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I.-    TÍTULO: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
“PREVALENCIA DEL SÍNDROME METABÓLICO EN EL 
PACIENTE DIABÉTICO TIPO 2 EN UN CONSULTORIO DE 
MEDICINA FAMILIAR EN EL INSTITUTO MEXICANO DEL 
SEGURO SOCIAL” 
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II.-    MARCO TEÓRICO 
 
 

En EEUU, la prevalencia del síndrome metabólico (SM) en 

adultos mayores de 20 años es de 24%, en adultos mayores de 50 

años es de 30%, y a los 60 años o mas es de 40%1.  Existe una 

prevalencia ligeramente mayor en mujeres (24.7%) contra  21.7% en 

hombres. La prevalencia es mayor en la población blanca (24.1%), 

19.3% en negros, y 16.5% en otras razas1. Encuesta Nacional de 

salud y Nutrición de los centros de control de enfermedades  

(NHANES). La prevalencia del síndrome metabólico en sujetos 

diabéticos es de 86%. Una prevalencia menor se observa en 

individuos con  tolerancia a la glucosa alterada (31%) y en  glucosa 

de ayuno alterada el 71%.1  

 
Según la OMS: La prevalencia (SM) en España es de 19,3% y 

afecta al 42% de las mujeres y el 64% de los hombres con 

intolerancia a la glucosa y al 78% de las mujeres y el 84% de los 

hombres con diabetes mellitas tipo 2 (DM2). En Inglaterra, la 

prevalencia del síndrome metabólico es de 45% en hombres y 35% 

en mujeres. En Holanda estas cifras son de 18% y 8% 

respectivamente y en la India la proporción es inversa, 37% en 

hombres y 47% en mujeres.2 
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Según la Primera Encuesta de Salud del 2003: En Chile, la 

prevalencia del síndrome metabólico en adultos es de 22,6%, 23% en 

hombres y 22,3% en mujeres. En rangos de 17 a 24 años la 

prevalencia es de 4,6%, entre 45 y 64 años un 36,5% y en mayores 

de 64 años un 48% 3 

 
El tercer informe del panel de expertos sobre Detección, 

Evaluación y Tratamientos de la Hipercolesterolemia en Adultos (ATP 

III) considera que la obesidad es la principal responsable del aumento 

en la prevalencia del síndrome metabólico. La Obesidad contribuye a 

la hipertensión arterial, colesterol sérico alto, colesterol HDL bajo e 

hiperglicemia asociadas a un alto riesgo de enfermedad 

cardiovascular.4 

 

La obesidad abdominal es la que especialmente se correlaciona 

con factores de riesgo metabólico. El exceso de tejido adiposo 

visceral libera ácidos grasos libres no esterificados (NEFA), factor de 

necrosis tumoral- α, PAI-1, angiotensinógeno, interleukina 6, y 

Adiponectina. Un alto nivel plasmático de NEFA sobrecarga el 

músculo y el hígado con lípidos, los cuales aumentan la resistencia a 

la insulina en el músculo al promover la fosforilación del IRS-1. La 

menor utilización de la glucosa en los adipocitos junto con la mayor 

producción hepática de glucosa causan  hiperinsulinismo 
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compensatorio a la hiperglicemia provocada y aunque la célula beta 

es capaz de compensar la resistencia insulínica con una mayor 

secreción de insulina, en el largo plazo esta capacidad se ve 

disminuida provocándose la hiperglicemia. Asimismo, la 

hiperinsulinemia produce aumento de la reabsorción tubular renal de 

sodio y agua y aumento del gasto cardíaco y vasoconstricción 

mediado por el sistema simpático, todo lo cual explica el aumento de 

la presión arterial. La mayor liberación de NEFA desde el tejido 

adiposo visceral provoca un aumento en la síntesis hepática de las 

lipoproteínas VLDL ricas en triglicéridos. La menor actividad de la 

lipoproteina lipasa impide la metabolización endógena de las VLDL. 

Es así como las VLDL intercambian sus TGS por ésteres de 

colesterol con las LDL y HDL. Razón por la cual, junto con la 

hipertrigliceridemia se observa un mayor catabolismo de las HDL y un 

aumento de las formas densas y pequeñas de LDL. 5 

 

Los individuos con Síndrome Metabólico son candidatos al 

establecimiento y mantenimiento de un estilo de vida saludable 

mediante: 

 
 

1. Dieta equilibrada 

2. Actividad física regular 

5 
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3. Abandono del hábito tabáquico  
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El objetivo es: 

 

1. Reducción del colesterol de LDL 

2. Reducción del peso corporal  

3. Tratamiento del colesterol de HDL bajo y los triglicéridos 

elevados. 

