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RESUMEN:

Objetivo: Identificar la prevalencia de Factores de Riesgo para Sindrome
Cardiometabdlico con mayor frecuencia presente en los diabéticos de la Unidad de
Medicina Familiar nimero 10 de Villa Angel Flores, La Palma, Navolato, Sinaloa.

Diseflo del estudio: Observacional, Transversal, descriptivo y prospectivo tipo

encuesta.

Material y Métodos: Los datos se obtuvieron de los expedientes clinicos y de
manera directa de los pacientes, a través de la aplicacion de la encuesta, en 232
pacientes Diabéticos Derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar
seleccionados de un listado de pacientes en control que acudieron en un periodo

de agosto a octubre de 2009.

Resultados: Se encuestaron un total de 232 pacientes, con una edad promedio de
59 afios, con mayor predominio del sexo femenino (54%), con Diabetes Mellitus
(93%) tipo 2, amas de casa (50%), con cifras de glucosa entre 111-200 mg/dl
(68%), con tiempo de evolucion de 1-5 afios (40%) primaria completa (25%), con
cifras tensidnales elevadas (72%), Dislipidemias (50%), Hipercolesterolemia (67%)
y con obesidad (52%).

Conclusion: La prevalencia de Sindrome Cardiometabdlico fue del 83%, en la
poblacién estudiada de la Unidad fue muy parecido a los resultados de la
literatura, presentando uno o mas factores de riesgo modificables, siendo el
genero femenino el mas afectado, con un rango de edad de 51 a 60 afios y de 61
a 70 afos. Llegando a la conclusiébn de que es necesario que los pacientes

modifiquen sus habitos para disminuir las complicaciones futuras.



INTRODUCCION

En medicina se le denomina sindrome, a un conjunto de signos y
sintomas clinicos que presenta una persona y que conllevan a una
enfermedad; la dislipidemia, la resistencia a la insulina, la obesidad y la
elevada presion arterial, son las caracteristicas que determinan la presencia
en un individuo del denominado Sindrome Metabdlico, Sindrome
Cardiometabdlico o Sindrome X, como lo calificé por primera vez en 1988 el
investigador estadounidense, Gerald Reaven y que es la causa del aumento
en el riesgo de padecer Ateroesclerosis o Enfermedades Cardiovasculares.

Se habla que una persona padece de Sindrome Cardiometabdlico,
cuando presenta en su cuerpo un conjunto de patologias, que unidas,
pueden causar mayor dafo que si se presentan en forma individual. Estas
patologias son: Diabetes Mellitus, Alteracion del Perfil Lipidico
(Dislipidemias), Presion Arterial Elevada, Insulinorresistencia y a la vez
Obesidad (indice de Masa Corporal>30), que por si sola ya es un
componente de alteracién que puede ir asociado a los otros elementos, pero
como un elemento adicional y presente casi en todos los pacientes de ese
tipo, con tres de los elementos antes descritos se puede hacer el diagnostico

del sindrome.

Contrario a lo que se piensa, esta no es una enfermedad que solo
ataca a las personas con Sobrepeso u obesidad, sino que a todo mundo. Lo
gue generalmente se da es que la obesidad esta asociada a cualquiera de
los componentes anteriormente descritos, pero no siempre esta presente.
Esta patologia es muy comun en nuestro pais. Poco a poco se estan
alcanzando los alarmantes niveles de paises como Estados Unidos, donde
alrededor del 25% de la poblacién mayor de 20 afios padece de Sindrome
Metabdlico.



Respecto a la edad de los candidatos a padecer de Sindrome
Metabolico, esta ha ido bajando de manera dramatica. Si antes se hablaba
de individuos que bordeaban los 50 afos, ahora el grupo de riesgo esta
situado en torno a los 35 aflos de edad, ello porque desde etapas muy
tempranas de la vida, las personas tienen malos habitos de alimentacién y

escaso ejercicio fisico. @

La Diabetes Mellitus (DM) engloba un conjunto de entidades clinicas
que tienen en comun una elevacion anormal de la glucemia y unas
complicaciones microvasculares y macrovasculares que incrementan la
morbilidad y la mortalidad asociadas a la enfermedad. El diagnostico clinico
de la DM se basa en la capacidad predictiva de determinados puntos de
corte de la glucemia sobre la aparicion de las complicaciones. Se ha
demostrado que el control de la DM es capaz de reducir la incidencia de
complicaciones. La DM es una enfermedad crénica y progresiva, cualquiera
que sea el tratamiento que se emplee. El estudio UKPDS demostré que el
tratamiento de la hiperglucemia debe contemplarse como parte del abordaje
integral de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) que presentan estos
pacientes, y resulta mas beneficioso el estricto control de la hipertension
arterial (HTA) que el control glicemico. El estudio STENO 2 ha demostrado
que el tratamiento intensivo y multifactorial consigue una disminucion

significativa de las complicaciones.?



ANTECEDENTES

Se define como Factor de riesgo, a cualquier caracteristica o
circunstancia detectable de una persona o grupo de personas que se sabe
asociada con un aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o estar
especialmente expuesto a un proceso moérbido. Estos factores de riesgo
(biologicos, ambientales, de comportamiento, socio-culturales, econémicos)
pueden sumandose unos a otros, aumentar el efecto aislado de cada uno de

ellos produciendo un fenémeno de interaccion.®?

Se denomina Sindrome Metabdlico al conjunto de alteraciones
metabdlicas constituido por obesidad de distribucion central, la disminucion
de las concentraciones del colesterol unido a las proteinas de alta densidad,
la elevaciéon de las concentraciones de triglicéridos, el aumento de la tension

arterial y la hiperglicemia. ©

Descrito en 1988, por Reaven, como sindrome X. En 1998, la
Organizacion Mundial de la Salud unificé su definicién. En 2001, el ATP llI,
definio el sindrome metabdlico (SM) como un nuevo objetivo secundario para
el tratamiento del riesgo cardiovascular. EI SM triplica el riesgo de
cardiopatia coronaria o enfermedad cerebro vascular. El abordaje del SM
plantea prevenir la evolucion a DM tipo 2 y la aparicibn de episodios
cardiovasculares. Hay que reducir las causas subyacentes (obesidad,
inactividad fisica) y tratar los factores de riesgo cardiovascular asociados

(HTA, dislipidemia, glucemia). "

La incidencia y prevalencia del sindrome metabdlico se ha
incrementado en las Ultimas décadas, lo que avala su relevancia
epidemioldgica. La prevalencia de acuerdo a la Tercera Encuesta Nacional
de Salud Americana (NHANES Il por sus siglas en inglés) ® donde se
incluyeron a 8,800 individuos no institucionalizados fue de 24% para varones

y 23.4% para mujeres.



Este estudio demostré también que la prevalencia aumenta de forma
paralela con la edad y supera 40% en los mayores de 60 afios. Ademas, los
sujetos que eran portadores de SM mostraron mayor prevalencia de
cardiopatia isquémica que de diabetes mellitus (DM).®) Anélisis
subsiguientes del NHANES Il han demostrado que el SM se asocia con

accidentes cerebrovasculares,*? microalbuminuria®? e insuficiencia renal.*?

Estudios de cohortes como los de Framingham,*® WOSCOPS (por
sus siglas en inglés de Estudio de Prevencion Primaria de Infarto del
Miocardio),*¥ Women’s Health Study (Estudio para la Salud de la Mujer) *®
o el Proyecto San Antonio para el estudio del Corazén,*® han encontrado
prevalencias similares de un 17-33% para la poblacibn méxico-americana.
Estos trabajos han corroborado ademas la importante asociacién del SM con
la cardiopatia isquémica y con la proteina C reactiva (PCR). El seguimiento
de las cohortes ha documentado también que este sindrome es un potente
predictor de la aparicion de DM. Trabajos desarrollados en India, Iran y
Japon, donde las prevalencias han sido menores, sugieren que es necesario
elaborar criterios diagnosticos de SM adaptados para cada region. Un
estudio efectuado en México demostro que la prevalencia del sindrome
metabdlico segun criterios de la OMS fue estimada en 26.6% Sin embargo,
en el aflo 2007 la prevalencia encontrada para este sindrome fue de 41.2%
en la poblacion urbana de escasos recursos economicos, de 45.4% en
poblaciones con mejores condiciones econdmicas y de 24.6% en la zona
rural.”

Se han identificado preliminarmente algunos marcadores genéticos
para el SM en los cromosomas 3927 y 16pl3, y en otros como el 7, 12, 14 y
15,%® pero también se ha puesto atencién a polimorfismos encontrados en
genes que codifican para adiponectina, receptores beta adrenérgicos,

calpaina-10, factor alfa de necrosis tumoral y algunas enzimas.®%%"



Las modificaciones metabdlicas generadas por la acumulacién de
acidos grasos de cadena larga en algunas areas cerebrales, la toxicidad
pancreatica ejercida por estos productos, la disminucion de la captacion
periférica de glucosa, la disminucién de la secrecion de insulina y el aumento
de triglicéridos y del colesterol de baja densidad, son algunos de los factores

que en conjunto dan lugar al sindrome metabélico como tal.?* 2

Ademas de la susceptibilidad genética, esta entidad precisa de
factores como la obesidad central o abdominal, el sedentarismo y la dieta
hipercalérica.  Otros  factores  relacionados  son: hiperuricemia,
hipercoagulabilidad y defectos de la fibrindlisis, hiperleptinemia, leucocitosis,
elevacion de la velocidad de sedimentacion globular, hiperandrogenismo,
higado graso, célculos biliares y osteoporosis. Muchas organizaciones han
propuesto criterios para el diagndstico del SM. A pesar de algunas
diferencias en los criterios, la version actualizada de los criterios del
Programa Nacional para la Educacion sobre el Colesterol a través del Panel
para el Tratamiento del Adulto con Colesterol (NCEP-ATP Ill por sus siglas
en inglés) y los criterios de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF por
sus siglas en inglés) tienden a identificar la misma proporcion de pacientes
con SM, por lo que son los mas utilizados en diversos proyectos de

investigacion cientifica nacionales e internacionales.®)

Se habla que una persona padece de Sindrome Metabdlico, cuando
presenta en su cuerpo un conjunto de patologias, que unidas, pueden causar
mayor dafio que si se presentan en forma individual. Estas patologias son:
Diabetes Mellitus, Alteracion del Perfil Lipidico (Dislipidémias), Presién
Arterial Elevada, Insulinorresistencia y a la vez Obesidad (indice de Masa
Corporal indice de Masa Corporal>30), que por si sola ya es un componente
de alteracién que puede ir asociado a los otros elementos, pero como un
elemento adicional y presente casi en todos los pacientes de ese tipo, con
tres de los elementos antes descritos se puede hacer el diagnostico del

sindrome.



