabolismo de la glucosa, para considerarda un estado de
aterogénesis acelerada.

La progresion del SRI como entidad se caracteriza fenotipicamente diferente que en forma
aislada cada uno de sus componentes, aunque todos pueden tener grados variables de micro y
macroangiopatia que se manifiesta con diversos estados clinicos y metabdlicos (hiperglucemia,
hipertrigliceridemia, hipertension arterial, obesidad, retinopatia, etc). Al inicio de la enfermedad
se reporta que el 40% de los pacientes con DM2 tiene macroangiopatia; alrededor de 40%
micro © macroalbuminuria; S0% hipertrigliceridemia, y 15% retinopatia; si se considera lo
anterior se tiene la oportunidad de predecir, prevenir y tratar no solamente la enfermedad sino
sus complicaciones. ‘"

La resistencia a la insulina esta presente aun cuando todavia no hay ningun signo clinico de
DM2 ni de ECV. E! organismo compensa la resistencia a la insulina mediante la secrecidn
cronica de grandes cantidades de insulina, ésta adaptacion si bien es atil para prevenir la
hiperglucemia, induce la hiperinsulinemia cronica; su manifestacion clinica es el SRI, que se
considera que tiene una participacion central en la patogenia de la ateroesclerosis y la ECV,
aunque los sujetos nunca presenten DM2. El SRI como ya se ha mencionado, se caracteriza
por obesidad central, hipertensidon artenal, elevacion de los triglicéridos y una reduccién del C-
HDL. Finalmente, la evolucidon natural de la resistencia a la insulina provoca enfermedad
coronaria, accidentes cerebrovasculares (ACV) y enfermedad wvascular periférica. La
hiperglucemia no controlada durante un periodo prolongado causara lesiones microvasculares
tipicas observadas en la diabetes; también acelera la velocidad de las complicaciones CV
aterosclerdticas, aunque posiblemente en menor medida que factores como la hipertension y la
dislipidemia

De acuerdo a la ADA (Asociacidn Americana de Diabetes) se han establecido los siguientes
criterios diagndsticos para la diabetes mellitus:

1.-Sintomas caracteristicos de diabetes (poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso)
con una concentracion plasmatica de glucosa igual o mayor de 200 mg/di (11.1 mmolL) en una
muestra aleatoria de sangre.

2.-Concentracidn plasmatica de glucosa en ayunas mayor o |gual de 126 mg/dl (7
mmol/L).

3.-Glucemia en ayunas menor del valor diagnéstico, pero un valor de gluoosa plasmatica
igual o mayor de 200 mg/dil (11.1 mmol/L) 2 hrs. después de administrar por via oral una carga
de 75 gr. de glucosa. ®
Asi como es importante realizar un diagndstico adecuado, es ind b d el
tratamiento que se debe seguir al paciente con diabetes mellitus y para esto el Dr. Alpizar y el
Dr. Escalante en el 2001 consideraron se debe hacer hincapié en el tratamiento no
farmacoldgico y farmacoldgico, teniendo como objetivos el bienestar del paciente con DM e
intolerancia a la glucosa, aliviando y previniendo los sintomas de |2 hiper e hipoglucemia, asi
como retardar las complicaciones logrando un control metabdlico dptimo y una reducciéon de los
factores de riesgo cardiovascular para cada paciente, incluyendo el peso corporal, los lipidos y
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la presion arterial, asi como ia deteccion de complicaciones en forma temprana para poder
instaurar el tratamiento en el momento adecuado, previniendo sobre todo dafio a drgano blanco.

Alpizar y Escalante han determinado ademas algunas estrategias de manejo tanto en el
tratamiento no famacoldgico: Educacion para la salud, plan alimentario y control del peso,
actividad fisica y tratamiento combinado, asi como en el tratamiento farmacoldgico: agentes
hipoglucemiantes orales (secretagogos de insulina), antihiperglucemiantes, terapia combinada.

La hipertension arterial es otra de las entidades que conforman al SRI su prevailencia depende
de la composicidn racial de la poblacién estudiada como de los criterios empleados para definir
el proceso. En una poblacidn de zonas residenciales de raza blanca, como la utilizada en el
estudio de Framinghan, (Massachussets, bajo escrutinio desde 1848 hasta la fecha) casi la
quinta parte tenia presiones arteriales superiores a 160/95 mmHg. y casi la mitad presentaba
presiones superiores a 140/90 mmHg; en la poblacidon no blanca se ha descrito una prevalencia
todavia mayor. La prevalencia en las mujeres se relaciona estrechamente con la edad y
aumenta considerablemente a partir de los 50 anos, probaplemente este incremento depende
de los cambios hormonales de la menopausia. Asi pues, la relacion de la hipertension entre el
sexo femenino y el masculino pasa de 0.6-0.7 a los 30 afcs a 1.1-1.2 a los 65 afos. La
prevalencia de las diversas formas de hipertension secundara depende de la naturaleza de la
poblacién en general, aunque se ha comunicado que en varones de mediana edad es del 6%
por otra parte, en centros de referencia, en los que se somete a los pacientes a una evaluacion
exhaustiva se han comunicado cifras de hasta un 35%. @

La Hipertension Artenal (HTAS) se ha definido como una enfermedad caracterizada por el
aumento de las cifras de presion arterial consideradas como normales (>140/90 mmHg) ('% £l
Joint Committee on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure muestra la
siguiente clasificacion util para identificar hipertension anernal:

o _ _ Sistdlica (mmHg) Diastdlica (mmHg)
Nomatl <130 <85
| Limite alto de normalidad 130-139 85-89
Estadio 1 leve _140-159 90-99
Estadio 2 moderada 160-179 100-109
Estadio 3 grave 180-209 110-119
Estadio 4 muy grave =210 =120

Para realizar un buen diagndstico de hipertension anterial, se debe tener en cuenta una historia
clinica completa, interpretacidon de resultados de laboratorio, determinando factores de riesgo y

sintomatologia de vaso-espasmo.

La historia clinica principalmente integra los antecedentes familiares ostensibles de
hipertensidn, junto con la notificacion de un aumento intermitente de la presién en el pasado,
sugieren el diagndstico de hipertension esencial. La hipertensidon secundaria generaimente
aparece antes de los 35 anos o después de los 55 anos; antecedentes de ingesta de esteroides
o estrdgenos; historia de infecciones urinarias de repeticion sugiere pielonefritis, aunque puede
cursar asintomatica, nos indican hipertension secundara. Antecedentes de importancia que nos
indican que la enfermedad ha progresado hasta una fase peligrosa son por nombrar algunos:
angina de pecho y sintomas de insuficiencia vascular periférica. También conviene incidir sobre
algunos factores de riesgo como tabaquismo, la diab meilitus, los trastomos lipidicos y los
antecedentes de muerte prematura por enfermedad cardiovascular; por Gltimo aspectos del




estilo de vida: dieta, actividad fisica, situacién familiar, trabajo, nivel socioecondmico y

educativo.

Dentro de las pruebas de laboratorio para la evaluacidon de la hipertension segdn Harrison las
basicas para el estudio inicial, deben ser siempre: proteinas en sangre y glucosa en orina,
sedimento urinario, hematocrito, potasio sérico, creatinina sérica, nitrégeno ureico en sangre,
glucemia en ayunas, colesterol total, electrocardiograma. an

£n el tratamiento de la hipenensidon arterial, se debe tener presente el tratamiento no
farmacolégico como: dieta, ejercicio, asi como la farmacoterapia de los cuales Harrison
propone: diuréticos, farmacos adrenérgicos (alfa o beta bloqueadores), vasodilatadores,
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, antagonistas de los receptores de la
angiotensina, antagonistas del calcio.

Otra de las entidades consideradas en el SRI es la obesidad, la cual se define como una
enfermedad caracterizada por el aumento en la grasa corporal total, como consecuencia de
una interaccion entre sustratos ambientales y genéticos que representa una profunda influencia
en los riesgos para la salud '? Para considerar su diagnéstico contamos con indicadores como
es la deteminacion del indice de Masa Corporal (IMC) el cual se calcula con la formula: IMC=
pesof talla®, con el valor de este parametro se consideran las siguientes categorias:

Categoria

_ Ei\)b?ﬁfa? -

Sobrepeso

Gl leve de obesidad

Gl moderada

Glil Grave o morbida

A partir de los afos S0, las tasas de obesidad en EU, Canada y México crecieron de manera
sustancial, la mayor prevalencia, se examina en témminos de sexo, edad, raza y lugar de
residencia; registrandose solo en Canada y EU para varones con un 40 y 42% respectivamente
y en mujeres en ambos paises se report® con un 22%. En cuanto a edad se ha observado un
incremento de manera constante desde los 20 afios hasta los 60 afios de edad, en cuyo punto,
la prevalencia empieza a disminuir, alcanzando su nivel maximo en las edades medias
avanzadas de 50-60 anos; en 1990 segun un estudio de salud de Ontario (Ontario Survey of
Health) '"? en EU. , existen diferencias en la prevalencia del sobrepeso y la obesidad segun la
raza cuando se limita la descripcién a los tres segmentos raciales y étnicos mas grandes de la
poblacidn estadounidense (europeo-estadounidense, afro-estadounidense y mexicano-
estadounidense), las mujeres afro-estadounidenses y los mexicano-estadounidenses tienen las
tasas mas altas de sobrepeso y obesidad. Algunos grupos de indios americanos nativos (como
fos indios pima de Arizona) tienen incluso las tasas mas altas de obesidad, se encuentran datos
semejantes en Canada. Datos recientes de la National Healtth and Nutrition Examination
Surveys (NHANES) muestran que el porcentaje de la poblacidon estadounidense adulta obesa
(IMC=>25) aumentd desde un 14.5% (entre 1976 y 1980) a un 22.5% (entre 1988 y 1994
recordando que con un IMC de 25 a 30 corren riesgo sanitario importante, la creciente
prevalencia de obesidad médicamente importante despierta gran preocupacién ' ademas,
existe una poderosa relacion entre ésta y la tasa de mortalidad. Las personas obesas estan en
riesgo de discriminacion social y posiblemente de consecuencias psicoldégicas adversas, por lo
que es importante destacar en su tratamiento en primer lugar lka actividad fisica moderada,
intensa y muy intensa; en segundo lugar terapia conductual; en tercer lugar farmacoterapia
(agentes noradrenérgicos, serotoninérgicos y el inhibidor de la lipasa); y en cuarto lugar
tratamiento quirdrgico del que se ha descrito: desviacion yeyunoileal o derivacion de intestino




delgado, gastroplastia, engrapamiento gastrico, gastroplastia con bandeo vertical, bandeo
gastrico, desviacién gastrica en Y de Roux, derivacion biliopancreatica parcial con gastrectomia
o desviacion duodenal, desviacion gastrica distal. ' En México no se han realizado estudios
especificos y sistematizados al respecto.