 
La Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas  de 1989,  

mostró que el 59% de los mexicanos presentaban cifras de Índice de 

Masa  Corporal (IMC) de 25 Kg./m2  o mayores, incluso en el 21.5% 

del total el IMC es de 30 Kg./m2 o mas.6 

 

La Encuesta Urbana de Alimentación y Nutrición en la zona 

Metropolitana de la Ciudad de México de 1995, encontró que el 48% 

de los hombres y el 57% de las mujeres presentaban un IMC de 25 

Kg/m2 o mayor. El problema es grave inclusive en estratos de menos 

recursos donde los porcentajes fueron de 42% y 56% 

respectivamente6. La obesidad es una enfermedad que tiende a 

incrementar su prevalencia en relación directa con la edad, por lo que 

en las personas mayores de 50 años llega a afectar hasta el 70% de 

las personas e incluso más. 6  
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Según la encuesta realizada en 1993, 6 de cada 10 mexicanos 

llevan unos kilos de más en su cuerpo y 2 de esos 6 se encuentran 

muy excedidos, resultados semejantes fueron los reportados por la 

encuesta realizada  en 1995 mencionada anteriormente. La encuesta 

nacional de enfermedades crónicas y la encuesta urbana de la 

Ciudad de México. Revelan en términos generales que alrededor del 

60% de la población mexicana presenta algún sobrepeso.6 

 

La obesidad es un problema de salud en México. Su importancia 

radica no solamente  en su elevada prevalencia, sino en su relación 

con otras alteraciones metabólicas y enfermedades como el 

hiperinsulinismo 7, la intolerancia a la glucosa, la diabetes mellitus, la 

hiperlipidemia, la hipertensión arterial sistemática, y algunos tipos de 

cáncer 8. Por otra parte, la obesidad es un factor de riesgo 

cardiovascular, independiente y parcialmente modificable, por lo que 

se requiere una metodología definida para el estudio del paciente 

obeso, a fin de establecer los procedimientos terapéuticos adecuados 

para la obesidad y sus complicaciones. 8 

 

Se ha encontrado en fechas recientes que no todos los obesos 

distribuyen su excedente de grasa, de la misma forma y se han 

identificado 2 tipos de distribución: la androide, abdominal, central o 
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en forma de manzana, que implica un mayor acumulación de tejidos 

adiposo en la porción abdominal y la llamada ginecoide, femoro-

glutea o en forma de pera, cuya acumulación es sobre todo en los 

miembros inferiores 9,10.  

 

La obesidad se acompaña de múltiples y graves consecuencias 

sobre la salud. La mayoría de las estadísticas de las compañías de 

seguros de vida de los Estados Unidos y Europa indican que el riesgo 

de morbilidad y mortalidad de una gran variedad de enfermedades 

aumenta en la población obesa 11,12,13. 

 

Es importante considerar al obeso como un sujeto enfermo y no 

se debe esperar a que  aparezcan enfermedades o complicaciones 

agregadas para tomar medidas terapéuticas 14. 

 

Las tasas mas elevadas de mortalidad e ubican en el grupo de 

sujetos con obesidad excesiva; a la vez las tasas de mortalidad por 

enfermedades crónicas son significativas mayores en los obesos 

15,16. Identificándose mas frecuente a la relacionada con diabetes, 

coronariopatias, enfermedades renales, accidentes cerebro-

vasculares, padecimientos de las vías biliares, cirrosis hepática, 
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cáncer de colon, de recto, de próstata, de vesícula biliar, de mama, 

útero y ovarios. 17 

 

 Desde hace 2 décadas en la República Mexicana sorprende el 

ascenso y consolidación de las enfermedades cardiacas como primer 

causa de muerte 17,18. A nivel internacional a fines de los 80s se 

centró la atención en la asociación de Obesidad, Diabetes Mellitus, 

Hipertensión Arterial y Dislipidemias, dando como resultado que a 

estas entidades nosológicas se les conociera como el cuarteto de la 

muerte. 18 

 

La obesidad se relaciona con diversas alteraciones hormonales; 

La activación del eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal que ocasiona 

aumento en la producción de cortisol y disminución en la producción 

de hormona del crecimiento y de las hormonas sexuales. Estos 

cambios, junto con la predisposición genética, pueden condicionar la 

distribución de la grasa corporal superior 19. La resistencia a la 

insulina es uno de los cambios endocrinológicos más importantes y 

parece estar relacionada con muchas alteraciones metabólicas de la 

obesidad. La hiperinsulinemia, per se o acompañada de las 

gonadotrofinas hipofisiarias, incrementa la producción de andrógenos 

ováricos. La insulina inhibe también la síntesis de globulinas 
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captadoras de hormonas sexuales, lo que ocasiona la presencia de 

niveles relativamente elevados de testosterona libre en mujeres. Esta 

elevación de andrógenos explica la existencia aumentada de 

hirsutismo, anovulación y periodos menstruales irregulares que se 

observan en estas pacientes 20,21. El tejido adiposo excesivo actúa 

como sitio de conversión  periférica de estos andrógenos o 

estrógenos, lo que puede ocasionar hemorragia disfuncional, 

hiperplasia endometrial y, en algunos casos carcinoma endometrial. 

