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RESUMEN

Galeana NM ¥, Zenteno RF @, Santa-Olalla J®. SINDROME METABOLICO
MEDIANTE CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA NCEP ATPIII Y DE LA IDF
EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 3 IMSS. JIUTEPEC,
MORELOS.
(Médico Residente de 2do. Afio. Especialidad en Medicina Familiar.

Unidad de Medicina Familiar No.3 (UMF No.3) Jiutepec, Mor.,
@Médico Internista del Hospital General Regional con Medicina Familiar No. 1

“Lic. Ignacio Garcia Téllez” Cuernavaca Mor.
®Doctorado en Ciencias. Unidad de Diagnostico y Medicina Molecular.

Facultad de Medicina. Universidad Autbnoma del Estado de Morelos.
Introduccion. El sindrome metabdlico es un concepto clinico que se identifica
por la asociacion de diabetes mellitus, intolerancia a la glucosa, hipertension
arterial, obesidad central, dislipidemia e hiperinsulinemia secundaria a
resistencia a la insulina. Se esta convirtiendo en uno de los problemas de
mayor relevancia para la Salud Publica en el siglo XXI. Hasta el momento
contamos con pocos estudios en la Republica Mexicana y ninguno en el Estado
de Morelos.
Objetivos: Estimar la prevalencia del sindrome metabdlico mediante criterios
diagndsticos NCEP ATPIIl y de la IDF en la UMF No.3 IMSS de Jiutepec Mor.
Material y Meétodos: Se realizara un estudio descriptivo, transversal,
observacional y previo consentimiento informado, se estudiaran a los pacientes
mayores de 18 afios que acudan a la consulta externa de Medicina Familiar de
todos los consultorios en los turnos matutino y vespertino de la UMF No.3. Se
excluiran a mujeres embarazadas o en etapa fértii con retraso en su
menstruacion, con egreso hospitalario o cirugias previas 30 dias antes de su
egreso y discapacidad motora y cognitiva. A cada uno de ellos se les realizara
una historia clinica completa aunado a un examen médico integral que incluira
medidas antropométricas, toma de presién arterial y analisis de laboratorio.
Estos ultimos se determinaran en el HGR ¢/MF No. 1 donde se cuenta con la
infraestructura necesaria para tales estudios. Se estimara la frecuencia del
sindrome metabdlico mediante los criterios diagnosticos del ATP 1l y de la IDF,
(glucemia sérica, presion arterial sistolica y diastdlica, obesidad central, niveles

séricos de triglicéridos y de Colesterol de Alta densidad). Se recolectaran datos



estadisticos en programa Excel y Stata V8 y se realizara el correspondiente
analisis estadistico descriptivo, bivariado.

Resultados: Se estudiaron 302 pacientes en el periodo de mayo a octubre del
2008. Fueron 72.52% mujeres y 27.48% hombres. Por el criterio ATPIII fueron
52.65% y con el IDF 59.6% con diagnéstico de sindrome metabdlico. Su edad
promedio fue por arriba de los 50 afios con una mayor prevalencia entre los 50
y los 64 afios. El 90% de los casos tuvieron sobrepeso y obesidad. Desde el
punto bioquimico los individuos con sindrome metabdlico exhiben niveles de
glucemia en ayunas por arriba de los 126mg/dl., niveles de colesterol total en
limites normales altos (199mg/dl), niveles de colesterol LDL elevados (= 110mg
/dl), hipoalfacolesterolemia (colesterol HDL bajo = < 40 mg/dl) e
hipertrigliceridemia moderada (= 220 mg/dl). No hubo diferencias significativas
en relacion a los resultados en las variables de edad, género, peso, talla, IMC
(normal, sobrepeso y obesidad), presion arterial diastdlica, niveles de colesterol
total, colesterol HDL, colesterol LDL vy triglicéridos, en ambos criterios
diagndsticos, salvo la glucemia en ayunas (p = <0.05) y la TA sistdlica en
limites marginales (p = 0.08), aunque sin relevancia clinica.

Los resultados demuestran igualmente que éste sindrome representa un
problema grave de Salud Publica en nuestro entorno y que estudios
encaminados a futuro deberan realizarse no solo en su tratamiento, sino en la
prevencion de enfermedades cardiovasculares y metabdlicas desencadenadas
en los pacientes con esta enfermedad, propdsito fundamental en un primer

nivel de atencion médica.



MARCO TEORICO

DEFINICION

El sindrome metabdlico es un concepto clinico que se identifica por la
asociacion de diabetes mellitus, intolerancia a la glucosa, hipertension arterial
primaria, obesidad central, dislipidemia, hiperfibrinogenemia, microalbuminuria
y ateroesclerosis. Fisiopatologicamente se caracteriza por hiperinsulinemia

secundaria a resistencia a la insulina. ®

ASPECTOS HISTORICOS @

El Sindrome metabdlico se esta convirtiendo en uno de los principales
problemas de salud publica del siglo XXI y aunque éste ha sido reconocido ya
desde hace mas de 80 afos en la literatura médica y ha recibido diversas
denominaciones a través del tiempo. No se trata de una unica enfermedad sino
de una asociacion de problemas de salud, causados por la combinacién
factores genéticos y ambientales asociados al estilo de vida en los que la

resistencia a la insulina se considera el componente patogénico fundamental.

Una de las primeras descripciones de las caracteristicas fenotipicas del
sindrome metabdlico fue hecha en 1921 por Archard y cols., en asociacion con
el sindrome de ovario poliquistico. Su descripcion tuvo lugar hace al menos 80
afos (en la década de los afios veinte) por parte de Kylin un médico sueco que
definié la asociacion entre hipertension, hiperglucemia y gota. Posteriormente
el médico Mararon, quien fué el fundador de la endocrinologia moderna en
Espafa, se senalo de manera explicita “que la hipertension arterial es un
estado prediabético y que este concepto también se aplica a la obesidad por lo
que debe haber alguna forma de predisposicion de caracter general para la
asociacion de la diabetes con la hipertension arterial, la obesidad y quiza
también con la gota”. En 1947, Vague publicd un articulo ya clasico en el que
llamaba la atencién sobre el hecho de que el fenotipo de obesidad con
acumulacion excesiva de tejido adiposo en la parte superior del cuerpo

(obesidad de tipo androide o masculino) se asociaba con las alteraciones



metabdlicas que se observan en la diabetes tipo 2 y la enfermedad

cardiovascular.

En 1966 Welborn y cols. Estudiaron 19 pacientes no diabéticos con
hipertension esencial y demostraron que estos individuos tenian
concentraciones mas elevadas de insulina plasmatica que un grupo control de
sujetos normotensos. Veinte afios después, Avagaro y colaboradores,
documentaron la aparicion simultanea de obesidad, hiperinsulinemia,

hipertrigliceridemia e hipertension.

La importancia clinica del sindrome metabdlico fue destacada de nuevo
20 anos después por Gerald Reaven ,que lo consideran que es el verdadero
impulsor de este concepto en 1988,en su conferencia de Banting, que describid
la presencia de un conjunto de alteraciones metabdlicas ,en que la resistencia
a la insulina constituia el mecanismo fisiopatolégico basico. A partir de
entonces el sindrome metabdlico como actualmente se denomina constituye
una de las enfermedades mas estudiadas en todo el mundo y hasta el
momento existen diversas organizaciones que han emitido sus definiciones
(Tabla 1).
TABLA 1. DEFINICIONES MAS DIFUNDIDAS DEL SINDROME
METABOLICO EN EL MUNDO.

ANO ORGANIZACION

1998 Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

1999 EGIR (Grupo Europeo para el estudio de la resistencia a la insulina)

2001 NCEP ATPIII (Programa Nacional de Educacion para el
Colesterol/Panel de Tratamiento del Adulto IlI)

2002 AACE (Asociacion Americana de Endocrinologistas)

2004 AHA/NHLBI (Asociacion Americana del Corazon/Institutos Nacionales

de Corazoén, Pulmoén y Sangre).

2005 IDF (Federacion Internacional de Diabetes)

2005 AHA/NHLBI (Asociacion Americana del Corazon/Institutos Nacionales

de Corazén, Pulmén y Sangre).




CRITERIOS DE DIAGNOSTICOS DEL SINDROME METABOLICO

En 1999, se realiz6 la primera definicién oficial del sindrome metabdlico
por el grupo de Trabajo de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Un
aspecto central en la definicién del sindrome metabdlico propuesta por la OMS

era la descripcion bioldgica vy fisiolégica de la resistencia a la insulina. @)

Considerando que la definicion de la OMS podria ser demasiada
compleja para su aplicacion en multiples contextos, dado que se basaba
principalmente en la resistencia frente a la insulina, el EGIR desarrollé6 una
version modificada para que se pudiera utilizar con mayor facilidad. Como
componente esencial mantenia la resistencia frente la insulina como
componente principal, constituia el principal determinante etiolégico del
sindrome metabdlico. Por tanto los pacientes diabéticos fueron excluidos, dado
que la disfuncion de las células beta hace que la estimacion de la sensibilidad

a la insulina carezca de fiabilidad.