Finalmente otra de las entidades que conforman el SRI son las dislipidemias, se han definido
como desordenes del metabolismo intermedio de las proteinas caracterizados por niveles
anormales de los lipidos en sangre o tejidos debido a alteraciones metabdlicas que pueden ser
innatas o el resutado de endocrinopatias, insuficiencias de organos especificos o causas
externas, los valores considerados como limites normales son para colesterol < 250 mg/dl y
triglicéridos < 150mg/dt \'9

En el tratamiento famacolégico de primera linea para la hipercolesterolemia se recomiendan
tres clases de agentes hipolipemiantes: 1) los inhibidores de la 3-hidroxi-3-metilgiutaril-
coenzima A (HGMG-CoA) reductasa, 2) la niacina, y 3) las resinas secuestradoras de acido
biliares. Los derivados de acido fibrico, como el gemfibrozilo, son farmacos de segunda linea y
su maxima eficacia reside en la disminucidn de los triglicéridos; otros aspectos terapéuticos son
la dieta y el ejercicio "7

La resistencia a la insulina se define como un estado metabdlico (de una célula, tejido u
organismo) en el cual se requiere una cantidad de insulina mayor de lo normal para obtener una
respuesta cuantitativamente nomal. %) El SRI se caracteriza por una respuesta bioldgica
anémala a la insulina, la cual puede ser compensada durante sus primeras etapas, sin embargo
si las acciones biologicas de la insulina no son compensadas, traen como consecuencia la
acentuacion de sus efectos, con la consiguiente gama de manifestaciones clinicas y secuelas
del mismo. '” Se ha considerado que el dafio que provoca la resistencia primaria a la insulina
se debe principalmente a la disfuncién endotelial que ocasiona. “®, encontrandose también
marcadores séricos de procesos inflamatorios cronicos subclinicos ‘") que pueden explicar el
dafo endotelial que se compane en el sindrome clinico por sus componentes, muchos de ellos
reconocidos por ser factores de riesgo cardiovascular “cl/asicos”™ en la literatura mundial.

El sindrome se encuentra relacionado principalmente con la elevacion de triglicéridos, bajos
niveles de colesterol HDL, aumento del VLLDL, aumento en la resistencia vascular, desérdenes
de la coagulacidon, cambios en los niveles hormonales, atenuacion del flujo sanguineo periférico
y ganancia de peso ‘*® por lo que se caracteriza con la presencia de obesidad central &,
hipertension, dislipidemia, distintos grados de alteracidon en el metabolismo intermedio de los
carbohidratos (aunque no necesariamente relacionado con la propia Diabetes Meilitus ?% como
componente del sindrome dismetabodlico), situaciones dlinicas que finalmente conillevan a la
progresion rapida de Ia ateroesclerosis %%,

Aln hasta el momento no se ha logrado caracterizar adecuadamente la fisiopatologia del
sindrome ©%, sin embargo se han encontrado multiples interrelaciones metabdlicas entre sus
componentes clinicos y bioquimicos, principalmente entre la hipertension @ 28 ) |ag
dislipidemias ), la obesidad “® y |la Diabetes Mellitus >3 que comresponden a las entidades
mas relevantes del sindrome dismetabdlico. No se conoce adecuadamente el comportamiento
epidemioldgico, sin embargo se ha encontrado una relacion en la poblacién México Americana
que establece niveles de insulina en ayunas mas alta y una disminucion en la secrecion de
insulina en personas sin Diabetes Mellitus, pero con antecedentes familiares de la misma “?, o
que traduce en una mayor predisposicion para desarrollar las alteraciones del sindrome
metabdlico.




Con este panorama general de algunas de las entidades que conforman el SRI es imposible
desligar su relacion con la transicién epidemiolégica que mundiaimente se esta viviendo, t_allo
aunado a la depresion econémica en la que se ha visto inmerso nuestro pais, lo que ha tenido
una marcada repercusién en las instituciones de Salud. Esta situacion ha generado un andlisis
cuidadose del impacto logrado con las acciones realizadas a favor de la salud y a partir del
mismo desarrollar sistemas y procedimientos de trabajo que permitan alcanzar dos objetivos
fundamentales: Otorgar servicios con oportunidad, calidad y satisfaccion de los usuarios; y
lograr la eficiencia en la administracion de los recursos disponibles.

La evaluacién integral de la calidad de la atencién médica incluye un importante nimero de
variables que deben ser verificadas con objeto de obtener una informacion completa y correcta,
que permita la toma de decisiones; esta responsabilidad es compartida no solo por directivos,
sino por el personal en area operativa y por el mismao paciente.

En el proceso de evaluacidon Avedis Donavedian propone el esquema de analisis de
“estructura, proceso y resultado™ y posteriormente el Dr. Aguirre Gass retoma este mismo
enfoque y en 1993 proporciona una serie de instrumentos con este fin, en donde uno de ellos
considerado como eje sobre el cual gira dicha evaluacién es el expediente clinico, que se utiliza
en dicho andlisis en el apartado que coresponde al del proceso de la atencién médica para
determminar si es correcto el desarrollo de procedimientos médicos conforme a las normas
institucionales y conocimientos vigentes de la medicina y tecnologia en el diagndstico,
terapéutica y hasta el pronodstico en caso de considerarse conveniente.

l.os aspectos a evaluar en el proceso de atencidn meédica ademas de los registros e integracion
del expediente contempla: la ewvaluacion inicial, ejecucion de acciones. establecimiento de
diagnostico, programa de estudio y tratamiento congruente y factible de realizarse con los
recursos disponibles, informe oportunc y prevencion de secuelas.

Siendo considerada la congruencia como la concordancia que existe entre el cuadro clinico, el
diagndstico y tratamiento del paciente, desde la primera atencidn hasta la solucién y/o control
del problema médico que motivd la atencion, propone para la evaluacién de la misma una
categorizacién en excelente, suficiente, insuficiente, no realizado e inadecuada.

En 1998 la Coordinacion Atencidon meédica de la Delegacion 2 conformd un grupo de trabajo con
directores, jefes de departamento clinico y médicos familiares para ia elaboraciéon de una Guias
de auto-evaluacion considerando aspectos de congruencia clinica, diagndstica y terapéutica.
Aunqgue éstas no han sido validadas y la ponderacién asignada es a criterio de cada evaluador
se aplican en la practica cotidiana del trabajo de supervisiOn realizado por la Jefatura de
Departamento clinico de la Unidad de Medicina Familiar No 94, teniéndose reporte global de ia
unidad de una congruencia del 70% tanto para Diabetes mellitus como para HAS, que son
algunas de las entidades que conforman el SRI. ®* sin existir al igual que en !a literatura
mundial un reporte de la evaluacion del SR! integrado como tal.

En el afio 2000 en la UMF N° 94 existen datos estadisticos en el sistema de informacién de la
Unidad (SIMQ) y el Diagnodstico de Salud de algunas de las patologias, considerados como
componentes del SRI, ocupando et 1er lugar la Hipertensidn anterial sistémica, el 3er lugar la
diabetes mellitus no especificada y el 5to lugar la diabetes mellitus no insulinodependiente.

En el primer cuatrimestre del afio 2002 se tiene un registro aproximado de pacientes 4280
hipertensos y 3800 Diabéticos, al comparar el comportamiento de consultas de primera vez de
aquellos pacientes con entidades patoldgicas fenotipicas del SRI en el afio 2000, se reportan :
hipertensos 171 pacientes; diabéticos 182; y dislipidemias 257; en comparacién con el primer




cuatrimestre del 2002 que reportan :53 pacientes hipertensos, 65 diabéticos, ocupando la 1"'3!
3° causa respectivamente de motivo de consulta; y dislipidemias 120 casos de primera vez. ¢ 4
Observando la tasa de morbilidad por 100 mil habitantes reportada en 1996 para DM fue de
34.13 y de HAS de 12.51; en comparacion con el registro del afio 2000 se tiene para DM 384 y
para HTAS de 21.68%% y la monalidad para estas mismas entidades y lapso de tiempo son: en
1996 para DM del 1.17 e HAS del 1.6, y para el afio 2000 de DM a 1.85 e HAS a 2.12; siendo
aparente el incremento en este quinquenio, puede ademas considerarse poblacidn altamente
potencial para desarrollar el SRI, aunque no existe en SIMO el registro con dicha

categorizacion.

De acuerdo a la evidencia presentada, puede inferirse que en la poblacidon que se atiende en el
primer nivel de atencidon meédica existe una alta probabilidad que se tenga una alta prevalencia
del SRI, debido a la alta incidencia y prevalencia de las principales enfermedades que lo
conforman; sin embargo, la descripcidon del SRI reportada en los trabajos de investigacién,
involucra una serie de mediciones bioquimicas (insulina, colesterol HDL y LDL) que no se
encuentran disponibles en un primer nivel de atencion médica. Meigs y colaboradores %) al
estudiar a los descendientes del estudio Framingham, definieron al sindrome de resistencia a Ia
insulina, cuando se presentaban al menos dos de las siguientes entidades clinicas: obesidad,
dislipidemia. hipertension arterial, cualquier grado de intolerancia a la glucosa e
hiperinsulinemia, lo que conlleva a un escrutinio mas sencillo para la integracion del sindrome
en el primer nivel de atencidn médica y la oportunidad de proporcionar una atencidon medica de
mayor calidad.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El SRI se relaciona con dafo endotelial y un proceso de ateroesclerosis acelerado, aumentando
la incidencia de fendmenos tromboembdlicos (enfermedad cardiovascular, vascular cerebral y
trombosis periféricas) condicionando altos costos en la atencién de la poblacidn por elevar la
morbi-mortalidad general, siendo un problema de salud publica.