22 

 

Todo aumento de peso corporal se relaciona con resistencia a la 

insulina, pero en la obesidad del segmento superior,  esta resistencia 

es mayor y se vincula con una marcada disminución en la utilización 

periférica de glucosa ante estimulación máxima 11. Por otra parte, 

dado que la insulina es un factor permisivo para la síntesis de la 

lipasa lipoproteica y que este efecto es potenciado por los 

glucoccorticoides, la coexistencia del hiperinsulinismo y de 

hipercortisolismo permite mantener niveles elevados de esta enzima. 

23 

 

El aumento del tejido adiposo abdominal tiene una mayor 

respuesta agonista a adrenérgicos, los cuales estimulan la lipólisis, lo 
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que resulta en una mayor liberación de ácidos grasos a la circulación 

portal, inhibiendo de alguna forma la captación hepática de glucosa 

22,23. La hiperinsulinemia per se puede elevar la presión arterial al 

incrementar la resorción de sodio en el túbulo contorneado distal, lo 

que aumenta los niveles de noradrenalina, produciendo hipertrofia de 

las arteriolas probablemente al aumentar las concentraciones 

intracelulares de sodio la distribución de grasa con predominio en el 

segmento superior, se relacione con hipertensión arterial, intolerancia 

a la glucosa, diabetes mellitus e hiperlipidemia 24. 

 

Por otra parte, la hiperinsulinemia favorece la síntesis de 

lipoproteínas de muy baja densidad y la elevación de triglicéridos, y 

se ha relacionado también con niveles bajos de lipoproteínas de alta 

densidad. Así, la distribución de la grasa con predominio en el 

segmento superior se vincula con el síndrome de resistencia a la 

insulina, caracterizado por la obesidad, hipertensión arterial, 

intolerancia a la glucosa o diabetes mellitus e hiperlipidemia, lo que 

conduce a un aumento de la enfermedad cardiovascular 

aterosclerosa25. 

 

La obesidad, debe ser vista como una enfermedad que al 

presentarse asociada a otra enfermedad crónica como la diabetes o 
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la hipertensión esencial, produce complicaciones que limitan la 

calidad de vida en el paciente 26. 

 

El aumento en el promedio de edad de la población se traduce 

en incremento en los factores de riesgo para enfermedades 

crónicas27,28,29.  

 

La región norte del país es la más afectada, con 35.31%, en la 

región central la prevalencia es de 24.1%, en la región sur de 23.7% y 

en la zona metropolitana de 21.9%. Se ha observado que existe 

predominio en el género femenino, y en gente cada vez mas joven, 

entre la tercera y cuarta década de la vida. 30 

 

La presencia de obesidad en sujetos con resistencia a la insulina 

(RI) es un factor de riesgo poderoso para el desarrollo de diabetes 

mellitus tipo 2  y enfermedad cardiovascular 30,31. La acumulación 

excesiva de tejido adiposo visceral (en la presencia o ausencia  de 

obesidad) se asocia con RI, hiperinsulinemia, e intolerancia   a la 

glucosa. Además, el exceso de obesidad abdominal esta asociada 

con un perfil de lipoproteínas potencialmente aterogénico, que incluye 

hipertrigliceridemia, niveles elevados de apolipoproteínas B, un 

incremento en la proporción de pequeñas partículas de LDL denso y 
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una reducción de concentraciones de colesterol de lipoproteínas de 

alta densidad 32,33. 

 

Es importante en todo paciente obeso valorar periódicamente la 

tensión arterial por la posibilidad de que este cursando con un 

síndrome de resistencia a la insulina. Además estos pacientes 

pueden estar cursando con hiperglucemia, pueden tener intolerancia 

a la glucosa, aumento de VLDL e hipertrigliceridemia 34,35. 

 

 



III.-  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 
 
 

La Diabetes Mellitus tipo 2 representa un problema de 
salud pública dadas las implicaciones a todos los niveles; 
desde lo personal, lo familiar, el ámbito del trabajo y los 
establecimientos de salud como nuestro hospital. 
 

Son múltiples las complicaciones agudas y crónicas, 
entre ellas: coma hipoglicémico, coma hiperosmolar no 
cetócico, cetoacidosis diabética y las crónicas: retinopatías, 
neuropatías, las nefropatías, etc. pero cuando no hay un 
control puede llegar a presentarse el síndrome metabólico, 
manifestado con obesidad central, hipertrigliceridemia, 
insulinemia, , hipertensión arterial, microalbuminurias, 
intolerancia a la glucosa, glucosa alterada en ayuno 
básicamente. 
 

