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INTRODUCCION

El Sindrome Metabolico es un trastorno complejo representado por una serie de factores
de riesgo cardiovascular relacionados con el depdsito central de grasa y a la resistencia a
la insulina.

El Sindrome Metabdlico: fue definido en base a la coexistencia de diversos componentes;
estos componentes han ido variando a lo largo del tiempo. Las definiciones mas recientes
son: El Tratamiento del adulto del Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol en
EU. (NCEP ATP Ill) y la Federacion Internacional de Diabetes.

La Federacion Internacional del Diabetes del 2005 exige como necesaria la presencia
de sobrepeso obesidad y dos o0 mas de los otros componentes.

Aunque no existe una estimacion de la prevalencia del sindrome metabolico en la
poblacién mexicana, el numero de sobrepeso / obesidad en época reciente probablemente
se acompafia de un aumento de tal sindrome, lo cual coincide con el aumento en diabetes
mellitus 2, a su vez, el incremento en la mortalidad de cardiopatia isquémica en México
observado en las Ultimas décadas.

EL OBJETIVO GENERAL:

Identificar la prevalencia de Sindrome Metabdlico en pacientes con diabetes mellitus 2 de
la Unidad de Medicina Familiar No. 61 de Mazamitla Jal.

Disefo:descriptivo, Transversal, en pacientes diabéticos de la UMF No. 61 de Mazamitla
Jalisco.

El total de la poblacion de la UMF No. 61 es de 1721 pacientes de los cuales 991 son
mayores de 20afos. De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud el 10% son diabéticos por
lo tanto existen potencialmente 91 pacientes diabéticos de los cuales 32 serdn tomados
como muestra.

Dentro de los criterios de seleccion tendremos a los pacientes adultos catalogados como
diabéticos tipo 2, que voluntariamente acepten participar y que acudan a consulta de
control de medicina familiar.

En primer lugar se captaron los pacientes con diabetes mellitus 2 por medio de la
consulta, posteriormente se procedié a realizar un cuestionario acerca de sus antecedentes,

también se realiz6 una exploracion sencilla en donde se tomo solamente la presion arterial,



se medid el perimetro abdominal y finalmente se les tomd una muestra de sangre para la
determinacion analitica de colesterol total, triglicéridos, glucemia. y en la misma toma de
muestra se determind por laboratorio particular HDL y por medio de una formula LDL.
RESULTADOS Y CONCLUSIONES

De los 32 pacientes en estudio 19 (59.4% fueron mujeres y 13 (40.6%) hombres, con un
promedio de edad de 63.96 + 11.64 afios (28-88), el promedio de indice de masa corporal
fue del 29.76 + 5.77 Kg/mt? (21.90-42.80). La gran mayoria de los pacientes presentaron
un perimetro de cintura >90cm. En cuanto a la presion arterial 23 pacientes (71.9%)
presentaron T/A > 130/85 mm/Hg, 30 (93.8%) pacientes presentaron glucemia > 100mg/dl
con un promedio de 169.59 + 69.19 El nimero de pacientes con triglicéridos > 150mg/dl
fue de 18 (56%) pacientes con un promedio de 209.50 + 184.08 (60-995 mg/dl), el total de
pacientes con colesterol >200mg/dl fue de 11 (34.4%) con un promedio de 183.21 + 49.72
(110-306mg/dl) .

El total de pécientes con HDL (lipoproteina de alta densidad) < 40mg/dl en hombres y
<50mg/dl en mujeres fue de 17 (53.1%) con un promedio de 45.18 + 11.32 (25-69mg/dl),
14 (43.8%) de los pacientes presentaron LDL (lipoproteinas de baja densidad >100 mg/dl,
con un promedio de 98.09 £ 37.96 (40-206 mg/dl).

La gran mayoria de los pacientes 30 (94%) present6 Sindrome Metabdlico de acuerdo a la

definicion de Federacion Internacional de Diabetes. (FID)



MARCO TEORICO

La diabetes mellitus 2 es una enfermedad frecuente en la edad adulta heterogénea por
naturaleza, asociada por lo general a un pobre control metabdlico, caracterizado por niveles
persistentemente elevados de la glucosa en sangre, como consecuencia de una alteracion en
la secrecion y o accion de la insulina, y a enfermedades intercurrentes que de una u otra
forma, incrementan el riesgo de morbilidad cardiovascular y condicionan la calidad de vida
de los pacientes.

Diabetes mellitus 2 se asocia con otras alteraciones metabdlicas y no metabdlicas que,
con el posible nexo patogénico comdn de la resistencia a la insulina (R1), se presentan de
forma secuencial o simultanea, en un paciente y aceleran el desarrollo y la progresion de la
enfermedad cardiovascular aterosclerdtica. A esta situacion, se la ha denominado
Sindrome Metabolico (SM). Por ello y por la alta prevalencia de diabetes mellitas 2
asociada con este sindrome, y debido al incremento de enfermedad coronaria asociada a la
fase de prediabetes, es probable que sea preciso, realizar su diagnostico precoz aun en

presencia de diabetes mellitas 2, aunque este es un aspecto aun controvertido. (1)



EPIDEMIOLOGIA

Tomando en cuenta las limitaciones en la definicion del sindrome, existe informacion
que ilustra la dimensién del problema. El tercer estudio NHAN en los EUA, el cual es una
encuesta de una muestra probabilistica nacional que se realizo entre 1988-1994 Se
encontré una prevalencia general de 24 % del Sindrome Metabdlico, la cual aumento a
mayor de 30% por arriba de los 50 afios y a 40% a los 60 afios. La mayor prevalencia fue
en el grupo México, Americano (32%), y sus mujeres tuvieron 26% mayor prevalencia que
los hombres.  Sin duda, la correlacion mas importante es la de Sindrome Metabdlico y
diabetes mellitus 2. La relacion entre estas entidades y la prevalencia de enfermedad
coronaria (EC) se estudio en poblacion mayor de 50 afios.  Se utilizo la definicion de de
la NCEP. (Programa Nacional de Educacion para el Colesterol). La prevalencia de
Sindrome Metabdlico entre sujetos con diabetes mellitus 2 fue de 86 % la prevalencia de
Sindrome Metabdlico fue menor en sujetos con intolerancia a la glucosa (31%) o glucosa
anormal en ayunas (71%).

La mayor prevalencia de Enfermedad Cardiovascular (EC) se encontré en individuos
con ambos Sindrome Metabolico y diabetes mellitus 2 (19.2%). La presencia de Sindrome
Metabdlico sin diabetes mellitus 2 tuvo una prevalencia intermedia de Enfermedad
Cardiovascular (EC) (13.9%).Individuos sin Sindrome Metabolico o diabetes mellitus 2
tuvieron una prevalencia de Enfermedad Cardiovascular similar a aquellos con diabetes
mellitus 2 sin Sindrome Metabdlico, menor a las anteriores. Esta relacion sugiere que los
trastornos patogenicos que incrementan el desarrollo de EC en pacientes diabéticos son
aquellos compartidos con el Sindrome Metabdlico. Estas asociaciones debieron ser

estudiadas en otras poblaciones, particularmente la Latinoamérica y asiatica.

SITUACION EN MEXICO:

La Encuesta Nacional de Salud 2000 encontré una prevalencia de obesidad del 24%
ponderada para edad y genero, en poblacion mexicana mayor de 20 afios.  En la misma
encuesta, la prevalencia de diabetes mellitas 2 fue de 11% y la de hipertension arterial fue

de 30%. Estos datos representaron un incremento con lo reportado por la Encuesta



Nacional de Enfermedades Cronicas en 1993; 7% con diabetes mellitus 2, 27% con
hipertensidn, mientras que sobrepeso y obesidad fue de 61 y 25% en hombres, 56 y 15% en
mujeres, respectivamente. Un analisis reciente del estudio de Diabetes de la Ciudad. de
México encontrd que 16% de mujeres y 14.2% de hombres desarrollaron el SM en 6 afios
de seguimiento, y de estos, 46% de mujeres y 44% de hombres desarrollaron diabetes
mellitus 2. EI SM fue definido como la presencia de 2 o0 mas de los siguientes: Hipertension
arterial, dislipidemia (Triglicéridos altos o colesterol HDL bajo) o diabetes mellitus 2. En
este analisis, la elevacion de proteina C reactiva predijo el desarrollo de SM en mujeres,
mas no en hombres. La incidencia de diabetes mellitus 2 (aproximadamente 1 % anual) de
este estudio, es alarmante.  La cohorte de este estudio es de un estrato socioeconémico
bajo, por lo que su generalizacion al resto de la poblacion es cuestionable, pero demanda

una valoracion pronta.