Ademas de lo anterior se han agregado otros componentes que
incluyen hiperuricemia, microalbuminuria, hiperferritinemia, elevacion de
fibrindbgeno, PAI-1, del factor de von Willebrandt, esteatosis hepatica no
alcoholica (EHNA), esteato-hepatitis no alcohdlica (NASH) y mas

recientemente hiperhomocisteinemia. %

Definicibn mundial de consenso para el sindrome metabdlico en el
2005:
La nueva definicion toma en cuenta tanto las particularidades clinicas

como los mas recientes resultados cientificos y establece criterios
diagnésticos aplicables en diferentes contextos. Ademas, ofrece parametros
adicionales para los estudios epidemioldgicos y de investigacion.

Segun la Federacion Internacional para la Diabetes, una persona padece el
sindrome metabdlico si ademéas de obesidad centroabdominal presenta uno
de los siguientes signos:

» Elevacion de triglicéridos plasmaticos (> 150 mg/dL 6 1,7 mmol/L) u
observacion de algun tratamiento especifico para su control.

» Elevacion de triglicéridos plasmaticos (> 150 mg/dL 6 1,7 mmol/L) u
observacion de algun tratamiento especifico para su control.

» Bajas concentraciones plasmaticas de colesterol ligado a lipoproteinas
de alta densidad (HDL) (< 40 mg/dL 6 1,03 mmol/L en hombres y < 50
mg/dL 6 1,29 mmol/L en mujeres) u observacién de algun tratamiento
especifico para su control.

» Hipertension arterial (presion sistolica > 130 mm de Hg 6 diastdlica >
85 mm de Hg), u observacion de un tratamiento con antihipertensivos.

» Diagnoéstico previo de diabetes tipo 2 o hiperglucemia en ayunas
(glucosa > 100 mg/dL 6 5,6 mmol/L). En este caso se recomienda
realizar la prueba oral de tolerancia a la glucosa, aunque no es

imprescindible para diagnosticar este sindrome.



La obesidad centro abdominal se determina midiendo la circunferencia
de la cintura y su diagnéstico depende del sexo y del grupo étnico a los que
pertenece la persona (no al pais de residencia). Para ello se pueden utilizar
valores de corte aceptados por consenso a partir de los resultados obtenidos
en diferentes estudios, aunque se espera que investigaciones futuras
permitan encontrar valores asociados mas estrechamente con el riesgo de
sufrir del sindrome metabélico. ¢®

Muchas organizaciones han propuesto criterios para el diagnostico del
SM. El primer esfuerzo por introducir el SM a la practica clinica lo hizo en
1998 el grupo de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). Este grupo
enfatizo el papel central de la RI, que es dificil de medir en la practica diaria,
pero acepté evidencias indirectas, como la alteracion de la glucosa en
ayunas y tras carga y la DM2. Entonces segun los criterios de la OMS, para
diagnosticar el SM, el paciente debe mostrar marcadores de RI, mas dos
factores de riesgo adicional, que incluyen obesidad {medida por indice de
masa corporal (IMC) ylo relacion cintura-cadera}, hipertension,

hipertrigliceridemia, nivel de colesterol HDL bajo y microalbuminuria. ®

En 1999 el European Group for Study of Insulin Resistance (EGIR)
propuso sus propios criterios. Este grupo empled el término sindrome de
resistencia a la insulina, mas que el de SM, e introduce como necesaria la
demostracion de la RI, con medicion de niveles plasmaticos de insulina
mayores al percentil 75, junto con otros dos factores, que incluyen obesidad
central medida por perimetro abdominal, hipertension, hipertrigliceridemia y/o
HDL bajo, y estados de pre-diabetes {alteracion de la glucosa en ayunas
(AGA) y/o intolerancia a los carbohidratos (IC). Una diferencia importante con
el grupo de la OMS, es que excluyen a los pacientes con DM2. ")

En 2001 el National Cholesterol Education Program (NCEP) Adult
Treatment Panel Il (ATP 11)®®, introdujo sus propios criterios para
diagnosticar el SM. El panel no hizo necesaria la demostracion directa de la

RI, ni obligo la presencia de un factor unico para el diagnéstico como los
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anteriores. Pero en su lugar, establecié la presencia de 3 de 5 factores, que
incluian obesidad abdominal medida por perimetro abdominal,
hipertrigliceridemia, HDL bajo, PA elevada >130/85 mm/Hg (no

necesariamente en rango de HTA) y glicemia elevada, incluyendo DM

En la definicion original del 2001, el punto de corte de la glicemia para
ser criterio de SM era de 110 mg/dl (6.1 mmol/l), pero en 2004 con la
actualizacion de la American Diabetes Association se modifico a 100 mg/dl
(5.6 mmol/1)®.

En 2003 la American Association of Clinical Endocrinologists (AACE)
modifico los criterios del ATP lll, para rescatar el papel central de la RI, y de
nuevo denomind al sindrome como sindrome de resistencia a la insulina,
como el EGIR. En su propuesta se volvié al criterio necesario de la
Resistencia a la Insulina manifestado por AGA o IC mas cualquiera de varios
factores segun criterio clinico, es decir, que no se daba un minimo de
criterios por cumplir, sino que dejaba a juicio del médico. Estos criterios
incluian sobrepeso obesidad definido por un IMC >25, hipertrigliceridemia,
HDL bajo, PA elevada >130/85 mm Hg, glicemia elevada manifestada por
AGA o IC pero no incluye DM y otras caracteristicas de RI. En la posicion de
la AACE, una vez que se hace el diagnéstico de DM2, no se puede aplicar el

término de sindrome de resistencia a la insulina.

En 2005, la Internacional Diabetes Foundation (IDF) publicé sus
propios criterios®®. Este grupo deja como criterio necesario la obesidad,
enfatiza que la mejor medida es el perimetro abdominal, por su alta

correlacion con RIGY,

Sumado a dos de los siguientes criterios:
hipertrigliceridemia, HDL bajo, PA elevada >130/85 mm Hg, glicemia >100
mg/dl incluyendo DM. En este documento se reconocen las diferencias

étnicas para la obesidad abdominal.
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Cifras de perimetro abdominal
Grupo étnico/region Género Perimetro abdominal (cm)
Europeos Hombres >94
Mujeres >80
EUA Hombres >102
Mujeres >88
Asia sudeste/chinos Hombres >90
Mujeres >80
Latinoamericanos (incluida Colombia) * Hombres >90
Mujeres >80
* No hay estudios pero se recomienda usar los limites de la poblacion
asiatica. También estos valores fueron aceptados en el Consenso de SM de
la Asociacion Colombiana de Endocrinologia

En 2005, la American Heart Association (AHA) y el National Heart,
Lung and Blood Institute (NHLBI), publicaron sus criterios.?® Muy similares a
los del ATP IllI, si se considera que son practicos en la clinica, y el gran
namero de estudios que han evaluado los criterios del ATP 1ll. Debe cumplir
con tres de los cinco criterios: obesidad central por perimetro abdominal,
hipertrigliceridemia o en tratamiento farmacolégico, HDL bajo o en
tratamiento farmacoldgico, PA elevada >130/85 6 con anti-hipertensivos,
glicemia basal elevada o en tratamiento farmacologico para hiperglicemia. En
este documento consideran que en poblacion con perimetro abdominal
limitrofe (hombres entre 94 y 101 cm y mujeres entre 80 y 87 cm) pueden
exhibir caracteristicas de la Rl como: DM2 en familiar en primer grado de
comienzo en <60 afios, sindrome de ovario poliquistico, higado graso,
proteina C reactiva (PCR) >3 mg/dl, microalbuminuria, glicemia post-carga

alterada.

Resistencia a la insulina (RI). La RI es un fenomeno fisiopatolégico
donde se altera la accion biologica de la insulina en los diferentes tejidos de
la economia, y provoca una hiperinsulinemia compensatoria. Cuando el
organismo no puede mantener esta respuesta de hiperinsulinemia, se
desarrolla la DM2. Pero en el caso contrario, si la hiperinsulinemia se
sostiene, se desarrollan una serie de alteraciones, principalmente de tipo

metabdlico, que aumentan el riesgo de sufrir ECV.
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La mayoria de personas con SM tienen evidencia de RI, pero como se
vio su demostracion en los diferentes criterios existentes no esta unificada,

en algunos es directa, en otros indirecta y en otros no es obligatoria.