Dos anos después en los Estados Unidos, el National Colesterol
Education Program (NECP) introdujo la definicion ATP Il (Adult Treament
Panel IIl) propuesta para su aplicacion en la practica clinica, esta definicion no
incluia una cuantificacion especifica de la sensibilidad a la insulina. La
definicion ATP Il alcanzo una gran popularidad debido a su sencillez. Sus
componentes se pueden se pueden determinar facilmente y de manera
sistematica en la mayor parte de los contextos clinicos y de investigacion .A
diferencia de lo que ocurria con la definicion de la OMS, la definicion ATP Ill no

incorporaba variables proinflamatorias ni protromboticas. ®)

En el 2002, la American Association of Clinical Endocrinologists (AACE)
efectud una modificaciéon de la definicion ATP Ill. Esta nueva definicion estaba
basada en la consideracion de que la resistencia frente a la insulina constituia
el problema basico .La AACE recogié cuatro factores como basicos del
sindrome metabdlico: hipertrigliceridemia, disminuciéon del colesterol HDL,
incremento en la presion arterial el aumento de la glucosa tanto en ayunas

como después de la administracion de glucosa. Factores como la obesidad,



hipertension arterial, diabetes gestacional, la enfermedad cardiovascular, edad
mayor de 40 afios, y el estilo de vida sedentario fueron considerados elementos
que incrementan la probabilidad del sindrome. La AACE excluyo la obesidad
como componente del sindrome metabdlico debido a que consider6 que la
obesidad central es un factor que contribuye a la aparicién de resistencia a la
insulina , mas que una consecuencia de ésta, generando numerosas criticas,
ademas propuso unos criterios mas académicos que practicos, incluyendo
componentes de la resistencia a la insulina, como el sindrome del ovario
poliquistico, la esteatosis de origen no alcohdlico o la Acantosis nigricans, asi

como la medicién de la insulinemia como criterio mayor. ©

En el 2004, la American Heart Association /National Heart, Lung and
Blood Institute (AHA/NHLBI), consuma wuna nueva definicibn que
fundamentalmente son criterios modificados tanto por el ATP Ill como por el
IDF. )

Un afo después y antes de la publicacion de la IDF, la American Heart
Association /National Heart, Lung and Blood Institute (AHA/NHLBI), lanza una
nueva modificacion en el que incluye pacientes con tratamiento antihipertensivo
o antilipémico a pesar de las cifras de presion arterial y niveles séricos de

lipidos respectivos. ©

En ese ano del 2005, un nuevo criterio diagnostico en el sindrome
metabdlico fue establecido en esta ocasion por la Federacion Internacional de
Diabetes (IDF, siglas en inglés). El objetivo fue establecer un nuevo grupo de
criterios que se pudiera utilizar tanto en el ambito epidemiolégico como clinico
en todo el mundo. La IDF consider6 que habia la necesidad de crear una
herramienta diagnostica sencilla y universalmente aceptada cuya aplicacion en
la practica clinica. Es asi que el principal criterio para la IDF es la obesidad

abdominal. ©

A continuacién un resumen de los criterios diagnosticos del sindrome

metabdlico a nivel mundial. (Tabla 2).



TABLA 2. CRITERIOS DE DIAGNOSTICOS DEL SINDROME METABOLICO.

componente | WHO EGIR ATP llI AACE IDF
(1998) (1999) (2001) (2002) (2005)
Resistencia a | Sensibilidad | Insulina .cumplir La obesidad
la insulina deinsulina | plasma 3  criterios central + 2
mayor de los de los otros
75% 5.para dx criterios.
Cintura Hombre ICC Cintura indice masa | *Hombre=90
indice ICC=20.90y | hombre = |hombre corporal 225 |y en
cintura/cadera | mujer 0.85 | 94 y mujer | 2102 y en la mujeres =80
(ICC) 80cm mujer=88 cm.(América
cm. central y
Sudamérica)
Lipidos (TGC) TGC=150 | TGC=150,y | TGC=150mg | TGC=150mg
Triglicéridos | 2150mgy yHDL_ C |HDL_C y y
(TGC)y colesterol <39mgen | en mujer | HDL_C HDL_C
Colesterol HDL-C ,en | mujeres y | <50mg y en | hombre<40 | hombre < 40
HDL(HDL-C) | hombres < | hombres el hombre < |y mujer de |y mujer <50
en 35 yen la de 40mg 50 mg mg.
(mg/dl.) mujer<39mg
Presion = 140/90 =140/90 =>130/85 =>130/85 =>130/85
Arterial Incluye Incluye
(mmHg) hipertensos. hipertensos.
Glucosa IGT IGT o|2110mg/dl |IGT o IFG|=100mg/dl
sérica o} IFG(no (incluye (no (incluye
Curva de diabéticos) | diabético) diabético) diabéticos)
tolerancia a la
glucosa
(IGT)
Otros micro Resistencia
albuminuria, la insulina
Niveles
séricos de
insulina vy
formula
HOMA.

TGC=triglicéridos
chol=colesterol HDL
ICC= indice cintura cadera

*Para la IDF, la obesidad abdominal medida mediante el perimetro de la cintura

es el criterio clinico mas importante y varia de acuerdo a la region mundial

propia. (Tabla 3).




Tabla 3. Obesidad Central .Valores de cintura abdominal en grupos

étnicos especificos de acuerdo a

Internacional de Diabetes.

los criterios de

la Federacion

Europeos Hombre =94 cm.
Mujer =80 cm.
USA Hombre > 102
cm.
Mujer =88 cm.
Asia del Sur | Hombre 290 cm
(China,Malasia,India)
Mujer 280 cm
China Hombre 290 cm
Mujer =280 cm
Japon Hombre =85cm
Mujer 290 cm
América Central y del Sur Utilizar la  recomendacion| *México
asiatica
Africa Subsahariana Utilizar los datos europeos
Mediterraneo Este y Medio| Ultilizar los datos europeos.

Oriente

e México: De acuerdo a la IDF se toman las medidas de la

recomendacion asiatica, es decir hombres < 90 cm. y mujeres < de 80

cm.

(19 Existe un estudio de investigacion en México de acuerdo al ENSA 2000

que el punto de corte de la cintura abdominal inicamente en pacientes con

diabetes tipo 2 que es de 93 a 98cm. en hombres y de 94 a 99cm. en

mujeres mientras que en pacientes con hipertensién arterial los puntos de

corte fueron de 92 a 96cm. y 93 a 96cm. en hombres y mujeres

respectivamente.




PREVALENCIA DEL SINDROME METABOLICO
MUNDIAL

Su prevalencia varia y depende de los criterios diagndsticos empleados,

regiones, etnias, edad, género y prevalencia de diabetes tipo 2.
ESTADOS UNIDOS DE AMERICA.

De acuerdo al grupo del Dr. Ford D a prevalencia ajustada por edad
del sindrome metabdlico por criterios de la NCEP ATPIIl del National Health
and Nutrition Examination Survey Ill de 1988-1994, fue de 23.7% (24% en

hombres y 23.4 en mujeres).

La prevalencia del sindrome metabdlico se fue incrementando
proporcionalmente a la edad. Es asi que el grupo de edad que tenia entre 20 y
29 ainos de edad la prevalencia fue de tan solo un 6.9%. En cambio los sujetos
con edades de 60 a 69 anos, la prevalencia se incremento6 hasta un 43.5% y de
42% en el grupo de 70 afios y mayores. Curiosamente los sujetos México-

Americanos tuvieron la prevalencia mas alta de dicho estado clinico (31.9%).

Otros hallazgos interesantes de acuerdo a los 5 criterios de la ATPIII
encontrados en los 8814 pacientes estudiados mostraron que el 38.6% tenian
obesidad abdominal, 30% presentaban hipetrigliceridemia, 37.1% tenian
niveles bajos de colesterol HDL, 34% presion arterial elevada o uso de
medicamentos antihipertensivos y 12.6% niveles elevados en ayunas de

glucemia o utilizacién de medicamentos hipoglucemiantes.

Finalmente y utilizando los datos del Censo 2000 se estimé que 47
millones de residentes en los Estados Unidos de América tengan sindrome

metabdlico.

El Grupo del Dr. Ford ®? reporté dos afios después un incremento en la
prevalencia del sindrome metabdlico del 24.1%. Comparando los datos del
NHANES 1988-1994 con el nuevo NHANES 1999-2000, ellos obtuvieron un



incremento no significativo del sindrome metabdlico en los adultos

estadounidenses arriba del 27%(Tabla 3).

Tabla 3. La prevalencia del sindrome metabdlico comparada por grupo de

edades.
edad NHANES NHANES
1988-1994 1999-2000

Total
Ajustada de acuerdo a | 28.0(1.1) 31.9 (1.5)
edad
Edad ajustada 29.2(0.9) 32.3(1.5)
Hombre

edad 29.3(1.6) 30.6(2.1)
edad ajustada 31.4(1.4) 31.8(2.2)
20 a 39 afos 15.7(2.1) 16.5(2.5)
40 a 59 anos 36.3(2.3) 40.3(4.4)
260 afios 50.5(2.3) 46.4 (4.3)
Mujer

edad 26.8(1.4) 33.2(1.9)

edad ajustada 27.0 (1.2) 32.9 (2.0)
20 a 39 afnos 10.8 (1.7) 19.1(2.9)
40 a 59 afios 30.5 (2.3) 33.8(3.8)
> 60 afos 50.3 (2.2) 56.0 (4.0)




PREVALENCIA DEL SINDROME METABOLICO EN MEXICO.