Aungue no existe una estimacion de la prevalencia del Sindrome Metabolico en
poblacion mexicana, el aumento en el sobrepeso/obesidad en época reciente probablemente
se acompafia de un aumento de tal sindrome, lo cual coincide con el aumento en diabetes
mellitus 2. A su vez, el incremento en la mortalidad por cardiopatia isquémica en México
observado en las Ultimas décadas tiene una contribucion importante derivada del aumento

en diabetes mellitus 2. 4

Un estudio que adquiere relevancia en la actualidad es el NHANES |11 (Nacional Healt and
Nutrition Examination Survey) Este evalla la prevalencia del Sindrome Metabdlico y
diabetes mellitus 2 en personas con 50 afios de edad 0 més y se realiza en dos fases: 1988-
1991 y 1991-1994. Se determina la presencia de Sindrome Metabdlico segun los criterios
de la NCEP vy la presencia de la diabetes mellitus 2, por la presencia de la glucosa basal en
ayunas (mayor o igual a 126 mg. /dl.). De esta manera, se divide a la poblacion estudiada
en cuatro grupos:

Personas sin Diabetes mellitus- sin Sindrome metabolico

Personas sin Diabetes mellitus — con Sindrome metabdlico

Personas con Diabetes mellitus — sin Sindrome metabdlico

Personas con Diabetes mellitus - con Sindrome metabdlico



Conclusiones a las que llegaron son las siguientes:

La prevalencia del Sindrome Metabolico varia entre individuos con alteraciones del
metabolismo glucidico.

Un 25.8% de personas con normo glucemia basal y un 33.1% de personas con intolerancia
a la glucosa tiene sindrome metabolico, las cifras superan el doble en individuos con

glucosa alterada en ayunas y diabetes (siendo de 71.3% y 86% respectivamente. (s)



ETIOLOGIA

Se han alcanzado varias hipdtesis sobre la etiologia de esta enfermedad. Un defecto en la
secrecion de insulina por la célula beta y la resistencia de los tejidos periféricos a la accion
de la misma (2)

Su etiopatogenia compleja y multifactorial se encuentra muy relacionada con la

Resistencia a la Insulina.

MECANISMO DE ACCION DE LA INSULINA.

Antes de referirnos a la patogenia de la diabetes mellitus 2 creemos conveniente hacer un
breve repaso de la accién de la insulina para comprender mejor el mecanismo causante de

la Resistencia a la Insulina.

La insulina es la principal hormona anabodlica y anticatabdlica del ser humano
sintetizada en las células beta de los islotes pancreaticos, es secretada a la sangre y con
posterioridad se une a sus receptores para realizar sus funciones. Se une al dominio de las
subunidades alfa del receptor de insulina situado en la vertiente externa de la membrana
celular. Esta union activa el receptor mediante la autofosforilizacaion de los residuos
tirosincinasa de las subunidades beta, situadas en la cara interna de la membrana. Una vez
activado el receptor, se produce un aumento de la actividad catalitica tirosincinasa de la
subunidad beta que, a su vez fosforila diversos sustratos proteinicos endogenos: IRS-1,
IRS-2, IRS-3, IRS4 (insulin receptor substrate), GAB, Cbl, y Shc. Estas proteinas de
acoplamiento activadas, transmiten la sefial principal al interior celular, a través de
interacciones proteina-proteina adicionales, desencadenandose una serie de reacciones en
cascada y reacciones desfosforilizacién, catalizadas por enzimas, como la subunidad
reguladora p85 de la fosfatidilinositol 3 cinasa (P1 3-cinasa). La activacion de la
subunidad catalitica de la Pl 3-cinasa promueve la captacion de glucosa estimulada por

insulina y la translocacion de las vesiculas GLUT-4 hacia la membrana plasmatica, su



accion antilipolitica, la activacion de los acidos grasos y la regulacion de otras muchas

facetas del metabolismo intermediario.

Por otro lado, las moléculas IRS también activan otros receptores intracelulares de la
accion de la insulina, como el Grb-2 (receptor del factor de crecimiento ligado a la

proteina-2)

La proteina Shc, otro sustrato receptor de insulina, activada por tirosinfosforilizacion a
través de la via Grb-2 y SOS, conducen a la activacion de vias RassMAP, que estimulan la

ruta de sefializacion mitogénica y promueven el crecimiento y la proliferacion celulares.

Parece ser, por tanto, que la regulacién del metabolismo intermediario, por un lado, y la
estimulacion del crecimiento y proliferacion celular, por otro, siguen caminos diferentes,

disociandose, rapidamente.

Ultimamente, Zick ha propuesto una nueva teoria a través de restos de tirosina del

protooncogén cbl en el proceso de fosforilizacion proteinica, con la asistencia de las
proteinas CAP y TC10, que produciria la estimulacion del trasporte de glucosa,
independientemente de la actividad fosfatidilinositol 3-cinasa.

De esta manera se explican todas las funciones de la insulina. ()

RESISTENCIA DE LA INSULINA (RI)

La resistencia a la insulina, en una primera fase, estaria compensada por un aumento de
la secrecion pancreéatica de Insulina, (hiperinsulinemia compensadora) que, mediante la
estimulacion de la utilizacion periférica de glucosa, y la disminucion de la produccién de
glucosa hepatica, mantendria la euglucemia. Con el tiempo, este mecanismo fracasa y
aparecen de manera gradual diferentes estados de hiperglucemia a pesar del
hiperinsulinismo compensado. La progresion desde la tolerancia normal hasta la diabetes
franca es el resultado del deterioro gradual de la funcion de la célula beta.



La resistencia de la Insulina (RI) predispone a la hiperglucemia, que a su vez resulta en
hiperinsulinemia que puede o no alcanzar la suficiente, magnitud para corregir la
hiperglucemia; y esta concentracion excesiva de insulina contribuye a su vez a incrementar
la produccidn de lipoproteinas de muy baja densidad (ULDL) en el higado y dar lugar a la
hiperlipidemia y al incremento de la retencion de sodio en los tubulos renales y, de este

modo incluir la hipertension (2)

CAMBIOS QUE OCURREN A NIVEL DE LOS LIPIDOS

Los cambios que ocurren en el Sindrome Metabdlico a nivel de los lipidos (grasas)
comprometen al adiposito donde la resistencia ala insulina da lugar a una lipdlisis
descontrolada, que ocasiona un aumento del flujo de acidos, grasas al higado, lo cual va a
incrementar la formacion de triglicéridos (TG) y la produccion de lipoproteinas de muy
baja densidad (ULDL).

Como la lipoproteinlipasa, (LPL) la enzima que destruye las lipoproteinas, no actia
adecuadamente cuando hay resistencia a la insulina, la entrega de TG se deriva hacia las
lipoproteinas de alta densidad (HDL), que a su vez los intercambian por colesterol.

El resultado es que las lipoproteinas intermedias (IDL) se enriquecen con colesterol y se
terminan transformando en lipoproteinas de baja densidad (LDL) pequefias y densas,
mientras que las HDL ricas en TG se degradan mas rapido en el higado, razén por la cual
cuando aumentan los TG, generalmente bajan las HDL.

Las LDL pequefias y densas son mas aterogenicas, que las normales (tienen menos
afinidad por su receptor natural y son mas susceptibles a la oxidacion).  Algunos
investigadores han cuestionado el papel de la resistencia hepatica a la insulina y de la LPL
como causantes del exceso de VLDL pequefias y proponen como mecanismo alterno, un
aumento de la produccion hepatica de Apo B 100 originado en el incremento de los acidos
grasos de cadena larga, provenientes de la grasa intra-abdominal que seria la principal
responsable de la resistencia a la insulina.

