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3. MARCO TEORICO

Se denomina Sindrome Metabdlico ahjutto de alteraciones metabdlicas
constituido por la obesidad de distribucion cenffahtura), la disminucién de las
concentraciones de colesterol unido a las proteieadta densidad (cHDL), la elevacion de
la concentracion de triglicéridos, aumento o elgéracde la presion arterial y la
hiperglucemid.

El sindrome metabdlico no es unareméelad nueva; se describidé por primera vez
hace mas de 80 afos por Kylin, un médico Sueco apfmidé la asociacion entre
hipertension, hiperglucemia y gota. Marafién, endotwgo Espafiol sefialé que la
hipertension y la obesidad son un estado pred@béyi que debe haber alguna
predisposicion para la asociacion de la diabetesladipertension arterial, la obesidad y
quiza también con la gota ,de manera que la dietasencial para la prevencion y el
tratamiento de todas estas alteraciones .En 194d@e/publicé un articulo en el que decia
gue la obesidad se asociaba con alteraciones rliet@bque se observaban en la diabetes
tipo 2 y la enfermedad cardiovascular ( ECV ).Veiafios después Avogaro documenté la
aparicion simultadnea de obesidad, hiperinsulinehiggrtrigliceridemia e hipertension.

En 1988, Gerald Reaven del Centroibdede la Universidad de Stanford observo
que muchos de estos factores de riesgo (dislipaleripertension, hiperglucemia)
aparecian juntos en un mismo paciente por lo qlesdlamé Sindrome X , en el cual la
resistencia a la insulina era el mecanismo fismpgico basico, por lo que se origina el
termino de sindrome de resistencia a la insulina.

Reaven, de manera sorprendente no incluyd la aduk®d el sindrome metabdlico; sin
embargo, la obesidad se ha recogido en el concdptgsindrome metabdlico en todas las
definiciones posteriores ?

COMPONENTES DEL SINDROME X ORIGINAL PROPUESTO POR R EAVEN:

- Resistencia a la insulina

- Intolerancia a la glucosa

- Hiperinsulinemia

- Aumento de triglicéridos

- Aumento de VLDL (lipoproteinas de muy baja deadid
- Disminucion de colesterol HDL

- Hipertension arterial

A través de los afios se han agregadeos componentes a la definicion inicial del

sindrome X, este a su vez recibe diversas denomirex: ejemplo: sindrome X plus,
cuarteto mortifero, sindrome plurimetabdlico, sbnte de insuliorresistencia, entre otros.

CRITERIOS DE LA OMS (Afio 1998)



En 1998, un grupo consultor de la OptBpuso que se denominadrome
metabolico (SM) y sugirié una definicion que seria la primefa la regulacion alterada de
la glucosa y/o resistencia a la insulina.

Resistencia a la insulina se defiom@ una captacion de glucosa por debajo del
cuartil inferior para la poblacién en estudio, baondiciones de hiperinsulinemia y
euglucemia .Esta misma organizacion publicé laerass necesarios para poder hacer el
diagnostico del Sindrome Metabdlico en el quesgeiere la presencia de dos o0 mas de los
siguientes criterios:*

Glucemiaen ayunas mayor o igual a110 mg/dl o 2 horas gagfa mayor o igual
a 140 mg/di

Hipertension arterial:presion arterial mayor o igual a 140/90.

Resistencia a la insulingcaptacion de glucosa por debajo del percentil 5 d
clamp).

Dislipidemiatriglicéridos mayor o igual a 150 mg/dl y/o cdaégsl HDL menor de
40

Obesidadindice cintura/cadera mayor a 90 cm. en hombr@s gm. en mujeres
y/o IMC > a 30 kg. /f/ SC

Microalbuminuria: excrecion urinaria de albumina mayor o igual ar@@r/min.

La OMS sefiala que es indispensabiie gladiagndéstico de sindrome metabdlico la
presencia de resistencia a la insulina .A esto deb®arse al menos dos de los siguientes
factores: hipertension arterial, dislipidemia, abad, microalbuminuria. Es importante
destacar que la microalbuminuria es, para la OMSinyportante predictor de riesgo
cardiovascular.

Otros componentes también se harcioglado con la resistencia a la insulina,
aunque por el momento no se consideran esenciaes g diagnostico, como son:
hiperuricemia, disfuncidon endotelial, aumento dalifégeno, ovarios poliquisticos, etc.

De esta manera, se considera at@ime metabdlico como una constelacion de
factores de riesgo lipidicos y no lipidicos quegrreaparecer de forma simultanea en un
mismo individuo como manifestaciones de un est&desistencia a la insulina cuyo origen
parece ser genético o congeénito (adquirido en Jitero

No se trata de una simple enfermedad, sinondgrupo de problemas de salud
causados por la combinacion de factores genétidastgres asociados al estilo de vida,
especialmente la sobrealimentacion y la falta dieidad fisica, de forma que el exceso de
grasa corporal (abdominal) y la inactividad fidi@aorecen el desarrollo de resistencia a la
insulina, pero algunos individuos estan genéticaenpredispuestos a padecerla.

La prueba del clamp hiperinsulinémieniglicemico, es la prueba de oro para
diagnosticar la resistencia a la insulina, peraney compleja para ser empleada en la
practica clinica.

La mayor importancia del SM es de que las pasguoe lo padecen tienen un riesgo
entre un 10 a 20% de desarrollar enfermedad vasewlan lapso de 10 afios, sea coronaria
o vascular cerebral.



Después de la OMS, se han propuesto diversasai@ies alternativas. Las mas
aceptadas han sido las elaboradas p&GIR (European Group for the study of Insulin
Resistance) y por el (Adult Treatment Panel IRTP Il del NCEP (National Colesterol
Education Program ).

Considerando que la definicion de la OMS podria demasiado compleja para su
aplicacion, dado que se basaba principalmente awesiatencia a la insulina, el EGIR
desarrollé una nueva version modificada que seblbasa las concentraciones de insulina en
ayunas en lugar de la técnica del “pinzamiento uméghico hiperinsulinémico para
determinar la resistencia a la insulina”.

Estos investigadores limitaron el uso de la deifimiclel sindrome metabdlico a los casos en
gue se pudiera cuantificar de manera sencilla lyldfjda resistencia a la insulina. Por lo
tanto los pacientes con diabetes, fueron exclui@ossta definicion, dado que la disfuncion
de las células beta que caracteriza a la diabgtes2thace que las estimaciones de la
sensibilidad a la insulina carezcan de fiabilidad.

La definicion del EGIR también introdujo el pedtro de la cintura: 94 cm. en
hombres y 80 cm. En mujergs

El ATP Il identifica seis componentes del somde metabdlico relacionados a
Enfermedad Cardiovascular:

. Obesidad abdominal

. Dislipidemia aterogénica

. Presion sanguinea alta

. Resistencia a la Insulina-Intolerancia a la glucosa
. Estado proinflamatorio

. Estado protrombotico.

Segun el ATP Il los factores de riesgo de base enfermedad cardiovascular

son:
. La obesidad (especialmente la obesidad abdominal)
. La inactividad fisica

La dieta aterogénica.

Por lo anterior podemos clasificar a los faegsode riesgo en: factores de riesgo
Mayor y Emergente.
Factores de riesgo Mayores:
* Tabaquismo
* Hipertension
» LDL elevadas

 HDL bajas
* Historia familiar de enfermedad coronaria
« Edad

Factores de riesgo Emergentes:
» Triglicéridos elevados
* LDL pequeias
* Resistencia a la insulina



* Intolerancia a la Glucosa
» Estado proinflamatorio
» Estado protrombotico

A estos ultimos factores de riesgo se les denofatares de riesgo metabdlicos. A
continuacién describiremos cada uno de éllbs.