Existen bien documentados los datos de entidades tales como DM, HAS, Obesidad y
Dislipidemias; y aunque se sabe que conforman el SRI éste ultimo solo se ha dimensionado
como entidad a nivel mundial, utilizando el criteric de la OMS se ha reportado en Estados
Unidos 23 % de adultos con este problema; Espafa 22.1% en varones y 19.23% en mujeres;
Europa 23% en varones y 17% en mujeres; no asi en México, desconociéndose su incidencia y
prevalencia como problema de Salud Puablica.

En la UMF 94 en el primer cuatrimestre de! afio 2002, con una poblacion de 110 000
derechohabientes % existe un registro aproximado de pacientes, con DM de 3800 y con
Hipertension Arterial Sistémica de 4280, dislipidemia con 120 casos reportados, no teniendo
datos de obesidad, de acuerdo a las patologias codificadas en SIMO, todas ellas de interés
para conformar el SRl y que al comparar los datos del dgitimo quinquenio descritos en los
antecedentes, se observa una variacidn en con tendencia a mayor frecuencia en dichas
entidades.

Se tienen estadisticas en el servicio de Epidemiologia de los principales motivos de consulta
ocupando la primera causa los hipertensos y la tercera los diabéticos. En cuanto a la tasa de
montalidad se reportd un incremento de 4.27 para DM y para hipertension un incremento de
9.19 @9, Dicho comportamiento manifiesta el riesgo que la poblacion presenta al cursar con las
entidades que conforman el SR, sin embargo no siempre se identifica en éste tipo de pacientes
{a integracion del mismo; dicho fendmeno ocasiona que rara vez se les ofrezca el tratamiento
integral adecuado para disminuir el riesgo de fenémenos aterotromboticos y en consecuencia
de desarrollar todas las complicaciones que conlleva.

Teniendo al cierre del 2001, como Unico parametro que en la unidad se reporta por los Jefes de
Departamento Clinico una congruencia clinica, diagndstica y terapéutica del 70% tanto para DM
e HAS, pero como entidades independientes; se considera que la UMF N° 94 cuenta con la
estructura para la atencién de pacientes portadores de SRI, siendo posible que el médico
familiar pueda realizar la deteccion e integraciéon de dicho sindrome y mas aun la identificacion y
asociacion de las patologias que lo conforman para evaluar su congruencia clinica, diagndstica
y terapéutica conforme a los indicadores que la literatura describe, el cual puede fundamentarse
tanto clinicamente, como también con apoyo en estudios de laboratorio rutinario y/o
especializados disponibles en primer nivel de atencion.

Lo anterior no se contrapone a las acciones y politicas institucionales, por lo que se justifica el
presente trabajo, surgiendo la siguiente interrogante:

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cudl es la diferencia en la congruencia clinica, diagndstica y terapéutica que tienen los

pacientes diabéticos tipo 2 con y sin Sindrome de Resistencia a ia Insulina atendidos en ta UMF
N° 94 det IMSS?




OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVOS GENERALES
1. Aplicar un instrumento de evaluacvén que |dennﬁque el Sindrome de Resistencia a la

Insulina y wvalidario. ‘

2. Evaluar la congruencia clinica, diagnéstica y terépéutica en el baciente con diabetes
mellitus tipo 2 con y sin Sindrome de Re;istencia a ta Insulina. .

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar al paciente dlabém;o hpo 2 portador d
Insulina) :
Determinar la congruencia clinica, dlagnést:ca y terapéuuca del pacaente con DM2 con y
sin Sindrome de Resistencia a la Insullna : S L X

Comparar la congruencia chnu:a, dxagnéstlca y terapéutlca del pac«ente con DM2 con y
sin Sindrome de Resistencia a Ia lnsullna i . i

| SRi‘(Sindr&me ‘de Resistencia a la

1.

2.

3.

EXPECTATIVA EMPIRICA
La congruencia clinica, diagndstica 'y tékébé'utica es ‘mayor en los pacientes diabéticos tipo 2
con Sindrome de Resistencia a la ln;ulina que sin Sindrome de Resistencia a la Insulina.

T

]

|




ESPECIFICACION DE LA VARIABLE DEPENDIENTE

"Nombre da [Definicien | Definicié dicadores de la || da Tipo de Escala | Categorizacion
ta variable variable de
£ e TEsta "S¢ iuara | Para obesic de (= Ovdinal | Cada grupo de
Estudio. expresion mediante AHF con obesidad, dislipidemia, indicadaores se
de una hsta de HAS. ponderaran
Congruencia | conformidad | cotejo ya con Mameto
clinica, entre lo valhidada por especifico de
o v o en puntos, que sc
y lo ideal, en  [DMy en et categorizaran
terapéutica la atencion SRI. De conforme a
en pacientes | integral del | acuerdo a la una regla de 3
con DM2 paciente patologia en las
con y sin disbhético agregada a categosias :
SRI upo 2 sin DM2 se
SRI sumaran los Buena 80-
unicamente | puntos y se 100%,
portador de | integraran a Regular 61-
dabetesy | una 79%, y mala
con SRI ponderacion menor de 60%
consttuido | porcantual
con entidad
de base de
oMy
agregado
TAS,
Obesidad y
APP de | C; Ordinal | Idem
Obesidad, dislipidemia,
e DM2, HAS,
AP NoP Aniecedentas de CuaiRatva | Ordinal | Idem
Sedentarisma, tabaquismo,
alcot
S disnea | C Grdinal | Idem
e - [ e estuerzos._ |
indicadores Me = 27Kg/m2SC Cualnatva | Ordinal | Idem
. diagndsticos e
ir Dicta Cuantativa | Ordinal | idem
- fisica
Para HAS: con | Ci Ordinal Idem
HAS. O
clinicos. Dislipidemia.
AHF
APNoP Antecedentes de Cuaitativa | Ordinal | idem
Tabaquismo, dieta rica en
grasas y
Sintomaticos Mareos, C Ordinal Idem
cansancio, cefatea. tinndus,
Indgcadorcs Normat Cuaitativa | Ordinal | idem
dRagnostico: Limite atto
Regiatra de citras | Love
de tension Moderada
artenat. Grave
Muy grave.
Cieta Cualitativa | Ordinal | tdem
j
No farmacologice
i Heta [ Ordinal | Idem

propranolot, metoprotol).
IECA: captopril, enalapril).
is de




angiotensina (hiazidas y
diuréticos de asa)
Antagonistas del
calcia(verapamito,
nitedipino)
Bloqueadores del receptor
alta_praz

Para T o en el e Sedinal fdem
Diskpidemia: clinico de antecedentes
clinicos
ARE i N
APP Ovrdinal idem
- APNoP T Ordinal [ tdem
Sintomatcos Ordinal | idem
Indicadores - a [ Ordinal
tndicadores Dreta reductiva Tcuainativa [ Ordinal | Idem
terapéuticos. Ejeracio
No P
Cuaintativa | Ordinal Idem
- Bezalibrato
Para DM2: Familiares con DM2, HAS, Cualitativa | Ordinat Idem
o
ctinicos
— F — L e
of Orcinal | fdem
- TTT 7T Sedentansmo T T [ Chaktativa | Ordinal | idem
Dieta no balanceada nca en
_ __l grasas y carbohidratos. N
Si gia_ | Polidipsia, politagia. poliuria_| Cuairat [Ordinal__| idem,
Indicadores Valores de glucosa > y le | Cualntat: Orcdinal Idem
126mg/di
Incicadores Dieta Cualtativa | Ordnal | 1dem
terapeuticos. Ejetcicio
No
farmacoiégico:
Farmacologico HGO: Giib T Ordinat idem
metfarmina
Insulina

HGO+Insutina

AHF= Heredo

APP=
HO= Hipogiucemiantes orales
NPH= Insulina Humana




VARIABLES UNIVERSALES

Nombre Definicion Definicion indicadores | Parametros | Tipo de Escala de | Categorizacion
de la conceptual | operacional | de la de variabile medicion

variable vanable meadicion

del
e ) ... Jindicador _

Sexo Condicion Se tomara | Género Femenino Cualitativa | Nominal Femenino
organica el género registrado Masculino Masculino
que registrado en el
distingue al {en el expediente
hombre de expediente | clinico

Jlamujer_  tclinice | 4

Edad Fecha Se tomara Uitima 20-40 Cuantitativa | Ordinal Rangos de
transcurrida { la ditima edad afos, sin cada 20 afos
desde el edad registrada limite de
nacimiento | registrada en el edad.
hasta el en el axpedients
momento expediente | clinico.

L _dactual _ lciinico e

DISENO DE ESTUDIO

Observacional, comparativo, analitico, transversal.

UNIVERSO DE TRABAJO

3800 pacientes Diabéticos tipo 2 adscritos a la UMF N° 94,

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes Diabéticos Tipo 2 con y sin SRI atendidos en la UMF N° 94.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se calcula el tamafio de la muestra con el programa. estadistico EPI- INFO version 6, para
estudios transversales no pareados, con un nivel de confianza de 85%, poder de muestra del
80%. razén 1:1; prevalencia esperada de congruencia clinica, diagnodstica y terapéutica, en el
grupo de diabéticos tipo 2 sin SRI del 70% y una prevalencia esperada de congruencia clinico
diagnoéstico terapéutica del grupo de diabéticos tipo 2 con SRi del 90% , se obtiene . 166
pacientes del total de la muestra los cuales fueron asignados 83 a DM2 sin SRI {(grupo control)
y 83 a DM2 con SRI (grupe de estudio).