La asociacioén entre la resistencia a la insulina y la hipertension arterial, no se observa en
todas las razas y apenas se puede identificar en menos del 50% de los hipertensos

esenciales.



Esto se explica principalmente porque la hiperinsulinemia tiene un efecto retenedor de
sodio y sensibilizador de las catecolaminas, pero probablemente se requiere que el
endotelio bascular, la capa interna de los vasos sanguineos, no funcione adecuadamente.

La resistencia a la insulina también se asocia con hiperuricemia por interferir con la
eliminacién renal de acido urico, y con la alteracion de los mecanismos fibrinoliticos, los
cuales son los encargados de disolver los coagulos, de los cuales la elevacion del inhibidor
del activador del plasmindgeno (PAI-1) es la manifestacion mas frecuente (3)

FACTORES DE RIESGO.

La patogénesis del Sindrome Metabdlico es compleja y deja muchos interrogantes
Intervienen tanto factores genéticos como ambientales que van a influir sobre el tejido

adiposo y sobre inmunidad innata.

DIAGNOSTICO

1.- HISTORIA CLINICA

Edad , tabaquismo, préctica de actividad fisica, historia anterior de hipertension,
diabetes, diabetes gestacional, enfermedad arterial coronaria, accidente vascular,
encefalico, sindrome de ovario poliquistico (SOP) , Enfermedad del higado graso no
alcohdlico, hiperuricemia, historia familiar de hipertension, enfermedad cardiovascular, uso

de medicamentos : hiperglucemiantes, corticoesteroideos, beta bloqueadores, diuréticos.

2.-EXAMEN FISICO

a) Medida de la circunferencia abdominal:
Se toma la medida de la circunferencia abdominal en la mitad de la distancia entre la
cresta iliaca, y el reborde costal inferior.

b) Niveles de presion arterial se debe colectar minimo dos medidas de la presién a cada
consulta, después de 5 minutos de reposo y en posicion sentada.



c) Pesoy estatura. Deben ser utilizados para el calculo de indice de masa corporal, por

medio de la formula: IMC= Peso / Talla2 ()

INDICE DE MASA  CORPORAL (kg. /mt?)

Bajo peso mayor de 18.5
Normo peso 18.5-24.9
Sobrepeso 25-30
Obesidad mayor de 30 (s

Otra medida que se utiliza para tomar la obesidad es el indice cintura cadera (ICC),
cuando supera los 0.9 en hombres y 0.85 en mujeres. Este es indicativo, a diferencia del
IMC, de obesidad abdominal.

Sin embargo, no se le debe tomar como un parametro aislado y es conveniente asociarlos.
Por ejemplo si una mujer después de los 20 afios aumenta de peso, con un incremento
simultaneo de las medidas de cintura y cadera el ICC se conserva. no ocurre lo mismo con

el IMC, que se incrementa.

d) Examen de la piel para deteccion de acantose nigricans. Se debe examinar cuello y
arrugas cutaneas.

e) Examen cardiovascular.

3.- EXAMENES DE LABORATORIO:

a) Glucemia en ayunas. El Sindrome Metabolico definido por los criterios del NECP-
ATP 111, recomienda para el diagnostico de las alteraciones de la tolerancia a la
glucosa solo una evaluacién laboratorial en ayuno, sin que sea necesario realizar un
Test de Tolerancia oral a la Glucosa (TOTG) tampoco utilizar métodos precisos de
evaluacion de resistencia a la insulina.

b) HDL colesterol y de los triglicéridos.

c) Otros examenes de laboratorio podran ser realizados para una mejor evaluacion del
riesgo cardiovascular global, como colesterol total, LDL colesterol, creatinina,

acido urico, microalbuminuria, proteina C reactiva TOTG (glucemia en ayuno



después de dos horas de ingesta de 75gms de dextrosol) electrocardiograma.La
presencia de LDL elevado no es parte de los criterios diagnosticos del Sindrome
Metabdlico , sin embargo los pacientes portadores de resistencia a la insulina y
sindrome metabolico suelen presentar una elevacion de la fraccion pequefia y densa

del LDL colesterol que tiene un potencial ateroesclerotico superior. ()

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Desde el momento en que Gerald Reaven en 1988 Definid el Sindrome Metabolico como
Sindrome X o sindrome de resistencia a la insulina (diabetes 1988), se han desarrollado
mediante parametros clinicos y de laboratorio.

No hay una definicién precisa de Sindrome Metabolico, hay distintos enfoques que
incluyen criterios para intentar diagnosticarlo. (s)
Y entre ellos los siguientes

A) CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE SM DE ACUERDO A WHO (World
Health Organization) 19987

*glucemia en ayuno mayor o igual a 110mgs/dl o tolerancia a la glucosa alterada o

resistencia a la insulina o diabetes mellitus 2 mas dos factores de riesgo.

B) CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE ACUERDO A LA OMS 1999
La OMS definio un diagnostico basado en la presencia de diabetes mellitus 2
intolerancias a la glucosa o tolerancia ala glucosa normal con resistencia a la insulina junto

con dos 0 mas factores. (3)

C) CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE ACUERDO A LA NCEP-ATP 1l
(Tratamiento del adulto del Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol de
los EU) (g)



El Diagndstico se establece por la presencia de 3 0 mas de los factores de riesgo.
Pero de todas estas definiciones que con el tiempo han ido apareciendo solo tomaremos
En cuenta la nueva definicion de acuerdo: a la Federacion Internacional de Diabetes.
(IDF) la cual se aplicara a la poblacion en estudio.
NUEVA DEFINICION DE SINDROME METABOLICO DE ACUERDO A LA IDF
(Federacidn Internacional de Diabetes 2005)
En abril del afio 2005 la IDF establecié una nueva definicion de Sindrome Metabdlico con
el objetivo de aportar una nueva herramienta diagnostica Unica aceptada universalmente,
que sea facil
De usar en la practica clinica y que no se base en mediciones disponibles, solo en el &mbito
de la investigacion.
La obesidad central (definida como circunferencia abdominal) mas dos factores que se

mencionan a continuacion:

a) Hipocolesterolemia HDL reducido < de 40mg/dl. en hombres y < de 50mg/dl. en

mujeres.

b) Hipercolesterolemia LDL : > de 100mg/dl

c) Hipertrigliceridemia > o igual a 150mg/dl. o en tratamiento especifico.

d) Presion arterial elevada > o igual a 130/85 mm./ Hg. o0 en tratamiento por

hipertension previamente diagnosticada.
e) Glucemia en ayuno elevada > o igual a 100mg/dl. o con una diabetes mellitus 2

previamente diagnosticado. (7)



CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

PAIS / GRUPO ETNICO SEXO CIRCUNFERENCIA
ABDOMINAL

EUROPA HOMBRE 94cm

En USA los valores del

NCEP I11 (102cm/88cm) se

seguiran utilizando para MUJER 80cm

fines clinicos.

Asia del Sur HOMBRE -MUJER 90cm

China HOMBRE- MUJER 80cm

Japén HOMBRE- MUJER 90cm

América del Sur y Central

Se utilizan las
recomendaciones del Asia
del Sur hasta que exista
mayor informacion

disponible

Africa

Recomendaciones Europeas

Medio Oriente y
Mediterraneo del este

Se utilizan las

recomendaciones Europeas.

Q]

La circunferencia abdominal, se mide en el medio de la distancia entre la cresta iliaca y el

reborde costal ()




ANTECEDENTES

El Sindrome Metabdlico todavia necesita de una definicion bien establecida, pero hay una
indicacion consensual de que el aumento de la presion arterial, los trastornos del
metabolismo de los glucidos y lipidos y el exceso de peso estan definitivamente asocia-dos
a un aumento de la morbimortalidad cardiovascular, algo observado no solo en --paises
desarrollados como también en paises en desarrollo y subdesarrollados.

Un estudio resiente efectuado en los Estados Unidos de América reveld que el 20% de
los pacientes en la Investigacion Nacional de la Salud y Nutricién tenian Sindrome
Metabolico; en la republica Mexicana se tienen frecuencias semejantes.