Cuando este problema se detecta y aborda 
tempranamente el control puede resultar impactante con 
beneficios para los pacientes, familia e instituciones de 
salud, para establecer modelos de atención adecuados a 
nuestra población. Por lo tanto, es necesario conocer: 
 
¿Cuál es la prevalencia del síndrome metabólico en los 
pacientes diabéticos tipo 2 en una población de consulta 
externa de medicina familiar en el Hospital General de 
Zona No. 1 de Cd. Victoria, Tam.  Del Instituto Mexicano 
del Seguro Social ? 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

 
IV.-   JUSTIFICACIÓN: 
 
 
 

En el año 2000 una encuesta nacional de salud  mas 
de 6 000 000 podrían tener síndrome metabólico, de 
acuerdo a los criterios de la Organización  Mundial de la 
Salud y 14 000 000 pudieran considerarse afectados según 
los criterios del ATP III 36  

 
Estos pacientes con alteraciones en sus capacidades 

y fortaleza física, no solo sufren afectación personal, si no 
también mental, involucrando todo su entorno, así mismo 
son mayormente demandantes de los servicios 
institucionales como; estudios para-clínicos de laboratorio y 
gabinete, incapacidades temporales en su área laboral, 
hospitalizaciones con estancias prologadas, etc. 
 

A nivel familiar y por la atención de sus 
complicaciones en múltiples ocasiones demandaron la 
presencia de familiares acompañantes, lo que ocasionó 
gastos no programados que afectaron la economía familiar 
y un despego temporal con el resto de la familia, 
provocando disfunción familiar moderada y severa en 
algunos casos. En el ámbito laboral la repercusión por 
ausentismo de estos pacientes, ocasionó trastornos en los 
procesos productivos de las empresas donde laboraban. 
 

Mediante el presente trabajo, se pretendió conocer 
cuál es la situación del síndrome metabólico en nuestra 
población, lo que permite establecer medidas prontas para 
disminuir daños mayores y sobre todo medidas preventivas 
para evitar consecuencias graves conociendo de antemano 
los factores de riesgo familiar.  



    



V.-    OBJETIVOS: 
 
 
 
 
OBJETIVO GENERAL: 
 

 

Determinar la prevalencia de síndrome metabólico en 

pacientes diabéticos tipo 2 en el consultorio 14 Turno 

Vespertino del H.G.Z.M.F. No. 1 de Cd. Victoria, Tam. 

del Instituto Mexicano del Seguro Social en el año 

2005. 

 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
 
 1.- Determinar la prevalencia de diabéticos tipo 2 en el 

consultorio 14 turno vespertino en el año 2005 
 
 2.- Determinar la prevalencia del síndrome metabólico 

en base a los criterios diagnósticos de la OMS y  ATP 
III. En los pacientes diabéticos tipo 2.  

 
        3.-Hacer algunas recomendaciones preventivas en 

base a los resultados encontrados. 
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 VI.- METODOLOGÍA 
      
 
A).- TIPO DE ESTUDIO: 
 
 
 
CLASIFICACION DEL DISEÑO DEL ESTUDIO 

 
 
a).- Por el control de la maniobra experimental por el investigador:      
                                                                                                       
OBSERVACIONAL 
b).- Por la captación de la información:               RETROSPECTIVO   
c).- Por la medición del fenómeno en el tiempo: TRANSVERSAL  
d).- Por la presencia del grupo control:                DESCRIPTIVO 
e).- Por la dirección del análisis:                    DE CAUSA A EFECTO 
 
 
 
B).- TIEMPO, LUGAR Y SUJETOS DE INVESTIGACIÓN: 
 
 

Participó la población del consultorio 14 del turno vespertino que 

en total es de 4 212 pacientes del Hospital General de Zona con 

Medicina Familiar No. 1 de Cd. Victoria, Tam. El estudio se realizó en 

el periodo del 1 de enero al 3 de  diciembre del 2005. 

 
 
 
C).- TIPO Y TAMAÑO DE LA MUESTRA. 
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El universo corresponde al 100 % de los expedientes de los 
pacientes de la población adscrita al Consultorio No. 14 del turno 
Vespertino del Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 1 
de Cd. Victoria, Tamaulipas. 
 
               
 
D).- CRITERIOS DE SELECCIÒN: 
 

De Inclusión: 

• Pertenecer a la población del consultorio 14 del turno vespertino 

del HGZMF No. 1 de Cd. Victoria, Tam. del IMSS. 

 

 

De Exclusión: 

 

• Los expedientes de los pacientes dados de baja 

• Expedientes de pacientes que cambiaron de consultorio 

• Expedientes no encontrados 

 

De Eliminación: 

• No fué eliminado ningún expediente 

E).- INFORMACIÓN RECOLECTADA : 
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DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES: 

 

DEPENDIENTES 

 
1.- DM2 

d.c- Trastorno metabólico producido por defectos en la secreción de 

insulina, una acción defectuosa de la hormona, o bien la coexistencia 

de las dos condiciones anteriores37 

d.o- Tomado de la hoja de detección de diabetes mellitas tipo 2 del 

expediente (No. De hoja). 

t.v- cualitativa. 

e.m- nominal. 

Categorías- presente, ausente. 