Obesidad abdominal.Es la forma de obesidad mas frecuentemente asocadel
sindrome metabdlico y se presenta desde el puntastéeclinico como un aumento en la
circunferencia en la cintura. EI ATP Il considepze la obesidad es la principal responsable
del aumento de la prevalencia del sindrome met@bgh que contribuye a la hipertension,
colesterol sérico alto, colesterol HDL bajo, higecgmia y otras asociadas a un alto riesgo
de enfermedad cardiovascular. La obesidad abdorekd que especialmente correlaciona
con factores de riesgo metabdlicos. El exceso jigotadiposo libera varios productos
como acidos grasos libres no esterificados, citeag)iPAI-1 y adiponectina. Un alto nivel
plasmético de &cidos grasos sobrecarga el muscudb higado con lipidos los cuales
aumentan la resistencia a la insulina; por lo tasta se eleva en la medida que aumenta la
grasa corporal.

Dislipidemia aterogénica. Puede demostrarse en un andlisis rutinario de las
lipoproteinas por un aumento en los niveles ddidéigdos y las HDL bajas. Un analisis
mas detallado revela otras anormalidades como: Atonen los remanentes de las
lipoproteinas, Apolipoproteina B elevada, LDL pdtpsey HDL pequefias. Todas estas
anormalidades se consideran aterogénicas en fodepeéndiente.

Presion sanguinea elevadaSe encuentra fuertemente asociada a la obesidad y
ocurre en personas con resistencia a la insulitgunAs investigadores piensan que la
hipertension es menos metabdlica que otros compesmedel sindrome metabdlico.
Ciertamente la hipertension es multifactorial enoggen, por ejemplo; el aumento de la
rigidez arterial contribuye significativamente ehipertension sistolica en el anciano.

Resistencia a la insulinaEl concepto de resistencia a la insulina fue thioido
hacia 1936, considerando que es uno de los maestkmpranos del sindrome metabdlico
y que su determinacion podria ser util para lactéie temprana de los pacientes con
riesgo cardiovascular. La resistencia a la insui@alefine como la disminucion funcional
de la insulina para mantener la homeostasis dduleoga. Como consecuencia hay un
aumento de la secrecién de insulina, dando luger Eperinsulinismo, compatible con una
glicemia plasmatica normal. Cuando este mecanisarmopensatorio es insuficiente se
desarrollan la intolerancia a la glucosa o la disbenellitus tipo 2. Se encuentra presente en
la mayoria de las personas con sindrome metabygliesta frecuentemente asociada con
otros factores de riesgo metabdlico, lo cual cadieha con riesgo de enfermedad
cardiovascular. Los pacientes con resistencia andalina frecuentemente presentan
intolerancia a la glucosa, otro factor de riesgcergmnte. Cuando la intolerancia a la
glucosa evoluciona a hiperglucemia de una diabktegucosa elevada constituye un factor
de riesgo mayor independiente para enfermedados@astular. Para el diagnostico de
sindrome metabdlico segun el NCEP no es indispensalpresencia de resistencia a la



insulina, ya que no es facil de medir en la practiédica. La OMS aconseja la técnica de
Clamp.

Estado proinflamatorio. Se reconoce clinicamente por la elevacion de e C
reactiva comunmente presente en personas con siadnetabdlico. Su concentracion esta
aumentada en las afecciones que implican respusfamatoria, siendo multiples las
causas que pueden elevarla cdmmbesidad porque el exceso de tejido adiposo libera
citoquinas inflamatorias que producen altos nivde$CR. Se hizo un estudio en mujeres,
a quienes se les determind PCR. A las que demostvatores mas altos presentaron mayor
prevalencia de acontecimientos cardiovascularaslop@nto se ha sugerido la PCR como
un gran predictor de riesgo cardiovascular.

El TNF a (factor de necrosis tumoral alfa). Edetinado y liberado por el masculo
esquelético, cardiaco y tejido adiposo. Es un grarcador de la inflamacion.

Estado protrombdtico. Esta caracterizado por un aumento plasméatico defoF
inhibidor de la activacion del plasminégeno (PAI-Este factor fue identificado en el
plasma a principios de la década de 1980. El fenonde la fibrinolisis esta regulado por
mecanismos activadores e inhibidores, y el plasggnd es la globulina que inicia la
fibrinolisis. Por tanto, un incremento en la coricacion de su principal inhibidor (PAI-1)
aumentaria el riesgo de enfermedades cardiovassuti origen trombaotico. La mayor
sintesis de PAI-1 en obesos hiperinsulinémicostojun la hiperfibrinogenemia son los
principales responsables de la hipercoagulabilidad mayor riesgo de eventos
cardiovasculares en obesos. En obesos hay mayscbagulabilidad:®

PATOGENESIS DEL SINDROME METABOLICO

El sindrome metabdlico tiene treggatias etiologicas:

* La obesidad

* Resistencia a la insulina

» Factores independientes (moléculas de origen lepathuscular o
inmunoldgico).

La prevalencia del sindrome metalbdBa nuestro pais ha aumentado en forma
alarmante. Segun la encuesta nacional de salud 280hcuentra presente en 1 de cada 4
personas.

La preocupacion sobre el aumento de prevala@igindrome metabdlico radica
fundamentalmente en que la enfermedad coronariafaeto al miocardio y el accidente
vascular cerebral son tres veces mas frecuentest@es sujetos.

Desde el punto de vista fisiopatatédias principales anormalidades del sindrome
metabdlico se relacionan con la resistencia a talima. Existe la evidencia que la
inflamacién podria jugar un papel importante epatogénesis .De hecho, la interleucina-6
y la proteina C Reactiva (PCR), ambos marcadoresfidenacion subclinica, se asocian a
hiperglucemia, resistencia insulinica, diabete® t§, HDL bajo, triglicéridos altos e
hipertension arterial, todos componentes del SM.

La patogenia del sindrome metabdlico no es biewnada, pero la resistencia a la insulina
se considera como la responsable de este.



La obesidadjuega un rol preponderante ya que el tejido adip@ssceral o
abdominal) en especial el adipocito, libera diaBnsustancias como: acidos grasos, factor
de necrosis tumoral (TNF-a), factor inhibidor deaktivacion de plasmindégeno (PAI-1),
leptina, adiponectina. Estos factores pudieran remey la aparicion de un estado
proinflamatorio, de resistencia insulinica y daidaelial.

La obesidad tiene una estrecha relacion con lategsiia a la insulina, ya que esta aumenta
con el incremento de grasa corporal. Los acidosogréibres que se generan por el tejido
adiposo, aumentan en el plasma y son enviados sduitiiel cual es resistente a la insulina,
siendo derivados al higado, conduciendo a lo sigeie

e Aumento de la gluconeogénesis

* Aumento en la produccion de triglicéridos (VLDL, L]pcon efecto aterogénico

* Disminucion de HDL
Mayor produccién de sustancias con actividad pnolb@ica como: Fibrindgeno, PAI-1.

» Esteatosis hepatica (higado graso) no alcohdlicagmbsito de triglicéridos.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Al menos tres organizaciones han megalado los criterios clinicos para el
diagnéstico del sindrome metabdlico. Sus critesims similares en muchos aspectos pero
también presentan diferencias fundamentales en adgicipnamiento de la causa
predominante del sindrome metabdlico..

ElI ATP 1l (lll panel de tratamiento del adulto) dBICEP (programa nacional de
educacion en colesterol), afio 2001 establece gsaltr cinco criterios que a continuacién
se presentan hacen el diagndstico de sindrome dfietalEsta clasificacion no considera la
demostracion de resistencia a la insulina paréghdstico®®

Tabla 1. Algoritmo para el diagnostico del sindrametabdlico

FACTOR DE RIESGO DEFINICION PUNTAJE
Glucosa en ayunas > 110 mg/d
Glucemia en ayunas 0 2 horas poscarga de glucosa p 2
140 mg/dl
Hipertension arterial > 130/85 1
Triglicéridos altos > 150 mg/dl 1
Colesterol HDL bajo < 40mg/dl en hombres y < 50 1

mg/dl en mujeres

Circunferencia de la cintura >
Obesidad abdominal 102 cm. en hombres y > 88cm en 1
mujeres o IMC > 30 Kg./m2




La obesidad abdominal tiene mayor correlacidn factores de riesgo metabdlicos
gue el aumento del indice de masa corporal, pogue la simple medicién de la
circunferencia de la cintura se recomienda paratiiizar el peso corporal como
componente del sindrome metabalico.