TIPO DE MUESTREO

Se realizé muestreo no probabilistico, por conveniencia.




PROGRAMA DE TRABAJO
CRITERIOS DE INCLUSION GRUPO CONTROL

Expediente de Paciente con diagnostico de DM tipo 2 sin SR
Adscrito a la UMF 94

Cualquier turno de atencion médica

Cualquier edad, sexo, religion, estado civil o escolaridad
indistintamente del tiempo de evolucidn de ia DM

Con otras entidades patologicas pero sin conformar el SR
Determinacion de laboratorio maximo de 6 meses previos al estudio

NoGAwNS

CRITERIOS DE INCLUSION GRUPO DE ESTUDIO

Expediente de Paciente con DM tipo 2 que se integre el diagnéstico de SRI.
Adscrito a la UMF 94

Cualquier turno de atencion meédica

Cualquier edad, sexo, religion, estado civil o escolaridad

Indistintamente del tiempo de evolucion y complicaciones de la DM
Determinacion de laboratorio maximo de 6 meses previos al estudio

doAwN

CRITERIOS DE NO INCLUSION GRUPO CONTROL Y GRUPO DE ESTUDIO

1. Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1
2. Diabetes gestacional
3. Expedientes que no cuenten con notas legibles

CRITERIOS DE EXCLUSION
No procede por ser estudio observacional, transversal.

DESCRIPCION DE LA ELABORACION Y VALIDACION - DEL INSTRUMENTO DE
RECOLECCION DE LOS DATOS.

Se elabord un instrumento, tipo lista de cotejo para identificar a los pacientes con Sindrome de
Resistencia a la Insulina, ademas de identificar los parametros considerados para evaluar la
congruencia clinica, diagndstica y terapéutica, el cual se aplicd a los expedientes de pacientes
catalogados como portadores de diabetes mellitus tipo 2.

Dicho instrumento (anexo 1) consta de 8 apartados, el primero consiste en datos generales del
paciente tales como: Nombre, no. de seguridad social, fecha, sexo, tumo, no. de consultorio. E!
segundo integrado por las entidades a identificar dei SRI: Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertension
arterial, Obesidad y Dislipidemia. A partir del tercer apartado son los parametros en forma
especifica que se consideraran como indicadores en la congruencia clinica, diagnéstica y

terapéutica; asi tenemos:
1) Antecedentes heredofamiliares (6 parametros): diabetes mellitus, hipertensién arteriatl,
obesidad, dislipidemia, enfermedad vascular cerebral, infarto al miocardio)
2) Antecedentes Personales No Patolégicos (4 parametros). habitos alimenticios,

sedentarismo, tabaquismo, alcoholismo).
3) Antecedentes Personales Patologicos (3 parametros): hipertension arterial sistémica,

obesidad, dislipidemia.




4) Examen fisico (10 parametros): peso, talla, indice de masa corporal, presidn arterial,
examen oftalmoldgico, examen cardiaco, pulsos arteriales, pies, piel, examen dental).

5) Examen de laboratorio y gabinete (9 parametros): glucemia en ayunas, Hb glucosilada,
perfil completo de lipidos, creatinina sérica, EGO, microalbuminuria, urocultivo (si EGO
se reporta alterado), electrocardiograma, radiografia de torax.

6) Tratamiento (13 parametros que equivalen a 3 puntos): Dieta especifica, ejercicio,
metformina, glibenclamida, acarbosa, captopril, enalapril, metoprolol, clortalidona,
hidroclorotiazida, bezafibrato, pravastatina, acido acetilsalicilico). De este uaitimo se
consideraran dos aspectos el tratamiento no farmacologico (dieta y ejercicio) y
tratamiento farmacolégico (medicamento(s) indicado(s), que equivalen a 3 puntos; en el
resto de los apartados el numero de parametros cormresponde a el puntaje para la
categorizacidn propuesta expresada porcentualmente como: Buena del 80 al 100%,
Regular del 61 al 79% y Mala del 60 y menos % (ver anexo 3).

Las opciones de ponderacidn son: “si"=2, (Cuando se tenga el parametro y esté registrado en el
expediente); “no reportado”=1, (Cuando el parametro buscado no lo tenga el paciente, pero que
esté especificado o registrado en el expediente) y "no (reportado)"=0, (Es cuando se
desconozca si el paciente tiene o no el parametro investigado por falta de registro en el
expediente); fueron considerados todos los parametros y cuando al evaluar alguno de ellos no
sea necesarnio por el tipo de entidad que porte se ponderard como “si”.

La ponderacion de dichos parametros se realizara conforme a las tablas de puntajes (anexo 3)
por cada una de las entidades en forma individual; y para la congruencia clinica diagndstica
terapéutica se utilizara la tabla de puntaje del anexo 4, de acuerdo al namero de entidades que
en cada paciente se integre, esto se realizara por medio de una regla de tres simple y se
categorizar conforme al porcentaje establecido.

Debido a que no existe un instrumento validado, esta lista de cotejo propuesta se validé en el
mes de junio del afo 2002 por medio del andlisis que dos especialistas en Medicina Interna e
investigadores en diabetes Mellitus: Dr. Raul Ariza Andraca, Jefe de Medicina Interna y profesor
del Curso de la especialidad del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La
Raza (HECM La Raza), expresidente de la Asociacidn de Medicina Intema y el Dr. Moisés
Casarrubias Ramirez médico Internista y profesor adjunto del curso de especializacion en
Medicina Interna en HECM La Raza, maestro en Ciencias en la Ciudad de México, DF, se
considerd la estructura de lista de cotejo para la validez de constructo, los parametros que se
midieron parten desde la identificacion del SRI y los que conciernen a la congruencia clinica,
diagnostica y terapéutica: Se aplicd el Coeficiente de concordancia de W Kendall para
establecer la unanimidad entre los dos expertos en la ponderacién y jerarquizacién de los 53
parametros de la lista de cotejo propuesta, obteniéndose por porcentajes en 9 de ellos
diferencia de puntuacion, y a la aplicacién del coeficiente se tiene que el resultado fue de 0.90,
lo que significa un acuerdo bueno de unanimidad. La validez de criterio (la aplicacién por otros y
en otros lugares). asi como la confiabilidad aan pendiente por ser utilizado por primera vez
como instrumento exploratorio.

ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION QUE SE OBTENDRA

Se aplicod el Coeficiente de concordancia de W Kendaill para el instrumento de acuerdo al valor
que cada uno de los expertos le confirid a los indicadores.

En este estudio se empled la estadistica descriptiva, como: porcentajes, media, razones;
medidas de dispersion: desviacién estandar, aplicandose acorde a los factores estudiados.




Como prueba de hipétesis se aplicé U de Mann-Whitney para corroborar la diferencia entre
cada uno de los indicadores y entre grupos con un‘nivel de confianza de 95% y una p de 0.05.

Los resultados se presentan en cuadros y figuras.’

HIPOTESIS ESTADISTICA

Hi: e N .
El paciente con DMT2 portador de Sindrome de Resistencia a la Insulina tiene mayor porcentaje
de congruencia clinica, diagnéstica y terapéutica que el paciente con PMT2 sin S‘Rl. :

Ho: e
El paciente con DMT2 portador de Sindrome de Resistencia a la Insulina tiene igual o menor

porcentaje de congruencia clinica. diagnéstica y terapéutica que el paciente con DMT2 sin SRI.

PRUEBA PILOTO O DE ENSAYO QUE SE EMPLEARA

Se seleccionaron al azar 16 expedientes de la UMF 94, aplicando el instrumento de recoleccion
para verificar los parametros a evaluar de acuerdo a la lista de cotejo” que estuvieran
considerados como registro de la atencidn cotidiana en la poblacion de estudio.

CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO

Se aplican los aspectos éticos establecidos en la Declaracion de Helsinki, con su UGitima
modificacion por la 41® Asamblea Médica Mundial en Hong Kong 1989. Asi como los aspectos
de normatividad de Ley General de Salud en sus capitulos |, Il y Il y Estatutos del IMSS que en
material de investigacidén en salud se establecen.

MATERIAL:
= Fisicos: Los que cuenta la UMF.94 (areas de consultorios, SIMO, biblioteca y area de
computo. )

= Materiales: Expedientes clinicos.

= Tecnoldgicos: Computadora, hojas de papel bond., impresora, tinta para impresora,
copiadora, procesador de textos excel y SPSS.

= Financieros: Con los recursos financieros del investigador.

= Humanos: Investigador, apoyo por parte de los jefes de departamento clinico y
disponibilidad de las asistentes meédicas.

DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO

Aprobado el protocolo por el Comité Local de Investigacién, validada la lista de cotejo y previa
autorizacion de las Autoridades de la unidad médica, se procedid a recopilar la informacién
aplicando el instrumento propuesto para ello. La seleccién de los expedientes se realizé por el
propio investigador, de lunes a viemes en cada consultorio identificados por el color azul (marca
para diabéticos) y considerando ambos tumos, aplicando muestreo y asignacién por
conveniencia de los expedientes en grupo de estudio (83) y grupo control (83) (con SR! y sin
SRI respectivamente) conforme a criterios de seleccion; posteriormente se realiza evaluacion
del expediente con el uso de la lista de cotejo (anexo 1).

El concentrado de los datos se efectud en la hoja de célculo elaborada ex profeso para ello,
contemplando los siguientes parametros: nuimero progresivo, namero de consultorio, tumo,

$




nombre completo, numero de afiliacidn, edad, sexo, diagndsticos de: Diabéticos tipo 2,
Hipertension Arterial Sistémica, Dislipidemia y Obesidad, asi como DM2 con Sindrome de
Resistencia a la insulina (SRI) y DM2 sin SRI con la Congruencia clinico, diagnodstica y
terapéutica correspondiente. (Anexo 2). La congruencia clinica, diagndstica y terapéutica, se
realizé ponderando porcentualmente y categorizando los indicadores clinicos, diagnodsticos y
terapéuticos validados en la lista de cotejo. (Anexo 1).