No se conoce con exactitud la prevalencia del Sindrome Metabdlico y es que su
frecuencia va a variar de acuerdo a la edad, el grupo étnico y a la frecuencia con que se
presenten sus diversos componentes de diagnostico utilizados para considerar Sindrome

Metabolico. @)

Se han realizado varios estudios acerca del Sindrome Metabodlico de los cuales mencionaré

algunos a continuacién:

Un estudio realizado en una poblacion de EEUU en un periodo de 1988 a 1994. Con una
muestra representativa de americanos, en 3,305 negros, 3,477 México americanos y 5,581
hombres y mujeres blancos de mas de 20 afios de edad, evaluados de acuerdo a los criterios
de ATP Il y que participaron en la Nacional Healt and Nutrition Examination Surveys.
(NHANES 111).

Donde llegaron a la conclusion de que el sindrome metabdlico esta presente en mas del
20% de los americanos, siendo muy variables entre razas, estatus socioeconémico y

asociado claramente a ciertos habitos de vida. ()



Un estudio realizado en una poblacion de Canaria en un periodo de 1997-1998. En
donde se seleccionaron 578 adultos procedentes del estudio epidemioldgico “Encuesta
Nutricional de Canarias”, y se identificaron aquellos que presentaron 3 o mas criterios de
los establecidos por la NCEP-ATP Il .Encontrando que en los hombres predominaba mas
la hipergliceridemia, hipertension arterial e hiperglucemia, mientras que en las mujeres
predominaba mas la obesidad central y las bajas concentraciones de chal. Con la
conclusién de que el sindrome metabdlico se presenta mas en hombres que en mujeres y

que el porcentaje aumenta con la edad. (10

Un estudio realizado por estudiantes de la Universidad de Antioquia en el afio 2003.

En donde se evaluaron a 381 sujetos mayores de 20 afios, de los cuales 87 eran hombres y
294 mujeres, tomando en cuenta que la mayoria de la muestra fueron mujeres porque los
hombres trabajaban.

Para diagnosticar sindrome metabdlico se tomaron en cuenta los criterios de la NCEP, ATP
Il.

Con resultados de que la prevalencia del sindrome metabdlico ajustada a la edad fue del
23.64%, que no hay diferencia de sexo y que la edad promedio es entre los 20 y 40 afios. (11)
Un estudio realizado por un grupo de investigadores de factores de Riesgo de Enfermedad
Arterial en el afio 2004.

En donde comparan la prevalencia del sindrome metabdlico en dos ciudades de la provincia
de diferentes regiones geograficas y distintas condiciones socioecondmicas y culturales, en
individuos de ambos sexos dentro de los 20 y 70 afios. Se emplearon las definiciones de
ATP-I1l y OMS que arrojaron una prevalencia del 21.4% y el 19.4% respectivamente. En
este estudio la prevalencia crecié con la edad Ilamando la atencién la falta de semejanza
entre ellas a partir de los 60 afios de edad. Se observo que la definicion de ATP I
selecciona mas mujeres que varones .También se observd que los factores
medioambientales y sociales, vinculados con el sedentarismo y la educacion se relacionan

significativamente con la prevalencia Sindrome Metabolico. (12)

Un estudio realizado en el hospital Hippocration de EEUU en el departamento de

medicina Interna en el afio 2005.



El cual consiste en comparar las dos definiciones de sindrome metabdlico NCEP ATPIII y
la IDF en 9,669 pacientes representando a la poblacion Griega. En donde los resultados
fueron que la prevalencia de sindrome metabolico en edad ajustada de acuerdo a la
definicion de la NCEP ATP Il fue de 24.5%, mientras que la definicion de la IDF fue del
43.4%.

El riesgo calculado de evento vascular cerebral fue bajo (6.1% y 7.2 % usando la
calculacion Framingham y PROCAM, respectivamente.
Llegando a la conclusién de que el sindrome metabolico podria ser comparado con una
variante normal si se encuentra presente en la mayoria de la poblacion. Por otra parte el
riesgo de accidente vascular cerebral asociado al sindrome metabdlico definida por la IDF
podria ser bajo.
Alternativamente, la nueva definicion de la IDF de una manera realista puede reflejar una

actual epidemia. Se requieren de mas estudios para refutar estas interpretaciones. (13)

Un estudio realizado en Nuevo Ledn Monterrey en el afio del 2005. En donde se
seleccionaron 150 pacientes. Agrupandose por 50 de acuerdo al IMC de 18 a 24.9, de 25 a
26.9 y mayor de 26.9 Kg/mt2 analizandose los resultados por medio de una X2 no
paramétrica donde si se obtiene una P < de 0.05 se rechaza Ho. Si ocurre lo contrario se

acepta.

Resultados, participaron 96 mujeres y 54 varones, encontrandose en sindrome metabolico
en 57 pacientes, 7 (14%) con IMC de 18 a 24.9Kg/mt?, 11 (22%) con IMC de 25 a
26.9Kg/mt2 y de 39 (78%) con un IMC >27Kg/mt?, se aplico X2 no parameétrica,
obteniéndose una P < 0.0001, estadisticamente significativa para rechazar Ho que dice “No

existe relacion entre el IMC y el Sindrome Metabdlico. (14)

Un estudio realizado por la Asociacion Americana de Diabetes en el afio de 2005.

En donde se seleccionaron 3,601 hombres y mujeres mayores o igual a 20 afios del Estudio
Nacional de Examinacion de Salud y Nutricion 1999-2002 fueron incluidos en el andlisis
basados en la definicion de NCEP, la no ajustada prevalencia de Sindrome Metabdlico era

de 34.5 mas menos 0.9% entre los participantes, 33.7 mas menos 1.6% en hombres y 35.4



mas menos 1.2% entre mujeres. Basado en la definicion de la FID, la no ajustada
prevalencia del Sindrome Metabdlico era de 39.0 mas menos 1.1 % entre todos los
participantes, 39.9 mas-menos 1.7 en hombres, y 38.1 mas menos1.2% entre mujeres .La
definicion de la FID toma la ventaja al estimar mas altas prevalencias en todos los grupos

demogréficos, especialmente entre hombres México-Americanos. (16)

Un estudio realizado en el Hospital Aranda de Parra, en Le6n Guanajuato. En el afio 2006.
En donde se estudiaron 539 expedientes de los cuales 362 eran hombres y 117 mujeres
con edad mayor a los 18 afios (promedio 45 afios) .393 pacientes 72.9% tuvieron IMC por
arriba de 25cms (283 hombres y 110 mujeres) de los cuales el 67% tenian sobrepeso. El
25.6 % obesidad grado I, el 6.3% Obesidad grado Il y grado 111 0.5% 457 sujetos282/361
hombres y 175/175 mujeres presentaron obesidad androide. 12 sujetos 9 hombres y 3
mujeres resultaron con diagnostico de HTAS. En lo que se refiere a la dislipidemia, en
38.03 % hombres y 11.5%  mujeres, y 194 sujetos (35.99 %) presentaron
hipoalfalipoproteinemia. 13.54% mujeres y 30.98% hombres, presentaron hiperglicemia.
La prevalencia de Sindrome Metabolico fue del 22.63% con edad promedio de 43.73
afios. De los pacientes diagnosticados con sindrome metabdlico todos presentaron IMC>
25 con sobrepeso: 72 pacientes, 57 hombres y 15 mujeres; obesidad grado I: (IMC = 30-
34): 37 sujetos 25 hombres y 12 mujeres; obesidad grado Il (IMC = 34-39): 13 sujetos 11
hombres y una mujer obesidad grado 111 (IMC de 40).
Los resultados demostraron una prevalencia del 22.63 % el, sindrome metabdlico en la
poblacion estudiada. De los cuales 100% tenian 3 criterios, 47% tenian 4 criterios y el 8%

tenia 5 criterios. (15)

Un estudio realizado en la Universidad de Texas en el departamento de Epidemiologia
clinica en el afio de 2006.En donde se utilizaron dos definiciones de Sindrome Metabo-
lico (IDF) y (ATP Ill) .Este analisis puede ayudar a definir la aplicabilidad de estas
definiciones a través de la poblacion.