La definicion de IHCEP (Programa Nacional de Educacién en Colesterolpsa b

en la coexistencia de cualquier combinacion de #élesraciones: obesidad abdominal,
presion arterial, triglicéridos, HDL y glucemia ayunas.
A diferencia de lo establecido por la OMS, la NGiPrecomienda una medicion rutinaria
de la insulinemia por no considerarla esencial phdiagnostico de sindrome metabdlico.
Se tiene en cuenta pardmetros clinicos mucho n@Esiates y bajo costo. Asi se puede
llegar a un diagnéstico con tan solo una cintaiggtr un tensibmetro.

CRITERIOS DE LA AACE (Asociacion Americana de Erdocrinologia Clinica) afio
2002.

Esta asociacion propone los siguientes criteritisicos para el sindrome
metabdlico, los cuales son una combinacion de dascthsificaciones anteriores y recoge
cuatro factores como alteraciones identificativelssthdrome metabdlicezo

Triglicéridos elevados.
HDLc disminuida.
Presion arterial elevada.
Glucosa aumentada.

PwonE

La AACE excluyé la obesidad como componente delrsime metabdlico debido a
gue consideré que la obesidad central era unrfapgtie contribuye a la aparicion de
resistencia a la insulina, mas que una consecudaaata.

Al excluir la obesidad como un componente basieb sindrome metabdlico, la
definicion de la AACE generé numerosas criticagjada gran cantidad de datos que
sugieren que la obesidad es un factor de riesgoriamte para la diabetes tipo 2 y la
enfermedad cardiovascular.

La AACE ampli6é aun mas el conceptomandole otros factores de riesgo como:
Sindrome de ovarios poliquisticos.

Acantosis Nigrans.

Hiperuricemia.

Hipercoagulabilidad

Enfermedad cardiovascular.

La Asociacion Americana de Endocrinologia CliiBACE) propone y publica una
serie de criterios clinicos para el diagndésticostftelrome metabdlico, los cuales son una
combinacién de las dos clasificaciones anteriotes



FACTORES DE RIESGO NIVEL
Sobrepeso/Obesidad IMC > 25 Kg./m2
Triglicéridos elevados > 150 mg/dl.
Colesterol HDL bajo

Mujeres <50 mg /dl
Hombres <40 mg /dl
Hipertension arterial > 130/ 85
Glucemia 2 hrs. postcarga > 140 mg
Glucosa en ayunas 110-126 mg./ dI

ANTECEDENTES DE DIABETES.

La Diabetes Mellitus comprende un grupo de pawliecitos sistémicos, crénicos
gue se caracterizan por tener un nivel de glucossaegre mas elevado que lo normal (>
110 mg/dl.) en ayuno de ocho horas.

Los tipos de diabetes mas conocidos Babetes tipo 1, frecuente en los nifios y
provocada por la falla total en la produccion daiima y la Diabetes tipo 2, provocada por
defectos en la produccién de insulina y por laafdie accion de esta hormona en el cuerpo,
lo que se llama: resistencia a la insufihd’

La Organizacion Mundial de La Saésgiima que 140 millones de personas en el
mundo tienen diabetes mellitus, lo que la convierteuna epidemia, aunque la incidencia
de la enfermedad es mayor en algunos paises cuteosn

Desafortunadamente en México es alta,que de acuerdo con la Encuesta
Nacional de Salud de 1999, hay cinco millones etsgnas con diabetes, a las que hay que
agregar un millébn que estan enfermas y no lo saben

Causas: al parecer tiene que veraaalidad de vida. Comemos alimentos de facil
preparacion (comida rapida), muy altos en grasasnds muy refinadas que se convierten
en glucosa, poca fibra y nada de frutas y verd@emnpafiados de aguas muy azucaradas
(refrescos), exceso de pan dulce, tortillas, tasnadoles, etc. Unido a esto la falta de
ejercicio fisico. También existe una predisposi@énética.

Sintomas: las manifestaciones cliida la diabetes son: poliuria, polidipsia,
polifagia, pérdida de peso, astenia, adinamiaOnidborrosa, calambres musculares y
parestesias, vulvovaginitis en la mujer y balantpisen el hombre por monilia.

Complicaciones: Agudas.- hipoglucemaetoacidosis, coma hiperosmolar y
acidosis lactica. Cronicas.- retinopatia, microapgtia (pie diabético), macroangiopatia y
neuropatia diabética (periférica y visceral).



El tratamiento de la diabetes inclupan de alimentacién y ejercicio fisico,
medicamentos hipoglucemiantes orales y la admaaigtn de insulina, siempre bajo estricta
prescripcion meédica.

Actualmente la diabetes es respomsdbl tres millones de muertes al afio y se
calcula que la tasa aumentara 25% durante lampedgécada. Ademas, provoca un milldn
de amputaciones anuales y una de las causas plexigle complicaciones que ya
mencionamos (falla renal, ceguetay?

TRATAMIENTO
Objetivos:

1.-Estilo de vida saludable (actividad fisica ytaisaludable) para evitar la obesidad y el
sobrepeso.
2.-No tabaquismo, ya que es un factor de riesgti@ascular.
3.-Cifras de presion arterial:
Inferiores a 140/90 (en poblacién general).
Inferiores a 130/80 (en diabéticos).
Inferiores a 125/75 (en paciente con inseficia renal o proteinuria).
4.-Cifras de Colesterol:
< 200 mg. (en poblacién general).
< 175 mg. (en pacientes con enfermedad czadaular o diabéticos).
Triglicéridos < 150 mg.
5.-En Diabéticos:
HbAc (hemoglobina glucosilada) = <6.1%  Gk&men ayunas = < 110 mg/dl

La atencion del tratamiento del sindrome metabdétomprende dos objetivos
fundamentales*?

1. Modificaciones en el estilo de vida
2. Tratamiento de los factores de riesgo lipidicos ymlipidicos

1. Modificaciones en el estilo de vida:
REDUCCION DE PESO.

La reduccion de peso y el incremento de la a@difisica conducen a la reduccion
efectiva de todos los factores de riesgo cardiatases (hipertension, dislipemia,
niveles de glucosa). La reduccion de peso moddiEas del peso inicial), conduce a
una disminucién de LDL y un aumento de HDL.

DIETA.

Las personas con sindrome metabodlico deberan smeet una dieta
e Bajaingesta de grasas saturadas, grasas trahessyecol.
* Reduccion de ingesta de azlcares simples.
* Aumento en la ingesta de frutas, vegetales y grantesos.



ACTIVIDAD FiSICA.

El ejercicio fisico mejora todos los componentes siedrome metabdlico, ademas
contribuye a la pérdida de peso. La recomendagtablecida es la del ejercicio fisico
aerobico de 30 minutos al dia.

OBESIDAD.

Si no se consigue una reduccion de peso despuédscdesemanas con cambios en la
conducta, se puede recurrir a depresores del @petito:
» Cibutramina: disminuye la recaptacion de serotogimoradrenalina. Su efecto
apunta a aumentar la saciedad, la termogénesigeydeidad del metabolismo.
» Oirlistat: inhibe la lipasa y disminuye la absorcigtestinal de grasas.