El procesamiento de los datos se realizd con el programa estadistico SPSS versién 8.0. Para la
comparacion de la diferencia entre indicadores y grupos se utilizé estadistica descriptiva (media,
porcentaje) y como prueba de hipdtesis la U de Mann-Whitney. La categorizacion de la
congruencia se ponderd conforme a la categorizacion porcentual de buena, regular y mala.

L os resultados se expresan graficamente por medio de cuadros y figuras conforme al tipo de
variables.

DIFUSION DE RESULTADOS

La difusidn de los resultados sera en las Jomadas de Médicos Residentes de Medicina Famiiliar,

en sesidén General en la UMF 94 y se buscara la publicacion en la Revista de Medicina Familiar
del IMSS.




RESULTADOS

Se revisaron 639 expedientes de los consultorios de ambos tumos en la UMF 94, identificados
de pacientes portadores de DM2, hasta conformar un total de 166, distribuidos en 83 en el
grupo de estudio (con SRI) que para esta poblacidn de expedientes revisados representa el
12.98% vy 83 en el grupo control (sin SRI).

La distribucién de expedientes por turmo en el grupo de DM sin SRI fue de 68.7% del matutino y
31.3% del vespertino, mientras que en el grupo de DM con SR! se conformd con 50.6% del

turno matutino y 49.4% del vespertino.

E! grupo de DM sin SRI quedd integrado con 40 hombres (48.2%) y 43 mujeres (51.8%),
mientras que el grupo de DM con SRI se integré con 32 hombres (38.6%) y 51 mujeres (61.5%).

LLa edad en promedio fue de 60.8 + 11.8 afios en el grupo con DM sin SRI en comparacién con
62.2 + 11.6 anos en el grupo de DM con SRI, sin encontrarse diferencia estadisticamente

significativa entre ambos grupos.

El peso promedio en el grupo con DM sin SRI fue de 59.8 + 8.4 Kg. mientras que en el grupo de
DM con SRI se encontro un peso de 70.9 + 11.2 Kg. La talla con cifras de 1.58 £ 0.09 mts en el
grupo de DM sin SRI en comparacion con 1.56 + 0.1 mts en el grupo de DM con SRI.

E! indice de Masa Corporal (IMC) se reporta en el grupo de DM sin SRI con 24 + 2 Kg./m?, en
comparacion con el grupo de DM con SRIi de 29 + 4 Kg./m2.

La distribucién del IMC en el grupo con DM sin SRI mostro un 61.4% en valores ideales, 31.3%
con sobrepeso, y 7.3% obesidad: en tanto que en el grupo de DM con SRI se encontrd al 14.5%
valores ideales, 48.2% sobrepeso y 37.2% obesidad.

El apartado de antecedentes heredo-familiares (AHF) en el grupo de DM sin SRI se observa
antecedente de diabetes mellitus positivo en 32 (38.6%), negativo en 20 {(24.1%) y ' sin reporte
en 31 (37.3%). En el grupo de DM con SRI reporta positivo en 29 (34.9%).. negativo en 12
(14.5%) y sin registro en 42 (50.6%), sin diferencia estadisticamente significativa entre ambos
grupos.

Del antecedente de HTAS se reporta en el grupo sin SRI positivo en 6 (7.2%), negativo en 39
(47%) y sin registro en 38 (45.8%); en comparacién con el grupo con SRI de antecedente
positivo en 13 (15.7%). negativo en 20 (24.1%) y sin registro en 50 (60.2%).

En el grupo sin SRI no se cuenta con el registro de antecedente en el expediente de las
diversas entidades que conforman el sindrome metabdlico, asi se observa falta de reporte para
obesidad en 42 (50.6%); para dislipidemia en 43 (51.5%); para enfermedad vascular cerebral en
42 (50.6%) y para cardiopatia isquémica en 43 (51.8%).

En tanto en el grupo de DM con SRI los expedientes que no cuentan con estos datos son para
obesidad 24 (28.9%); dislipidemia en 30 (36.1%). para enfermedad vascular cerebral 28
(33.7%) y para cardiopatia isquémica 25 (30.1%), la comparacidon estadistica entre los grupos
con estos indicadores presenta una diferencia significativa con una p menor de 0.05.

Respecto a los antecedentes personales no patolégicos (APNP) de los cuatro indicadores
estudiados los datos observados en el grupo sin SRI fueron para habitos alimenticios positivos




1 (1.2%), negativos 15 (18.1%) y no registrados 67 (80.7%). En comparaciéon con el grupo con
SRI positivo en 0 (0%), negativos en 22 (26.5%) y no registrados en 61 (73.5%).

El sedentarismo en el grupo sin SRI fue positivo en 0 (0%), negativo en 13 (15.7%) y no
registrado en 70 (84.3%). Respecto al grupo con SRI fue positivo en 1 (1.2%), negativo en 21
{25.3%) y no registrado en 61 (73.5%).

En relacion al tabaquismo en el grupo sin SRI reportan positivo en 4 (4.8%), negativo en 19
(22.9%) y no registrado en 60 (72.3%). Comparando lo observado con el grupo con SRI
reportan positivo en 4 (4.8%), negativo en 23 (27.7%) y sin registro en 56 (67.5%).

Finalmente el alcoholismo en el grupo sin SRI fue positivo en 2 (2.4%), negativo en 14 (?6.9%)
vy sin registro en 67 (80.7%). Y en el grupo con SRI se observa positivo en 5§ (6%), negativo en
21 (25.3%) y sin registro en 57 (68.7%).

Del apartado de Antecedentes personales patologicos (APP) los datos de hipertension,
obesidad y dislipidemia, que fueron los indicadores incluidos para definir el SRI corresponden
en los tres parametros al 100 % de negativos en el grupo de DM sin SRI, ya que fueron
precisamente criterios de no inclusiéon para este grupo.

En el grupo con SRI se reporta para HTAS positivo en 49 (59%), negativo en 29 (34.9%) y no
registrado en 5 (6%). Los datos de obesidad fueron positivos en 9 (10.8%), negativos en 23
(27.7%) y sin registro en 51 (61.4%). Finalmente para dislipidemia fue paositivo en 15 (18.1%),
negativo en 57 (68.7%) y sin registro en 11 (13.3%).

Los diez indicadores establecidos en el apartado de expléracién fisica se marca para efectos de
comprensidén solo la comparacion del porcentaje de no registro en los expedientes asi tenemos
por grupos e indicadores:

Peso: sin SRI 14 (19.9), con SRI 4 (4.8%); Talla: sin SRI 16 (19.3%), con SRI & (7.2%); IMC: sin
SRI 81 (97.6%). con SRI 69 (83.1%); TA: sin SRI 3 (3.6%), con SRl 5 (6.0%) Examen
oftalmoldégico: sin SRI 76 (91.6%). con SRI 77 (92.8%); Examen Cardiovascular: sin SRi 81
(97.6%). con SRI 78 (94%); Exploracién de pies: sin SRI 30 (36.1%), con SR! 60 (72.3%).
Exploracion de pulsas: sin SRI 39 (47%), con SRI 60 (72.3%); Examen de piel: sin SRI 39
(47%). con SRI 61 (73.5%); Examen dental: sin SRI 80 (96.4%), con SRt 75 (90.4%).

Respecto a los examenes de laboratorio y gabinete de los indicadores establecidos para esta
investigacion se describen los porcentajes de aquellos solicitados y registrados en los
expedientes, asi tenemos por cada uno de los grupos:

Glucosa en ayunas: sin SRI 65 (78.3%), con SRI 63 (75.9%); HB glucosilada: sin SRI 1 (1.2%),
con SRI 1 (1.2%); Perfil de lipidos completo: sin SRI 17 (20.5%), con SRI 33 (39.8%): Creatinina
sérica: sin SRI 12 (14.5%), con SRI 13 (15.7%); Examen general de orina: sin SRI 71 (85.5%).
con SRI 75 ( 80.36%); Micro-albuminuria: sin SRI! 11(13.3%), con SRi 11(13.3%); Urocultivo:
sin SRI 7 (8.4%), con SRI! 12 (14.5%); Electrocardiograma: sin SRl 0 (0%), con SRI 0 (0%):
Radiografia de térax: sin SRI 0 (0%), con SRI 0 (0%). Solo se encontrd diferencia
estadisticamente significativa entre grupos en la solicitud del perfil de lipidos, con una p menor
de 0.05.

En el apartado de tratamiento se evalud dos aspectos el manejo no farmacolégico y el
farmacoldgico. En el caso del manejo no farmacolégico se observaron los siguientes datos: La
indicacién dietética en el grupo sin SRI fue positiva en 58 (639.9%), negativa en 2 (2.4%) y no
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registrada en 23 (27.7%); en comparacién con el grupo con SRI fue positiva en 40.(98.2%),
negativa en 2 (2.4%) y sin registro en 41 (49.2%). Respecto a la indicacion de ejercncco en el
grupo sin SRI se reporta positivo en 32 (38.6%), negativo en 2 (2.4%), y sin registro en 49
(58%): y en el grupo con SRI fue positivo en 23 (27.7%), negativo en 16 (19.3%) y sin registro
44 (53.3%).

Referente el tratamiento farmacolégico se puede subclasificar de acuerdo a su uso y se
describen los indicadores con registro en el expediente, asi se obtuvo para:

Hipoglucemiantes en grupo sin SRI metformin S (6%), glibenclamida 62 (74.7%), acarbosa O
(0%) y otros medicamentos no institucionales 2 (2.4%). En el grupo con SRI metformin 10
(12%), glibenclamida 57 (68.7%), acarbosa 1 (1.2%) y otros medicamentos no institucionales 4
(4.8%).

Antihipertensivos en el grupo sin SRI captopril, enalapnl, metoprolol, clortalidona e
hidroclorotiazida reportan 0 (0%). En el grupo con SRI captopril 4 (4.8%), enalapril 6 (7.2%).
metoprolol 12 (14.5%), clortalidona 7 (8.4%). hidroclorotiazida 2 (2.4%).