La nuestra fue de pacientes no diabéticos con edad de 35- 64 afios .México americanos, de

la ciudad de México, Espafiay Peru.



La prevalencia entre las dos definiciones fue mas significativa en originarios mexicanos y

en hombres Peruanos, que en hombres Europeos y Espafioles por la definicion de la IDF (17)

Con la epidemiologia resiente se esperaria una prevalencia aumentada de Sindrome
Metabdlico, sin embargo un estudio realizado en la Universidad de San Antonio Texas en
el aflo 2006 basado en una poblacion con obesidad severa, se examind el Sindrome
Metabolico y su efecto en la incidencia de patologia cardiovascular.

Se enrolaron 5,158 sujetos en dos grupos: 1979-1982 y 1984-1988 .Reexaminaron 3682
sujetos en 1987- 1990 y 1991- 1996 y valoraron 7.5 afios la incidencia de patologia
cardiovascular en 4635 participantes. Utilizando la definicion de NCEP ATPIII llegando a
la conclusidn de que en San Antonio Texas, un incremento de la prevalencia del Sindrome
Metabolico entre 1979-1982 y 1984-1988 contribuye a la explicacion de la crecida
incidencia de patologias cardiovasculares. (is)



JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA

Existe la importancia de este estudio, para el medico de la atencion primaria y para los
especialistas detectar la presencia de Sindrome Metabdlico en pacientes con diabetes
mellitus 2, ya que estos pacientes duplican el riesgo de sufrir enfermedad cardiovascular o

muerte.

Varios estudios concuerdan en que alrededor de un 25% de la poblacion adulta padece
Sindrome Metabdlico, que la prevalencia aumenta con la edad, siendo un 24% a los 20
anos, de un 30% o mas en los mayores de 50 afios, y ya por encima de los 60 afios mas del
40% de la poblacion padece Sindrome Metabdlico. ()

La mayor importancia radica en que las personas que padecen Sindrome Metabdlico,
tienen un riesgo entre el 10% y el 20% de desarrollar un evento coronario en el lapso de 10
anos. .

La Encuesta Nacional de Salud en el censo del 2000, la prevalencia de sindrome
metabolico en México fue de 6 millones utilizando los criterios de la OMS vy de catorce

millones con los criterios de la ATP Il (20)

Este estudio es dificil por la ausencia de consenso en cuanto a la definicion de sindrome
metabolico y a los puntos de corte de sus componentes con repercusiones en la practica
clinica en las politicas de la salud. La Nacional Colesterol Education Programas Adult
Tratment Panel 111 (NCEP ATP Ill) y a la Internacional Diabetes Federation (IDF) La cual
establecié una nueva definicion de sindrome metabdlico con el objetivo de aportar una

nueva herramienta diagnostica Unica aceptada universalmente.



FACTIBILIDAD

Se realizaron actividades extra institucionales en coordinacion con los pacientes
diabéticos, laboratorio por particular (HDL, LDL) fue por financiamiento personal de la
tesista y las enfermeras nos apoyaran tomando las muestras de sangre para el laboratorio,
con el fin de tener una mayor exactitud para el diagnéstico de Sindrome Metabdlico.

Por todo lo anterior la pregunta de investigacion es: ¢Cual es la prevalencia de Sindrome
Metabdlico en pacientes con diabetes mellitus 2 en la Unidad Médica Familiar No. 61 del

IMSS en Mazamitla Jalisco.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1.- Identificar la prevalencia de Sindrome Metabdlico en pacientes con diabetes mellitus

2 de la UMF No. 61 de Mazamitla Jalisco.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- ldentificar las caracteristicas de los pacientes con diabetes mellitus 2 y Sindrome

Metabolico.

2.-Determinar factores componentes del Sindrome Metabdlico.

3.- Sefialar complicaciones cardiolégicas en los pacientes detectados.



MATERIAL Y METODOS

DISENO: descriptivo, transversal

UNIVERSO: Pacientes diabéticos de la Unidad Médico FamiliarNo. 61 de Mazamitla,
Jalisco.

MUESTRA: El total de la poblacién de la UMF No. 61 de Mazamitla JAL. Es de 1721
pacientes, de los cuales 991 son mayores de 20 afios.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud, el 10% son diabéticos por lo tanto existen
potencialmente 91 pacientes diabéticos.

Solamente se encuentran registrados en la unidad un total de 54 pacientes con diabetes
mellitus 2, de los cuales seran tomados como muestra 32 pacientes.

A continuacién se anexa la tabla de distribucion poblacional de la UMF No. 61 del IMSS
de Mazamitla Jalisco.



GRUPOS DE EDAD HOMBRES | MUJERES | POBLACION
TOTAL
MENORES DE 1 afio 3 6 9
1 aio 4 2 6
2 afos 7 4 11
3 afos 9 1 10
4 afos 11 9 20
5 afios 14 10 24
6 afos 13 10 23
7 afos 13 11 24
8 afos 12 17 29
9 afos 11 13 24
10 - 14 afios 54 62 116
15 - 19 afios 211 223 433
20 - 24 afos 41 44 85
25 - 29 afios 32 62 94
30 - 34 aios 53 50 103
35 - 39 afios 59 57 116
40 - 44 afos 62 64 126
45 - 49 afos 50 42 92
50 - 54 afos 38 37 75
55 - 59 afos 29 31 60
60 - 64 afios 38 28 66
65 - 69 afos 28 21 49
70 - 74 afios 14 20 34
75 - 79 afos 24 15 39
80 - 84 afios 15 15 30
85Y MAS 12 10 22
TOTAL 857 864 1721

EXPLICACION DE LA MUESTRA:

Teniendo en cuenta que hasta el 80% con Diabetes Mellitus 2 presentan Sindrome
Metabdlico se tomo esta cifra como prevalencia esperada, se le calculo un 10% de error
con poder del 80% se obtuvo un total de 32 pacientes, segun la formula STAT CALC DE
EPI INFO 6.04

02 zo=1.96
p=0.8
0= 1-p=1-.8=0.2
1+ o’ (p.9)

o’ 1=0.08




CRITERIOS DE SELECCION
INCLUSION
*Pacientes adultos mayores de 18 afios
*Catalogados como diabéticos tipo 2
*Adscritos a la UMF No.61
*Que voluntariamente acepten participar
*Que acudan a consulta de control de Medicina Familiar
NO INCLUSION
Pacientes neuroldgica o psiquiatricamente incapacitados
Pacientes portadores de enfermedades terminales agregadas
Pacientes que residan fuera de la ciudad de Mazamitla



VARIABLES

NOMBRE SIGNIFICADO INDICADOR | TIPO ESTADIGRAFO
EDAD Tiempo de vida Anos Cuantitativa | Media, Desv. Estandar,
Rango
SEXO Masculino-Femenino | Masculino Cualitativa | Frecuencia simpley
Femenino relativa

HIPERTRIGLICERI | Aumento de Si-No Cualitativa | Frecuencia simple

DEMIA triglicéridos y relativa
> 0 = 150mg/dl.

COLESTEROL Lipoproteinas de alta | Si- No Cualitativa | Frecuencia simpley

DE BAJA densidad <o=a relativa

DENSIDAD 40mg/dl. en hombres
y
<0 =50mg/dl. en
mujeres

COLESTEROL DE Lipoproteinas de muy | Si - No Cualitativa | Frecuencia simpley

ALTA DENSIDAD baja densidad relativa
> de 100mg/dl.

GLUCEMIA Medida de Si-No Cualitativa | Frecuencia simpley
concentracion de relativa
glucosa en plasma.
>0 = 100mg/dl.

HIPERTENSION Presion de flujo de Si-No Cualitativa | Frecuencia simpley

ARTERIAL sangre en el interior relativa
de las arterias>0=a
130 mm/Hg. Sistolica
y>0=
a 85mm/Hg.

Diastoélica.