Esta medicacion para el tratamiento de la obestdtd aprobada por el uso en adultos
con un IMC > 27 Kg. i/ SC, sobrepeso relativo o un IMC > 30 Km?/ SC, sin
comorbilidades. Este tratamiento farmacoldgico piemse debe acompafiar de
actividad fisica y modificaciones de la diéfa®

2. Tratamiento de los factores de riesgo lipidico® Vipidicos:

DISLIPIDEMIA.

El blanco principal es corregir los niveles de LBliendo las drogas de eleccitas
estatinas(para el colesterol), y Idébratos y niacina para los triglicéridos.

Componente lipidico Valor deseable
Colesterol LDL < 130 mg/dl
Colesterol HDL > 40 mg/d|
Triglicéridos < 200 mg/dl
Farmacos Hipolipemiantes.
Estatinas

e Atorvastatina--- - - - 10-80 mg./dia

* Pravastatina------- 10-40 mg./dia

* Rosuvastatina------- 80 mg./dia

Fibratos




» Bezafibrato--------- 200-400 mg./dia
* Gemfibrozil- - ------- 1-2 g./dia

Estudios han demostrado que la administracion als drelativamente altas de
estatinas descienden no solo los niveles de LDlg simbién de triglicéridos, en pacientes
con dislipemia mixta. (Altas dosis producen granchsbios).

La NCEP también establece que ante un nivel ddidaiglos > 500 mg.la prioridad del
tratamiento deja de ser las LDL, para pasar a giotieetrigliceridemia por el alto riesgo de
pancreatitis aguda® %%

El bezafibrato reduce el riesgo de infarto delgardio.

HIPERGLUCEMIA.

Los esquemas de tratamiento en la diabetes nsetigo 2, se basan en programas
gue incluyen: dieta, ejercicio, monoterapia connégge antidiabéticos orales y combinados
con insulina.

* Metformina: ha sido ampliamente utilizada en lacpica clinica como antidiabético
gue mejora la sensibilidad a la insulina con efed¢avorables adicionales sobre el
perfil lipidico al reducir moderadamente los nigelge colesterol y triglicéridos
(colesterol HDL en 10%, triglicéridos 24%).

Dosis: 850-2,550 mg./dia.

Se recomienda como farmaco de primera eleccioniareticos con IMC > 27%

(sobrepeso).

» Tiazolinedionas (glitazonas): El efecto protecteresdtas drogas sobre las células B,
se debe a que preservan su funciéon reduciendo neardta de insulina. Otras
funciones.

Mejoran el perfil lipidico (disminuyen triglicéridoy aumenta HDL.)

Disminuyen la presion arterial.(disminuyen la seicne de angiotensina Il.).

Mejoran la sensibilidad a la insulina en muscutdgado al disminuir niveles de

PAI-1, fibrindgeno, (agregacion plaquetaria), TN¥-&cidos grasos libres.

Son dtiles:
Rosiglitazona = 2-4 mg. /dia
Pioglitazona = 15-30 mg/dia

HIPERTENSION ARTERIAL.

El tratamiento farmacologico debe ir siempre guafiado de medidas dietéticas
como: reduccion de peso, evitar consumo de alcalbalndono del tabaquismo, restriccion
de sal a menos de tres gramos por dia.

Los medicamentos mas recomendados en paciemeSiedrome Metabdlico son
los Inhibidores de la Enzima Convertidora de Ateisina (IECA) y los Bloqueadores
tipo | de la Angiotensina Il. (ARA 1), por aumenta sensibilidad a la insulina y bajar los
niveles de colesterol y triglicéridos.

Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angisiea

» Captopril -------- 25-150 mg./dia
 Enalapril -------- 10-40 mg./dia



e Lisinopril - ------- 10-40 mg./dia
Antagonistas de los Receptores de la Angiotensina |

e Losartan-------- 25-100 mg./dia
 Telmisartdn - - - - - - 40-80 mg./dia
e Candesartan - - - - - - 8-32 mg./dia

Antiagregantes plaquetarios

Meta analisis de estudios y ensayos clinicos a gsaala aprueban la prescripcion
deaspirina a bajas dosis (150-325 mg./diaklgpidogrel 75mg./dia como estrategia en la
prevencion secundaria de complicaciones cardiol@®su en pacientes con sindrome
metabdlico y enfermedad coronaftid:?!

Teniendo en cuenta las multiples definiciones 8S&idrome Metabdlico, seria
importante hallar una sola que retdna todos y cadade los desordenes metabdlicos a los
gue se asocia. Deberia poder ser aplicable noasl@l® adultos sino también a los jévenes,
personas en riesgo y resto de la poblacion.

Aparentemente, hasta el momento, el sindrome dletakesta siendo considerado
por el médico clinico desde un punto de vista reidmista. Es decir, cada uno de los
componentes del sindrome metabdlico son abordamtoseparado (se diagnostica y se trata
la hipertension arterial, la dislipemia, la obedidg, perdiéndose la nocion del sindrome.
Esto puede estar favorecido porque no se cono@wate el nexo que asocia cada uno de
sSus componentes.

La base del Sindrome Metabdlico no es su tratamitm sino su prevencionDe
aqui se desprende la importancia de un serio caemb@ estilo de vida, que es a lo que el
médico debe apuntar siempre.

Alrededor del 25% de la poblacion mayor de 20 apesece de sindrome
metabalico.

En Chile el 20% de la poblacibn con sobrepeso asab padece sindrome
metabdlico®

Edad.-antes se hablaba de pacientes de 50 aitos,alyrupo de riesgo esta situado
alrededor de los 35 afios; ello porque desde etapgdempranas de la vida, las personas
tienen malos hébitos de alimentacion y escasoiejer

En Europa uno de cada seis europeos padecenmmadnetabolico. El estimado
de prevalencia en EE.UU.es del 22%, varia del efitas edades de 20 a 43.5 afios a
43.5% en los mayores de 60 afios, no se han repodiéetencias por sexo (23.4% en
mujeres y 24% en hombre$j.

En poblaciones de alto riesgo, como la de farediaste personas con diabetes, la
prevalencia aumenta considerablemente hasta ca8%glllega a mas del 80% en personas
diabéticas y el 40% en personas con intolerankiagacosa.



El sindrome metabdlico aparece ircles areas geogréficas que no solian verse
afectadas debido a sus metas y estilos de viddatdks como Grecia o Francia.
Su impacto en la sociedad es enorme por lo queXpsertos prevén que los gastos de
asistencia sanitaria y social aumenten en Europg éaturo proximo.

El sindrome metabdlico afecta al 42% de las msjgre64% de hombres con
intolerancia a la glucosa; y el 78% de mujeres% 8& hombres con diabetes mellitas 2 en
México.

En el 2006, se hizo un estudio sdar@revalencia de factores de riesgo para
diabetes mellitus y sindrome metabdlico en aduibeenes de la ciudad de San Luis
Potosj en la cual se encontré que: el 4% de la poblaeidgeneral tiene presion normal
alta, y el 4% del total tiene hipertensién gradcEh este estudio se concluye que la
prevalencia del sindrome metabdlico en esta pabidftie del 20% y se detectdé un 6% de
personas con prediabefed:

Los principales factores de riesgocaios fueron el primer lugar: la inactividad
fisica y algun grado de sobrepeso u obesidad, lgaaza cifras del 50%. Las dislipidemias
mas frecuentes fueron: elevacion del colesterol D& hipertrigliceridemia. Los factores
de riesgo identificados son generalmente modifesshpor lo que adoptar estilos de vida
saludables, sigue siendo la mejor opcion de tratiatmiy prevencion.

Todos los factores asociados al sindrome metabétitin interrelacionados. La obesidad y
el sedentarismo provocan una resistencia a laimasutsta provoca aumento de colesterol
LDL (colesterol malo) y triglicéridos y disminuci@®e colesterol HDL (colesterol bueno).

Pacientes que se consideran de fsgo:
1.-Con enfermedad cardiovascular establecida.
2.-Con enfermedad coronaria establecida.

3.- Con Diabetes.