Hipolipemiantes en el grupo sin SRI bezafibrato y pravastatina 0 (0%) y en el grupo con SRI
bezafibrato 6 (7.2%), pravastatina 2 (2.4%).

Antiagregante plaquetano, el a&cido acetilsalicilico, en el grupo sin SRl en 4 (4.8%) y en el grupo
con SRI 24 (28.9%).

La integracion de estos indicadores (Figura 1) en cada uno de ias categor:
reportan las siguientes frecuencias: :
En la congruencia clinica en el grupo sin SRI se encontré que el 100% de los ‘cabs"os caian en la
categoria de “mala”, mientras que en el grupo con SRI se encontraron 82 casos (98.8%) en la
categoria “mala” y 1 (1.2%) en la “regular”. 8

En la congruencia diagnostica se encontré que en el grupo sin SRI 61 casos (73.5%) caian en
la categoria “mala”, 21 (25.3%) en “regular” y 1 (1.2%) en "buena”; en comparacién con el grupo
con SRI! en que cayeron 67 casos (80.7%) en la categoria “mala®, 15 (18.1%) en “regular” y 1
(1.2%) en “buena”.

ias de congruencia

Finalmente en la congruencia terapéutica se encontré que en el grupo sin SRI 51 casos (61.4%)
se encontraban con “mala” congruencia, 28 (34.9%) en “regular” y 3 (3.6%) en “buena”, en tanto
que el grupo con SRI presentd 59 casos (71.1%) en la categoria “mala”®, 21 (25.3%) en
“regular” y 3 (3.6%) en "buena”.

Al integrar la informacién de las tres congruencias estudiadas se encontrd la siguiente
frecuencia en la congruencia clinica, diagndstica y terapéutica (Figura 2): Para ambos grupos se
encontré que 77 casos (92.8%) caian en la categoria *mala”™ y 6 (7.2%) en la “regular”, sin
encontrar diferencia significativa entre ambos grupos (p > 0.05).

Al comparar la congruencia clinica, diagndstica y terapéutica obtenidas en ambos grupos en
puntos porcentuales encontramos que en el grupo sin SRI la media de la categoria “mala” se
encontré el 41.78 £ 10.15 en comparacién con 39.20 + 8.26 del grupo con SR, sin encontrar
una diferencia estadisticamente significativa (p > 0.05). Mientras que las media en Ia categoria
“regular” se presentd en 62.02 + 0.95 en el grupo sin SRI, en tanto que el grupo con SRI se
presentd en 64.91 x 1.62, sin encontrar tampoco una diferencia significativa (p > 0.05).
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CUADROS Y FIGURAS

Cuadro 1. Antecedentes heredo familiares

Enfermedad Vascular

Cardiopatia

Antecedentes (=] i Dislipit 2
Heredo Familiares N (%) N (%) Czr?;;al isq;:?:;tm
Grupo con DM sin SRI
No 42 (50.6) 43 (51.8) 42 (50.6) 43 (51.8)
No reportado 38 (45.8) 40 (48.2) 38 (45.8) 36 (43.4)
St e 3( 3.6) 0( 0.0 3( 3.6) 2{ 4.8 |
Grupo de DM con SR
Ne 24 (28.9) 30 (36.1) 28 (33.7) 25 (30.1)
No reportado 54 (65.1) 53 (63.9) 53 (63.9) 51(61.4)
Si 5( 6.0 0( 0.0) 2( 24) 7( 8.4}
Valor de
(U de Mann-Whitney) <008 <0.05 <0.05 <0.05




Cuadro 2. Principales datos de la exploracion fisica.

Examen Examen Exploracion | Esploracionde | Examen
tisica i E‘“’";f;‘%c;e"‘“‘ de pies. pulsos de |a piel
N (%) N (%) N (%) N (%} N (%)
Grupo da OM sm
SRI
No 76 (91.6) 81(97.6) 4 30 (35.1) 39 (47.0) 39 (47.0)
Na reportado a( 36 1012 1¢1.2) 20(24.1) 13(15.7) 9(10.8)
si PR 112 5 33 (39.8) 31(37.4) 35 (422)
[“Grupo de DM eon |
SRI
No 77 (92.8) 78 (94.0) 75 (90.4) 60 (72.3) 60 (72.3) 61 (73.5)
No reportado 3¢ 36) 2( 2.4) 1¢ 1.2) 7( 8.4) 7( 8.4) 4( 4.8)
Si 3¢ 3.6) 3( 36) 7¢ B4 16 (19.3) 16(19.3) 18(21.7)
Vator 4 p
(U de Mann- Na No No <0.05 <0.05 <005
Whitney)




Cuadro 3. Indicadores de laboratorio.

Perfil de lipidos

Micro-

Urocuitivo

- Creatinina sérica . .
Paraclinicos completo albuminuria
N (%) N (%) N (%) N (%)
Grupo con DM sin SRI
No 46 (55.4) 49 (59.0) 50 (60.2) 12 (14.5)
No reporntado 20 (24.1) 22 (26.5) 22 (26.5) 64 (77.1)
Si 17 (20.5) 12 (14.5) 11 (13.3) 7 ( 8.4)
Grupo de DM con SRI
o 36 (43.3) 49 (59.0) 55 (66.3) 13 (15.7)
No reportado 14 (16.9) 21 (25.3) 17 (20.5) 58 (69.9)
Si 33 (39.8) 13 (18.7) 11 (13.3) 12 (14.5)
Valorde p
(U de Mann-Whitney) < 0.05 No No signi No signi




Cuadro 4. Indicadores de laboratorio y gabinete.

Efectro- Radiografia Hb
Paraclinicos cardiograma de Térax glucosilada
N (%) N (%) N (%)

Grupo con DM sin SRI

No 82 (98.8) 82 (98.8) 82 (98.8)

No reportado 1(1.2) 1( 1.2) 0( 0.0)

si 0( 0.0) 0 ( 0.0) 1¢ 1.2)
Grupo de DM con SRi

No 82 (98.8) 82 (98.8) 82 (98.8)

No reportado 1¢1.2) 1( 1.2) o ( 0.0)

Si 0( 0.0) 0 ( 0.0} 1( 1.2)
Valor de p

(U de Mann-Whitney)

No significativa

No significativa

No significativa




Cuadro 5. Intervenciones terapéuticas farmacoldgicas y no farmacologicas

Tratamiento Ejercicio Metformin Glibenciamida Acarbosa |ns%l‘:;iso:a°les
Tratamiento dietético N (%) N (%) N (%) N (%) adecuados
o N (%)
Grupo de DM sin
SRI
No 2 (2.4) 2 (2.4) 78 (94) 17 (20.5) 83 (100) 81 (97.6)
No reportado 23 (27.7) 49 (59) 0(0) 4 (4.8) 0 () 0 (0!
Si 58(69.9) | _32 (38.6) 5(6) 62 (74.7) 0(0) 2(2.4)
Grupo de DM con
SRI
No 224 | 15(19.3) 73 (88) 16 (19.3) 82 (98.8) 79 (95.2)
No reportado 41(49.4) 44 (53) 0 (@) 10 (12) 0 (0) 0 (0]
si 40(48.2) |__23(27.7) 10(12) 57 (68.7) 1(1.2) 4(4.8)
Valor de p No
wh?liehc)ann < 005 < 0.05 significativa No significativa significativa No significativa




Cuadro 6. Indicaciones farmacolégicas en manejo antihipertensivo

. Captopril Enalapril Metoproiol Clor i
Tratamiento N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Grupo de DM sin
SRI
No 83 (100) 83 (100) 83 (100) 83 (100) 83 (100)
No repornado 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Si 0(0) 0 (0) 0 () 0(0) O (0)
Grupo de DM con
SRI
No 63 (75.9) 77 (92.8) 70 (84.3) 75 (90.4) 81 (97.6)
No reportada 1(1.2) 0 () 1(1.2) 1(1.2) 0 (0)
Si 19 (22.9) 6 (7.2) 12 (14.5) 7(8.4) 2 (2.4)
Valor de p
(U de Mann- < 0.05 < 0.05 < 0.05 < 0.05 No significativa
Whitney)
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Cuadro 7. Farmacos hipolipemiantes y antiagregantes plaquetarios

Bezafibrato

Pravastatina

Acido Acetilsalicilico

Tratamiento N (%) N (%) N (%)
Grupo de DM sin SRI
No 83 (100) 83 (100) 79 (95.2)
No reportado 0 (0) 0(0) 0 (0)
Si 0 (0) 0 (0) 4 (4.8)
Gripo de DM con SRI
No 76 (91.6) 81 (97.6) 59 (71.1)
No reportado 1¢1.2) 0 (0) 0 (Q)
Si 6(7.2) 2(2.4) 24 (28.9)
Valor de p
(U de Mann-Whitney) < 0.05 No significativa < 0.05




Cuadro 8. Congruencia clinica, diagndstica terapéutica independiente.

Buena Regular Mala
N (%) N (%) N (%)
Congruencia Clinica
Grupo sin SRI 0 () 0 (0) 83 (100)
Grupo con SRt 0 (0) 1(1.2) 82 (98.8)
Congruencia Diagndstica
Grupa sin SRI 1(1.2) 21 (25.3) 61 (73)
Grupo con SRI 1(1.2) 15 (18.1) 67 (B0.7)
Congruencia Terapéutica
Grupao sin SRI 3(3.6) 29 (34.9) 51 (61.9)
Grupo con SRi 3(3.6) 21 (25.3) 59 (71.1)




Cuadro 9. Tabla Congruencia clinica, diagndstica y terapéutica integrada.