ANTECEDENTES Presencia de Si-No Cualitativa | Frecuencia simpley
patologias relativa
cardiologicas

PERIMETRO DE Longitud de la Si-No Cualitativa | Frecuencia simpley

CINTURA

distancia abdominal
medida a nivel de las
crestas iliacas > 90cm

relativa




Existen variables, cuantitativas que se han tenido que cambiara
cualitativas por ser un estandar en la determinacion de
sindrome metabdlico segun la Federacion Internacional de
Diabetes

*PROCEDIMIENTO*

* Se captaron pacientes con diabetes mellitus 2 por medio de la consulta contando con el

apoyo del médico familiar de los dos turnos.

* Se aprovechd la consulta de control de diabetes mellitus 2 para explicar acerca del

estudio a realizar.

* Se procedié a investigar a cada uno de los pacientes realizandoles un cuestionario
Acerca de su edad, diagnéstico previo de diabetes mellitus 2, su tratamiento y la historia de

los factores de riesgo.

* Posteriormente iniciamos un examen clinico comenzando con la toma de la presion
arterial determinada por un esfigmomanémetro de mercurio convenientemente
calibrado, con el sujeto sentado con respaldo, o acostado, colocando el brazalete en
el brazo a la altura del corazén, posteriormente el estetoscopio aproximadamente a
2cms por debajo del brazalete, con indicaciones previas a la toma, de no comer
abundantemente, no fumar, no beber alcohol, ni café, ni hacer ejercicio, no tener
vejiga de la orina llena, no haber tomado la medicacion antihipertensiva por la
maiiana.

* Se tomd la talla con una bascula previamente calibrada.

* Para establecer el perimetro abdominal se midid, tomando como punto de partida
el medio de la distancia entre la cresta iliaca y el reborde costal.

Esto con el minimo de ropa Yy se utilizaran cintas métricas metalicas extensibles
con la precision de 1cm.
* Al siguiente dia se citd al paciente en ayuno de 8 horas y se les tomd una muestra de

sangre por puncion venosa, en el pliegue radio-cubito, humeral, para la determinacion



analitica de colesterol total, triglicéridos, glucemia. Y en la misma toma de muestra se
determinara por laboratorio particular HDL y por medio de la siguiente formula el LDL.
LDL =CT - Tg, sobre 5 menos HDL

ANALISIS ESTADISTICO

La expresion de las variables cualitativas se realizd con frecuencia simple y frecuencia
relativa.

La expresion de las variables cuantitativas se realizé con media + desviacion estandar y
rango.

Se utiliz6 el programa estadistico EPI INFO 2000.

Los resultados generales se mostraron en cuadros de distribucion de frecuencia.



ASPECTOS ETICOS

El protocolo se autoriz6 por el CLIS No. 1306 del HGZ No. 46 de Guadalajara Jalisco.

Las actividades realizadas dentro del protocolo son parte de la atencién integral del
paciente. Se realiz6 consentimiento informado para la autorizacion por parte del mismo
(ver anexo).

El trabajo es considerado por la Ley General de Salud con el riesgo minimo sobre todo para
la extraccion de muestra sanguinea.

Se respetaron los preceptos emitidos por la declaracion de Helsinki y sus enmiendas

posteriores.

RECURSOS:

A) MATERIALES:

Esfigmomanémetro de mercurio, silla con respaldo para toma de la presion arterial,
balanza tipo bascula con estadimetro incorporado, cinta métrica extensible, jeringas para la
toma de muestras, agujas , torniquete, tubos de ensayo, anticoagulante, hojas para la
solicitud de laboratorio lapiz y pluma para escribir, calculadora.

B) HUMANOS:

Se contd con el apoyo y la participacion del médico familiar Dr. Francisco Javier
Santoyo Campos, para la captura de los pacientes. Con el Dr. Gerardo Jiménez director
del HGSZ No.15 de Tamazula JAL. El cual autorizo los examenes de laboratorio de rutina
(glicemia, colesterol y triglicéridos).

La determinacion de Colesterol LDL, serd realizd por el financiamiento personal de la
tesista.

Con el asesor de tesis Dr. Jorge C. Brizuela Robles medico Internista y como asesor de



tesis, Dr. Rafael Bustos Saldafia.



SEXO

RESULTADOS

Se obtuvo una frecuencia de 19 mujeres (59.4%) y 13 hombres (40.6%).

EDAD

El promedio de edad fue de 63.96+ 11.64 afios (28 - 88afios).
La siguiente tabla nos muestra la frecuencia de edad por grupos.

TABLA1 EDAD DE LOS PACIENTES

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
28-38 1 3.1%
39-49 1 3.1%
50-60 8 25%
61-71 15 47.1%
12-82 5 15.6%
83-88 2 6.2%
TOTAL 32 100%
PESO
El promedio fue de 74.06 + 18.19 Kg. (45-88Kg)
La siguiente tabla nos muestra el peso por grupos
TABLA 2 PESO DE LOS PACIENTES
PESO FRECUENCIA PORCENTAJE
45-60 10 3.3%
61-75 9 28.2%
76-90 8 25%
91-105 3 9.3%
106-120 1 3.1%
121y + 1 3.1%
TOTAL 32 100%
TALLA
El promedio fue de: 1.573 £ 0.093 (1.40 — 1.71 mts.)
La siguiente tabla nos muestra la talla por grupos
TABLA 3 TALLA DE LOS PACIENTES
TALLA FRECUENCIA PORCENTAJE
1.40-1.50 7 21.7%
1.51-1.60 14 43.8%
1.61-1.70 8 25.1%
171y + 3 9.4%
TOTAL 32 100%




INDICE DE MASA CORPORAL

El promedio del indice de masa corporal fue de 29.76 £ 5.77 (21.90-42.80 Kg. /mt?).

Esta tabla nos muestra el indice de Masa Corporal pro grupos.

TABLA 4 INDICE DE MASA CORPORAL

IMC FRECUENCIA PORCENTAJE
20-25 6 18.6%
25.1-30 14 44%
30.1-35 5 15.4%
35.1-40 4 12.6%
40.1y + 3 9.4%
TOTAL 32 100%
PERIMETRO DE CINTURA
El promedio de perimetro de cintura es de 101.29 £ 13.77 (90-138 cm.)
La siguiente tabla nos muestra el perimetro abdominal por grupos.
TABLAS5 PERIMETRO DE CINTURA
CINTURA FRECUENCIA PORCENTAJE
<90 1 3.1%
91-100 17 53.2%
101-110 9 28%
111-120 2 6.3%
121-130 2 6.3%
131-138 1 3.1%
TOTAL 17 100%

30 Pacientes (94%) tuvieron + de 90cm, de perimetro de cintura, lo que constituye el
punto cardinal de Sindrome Metabdlico.




TENSION ARTERIAL SISITOLICA
El promedio de Tensidn Arterial Sistélica es de 137.96 + 22.64 (95-180 mm/Hg.)
La siguiente tabla nos muestra la Tensién Arterial Sistdlica por grupos.

TABLA 6 TENSION ARTERIAL SISTOLICA

T/A SISTOLICA FRECUENCIA PORCENTAIJE
95 1 3.1%
110.00 6 18.8%
120.00 3 9.4%
130.00 4 12.5%
140.00 6 18.8%
150.00 4 12.5%
160.00 4 12.5%
170.00 2 6.3%
180.00 2 6.3%
TOTAL 32 100%

TENSION ARTERIAL DIASTOLICA

El promedio de Tensién Arterial Diastolica es de 89.71 +£11.81
(60.00-110.00 mm. /Hg.)

La siguiente tabla nos muestra la Tensidn Arterial diastolita por grupos.

TABLA 7 TENSION ARTERIAL DIASTOLICA

T/A DIASTOLICA FRECUENCIA PORCENTAIJE
60.00 2 6.3%
70.00 3 9.4%
80.00 6 18.8%
85.00 2 6.3%
90.00 11 34.4%
95.00 1 3.1%
100.00 6 18.8%
110.00 1 3.1%
TOTAL 32 100%




De acuerdo a la Federacién Internacional de Diabetes encontramos 23 pacientes (71.9%) con T/A

=>130/85 mm/Hg.

