UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

DiVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO E
INVESTIGACION

DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD ACADEMICA ]
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N ° 16 CANCUN, Q. ROO

FRECUENCIA DEL SINDROME METABOLICO EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 DE
LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 14 DEL IMSS CON CRITERIOS DEL NCEP ATP
Il EN CANCUN, QUINTANA ROO.

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALIDAD EN
MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA

DR. CARLOS ARANO BARRAN

CANCUN, QUINTANA ROO 2007



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.






FRECUENCIA DEL SINDROME METABOLICO EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 DE
LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 14 DEL #SS CON CRITERIOS DEL NCEP ATP
1) EN CANCUN, QUINTANA ROO.

TRABAJO QUE PARA CBTENER EL DiPLOMA DE ESPECIALIDAD EN MEDICINA
FAMELIAR

PRESENTA:

CANCUN QUINTANA ROO.

DRA. BLANCA A SANCHEZ RAMIREZ
ASESOR DEL TEMA DE TESIS.
DR. RENE BUENFIL.

COORDINADOR DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD DE LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR N° 16.

CANCUN QUINTANA ROO 2005



FRECUENCIA DEL SINDROME METABOLICO CON CRITERIOS DEL NCEP
ATP Il EN DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE LA U.M.F. NO. 14 DEL LM.S.S.EN
CANCUN, QUINTANA ROO

PRESENTA

ARANO BARRAN CARLOS

JEFE DEL DEPART A.ENTO DE HmmllAR
FACULTAD DE MEDICINA, U.N.AM.

/[/;(J/‘ Afﬁdj[d

DR. FELIPE DE JESUS GARCIA PEDROZA
COORDINADOR DE INVESTIGACION DEL DEPARTAMENTO DE
MEDICINA FAMILIAR

FACULTAD DE MEDICE

FACULTAD DE HED‘CNA.. U.N.AM.

CANCUN, Q. ROO 2007



AGRADECIMIENTOS

A mi madre

En quien siempre encontré un apoyo indiscutible para mi desarrolio
prof&elonalyaqmmpordesgmmmtemlavdapmaverm
este frabajo.

Amaaposaymllwa
Quienes padecieron durante el desamolio def curso de mis desatenciones,
producto de las multiples ocupaciones, necesarias durante el desarrofio del

mo.Mngaciaqursupadenda,comprensiﬂnyapoyo.

A mis hermanas y hermanos
Porsummduonalapoyoencadamndelasetapasdenuvﬁa

A la Dra. Lucy Maria Pech Hu
- Coordinadora de} curso, por su infinita dedicacion y padiencia durante el
desarrolio de mi formacion profesional como Médico Familiar.

AlaDra_Btanca'Marga-'rtasanclezRamlrez
Por su gran apoyo para la realizacion de mi trabajo de investigacion.

A mis compafieros del curso
Con gquienes compartl conocimientos y una gran amistad

A la Dra. Maria Valeria Jiménez Baez
- Por su gran apoyo en la etapa final de mi tesis

Al Lic. en Nutricion José Luis Quintaniila Anaya
PorsucaﬁMnenhmdméndewtammgaaén

A la encargada de! CDS C. Gloria Rovira
Por su apoyo para la captura de informacion.

A todos los que coritribuyeron con mi formacion como Médico Famiiar y con
realizacion del presente trabajo entre los que se encuentran Médicos
_ Familiares, Médicos no Familiares, asistentes medicas, mil gracias.

Agradecimiento especial a la Dra. Lourdes Rojas Armadilio
CoordmadaaDdegacuzaldeEMenSaludporsucomtmkeapoyo

a la nuestra, primera generacién (2002-2005) de Residencia Semipresencial

- para Médicos Generales del IMSS en Cancin, Quintana Roo.



FRECUENCIA DEL SINDROME METABOLICO EN PACIENTES DIABETICOS TWPO 2 DE
LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 14 DEL IMSS CON CRITERIOS DEL NCEP ATP
fit EN CANCUN, QUINTANA ROO.



INDICE GENERAL

Marco te6riCo (ANtBCedentes) ... ................cceemrmeeeeeeare e eeeenncenienens 1
Planteamiento del problema.....................oiiiiiiii 5
JUSERICRCION. ... i e e e e 6
Objetivos general...................coiiiiiii i 7
Metodologia
Tipo de @BtUCHO. .. ....eeie e e 8
Pobladén,h:garytierﬁpodeesh:dio ................................................. 8
Tmode muestray tamaflfodemuestra ...................ooiien 8

Criterios de inciusion, exclusién y eminacion........................ 9

Informacion (variables) arecolectar ...........c....ooev i 10

Método o procedimiento para capturar ka informacion ........................... 11

Consideraciones GHCas. ...............o v e 12

Resuitados

Descripcion (andlisis estadistico) de los resultados.............................. 13

Figuras, graficas y cUadros..........cc.coov i e 14

ANAHSIB. ... ... e e 21

CONCIISIONGS.............. it cer e e 22

Bibliografia



MARCO TEORICO (ANTECEDENTES)

Con el transcurso de los afios el Sindrome Metabdlico (SM) ha recibido diversos
nombres: Himsworth en 1936 propone el témino “insufino resistencia®, James Neel 1962
describe el genolmodelamogenahorradofpr&eememelsedemansrm
produciendo insufino resistencia y obesidad. Reaven en 1988 propone “sindrome X .
Ferranini en 1991 “sindrome de insulino resistencia”™ y la Organizacidon Mundial de la Salud
(OMS) en 1998 adopta ef termino SM (1, 2, 3.4)