En el centro del pais se hizo un estudio dondanaézé la contribucion del nivel
socioecondémico en la prevalencia del sindrome raétal) donde se observo que el nivel
bajo es el que presenta elevada prevalencia deosie metabodlico en nifios de seis a 14
afios. Por lo que la pobreza durante la nifiez paeraen factor importante™

Estudio clinico.

En la practica médica diaria, es posible obsecimas alteradas de glucosa en
ayuno, las cuales por si solas no son concluyentéisgnosticas, pero al hacer un analisis
integral podremos darnos cuenta de la presencisintilome metabdlico para lo cual deben
considerarse tres parametros: Antropométricosjcony bioquimicos; que en cualquier
consulta de un paciente pueden ser determinadeosdera rapida y sencilla. Por lo anterior
el ATP Il del NCEP recomienda el uso de la idécaifion clinica del sindrome
metabdlico la cual resulta de muy facil aplicacédrla practica médica diatfa™*



Parametro Determinacion Instrumental
Antropométrico Obesidad central Cinta métrica
Clinico Peso Béascula
Hipertension arterial Baumanometro
Bioquimico Glucemia Laboratorio
Hipertrigliceridemia Laboratorio
Colesterol HDL disminuido Laboratorio

En México se realiz6 un estudio en el cual se denhague existe una elevada
prevalencia del sindrome metabdlico entre la pafmtagmas de seis millones de personas)
si aplicamos los criterios propuestos por la OMSnds de 14 millones de Mexicanos
estarian afectados si se aplican otros criterios.

El estudio de diabetes de la Ciudadvigxico (grupo Aguilar-Salinas), reporté la
prevalencia del sindrome metabdlico, de acuer@oaplicacion de los criterios de la OMS
y la ATP lll, en un grupo de pacientes de entrey 8® afios, con un promedio de 40 afios.
La prevalencia ajustada por edad fue de 13.61%acadefinicion de la OMS y de 26.6%
con los criterios del ATP Il

Con esto se demuestra que desde Wra 64.3 millones de mexicanos estan
afectados. Mas aun la prevalencia aumenta condd, @dn variaciones de 5 a 30% con la
definicién de la OMS y del 10 al 50% con la defibicdel ATP I11°



4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la U. M. F. No 50 he observado guiste un gran niumero de pacientes con
diagnostico de Diabetes Mellitus e HipertensioreAal Sistémica los cuales ademas cursan
con algun grado de obesidad, aunado a que muchoslla®e provienen de medio
socioeconémico bajo que los hace mas vulneradldas complicaciones o a la
comorbilidad de esas dos enfermedades.

A la totalidad de los pacientes caagddstico de diabetes mellitus no se les ha
realizado una valoracién completa para estableglediagnoéstico oportuno de Sindrome
Metabdlico, por la falta de infraestructura paragalizacion de estudios de laboratorio, por
lo que es necesario conocer cuantos de ellos rcema este Sindrome de acuerdo a los
criterios vigentes, con la finalidad de prevenimgticaciones futuras como son la
enfermedad vascular cardiaca ,cerebral y per#érimlentificar los factores de riesgo y
realizar acciones preventivas primarias y secuadague se veran reflejadas en cambios en
el estilo de vida y de alimentacion , asi comoldeag en lo posible su calidad de vida.

De lo anterior surge la siguientegunta de investigacion:

¢,Cuantos pacientes con diagnosticoialzetes mellitus de la U. M. F. No. 50 de
Acatlan de Osorio del I. M. S. S., padecen simgranetabdlico?



5. JUSTIFICACION

La prevalencia del sindrome metabolen México ha aumentado en forma
alarmante. Segun la encuesta nacional de salu®0f#, dos de cada tres mexicanos
padecen sobrepeso u obesidad, ocupando el seguyatoal nivel mundial, aunado a otros
factores de riesgo como hipertension arterial,iplt@mia, resistencia a la insulina, la
herencia y el sedentarismo.

La preocupacion sobre el aumento ad@revalencia del Sindrome Metabdlico
radica fundamentalmente en que la enfermedad coaprel infarto al miocardio y el
accidente vascular cerebral son tres veces magefitgs en pacientes con esta alteracion.

El identificar factores de riesgo etapas tempranas y en particular trabajar de
manera dirigida por el personal de atencion a ladstanto publico como privado para
modificar favorablemente esos factores y de seibj@go®liminar los que sean factibles
.Debe permitir controlar y tratar estos cambiosapaatrasar la aparicion del Sindrome
Metabolico.

Esto se reflejaria en el no aumemttacconsulta para el control de la comorbilidad
y las complicaciones del sindrome metabdlico.



6.- OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer el numero de pacientes cagmdistico de Diabetes Mellitus portadores
de Sindrome Metabdlico en la U. M. F. 50 de Agatbe Osorio, Puebla del I. M. S. S. en
el periodo comprendido del 1 de Abril de 2008 abld05eptiembre de 2008.

6.2 OBJETIVOSESPECIFICOS

1.-Determinar el niUmero de paciediabéticos derechohabientes de la U.M.F. 50
de Acatlan de Osorio, Puebladel . M. S. S.

2.-Valorar la circunferencia abdoatin de los pacientes con diagndéstico de
Diabetes Mellitus de U. M. F. 50 de Acatlan OspRuebla del I. M. S. S.

3.-Determinar el nivel de glucosalds pacientes con diagndstico de Diabetes
Mellitus de U. M. F. 50 de Acatlan Osorio, Puethh 1. M. S. S.

4.-Determinar el nivel de triglicévglde los pacientes con diagnéstico de Diabetes
Mellitus de U. M. F. 50 de Acatlan Osorio, Puethh 1. M. S. S.

5.- Determinar el nivel de colestetolal en los pacientes con diagnéstico de
Diabetes Mellitus de U. M. F. 50 de Acatlan OspRuebla del I. M. S. S.

6.- Determinar la existencia de higesion arterial en los pacientes con
diagnostico de Diabetes Mellitus de U. M. F. B0Agtatlan Osorio, Puebla del I.M.S.S.

7.- Distinguir el sexo de los patésncon diagnostico de Diabetes Mellitus de U.
M. F. 50 de Acatlan Osorio, Puebla del I. M. S. S.

8.- Distinguir la ocupacion de lasc@ntes con diagndstico de Diabetes Mellitus
de U. M. F. 50 de Acatlan Osorio, Puebla del 1.9VS.
9.- Conocer el estado civil de legipntes con diagnostico de Diabetes Mellitus

de U. M. F. 50 de Acatlan Osorio, Puebla del |.9VS.

10.- Identificar la edad de los patés con diagnostico de Diabetes Mellitus de
U. M. F. 50 de Acatlan Osorio, Puebla del I. MSS.

11.- Identificar la escolaridad de fmacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus
de U. M. F. 50 de Acatlan Osorio, Puebla del 1.9VS.

12.- Determinar el tiempo de evolucidde los pacientes con diagnéstico de
Diabetes Mellitus de U. M. F. 50 de Acatlan OspRuebla del I. M. S. S.



7.- METODOLOGIA
7.1 TIPO DE ESTUDIO

Observacional: por la intervenciohideestigador en el fendmeno de estudio.
Transversal: por el nimero de mediegoen el tiempo.

Descriptivo: por el propoésito del estudio.

Ambispectivo: por la evolucion deh@eneno a través del tiempo.
Ambilectivo: por la captura de ladnhacion.

7.2 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

El presente proyecto se realiz6é éseevicio de Consulta Externa de la U. M. F.
50 del I. M. S. S. de Acatlan de Osorio, Puehteelegperiodo del 1 de Septiembre al 31 de
Octubre de 2008.

7.3 TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA

Muestra no probabilistica conveniente stituida por pacientes con diagnostico
de Diabetes Mellitus tipo 2 de cualquier edad attscia la U. M. F. 50 de Acatlan de
Osorio Puebla y acudieron a consulta en el peritedd de Septiembre al 31 de Octubre de
2008.