GLUCEMIA

El promedio de glucemia en pacientes con diabetes mellitus 2 es de 169.59 + 69.19 (77-391

mg. /dl.)

La siguiente tabla nos muestra la glucemia por grupos.

TABLA 8 GLUCEMIA

GLICEMIA FRECUENCIA PORCENTAJE
<80 1 3.1%

80-120 9 28.2%

121-140 1 3.1%

141-180 11 34.6%

181y + 10 31%

TOTAL 32 100%
Del total de pacientes con glucemia reportada = de 100mg/dl. , resultaron 30
(93.8%).

TRIGLICERIDOS

El promedio de triglicéridos en pacientes con diabetes mellitus 2 fue de

995 mg/dl).

La siguiente tabla nos muestra los Triglicéridos por grupos

TABLA 9 TRIGLICERIDOS

209.50 £184.08 (60-

TRIGLICERIDOS FRECUENCIA PORCENTAJE
<150 14 43.5%
151-200 7 22%
201-250 4 12.5%
251y + 7 22%
TOTAL 32 100%

El nUmero de pacientes con > de 150mg. /dl de triglicéridos es de 18 (56%).




COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD

El promedio de HDL es de 45.18 + 11.32 (25-69 mg/dl)
La siguiente tabla nos muestra en grupos el HDL (lipoproteinas de alta densidad) en pacientes con

Diabetes Mellitus 2.

TABLA 10 HIPOCOLESTEROLEMIA HDL

HDL FRECUENCIA PORCENTAJE
<35 6 18.7%
36-50 16 50.1%
51y + 10 31%
TOTAL 32 100%

El fotal de pacientes con HDL < de 40mg/dl en hombres y < de 50mg/dl en

mujeres es de 17 (563.1%).

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD

El promedio de LDL es de 98.09 + 37.96 (40-206 mg/dl)

La siguiente tabla nos muestra en grupos el LDL (lipoproteinas de muy baja densidad) en pacientes

con Diabetes Mellitus 2.

TABLA 11 HIPERCOLESTEROLEMIA LDL

LDL FRECUENCIA PORCENTAJE
<50 4 12.5%
51-100 14 44.1%
101-150 12 37%
151y + 2 6.3%
TOTAL 32 100%

El total de paciente con LDA > de 100 mg/dl fue de 14 (43.8%)




COLESTEROL

El promedio de colesterol en pacientes con Diabetes Mellitus 2 es de

(110-306 mg/d).

La siguiente tabla nos muestra el colesterol por grupos

TABLA 10 COLESTEROL

183.21 % 49.72

COLESTEROL FRECUENCIA PORCENTAJE
100-150 9 28.2%
151-200 12 37.3%
2001-250 9 28.2%
251y + 2 6.3%
TOTAL 32 100%

El total de paciente con resultados de Colesterol > 200mg/dl fue de 11 (34.4%).

GRUPOS DE RIESGO

La siguiente tabla nos muestra el nUmero de pacientes con perimetro abdominal
> de 90cm y el nUmero de factores de riesgo, presentes en cada uno.

NUMERO DE PACIENTES CON

FACTORES DE RIESGO

CINTURA >90cm PRESENTES
2 2
8 3
6 4
8 5
4 6
2 7

TOTAL

30

CINTURA

NUMERO DE PACIENTES CON

<90cm

1
1

TOTAL 2




DISCUSION

La presencia de Sindrome Metabdlico en pacientes con diabetes mellitus 2 multiplica por 5
el riesgo cardiovascular y coronario, esto demanda un analisis de sus causas, asi como el
planteamiento de medidas para contener y revertir tal tendencia. El incremento en el
sobrepeso y obesidad, asi como la diabetes mellitus 2 sefialan el Sindrome Metabdlico
como un estado patogénico intermediario para tal situacion. (1.4)

No existen mayores diferencias sistematicas en la prevalencia del Sindrome Metabdlico,
segun el sexo cuando se analiza la literatura (19), en el presente estudio se encontré mayor
incidencia en el sexo femenino, asi como en otros estudios realizados previamente (9, 10,12,
16). Esta mayor incidencia se pudiera explicar, porque es el género que mas acude a los
servicios de consulta externa y porque en las mujeres, al producirse la menopausia
aumenta la, prevalencia del sindrome metabdlico, coincidiendo con incrementos de la
obesidad central, y aumentos de los niveles de la glucosa e insulina. (19).

Tradicionalmente se ha utilizado como parametro objetivo de obesidad el IMC de la cual
mas de las tres cuartas partes de este estudio resultaron en sobrepeso y obesidad, datos que
coinciden con otros estudios (, 18, 14,15). La desventaja es que el IMC discrimina la grasa
abdominal, considerando solo la total, por lo que es conveniente asociar el perimetro de
cintura ), Lo que constituye el punto ordinal del Sindrome Metabdlico de acuerdo a la IDF

La hipertension arterial ha sido incluida como criterio diagnostico en todas las
definiciones de sindrome metabolico ). En la IDF también se incluye la hipertension
arterial previamente diagnosticada (19) por lo que en este caso el 71.9% presentaron tension
arterial >130/85.

La elevada prevalencia del componente presion arterial elevada, mayor que la
prevalencia habitual de hipertension arterial en la poblacién adulta, se explica por la edad
de los pacientes y porque los umbrales de presion arterial requeridos para diagnosticar
Sindrome Metabolico son mas bajos que los que se adoptan para diagnosticar hipertension
arterial.(9)

La glucemia mayor de 100mg/dl se encontro presente en la gran mayoria de los pacientes,

inclusive se considera un parametro positivo en todos por el simple hecho de ser diabéticos.



Datos que coinciden con otro estudio realizado en un Hospital privado de Ledn Guanajuato
(15)
Los parametros relacionados con la dislipidemia del Sindrome Metabdlico, triglicéridos

>150mg/dl se presento en el 56% de los pacientes, HDL <40 en hombres y <50 en mujeres
el 53.1% y LDL> 100 el 43.8%, resultados similares en otros estudios (19,22)

Los resultados mostraron una prevalencia del 93.75% de sindrome metabdlico en la
poblacién estudiada. Resultados similares en el estudio realizado en un Hospital particular
de Ledn Guanajuato. (15)

Aungque persistan dudas acerca de que el Sindrome Metabdlico como entidad sea capaz de
predecir eventos cardiovasculares futuros, el hecho de haber difundido de tal forma la
nocion de los riesgos derivados de la presencia de estos factores tan prevalentes a
permitido que la comunidad médica y aln la poblacion general advierta la necesidad de

controlarlos y de esa forma mejorar las expectativas de una vida saludable. (19)



CONCLUSIONES

Casi 2 terceras partes de los pacientes fueron del sexo femenino con un promedio de edad

de 64 afios de edad.

Una quinta parte del total de los pacientes presentan un peso normal, y tres quintas partes

presentan sobrepeso, mientras que dos quintas partes presentaron el problema de obesidad.

La gran mayoria de los pacientes presentaron un perimetro de cintura >90cm

Menos de un tercio de los pacientes presentaron tension arterial sistolica controlada

(<130mm/Hg.),

Mas de de una tercera parte tuvo una tension arterial diastolica dentro de pardmetros

normales,

Casi una tercera parte de los pacientes se encontraron controlados, tanto en la presion
arterial sistolica como diastolita y mas de dos terceras partes de los pacientes presentaron
descontroladas, tanto la presion arterial sistélica como diast6lica.

La gran mayoria de los pacientes presentaron glucemia descontrolada (=100mg/dl.).

Casi dos terceras partes de los pacientes presentaron hipertrigliceridemia, mientras que mas

de una tercera parte presentaron nivel de triglicéridos normal

Mas de dos cuartas partes de pacientes presentaron hipocolesterolemia HDL

Mas de la tercera parte de los pacientes presentaron Hipercolesterolemia LDL

Mas de un tercio de los pacientes presentaron hipercolesterolemia.



La gran mayoria de los pacientes estudiados tienen Sindrome Metabolico porque: cumplen
con las caracteristicas de la definicidon de la Federacion Internacional de Diabetes, en donde
parten del punto cardinal que es la alteracion de la circunferencia abdominal >de 90cm

mas dos factores riesgo presentes.