Buena Regutar Mala
N (%) N (%) N (%) Total
Grupo sin SRI 0o 6 (7.2) 77 (92.8) 83
Grupo con SRI 0 () 6(7.2) 77 (92.8) 83
Total o 12 154 166
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Figura 1. Distribucién grupos por edad (se muestra medias por grupo)
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con SRI
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Figura 2. Distribucidn de grupaos por turna de atencién médica

Distribucién por Turno de atencién médica

con SRI

Grupos de
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o 20 40 80 80

Porcentaje
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Figura 3. Distribucidn de grupos por género

Distribucion por Género

81.5%




Figura 4. Distribucién de A dentes Her

niliares por grupo

Porcentaje

Distribucion de los A

< Her

.

itlares

B8 Grupo sin SR1
B Grupo con SRI
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Figura S. Distribucion de datos obtenidos en Exploracion Flisica

Porcentaje

Distribucién por Exploracion Fisica




Figura 6. Comparativa de ias categorias de congruencia dlinica, diagnéstica, terapéutica

ndependientes.

O Buena
DO Regular
O Mala
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Figura 7. Congruencia Clinica, Dregném y Terapéutica en ambos grupos (se muestra la
frecuencia y el porcentaje de casos de acuerdo a cada categoria).

Congruencia Clinica, Diagnéstica y Terapéutica
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ANALISIS DE RESULTADOS

LLa conformacién de los grupos de estudio se realizé incluyendo a expedientes de pacientes de
ambos turnos, la distribucién de participantes en el grupo sin SRl (grupo control) fue con
expedientes de pacientes de predominio matutino, (dos terceras partes), mientras que el grupo
con SRI (grupo de estudio) se constituyd con el 50% de cada turno; este hecho puede deberse
a las acciones de deteccidn mas supervisadas en el turno matutino y por lo tanto menor co-
morbilidad en dichos pacientes. La seleccion de los pacientes para ambos fue dificil, debido a la
falta de registro de los indicadores en los expedientes revisados.

La distribucion por género marca una tendencia en ambos grupos para el femeniqo..loAcual se
hace mas aparente en el grupo de estudio; esto habria que discriminar a posteriori si es por
prevalencia del sindrome en este grupo, o bien si dicho comportamiento se debe al hecho de

que la mujer acude con Mmayor apego a la consulta médica.

Respecto a las medidas antropomeétricas se observd para ambos grupos un rango de edad
entre 50 a 70 afos y una talla entre 1.55 a 1.66metros; ambos aspectos esperados debido al
tipo de pacientes y la conformacion fisica de los habitantes de la zona.

El analisis del IMC nos lleva a encontrar valores mas elevados en el grupo de estudio debido a
la basqueda intencionada del sindrome, desde la seleccidon de los pacientes, asi tenemos el
85.5% conjuntando las categorias de sobrepeso y obesidad, in embargo como se describid
también en el grupo control se observan valores entre sobrepeso y obesidad en el 38.8% de los
pacientes. Al analizar los indicadores sefalados para la integracion del SRI encontramos un
comportamiento similar en ambos grupos de estudio, predominando una fafta de reporte de fos
indicadores buscados en los expedientes clinicos.

De los antecedentes heredofamiliares en ambos grupos se observd un alto porcentaje de
investigacion y registro relacionados en primer lugar con DM y en segundo lugar con HTA, llama
la atencidén que en el grupo portador del SRI hubo una omision del 50 a 60% de dichos datos, al
igual que en los otros antecedentes de factores de riesgo, encontrandose una diferencia

significativa con una p menor de 0.05.

De los antecedentes personales no patoloégicos en ambos grupos se observd un
comportamiento muy similar ya que a la par, la falta de registro de estos datos fue aparente y

sin diferencia significativa.

De los antecedentes personales patoldogicos fue negativo al 100% en el grupo control por
criterios de seleccion de la poblacion; en tanto que el grupo de estudio se observé como orden
de co-morbilidad en primer lugar la HTA, segundo de dislipidemia y por ultimo la obesidad; este
dltimo dato fue en que en mayor porcentaje (61.4%) se omitid de registro en el expediente, su
determinacion fue a través de la interpretacion del IMC.

Es verdaderamente preocupante que los registros de la exploracién fisica basicamente con
peso y talla y en un elevado porcentaje en ambos grupos (97.6 sin SRl y 83.1 con SRI) no se
determine el IMC; asi mismo la bulsqueda intencionada de complicaciones como seria
problemas visuales y cardiopatias en ambos grupos no se describen; la exploracién de piel,
pulsos y pies se observé contrariamente a lo esperado, en mayor proporcién en los pacientes
sin sindrome, esto puede deberse finalmente a que no se piensa en el SR como entidad
nosolégica ya que ni siquiera se registra como posibilidad diagndstica.

El personal médico utiliza como parte de sus diagndstico examenes de laboratorio y gabinete,
en ello también muestra un comportamiento muy pobre; de los estudios mas solicitados como
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se observd el grupo sin SRI y con SRI fueron EGQ (85% y 90% respectivarmente) , seguido de
la glucosa en ayunas (78% y 75%) y perfil de lipidos (20 y 39%) y finaimente desde creatinina
sérica, urocuitivo, microalbuminuria y Hb glucosilada con porcentajes infimos desde el 13 al 1%,
lo que denota que con y sin sindrome no se realiza una busqueda intencionada de
complicaciones aun no manifiestas, mucho menos para la integracion del sindrome
dismetabdlico.

El gabinete basico analizado fue la realizacion de electrocardiografia y radiografia de téorax.
Llama la atencion que pese a que existe la disponibilidad de su realizacién en la UMF, no se
soliciten en el 98.8% en toda la poblacion estudiada, independientemente del grupo de estudio.
Es importante resaltar que el patréon de bdsqueda del gabinete basico es similar al de la
hemoglobina glucosilada, que no se encuentra incluida en el laboratorio basico institucional para
una UMF.

Uno de los rubros en que se observan las consecuencias de una congruencia clinica y
diagnéstica poco fundamentada, es precisamente en la congruencia terapéutica, a este
respecto los datos que se vierten en este estudio es necesario consideraros para tomar
acciones, asi por mencionar algunos es que el manejo no farmacolégico integrado por la dieta y
ejercicio se indica aunque en porcentajes no ideales, en mayor proporcion en el grupo sin SRI
(69.9 en comparacion al 48.2%); este fendmeno puede deberse a varios aspectos, la poca
disposicion de los pacientes a acudir a los grupos tal vez por saberse con mayores
enfermedades; o también a la participacion parcial del grupo de médicos y desde luego en
detrimento del control integral y adecuado de los pacientes.

£n cuanto al uso de hipoglucemiantes encontramos un patréon de utilizacidn similar cuando se
compard la prescripcion de glibenclamida y metformina en ambos grupos, presentandose una
menor prescripcion de metformina en ambos grupos pero predominantemente en el grupo sin
SRI. Esto representa una disyuntiva debido al patron del IMC encontrado, ya que la utilizaciéon
unica de metformina o en combinacidén con glibenclamida ha demostrado tener efectos
benéficos en pacientes con sobrepeso y obesidad sobre el control metabdlico y que son
medidas terapéuticas disponibles en el arsenal farmacologico de la UMF.

De la indicacion de otros farmacos valorables en el grupo de estudio predomina el uso de
Metoprolol y Enalapril sobre el Captopril, probablemente en relacién con la mayor frecuencia de
enfermedad cardiovascular asociada. Y Ila clortalidona sobre la hidroclorotiazida, cuya
combinacion con inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina resulta adecuada en el
manejo antihipertensivo, probablemente prescrita ademas por una mayor disponibilidad de esta
tiazida en el ambito institucional.

El manejo hipolipemiante fue utilizado en porcentajes bajos, utilizandose con mayor frecuencia
el bezafibrato (7.2%) comparado con la pravastatina (2.4%), seguramente relacionado con la
mayor asociacion que hay entre la diabetes mellitus y la hipedrigliceridemia.

El analisis integrado de la congruencia clinica, diagndstica y terapéutica es muy complieja,
dervado de los multiples indicadores y posibilidades de integracién de patologias en la
presentacion dei SRI, es por ello que se realizé de manena individual cada uno de los aspectos
senalados, asi se observé que en:

Congruencia clinica ambos grupos se encontraron en la categoria de “mala” en el 98.8% y en
regular el 1.2%.

En congruencia diagndstica también se establecen en su mayoria (sin SR} 74 — con SR! B0%)
en categoria de "mala” y el resto (sin SRI 25 - con SRI 19%) en regular, y 1% de buena en
ambos grupos.
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Y en congruencia terapéutica en ambos grupos predomina la congruencia “mala” (sin SRI 61% -
con SRI 71%); en categoria de “regular” (sin SR| 35 — con SRI 25) y en “buena” ambos 3%.
Estos datos son alarrmantes, pues una interpretacion muy realista es que no se esta realizando
ni siquiera la deteccion de los factores de riesgo en los pacientes portadores de cuaiquiera de
las entidades del Sindrome de Resistencia a la Insulina, mucho menos como entidad per sé, es
ademas un factor a considerar que en aspectos de diagndstico y tratamiento es el grupo con
SRI el que reporta con datos mas elevados de "mala “ congruencia, lo que potencialmente
representa mayor probabilidad de complicaciones en estos pacientes, inherentes a las
entidades de que son portadores.

Al integrar los tres aspectos antes mencionados para determinar la congruencia clinica,
diagndstica y terapéutica, manejada como la variable de estudio de esta investigacion, resuité
como era de esperarse que ambos grupos se encuentren en categorias iguales, es de llamar la
atencion que al integrar los datos porcentuales, ambos presenten el 92.8% en categoria "mala”
y el 7.2% en “regular”, sin presentar diferencia significativa al aplicar ia prueba de hipotesis.
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CONCLUSIONES

Existe una gran dificultad al intentar evaluar el actuar médico. No hay en la literatura intentos
por determinar si existe o no congruencia entre lo que se realiza durante la practica de la
medicina y las recomendaciones de los experlos de alguan area especifica. La literatura
describe trabajos de revision e investigacion sobre entidades en forma individual, sin embargo
no se reporta alguno con el enfoque de la evaluacion en la congruencia Clinica, Diagndstica y
Terapéutica en forma integrada y especifica para una entidad como el SRI en la practica del
Médico Familiar. El IMSS cuenta con instrumentos de elaboraciéon y uso intermo. de los cuales
no se cuenta con la validacidn documentada en especifico de los formatos. Que se aplican en la
UMF 94 para determinar la congruencia de patologias especificas como cardiopatia isquémica,
hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2, sin embargo no existen instrumentos que
analicen entidades compilejas como el SRI.