 

2.- HIPERTENSIÓN. 

d.c.-  Cifras de presión sistólica iguales o mayores a 140 mmHg, 

o cifras de presión diastólica iguales o mayores a 90 mmHg, así como 

a cifras de presión arterial normales en las personas que están 

recibiendo antihipertensivos.37 

d.o- Tomada del expediente del paciente en la última nota en la cita 

de control. 

t.v- cualitativa. 

e.m- nominal. 
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Categorías: presente, ausente. 

 
3.- OBESIDAD. 
d.c- Enfermedad crónica caracterizada por exceso de grasa y un 
aumento de peso, ocasionados por un consumo excesivo de 
alimentos y poca actividad física.39 

d.o- De acuerdo al índice de masa corporal es decir; peso en 
kilogramos entre talla al cuadrado, reportado en la última nota en el 
expediente de la cita de control del paciente, con ropa y sin zapatos 
en la báscula (marca y No.)existente en la consulta externa en 
medicina familiar. 
t.v- cualitativa. 
e.m- ordinal 
Categoría: Obesidad clase 1 (de 30-34.9 kg./m2), Obesidad clase 2 
(35-39.9) y Obesidad Extrema clase 3 (mas de 40) 
 

4.- HIPETRIGLICERIDEMIA. 

d.c.- Es un trastorno en el cual los niveles de triglicéridos en sangre 

de una persona son más altos de lo normal45 

d.o- Tomada de la última nota del expediente del paciente en su cita 

de control. 

t.v- cualitativa. 

e.m- nominal. 

Categorías: presente, ausente. 
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5.- SÍNDROME METABÓLICO. 

 
d.c-  “Opera muchas veces como una su subscebtibilidad 
genéticamente programada que acelera la patogénesis de 
enfermedad coronaria”. 44 
d.o- Tomada en el expediente del paciente en su cita de control. 
Última nota  se reportaban los 4 criterios principales de la OMS: (DM 
tipo 2,Hipertensión arterial, Obesidad e hipertrigliceridemia 
t.v- cualitativa 
e.m- nominal 
categorías.- presente, ausente 
 

6.- INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) 
dc.- es en indicador del estado nutricio, una vez que el crecimiento ha 
terminado en uno u otro sexo y se determina dividiendo el peso (Kg) 
entre la estatura en metros al cuadrado. 
d.o.- de acuerdo al indice de masa corporal es decir; peso en 
Kilogramos entre talla en metros al cuadrado, reportado en la ultima 
nota en el expediente de la cita de control del paciente, con ropa y sin 
zapatos, los brazos a los lados del cuerpo en la bascula marca Nvo. 
León no. 1 existente en la consulta externa de Medicina Familiar. 
t.v.- cualitativa. 
e.m.- ordinal. 
Categoría.-_____ Kg/m2. 

 

7.-PESO 
d.c.- medida en Kg. De la masa corporal de cada paciente45 

d.o.- tamada de la última nota del expediente del paciente en su cita 
de control con los ´pies en el centro de la báscula marca Nuevo León 
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no.1, con las puntas ligeramente separadas y brazos alo largo del 
cuerpo. 
t.v.- cuantitativa. 
e.m.- nominal. 
Categoría.- Kg 
INDEPENDIENTES, EXPLICATIVAS O CAUSALES 

8.- EDAD DEL PACIENTE. 
d.c- edad cronológica considerada como el tiempo de vida 
transcurrido46 
d.o- la anotada en el número de afiliación del expediente de los 
pacientes en años cumplidos. 
t.v- numérica . 
e.m- de razón . 
Categorías-____ años. 
 
 
 
 
9.-ESTATURA. 
d.c.- medida en centímetros de los pacientes en posición de pie. 
d.o.- tomada de la ultima nota  en el expediente de la cita de control 
del paciente, bien derecho, sin zapatos, los brazos a los lados del 
cuerpo y sin adornos en la cabeza si es mujer. 
t.v.- cuantitativa. 
e.m- nominal 
categoría.- _____cm. 
 
10.- GÉNERO. 
d.c- conjunto de seres que sirve para indicar la diferencia de sexo 
entre las personas y animales. (Lat. Genus) Especie. 
d.o- el registrado en la afiliación del expediente del paciente. 
t.v- cualitativa dicotómica 
e.m- nominal. 
Categorías- masculino, femenino. 
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11.- OCUPACIÓN. 
d.c- trabajo cuidado que impide emplear el tiempo en otra cosa, oficio 
o dignidad, etc.40 

d.o- es la actividad que desempeña el individuo sacado de la última 
nota del expediente en la cita de control. 
t.v- cualitativa. 
e.m- nominal. 
Categoría: pensionado, labores de hogar, estudiante, profesionistas, 
obrero, otra ( checar codificación del imss) 
 

 

 

 

 

 

 

F).- MÉTODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA    

INFORMACIÓN            

 
 
Procedimiento  

          Se realizó una revisión del total de expedientes de pacientes 

asegurados adscritos al consultorio número 14 del turno vespertino 

del Hospital General de Zona con Medicina Familiar número uno de 

Ciudad Victoria, Tamaulipas, en el período del 1° de enero al 3 de 
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diciembre del 2005, se llenó una hoja de recolección de datos con las 

variables del estudio, los cuales fueron codificados y vaciados en una 

base de datos (cuál) depurada para corregir errores y su posterior 

análisis estadístico. 