Los estudios clinicos realizados en México son desafortunadamente
escasos en relacion el sindrome metabolico. EI ENSA 2000“%, es uno de los
pocos estudios a nivel nacional que indica la prevalencia de algunos de los
componentes del sindrome metabdlico. Este estudio nos muestra, que en la
poblaciéon adulta mayor de 20 afios la prevalencia de diabetes tipo 2 fue de
7.5%, la de hipertensién arterial del 30.7% y por ultimo la de obesidad del
23.7%.

Uno de los trabajos realizados a nivel nacional, es el de Aguilar-
Salinas™® en 2158 hombres y mujeres con edades de 20 a 69 afios, en el cual
detecta una prevalencia del sindrome metabdlico del 13.61% por criterio OMS y
del 26.6% por criterio ATPIII. La prevalencia fue menor cuando los pacientes no
tenian diabetes tipo 2. Ademas encontraron que un 35% de los portadores de
sindrome metabdlico tenian menos de 40 afios y el 90% sufrian de obesidad y
sobrepeso. El mismo autor realiza la validacion y disefio del diagnéstico del
sindrome metabdlico mediante el criterio de la NCEP ATPIIl en poblacion

mexicana 9.

Otro de los estudios relevantes publicados fue el del Dr. Carlos
Lorenzo™® en la Ciudad de México en 1764 sujetos, encontrando una
prevalencia del sindrome metabdlico por criterio ATPIII para edad ajustada de
38.9% en el afno de 1990-1992. A pesar de que estos pacientes tuvieron una
obesidad central mayor detectada afios después (1997-1999), la prevalencia

del sindrome metabdlico no vario significativamente (39.9%).

Los siguientes son estudios del sindrome metabdlico realizados en la
Republica Mexicana en poblaciones tanto en nifos, adolescentes y adultos con

un enfoque particular caracteristico:

En Toluca, estado de México se realizd un trabajo de investigacion por el

Dr. Salmeron y cols., mostrando que la prevalencia del sindrome metabdlico en



ninos y adolescentes fue de 19.2%; el sexo femenino presentaba el 22.1% y el
masculino de 20.2%. Se observé que un 85.4% tenia HDL bajo. En el 66% de

los nifios entre 10 y 14 afios tenian un IMC de 27.9% 7.

En el Instituto Nacional de Cardiologia “Dr. Ignacio Chavez” % se
estudio la relacion entre proteina C reactiva y sindrome metabdlico mediante
criterios de la ATP Il y resistencia a la insulina en 325 adolescentes con
edades de 12 a 16 afos encontrando una prevalencia de 13% y sus
componentes mas frecuentes fueron HDL baja (50%), triglicéridos elevados
(35%), y circunferencia de cintura (28%). Los valores mas altos de proteina C
reactiva fueron encontrados en pacientes con sindrome metabdlico. En el
analisis de regresion multiple, el IMC y el HOMA IR tuvo un 10.4 y 12.7% a

causa de los niveles de proteina c reactiva, respectivamente.

En una comunidad rural de Querétaro ¥ se efectué un estudio en 73
personas con edades de 20 a 40 afios para describir la prevalencia del
sindrome metabdlico mediante criterios de la ATP lll. La prevalencia fue de
45.2% ligeramente mayor en hombres (48.4%) que en mujeres (42.8%). La
prevalencia de hipertension fue de 27.3% y de obesidad de 26.1% utilizando el
criterio de la OMS y se elevo hasta 49.4% utilizando la norma oficial mexicana.
El 90.5% de las mujeres y el 93.5% de los hombres tuvieron HDL bajo.

En la Ciudad de Guadalajara, Méx., el Dr. Gonzalez Ortiz y cols 9,
comparan la prevalencia del sindrome metabdlico entre 274 adultos con
obesidad extrema (47% con ambos criterios), encontrando que el diagndstico

de la IDF identifica un mayor porcentaje de pacientes con esta enfermedad.

Finalmente en Oaxaca Y, son estudiados 325 adultos aparentemente
sanos de edades de 35 a 65 afios en comunidades urbanas y rurales,
encontrando una prevalencia general del sindrome metabdlico del 41.2%,

(45.7% urbanas vs. 21.6% rurales).



OTROS CONTINENTES

EUROPA

La prevalencia del sindrome metabdlico en este continente varia entre
un 20 a un 35% de acuerdo a la regién geografica. De acuerdo al sexo es
ligeramente mayor en hombres y de acuerdo a la edad la prevalencia se
incrementa proporcionalmente siendo de mayor grado por arriba de los 60
afios. En relacién al criterio diagnostico del sindrome metabdlico, la mayor
prevalencia la tiene el criterio de la IDF seguida de la ATPIIl y por ultimo EGIR
y la OMS. A continuacion una breve semblanza de algunos estudios de

investigacién realizados en diversos paises de dicho continente:

Alemania ??

La Prevalencia del sindrome metabdlico es menor utilizando la
clasificacién de la ATP 1ll que la de la IDF (19.8 vs. 32.7%) siendo mayor en
hombres que en mujeres 22.7% vs. 18.0% vy 40.3% vs. 28.0%
respectivamente). Con respecto a la edad la Prevalencia es mayor entre los 60
y 79 afos, ademas se incrementa con el mayor grado de escolaridad.

Noruega

En Noruega “? la Prevalencia del sindrome metabdlico de acuerdo al
criterio de la ATP Il fue de 25.9% comparado con la de la IDF de 29.6%. Entre
hombres con edades de 20-29 afios tenian una Prevalencia de 11% vs. 47.2%
del grupo de edad de 80-89 afos. En mujeres la diferencia fue de 9.2% vs.
64.4%. Entre hombres y mujeres el grupo de edad = 60 afos tenian 56.7% y
75% de obesidad central, asi como 89.3% y 90.9% hipertension arterial,

respectivamente.

En Polonia®?, la prevalencia del sindrome metabdlico en la ciudad de
Cracovia en mas de 40 mil personas de acuerdo a la definicion del ATP Il fue
de 19.4% (20.9% en mujeres y 16.2% en hombres), en 33. % y 34.9% se les



manejo por hipertension arterial. Y diagnéstico reciente deteccion en 8.7% y
14.1%, mujeres y hombres respectivamente. Se encontré hipertrigliceridemia
en 26.1% y 33.5% mujeres y hombres respectivamente, y colesterol HDL bajo
en 20.9% y 10.1%.

En Suecia ®: en la ciudad de Malmo la prevalencia del sindrome
metabdlico en pacientes sin diabetes fue de 21.9%, 20.7% y 18.8% de acuerdo

a los criterios del IDP, ATP 1l y EGIR respectivamente.

ASIA

En China ), se realizé un estudio de 15,000 pacientes con edades de
35 a 74 afos, la prevalencia del sindrome metabdlico de acuerdo al criterio de
la IDF y la ATPIIl revisada fue de 16.5% y 23.3% respectivamente. Se
incrementd con la edad y fue mas alta en mujeres (23.3% vs. 10% en IDF y
29.11% vs 17.7% para la ATP Il revisada). Las mujeres tuvieron mayor
prevalencia de obesidad (37.6% vs. 16%) y HDL reducido (46.5% vs. 21.9%)
que los hombres, mientras que los éstos tuvieron mayor prevalencia de

hipertension arterial 44.2% vs. 38% que las mujeres.

Otro estudio realizado en 11 provincias de China ®” con edades de 35 a
64 afios en mas de 32 mil participantes, se diagndstico sindrome metabdlico
ajustado a edad en 18.7%, 14.6% y 9.0% con criterios de ATPIIl, IDF y OMS,
respectivamente. Tuvieron obesidad central 77.8%. El punto de corte para la

circunferencia de cintura fue de 85cm en hombres y 80 cm. en mujeres.

En Tailandia “®, la prevalencia del sindrome metabdlico en una provincia
de este pais (Nakhon Sawa), con edades de 15 a 87 anos, fue de 6.2%, 20% y
18.7% utilizando las definiciones de la ATPIIl, y la IDF. Las mujeres y los
adultos mayores tuvieron mayor prevalencia que los hombres y los jévenes,
esta prevalencia fue alta comparada con la global en otros estudios en

Tailandia.

En Taiwan®, en un estudio realizado en 2,359 chinos con edades

mayores de 40 afos, se encontré una prevalencia en hombres del 35.32% en



el grupo de edad de 40 a 64 afos, mientras que fue de 43.23% en el grupo de
edad mayores de 65 afos. En mujeres, la prevalencia fue de 24.19 % y 51.82%

en los grupos de edades respectivos.
JUSTIFICACION

El Sindrome Metabdlico es uno de los mayores retos en la Salud Publica
en este siglo, y una de las causas principales de mortalidad mundial. Se
observa a menudo en poblaciones desarrolladas donde las personas
consumen dietas abundantes, ricas en carbohidratos y lipidos, aunado a muy
poca actividad fisica y con una gran predisposicion genética. Es comun en
pacientes que migran de zonas rurales a urbanas o a naciones que han sufrido
procesos de industrializacion. La poblacion del Municipio de Jiutepec la cual ha
sufrido un proceso de desarrollo poblacional e industrializacion en los ultimos
afos se ha convertido en gran riesgo de desarrollar este sindrome al
encontrarse inmerso en esta transicion demografica.