£l SM es una entidad clinica caraclerizada por fa asociacién de enfermedades
vinculadas fisiopatologicamente a través de resistencia a fa insulina e hiperinsufinemia, tales
como: intolerancia a ia glucosa y/o diabetes meflitus (DM) caracterizada clinicamente por
polidipsia, pofifagia y poliuria; hipertension arterial sistémica (HTAS) que es una enfermedad
frecuentemente asinfomdatica pero que puede manifestarse clinicamente con cefalea
suboccipital, acifencs, sensacién de inestabilidad, fatiga y palpitaciones; obesidad central
memm&hm hipercolesterolemia que es una
concentracion serica elevada de colesterol casi siempre de baja densidad e
hipertrighiceridemia frecuentemente sintomdética aunque cuando su concentracién excede de
1000 mg/d] se presentan xantomas eruptivos, pequefias paulas rojo-anaranjadas en el tronco
y extremidades con gran riesgo de pancreatitis. Aunque se asocian frecuentemente otras
entidades como : sihdrome de ovarios poliquisticos, , acantosis nigricans, hipercotisolismo,
cirosis hepatica, mmmmmm sindrome
de Rabson-Mendenhall y otros.(5)

' Debido a que de los criterios para establecer el diagnéstico det SM, varfan entre
diversos paises, esto representa un obstaculo para establecer con precision su definicion y
epidemiologia (6). Sin embargo para ia reafizacidn del presente estudio se opto por trabajar
con los criterios establecidos por The Third National Health and Nutition Examination Survey
( NHANES ii1 ) a través del National Cholesterol Education Program Adult Treatment { NCEP
ATPiil ), por contener los criterios més susceptibles de realizarse en la Unidad de Medicina
Familiar ( UMF ) de estudio, se citan ademés con fines didacticos y de comparacion los
criterios establecidos por la OMS y ef Consenso Mexicano de Resistencia a la Insulina y SM.

En 1988 el NHANES Il a través del NCEP ATP il establece que para el diagndstico
de SM se requiere la presencia en una persona de tres o mas de los siguientes critefios:
obesidad abdominal, determinado por la ciwcunferencia de cintura en hombres > 102
centimetros (cm) & 40 pulgadas (in) y en mujeres > 88 em (35 in); triglicéridos > 150
miligramos por decifitto (mg/df} & > 1.69 miliosmol por #ro (mmold); colesterol de alta
densidad (HDL-¢) < 40 mg/dl (< 1.03 mmoll) en hombres y < 50 mig/dl (< 1.29 mmoll) en
mujeres; tension arterial (TA) sistoiica > 130 milimetros de mercurio (mmHg) y/o TA diastSica
> 85 mmHg o en tratamiento antihipertensivo y glucosa plasmética en ayuno (GPA) > 110
mg/d! y/o estar en tratamiento para cualesquiera de elios (7)

La OMS establece para el diagndstico de SM la presencia de: alteracion de fa GPA,
alteracidn en la tolerancia a la glucosa, DM o resistencia a la insufina méas 2 o més de o8
sigiientes criterios: TA > 160/80 mmHg; trighcéridos > 150 mg/di (1.695 mmolf) ylo HDLc <
35 mg#di (0.9 mmol) en hombres y < 39 mg/di (1.0 mmolf) en mujeres; Obesidad central
determinada por 1a refacién cintura — cadera > 0.9 in en hombres y > 0.85 in en mujeres o un
indice de Masa Corporat (IMC) > 30 kilogramos por metrc cuadrado de superficie corporal



(kg/m2 SC) y excrecién de afbimina > 20 microgramos por minuto (mcg/min.) o una relacion
albamina / creatinina >20 miligramos por gramo (mg/g). (4)

El Consenso Mexicano de Resistencia a la Insufina y SM en 1999 propone criterios
tempranos para la deteccion del SM: GPA de 110 a 125 mg/d!; hiperglucemia posprandial de
2 horas > 140 mg/dl; insulina de ayuno elevada; trighcéridos en ayunas > 150 mg/dl y
posprandiai > 180 mg/di; relacién cintura cadera en hombres > 0.9 y en mujeres > 0.85; IMC
> 27 Kg./m2; hilo con peso al nacer > 4 Kg.; antecedentes de: DM gestacional, bajo peso al
nacer, famifiares en primer grado con: DM2, HTAS, dislipidemia y obesidad o enfermedad
vascular en menores de 45 afios; edad mayor de 30 afios; antecedentes de cancer de mama,
céncer endometrial; multiparidad; TA de normal a alta (130-138/85-89); anovulacion cronica;
hiperandrogenismo. (5)

Al SM se je atribuyen factores ambientales como: aita ingesta de grasas y/o aicohol,
asociados, aungue no forman parte def mismo son: Hipertrofia ventricular izquierda, apnea

Los factores que incrementan el desamolio del SM son: el ser adulto, ia
econdmicos, aita ingesta de carbohidratos e inactividad fisica. (8)

En 1990 en la Cd. de México, se identificd en aduitos no diabéticos con uno o hinguno
de los criterios del SM de la OMS, que el 14.2% de hombres y 16% de mujeres desarroifaron
SM, asi también se observd que el 45.4% desamoliaron DM tipo 2. Se ha relacionado a la
proteina C reactiva como un importante predictor de la patogénesis de ta DM y det SM en la
muer. (9)

En pacientes con HTAS leve de reciente inicio y sin obesidad la intolerancia a fa
glucosa, parece ser un marcador femprano para el desarrofio det SM. (10)