SELECCION DE LA MUESTRA
Se seleccion0 de manera consecutit@das los pacientes con diagnostico de
Diabetes Mellitus tipo 2 que acudieron a contedabetes y se encontraron adscritos a la

consulta externa de medicina familiar de la U. M.N® 50 en los turnos matutino y
vespertino., en el periodo del 1 de Septiembrd ale8Octubre de 2008.

DISENO Y TIPO DE MUESTREO
El muestreo fue consecutivo y detersticd

7.4. CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y DE ELIMINACION

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus Bpgue acudieron a la consulta
externa de la U. M. F. 50 de Acatlan de Osorio epeziodo comprendido del 1 de
Septiembre al 31 de Octubre de 2008.

2.- Pacientes que aceptaron parti@pael estudio y que firmaron el consentimiento
informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Pacientes que no acudieron #dade laboratorio.



2.-Pacientes que no aceptaron participar.
CRITERIOS DE ELIMINACION
1.- Pacientes que fallecieron durante el pericamdestigacion.

2.- Paciente(s) que aun no estabarteago el resultado de laboratorio o no se
encontro el expediente clinico.

7.5 INFORMACION A RECOLECTAR (VARIABLES )

DEFINICION CONCEPTUAL

1. Paciente Diabético: Toda persamattene diagnostico de Diabetes mellitus-2
con los criterios vigentes de la AAD.

2.- Sindrome metabdlico: Es el cotguike alteraciones metabdlicas constituido
por: obesidad de distribucion abdominal, disminoaé concentraciones de colesterol de
alta densidad, elevacion de las concentracionesigleéridos, aumento de la presion
arterial y aumento de la glucemia.

3.- Glucemia: nivel de glucosa eange, con valores normales de 70-110
mg/dl.

4.- Hipertension Arterial: elevacide la presion arterial mas de 130/85

5.- Nivel de Triglicéridos: cantiddd glicerol y acidos grasos en la sangre.
6.- Nivel de Colesterol: cantidadodé¢esterol total (lipidos) en la sangre.
7.- Obesidad abdominal: excesiva adaaidn de grasa en el abdomen.

8.- Sexo: diferencia fisica y constita del hombre y de la mujer.

9.- Edad: tiempo transcurrido deddeeimiento.

10.- Ocupacion: accion y efecto depac, empleo, oficio o trabajo habitual.

11.- Estado Civil: condicion de unlinduo en sus relaciones con la sociedad:;
casado, soltero, viudo, divorciado.

12.- Tiempo de Evolucion: el periodo transclgridesde la aparicion de un
evento (enfermedad).



DEFINICION OPERACIONAL.

1. Paciente Diabético.- Toda perspmatiene diagnostico de Diabetes mellitus-2
con los criterios vigentes de la AAD.

2.- Sindrome metabdlico: alteraciomegabdlicas constituidas por el aumento de
glucosa superior a 110 mg./dl, triglicéridos magot50 mg/dl , colesterol mayor a 200
mg/dl, presién arterial mayor de 130/85 mmHg. guniferencia abdominal mayor de 102
cm. en el hombre y 88 cm.en la mujer.

3.- Hiperglucemia: glucosa en samgagor a 110 mg/dl.

4.- Hipertension Arterial mayor 20185 mmHg.

5.- Nivel de Triglicéridos mayor &0lmg./dl

6.- Nivel de Colesterol mayor a 204./dl.

7.- Obesidad abdominal: circunferanabdominal medida con cinta métrica;
mayor a 102 cm.en el hombre y 88 cm.en la mujer.

8.- Sexo: lo reportado en el expemiemombre o mujer.
9.- Edad: la reportada en el expedien afios.

10.- Ocupacion: la que indique el ipaie en la encuesta: hogar, obrero,
comerciante, empleado, profesionista etc.

11.- Estado Civil: casado, solteiagde, divorciado, union libre.

12.-Tiempo de evoluciéon: periodo ns@urrido desde la aparicibn de una
enfermedad.

VARIABLES Y ESTILO DE MEDICION.



TIPO DE ESCALA DE
VARIABLES VARIABLE MEDICION VALORES
Paciente Diabético. Cuahtgtlva Nominal Si - No
Nominal
Presente :
Relne tres 0 mas criterios vigentes de
AAD.
_ Lo reportado para sus componentes:
. . Cualitativa . S ot .
Sindrome metabdlico. ; Nominal glucemia, hipertensioén arterial,
Nominal T . .
triglicéridos, colesterol, circunferencia
abdominal.
Ausente:
Cuando no cumple los criterios.
Cualitativa Ordinal Segun el reporte de laboratorio:
Ordinal Disminuida
Glucemia Normal
Aumentada
Cuantitativa
Intervalo Intervalo 70-110 mg.% Normal
Paciente diabético con Cuantitativa Relacion Presente >130/85
Hipertension Arterial Continua Ausente < 130/85
Nivel de Triglicéridos Cuantl.tatlva Relacién > de 150 mg. es alto
Continua
Nivel de Colesterol Cuantl.tatlva Relacién > de 200 mg. es alto
Continua
Si la circunferencia de la cintura > 10
Obesidad abdominal Cuantitativa . cm. en hombres y > 88cm en mujeres
! Relacion
Discreta o]
IMC > 30 Kg./m2 para ambos sexos.
Sexo Cualltatlvo Nominal Hombre / Mujer
Nominal
Cuantitativo L Numero de afios de vida de hombre 0
Edad . Relacion ; )
Discreta mujer reportada en el expediente
Ocupacion Cuallt_anva Nominal Labores del hogar, obrero, profesionist
Nominal . .
comerciante, pensionado
Estado Civil Cualltgtlva Nominal Casado(a), so_ltero(a), viudo(a),union
Nominal libre,divorciado(a).
Tiempo de Evolucion con Cuantitativa Discreta Los que indique el paciem@®os.

Diagnostico de Diabetes

7.6 METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMA CION.

A"

a



Se solicitdé autorizacion a la responsable de la UIMOF50 de Acatlan de Osorio Puebla,
para la recoleccion de datos necesarios para ssigice consulta del expediente clinico en
papel y electronico y hojas de Registro de lessvidlades de Atencion Integral a la Salud
para conocer Yy elaborar el listado nominal dagpdes diabéticos tipo 2.

En la consulta diaria de Medicina Familiar en aliquo del 1 de abril al 30 de septiembre
se fueron identificando a los pacientes, a quisedgs invitd a participar en el estudio. A
cada uno (a) se le proporcioné el formato de Cdmeemto Informado para tener su
autorizacion, para continuar en un segundo momardgplicacion del formato de encuesta,
al termino de la misma se elaboraba Ila solicdedlaboratorio correspondiente que
incluia: glucosa, colesterol y triglicéridos, lasates se procesaron en el laboratorio de la
Unidad de Medicina Familiar de apoyo ubicada alswas de distancia.

Posteriormente se citaron en un mes para recabagdaltados de laboratorio y concluir la
valoracion midiendo el perimetro abdominal corsitmiente técnica:

Con una cinta métrica, el individuo estando en sepaelajado y de pie, se le pidio
desabrochara laropay el cinturbn que compsimabdomen, se le solicité que relajara el
abdomen.

La medida se realizdé en el punto medio entre lamaltcostilla y la cresta iliaca y el
ombligo, en el momento en que la persona respitarigente y expulsa el airge midié en

la zona donde el abdomen se ensancha mas, quelgesrge coincide con el ombligo.

La medicion de la presion arterial se efectu6 désple por lo menos cinco minutos en
reposo. El paciente se abstuvo de fumar, tomar, pabéluctos cafeinados y refrescos de
cola, por lo menos 30 minutos antes de la mediciéstando tranquilo y en un ambiente
apropiado, la posicion del paciente se registr@pasicion de sentado con un buen soporte
para la espalda, y con el brazo descubierto ydiedo a la altura del corazon. La primera
evaluacion del paciente con la presion arteriahg#d en ambos brazos.