Desafortunadamente hasta el momento y como lo acotamos
anteriormente en México contamos con pocos trabajos de prevalencia en
relacion a esta enfermedad. Los pocos estudios nos indican que la prevalencia
puede variar desde un 13%“* hasta un 40%"®. La prevalencia en nifios y
adolescentes la tenemos en un 19%®" y por otra parte en las comunidades
rurales se han reportado una enorme variacion entre dos comunidades de
Querétaro y Oaxaca desde un 21.6%“Y hasta un 45.2%"9, para finalmente
encontrarnos con la prevalencia mas alta en adultos con obesidad extrema de
un 47%%9,

Por tal motivo es fundamental conocer la prevalencia de los
derechohabientes que acuden a la Unidad de Medicina Familiar No.3 en
Jiutepec Morelos del Instituto mexicano del Seguro Social (IMSS), por lo que de

acuerdo a lo anteriormente acotado nos hacemos la siguiente pregunta:



Planteamiento del Problema
¢Cual es la prevalencia del sindrome metabolico de la Unidad de
Medicina Familiar No.3 del IMSS?

OBJETIVO GENERAL

Cuantificar la prevalencia del sindrome metabdlico mediante criterios
diagndsticos de la NCEP ATP lll y de la IDF en la Unidad de Medicina Familiar
(UMF) No.3 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.-Cuantificar los niveles de glucemia sanguinea en ayuno en los
derechohabientes IMSS con sindrome metabdlico que acuden a la Consulta

Externa en la Unidad de Medicina Familiar No. 3.IMSS.

2.-Cuantificar las cifras de presion arterial sistdlica y diastélica en los
derechohabientes IMSS con sindrome metabdlico que acuden a la Consulta

Externa en la Unidad de Medicina Familiar No. 3, IMSS.

3.-Cuantificar los niveles séricos de triglicéridos en ayuno en los
derechohabientes IMSS con sindrome metabdlico que acuden a la Consulta
Externa de la Unidad de Medicina Familiar No.3 IMSS.

4 -Cuantificar los niveles séricos de Colesterol HDL en los derechohabientes
IMSS con sindrome metabdlico que acuden a la Consulta Externa de la Unidad
de Medicina Familiar No.3.IMSS.



5.-Cuantificar el grado de obesidad central en los derechohabientes IMSS con
sindrome metabdlico que acuden a la Consulta Externa de la Unidad de
Medicina Familiar No.3. IMSS.

HIPOTESIS GENERAL

Los pacientes derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No.3
tienen mayor frecuencia de Sindrome metabdlico que la reportada en la

Republica Mexicana 4.



MATERIAL Y METODOS

UNIVERSO DE TRABAJO

1. Lugar de estudio:
Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 3

2. Lugar derechohabiente IMSS:
Jiutepec, Municipio de Jiutepec. Estado de Morelos.

3. No. Consultorios: 10
5 consultorios matutinos.

5 consultorios vespertinos.

4. Turnos: matutino y vespertino.
5. Numero de derechohabientes mayores de 18 afios: Turno matutino 6.999

Turno vespertino 7,418



DISENO DEL ESTUDIO

OBSERVACIONAL: Ya que es un estudio de investigacion, en el que se busca
determinar unicamente la prevalencia del sindrome metabdlico en la UMF No.3

del IMSS sin modificar causa o efecto por parte del investigador.

TRANSVERSAL: A cada uno de los pacientes durante el estudio se realizara
en una sola medicién mediante historia clinica, exploracion fisica, medidas

antropomeétricas, presion arterial y estudios de laboratorio.

DESCRIPTIVO: Solamente se estudiard& a un grupo de pacientes
derechohabientes de la UMF No.3 del IMSS con el propésito de determinar la

frecuencia del sindrome metabdlico.

RETROSPECTIVO: Es un estudio donde se recopila informacion de datos
clinicos y bioquimicos ya establecidos de los pacientes derechohabientes que

acuden a la consulta externa de la UMF No.3 IMSS.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

El protocolo de investigacion se realizara en la UMF No.3 IMSS, durante
la jornada laboral del turno matutino .Se abordara e invitara a los pacientes en
la sala de espera en horas preestablecidas (8.00-14.00hr) que asisten a dicha
consulta. Esto sera determinado mediante carteles o posters en la entrada
principal de la Clinica 3 del IMSS o en lugares estratégicos donde puedan ser
vistos por los derechohabientes. Ademas se daran platicas asistenciales
diariamente por el investigador principal y/o asesores acerca del sindrome
metabdlico, en la sala de espera de los consultorios la Clinica en turno. Asi
mismo, todos los médicos familiares de ambos turnos de la Clinica 3 estaran

enterados mediante una platica formal por el investigador principal acerca del



protocolo de investigacion a seguir, para que sean turnados a valoracion por
los asesores y/o el investigador principal.

Finalmente a todos los pacientes, se les informara detalladamente
acerca del estudio de investigacion y una vez aceptado por el paciente y
familiar en turno se solicitara su consentimiento informado por escrito.

Posteriormente abordaran al consultorio respectivo de Medicina Familiar
donde se les realizara un interrogatorio directo mediante una encuesta
predeterminada, por el investigador principal y/ o asesores conocedores del
estudio. Diez minutos después de realizar el interrogatorio se efectuara toma
de presion arterial en posicion sentado mediante los criterios propuestos por el
7° Consenso del Comité de la Hipertensién Arterial (Ver Variables).

Enseguida se determinara al paciente las medidas antropométricas
iniciando con el peso, talla, cintura y cadera de acuerdo al protocolo de Loham
(Ver variables), unicamente por el investigador principal y asesores .Finalmente
una revisién clinica cuidadosa mediante examen médico complementario,
también efectuado solo por asesores y/o investigador principal.

El interrogatorio y la historia clinica seran elaboradas por el investigador
principal y/o asesores. Tendra como objetivo el conocer los antecedentes mas
relevantes del paciente con probable sindrome metabdlico, que aunque en el
momento no se diagnostique como tal, es muy importante establecer los
criterios para evaluarlo a futuro y determinar si pudiera establecerse
posteriormente dicho sindrome.

Por otra parte la exploracion fisica nos determinara en aquel paciente
con probable sindrome, el hecho de que pudiera tener otras patologias
agregadas al sindrome o complicaciones crénicas de diabetes tipo 2,
hipertension arterial o ambas.

De acuerdo con los hallazgos clinicos y diagndsticos elaborados seran
enviados a la Consulta de Subespecialidades tales como clinica de Diabetes,
Endocrinologia o Cardiologia, Nutricion de Especialidades, etc., para su
valoracion y manejo subsecuente. Si el paciente puede ser tratado en el primer
nivel de atencién, serd enviado con contrarreferencia para su manejo con

indicaciones especificas del caso.



Estudios Bioquimicos

Se solicitaran los estudios bioquimicos como son: glucosa en ayuno,
colesterol total, colesterol HDL (colesterol de alta densidad), colesterol baja
densidad (LDL), y triglicéridos y fundamentales para el criterio diagnéstico de
sindrome metabdlico.

Los estudios bioquimicos se realizaran en el laboratorio del Hospital
General Regional con Medicina Familiar No.1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez” quien
cuenta con la infraestructura para este tipo de examenes. Los estudios seran
remitidos por el servicio de Medicina Interna cuyos pacientes valorados tienen
factibilidad de realizar este tipo de examenes. Los pacientes deberan ser
enviados con una nota de referencia de la Clinica 3 del IMSS para valoracion y
diagndstico del sindrome metabdlico. Una vez con cita expedita en el servicio
de Medicina Interna, los pacientes acudiran a laboratorio para la toma de
muestras el dia citado a las 7 hr. El paciente debera acudir en ayuno de 12
horas, y se procedera a tomar la muestra sanguinea, con el paciente en
posicion sentada con su brazo apoyado a 90° y procediéndose a extraer la
sangre mediante una jeringa desechable mediante técnica estéril para
posteriormente colocarse la sangre en dos tubos de ensayo sin anticoagulante.
Los tubos de ensayo seran procesados para ser centrifugados con el objeto de
separar el concentrado eritrocitario y de la porcion plasmatica. Una vez
realizado el procedimiento antes mencionado se colocara la porcion plasmatica
en la maquina de sistema automatizado denominada Synchron LX20Pro
(clinical system) Esta maquina tiene por objeto realizar la lectura mediante el
sistema de fotometria para asi obtener los resultados correspondientes de
quimica sanguinea completa y perfil de lipidos que incluira colesterol total,

colesterol HDL, colesterol LDL, triglicéridos.



CRITERIOS DE SELECCION DEL PACIENTE

CRITERIOS DE INCLUSION

a.= Edad mayores de 18 afos.

b.= Derechohabientes IMSS UMF No.3 que acudan a la Consulta Externa de
Medicina Familiar.

c.= Turnos matutino y vespertino

d.= Todos los consultorios UMF No.3.

CRITERIOS DE EXCLUSION

a.- Mujeres embarazadas.

b.- Mujeres en etapa fértil con retraso en su menstruacion.

c. -No aceptacion por parte del derechohabiente.

d.- Hospitalizaciones o cirugias recientes < de 30 dias.

e. -Pacientes con discapacidad fisica e imposibilidad para la toma de medidas
antropomeétricas.

f.- Pacientes con discapacidad cognitiva.