En la poblacion general de Espafia la resistencia a la insulina tiene una prevalencia

del 31.8%, ol SM del 15%. En pacientes con cardiopatia isquemica ef SM se presentd en el
41.08%, conforme a los criterios del Grupo Europeo de Resistencia a la Iinsufina (EGIR) se

antecedentes heredofamiliares 16.7%, distribucion central de la grasa 39.4%, resistencia a la
insulina del 47% con el indice Homeostasis Model Assessment (HOMA), hiperinsulinismo
38.2% y det SM 41.8% y se identificod una refacién hombre/mujer de 5/6. (11)

En Arabia se apficaron los criterios del NCEP ATP fif a adultos >20 afios
encondrandose el 17%. En itaia en pacientes ViH positivo el 45.4%. En Finlandia se
aplicaron 10 diferentes criterics para el SM a pacientes con HTAS y se encontré una
prevalencia del 35%. (12, 13,14)

En la india con criterios de la OMS para el SM se estudiaron dos poblaciones de
estratos socioecondmicos, medio y bajo, y se encontré una prévalencia de DM tipo 2 del 12.4
y 6.5%, tolerancia anormal a fa glucosa 7.5 y 2.9%, hiperisulinemia 16.7 y 6.6%, HTAS 14.8
y 84%, obesidad en hombre 38 y 134%, obesidad en mujeres 33.1 y 24.2%,
hipercolesterclemia 24.2 y 14.2% e hipertrighceridemia 16.7 y 6.6% respectivamente. (15)

Un estudio de pacientes mayores de 35 afios, diabéticos de Brasil, en junio del 2003
con criterios de la OMS se observd al SM en el 85%, en atencion a ka etnia: blanca / no
bianca se enconfr6 una prevalencia: del SM en el 84% y 86%, de enfermedad vascular
periférica 35 y 18%, de retinopatia 44 y 20%, de neuropatia sensoriat distal 44 y 24%, de
micro- macroatbuminuria 38 y 28% y de ECV 53 y 36% respectivamente. En relacion a la



pmsenaademdamodebsdﬁerenta&uﬂemsdagnbshcosdelSMagmmdosen uno,
dos, tres y cuatro criterios, se registré en pacientes con: enfermedad vascular periférica e 18,
31, 37 y 38 % respectivamente; con infarto fue de! 1.0, 4.5, 5.9 y 11.3%; con refinopatia el
20,38,42 y 64%; wnneuropaﬂasensom!dlstaldelu 32, 49 y 57%; con ECV en un 36, 44,
52 y 60% y en pacientes con mMicIC minuria sé relaciond con el 30,36,41% y no
vatorado.(16)

En los Estados Unidos Americanos (EUA) conforme at NCEP ATP i la prevalencia del
SM en hombres fue del 22.8% y en mujeres det 22.6%. Afecta al 22% de la poblacién adulta
y entre los 20 y 29 afios de edad al 7% de los hombres y 6% de las mujeres. En mayores de
50 aftos de edad es de aproximadamente 44%. (8,17)

EneireporhedehEnaestaNMdelaSwetaﬁadeSa&ud(ENSA)dewm con
criterios del NCEP ATP il se identifics el 24% en mayores de 20 afios y en relacion a cada
uno de sus componentes: obesidad abdominal 38.6%, hipertrighceridemia 30%, disminucion
HDL-¢ 37.1%, hipertenision 34% y aumento de la ghicosa de ayuno 12.6%. En la Republica
MemmeneizoozwnfumeabsukmsdebOMSseﬂemﬁmmammdel
9.2 % y segim e! NCEP ATP il el 21.4% en no diabéticos. (17,18)

En ef reporte de la (ENSA) 2000 se enconiré fa siguiente prevalencia de los diversos
componentes del SM: hipertension 30.05%, diabetes 10.8% y obesidad 24.4%. (19)

Respecto al peso relacionado con el SM, se han realizado investigaciones en la
diferentes poblacionés a nivel mundial; en EUA, los nifios y adolescentes con sobrepeso
presentan unoc o mas de los criterios del SM en el 28.7%. El SM se incrementa con fa
obesidad Hegando al 50% en jovenes y se incrementa aun mds al asociarse con: resistencia
a la insulina, aumento de proteina C reactiva, disminucion de adiponectina y altos niveles de
imterleucina 6. (17, 20)

El SM se encuentra hasta en ef 25% de las personas deigadas. Se encontrd ei SM en
pacientes con peso nommal en una proporcion del 4.6%, con sobrepeso 22.4% y obesos
58.8% con igual distribucién en hombres y mujeres. En los adultos hipertensos y obesos la
prevalencia fue del 54%, siendo la circunferencia de cintura fue un poderoso predictor para el
desarrolio def SM, no asi el IMC o relacién cintura cadera. Con criterios modificados de la
OMS y NCEP ATP lil en personas entre 4 y 20 aftos obesos sin DM2 ia prevalencia fue para
los moderadamente cbesos 37% y para los severamente obesos 49.7%. (5, 8, 15, 20)

El SM se incrementa con 1a edad, por lo tanto puede considerarse como un importante
predictor de ECV, que en refacion con DM tipo 2 mostrd una prevalencia del 13.9%; mientras
que en el SM con DM tipo 2 es det 19.2%. (7)

En 1999 en México se hizo un estudio en 1585 personas en las cuales se identific) al
5% de hombres y 4.6% de mujeres con peso nomal, mmmmszy
81%, tabaquismo 30 y 18%, HTA 31.5y 28.29%, DM tipo 2 10.8 y 8.43% re
(21}