El método mas usado para demostrar resistencia a la insulina, es la
medicién de insulina en ayunas, que se correlaciona bien con la captaciéon de
glucosa corporal total («whole-body glucose uptake»), pero puede alterarse
por la variabilidad individual en la secrecion de insulina. Otras medidas son
indices derivados de la insulina en ayunas y la glucosa, como el Homeostasis
Model Assessment (HOMA), el Quantitative Insulin Sensitivity Check Index
(QUICHI) y el Insulin Sensitivity Index (ISI). Estos métodos no se usan mucho
en la practica clinica diaria, y por tanto podrian tener poca reproductibilidad.
Se utilizan otros indicadores indirectos de Rl como la glicemia basal y la

glicemia postcarga de glucosa.®?

La resistencia a la insulina es uno de los elementos fisiopatogénicos
mas importantes del sindrome metabdlico que se asocia a otras
enfermedades, como la diabetes Mellitus tipo 2 y los eventos
cardiovasculares. Los métodos para el diagndéstico de resistencia a la insulina
mas precisos son el Clamp y el modelo minimo, ambos son complejos,
invasores, costosos y requieren de la infraestructura necesaria para la toma,
manejo, almacenamiento y determinacion de muestras biologicas; por lo
tanto, son poco utiles en la practica clinica y en estudios epidemiolégicos.

Otras opciones con buena exactitud respecto a la prueba de
referencia, que es el Clamp, son los modelos matematicos de calculo de
resistencia a la insulina, como el Homeostasis Method Assesment (HOMA) y
el Quantitative Insulin Sensitivity Check Index (QUICKI).®?

El mejor método para medir la sensibilidad tisular a la accion de la
insulina es el “Clamp” o pinza metabdlica euglucémica. En este

procedimiento deben conocerse dos parametros: los niveles de glucemia y
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los niveles de insulina en condiciones controladas. EI método consiste en
administrar insulina hasta alcanzar una concentracion estable determinada,
por lo comdn de 100 pyU/mL; una vez que esto se logra, la cantidad de
glucosa que se necesita administrar, por via intravenosa, para mantener la
normoglucemia (80 a 90 mg/dL), se toma como indicador del grado de
resistencia a la accion de la insulina; aunque no existe un punto de corte
absoluto, el cuartil inferior (< 150 mg/m2/min) se considera de manera
arbitraria sindbnimo de resistencia a la insulina. Este método es costoso y se
utiliza sélo en investigacién. Otras alternativas menos complejas son la
prueba de sensibilidad a la insulina endovenosa o el modelo minimo que
también se limitan a estudios de investigacion.®

Obesidad. La relaciéon de la obesidad con la RI, dificulta la valoracion
del aporte de cada uno de estos fendmenos con el SM. Desde el punto de
vista epidemiolégico, la creciente epidemia de obesidad, se ha conectado
con el aumento en las ECV y el SM. La obesidad se puede definir como un
aumento en el porcentaje de grasa corporal total, por encima de un valor
estandar, que refleja a nivel celular un aumento en el nimero y/o tamafo de
los adipocitos. Esta situacion es por lo general producto de un desequilibrio
entre las calorias que se ingieren y las que se gastan. Claro que la obesidad
comprende toda una serie de mecanismos bioldgicos (genéticos,
hormonales, inmunoldgicos, etc.), psicolégicos y sociales, que la hacen un
fenbmeno complejo.

En los ultimos afos, se le ha dado mucha importancia a la distribucion
del tejido adiposo, mas que a su volumen per se. Existe buena evidencia que
asocia la obesidad central o superior al riesgo cardiovascular y metabdlico,
por su alta relacion con grasa perivisceral.

La grasa intra-abdominal o visceral es un factor de riesgo
independiente de RI, intolerancia a la glucosa, dislipidemia e hipertension,
todos criterios del SM.®?

Varios estudios evidencian que la grasa intra-abdominal, medida por la

circunferencia abdominal se asocia de manera independiente con cada uno
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de los criterios del SM, y sugieren que puede tener un papel central en la
patogénesis del SM. Existen varios métodos indirectos para descubrir la
obesidad, que se evaluaron en el Ultimo consenso de la US Preventive
Services Task Force. ElI IMC es la medida mas utilizada y con mayor
evidencia sobre su relacibn con eventos adversos en salud, tiene una
correlacion con grasa corporal alta (r=0.7-0.8). Que se calcula al dividir el
peso en kg sobre la talla en metros al cuadrado (IMC=P/T2).

Valores del IMC

Valor IMC Interpretacion (en >18 afios)

<18 Desnutricion

18-24.9 Normal

25-29.9 Sobrepeso

30-34.9 Obesidad grado 1

35-39.9 Obesidad grado 2

>40 Obesidad grado 3 6 severaciones incluyen los pacientes con DM en los
criterios de

SM, y otras no. Este es un punto de discusion que se abordara mas adelante.

El perimetro abdominal (PA) y la relacién cintura/ cadera evalla la
adiposidad central. Se recomienda utilizar mas el PA los limites del PA, se
deben interpretar de acuerdo con el origen étnico y geografico, y aunque no
existen estudios directos en hispanos, se ha considerado que deben tener los
mismos valores de las personas originarias del sudeste asiatico, porque
muestran un riesgo similar en los diversos estudios.

Existe controversia sobre el valor adicional del PA sobre el IMC. En la
poblacién del NHANES se encontré un indice de correlacién r=0.9 entre el
IMC y el PA. Pero se cuestiona la falta de estandarizacion de la medicion del
PA.

En este mismo articulo se describe el protocolo de medicion en el
estudio de NHANES: el paciente esta en bipedestacion, el examinador se
coloca a su derecha y dibuja una marca justo encima del borde lateral
superior de la cresta iliaca derecha, justo en la linea medio axilar. La cinta
métrica se pone en un plano horizontal alrededor del abdomen, justo encima
de esta marca, ajustandola comodamente a la piel, pero sin comprimirla. La

medicion se hace durante la inspiracion normal minima.
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El punto de corte del PA para la poblacion de Colombia, que
encuentran que el nivel de 88 a 90 cm es el mas adecuado.®®

Segun la OMS, el sobrepeso se refiere a un exceso de peso corporal
comparado con la talla, mientras que la obesidad se refiere a un exceso de
grasa corporal. En poblaciones con alto grado de adiposidad, el exceso de
grasa corporal (o Adiposidad) esta altamente correlacionado con el peso
corporal.

Por esta razon el IMC es una medicion valida y conveniente de la
adiposidad. ElI IMC se calcula al dividir el peso en kilogramos sobre el
cuadrado de la talla en metros (kg/m). Un IMC mayor a 25kg/mse define

como sobrepeso y un IMC mayor a 30 kg/m como obesidad.

El sobrepeso y la obesidad son reconocidos como responsables del
riesgo vascular y del exceso de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares, esto es especialmente verdadero en presencia de un
incremento en la distribucién visceral (central) de la Grasa, componente clave
IR.

Se han surgido diferentes mecanismos para explicar la relacion entre
ambas:

1).- Estudios del Genoma han encontrado Locus de susceptibilidad para DM2
y SM en el cromosoma 3q donde se ha localizado el gen para adiponectina
(Hormona que protege a IR). Cambios silentes de T-G en Gen adiponectina
conduciran a alteraciones en la sensibilidad a la insulina.

2).- El tejido adiposo expresa un numero de reactantes de fase aguda y de
citoquinas proinflamatorias a niveles elevados: amiloide serico A3, Alfa 1-
Acid glicoprotein, PAI-1, que serian responsables del incremento de los
problemas cardiovasculares en Diabéticos Tipo 2 y Pacientes con SM.

3).- Adipocito segregan productos bioldgicos como: Leptina, Tnf-alfa y acidos
grasos libres que modulan procesos como secrecion, accién de la insulina y
peso corporal con lo que pueden contribuir a la IR.

4).- Adipocitos omentales y viscerales producen PAI-1 que contribuye a

disminuir la frinolisis con elevado riesgo de aterotrombosis.®
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La obesidad es causa principal de mortalidad cardiovascular en el
mundo y estan asociadas a ella, con riesgos diversos, otros numerosos
problemas de salud como las enfermedades de la vesicula biliar, diversos
tipos de cancer y la osteoartritis entre otras. La obesidad es considerada, de
hecho, el factor principal de riesgo para el desarrollo de diabetes tipo Il al
atribuirse el 61% de la prevalencia ¢,

Desde el punto de vista practico se considera el indice de masa
corporal (IMC) el método ideal para el diagnostico de la obesidad, por su

buena correlacion con la grasa corporal total.

El IMC es igual al peso corporal en kilogramos, dividido entre la talla
en metros cuadrados (IMC=peso en kg/ talla en m?). Se considera ideal un
IMC entre 20 y 25; sobrepeso entre 25 y 29,9; obesidad grado | de 30 a 34,9
de IMC; obesidad grado Il de 35 a 39,9 de IMC y obesidad grado lll, extrema
0 morbida, con un IMC mayor de 40.

Esta clasificacion no es arbitraria, sino el resultado de estudios que
demuestran que por encima de 25 de IMC aumentan las probabilidades de
eventos relacionados con la enfermedad aterosclerética y sus
consecuencias, como son los cardiovasculares y cerebrovasculares, y las
alteraciones metabdlicas como la resistencia a la insulina, la diabetes
mellitus, las alteraciones de los lipidos y la hipertension arterial, sin
mencionar las neoplasias y los trastornos del tracto gastrointestinal.®®

Existen otras formas para diagnosticar la obesidad, como la medicion
de los pliegues cutaneos en diferentes sitios, con ecuaciones y nomogramas
para la conversion del grosor del pliegue en grasa y que se expresa en el
porcentaje de grasa corporal que debe ser no mayor de 28 % en la mujer y
no mayor del 20 % en el hombre. Se requieren cuatro pliegues para estas
mediciones, que son los del biceps, triceps, subescapular y suprailiaco,

aunqgue es también til la medicion de solo dos.
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Una forma menos complicada es la utilizacién aislada del triceps, que
se considera normal en la mujer por debajo de 30 mm y en el hombre de 23

mm.