 

 
             
 
 
  G).- TRATAMIENTO ESTADÍSTICO 
 
Análisis estadístico 

          Se realizó un análisis univariado y posteriormente uno bivariado 

de las variables de interés calculado estadística descriptiva para la 

escala cualitativa  como son porcentajes, proporciones, razones y 

tasas, así mismo para la escala cuantitativa medidas de tendencia 

central y de dispersión. Se trabaja en el programa NCSS (versión) y 

se consideró �=0.05 (investigar) 

 

Instrumentos de recolección 

          Se diseño un formato de recolección de datos para recabar del 

expediente clínico datos registrados y codificarlos en variables 

cualitativas y cuantitativas. (ANEXO I) 
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              H).- CONSIDERACIONES ÉTICAS. 
 
 
 

Según la Ley General de Salud en materia de Investigación, 

titulo segundo capitulo I , articulo 17, este trabajo se considera sin 

riesgo, por tratarse  de investigación documental retrospectiva, 

mediante revisión de expedientes clínicos en donde no se identifica ni 

se trata de aspectos sensitivos de la conducta de las unidades de 

observación.42  

 

 

 

 

 



VIII.- RESULTADOS 
 

              Del universo de la población (N = 4 212) que 

corresponden al consultorio 14 del turno vespertino del 

HGZMFN°1 de Cd. Victoria, encontramos a 242 con 

diagnóstico de DM2  de los cuales 144 pacientes resultaron 

con SM según los criterios de la OMS y ATP III, 

correspondiendo a 90 mujeres y 54 hombres. 

 

               El promedio de evolución de la DM2 fué de 11.8 

años, s = 7.3 años y un rango de 1 a 37 a. de un total de 

242 expedientes. 

 

               El promedio de edad fue 61.1 años con una 

desviación estándar de 13.2 años, y un rango de 21 años 

como valor mínimo y de 100 años como valor máximo, con 

una mediana de 62 años. 

                

                62.5% (n=90) del sexo femenino y 37.5% (n=54) 

del sexo masculino de los pacientes con SM. 

 

               El 3 % (144) se encontraron con SM de una 

revisión del total de expedientes de pacientes asegurados 

adscritos al consultorio numero 14 del turno vespertino el 

Hospital General de Zona con Medicina Familiar. (Gráfica 

1). 



 

 De la prevalencia de diabéticos ( 6 %, n = 242, gráfica 

2) el 67.92 % (144), presentaron SM y el resto (32.08%) no 

cumplía con los requisitos de la OMS y ATPIII para 

tipificarlo como ese síndrome (Gráfica 3) 
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PREVALENCIA DE DIABETES TIPO 2 
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PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICO EN DIABETICOS TIPO 2 
CONSULTORIO 14 T.V. HGZMF N°1 IMSS, CD. VICTORIA 

 
N = 242 Grafica 3 

 
 
 
 
 
 
 



ESCOLARIDAD DE LOS PACIENTES DIABETICOS. 
 CONSULTORIO 14 T.V. HGZMF N°1 IMSS, CD. VICTORIA Grafica 4 

N = 242
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Escolaridad 
 
En el grupo de estudio se observa que uno de los grupos 
por estado de escolaridad presento una frecuencia muy 
contrastante, con respecto al resto, observándose el grupo 
de la secundaria mostró una relación 4 pacientes a 1 con 
respecto al resto e los grupos. 88 pacientes (61.1%) 
refieren secundaria. 
 
Este pudiera establecer una línea de investigación por 
características sociodemográficas especificas como el 
estado de escolaridad dirigiendo programas específicos en 
este grupo de riesgo.    
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
   OCUPACION DE LOS PACIENTES DIABETICOS. Grafica 5 

CONSULTORIO 14 T.V. HGZMF N°1 IMSS, CD. 
VICTORIA 

N = 242 
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Ocupación 
 
En el grupo de estudio se observa que uno de los grupos 
por ocupación una frecuencia mas de la mitad 
observándose que el grupo de ama de casa mostró una 
relación de 1.5 pacientes a 1 con respecto al resto de los 
grupos. 80 pacientes (55.5%) refiriendo ser ama de casa. 
 
Esto pudiera establecer una línea de investigación por 
características sociodemográficas específicas como el de 
ama de casa, dirigiendo programas específicos en este 
grupo de riesgo. 
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N = 242
n=144

CONSULTORIO 14 T.V. HGZMF N°1 IMSS, CD. VICTORIA 

 
 
 
Grupos mas afectados son los de 50 años en adelante.  
 