La elaboracion y validacion de la lista de cotejo, instrumento empleado en el presente trabajo
se realizé por médicos e investigadores del IMSS expertos en la materia; con ello se pudo lograr
el primer objetivo, ya que se identificd a los portadores del SRI.

En cuanto a la integracion de la congruencia clinica, diagnostica y terapéutica, no existen en las
ravisiones de! sindrome dismetabdlico recomendaciones expllcnas para deteminar si hay un
perfil de antecedentes que conlleven un mayor “riesgo” de desarmollar o no el SRI. Sin
embargo, todos coinciden en establecer una busqueda intencionada de otros componentes del
SRI al encontrarnos con alguna patologia que lo integra, por lo que la busqueda intencionada
de los “factores de rniesgo”™ de todas y cada una de ellas resultd importante al integrar los
indicadores que se proponen en éste trabajo y utilizados para determinar la congruencia, con
esto se logrd el segundo cobjetivo, en el cual se pudo evaluar con dichos parametros la
congruencia integrada en ambos grupos.

El objetivo de comparar los resullados se realiza encontrando que la congruencia clinica,
diagnoéstica y terapéutica se distribuye de manera muy similar en ambos grupos. Finalmente al
someter a prueba de hipdtesis los resultados de esta investigacion sin obtener diferencia
estadisticamente significativa, obliga a aceptar la hipotesis nula en donde se plantea que se
tiene igual © menor porcentaje de congruencia clinica, diagndstica y terapéutica en el grupo con
SRI.

Cabe sedalar que a! remitirse a los datos emitidos en la UMF 94 por los Jefes de Servicio
relacionados con estas evaluaciones (reporte 70% de congruencia), la congruencia determinada
en este trabajo (sin SRI maximo §4.55% y con SRI maximo 63.64%) no es comparable con la
estadistica obtenida con lo instrumentos utilizados (Guias de congruencia dlinico-diagndstico-
terapéutica) por la Jefatura de Prestaciones Médicas a nivel Delegacional ya que plantea
fuentes de informacion distintas, en los instrumentos institucionales se maneja el sistema de
auto evaluacidn, restando objetividad, mientras que el instrumento propuesto en este trabajo
evalla informacién escrita en el expediente clinico.

La congruencia en general fue "mala” en ambos grupos, teniendo adn pendiente el determinar
la causa de la falta de registro en los expedientes clinicos ya que es importante el responder si
este hecho se debe a una omisién o a un dato que se considerd negativo y por tanto sin
necesidad de especificario.




SUGERENCIAS

Es necesario someter el instrumento utilizado en este estudio para darle validez externa en
ejercicios mas grandes para que sea sometido al escrutinio de la experiencia y determinar si
existe utilidad al determinar 1a congruencia en los aspectos clinicos, diagnosticos y terapéuticos.
Habria que reevaluar la intencidn de ponderacion establecida en cada parametro y la
interpretaciéon que otros profesionales meédicos en la practica médica le confieren, a través de
utilizar este instrumento como de auto aplicacién por los Médicos Familiares de la Unidad de

primer nivel.

La complejidad del SRI hace insustituible el registro de la informacién y busquedas
intencionadas que el Médico Familiar realiza, por ello es impontante establecer estrategias para
mejorar la descripcion por escrito de los indicadores propuestos como minimo, en el expediente
de cada uno de la poblacidn blanco.

Puede decirse que el crecimiento exponencial de las entidades que conforman el SRI, y la
integraciébn per s€ del mismo, abliga a reconsiderar estrategias educativas de formacion y
actualizacion permmanente en el personal involucrado en la atencidn de estos pacientes,
abriendo foros, instituyendo sesiones que incluyeran casos clinicos, revisiones monograficas,
sesiones bibliograficas, y foros de discusidon con la participacion de adscritos y residentes;
divulgacion y vigilancia de la aplicacion de la norma oficial para el expediente dlinico hacia los
meédicos adscritos y residentes; motivar la participacion de los meédicos de la unidad en
sesiones sobre el SRI presentadas por Asociaciones Meédicas en cursos, simposiums o

congresos.

Finalmente la realizacion de una investigacion tipo casos y controles o estudio de cohortes, en
los que la aplicacion de la lista de cotejo propuesta en esta investigacién u otro instrumento
validado, se realice ya no en expedientes, sino con pacientes y con un seguimiento a varios
afios y dare una utilidad al reconocer los puntos en que se pueden intervenir para mejorar la
atencion al paciente.
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Nombre del
paciente,

ANEXO 1

LISTA DE COTEJO
Sindrome de Resistencia a la Insulina

No. de seguridad

social
Fecha
Turno

Sexo Edad

N° consultorio

[Entidad Si

a) Diabetes Mellitus tipo 2

b) Hipertension

c) Obesidad

d) Disliptdemia

Parametros a evaluar Si

No
Reportado
1

1). Antecedentes Heredofamiliares:

Diabetes Mellitus

Hipertensian Arterial

Obesidad

Infarto al

2). Antecedentes Personales no Patolégicos:

...y grasas) [deseable] ___

Habitos alimenticios (dieta rica en carbohidratos

Sedentarismo

Tabagquismo

Alcoholismo

3.

Antecedentes Personales Patologicos

Hipertension Arterial Sistémica

Obesidad

Dislipidemia

4).

Examen Fisico:

Peso

Talla

Indice de Masa Corporal [d ble]

Presion Arterial

Examen oftalmoldgico [d blej

Examen cardiaco

Pulsos arteriales [deseable]
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= _Pies [d ble]

« Piel (pigmentacion obscura de piel en pliegues)
_[deseable]

- Examen den

5). Examen de laboratorio y gabinete

e Glucemia en ayunas _

< Hb glucosilada (no disponible en UMF 94)
[d ble]

e Perfil completo de hp:dos
Colesterol Total
HDL (no disponible en UMF 94)
[deseable]
LDL (no disponible en UMF 94) {deseable]
Triglicéridos _

= __Creatinina sérica

« Examen General de Orina (EGQ)

« Microalbuminuria después de 5§ afios de
diabetes [d ble) .

» Urocultivo si el EGO suglere infeccidn

Electrocardiograma ( en adultos)

= Radiografia de térax

6). Tratamiento: _

Acarbosa_ _

_Captopril__

elere

__ Enalapril

Metoprolol -

Clortalidona

'
i

Hidroclorotiazida

Bezafibrato

eijeje sie

Pravastatina

Acido acetil salicilico
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ANEXO 2
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 94
HOJA DE CONCENTRADO DE RECOLECCION DE DATOS.

N*TN*TTumo [ Nombre DMZ HAS | Oislipidemia | Obesidad BMZ con | DM32 sin SRT |
c SRI
Congruencia | G Eonpr [ W | Cong c
ST B [vx i [6x [Tr i [ [ Tx [ ] Ox [ Tx | € [Or [Tx | & [6x 7% ]
3 R -
5] Z
7 SR -]
E___. - —
: [ERERUNE USSR SRS DU B I JERRE JEOSS SRR (R VA RN S
16 N . . A -
az J— . - 7
{18 - - — e N
tasi | - —
20 )
21 SE— _ -
N

N°® = Namero

No C= Namero de consultorio

DM2= Diabetes Mellitus

HAS= Hipertensién Asterial Sistémica

DM2 con SRi= Diabetes Meflitus con Sindrome de Resistencia » la lnsulina
DM2 sin SRI= Dt sin de ia a la Insulina

28T A TESIS NO SAILLE
DE LA BIBIYOTE  ° 4o
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ANEXO 3

Parametros por cada entidad del SRI

Parametroa |DM2 HAS Dislipidemia Obesidad Total

' evaluar Parametros
AHF 178 - 6 6 G 24

APNoP 4 4 4 4 16

APP 3 2 2 2 9

E. F. 10 9 9 9 37
Laboratorio 9 9 9 9 36
Tratamiento 3 3 3 2 11

Total 35 33 33 32 133
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ANEXO 3.
Parametros por entidad del SRI desglosada, en cada una de las caracteristicas a

evaluar.
“Patologia AHF APNoP APP EF. Laboratono Tratamiento
‘DM2 DM, HAS, Habitos HAS, abesidad y | Peso, talla, Glucemia en Dieta para
Obesidad, alimenticios, dislipidemia IMC, TA, ayunas, Hb diabético,
Dislipidemia Sedentarismo, (3) Examen glucosilada, perfil ejercicio,
EVC. IM (6) Tabaquismo, ottalmotogico, completo de meédico . (3)
alcoholismo.{(4) Examen lipidos. creatinina
cardiaco, serica, EGO,
Pulsos microatbuminuria
arteriales, pies, | después de 5 afos
plel, examen de diabetes,
dental urocultivo si el
(10} EGO sugiere
infeccion, EKG, Rx
de torax (9)
HAS Idem (6) Idem (4) Obesidad, Excepto idem (9) Dieta
dislipidemia(2) examen dental hiposddica,
S . _.]medico (2) _
Dislipidemia idem (6} ldem (4) Obesidad., 1dem (9) 1dem (9) Dieta para
HAS. (2) dislipidémico,
__ meédico. (2
Obesidad Idem (6) ldem (4) HAS. idem (9) Idem (9) Dhieta
e —..Dislpidemia(2) _y _ __ ... ___ .. _ __ireductiva.(1)

Porcentualizacion de la Congruencia clinica diagndstica y terapéutica en el SRI.

Para- Buena Regular Mala 60 | Total
metros 80- 61-79% 1y <% Puntos
Obesidad 36 21y < 72 B
HAS 37 225y < |74
Dishpidemia 37 Sy= 174
Obesidad HAS 38 22 5y < 76
Obesidad Dislipidemia 38 25y =< |76
HAS Dislipidemia Obesidad 40 240y < 180
HAS  _ __ |Distipidemia_ [__ . __ 139 230y <178
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