Esto tiene su explicacibn a partir de la consideracibn de que
aproximadamente el 50 % de la grasa corporal se encuentra en el tejido
celular subcutaneo.®® 4

La medicion de los pliegues tiene el inconveniente de que la
distribucion de la grasa difiere en individuos con igual cantidad de tejido
adiposo y que en ciertas formas de obesidad, la grasa tiene una distribucion
generalizada, mientras en otras es fundamentalmente abdominal. Por otra
parte, la relacion grasa subcutanea/grasa profunda (visceral) puede ser de
0,1 a 0,7, ademas de que la grasa corporal aumenta con la edad, no asi el
grosor del pliegue. También existen otros métodos como son la medicion de
la densidad corporal por isétopo-dilucion, la conductividad eléctrica bajo el
agua, la tomografia axial computarizada y la resonancia magnética nuclear,
gue son directos y precisos, pero complicados, poco practicos y costosos,
confinados por eso a la investigacion. Ademas, no consideran el caracter
anatomico, la distribucion de la grasa y las consecuencias clinicas, que es lo

que brinda valor pronéstico.“

La medida del indice cintura - cadera, al ser expresion de la cantidad
de grasa intra-abdominal, ha adquirido un valor predictivo importante de
riesgo de alteraciones y consecuencias metabdlicas de la obesidad, por lo
cual su uso como diagndstico de obesidad casi iguala en importancia al IMC.
Se determina dividiendo la circunferencia a nivel del ombligo y el maximo de
circunferencia de las caderas y los gluteos. Este indice es mayor en el
hombre que en la mujer, precisamente por la distribucion de la grasa en
ambos sexos y tiende ademéas a aumentar con la edad. Un indice mayor de
0,95 en el hombre y de 0,80 en la mujer es predictor de aumento del riesgo

de anormalidades metabdlicas; Sin embargo, en los Udltimos afos es
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considerada la circunferencia de la cintura el mejor marcador de sobrepeso y
obesidad, por expresar una relacion muy estrecha con la grasa abdominal,
responsable en mayor medida, de las consecuencias metabdlicas directas
relacionadas con la obesidad Una circunferencia de la cintura mayor de 94
mm en el hombre y de 80 mm en la mujer, es diagndstico de sobrepeso u
obesidad abdominal aun cuando el IMC no lo evidencie, y resulta un
marcador importantisimo de futuras complicaciones; por lo tanto, es un punto
de partida para la intervencion médica, sobre todo si se asocian otros
factores de riesgo como la hipertensiéon arterial (HTA), la diabetes mellitus
(DM), o las alteraciones lipidicas (HLP).#?7")

La OMS adopto puntos de corte para ambos sexos que denotan riesgo
aumentado o muy aumentado de comorbilidades. Al igual que con el IMC, se
encontré que los puntos de corte de CC para determinar riesgo en México,
difieren no solo de los de la OMS, sino también de los calculados por los
asiaticos, se sugieren que la CC mayor o igual a 102 cm en hombres e igual
0 mayor de 88cm en mujeres se asocian con un alto riesgo de enfermedad

cardiovascular.

Se observa que en México tener una cintura de 90 cm ya sea hombre
o mujer, el riesgo se considera mayor. De acuerdo con los datos de cintura
de la encuesta 2000 valorados con los criterios de la OMS, existen
actualmente en México 22% de hombres y 60% de mujeres con riesgo
metabdlico muy aumentado. Grupos mas jovenes son los que tienen mayor

riesgo de complicaciones.“®

En las ultimas décadas ha ocurrido un aumento progresivo en el
namero de personas con sobrepeso u obesidad, de tal forma que hoy en dia,
se estima existan mundialmente méas de 1.1 billones de adultos con
sobrepeso u obesidad. Asi mismo, se calcula que al menos 155 millones de

nifios en el mundo tienen sobrepeso u obesidad.
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La Organizacién Internacional de obesidad y la Organizacién Mundial
de la Salud, han revisado la definicion de obesidad para ajustar diferencias
étnicas y resultados posteriores a ello, pueden reflejar una prevalencia aun
mas alta de obesidad 1.7 billones de personas con sobrepeso u obesidad en

el Mundo “®%9

En los pasados 20 afios, la tasa de obesidad se ha triplicado en los
paises desarrollados que han adoptado estilos de vida no saludables
consistentes en disminucion de actividad fisica y consumo de alimentos no

favorables que favorecen el sobrepeso y la obesidad.®

México se encuentra en el segundo lugar de obesidad en el mundo
(24,4% prevalencia), 2 de cada 3 personas mayores de 20 afios en México
tienen sobrepeso. Cada kilogramo de exceso de peso en la poblacién
aumenta 5% la prevalencia de diabetes. Los nifios y adolescentes con
sobrepeso tienen 70% de probabilidad de mantenerse obesos en su edad
adulta.

En la actualidad los nifios realizan 70% menos de actividad fisica que

hace 30 afios. La prevalencia del sedentarismo en México es del 60-80%. ©*

53)

En los dltimos seis afos la prevalencia de sobrepeso y obesidad en el
adulto ha aumentado 12% (ENSANUT 2006) y tienen un patrén muy similar
al de los mexicanos que viven en los Estados Unidos, que es uno de los
grupos con mayor prevalencia, cercana al 70% tanto en hombres como

mujeres. El problema es igualmente alarmante en nifios y adolescentes.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, existe una prevalencia muy
elevada desde la infancia: 9.5% en los menores de diez afos, 30.9% en los
adolescentes de 10 a 19 afos, 61.3% en los hombres de 20 a 59 afios,
62.1% en las mujeres de la misma edad y 69.9% en los adultos mayores de
59 afos de edad.
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La prevalencia de obesidad central (cintura) fue muy elevada: 37.0%
en hombres de 20 a 59 afos, casi el doble en las mujeres de la misma edad

79.1% y de 71.4% en los adultos mayores.®¥

Dislipidemia . Se define como el metabolismo anormal de los lipidos
que puede ser de causa genética, dietética o Enfermedad secundaria.

Generalmente se puede dividir segun el valor de colesterol o triglicéridos.

La dislipidemia del SM es otra importante caracteristica, que se incluye
en todos los criterios planteados hasta el momento. Se considera que la
dislipidemia asociada con el SM es altamente aterogénica y se caracteriza
por:

1. Hipertrigliceridemia: TG >150 mg/dI

2. Colesterol de baja densidad disminuido:

a. H: HDL <40 mg/dl

b. M: HDL <50 mg/dI

3. Lipoproteinas de baja densidad (LDL) pequefias y densas

4. Aumento de acidos grasos libres en plasma

5. Aumento de apolipoproteina B Las dos primeras alteraciones se evaluan
de rutina en la practica clinica, pero las otras no, y no se incluyen en los
criterios de las diferentes organizaciones; pero, diversos estudios
demuestran su relacion con el SMy la ECV.

El HDL bajo y los triglicéridos elevados son predictores independientes
de riesgo cardiovascular en pacientes con SM. La combinacién de HDL bajo
y glicemia basal elevada ha demostrado ser predictor de enfermedad

coronaria.

Las alteraciones caracteristicas de los lipidos en pacientes con el
sindrome metabdlico son: la hipertrigliceridemia (en ayuno y postprandial), la
hipoalfalipoproteinemia y el acumulé de LDL densas y pequefias que
contribuyen a un mayor riesgo aterogenico. A esa triada de alteraciones se le

ha llamado fenotipo dislipidémico aterogénico.
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En un estudio de McLaughlin et al en adultos sanos con sobrepeso y
obesidad, se estudiaron marcadores practicos de RI, y se encontré que los
triglicéridos >130 mg/dl y la relacion TG/HDL >3 estan altamente
correlacionados con RI, y alcanzan una sensibilidad y especificidad
comparables con los criterios del ATP Ill para RI. En México mas de 14
millones de personas presentan algun tipo de dislipidemia.®?

Presion arterial. Actualmente existe amplia evidencia de la asociacion
lineal del aumento de PA, con el riesgo cardiovascular. Varios estudios
relacionan la Rl con el aumento de la PA. Desde el ATP lll, se tiene como
criterio una PA >130/85 mm Hg. Aunque este nivel puede parecer arbitrario,
surge de creciente evidencia, que demuestra riesgo cardiovascular desde
niveles de PA menores que las requeridas para diagnosticar hipertension
arterial (HTA). El riesgo de ECV comienza desde la PA de 115/75 mm Hg, y
con cada incremento de 20 mm Hg en la presion sistolica o 10 mm Hg en la

presion diastodlica, se dobla el riesgo cardiovascular.

El nivel de 130/85 mm Hg, es el mismo planteado como limite para
personas con condiciones patologicas que impliquen alto riesgo como

nefropatia, accidente cerebro-vascular o coronario previo.

En el momento que se publicaron los criterios del ATP 11l (2001),
estaba vigente el sexto Comité Nacional Conjunto de HTA, que consideraba
como cifras normales hasta 130/85 mm Hg, y los valores de PAS 130-139
mm Hg y de PAD 85-89 mm Hg como normales altos. En 2003 se publico el
séptimo Comité Nacional Conjunto de HTA, que cred la categoria de
prehipertension a partir de cifras de 120/80 mm Hg, aunque las guias de
manejo de la HTA de las Sociedades Europeas de HTA y Cardiologia
publicadas el mismo afio, mantuvieron la clasificacion previa. Las posiciones
publicadas posteriormente no han cambiado el criterio del ATP Ill, de una PA
>130/85 mm Hg.®?
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Glicemia . La presencia de DM 1 6 2, aumenta el riesgo de la EVC
ampliamente ®. También existe evidencia que relaciona la intolerancia a los
carbohidratos (IC) y la alteracion de la glucosa en ayunas (AGA) con un
aumento en el riesgo cardiovascular; aunque el Gltimo en menor proporcion.
En 2003 la American Diabetes Association disminuyd el valor normal de
glucosa a 100 mg/dl, y los criterios de SM posteriores adoptaron esta cifra.