Equipo y caracteristicas: se utilizo el esfigmonmaetio aneroide recientemente calibrado,
el ancho del brazalete debio cubrir alrededo@@b de la longitud del brazo y la camara
de aire del interior del brazalete tener una lkaggue permitiera abarcar por lo menos
80% de la circunferencia del mismo.

Técnica: El observador se sitio de modo que sa yiseédara frente al reloj de medicién ,se
aseguro que la aguja coincidiera con el cero destala, antes de empezar a inflar,se
coloco el brazalete, situando el manguito sobrartaria humeral y colocando el borde
inferior del mismo 2 cm por encima del pliegue detlo, mientras se palpo la arteria
humeral, se inflo rdpidamente el manguito hasta gueulso desapareciera, a fin de
determinar por palpacion el nivel de la presiortosia, se desinflo nuevamente el
manguito y se colocoé la cépsula del estetoscoplwesda arteria humeral, se infld
rapidamente el manguito arriba de 200 mm de Hge yWesinfl6 a una velocidad de
aproximadamente 2 mm de Hg/seg, la aparicion deieprruido de Korotkoff marco el
nivel de la presion sistélica y el quinto, la pdesdiastdlica,los valores se expresaron en
nameros pares.

Teniendo todos los datos recavados, se evaluasgpal@metros del Sindrome Metabdlico,
para que con los resultados se determind la existenno del Sindrome Metabdlico en los
pacientes seleccionados.

Para el presente estudio se utiliz6 estadistisargéiva: frecuencias absolutas y
relativas, medidas de tendencia central y tablas.



7.7 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se apega a las normas, aspeihes e instructivos
institucionales sobre investigacion cientifica.
Los procedimientos realizados son de acuerdo adawas éticas institucionales, a las
contempladas en la declaracion de Helsinki, maatificen el congreso de Tokio en 1975
y el reglamento de la Ley General de Salud de &tad6s Unidos Mexicanos en materia
de investigacion en seres humanos y en el instnucgiara la operacién de la Comisién
Nacional de Investigacion en Salud del Institutocidano del Seguro Social.
La presente investigacion no implic6 ninguna mardolintervencionista, los datos
obtenidos fueron tratados con confidencialidad ytf§iaron Unica y exclusivamente para
los fines de esta investigacion; siendo previameotaunicado a la poblacién en estudio
por medio de hoja de consentimiento informadajyianes se les solicitara su firma como
indicador de aceptacion.



8.- RESULTADOS:
8.1 DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS (ANALISS ESTADISTICOS)
De la investigacion realizada, de acuerdo a fisrios de inclusion se estudiaron
50 pacientes con diagnostico de Diabetes MellRugle la UMF 50 de Acatlan de Osorio,
Puebla., para determinar la presencia de sindnoetabdlico.

El sindrome metabdlico se presenté en el 50% @&Septes) de la poblacidén
estudiada.

TABLA 1. SINDROME METABOLICO EN PACIENTES DRETICOS
f %
cousuoRovE . :
S Soroe . B
TOTAL 50 100

En relacién al sexo de los pacientes, predomifiéneénino con 30 mujeres (60%).

TABLA 2. PACIENTES DIABETICOS DISTRIBUCIONIR SEXO
SEXO f %
MASCULINO 20 40
FEMENINO 30 60
TOTAL 50 100




En referencia a la edad, se observo una edadnradae 88 afios y una minima de
29 afios, con rango de 59 afios y promedio dé&f a

TABLA 3. PACIENTES DIABETICOS DISTRIBUCION POR EDAD
EDAD f %
25-29 1 2
30-34 0 0
35-39 0 0
40-44 2 4
45-49 9 18
50-54 9 18
55-59 2 4
60-64 10 20
65-69 7 14

70 y mas 10 20
TOTAL 50 100

En relacién a la ocupacién, hubo predominio dddlsres del hogar (27) con un
54%.



TABLA 4. PACIENTES DIABETICOS DISTRIBUCION PORCNPACION

OCUPACION f %
JUBILADOS 11 22
LABORES DEL HOGAR 27 54
OBREROS 7 14
CAMPO 2 4
COMERCIO
ENFERMERA 1 2
TOTAL 50 100

De acuerdo al estado civil predominaron los cas§86), con un 72% del total de la
poblacion.

TABLA 5. PACIENTES DIABETICOS DISTRIBUCION POR ESDO CIVIL

ESTADO CIVIL f %

CASADO 36 72

SOLTERO 1 2

VIUDO 7 14

DIVORCIADO 3 6

UNION LIBRE 3 6

TOTAL 50 100

Con la escolaridad no tuvimos gente que rebaaaducacion media bésica,
predominando los que tuvieron educacion primarté ¢dn un 70%.

TABLA 6. PACIENTES DIABETICOS DISTRIBUCION POR ESCARIDAD



ESCOLARIDAD f %
ANALFABETAS 6 12
PRIMARIA 35 70
SECUNDARIA 9 18
TOTAL 50 100

En el tiempo de evolucion de la Diabetes MellRugncontramos una paciente con
un maximo de evolucion de 38 afos, otra mujer aorminimo de 1 afo. El tiempo de



evolucion mas frecuente fue en el intervalo del@ afios. Se obtuvo un promedio de 10.8
afios +7 y moda de 10, rango de 37 afos.

TABLA 7.  PACIENTES DIABETICOS DISTRIBUCION POR TIEMPOBD
EVOLUCION

TIEMPO DE EVOLUCION DE f %

DIABETES

(en afos)

5 y menos 8 16
6al0 22 44
11a15 8 16
16 a 20 6 12
21a25 4 8
26 a 30 1 2
31a35 0 0
36 a 40 1 2

TOTAL 50 100

La frecuencia de Sindrome Metabdlico segun la ddadel de 70 afios y mas con 7
pacientes (28 %) y el menos afectado fue el da 59 afios con 1 caso. (4%).

TABLA 8. PACIENTES CON SINDROME METABOLICO SEGUN BRD



EDAD Y SINDROME f %
METABOLICO

40 a 44 afios 2 8

45 a 49 afios 4 16

50 a 54 afos 4 16

55 a 59 afos 1 4

60 a 64 anos 4 16

65 a 69 afos 3 12
70 y mas 7 28
TOTAL 25 100

La frecuencia de Sindrome Metabdlico segun el dexomayor en mujeres (17) con
el 68% y menor en hombres (8) casos con el 32%s129 pacientes que salieron afectados.

TABLA 9.

SINDROME METABOLICO Y SEXO

SEXO Y SINDROME

%

METABOLICO
HOMBRES 8 32
MUJERES 17 68
TOTAL 25 100

La frecuencia de Sindrome Metabdlico segun la aciop, este fue mayor en las
labores del hogar (15) con un 60% de los paciatdggsctados (25) seguidos de los

jubilados 20%.

TABLA 10. SINDROME METABOLICO Y OCUPACION




OCUPACION Y
SINDROME f %
METABOLICO
LABORES DEL HOGAR 15 60
JUBILADO 5 20
OBRERO 3 12
COMERCIANTE 1 4
ENFERMERA 1 4
TOTAL 25 100

La frecuencia de sindrome metabdlico con respett@stado civil, hubo un
predominio de los casados con 19 casos representhii6%.

TABLA 11. SINDROME METABOLICO Y ESTADO CIVIL
ESTADO CIVIL Y
SINDROME f %
METABOLICO
CASADOS 19 76
SOLTEROS 1 4
DIVORCIADOS 1 4
UNION LIBRE 2 8
VIUDOS 2 8
TOTAL 25 100

La frecuencia de sindrome metabdlico segun lal@sdad, predomind en los que
se incluyeron en la educacion primaria con un 6BP«asos. No se encontré pacientes que
rebasaran la secundaria.