TAMANO DE MUESTRA

La determinacion de tamano de la muestra, nos sirve para el calculo del
numero de sujetos a estudiar. Este trabajo pretende conocer la frecuencia del
sindrome metabdlico en la UMF No.3 IMSS localizada en el Municipio de
Jiutepec, en el estado de Morelos, por lo que, de acuerdo a lo planteado por
Argimon Pallas®” utilizaremos la siguiente férmula en la estimacion de una

proporcion (variable cualitativa):

Donde:
a?= <0.05
P = prevalencia del sindrome metabdlico ('*

I°= Precision estimada = 5%

(3.8416) x 0.266 (1-0.266)

N =
0.0025

N = (3.8416) (0.195244)
0.0025

N= 0.7500/
0.0025

N= 300 pacientes.



Estos 300 pacientes seran seleccionados de manera aleatoria por cada uno de los

consultorios de la Clinica 3 del IMSS en ambos turnos de la manera siguiente:

Poblacion mayor de 18 aiios

Poblacion | C1 Cc2 Cc3 (o} C5 total
2 18 ainos 1,317 1,310 1,712 1,327 1,333 6,999
adscrita a

consultorio

Y%muestra | 20% 20% 20% 20% 20% 100%
turno 26 26 44 27 27 150
matutino pacientes | pacientes | pacientes | pacientes | pacientes acientes
Turno 1,307 1,585 1,652 1,461 1,513 7.418
vespertino

% muestra 20% 20% 20% 20% 20% 100%
Turno 26 32 32 29 3 150

vespertino | pacientes | pacientes | pacientes | pacientes | pacientes | pacientes

Total 52 58 72 36 58 300

pacientes | pacientes | pacientes | pacientes | pacientes | pacientes

muestra

IDENTIFICACION DE VARIABLES

INDEPENDIENTE: Pacientes derechohabientes de la Unidad de Medicina

Familiar No.3 Jiutepec Morelos.
DEPENDIENTE: Sindrome Metabdlico.
A) Criterio NCEP ATPIII (3 A 5 Criterios)

1. Glucemia sanguinea = 110 mg




0 que el paciente tenga antecedente de tratamiento por
hipoglucemiantes
2. Niveles de triglicéridos = séricos 150 mg/dl. O bajo tratamiento por
hipertrigliceridemia
3. Niveles de Colesterol de Alta densidad (HDL_C)
< 40 mg /dl en hombres.
< 50 mg/ dl en mujeres.
O baijo tratamiento por cifras bajas de colesterol de alta densidad.

4 Obesidad Central medida por cintura abdominal
= 102 cm. en hombres. = 88 cm. en mujeres.

5 Cifras de presion arterial sistémica de 2 130 mmHg cifras de presion

sistélica y 85 mmHg cifras de presion diastolica

O que el paciente tenga antecedente de tratamiento antihipertensivo.
B) Criterio IDF (Criterio Principal + 2 criterios restantes)
1. Criterio principal:

Obesidad Central medida por cintura abdominal:

90 cm. en hombres, 80 cm. en mujeres.

2. Glucemia sanguinea = 100 mg
6 que el paciente tenga antecedentes de diabetes tipo 2
3. Niveles de triglicéridos = séricos 150 mg. /dl. O bajo tratamiento de
hipertrigliceridemia
4. Niveles de Colesterol de Alta densidad 6 bajo tratamiento contra cifras
bajas de colesterol de alta densidad (HDL.
< 40 mg /dl en hombres.
< 50 mg / dl en mujeres.
5. Cifras de presion arterial de 2 130 mmHg cifras de presion sistélica y 85
mmHg cifras de presioén diastolica.

O que el paciente tenga antecedente de tratamiento antihipertensivo

COVARIABLES: Edad, sexo, peso, talla, IMC, Estado nutricional.



TITULO: SINDROME METABOLICO EN LA UMF 3. IMSS JIUTEPEC

MORELOS.
NOMBRE DEFINICION OPERACIONALIZACION VARIABLE TIPO DE VARIABLE | M.DE RESUMEN
Folio Numero progresivo | Numero que se asignara al documento para su mejor No paramétrica | Cualitativa nominal no aplica
de una lista. control, con incrementos de una unidad.
Nombre Nombre con el cual | Nombre que proporciona la persona y que sera verificado No paramétrica | Cualitativa nominal no aplica
se identifica a una | con el que se encuentra asentado en el expediente clinico.
persona.
Edad Edad cronoldgica Se medira en arios, obteniéndose mediante una entrevista, | Paramétrica Cuantitativa continua | Mediay
desde el del registrandose en un cuestionario de datos personales (ver desviacion
nacimiento hasta el | Anexo), corroborandose mediante credencial de elector y/o estandar,
momento de la carnet de salud y citas médicas del IMSS. mediana y rango
entrevista. y moda
Sexo Caracteristicas Se obtendra y registrara la informacion en base a un No Cualitativa proporcion
fenotipicas y cuestionario de datos personales(ver Anexo) codificandose | paramétrica Dicotomica
genotipicas propias | como femenino=0 y Masculino=1
que definen a un
individuo.
Peso Es un indicador Se determinara utilizando una bascula de pie AMSCO Paramétrica Cuantitativa continua | Media y
antropométrico para | cap.160 kg. con una precisién minima de 100 g., la cual desviacion
conocer el numero | debera estar calibrada antes de una medicion, la técnica se estandar,

de kilogramos que
posee una persona

realizara colocando al paciente en la superficie plana de la
bascula, en posicién de firmes con los brazos colgando
paralelos al eje del cuerpo. Es importante que el paciente
tenga la vejiga vacia, con ropa ligera y sin zapatos, no debe
tener monedero, cartera, reloj, lentes ni alhajas. Se
registrara el peso en el formato correspondiente (ver
anexo). La técnica sera en base al protocolo propuesto por
Lohman. (Lohman TG et al. Anthropometric standarization.
Manual Human, Kinetics Brooks, 1988).

mediana y rango
y moda




NOMBRE DEFINICION OPERACIONALIZACION VARIABLE TIPO DE VARIABLE | M.DE RESUMEN
Talla Es un indicador Se determinara utilizando un estadimetro, la lectura final Paramétrica Cuantitativa continua | Media 'y
antropométrico que | sera expresada en centimetros, con una precision de 1 mm desviacion
mide en y la técnica sera pidiéndose al paciente que se retire estandar,
centimetros, la cualquier adorno que traiga en la cabeza, sin el pelo mediana y rango
distancia entre el recogido con chongos altos y sin zapatos, se pedira al y moda
vertex del craneo y | paciente que suba a la plataforma del estadimetro en
el plano de posicion de pie y en posicion de firmes, con los talones,
sustentacion de un | pantorrillas, gluteos, espalda y cabeza pegados al
individuo para estadimetro, los pies deben formar un angulo de
conocer su aproximadamente 45 grados con las puntas ligeramente
longitud.(Lohman separadas y con los talones juntos. El antropometrista se
TG et al. colocara al lado izquierdo del sujeto y con la mano izquierda
Anthropometric tomara la barbilla del mismo, con el fin de controlar la
standarization. cabeza y orientarla hacia el plano de Frankfort, con la mano
Manual Human, derecha deslizar el estadimetro hasta colocar la parte
Kinetics Brooks, coronal de la cabeza formando un angulo de 90 grados.
1988). Otra persona debe verificar la posicion correcta del sujeto.
Se anotara la talla del sujeto en el formato correspondiente
(ver anexo).
IMC Es una medida Se calculara dividiendo el peso del sujeto expresado en Paramétrica Cuantitativa continua | Media y
antropomeétrica kilogramos entre la talla expresada en metros elevada al desviacion
compuesta para cuadrado. Se registrara el valor entero con dos decimales. estandar,

conocer el estado
nutricional de las

mediana y rango
y moda

personas.

Edo. Nutricional indice Se categorizara de acuerdo a lo propuesto por la OMS No parametrica | Cualitativa ordinal proporcion
antropométrico (1980): Desnutricion Leve= 17.00-18.49 kg/m?, Moderada=
basado en la 16.00-16.99 kg/m?, Severa= <16.00 kg/m? NORMAL=

medicion del indice
de Masa corporal
(LM.C.)

18.50-24.99 kg/m2. SOBREPESO= 25.00-29.99 kg/m?,
OBESIDAD: Grado I= 30.00-34.99 kg/m?, Grado II: 35 a
39.9, Gradol lI= >40.00 kg/m? (World Health Organization.
Physical status: the use and interpretation of anthropometry.
Report of a WHO expert committee. Technical Report
Series No. 854. Geneva: WHO, 1995.)