Se aplico NCEP ATP 1li en la Encuesta Nutricional de Canarias (ENCA) obteniéndose
la agrupacion de uno, dos, tres, cuatro y cinco criterios en el 28.9, 21.3, 15.7, 64 y 22%
respectivamente. (6)

En México, existe predisposicion genética para el desarrolio del SM, DM tipo 2 v
akpumas formas primarias de disfipidemia por la afta ingesta caidrica, obesidad y la presencia
de carbohidratos simples en la dieta, asi como el tabaquismo, consumo de alcohol y el
sedentarismo. (21)



Dada la dimensién del problema que representa el SM, el Consenso Mexicano de
Resistencia a la insulina y SM propone que la presencia de cualquiera de los criterios
diagndsticos sea sometida a vigilancia, estudio y tratamiento. (5)

Ei SM se ha llegado a considerar una epidemia en los paises desarrollados, dada la
industrializacion que se presenta en éstos, principalmente en refacion a los alimentos que se
Wywmmmm&mmmmmmd
Suwmmﬂmﬂammﬁaubnamdmﬂusemawﬂompoh
expansion de servicios de salud. (12)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de la trascendental importancia del SM y su repercusién en la morbi -
mortalidad cardiovascular mundial, el diagnéstico no se encuentra incluido en los registros de
la clasificacin intemacional de las enfermedades 10 (CIE 10).

El SM es un importante predictor de micro y macroangiopatia y a pesar de su
importancia no existe uniformidad en cuanto a sus criterios diagnésticos, lo que impide
establecer en forma precisa su trascendencia epidemiol6gica a nivel mundial.

La alta prevalencia del SM en pacientes diabéticos tipo 2 fue el factor primordial que
me estimulo para !a realizaciéon del presente trabajo, donde encontré una frecuencia del 79.5
%, mientras que en el NCEP ATP iil se encontrd una prevalencia del 86% y en Brasil del
85%.

Estudios realizados a poblacién adulta en general muestran una prevalencia del SM
del 23 % en el NCEP ATP Il que coincide con lo reportado en la ENSA donde se encontrd
una prevalencia del 24 %, mientras que en la ENCA se reporta el 15.7 % y en Arabia Saudita
del 15.7 %.

La prevalencia del SM en México-Americanos hombres es del 20.8% y mujeres del
27.8%. En Mexicanos no diabéticos es del 21.4%(8,18). La ENSA en 1994 identifica una
prevalencia del SM en el 24% de personas mayores de 20 afios.

A nivel estatal no existen estudios publicados que reporten la frecuencia del SM. En ia
consulta diaria de mi UMF atiendo un promedio de 4 a 6 pacientes diabéticos diarios y que
son portadores de SM, sin embargo el médico familiar no aplica los criterios diagnésticos, por
lo que el niumero de casos no se ve reflejado en las estadisticas, motivo por el cual surge la
pregunta de investigacion.

4Cudl es la frecuencia del SM en diabéticos tipo 2 de la UMF No 14 del iIMSS?



JUSTIFICACION

E! desarrolio del presente estudio surge de la inquietud de confirmar que {a asociaciéon
de enfermedades cronico - degenerativas que se agrupan para establecer el diagnéstico del
SM como: DM, HTAS, obesidad, hipercolesterclemia e hipertrigliceridemia, influyen de
manera mas importante sobre la morbi - mortalidad, que la presencia aislada de cada una de -
ellas en un paciente determinado.

El IMSS brinda atencion grupal e individual a pacientes con padecimientos afines, con
un grupo multidisciplinario de atenci6n a la salud entre los que se incluyen: médicos
familiares y no familiares, trabajadoras sociales, nutriologos, quimicos famrmaco bidlogos y
ofros, como: fos grupos de autoayuda para pacientes diabéticos, hipertensos y obesos asi

- En Ias unidades de primer nivel de atencion det IMSS los médicos estan capacitados
para estabiecer el diagnistico de cada uno de sus criterios del SM, sin embargo, no se
~integra el diagnéstico como tal, motivo por el cual existe un subregistro de su frecuencia,
considerando esta observaciéon el presente trabajo pretende ser una inrformacién adicional
para que el médico famiiar identifique precozmente el SM e influya de manera oportuna en la
prevencion de los factores de riesgo modificables, promoviendo la realizacion de ejercicio y la
modificacién de habitos alimenticios, efectué el adecuado control metabdlico, refiera de
manera oportuna a grupos de autoayuda, al departamento de nutricion, a grupos SODHI y/o
a segundo nivel de atencion. -

CmdqﬂmadmddhﬁdeaﬁhmhmdeIWdelSMy
la existencia de estudios como el presents, qmreﬂejelafremenuadelsu,pemﬁé
mh&w@mﬂmmmm&m



OBJETIVO GENERAL

Conocer cudl es la frecuencia del SM en pacientes diabéticos tipo 2 de fa Unidad de
Medicina Familiar No. 14 del IMSS con criterios del NCEP ATP lll en Cancin, Quintana Roo.



METODOLOGIA

“TIPO DE ESTUDIO

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO

El estudio se realiz6 en una Unidad de Medicina Familiar (UMF) de primer nivel de
atencion del Instituto Mexicano del Seguro Social, la UMF No. 14 de Cancan, Quintana Roo
durante el mes de febrero del afio 2005. '

THPO DE MUESTRA (MUESTREO)

Se eligieron para la realizacion del presente estudio los expedientes de los pacientes
dhbéﬁoosﬁpo?(SWO).beﬂﬁzadosmdAreadelenéﬁmMédmymdﬁmsCHm
(ARIMAC) de ia UMF No. 14 de Cancin, Quintana Roo aplicandose muestreo sistemético.