TABLA 12. SINDROME METABOLICO Y ESCOLARIDAD



ESCOLARIDAD Y
SINDROME F %
METABOLICO
ANALFABETAS 3 12
PRIMARIA 17 68
SECUNDARIA 5 20
TOTAL 25 100

El tiempo de evolucion de Diabetes tipo 2 y SintroMetabdlico, se encontrd
predominio en el rango de 6 a 10 afos de evolumanll casos (44%).

TABLA 13. TIEMPO DE EVOLUCION DE DIABETES TIPO 2'Y SINDROME
METABOLICO

TIEMPO DE
EVOLUCION DE f %
DIABETES CON SM
5 afios y menos 3 12
6 a 10 afos 11 44
11 a 15 afos 3 12
16 a 20 afos 3 12
21 a 25 afnos 3 12
26 a 30 anos 1 4
31 a 35 afos 0 0
36 a 40 anos 1 4
TOTAL 25 100

La frecuencia de indicadores (criterios) par@iadrome Metabdlico fue de:
glucosa elevada 96% (24 casos), hipertension 7624 @@asos, cintura abdominal 72%
con 18 casos, triglicéridos elevados el 68% conakbs y colesterol elevado el 48% con 12
casos.



TABLA 14. FRECUENCIA DE PRESENTACIQN DE LOS CRITERIOSPARA EL
SINDROME METABOLICO

INDICADORES DE SINDROME =
METABOLICO

Glucosa elevada 24

Hipertension arterial 19

Cintura 18

Triglicéridos elevados 17

Colesterol total 12

De los criterios establecidos para Sindrome MdiahGl3 pacientes presentaron 3
criterios (52%), 8 pacientes presentaron 4 cri¢eri82%), y solo 4 pacientes (16%)
presentaron los 5 criterios.

TABLA 15. CRITERIOS PRESENTES PARA EL DIAGRDICO DE
SINDROME METABOLICO
Numero de criterios f %
3de5 13 52
4deb5 8 32
5de5 4 16
TOTAL 25 100
9.- DISCUSION.

El Sindrome Metabdlico ha adquirido gran imporianen la actualidad ya que
incrementa el riesgo de complicaciones crénicadaddiabetes, se asocia a una mayor
prevalencia de enfermedad cardiovascular en generde enfermedad coronaria en
particular, con incremento unas cinco veces erekuéncia de mortalidad cardiovascdlar.



Este estudio arroja los datos deaj@% de la poblacidn estudiada, resulté con
Sindrome Metabdlico, en contraste de la poblac&B8ah Luis Potosi, donde la prevalencia
fue del 20%"

Hasta el momento las diferentes asociaciones m@&dio han unificado criterios
diagnosticos para la definicion de esta patoldgieestudios previos se ha observado que la
prevalencia del Sindrome Metabdlico aumenta comedad, ya que asi concuerda con
nuestro estudio, en el que prevalecen los de 76 \fitas,

En el presente estudio de acuerdo a los demafadis se encontré que con
respecto al sexo hubo predominio de las mujere$8&n contra 32 % de los hombres para
sindrome metabdlico, al igual que estudios antesi@omo el reportando en el estudio de
adultos jévenes de la Ciudad de San Luis Potosgealbubo prevalencia del sexo femenino
de acuerdo a la clasificacion ATP Il selecciormadnas mujeres que a hombtés.

Las amas de casa fueron las que integraron |laniaagte casos detectados con un
60% sobre las demas ocupaciones.

En el estado civil sobresalieron los casados €oragos de 25 con un 76%.

En la escolaridad, se not6 que ninguno rebaso dizcaeidon media basica,
predominando los que tuvieron estudios de Primeoia un 68% (17) casos.

En el tiempo de evoluciébn de diabetg® 2 y Sindrome Metabolico, se
presentaron el mayor nimero de casos en el ran§dl@efios con 44%

El indicador de sindrome metabdlico, que con m&gruencia se presento fue la
glucosa elevada con un 96% de los casos (24 deeB5)rden decreciente le siguen la
hipertension arterial con un 76% de los casos €25}, cintura abdominal con 72% (18 de
25), triglicéridos elevados con 68% (17 de 25) yytmo colesterol elevado con 48%,
12 casos.

En contraste con otros estudios, como el realizzaacentro del pais donde el
indicador mas frecuente fue colesterol elevadoefiigesterolemia) como lo menciona
Acevedo M. en una publicacion de la revista ChildeaCardiologia, segun la clasificacion
del ATP 11
Se hace la aclaracion con respecto a este critpreose tomaron las cifras por arriba de 200
mg. /dl,ya que es mas facil que lo reporte el laboratono gomo HDL elevado.

En relacion a la frecuencia de ddtempresentes para este sindrome, la mayoria
presento de 3 de 5 criterios con el 52%, seguidb die cinco con el 32% y por ultimo solo
el 16% presento los cinco criterios caracteristdmgste sindrome metabdlico.



10.-CONCLUSIONES

Este estudio significa el primer intento de camola prevalencia de Sindrome
metabdlico en la UMF.50 de Acatlan. de Osorigelita, ya que es la primera vez que se
hace; en donde concluimos que de acuerdo a lokagss:

1.-El 50% de los diabéticos tipo 2 presentd Simdr metabdlico, por lo que se
cumplieron los objetivos de este estudio.

2.-Tanto la Diabetes mellitus como el Sindromealn@ico es mas frecuente en las
mujeres, de acuerdo a nuestro estudio y a latlileranundial, probablemente por la falta de
ejercicio y la ocupacioh

3.-El grupo mas afectado es el de 70 afios y masicgoromedio de evolucion del
padecimiento de diabetes mellitus de 6 a 10 afiaoa® para Sindrome Metabdlico.

4.-El indicador mas frecuente para Sindrome Mdiabdue la Hiperglucemia en
comparacion con otros estudios que ha sido elteotd®levado.

Propuestas:

El control de la glucemia es uno de los mayoresffies terapéuticos a los que se
enfrenta la medicina familiar, por lo que hay quanitorear a los pacientes de primera vez,
ya que entre 37 y71% de los diabéticos en tratamien América Latina (incluyendo
nuestro estado, Puebla) se encuentran con un taleficiente, que junto con los demas
factores de riesgo nos llevan a un Sindrome Metzhol

Es importante la deteccion de los demas indiemlanetabdlicos (colesterol,
triglicéridos, hipertension arterial, y medicion ldecintura), ya que todos contamos por lo
menos con baumandmetro y una cinta métrica emsuttorio.

Los estilos de vida con dieta sana y ejercicioigison factores que es factible que
sean modificados.
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12. ANEXOS.

ANEXO 1.

Nombre:

Numero de Afiliacion:

Edad: Sexo:
Ocupacion: Estado Civil:
Escolaridad:

Tiempo de evolucion de su diabetes mellitus:

Diagnéstico de Hipertension Arterial.

Colesterol: mg. Trigtos:

Nivel de Glucosa: /dimg

Circunferencia Abdominal:

Sindrome Metabdlico: Sl NO

ANEXO 2.

cm.

mg.



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo comumero de afiliacion

, estoy enterado y smforeno plenamente acerca del estudio de

investigacionSINDROME METABOLICO EN PACIENTES CON DIABETES MEL LITUS

DE LAU. M. F.No 50 DEL I. M. S. S. ACATLAN DE OSORIO, PUEBLA, que se va a realizar
en la UMF No. 50 del IMSS de Acatlan de Osorio,Btai@e la cual soy derechohabientgcgpto
participar en el estudio contestando el cuestionde aplicacién yautorizo al Dr. Juan Manuel
Teutle Onofre a utilizar la informacion vertida enmismo Unicamente para la realizacion de dicha

investigacion

Acepto

Nombre y Firma

Acatlan de Osorio, Puebla a de del 2008
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