La glicemia basal es la variable con el mayor valor predictivo positivo,
y su valor entre 110 y 126 mg/dl es altamente predictivo para
Rl/hiperinsulinemia. Pero este indicador no es tan sensible, por lo que la
mayoria de personas con RIl/hiperinsulinemia tendran una glicemia basal
<110 mg/dl. Pero si se tiene en cuenta el criterio de la ADA de 2003, y se
considera la glicemia >100 mg/dl como indicador de RI, se aumentara su
sensibilidad, pero sin olvidar que se disminuye su valor predictivo positivo

(mas individuos sin RI se calificaran como tal).

La medicién sélo de glicemia basal, para identificar Rl y RCV, es poco
sensible, aunque muy especifica. Parece ser mas util la medicién de glicemia

tras una carga de 75 g de glucosa, con valores >140 mg/dl (>7.7 mmol/l).?

Por DM entendemos aquella alteracion metabdlica caracterizada por la
presencia de hiperglucemia crénica que se acompafia, en mayor o menor
medida, de modificaciones en el metabolismo de los hidratos de carbono, de
las proteinas y de los lipidos. El origen y la etiologia de la DM pueden ser
muy diversos, pero conllevan inexorablemente la existencia de alteraciones
en la secrecion de insulina, en la sensibilidad a la accion de la hormona o

bien en ambas en algin momento de su historia natural.

El diagnostico de DM puede establecerse ante las siguientes

situaciones a) glucemia plasmética ocasional = 200 mg/dl (11,1 mmol/l)
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(obtenida en cualquier momento del dia independientemente del tiempo
pasado desde la dltima ingesta) y sintomas de DM (poliuria, polidipsia y
pérdida no explicada de peso); b) glucemia plasmatica en ayunas (GPA) =
126 mg/dl (7,0 mmol/l), entendiéndose por ayunas un periodo sin ingesta de
al menos 8 h, o ¢) glucemia plasmatica = 200 mg/dl (11,1 mmol/l) a las 2 h de
una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG). La prueba debe
realizarse segun la descripcion de la OMS (1985), con 75 g de glucosa

anhidra disuelta en agua.

En el caso de individuos genéticamente predispuestos, la obesidad y
el sedentarismo conducen a la resistencia a la insulina, estado que precede a
la diabetes tipo 2 y que suele acompafarse de otros factores de riesgo
cardiovascular como la dislipidemia, la hipertensiéon y factores
protrombdéticos. La frecuente asociacibn en un mismo individuo de estos
factores de riesgo es lo que se denomina el sindrome metabdlico. La
evidencia clinica de resistencia a la insulina incluye la obesidad abdominal,
hipertension arterial leve, elevacion ligera de los triglicéridos (150-250 mg/dl),
disminucién del colesterol HDL (cHDL), ligera elevacion del colesterol LDL
(cLDL) (130-159 mg/dl) y, en algunos casos, hiperglucemia leve (110-126
mg/dl). El reconocimiento de este sindrome es fundamental para la
prevencion primaria de la enfermedad cardiovascular que constituye la causa

de muerte en dos tercios de los pacientes diabéticos. ©°

Algunas organizaciones incluyen los pacientes con DM en los criterios
de SM, y otras no. Actualmente esta comprobado que la creciente
prevalencia de diabetes mellitus tipo 2, esta relacionada con obesidad, la
carga de esta enfermedad es particularmente alta en paises de ingresos
econdémicos medios del Este de Europa, Latino América y Asia, donde la

obesidad es la quinta causa mas comun de la carga de enfermedad.
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El incremento en la prevalencia de diabetes, esta muy ligado al
incremento de la obesidad, se calcula, que cerca del 90% de diabetes

mellitus tipo 2 es atribuible a un exceso de peso.

Aproximadamente 197 millones de personas en el mundo tienen,
intolerancia a la glucosa o sindrome metabdlico asociada a obesidad. La
cual podria incrementarse a 420 millones para el afio 2025, de no realizar
alguna intervencién en salud.

En México en la poblacion adulta (20 a 69 afios) hay mas de 17
millones de hipertensos, mas de 14 millones de dislipidémicos, mas de 6
millones de diabéticos, mas de 35 millones de adultos con sobrepeso u
obesidad y mas de 15 millones con grados variables de tabaquismo. En
América Latina 75% de la mortalidad total en adultos se debe a

enfermedades cronicas.

La diabetes es un problema de salud mundial con niveles pandemicos;
el numero de personas diabéticas en el mundo entero proyecta tener un

cambio creciente de 171 millones en el afio 2000 a 366 en el 2030.59

La poblacion en México de personas con diabetes fluctia entre los 6.5
y los 10 millones (prevalencia nacional de 10.7% en personas entre 20 y 69
afos). De este gran total, dos millones de personas no han sido

diagnosticadas.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, la prevalencia total de
derechohabientes con diabetes mellitus fue de 14.8 %, lo cual indica que
casi el 15% de los derechohabientes de 20 afios o mas, son diabéticos y uno

de cada diez diabéticos, desconocia serlo.®®
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La carga de enfermedad, que representa la diabetes mellitus tipo 2 en
el Instituto es muy elevada, para el ailo 1976 se encontraba ya en el
séptimo lugar de mortalidad y desde 1980 ha ascendido al primer lugar de
mortalidad por causas principales segun frecuencia, 20 de cada 100
defunciones son provocadas por la diabetes.®®

Como no contamos con infraestructura ni recursos materiales para
realizar determinacion de insulina en ayuno, solo se tomara la glucosa en
ayuno.

Trombogénesis. ElI SM se asocia con un estado protrombdtico,
aumento del fibrindgeno y el inhibidor del activador del plasmindégeno (PAI-1).
El PAI 1 es un marcador de fibrindlisis alterada y aterotrombosis. El aumento
del PAI-1 se ha demostrado en pacientes en enfermedad coronaria y
accidentes cerebro-vasculares. Pero no existe claridad sobre el valor de
agregar las mediciones de estos factores en la practica clinica.

Inflamacion. Se sabe que el SM es un factor de riesgo para ECV, y
por tanto para aterosclerosis. La aterosclerosis es un proceso inflamatorio, y

se asocia con marcadores de inflamacion.

Existe evidencia importante de una relacion entre el SM y la
inflamacion. Varios estudios demuestran una asociacion entre el SM y/o la
Rl y el aumento de la PCR, un conocido marcador de inflamacién. (hsCRP o
PCR de alta sensibilidad).

Las guias de la American Heart Association (AHA) y el Center for
Disease Control (CDC) recomiendan a los médicos la medicion del hsCPR,
ademas del perfil lipidico en los individuos con riesgo moderado (riesgo de
Framingham 10%-20%) para ECV, y los clasifica dela siguiente manera
segun el resultado de la hsCPR: <1mg/dl (riesgo bajo), 1-3 mg/dl (riesgo
moderado), y >3 mg/dl (riesgo alto). La recomendacion para filtrar o cribar la
poblacién general se deja a discrecion del médico.
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En prevencién secundaria (personas gue ya han tenido un percance
coronario o algo semejante), la hsCRP se correlaciona con mayor riesgo de
un nuevo accidente, pero esta situacion no altera el manejo establecido del

enfermo, y por tanto no tendria impacto clinico.

En este mismo informe del CDC, se recomienda que la hsCRP no se
mida si hay presencia de infeccién aguda o trauma, y si el valor es >10 mg/dI
se repita a las 2 semanas. Si el valor persiste >10 mg/dl, se deben descartar
causas infecciosas o inflamatorias. Aunque su papel como asociacion causal
es tema de controversia, y se cuestiona si es mas una consecuencia que una
causa.

En un articulo publicado en 2004, dentro de un estudio poblacional en
Islandia, se evalué el papel predictor de la PCR y otros marcadores de
inflamacion (velocidad de eritrosedimentacion y factor de von Willebrand),
ademas de comparar los meta-analisis hechos hasta esa fecha. En el estudio
los distintos marcadores de inflamacion tuvieron correlacion significativa con
los accidentes cardiovasculares, pero no agregaban un aumento significativo
en el riesgo sobre los factores tradicionales, segun se pueden medir en
escalas validadas como la de Framingham. Pero, ¢la PCR afade valor
pronéstico al SM? Esta interesante pregunta se hizo en el estudio de Ridker
et al donde se comparaban los niveles de hsCRP en personas con 0, 1, 2, 3,
4 0 5 caracteristicas del SM. Los niveles de hsCRP aumentaban de modo
lineal con el numero encontrado de caracteristicas de SM, pero ademas el
riesgo relativo de accidentes cardiovasculares era mayor de manera
significativa para los enfermos con hsCRP >3 mg/dl, en cada uno de los
grupos segun el numero visto de caracteristicas del SM.

Otro punto interesante de revisar, es el papel de la PCR como
predictor de riesgo en pacientes con LDL (principal lipoproteina asociada con
ECV) en valores normales, como se pudo evidenciar en el estudio ARIC,
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donde en el grupo de pacientes con LDL <130 mg/dl, la PCR elevada y la
lipoproteina  asociada fosfolipasa A2 (Lp-PLA2) se asociaban

significativamente con riesgo CV.