TAMARO DE LA MUESTRA

Para la obtencion del tamafio de la muestra se aplico a la poblacidén con diabetes
melitus tipo 2 adscrita a la UMF No.14, el programa estadistico EPI INFO 2000 abastecido
con una frecuencia esperada del 80% se obtuvo un tamafio de muestra de 227 expedientes
con un nivel de confianza del 95% y un efror aceptable del 5%.



CRITERIOS DE INCLUSION
1. PacmﬂesﬁabétcostpoZ(poblaadndemldlo)
2. Adscritos a la UMF No. 14 def IMSS.

3. Mayores de 20 ahos de edad.
4 Género indistinto

" CRITERIOS DE EXCLUSION
Se considert fa exclusion de las pacientes con cualquier otro tipo de diabetes.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Noseefmmnmgﬁncaso,envimddeweseamnhafmmdosbsexpedbnﬁs
seleccionados para el estudio. _



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Escala de

Definicion Definicion Unidades de
VARIABLE Conceptual Operacional Medicion Medicitn
, Variable de estudio
SINDROME por Ia asociacidn de enferme- | Presencia de 3 o mas de Ausente y Cualtativa
cainente a ravés de resisten-
cia a fa insulina: DM, HTAS,
obesidad, dislipidemia e
Subvariables
Enfermedad comin a menudo Presion Arterial
asirdomética caracterizada por Sistilica > 130 . mmHg
HIPERTENSION un aumenio de la presion arte- Diasitlica > 85 mmHg Cuantitativa
ARTERIAL rial que excede en forma 0 en tratamiento Continua
persistents los 140/90 mmHg antihiperiensivo
Concentracitn serica de : :
. trighcéndos posterior al ayuno Triglicéridos > 150 mgidl Cuantitativa
HIPERTRIGLICERIDEMIA | nociumo superior al porcentl 0 en tralamiento Continua
' 90 6 95 para ko edad y sexo |  antihipertrigceridemico
: Prokeina plasmiatica en la que | HDU-c < 40 en hombres mg/d
HIPOCOLESTEROLEMIA el components proteico HDC-¢ < 50 en mujeres mg/d Cuantitativa.
DE ALTA DENSIDAD predomina sobre el colesterol o en tratamiento Continua
v trighcério i e Sterolemice
Aumento anormal en la propor | Circunferencia de cintura
OBESIDAD ci6n de céhilas grasa en of en hombres > 102 cm Cuantitativa
CENTRAL fejido subautaneo __en mujeres > 85 cm Continua
Variables universales _—
Edad Periodo de iempoquehapa- . |  La consignada en el afios Cuanfitativa
sado desde el nacimiento expediente Discreta
Condicidn de cada persona en | - Casado-a
Estado civl relacion a sus derechos y El considerado en of Sollero-a Cualitaiva -
Empleado .
* Empiled que desempefia a La consignada en ¢ Obrero Cualitativa
- Ocupacién : ta fecha expediente Comerciante Nominal
' Labores del hogar
Otros
- Sin escolaridad
Escolaridad Méodmo nivel académico El encondrado en el Secundaria Cualitativa
alcanzado expediente Técnica Ordinal
Bachillerato
: Licencichura
Clasilicacion de los hombres :
. o mujeres, teniendoencuenta |  E consignado en of Masculine Cuafitativa
Género ' numerosos criterios, entre expediente ' Nominal
ellos, ias caractesisticas anals- Femenino Dicotémica
icas ¥ croimosdmicas -

10




'METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTURAR LA INFORMACION

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

: De las diversas definiciones para establecer el diagnostico de SM, para la realzacion
del presente estudio se tomd en consideracion la definicion del NCEP ATP Ill, en virtud de
consideraria mas predictiva y mas viable de realizar en relacién a su factibifidad. -

Se solicitd autorizacion al Director de la UMF No. 14 del IMSS de Cancin, Quintana

Roo para la realizacién del presente estudio.
. ‘Conociendo la poblacién de pacientes diabéticos tipo 2 adscritos a dicha UMF (3000)
. conforme a los datos obtenidos de! ARIMAC, se utilizé el programa EP| INFO 2000 para
obtener el tamafio de muestra que comrespondid a 227 casos, aplicando un muestreo
sistematico se selecciond uno de cada 32 casos hasta completar el tamafio de muestra.

Los datos obtenidos de los expedientes seleccionados se registraron en una hoja de
datos elaborada exprofeso (Anexo) y, posteriormente se vertieron en el paquete estadistico
SPSS para obtener [a frecuencia con la que se presenta el SM y cada uno de sus criterios
diagnosticos conforme al NCEP ATP lll, finalmente se utiiz6 el programa de Excel y Word
para la obtencion de las graficas y analisis descriptivo. '
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CONSIDERACIONES ETICAS

' EACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

o ElprasenteesmdromefadblederwmenwmddetenermlaUMFNo 14 a
poblacién cautiva que cuenta con expediente clinico, del cual se tomo la informacion
necesaria para el desarrollo del presente trabajo, con apoyo de la asistente médica de cada
consultorio y tumo {matutino y vespertino). .