 
 
 
 
 

COMPARACION DEL IMC DE PACIENTES DIABETICOS 
CON Y SIN SINDROME METABOLICO. 
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IMC promedio de los pacientes fue de 28.5kg/m², con una 
desviación estándar de 4.6Kg/m² y un rango de 20.3 kg/m², 
como valor mínimo de 43.97 kg/m². 
 
›El peso promedio de los pacientes fue de 70.2Kg, con una 
desviación estándar de 12.8Kg; y un rango de 46Kg. Como 
valor mínimo y de 114Kg como valor máximo, una mediana 
de 80Kg. 
 
›Talla promedio de los pacientes fue de 156.2 cm; con una 
desviación estándar de 8.4cm y un rango de 139cm como 
valor mínimo y de 180cm como valor máximo con una 
mediana de 160cm. 
 
 



 
 
 
 
 

COMPARACION DE PACIENTES HIPERTENSOS CON Y 
SIN SINDROME METABOLICO EN PACIENTES 

DIABETICOS . CONSULTORIO 14 T.V. HGZMF N°1 IMSS, CD. VICTORIA 
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El 37.5% (n=58) cursaron con hipertensión arterial 
sistémica con cifras superiores a 140/90 mm/Hg. De estos 
el 62.5% (n=35) tienen síndrome metabólico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
IX.-   DISCUSIÓN : 
 
 

El síndrome metabólico es una entidad clínica 

caracterizada por la asociación de varias enfermedades 

vinculadas fisiopatológicamente a través de resistencia a la 

insulina e hiperinsulinemia,  cuya expresión clínica puede 

cambiar con el tiempo, según la magnitud (si la hay) de la 

resistencia a la insulina, habiendo al inicio una serie de 

trastornos metabólicos anormales que no cumplen con los 

criterios para definir la presencia de enfermedad (algunos 

marcadores tempranos) pero que su presencia nos traduce 

la existencia de la resistencia a la insulina e 

hiperinsulinemia y que habitualmente preceden a la 

expresión clínica de los componentes del síndrome 

metabólico que son la manifestación más tardía de la 

evolución natural del síndrome metabólico. 

 

Los datos más importantes para tomar en cuenta, y que 

pueden servir  de guía al médico de atención primaria  son 

los siguientes: 

 

1. Es una entidad de gran prevalencia e impacto. 

2. Diagnosticar un solo elemento de este síndrome  

supone una alta probabilidad  de diagnosticarlo en su 

totalidad. 



3. Prácticamente 2/3 de los diabéticos tipo 2  ya tienen 

un síndrome metabólico. 

4. 1/3 de los enfermos cardiovasculares atendidos tienen 

un síndrome metabólico y su perfil de riesgo  es más 

desfavorable que en ausencia el síndrome. 

5. Tan solo el diagnosticar  este síndrome  define una 

población  sobre la que focalizar  prioritariamente  

tanto las medidas de prevención primaria como 

secundaria. 

 

 

En el universo estudiado (N = 4 212) encontramos 242  

diabéticos y de ellos 144 con síndrome metabólico, 

considerando que puede estar subdiagnosticados, ya que 

no contamos con infraestructura para tomar 

concentraciones séricas de insulina, determinación de HDL 

colesterol y microalbuminuria.  

 

En el Consenso Mexicano sobre el Tratamiento Integral 

del Síndrome Metabólico del Dr. Antonio González 
Chávez se ha confirmado la presencia del síndrome 

metabólico en diferentes grupos étnicos, incluyendo a la 

población latinoamericana.  

 



La prevalencia del síndrome metabólico varía según la 

definición que se tenga para los diferentes  componentes 

que lo integran. De acuerdo con la definición de la OMS se 

presenta en el 15% de los hombres y en el 10% de las 

mujeres que tienen metabolismo de la glucosa normal y en 

el 64% de los varones y el 42% de mujeres que presentan 

alteración en la glucosa de ayuno o intolerancia a la 

glucosa, datos que coinciden con los hallazgos de nuestro 

estudio. Hasta el 90% de los pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 tienen síndrome metabólico. Al momento del 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 ya existen 

anormalidades vasculares en 50% de los pacientes. 

 

Según NHANES III: 

• En EEUU, la prevalencia del síndrome metabólico en 

adultos mayores 20 años es de 24%, en adultos de 50 

años alrededor de 30%, y en mas de 60 años es de 

40%. Estudio realizado en poblaciòn abierta. 

• Hay una mayor prevalencia entre mujeres.  24.7% vs. 

21.7% en hombres (p=0.007)  

• La prevalencia es mayor en la población blanca; 24.1% 

vs 19.3% en negros y 16.5% en “otras razas” (p=0.003).  

Una prevalencia menor se observa en individuos con  

tolerancia a la glucosa alterada (el 31%) y  glucosa de 

ayuno alterada (el 71%).  