Comparando en forma directa la hsCPR y el LDL en méas de 8,000
mujeres sanas, y se encontrd que las dos variables se correlacionaban de
modo minimo, pero cada una tenia una fuerte relacion con la incidencia de
accidentes cardiovasculares, en forma independiente de otros factores de
riesgo. Esto significaria que cada una de las variables identificaria grupos de
riesgo distintos. Otro hallazgo interesante es 77% de las ECV ocurrieron en
mujeres con LDL <160 mg/dl, y 46% con LDL <130 mg/dl. Al analizar la CRP
ajustada para cada integrante de la escala de Framingham se obtuvo un

efecto independiente.

Otros marcadores de inflamacion que se han estudiado, y han tenido
asociacion con riesgo cardiovascular son nivel de leucocitos en el
hemograma, velocidad de eritrosedimentacion, citoquinas, factor de necrosis

tumoral, moléculas de adhesion, pero su utilidad clinica todavia es discutible.

Como se puede ver, existe amplia evidencia de la correlacion de
marcadores de inflamacion, principalmente la PCR con el riesgo
cardiovascular, pero hay pruebas que son tema de discusiones para probar
la ventaja de su inclusion como factor de riesgo independiente, y por tanto

como un criterio adicional del SM.

Acido Urico . La insulina disminuye la produccién de acido uarico y
aumenta su depuracién renal. Dentro del estudio ARIC, se estudiaron
factores que predisponian a hiperinsulinemia, y se hallé que la hiperuricemia
(>6.4 mg/dl) se asociaba positivamente con hiperinsulinemia y SM, pues
viene a ser un factor demostrable que indica alta probabilidad de desarrollar
hiperinsulinemia y SM.
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Cigarrillo . También en el estudio ARIC, donde se analizaron factores
que predisponian a hiperinsulinemia, se encontré6 que el tabaquismo se

asociaba positivamente con hiperinsulinemia y SM futuro.

Estrés. El conocimiento popular asocia el estrés con el riesgo
cardiovascular, pero comparado con otros factores de riesgo, es dificil de
medir objetivamente. Ademas el estrés es un conjunto de elementos
complejos. En un estudio prospectivo de cohortes con mas de 10,000
personas, se encontrod relacion entre el nivel de estrés laboral y la presencia
del SM, independiente de otros factores de riesgo: Un meta andlisis de
estudios de cohorte sostiene la asociacion entre factores psicosociales como
personalidad tipo A, depresion, ansiedad, pobre apoyo social y los accidentes

cardiovasculares.

Con la evidencia actual se puede considerar al estrés como un factor
de riesgo cardiovascular y asociado con el SM, pero es un criterio dificil de
medir, con elementos complejos, y por tanto dificil de incluir como criterio del
SM.

Sedentarismo . Hay pruebas de que el acondicionamiento cardio-
pulmonar tiene una asociacion inversa con la incidencia de SM. No existe
evidencia suficiente que respalde al sedentarismo como factor de riesgo
independiente, pero es esencial interrogar sobre el nivel de actividad fisica,
pues el sedentarismo favorece la aparicion de otros factores de riesgo claros
para el SM como la obesidad. Los estudios que abordan el sedentarismo y la
actividad fisica, emplean instrumentos de mediciébn que no son facilmente

aplicables en la practica diaria.

Sindrome de ovario poliquistico . Se asocia con Rl y riesgo

cardiovascular y metabdlico, y tiene caracteristicas similares al SM.
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Edad. Es claro que la incidencia de SM aumenta con la edad, al igual
gue el riesgo cardiovascular. Este hecho se puede deber a un efecto
acumulativo de los factores etiologicos, o0 un proceso propio del
envejecimiento. Pero es importante destacar la presencia creciente de SM en
adolescentes y adultos jévenes. Se informan cifras en EUA de 30% en >40
afios y 40% en >60 afnos.

Microalbuminuria . La microalbuminuria es un factor de riesgo

cardiovascular independiente y se incluye en los criterios del ATP llI.

Otras condiciones . Algunas enfermedades asociadas con SM son
acantosis nigricans, hipotiroidismo primario, uso de inhibidores de proteasa

para pacientes con VIH, exceso enddgeno o exdgeno de glucocorticoides.

Origen étnico . EI SM es mas comun entre hispanos y mujeres afro-
descendientes. La susceptibilidad a factores de riesgo especificos del SM
varia: dislipidemia en blancos caucéasicos de origen europeo, HTA en negros
y asiaticos, diabetes en hispanos, nativos de las islas del Pacifico y nativos

americanos.®?
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

-¢, Cudl es la prevalencia de factores de riesgo para sindrome
Cardiometabdlico en los pacientes diabéticos de la Unidad de Medicina

Familiar numero 10 ubicada en la sindicatura La Palma, Navolato, Sinaloa?
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JUSTIFICACION:

En México, la Encuesta Nacional de Salud (ENSA 2000) sefiala que
mas de seis millones podrian tener sindrome metabdlico de acuerdo con los
criterios de la OMS donde se utilizan los criterios ATPIII, 12,13 por lo que es
uno de los principales problema de salud en México. El uso de criterios
clinicos unificados, como los de ATP-III, ha permitido el diagndstico y estudio
de sujetos con sindrome metabdlico. Desde el punto de vista epidemioldgico,
la prevalencia global del sindrome metabdlico definido por el criterio ATP-III
es de 23.7 %, aumenta con la edad y afecta por igual a ambos sexos,

excepto en la poblacién mexicanoamericana, con predominio en la mujer.®”

La manifestacion del proceso patolégico también debe tomarse en
cuenta como comunidades. En este aspecto se le conoce mal, y por esta
razon vale la pena revisar lo que ocurre en la poblacién diabética
Navolatense. Los estudios epidemioldgicos son diferentes de los clinicos por
su metodologia y costos. El estudio por ambas partes tiene multiples
aplicaciones practicas e implicacion clinica, el medico clinico se debe
interesar mas por los aspectos epidemiolégicos y el epidemidlogo por la

clinica. Conduciendo a la buena medicina basada en evidencia:®®

Los datos estadisticos estan al alcance de todos, aparecen en
reportes de la Secretaria de Salud y se consultan por la red electrénica, por
lo que seria beneficioso que sean consultados por el clinico, a quien a su
vez, le resultaria de gran ayuda para el control de su poblacién ; analizar los
cuadros estadisticos y tener familiaridad con ellos le permite estar enterado,
y que no se le escapen ; finalmente, esto también ayudara a la percepcion
de los problemas de la comunidad a la que sirve y no estard ajeno a los
padecimientos que atiende. Por lo tanto, este es un asunto en el que el
clinico debe estar familiarizado con los problemas y resaltarlos, para que se

tomen en cuenta, y crear conciencia y despertar ideas para el control.
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Pero quizas, sea suficiente con comprender y conocer mejor el
problema, por lo pronto, las fuentes de informacién y las estrategias
organizadas existentes, si se llevan a cabo con la colaboracion de los
meédicos clinicos, internistas, endocrinélogos, cardidlogos y en general todos

el problema se controlaria .9

El propdsito de este trabajo, por las razones mencionadas, consiste en
recopilar datos relevantes, analizarlos y presentarlos de manera que puedan
comunicar el dafio que determina el Sindrome Cardiometabdlico. El tema es
de interés y generalizable al estado y al pais, por lo que se espera que con
esta contribucion sea mejor comprendido el trabajo de conjunto y facilite a los
actores de la salud interactuar con la comunidad, haciendo asi méas viables
los proyectos de prevencion.®®

Lo que motivo a realizar este trabajo es que el servicio de medicina
familiar atiende un gran numero pacientes diabéticos con mal control y gran
cantidad de complicaciones secundarias a este , teniendo que derivarlos con
mayor frecuencia con el especialista, estos son cada vez de menor edad y la
poblacidon que atiende este hospital vive en una zona semi-urbana, por lo que
se pretende identificar los factores de riesgo mas comunes presentes en
estos individuos para implementar estrategias de educacion para la salud en
la poblacion para disminuir o retardar asi la cantidad de casos nuevos y
quienes ya lo padecen, tengan una mejor calidad de vida dandoles en

seguimiento y control de manera multidisciplinaria.
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OBJETIVOS:

Objetivo General.

>

Identificar la Prevalencia de Factores de riesgo Para Sindrome
Cardiometabdlico con mayor frecuencia Presentes en los diabéticos
de la Unidad de Medicina Familiar namero 10 de Villa Angel Flores, La

Palma, Navolato, Sinaloa.

Objetivos Especificos

YV V VYV V

Determinar el grupo de etario mas afectado.

Determinar el género con Mayor frecuencia de estos padecimientos.
Identificar la frecuencia de presentacion de cada factor de riesgo.
Describir el estado civil, escolaridad y ocupacion mas frecuentes en

los pacientes con diabetes Mellitus tipo 2.
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2. MATERIAL'Y METODOS:

2.1. TIPO DE ESTUDIO: Se trata de un estudio observacional, Transversal,
Descriptivo, y Prospectivo tipo Encuesta.
Encuesta descriptiva. (prospectivo, descriptivo, observacional y transversal).

2.2. MUESTRA:

-Universo: Todos los pacientes diabéticos derechohabientes de la unidad

de medicina familiar numero 10 Villa Angel Flores; los cuales son 1553.

-Muestra: La muestra incluye a los pacientes diabéticos tipo 1 y 2 que
acuden a la consulta externa (total de pacientes diabéticos de la unidad
de medicina familiar son 1553); la muestra se obtiene por la siguiente
N*ij *g
0= 2 ]
AN -1)+ Zi*p*

formula: 4 que corresponderia a lo siguiente: 232
pacientes, los cuales se seleccionaran de manera aleatoria simple al
acudir a la consulta hasta completar la muestra. La seleccion de muestra
se hizo de manera aleatoria Simple. Dividida entre los cinco consultorios

de medicina familiar.