NOMBRE

DEFINICION

OPERACIONALIZACION

VARIABLE

TIPO DE VARIABLE

M.DE RESUMEN

Hiperglucemia Nivel de glucosa Se determinara la glucosa plasmatica en ayuno en forma No parametrica | Cualitativa dicotémica | proporcion
plasmatica en automatizada, se medira en miligramos por decilitro y se
ayuno mayor a 12 codificara de acuerdo a los criterios diagndsticos del
horas a latoma de |sindrome metabdlico del NCEP ATPIII ( mayor de 110
la muestra mg/dl) y del IDF ( mayor de 100 mg/dI)
sanguinea
Hipertrigliceridemia | Niveles de Se determinaran los niveles de triglicéridos mediante forma | No parametrica | Cualitativa dicotomica | proporcion
triglicéridos séricos | automatizada en miligramos/decilitro y se codificara de
en ayuno mayor de |acuerdo a los criterios diagnosticos del sindrome
12 horas, a la toma | metabdlico del NCEP ATPIIl y del IDF ( ambos = 150 mg/dl)
de la muestra
sanguinea.
Hipocolesterolemia | Niveles séricos de | Se determinaran los niveles séricos de colesterol de alta No parametrica | Cualitativa dicotémica | proporcion
Colesterol de alta densidad (HDL) en forma automatizada en
densidad en ayuno | miligramos/decilitro y se codificara de acuerdo a los criterios
mayor de 12 horas | diagndsticos del sindrome metabdlico del NCEP ATPIIl y
alatoma de del IDF ( ambos = 40 mg/dl en hombres y de 50 mg/dl en
muestra sanguinea. | mujeres )..
Obesidad central Acumulacion de Se determinara midiendo la cintura abdominal del paciente, | No parametrica | Cualitativa dicotomica | Proporcion

grasa abdominal
determinada
mediante la
medicién de la
cintura abdominal.

debiendo estar en ayunas y mediante protocolo Se realizara
con una cinta métrica calibrada en centimetros con una
precision minima de 0.1 cm. y maxima de 143 cm. La
circunferencia de cintura se toma con el sujeto de frente, en
posicion de firmes, dejando desnuda la zona en que se
tomara la medida. La cinta debe estar paralela al piso y se
coloca en el punto intermedio entre el borde inferior de la
costilla y el borde superior de la cresta iliaca superior de la
cadera. Otra persona debe vigilar que en la parte posterior
del cuerpo la cinta se encuentre horizontal y que no haga
presion sobre la piel. Sin presionar haciendo una inspiracion
profunda y al momento de sacar el aire tomar la medida en
cms




NOMBRE DEFINICION OPERACIONALIZACION VARIABLE TIPO DE VARIABLE | M.DE RESUMEN
TA sistolicay Es la minima El método auscultatorio para la medicion de la presion Parametrica Cuantitativa continua | Media y
diastdlica presion de la sangre | arterial se realizara utilizando un instrumento que fue desviacion
que se registra debidamente calibrado. Se usara un baumanémentro de estandar,
dentro del sistema | mercurio marca ADEX. El paciente permanecié de forma mediana y rango
arterial del brazo de |tranquila durante 5 minutos con los pies apoyados en el y moda
un individuo. suelo y los brazos a la altura del nivel del corazén. Se
utilizara un brazalete que ocupé al menos el 80% de la
circunferencia del brazo. La presion arterial sistélica es
aquel punto en el cual se escuchan los primeros dos o0 mas
sonidos (fase I) y la presion arterial diastolica es el punto
antes de la desaparicion de los sonidos (Fase 5) Se
efectuara el método auscultatorio en brazo opuesto a la
fistula arterial del paciente. Se capacitara y estandarizara al
los observadores, asi mismo se calculara la concordancia
interobservador mediante el coeficiente de correlacion
intraclase. (The Seventh Reportt of the Joint Nacional
Comité on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment
of High Blood Pressure. The JNC 7 Report. JAMA 2003;
280:2560-2572.)
Sindrome Concepto clinico 1. glucosa serica en ayuno > 110mg/dl. 6 antecedente de No parametrica | Cuantitativa proporcién
metabolico Criterio | que se caracteriza | diabetes tipo 2 dicotémica
Diagnéstico por la asociacion de | 2. presion arterial mayor o igual a 130/85 mmHg 6
NCEP ATP II® diabetes mellitus, antecedente de hipertension arterial.

intolerancia a la
glucosa,
hipertension arterial
primaria, obesidad
central y
dislipidemia con
resistencia a la
insulina, mediante
los criterios
diagnosticos
establecidos.

3. triglicéridos sericos >150 mg/dI
4. colesterol HDL: hombres < 40 mg /dl en mujer menor de
50 mg/dI
5. obesidad central. se determina midiendo la cintura
abdominal : mujer > de 88cm, y en hombres > 102cm,

Al cumplir tres de estos cinco criterios, se diagnostica
sindrome metabdlico.




NOMBRE

DEFINICION

OPERACIONALIZACION

VARIABLE

TIPO DE VARIABLE

M.DE RESUMEN

Sindrome
metabdlico
Criterio
Diagnostico
IDF"

Concepto clinico
que se caracteriza
por la asociacion de
diabetes mellitus,
intolerancia a la
glucosa,
hipertension arterial
primaria, obesidad
central y
dislipidemia con
resistencia a la
insulina, mediante
los criterios
diagnésticos
establecidos.

1. Obesidad central: cintura abdominal con una

circunferencia de: hombres > 90 cm. y mujeres > de 80 cm.

2. glucosa sérica en ayuno > 100 mg/dl o antecedente de
diabetes tipo 2.

3. triglicéridos sericos en ayunas >150 mg/dI.
4.-colesterol HDL: hombres < 40 mg/dl y en mujer < de 50
mg/dl 6 antecedentes de tratamiento por dislipidemia.

5. presion arterial > de 130/85 mmHg o antecedente de
hipertension arterial.

Siendo el criterio mas importante la obesidad abdominal,
mas dos criterios mas para hacer el diagnostico de
sindrome metabodlico.

No parametrica

Cuantitativa
dicotémica

Porcentaje
frecuencia







ANALISIS ESTADISTICO.

ANALISIS DESCRIPTIVO.

Para las variables continuas, se obtendran, las medidas de tendencia
central y dispersion (medias, medianas, rango, varianza y desviacion
estandar). Para las variables categoricas se obtendran las respectivas

frecuencias absolutas y relativas o porcentajes.

DISENO Y CONSTRUCCION DE LA BASE DE DATOS

Se utilizara el programa Microsoft EXCEL y/o Stata 8.

CONSIDERACIONES ETICAS.
Declaracion de Helsinki.

Recomendaciones para guiar a los médicos en la investigacion biomédica

en seres humanos.

Adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial (Tokio 1975) vy
encomendada por la 353 Asamblea Médica Mundial (Venecia 1938) y la
413 Asamblea Médica Mundial (Hong Kong 1989).

PRINCIPIOS BASICOS.

La investigacion biomédica en seres humanos debe contar con los

principios cientificos generalmente aceptados y de debe basarse en



experimentos bien realizados asi como conocimiento profundo de la

literatura pertinente.

El disefio y la ejecucion experimental en seres humanos debera
formularse en un protocolo de investigacibon que se remitira para
consideraciones, comentarios y asesoramiento de un comité independiente
del investigador con la condicion de dicho comité se ajuste a las leyes y

reglamentos del pais en el que se lleve a cabo la investigacion.

La investigacién se realizara por personas cientificamente calificadas bajo

la supervision de un profesional médico clinicamente competente.

La investigacion biomédica en seres humanos no puede realizarse
legitimamente a menos que la importancia de su objetivo este en proporcion

con el riesgo que corre el sujeto de experimentacion.

La investigacion debe proceder una valoracion cuidadosa de los riesgos
predecibles para el individuo frente a los posibles beneficios para €l o para

otros, debe respetar el derecho a la integridad e intimidad del individuo.

Los médicos no realizaran investigacion cuando los riesgos sean mayores

gue los beneficios.

Al publicar los resultados inherentes a la investigacion se tiene la

obligacién de respetar su exactitud.

Cualquier investigacion deberd otorgar informacién adecuada a cada
persona participante en cuanto a los objetivos, métodos, posibles
beneficios, riesgos previsibles e incomodidades que el experimento puede
implicar. Las personas deben ser informadas de que tienen la libertad para
no participar en el experimento y para anular cualquier momento su

consentimiento voluntario por escrito.

El consentimiento informado debera darlo el padre o tutor legal en caso de
incapacidad juridica, fisica o mental, o cuando el individuo sea menor de
edad.



El protocolo de investigacion siempre mencionard las consideraciones
éticas segun el caso y debe indicar que se ha cumplido con los principios

enunciados en esta declaracion.
PACIENTES CON DIAGNOSTICO RECIENTE DE SX METABOLICO.

Los pacientes que se detecten anormalidades bioquimicas como
dislipidemia, hiperglucemia o bien tengan de novo diagndéstico de diabetes
tipo 2, hipertension arterial sistémica o dislipidemia seran tratados
inicialmente en el servicio de Medicina Interna y enviados a
Subespecialidad (ejemplo: Cardiologia, Endocrinologia, Clinica de Diabetes,
etc.) para valoracion y manejo del caso. En contraparte, aquellos pacientes
seran remitidos a su Médico Familiar enviandose nota de contrarreferencia

con indicaciones pertinentes.

RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FISICOS, Y FINANCIAMIENTO DEL
ESTUDIO.

RECURSOS HUMANOS QUE SE UTILIZARAN.
* Investigador.
* Aplicadores previamente capacitados por el
Investigador (Médicos, asesor y asistente médica).
RECURSOS MATERIALES QUE SE EMPLEARAN.
* Hoja recolectora de datos (encuestas).
* Papel de impresion.
* Boligrafos.
* Lapiz.
* Gomas.
* Tabla de encuesta.
* Copias fotostaticas.
* Computadora.

* Programas de computacion: Microsoft Power point, Word, Excel.