La investigacion se realizé con un costo minimo que cubrid en su totalidad el
investigador principal. :

Enwreaizauéntanmhgaaa\seapegéaladechmaéndammw&m
uﬂ:mnmdﬁmaénsereﬂzbenngngeMQ?Samquemsetwocmtacbdwedown
e paciente, por io que no se requirid de consentimiento informado.

Asi mismo se apeg6 a los lineamientos del manual para la elaboraciéon de protocolos
de investigacion de! IMSS.
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RESULTADOS

Para el presente estudio se escogieron 227 expedientes de pacientes con diabetes
meliitus tipo 2 de la UMF No. 14 det IMSS en Canctm, Quintana Roo en el mes de febrero del
2006, de los cuales 88 (37.8%) fueron hombres y 141 (62.1%) mujeres, el SM con criterios
deiNCEPATPIIIeetumwesmbend?BB%medmmaﬂomdsexomumenma
relacion aproximada de 2:1con el 51.5 %, mieniras que en los hombres fue del 27.3 %, sin .
embargo no se enconiraron registros suficientes para integral el diagnéstico en 47 casos, con
una relacién similar entre hombres y mujeres del 9.6 y 10.1 % respectivamente. ver tabla
1gréfica 1, con una edad minima de 24 y maxima de 83 afios con una media de 55.34 y una
desviacion esténdar de 11.69. El SM se fue més frecuente entre los 40 y 70 afios de edad
con177(779%) Ver tabla 2 Gréfica 2.

ElnweidemshménacadénmmﬁwémbﬁewamdeISMenﬂO(szs%)
pacientes con escolaridad primaria, mientras que en los pacientes que no tenian escolaridad
sepmseﬁémZQﬁZT%)y,enbspacmﬁswnusﬁucuéanamsepmﬂémzo
(8.8%). Ver tabla 3 grafica 3.

- En cuanto a la ocupacion las labores del hogar fue el grupo representativo con 126
(55.5%), empleados 48 (21.1%), otras actividades 33 (14.5%) y al comercio 5 (2.2%). ver tabla
4graficad.

ElSMestuvopresanteenws (726%)casadm 38(167%)\mndos 16(7%)sokeros
y unidn fibre 8 (3.5%). Ver tabla 5 Gréfica 5

Enelpmser@habqoseamntﬁdSanm@nsdeiNcEPATPlllenestegnm
de estudio 179 (79%) y ausencia dei mismo en 3 (1%), Bama la atencién que no se
- encontraron consignados en el expediente registros suficientes para integrar el diagnostico
en 45 (20%), lo que con certeza aumentaria aun mas su frecuencia. Ver tabla 8 grafica 6.

- En cuanto a la presencia de los diferentes criterios conforme al NCEP ATP il dei SM
en diabéticos tipo 2 encontramos que 151 (66.6%) tenian asociada hipertension arterial
sistémica, 186 (81.9%) hipertrighiceridemia186 (81.9%), aumento en la circunferencia de
cintura 162 (71.3%) e hipocolesterolemia de alta densidad 18 (7.9%), de este GHimo no se
etmnﬁélegishnenwa(as%)ysohenw(?%)seencontarmuﬁasnamabs ver tabla 7

' grafica?.
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Sindrome Metabdlico
Presente Ausente Sin registro”
Género |Total de % | Namero (% Namero (% | Numero %
casos de casos de casos de casos
Masculino 86 37.8 62 27.3 2 0.8 22 9.6
Femenino 141 62.1 117 515 1 04 23 101

Tabla 1

Andlisis de la frecuencia del Sindrome Metabélico con criterios del NCEP ATP
tll en pacientes diabéticos tipo 2 de la Unidad de Medicina familiar nimero 14
del instituto Mexicano del Segure Social en Cancun, Quintana Roo, en relacién
al género.

* No se encontraron registros suficientes para integrar el diagnéstico de SM.

140

S

120 : _ ~>= " mPresente
W Ausente

100

O Sin registro

N

80

60

40

20

Masculino Femenino
Grafica 1
Frecuencia del sindrome metabdlico con criterios del NCEP ATP lli en
diabéticos tipo 2 de la Unidad de Medicina Famitiar niimero 14 del Instituto
Mexicano del Seguro Social en Cancin, Quintana Roo en relacion al
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Sindrome Metabdblico
Presente Ausente Sin registro*
Edad Totalde | % Numero |% Nimero | % Ndmero %
casos de casos de casos de casos

21-30 2 0.8 2 0.8 0 0

3140 25 11 18 7.9 2 0.8 5 2.2

41-50 57 25.1 47 207 0 10 4.4

51-60 87 295 49 21.5 1 0.4 17 7.4

81-70 53 23.3 43 18.9 0 10 4.4

71-80 21 92 19 8.3 0 2 0.8
80 y mas 2 0.8 1 0.4 0 1 0.4

Tabla 2

Analisis de la frecuencia de! sindrome metabélico en pacientes diabéticos tipo 2
de la Unidad de Medicina Familiar nimero 14 del Instituto Mexicano del Seguro
Social en Cancun, Quintana Roo, en relacion a la edad representada por
grupos etareos.

* No se encontraron registros suficientes para integrar el diagnéstico de SM.