2.3 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO:

El estudio se realiz6 en los meses de Agosto a Octubre de 2009, a todos los
pacientes derechohabientes con Diagnostico de Diabetes Mellitus en las
Instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar numero 10 Villa Angel
Flores, La Palma, Navolato, Sinaloa, en el servicio de la Consulta Externa de

Medicina Familiar.
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2.4 CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION :

Criterios de Inclusion:

-Todos los pacientes con Diagnostico de Diabetes Mellitus Derechohabientes
de la Unidad de Medicina Familiar numero 10, de Villa Angel Flores, La
Palma. Navolato, Sinaloa, de Abril de 2008 a Marzo de 20089.

Criterios de Exclusion:

-Se excluyeron los pacientes que no participaron en la encuesta o tuvieron

alguna discapacidad o retrasé psicomotriz.

Criterio de Eliminacion:

-Se eliminaron las encuestas incompletas.

2.5 VARIABLES:

VARIABLES.

De interés Primario
-Edad
-Sexo
-Diagnostico.
-Diabetes Mellitus.
-Hipertension Arterial.
-Dislipidemias.
-Tabaquismo.
-Sedentarismo.
-Alcoholismo.

De interés secundario
-NUmero de paciente
-Numero de Afiliacion.
-Ocupacion.
-Domicilio.

-Matricula.

-Nombre.
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variable

Tipo de
variable

Indicador

Descripcion

Descripcion
operacional

Matricula

Auxiliar

Respuest
a en cifras

NUmero de
afiliacion del
IMSS.(1-X)

De relacién

Nombre

Auxiliar

Registrar
nombre
del
individuo

Palabra que sirve
para distinguir
una persona o
cosa.

De relacion

Sexo

Sustituta

Sefalar la
opcion
que
correspon
da

Clasificacion de
los hombres o
mujeres teniendo
en cuenta
nuMerosos
criterios entre
ellos las
caracteristicas
anatomicas y
cromosomicas.
Expresion de la
identidad del
genero de una
persona, imagen
que una persona
presenta a si
misma y ante los
demas y que
muestra su
masculinidad y
feminidad.
(O=femenino,
1=masculino)

Nominal

Edad

Sustituta

Respuest
a en cifras

Tiempo que una
persona ha vivido
desde su
nacimiento.(20-70
afnos)

Nominal
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Glucemia

Interés
primario

Respuesta
en cifras

Sufijo que
significa relativo a
los niveles de
azucar en la
sangre. (50-1000
mg/dl). Se
considera FR
>100 mg/dl en
ayuno.

Nominal

Trigliceridos

Interés
primario

Respuesta
en cifras

Compuesto
formado por
glicerol y un Acido
graso. Los TGL
forman parte de la
gran mayoria de
grasas animales y
vegetales y son
los principales
lipidos en el
organismo:
circulan unidos a
una proteina
formando
lipoproteinas de
alta y baja
densidad. La
cantidad total de
TGL y la cantidad
de proporcién de
los diferentes
tipos de
lipoproteinas
tienen
importancia en el
Diagnostico y
Tratamiento de
diversas
enfermedades,
Diabetes,
Hipertension y
Cardiopatias. La
cantidad normal
de TGL en sangre
es de <150 mg/dl.
FR>150 mg/dl.

Nominal
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Colesterol
total

Interés
primario

Respuesta
en cifras

AlcoholAsteroideo
cristalino
liposoluble que se
encuentra en la
grasa, aceite y
yema de huevo, y
que esta
ampliamente
distribuida por el
organismo,
especialmente en
Bilis, Sangre,
Tejido Nervios,
Higado, Rifion y
Glandulas
Suprarrenales y
Vainas de Mielina
de las Fibras
Nerviosas.
Facilitan la
absorcién y el
transporte de los
acidos Grasos y
Actla como
precursor de la
sintesis de la
vitamina D en la
superficie
cutanea, también
interviene en la
sintesis de
diversas
hormonas
asteroideas de la
Glandula
Suprarrenal,
como el Cortisol,
Cortisona,
Aldosterona, y las
hormonas
sexuales
ProgesteronaEstr
o6geno y
Testosterona.(val
or normal <200
mg/dl)

Nominal
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Tension
arterial

Interés
primario

Respuesta
en cifras

Fuerza ejercida
por la sangre
circulante sobre
las paredes de las
arterias. El nivel
de la presién
arterial en un
determinado
individuo es el
producto del
gasto cardiaco
por la resistencia
vascular
sistémica.(se
considera FR
>130/85 mmHQ)

Nominal

Indice de
masa corporal

Interés
primario

Respuesta
en cifras

Resultado que se
obtiene al
multiplicar el peso
por la altura al
cuadrado (FR>25
Kg/m2 SC)

Nominal

Circunferencia
de cintura

Interés
primario

Respuesta
en cifras

Resultado que se
obtiene al medir
la circunferencia
del cuerpo a nivel
del ombligo. (FR
>90 cm en
hombres y 80 cm
en mujeres)

Nominal

Talla

Sustituta

Respuesta
en cifras

Altura de una
persona (1.0-
2.0m)

Nominal

Peso

Sustituta

Respuesta
en cifras

Fuerza que ejerce
un cuerpo sobre
Su punto de
apoyo, debida a
la accion de la
gravedad.(40-
200Kq)

Nominal

Tabaquismo

Sustituta

Seleccidén
de opcion
que
correspon
da

Dependencia al
tabaco,
intoxicacion
producida por el
exceso de tabaco
(0=NO, 1=SI)

Nominal
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Alcoholismo

Auxiliar

Seleccidén
de la
opcion
que
correspon
da

Dependencia
extrema del
alcohol asociada
con la aparicion
progresiva en el
trastorno del
comportamiento.
Es una
enfermedad
cronica de
comienzo lento e
insidioso que
puede aparecer a
cualquier edad la
causa es
desconocida pero
tiene en especial
incidencia en ella
factores de tipo
cultural y social,
como demuestra
la elevada
proporcion de
familiares
alcohdlicos que
padecen dicha
enfermedad,
mayor que la
presenta el resto
de la
poblacion.(0=NO,
1=SlI

Nominal

Actividad
fisica

Auxiliar

Seleccidén
de opcion
que
correspon
da

Si el individuo
realiza
actividades
deportivas o
aerbbicas
(0=NO, 1=SI)

Nominal

Enfermedades
previas

Auxiliar

Seleccidén
de opcion
que
correspon
da

Si el individuo
presenta alguna
patologia crénica
0 degenerativa
aparte de la
diabetes mellitus
(0=NO, 1=SI)

Nominal
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Tx. Medico
actual

Auxiliar

Seleccion |Si el individuo
ara toma algun
opcion tratamiento por
que presentar alguna
correspon | patologia (0=NO,
da 1=SI) ¢ Cudél?

Nominal y de
relacion

2.6 RECURSOS:

Humanos

-Medico responsable del proyecto.

-Médicos auxiliares de los consultorios de la consulta externa de medicina

familiar.

-Asesor estadistico.

-Trabajadora social.

-Asistente medico.

Material consumible

PRESUPUESTO.
CONCEPTO CANTIDAD PRECIO PRECIO TOTAL
UNITARIO
Copias 1000 $0.50 $500.00
Impresién 4 juegos $120.00 $460.00
Protocolo
Plumas y lapices 10 de cada una $3.00 $60.00
1 computadora 1 personal No genera gastos
Total: $1020.00
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2.7 CRONOGRAMA:

CRONOGRAMA

Elaboracion de protocolo.
Aprobacién del protocolo.
Recoleccion de las variables.
Captura en base de datos.
Procesamiento estadistico.
Interpretacion de los resultados.

Redaccion del in extenso.

Entrega del Proyecto

| Cronograma de Graham

ACTIVIDAD FECHA

n Elaboracion de protocolo. Marzo-julio 20009.

| Aprobacion del protocolo. Agosto de 2009.

| Recoleccion de las variables. Agosto-octubre 2009.
| Captura en base de datos. Noviembre 2009.

] Procesamiento estadistico. Diciembre 2009.

| Interpretacion de los resultados. Diciembre 2009.

] Redaccion del in extenso. Enero-febrero 2010.
| Entrega del proyecto Marzo 2009.
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2.8 CONSIDERACIONES ESTICAS:

-Se respetd la individualidad y la integridad de los pacientes al no
revelar ni hacer mal uso de los datos registrados en los Expedientes

Clinicos del Archivo Clinico.

-Se entreg6 formato de consentimiento informado al paciente para ser
autorizado y anexado a la encuesta, previa informacién obtenida por el

entrevistador.

De acuerdo al reglamento de la ley general de salud en materia de
investigaciéon para la salud (1984) con ultima reforma publicada
12/01/2006 y al Codigo de la declaracion de Helsinki (1964) la
investigacion cientifica biomédica en humanos es necesaria, pero
solamente aceptable cuando llene los requisitos sefalados por este
cbdigo: apartado 2: Consentimiento informado del sujeto.
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3. RESULTADOS:

Se encuestaron un total de 232 pacientes diabéticos, que representa
al 15% de la poblacion total diabética adscrita, y al 20.8% de la poblacion
adscrita total. La edad promedio fue de 59 aflos (+ 21.34), corresponden al
sexo femenino el 54% (n=126), y el masculino el 46% (n=106), la poblacién
con Diabetes Mellitus tipo 1 representa al 7% (n=16) y el 93% (n=216) a
pacientes con Diabetes tipo 2, la distribucidon por grupos de edad fue de 21-
30 afos 2% (n=6), de 31-40 afios 5% (n=11), de 41-50 afios 8% (n=20), de
51-60 afios 38% (n=92), de 61-70 afos 30% (n=72), de 71-80 afos 13%
(n=31), de 80 y mas afios 4% (n=10).