RECURSOS FISICOS.
Instalaciones de la Clinica.
FINANCIAMIENTO DEL PROYECTO.

El proyecto se financiard con los recursos propios del investigador y

consistiran en copias para encuestas, lapices, etc.



RESULTADOS

Se estudiaron 302 pacientes que acudieron a la consulta externa de la UMF
No.3 IMSS en Jiutepec Mor, en los meses de mayo a octubre del 2008.

Fueron 71.94 % mujeres y 28 % hombres con una edad promedio de 46+ 12
afios (rango 18-82 anos). La edad codificada mas frecuente fue la de 50 a 64
afos (33.1%), seguida por la de 18 a 39 y 40 a 49 afnos (28.48%), y finalmente

el menor porcentaje de pacientes fué el de = 65 afios con tan solo un 9.98%.

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

El peso promedio de los pacientes fue de 72.92 +15 kg, con una talla promedio
de 1.56£.08 cms., y su IMC fue de 29.78+5.8 lo que representa una poblacién
promedio con sobrepeso.

En relacion al promedio de la cintura de los pacientes fue de 94+13 cms y su
cadera de 106+12 cms. En lo que respecta a la cintura abdominal por género,
el 65.90% del sexo femenino tuvieron una cintura = 88 cms por criterio ATPIII,
mientras que en los hombres fue de = 102cms, fue del 40.25%.

Por otra parte por criterios del IDF de cintura abdominal las mujeres tuvieron un
83.63% (= 80 cm.) y los hombres de 79.62% (= 90cm) respectivamente.

Ahora bien con tocante a la Tensidén arterial sistdlica promedio fue de
120.08+t18 mmHg y la diastdlica de 78.77+ 9 mmHg lo que hable de la
poblacion muestra unas cifras tensidnales clasificadas por el 7JNC en

promedio de estado prehipertensivo.

EXAMENES DE LABORATORIO

De los resultados bioquimicos encontramos, que la glucemia en ayunas
promedio de los pacientes fue de 115149 mg/dl, del colesterol total 199.96+43
mg/dl, del colesterol LDL 117+38 mg/dl, del colesterol HDL 41+11 mg/dl y por
ultimo de los triglicéridos 190+97 mg/dl. Llama la atenciéon que las cifras de
glucosa sanguinea estan en promedio de acuerdo a la clasificacién de la ADA
2008 en estado de prediabetes, mientras que las del colesterol total se
encuentran limites normales altos, y las cifras del colesterol LDL ya se
encuentran elevadas (normal = 100 mg/dl). En cuanto al promedio de colesterol

HDL en todos los pacientes fue de 41+11 mg/dl., y por género las mujeres



alcanzaron una cifra tan baja de colesterol HDL < 50mg/dl del 78.63%,

mientras que en los hombres el porcentaje fue de 56%.

ANTECEDENTES
Del total de los pacientes estudiados el 27.12 % tuvieron DT2, mientras que el
22.52% fueron hipertensos y finalmente solo el 8.18% y el 6.95% presentaron

antecedentes de hipercolesterolemia e hipetrigliceridemia.



Tabla 1. Caracteristicas generales del paciente con sindrome metabdlico

VARIABLE n pxds %
Edad 302 47 11%£13

Edad codificada

18 a 39 anos 86 28.48
40 a 49 anos 86 28.48
50 a 64 afos 100 33.1
65y mas 30 9.98
Genero

Femenino 219 72.52
Masculino 83 27.48

Medidas Antropométricas

Talla (cm.) 1.56+.08

Peso (KQg) 72.92+15.07

IMC (/kg/m2) 29.78+5.89

Normal 20.53

Sobrepeso 34.11

Obesidad 45.36

Cintura (cm.) 94.33+13.02

Criterio ATPIII

Mujer (=88 cm.) 145 65.90

Hombre (= 102cm) 33 40.25

Criterio IDF

Mujer (=80 cm.) 184 83.63

Hombre (= 90cm) 65 79.62

Cadera (cm.) 106.10+12.19

TA sistdlica (mm/Hg.) 120.08+£18.14

TA diastolica (mm/Hg.) 78.77+9.12

Analisis de Laboratorio

Glucosa(mg/dl) 115.15+ 49.22

Colesterol Total (mg /dl) 199.96 +43.59

Colesterol LDL (mg/dl) 117.49 +38.88

Colesterol HDL (mg/dl) 41.73 £11.64

Mujer (=50 mg/dl) 78.53

Hombre (<40 mg/dl) 56.09

Triglicéridos (mg/dl) 190.85+ 97.92

Antecedentes Personales

Diabetes tipo 2 82 27.15

Hipertensién arterial 68 22.52

Hipercolesterolemia 25 8.18

Hipertrigliceridemia 21 6.95




Tabla 2. Sindrome metabdlico por criterios diagnosticos ATPIIl e IDF,
consultorio y turno.

Sindrome Metabdlico

ATP 1l 159 52.65%
IDF 180 59.6%
Consultorio

1 55 18.21
2 59 19.54
3 83 27.48
4 44 14.57
5 61 20.20
Turno

Matutino 170 56.29
Vespertino 132 43.71

SINDROME METABOLICO

De los 302 pacientes estudiados, fueron 180 lo que presentaron sindrome
metabdlico por criterio ATPIIl (52.65%), mientras que 159 pacientes tuvieron
criterio IDF (59.6%) (Ver tabla 2).

CONSULTORIOS Y TURNO

El consultorio con mayor numero de pacientes valorados en el estudio fué el 3
con un 27.48% mientras que el consultorio 4 tuvo el menor porcentaje de
pacientes valorados con un 14.57%. El 56.29% de los pacientes estudiados
fueron del turno matutino mientras que el 43.71% lo fueron del vespertino (Ver
tabla 2).



SINDROME METABOLICO
MEDIANTE CRITERIOS DIAGNOSTICOS
ATPIIl E IDF

Como se menciond anteriormente el 52.65% de los pacientes tuvieron
sindrome metabdlico por criterio ATPIIl y el 59.60% por el criterio IDF (ver
tabla3).

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Al comparar ambos criterios por las variables estudiadas previamente no
encontramos diferencias significativas en cuanto a edad, género, peso, talla,
IMC (normal, sobrepeso y obesidad). Asi mismo tampoco lo hallamos en
relacion a cintura abdominal y cadera. En el rubro de presién arterial sistdlica la
significancia estadistica fue marginal unicamente (p =<0.08), no asi en la

presion arterial diastolica que no la hubo (p =0.15) (ver grafica 1).

Grafica 1.
Presion Arterial Sist6lica en pacientes
con Sindrome Metabdlico
(criterios ATPIIl vs IDF)
p=0.08
128
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(]
N
122
ATP Sistolica
IDF




ANALISIS DE LABORATORIO

De los criterios estudiados como son colesterol total, colesterol HDL, colesterol
LDL y HDL no fueron diferentes significativamente. Sin embargo la glucosa
sanguinea de los pacientes con sindrome metabdlico con criterio ATPIII
(137.03+£58.79) fué mayor que la del IDF (126.93+53.23) con significancia
estadistica (p =<0.05) (Ver grafica 2).

Grafica 2.

Niveles de Glucosa en ayunas en pacientes con Sindrome
Metabdlico
Criterios ATPIIl vs IDF

=<0.05)
14%/

135

137
130+

125
120

O glucosa mg/dl

glucosa mg/dl

Glucosa ATPIII
IDFglucosa

ANTECEDENTES PERSONALES
No hubo diferencias significativas en relacion a los antecedentes personales de
diabetes tipo 2, HAS, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia en ambos
criterios diagnosticos (ver tabla 3).



Tabla 3. Sindrome metabdlico por criterios diagnosticos ATPIll e IDF

VARIABLE ATP Il p =<0.05 IDF

Frecuencia (%) 52.65 59.60
Edad (afios) 50.55+11.65 0.27 49.79+11.91
Edad codificada (%)
18 a 39 afos 17.61 20.00
40 a 49 anos 27.04 28.89
50 a 64 afos 44.03 40.00
65y mas 11.32 11.11
Género

Mujer (%) 77.36 0.60 75

Hombre (%) 22.64 0.60 25
Medidas
antropométricas
Peso (kg.) 76.21+£15.09 0.41 76.67+£14.12
Talla (cm.) 1.54+.08 0.80 1.55+.09
IMC (kg/m2) 31.82+5.83 0.38 31.62+5.34
Normal 8.18% 0.33 5.56%
Sobrepeso 32.08% 0.68 37.22%
Obesidad 59.75% 0.84 57.22%
Cadera (cm.) 109.43+£12.23 0.46 109.3+11.33
Cintura (cm.) 98.44+11.91 0.60 98.78+10.48
Presion Arterial (mmHg)

Sistdlica 127.83£19.18 0.08 124.93+27
Diastolica 82.1749.50 0.15 81.21+9.13
Laboratorio (mg/dl)
Colesterol LDL 115.62+37.94 0.40 114.41+£39.31
HDL 39.06+£10.65 0.37 38.65+10.14
Triglicéridos 224.98+91.33 0.35 221.93+93.48
Glucosa 137.03+£58.79 0.05 126.93+53.23
Colesterol total 202.55+41.28 0.43 201.74+40.97
Turno
Matutino 57.86% 57.78%
Vespertino 42.14% 42.22
Antecedentes
Diabetes tipo 2 42.77% 0.86 36.11%
HTA 33.33% 0.25 27.22%
Hipercolesterolemia 11.95% 0.37 10%
Hipertrigliceridemia 8.18% 0.98 7.78%




DISCUSION

Este es el primer estudio realizado en pacientes con sindrome metabdlico
mediante criterios diagndsticos ATPIIlI e IDF en un primer nivel de atencién en
México.