 

Según la OMS: 

• La prevalencia en España es de 19,3% en toda la 

población de la cual el 40% son  mujeres y el 60% 

varones con intolerancia a la glucosa. 

 

• En Inglaterra, la prevalencia del síndrome metabólico es 

de 45% en hombres y 35% en mujeres. 

 
• En Holanda estas cifras son de 18% y 8% 

respectivamente y en la India la proporción es inversa, 

37% en hombres y 47% en mujeres. 

 
• En Chile, la prevalencia del síndrome metabólico en 

adultos es de 22,6% de la población total, observando 

mayor prevalencia en varones. 

 
En nuestro estudio de la población universo, 

encontramos la existencia de una prevalencia de un 3%, 

Definitivamente hace falta proyectar mayor esfuerzo en 

la detección de pacientes diabéticos y los no diabéticos 

con factores de riesgo para SINDROME METABOLICO. 

Estamos concientes que el porcentaje que obtuvimos 

probablemente esté por debajo de lo real. Sin embargo, 

también necesitamos más apoyo por parte de las 



pruebas laboratoriales básicas y la participación de 

Medicina Interna y Endocrinología. 
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X.-     CONCLUSIONES DEL TRABAJO: 
 

 
 
 
 

1. La prevalencia de síndrome metabólico es del 3%. 

2. El grupo más afectado de pacientes son de los 50 años en 

adelante. 

3. E 25.7 % de los pacientes con síndrome metabólico tienen 

obesidad, con Índice de Masa Corporal mayor a 30 Kg/m². 

4. El 39. 7 % de los pacientes con síndrome metabólico tienen 

hipertensión, con cifras superiores a 140/90 mm/Hg. 

5. Definitivamente consideramos que este estudio sienta las bases 

para estudios mas detallados que nos puedan llevar a 

conclusiones mas puntuales y sobretodo que nos puedan llevar 

a medidas preventivas que detecten el problema mas 

tempranamente y poseer ayudar para mejorar la calidad de vida 

de estos pacientes, ello como principio fundamental de la 

medicina moderna. 
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ANEXO I 

“Prevalencia de síndrome metabólico en pacientes diabéticos” 
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NOMBRE: ____________________________________  

No. Afiliación ___________________ 

 

1. EDAD: __________ 
2. GRUPOS DE EDAD 

1. 25-30 
2. 31-35 
3. 36-40 

3. SEXO:   
1. MASC 
2. FEM 

4. ESCOLARIDAD: 
1. ANALFABETA 
2. PRIMARIA 
3. SECUNDARIA 
4. PREPARATORIA . 
 

5. OCUPACION: 
1. AMA DE CASA 
2. EMPLEADA 
3. JORNALERO  
4. PROFESIONIS 
5. OTRO: 

 
6. PESO: __________ 
7. TALLA: ______________ 
8. IMC: ______________ 
9. CATEGORIAS: 

1. NORMAL 
2. SOBREPESO 
3. OBESIDAD 

10. E
vol
uci
ón 
D
M: 
__
__
__
__ 

11. D
iab
ete
s 
me
llit
us 

12. I
nto
ler
an
cia 
a 
la 
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glucosa  o Resistencia a la insulina  
1. SI 
2. NO 

13. Evolución HAS: ________ 
14. Hipertensión arterial mayor o igual a  140/90 

mmHg   
1. SI 
2. NO 

15. Obesidad Abdominal y/o Indice de Masa Corporal 
mayor 30) 

1. SI 
2. NO 

16. HDL colesterol < 35 mg/dl  
1. SI 
2. NO 

17. Hipertrigliceridemia ≥ 150 mg/dl 
1. SI 
2. NO 

18. Microalbuminuria ≥ 30 mg/día   
1. SI 
2. NO 

19. SINDROME METABOLICO 
1. SI 
2. NO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Criterios di
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Criterios de la OMS 
 
1.- Regulación alterada de la glucosa o diabetes  
     Diabetes 
      Ayuno      > 126mg/dl 
      2 horas-poscarga    > 200mg/dl 
     Intolerancia a la glucosa 
      2 horas-poscarga    > 140 y <200 
mg/dl 
      Glucemia anormal de ayuno  > 110 y <126 
mg/dl 
 
2.- Presión Arterial > 160/90 mm Hg. 
 
3.- Elevación de triglicéridos > 150mg/dl  HDL-C 35md/dl 
en hombres y < 39 mg/dl en mujeres. 
 
4.- Obesidad central. Índice cintura/cadera > 0.90 en 
hombres y >0.85 en mujeres y/o IMC> 30kg/m2. 
 
5.- Microalbuminuria > 20 mg por minuto   
 
6.- Resistencia a la insulina (sujetos en el cuartil mas 
bajo, midiendo la sensibilidad a la  insulina mediante 
clamp euglucemico). 
 
Diagnostico: Glucemia anormal de ayuno, intolerancia a 
la glucosa, diabetes o resistencia a la insulina mas otros 
dos componentes de los anotados 
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