- m Presente
B Ausente
O Sin registo &

T S e ]
=aen

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 80ymas

Grafica 2 :

Frecuencia del sindrome metabdlico con criterios del NCEP ATP Il en
diabéticos tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar niimero 14 del IMSS
en Cancidn, Quintana Roo en relacion a la edad representada en grupos
etareos.
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Sindrome Metabdlico

Presente Ausente Sin registro*
Escolaridad*™ | Totalde | % | Nimero |% Numero | % Numero %
casos de casos de casos de casos

Sin escolaridad 36 15.8 29 12.7 0 7 3
Primaria 150 66 120 52.8 1 0.4 29 12.7
Secundarna 26 11.4 20 8.8 2 0.8 4 1.7
Tecnoldgico 7 3 5 2.2 0 2 0.8
Bachillerato 4 1.7 -3 1.3 0 1 0.4
Licenciatura 2 0.8 2 0.8 0 2 0.8

Tabla 3

Andlisis de la frecuencia del sindrome metabdlico con criterios del NCEP ATP
1l en diabéticos tipo 2 de ja Unidad de Medicina Familiar nimero 14 del
Instituto Mexicano del Seguro Social en Cancun, Quintana Roo, en refacion al
grado de instruccidon academica.

* No se encontrarcn registros suficientes para integrar el diagnéstico de SM.
** No se encontré registro del grado de escolaridad en 2 casos.
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Presente Ausente Sin registro

Grafica 3

Frecuencia del sindrome metabélico con criterios del NCEP ATP il en
diabéticos tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar nimero 14 del
Seguro Social en Cancun, Quintana Roo, en relacion al grado de
instruccion académica.
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Sindrome Metabdlico
Presente Ausente Sin registro*
Empleo |Totalde| % | Namero [% Numero |% Ndamero %
€asos de casos de casos de casos
Obrero 15 6.6 9 3.9 0 6 26
Empleado 48 21.1 36 15.8 2 0.8 10 44
Comerciante 5 22 3 1.3 0 2 0.8
Hogar 126 {55.5 104 (458 1 0.4 21 9.2
Ctros 33 14.5 27 12 0 B 26
Tabla 4

Analisis de la frecuencia del sindrome metabdlico con criterios det NCEP ATP
Il} en diabéticos tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar numero 14 del
Instituto Mexicano del Seguro Social en Canciin, Quintana Roo, en relacién a
fa actividad econdmica desempenada.

* No se enconfraron registros suficientes para integrar el diagnéstico de SM.

Obrero Empleado Comerciante Hogar Otros
Gréfica 4

Frecuencia del sindrome metabolico con criterios del NCEP ATP Il en
pacientes diabéticos tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar nimero 14 del
Instituto Mexicano del Seguro Social en Cancin, Quintana Roo en atencién a
la actividad econdmica desempenada.
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Sindrome Metabdlico
Estado Presente Ausente Sin registro*
civil Totalde | % Namero |% Numero (% | NOmero %
casos de cascs de casos de casos
Casado 165 |72.6 132 58.1 1 04 32 14
Soitero 16 7 13 57 1 0.4 2 08
Union libre 8 35 5 22 0 3 1.3
Viudo 38 16.7 29 12.7 1 0.4 8 3.5
Tabla 5

Andatisis de la frecuencia del sindrome metabdlico con criterios del NCEP ATP Hii en
diabéticos tipo 2 de ia Unidad de ia Unidad de Medicina Familiar nimero 14 del

Instituto Mexicano del Seguro Social en Canctin, Quintana Roo, en relacion al

estado civil.

* No se enconfraron registros suficientes para integrar el diagnéstico de SM
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Grafica 5

B Ausente
I'_'ISin registro _

Soitero

Union libre

Frecuencia del sindrome metabdlico con criterios del NCEP ATP [ll en
diabéticos tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar Nimero 14 del Instituto

Mexicano del Seguro Social en Cancin, Quintana Roo en atencién al estado

chvil.
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Tabia 6
Frecuendia del sindrome metabdlico con criterios del NCEP ATP lil en 227
casos de diabéticos tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar ndmero 14 del

Sindrome Metabdlico

Presente % | Ausente | % Sin registro

%

179 79| . 3 1 45

20

instituto Mexicano del Seguro Social en Cancun, Quintana Roo.

Grafica 6

Frecuencia del sindrome metabdlico con criterios el NCEP ATP lll en 227 diabéticos
tipo 2 de ia Unidad de medicina Familiar nimero 14 del instituto Mexicano dei

Sin registro
45
20%

Ausente
3
1%

Presente
179
79%

Seguro Social en Cancun, Quintana Roo.
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Sin
Presente| % |Ausente| % | registto | %

Hipertensién arterial _ 151 66.6 72 32 4 1.7
Hipocolesterolemia de alta densidad 18 7.9 16 7 183 85
Hipertrigliceridemia 186 81.9| 30 13 11 4.8

Aumento en la circunferencia de cintura 162 71.3 60 26 5 2.2

Tabla 7

Frecuencia de ios diferentes criterios del sindrome metabbiico conforme al NCEP ATP [li
en diabéticos tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar nimero 14 del Instituto Mexicano
del Seguro Social en Cancun, Quintana Roo.

250

B Hipertensioén arterial
#l Disminucion HDL-c*

200

_ OHipertrigliceridemia
150 = @ OAumento en la CC**

TR

100

Presente Ausente Sin registro
Grafica 7
Frecuencia de los diferentes criterios del sindrome metabdlico conforme at NCEP
ATP I}l en diabéticos tipo 2 en la Unidad de Medicina Familiar nimero 14 de!
Instituto Mexicano del Seguro Social en Cancin, Quintana Roo.
* Disminucién del colesterol de atfta densidad.
** Aumento en la circunferencia de cintura.
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ANALISIS

En el presente estudio se enconiré una frecuencia del SM en diabéticos del 79%, que
aumentaria considerablemente de reportarse el colesterol de alta densidad, ya que no se
registro en 193 (85%); existe estudios previos realizados en paises suropeos como ltalia en
el cual la frecuencia reportada fue del 78%. Sin embargo, estudios realizados en poblacion
general, como el NCEP ATP il (EUA) en México- Americanos y ENCA (Espafia), reportan
una prevalencia det 22 y 24.4% respectivamente. En la Repiblica Mexicana en la poblacién
no diabética se encontré una prevalencia del 21.4%. Anweiestatdydelabwidadnose

eamwharonestn.udmmporbdos.