Nuestros resultados muestran una frecuencia significativamente mayor de este
padecimiento (562% a 59%), en relacion a la literatura informada en la Republica
Mexicana. Estudios publicados revelan una menor prevalencia: Por ejemplo en
Querétaro, la prevalencia del Sindrome Metabdlico fué del 45.2%, en
Michoacan del 42.5%, en Oaxaca del 41.2%, en la Cd. de México del 39.9% y
finalmente a nivel nacional mediante criterio ATPIII del 26.5%(19,31,21,16,14);
posiblemente la alta prevalencia de pacientes encontrada en este estudio sea
debido a un mayor numero de portadores con diabetes tipo 2 que acuden en
una proporcion considerablemente superior a la consulta externa de la UMF
No.3 del IMSS (datos no publicados). El antecedente de diabetes tipo 2 en los
pacientes en este estudio fue del 42.77% por criterio ATPIII, una proporcion
muy alta del total de personas estudiadas.

Por otra parte los pacientes con sindrome metabdlico tienen una edad
promedio por arriba de los 50 afios y el grupo de edad con mayor prevalencia
fué entre los 50 y los 64 anos; presentan ademas obesidad grado | promedio
de acuerdo a la clasificacion de estado nutricional de la OMS y presentan
obesidad y sobrepeso en mas del 90% de los casos (14,31). Al mismo tiempo
ostentan estado de prehipertensién acorde con la clasificacion del 7JNC.

Otro de los parametros antropométricos lo constituye la cintura abdominal cuya
medicion es fundamental en el diagndstico de obesidad a este nivel. Los
resultados alcanzados en todos los pacientes estudiados concuerdan con lo
publicado en el ENSA 2006, obteniéndose en la mujer con obesidad abdominal
una prevalencia del 65% vs. 61% y de 83% vs. 83% tanto en el criterio ATPIII
como en el IDF respectivamente (32).

Finalmente desde el punto bioquimico los individuos con sindrome metabdlico
exhiben niveles de glucemia en ayunas por arriba de los 126mg/dl., niveles de
colesterol total en limites normales altos (199mg/dl), niveles de colesterol LDL
elevados, hipoalfacolesterolemia e hipertrigliceridemia moderada. Todos estos

datos obtenidos concuerdan con el estudio publicado por Carranza y cols (31).



En lo que respecta a lo publicado en la comparacion de los dos criterios
diagndsticos (ATPIII e IDF) hallamos que el criterio diagndstico IDF tiene una
mayor prevalencia que el ATPIII, datos que coinciden con lo publicado en la
literatura mundial, y que la prevalencia se incrementa proporcionalmente con la
edad siendo mayor por arriba de los 60 afios (22, 25, 28,31).

De lo obtenido con diferencias significativas entre los dos criterios encontramos
solo la glucemia en ayunas (p =<0.05) y la presion arterial sistdlica (p =0.08)
aunque éste ultimo marginal, mayores en ambos resultados en el criterio
ATPIIl. No hubo diferencias estadisticas entre antecedentes con DT2 o HAS
que nos pudiera explicar las discrepancias antes mencionadas.

Otro dato de relevancia encontrado fue el numero de mujeres obtenido en el
estudio (mas del 70% de los casos) y solo explicable por la frecuencia de
atenciéon médica en el primer nivel de atencién en el sexo femenino y en
personas jovenes (dato no publicado) en la UMF No.3 del IMSS aunque de
hasta el momento sin poderlo confirmar, lo que seria motivo de otros estudios a
futuro.

Este trabajo adolece de las diferencias entre género en el diagndstico de
Sindrome Metabdlico y ademas de que tampoco pudimos realizar estudios
encaminados a la deteccion de resistencia a la insulina mediante determinacion
de insulina en ayunas y aplicacion del método del Homeostasis Model
Assessment (HOMA), o bien estudios de la funcion endotelial con
vasodilatacion dependiente del flujo de la arteria humeral, estudios de la
medicion del espesor de la intima a la media de la carétida con ultrasonido y
determinacion de marcadores séricos de inflamacion como la cuantificacion de
la proteina C reactiva lo que nos hubieran ayudado a complementar

integralmente este sindrome.



CONCLUSIONES

El Sindrome Metabdlico es una entidad nosoldgica dificil de definir y en
ocasiones resulta controversial (33). Dos de los criterios diagnosticos
propuestos en este trabajo de investigacion fueron el de la ATPIIl y del IDF, por
ser dos de las definiciones universalmente mas aceptadas y utilizadas como
herramientas diagndésticas sencillas con aplicacién en la préactica clinica. Por
esta razén se aplico en nuestro medio, es decir en pacientes que acuden a
consulta externa de un primer nivel de atencion médica.

Nuestro trabajo de investigacion demostré una alta prevalencia del sindrome
metabdlico en poblacion derechohabiente IMSS de la UMF No.3 de Jiutepec
Morelos.

Afecta a personas mayores de 50 afios con predominio del sexo femeninoy en
el 90% de los casos se presenta obesidad y sobrepeso. Son portadoras de
alteraciones vasculares y metabdlicas como es la prehipertension,
hiperglucemia y dislipidemia.

No encontramos diferencias significativas en cuanto a los dos criterios
diagnosticos del sindrome metabdlico (ATPIII vs. IDF) salvo en los niveles de
glucemia en ayunas y cifras de TA sistélica, hallazgos encontrados en los
pacientes con criterio diagnostico ATPIII sin relevancia clinica, lo que hace de
ambos criterios un instrumento util en el diagndstico de este sindrome.

Los resultados demuestran igualmente que éste sindrome representa un
problema grave de Salud Publica en nuestro entorno y que estudios
encaminados a futuro deberan realizarse no solo en su tratamiento, sino en la
prevencion de enfermedades cardiovasculares y metabodlicas desencadenadas
en los pacientes con esta enfermedad, propdsito fundamental en un primer

nivel de atencion médica.



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. SINDROME
METABOLICO UMF No.3 IMSS

NOV-
DIC

ACTIVIDADES EVALUACION | AGO SEP OCT | NoV | DIC ENE-AGO SEP | OCT
Revision de la Literatura Programado
Realizado
Elaboracion de protocolo | Programado
Realizado
Validacion de protocolo Programado
Realizado
Inicio de estudio Programado
Realizado
Procesamiento de la
informacion Programado
Realizado
Analisis de resultados Programado
Realizado
Presentacion de Tesis Programado

Realizado




ANEXOS.

ANEXO 1.

FICHA DE IDENTIFICACION: Sindrome Metabdlico

NOMBRE FOLIO

NUMERO DE AFILIACION

EDAD EN ANOS GENERO

PESO Kg TALLA cm. IMC cm.
CINTURA cm. CADERA cm. IC/C cm.
Presion arterial mmHg Diastolica mmHg Sistolica mmHg
Glucosa en sangre mg/d

Colesterol (HDL) mg/d

Triglicéridos mg/ d




ANEXO 2
ﬂ
CONSENTIMIENTO INFORMADO: Protocolo de Investigacion.
Sindrome Metabdlico

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA
Lugar y Fecha; Cuernavaca, Morelos, a de de
2008.

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion

titulado: “Sindrome Metabdélico mediante criterios diagnésticos de la
NCEP ATPIll y de la IDF en la Unidad de Medicina Familiar(UMF) No.3 del

Instituto Mexicano del Sequro Social (IMSS) en Jiutepec Morelos”.

Registrados ante el Comité Local de Investigacion

ndmero:

El objetivo del estudio es:

Cuantificar la frecuencia del Sindrome Metabodlico (UMF) No.3 en Jiutepec

Morelos del Instituto Mexicano del Seqguro Social (IMSS).

en la Unidad de Medicina Familiar No.3

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: Estudio clinico integral

mediante historia clinica y examen fisico complementario, informacion

antropométrica, la cual consiste en pesar, medir, tomar la presiéon arterial

y toma de muestra sanguinea en el laboratorio del Hospital General

Regional con Medicina Familiar No.1 “Lic. lgnacio Garcia Téllez".

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,

inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el



estudio, que son los siguientes: no hay riesgos que los que conllevan para la
toma de presion arterial, pesar y medir al paciente, ya que se basa en un
cuestionario del cual proporcionara informacion necesaria para realizar dicho

estudio.

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacion
oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser
ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y
aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se
llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con
la investigaciéon o con mi tratamiento. Entiendo que conservo el derecho de
retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente,

sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el Instituto.

Nombre y firma del paciente

‘a. Maria de Lourdes Galeana Noguel Dr. Fernando Javier Zenteno
Romero
Médico Residente de Medicina Médico Internista
Familiar
Investigador responsable Investigador responsable
Tel. 3-19-02-26 Tel. 3 1550 00 ext. 1003

Numeros telefénicos de los cuales puede comunicarse en caso de dudas o

preguntas relacionadas con el estudio.

Testigo Testigo
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