SUGERENCIAS

PARA EL PACIENTE:

1.-Promover programas educativos que aborden las medidas preventivas en escuelas,
clubes, empresas y comunidades que puedan contribuir para la prevencion del SM.
2.- Inicialmente es imprescindible el establecimiento y mantenimiento de un estilo de vida
saludable, por medio de la promocion de salud.
3.-Establecer medidas Higiénico dietéticas, que incluyen:
a) Modificacion de los patrones alimentarios. EIl objetivo final implica que el
pacinte se sienta comodo y seguro. La dieta se basa en primer lugar en la
restriccion caldrica para lograr una pérdida de peso del 5-10% del peso inicial en
el primer afio.
b) Reducir la ingesta de calorias en forma de grasa, cambiar el consumo de grasas
saturadas para las insaturadas , reducir el consumo de grasas trans (hidrogenada)
c) Aumentar la ingesta de frutas, verduras y legumbres, asi como la de cereales
integrales.
d) Reducir la ingesta de azucares libres, reducir la ingesta de cualquier forma de sal.
e) El ejercicio fisico es la parte fundamental del tratamiento de los pacientes con
diabetes mellitus 2. Actla fisiopatol6gicamente, mediante la reduccién de las
necesidades de insulina en ayunas y posprandiales y al aumento de la sensibilidad
a la insulina.)
Antes de iniciar un programa de ejercicio fisico hay que tener en cuenta el estado
fisico del paciente.
La eleccion del deporte que se realizara, en ausencia de contraindicacion, depende
de las preferencias de cada paciente. Las guias clinicas recomiendan una actividad
fisica regular de intensidad moderada, como 30 minutos de ejercicio aerébico 3

0 4 dias al dia a la semana.



4.- Tratamiento Farmacoldgico: modificar si es necesario el tratamiento para los pacientes
descontrolados, tomando en cuenta los farmacos que reducen la resistencia a la insulina
como la metformina y otros fArmacos como la acarbose.

Disminuir los niveles de triglicéridos, aumentar los niveles de colesterol HDL, reducir los
niveles de colesterol LDL (tratamiento de eleccidn Estatinas y Fibratos.)

Mantener una presion arterial < de 130/85 mm/Hg,. Dentro de los fa&rmacos recomendados
Tiazidas, IECA, ARAII, Betablogueadores, Alfa-Bloqueadores y considerar el uso
combinado de medicamentos.

5.-Instruir al paciente sobre la enfermedad, sobre la necesidad de un tratamiento
continuado, sobre los efectos colaterales de los medicamentos utilizados asi como sobre el
planteamiento y los objetivos terapéuticos.

PARA EL MEDICO:

1.- Comprender la importancia del Sindrome Metabolico como entidad compleja que asocia
factores de riesgo bien establecidos, como hipertension arterial, dislipidemia, diabetes
mellitus 2, deposito central de grasa y resistencia a la insulina, ya que se ha tornado como
uno de los principales desafios de la préactica clinica.

2.- ldentificar factores de riesgo cardiovascular mediante la elaboracién de una historia
clinica completa.

3.- Solicitar examenes de laboratorio de control periédicamente

4.- Realizar controles citando al paciente cada mes o hasta cada semana, para valorar la
consecucion de objetivos cuando se inicien cambios en el tratamiento. Se reforzard y
evaluara las recomendaciones no farmacologicas, el nivel de cumplimiento de los farmacos
prescritos y la posible aparicion de efectos secundarios o interacciones medicamentosas
entre ellos.

6.- Identificar en qué situacion el paciente debe de ser derivado a segundo nivel. Ya que el
cribado de los factores de riesgo cardiovascular, el diagnéstico de Sindrome Metabdlico, y

el manejo inicial de estos factores corresponden a los médicos de Atencidn Primaria.



Determinadas pruebas complementarias y algunos tratamientos especificos exigen, sin
embargo, la derivacion al segundo nivel.

7.- Revisar las guias clinicas terapéuticas, ya que estas nos propone acciones para la
deteccion, el diagndstico, el tratamiento no farmacoldgico y farmacologico, asi como la
identificacion precoz de las complicaciones de la enfermedad en el primer nivel de

atencion.
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ANEXO 1

CARACTERISTICAS DE IDENTIFICACION

NOMBRE FECHA_ /| | |

ESCOLARIDAD
ANO DE DIAGNOSTICO/ /| | [ __

HIPERTENSION ARTERIAL - DISLIPIDEMIA :
CARDIOPATIA

OTROS

EXPLORACION FISICA

PESO_/ [/ Kg.;TALLA / [/ ICINTURA cm.
PA SISTOLICA Y DIASTOLICA (mm. Hg.):sentado_ / [/ /Y | | [,
acostado / [/ Iy | | l,depie [/ [ Iy | | |

RESULTADOS DE LABORATORIO

Glucemia

Triglicéridos
Colesterol HDL
Colesterol LDL




HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Mazamitla Jalisco de 2006

Por medio de la presente acepto mi participacion en el trabajo de investigacion titulado
“Sindrome Metabdlico en pacientes con diabetes mellitus 2 de la Unidad Médico Familiar
No. 61 de Mazamitla Jalisco.” El objetivo de este estudio es “ldentificar la prevalencia de
sindrome metabolico en pacientes de la unidad médica No. 61de Mazamitla Jalisco.” Se
me a explicado que mi participacion consistird en: Responder un cuestionario sobre algunas
caracteristicas de mi diabetes, posteriormente se procedera:

* Con un examen clinico comenzando con la toma de la presion arterial determinada por
un esfigmomandmetro de mercurio convenientemente calibrado, sentado con respaldo, o
acostado, colocando el brazalete en el brazo a la altura del corazén, y el estetoscopio
aproximadamente a 2cms por debajo del brazalete.

* Para establecer el perimetro abdominal se medira tomando como punto de partida el
medio de la distancia entre la cresta iliaca y el reborde costal.

* Se medira mi talla con una béscula debidamente calibrada, todo esto con el minimo de
ropa posible.

*  Finalmente por puncién venosa tomarme una muestra de 5ml de sangre.

Declaro que se me ha informado sobre los posibles riesgos que son: Incomodidad escasa
sobre el cuestionario o la realizacion de las medidas de peso, talla, circunferencia
abdominal o presion arterial, dolor minimo al utilizar el método invasivo de la toma de
muestra venosa, mismo que es totalmente pasajero, y en caso de necesitar manejo, el
investigador principal se compromete a realizarlo personalmente.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo que pudiera ser ventajoso a mi tratamiento, asi como a
responder a cualquier pregunta y aclarar las dudas que plantee acerca de los
procedimientos que se lleven a cabo, los riesgos, beneficios, o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en
que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo del instituto.
El investigador me ha dado la seguridad de que no se me identificara en las presentaciones
0 publicaciones que deriven de este estudio y que los datos de mi privacidad seran
manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la
informacidn actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme
cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente
Afiliacion
Domicilio del paciente:

Testigo

Investigador: Dr. Rafael Bustos Saldafia matricula: 5843081
Domicilio: Pefion No. 21 CD Guzman Jalisco TEL. 3414192150



GLOSARIO

1.- SM--mmememmmeee Sindrome Metabdlico

2.- NCEP - Programa Nacional de Educacion para el Colesterol
3.- EC - e Enfermedad Coronaria

4.- ULDL----------emmmmmmeee Lipoproteinas de muy baja densidad

5.- HDL--------=----- Lipoproteinas de Alta Densidad

6.- LDL -- Lipoproteinas de Baja Densidad

7.- IMC-----mmmmmmmmee -- Incremento de la Masa Corporal

8.- ICC----mm-mm - Incremento de Cintura Cadera

9.- NCEP-ATP IH1------------ Tratamiento del adulto del Programa de Educacion

Nacional de Educacion sobre el Colesterol de los —
Estados Unidos.

10.- IDF —---==mm e Federacion Internacional del Diabetes

11.-UMF---===mmm e - Unidad de Medicina Familiar

12.- IMSS----------- Instituto Mexicano del Seguro Social
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