'Laﬂeaendaoonhqueseamntéhbertemiénaﬂeﬁaimnkzendpm
~ estudio fue de 151 (66.6%), en el resto del pais fa prevalencia en pacientes no diabéticos fue
del 67%, en diabéticos de ltakia se reporta una prevalencia del 86%. El NCEP ATP lll y fa
ENCA reportan en la poblacién general una prevalencia de HTAS del 55 y 52%
respectivaments.

La disminucion del colesterol de akta densidad en el presente estudio fue de 18 (7.9%),
sin embargo no se encontré reporte en 193 (85%) y solo se encontré ausente en 18 (7%),
haciéndose notar que la ausencia de su registro afecta la prevalencia real del SM. En México
en poblacién no diabética se reporta una prevalencia del 33.6%.

La hipertrigliceridemia estuvo presente en 186 (81.9%) de los diabéticos estudiados,
contrastando con el reporte de itaka donde se reporta una prevalencia del 50% en
diabéticos. El NCEP ATP il y la ENCA reportan en la poblacion general una prevalencia del
44 y 30% respectivamente. En la Republica Mexicana en poblacidn no diabética se reporta
unaprevabnaadel&ﬁ%

_ E!aumentoenhqrwﬁamdeam:aenelpfasmtsesmdbmeGewZ(ﬂ 3%),
en diabéticos de [talia se reporta en refacibn hombre/mujer 43% y 73 % respectivamente. En
no diabéticos del pais la prevalencia es del 61%. El NCEP ATP ill reporta en hombres 35.4%
y mujeres del 71.3%. En {a ENCA ia revalencia fue en hombres del 30.5 % y en mujeres del
37.8 %. En la Repibfica Mexicana en nod@éhooslaprevaienmreportadaﬁnedel%ﬁy
32.8 en relacion al género (masculino / femenino).

" En refaci6n a la edad los grupos estudiados fueron adultos prevaleciendo entre los 40
y 70 afios, se comprueba que a menor escolaridad mayor posibilidad de desarroliar SM.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio se cumplieron los objetivos al conocerse la frecuencia de
sindrome metabdlico dentro de una unidad de medicina familiar del estado de Quintana Roo,
considerando que & SM es la enfermedad del presente de no tomarse las medidas
adecuadas para comegir los faclores de riesgo maodificables como por ejempio el
sedentarismo y los malos hébitos akmenticios, también sera la enfermedad del futuro.
Dentro de las limitantes del estudio encontramos que en la mayoria de los casos no se
repoito cifras de colesterol de alta densidad lo cual no nos pemitié contrastar estos -
resultados con estudios previos, mmneﬁmdmamdewmemmﬂhs,
mu#hcenmcossobreSMenpauentespahdoresdedmmeliurs

- Los recursos tecnoldgicos y los avances de la medicina nos permiten entre otros una
deteccién oportuna asi como, la automonitorizacién de la glucemia y de la presién arterial,
permitiendo en alguncs casos ef aumento en la sobrevida de los individuos con SM.

- La tendencia actua! debe ser, desamollar nuevas estrategias que les permitan a los
individuos [a realizacion de actividad fisica y la modificacién de los hébitos alimenticios.

E! instituto Mexicano de Seguro Social cuenta con un grupo multidisciplinario para ka atencion
de estos pacientes entre los que se encuentran: el grupo SODHI (sobrepeso, obesidad,
diabetes e hipertension) a donde se derivan los pacientes con mal control metabdlico,
fundamentaimente: obesos, hipertensos y diabéticos; grupos de autoayuda donde se
establece un ayuda mutua entre los pacientes con padecimientos afines; especialistas en
nutricion; trabajadoras sociales; médicos familiares y médicos no familiares como:
endocmélogos intemistas, neurdlogos, nefrdlogos, cmqanosvaswlanes cardidlogos ¥
oftaimblogos.

Es conveniente aplicar a ta poblacidn en general de nuestra derechohabiencia los
criterios establecidos por el NCEP ATP lil para el diagnéstico del SM y asi, establecer las
medidas preventivas que conduzcan a nuestros pacientes a un adecuado control metabélico
de los diferentes criterios, aun en ausencia de SM. Siendo necesario para esto el
compromiso tanto det médico familiar para establecer de manera oportuna el diagnostico y
tratamiento adecuado de cada uno de los criterios, como de nuestra institucion para la
realizacion del perfit lipidico o por io menos del colesterol de alta densidad y de las
Waﬁ@enﬁshndhspamqmd@bnhmdehmmde

Apmdelasinitauawsdeweesmdlo selogoestableoereld:amésﬁcode@len
mpaoa@esmhralaﬁmmnnarewsada.

Enelmédlcofamﬁar que es la piedra angular en fa atencién a este tipo de pacientes,
recae la responsabilidad de realizar una deteccion oportuna, tratamiento, vigilancia estrecha
@hmnmmmdesmmmymmmsu
canalizacién adecuada a los grupos de autoayuda, grupo SODHI y/o segundo nivel de
atencion.
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