La distribucion de pacientes por ocupacion fue ama de casa 50%
(n=119), jornalero 15% (n=36), pensionado 14% (n=35), empleado 6%
(n=12), comerciante 4% (n=9), transportista 3% (n=6), ejidatario 3% (n=6),
mecanico 3% (n=6), costurera 2% (n=3). La distribucion por domicilio fue La
Palma 65%, La Cofradia 2%, Bachoco 2%, Caimanero 2%, El Tigre 8%, El
Tamarindo 4%, La Bebelama 1.5%, Linda Vista 3%, Lo de Sauceda 10%, La

Paloma 2%, Campo Berlin 2%.

La distribucion por escolaridad fue de primaria trunca 22% (n=51),
primaria completa 25% (n=58) secundaria trunca 20% (n=46) secundaria
completa 22% (n=51), preparatoria trunca 6% (n=14), preparatoria completa
5% (n=12).

Al momento de medir la glucosa sérica el 78% (n=181) presentaron
cifras de hiperglicemia, de estos, el 68% (n=124) presentaron entre 111-200
mg/dl, el 25% (n=45) presentaron cifras entre 201-300 mg/dl y el 7% (n=12)
cifras mayores de 300 mg/dl. La distribucién por tiempo de evolucion fue de
1-5 afios 40% (n=94). 6-10 afos 37% (n=85), de 11-15 afios 8% (n=19), de
16-20 afnos 8% (n=19), de 21-25 afos 5% (n=10), de 26-30 afios 2% (n=5).
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El 52% (n=120) de los pacientes son hipertensos, al momento de la
toma, el 72% (n=82) presento cifras tensionales elevadas. La distribucion de
pacientes por estado civil fue soltero el 9% (n=21), casado el 76% (n=177),
viudo el 12% (n=28), union libre el 3% (n=6).

El 50% (n=116) de los pacientes presento resultados de laboratorio de
dislipidemia, de estos, el 100% presento hipercolesterolemia, el 67% (n=78)
presento cifras altas de triglicéridos, el 69% (n=80) presento cifras en rango
bajo de HDL (Lipoproteina de alta densidad). El 7% (n=17) refiere consumo
de tabaco, el 12% (n=28) refiere consumo de alcohol, el 37% (n=87) de los
pacientes refieren no realizar actividad fisica. El 38% (n=89) de los pacientes
tienen antecedentes heredofamiliares de enfermedad coronaria, el 80%
(n=186) de los pacientes refieren presentar el antecedente heredofamiliar de
Diabetes Mellitus; de estos, el 16% (n=38) corresponde al padre, 24% (n=55)
a la madre, 24% (n=55) para ambos padres, el 6% (n=15) con el parentesco
de hermanos, 3% (n=6) para tios, el 3% (n=5) para abuelos y 5% (n=12)
para padres y hermanos.

El 25% (n=58) se encuentra en su peso, el 23% (n=53) presenta sobrepeso y
el 52% (n=121) presenta obesidad.
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4. DISCUSION:

Tratdndose de un asunto de varios temas, cuyas estadisticas afectan a la
poblacidn, los servicios de salud, los intereses de organismos civiles o
gubernamentales, es evidente que sobran detalles a discutir. Pero tratandose
s6lo de revisar las estadisticas locales y reflexionar sobre ellas, la discusion

conviene centrarla en los siguientes hechos a destacar:

Contrario a lo que se piensa, el sindrome Cardiometabdlico no es una
enfermedad que solo ataca a las personas con Sobrepeso u obesidad, sino
que a todo mundo. Lo que generalmente se da es que la obesidad esta
asociada a cualquiera de los componentes del sindrome anteriormente
descritos, pero no siempre esta presente. Esta patologia es muy comun en
nuestro pais. Poco a poco se estan alcanzando los alarmantes niveles de
paises como Estados Unidos, donde alrededor del 25% de la poblacion

mayor de 20 afios padece de Sindrome Metabdlico.

Las enfermedades cardiovasculares no sélo estdn en el primer lugar
de mortalidad, sino que van con aumento persistente y éste esta desligado
del crecimiento de la poblacion. El proceso de aterosclerosis, que comprende
varios rubros en la mortalidad, constituye por lo menos la cuarta parte de
todas las causas de defuncion del pais como una de las complicaciones del
sindrome metabdlico. Para quienes cuestionan antes de considerar la solidez
de la evidencia, es legitima la suspicacia sobre el dato proveniente de la
certificacion médica, notificaciones de casos y de uno u otro registro, la
veracidad no es absoluta; ciertamente, no se trata de datos verificados para
este propdsito, son secundarios y de certidumbre no infalible.
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El padecimiento de la Diabetes Mellitus, con su evolucién natural de la
enfermedad, o aun con la intervencién del tratamiento medico integral,
continua de manera progresiva le degeneracion tisular, que conlleva a la
disminucién funcional de los diferentes 6rganos y sistemas, siendo estas con
mayor brevedad de aparicibn cuando el paciente no lleva un control
adecuado en el tratamiento que se instituye, como consecuencia a esto, las
complicaciones empiezan a dar sintomatologia , siendo su aparicion de
manera progresiva las neuropatias periféricas, disminucion de la agudeza
visual, falla de filtracion glomerular a nivel renal, trastornos de la conduccion
cardiaca, alteraciones de la conducta y a nivel neuroldgico,
gastrointestinales, de circulacion y demas que afectan de manera sistémica
deterioran a los pacientes, hasta llegar a las fatales consecuencias hasta la

muerte.

Por otra parte, advertir sobre el asunto a quienes se ocupan de la
vigilancia epidemioldgica, la duda va a ser obligada ante la seguridad que
reclame el caso, sobre todo cuando la accidn correspondiente implica
cambios en servicios y politicas, pues es de muy alta trascendencia. Cuando
la prioridad de atencion se otorga mas a las enfermedades transmisibles que
las cronicas, la aceptacion de estos hechos implica muchos cambios. Sin
embargo, la informacion en su conjunto, que con el tiempo se ha hecho méas
evidente, crea una situacion altamente preocupante, pues se trata de los
intereses por la salud cardiovascular de la poblacibn mexicana. La
enfermedad avanza peligrosamente en el terreno de las enfermedades

crénicas con manifestaciones clinicas de dafio mayor al esperado,©*?

Hechas estas consideraciones, enterados de que la cardiopatia
coronaria es una epidemia, parte de la pandemia, que hasta hace poco esta
sorprendiendo a los gobiernos y los ha llevado a poner cartas en el asunto
con campafas de deteccion, de prevencion y educacién a la poblaciéon, esta
a la vista de todos.

48



Las criticas a la minucia, mas recuerdan la interrogante ¢de que sirve
un higrémetro, que mide pequefios cambios de humedad, si se trata de una
inundacidén? La epidemiologia mide y pondera finamente la enfermedad en
su total o sus parcialidades, resulta ocioso el detalle cuando se trata de
comprender el grueso problema que tiene México. Por el camino que lleva, la
presentacion de sindrome metabodlico y su complicacion la cardiopatia
iIsquémica pronto sera un desastre. De modo que, mas vale aceptar que
tenemos el agua al cuello y declarar que urge la accién organizada con la

eficaz participacion de todos.®

Desde el punto de vista metabdlico la adiposidad es uno de los
estados clinicos que conforman el sindrome de resistencia a la insulina. La
obesidad, o un exceso de grasa corporal, favorece la expresion de los
mismos fenotipos principales a los descritos en otras formas de resistencia a
la insulina, principalmente los de la hipertension arterial sistémica, la
hiperglicemia de ayuno y postprandial y la dislipidemia caracterizada por
elevacion de triglicéridos (TG), produccion de particulas de lipoproteinas de
baja densidad (LDL) densas y pequefias y reduccion del colesterol de alta
densidad (HDL). Es bien conocido que el exceso de grasa intraabdominal es
mas peligrosa que cuando ésta se encuentra distribuida homogéneamente

en el cuerpo.®”

En nuestro medio, la obesidad y la dislipidemia se asocian
comunmente, debido a que es altamente frecuente que exista algun fenotipo
de dislipidemia cuando el indice de masa corporal se encuentra entre 25.2 y
26.6 kg/m2.%® Sin embargo, el estudio mas grande y completo de la relacién
entre la obesidad y los lipidos sanguineos es el Informe del Examen Nacional
de Salud y Nutricion de los Estados Unidos de Norteamérica (NHANES).®
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Los informes por separado de dislipidemia en hombres y mujeres y en
grupos étnicos diferentes reflejan un patrén dislipidémico en comun: el
aumento en la cantidad real de TG, colesterol no HDL elevado
(principalmente lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL, LDL), y colesterol
HDL bajo.®"

El sindrome metabdlico, segun los criterios del National Cholesterol
Education Program (con modificacion de los valores de cintura conforme la
Federacion Internacional de Diabetes), tiene una prevalencia de 42.3% en los
adultos mexicanos mayores de 20 afios, en este estudio se encontrd

presente en un 75% de ellos presentan valores mayores a los normales. ©®

La prevalencia de Sindrome Cardiometabdlico, con el criterio del
NCEP, fue estimada en la Encuesta Nacional de Salud de los Estados
Unidos. La prevalencia ajustada por edad fue de 24%.La alteracion es mas
frecuente en los hombres 24.2 vs 23.5%) y en los méxico-americanos (31.9
vs 23.8% en los caucasicos). La prevalencia aumenta con la edad variando
desde 5 a 50% entre los 20 y 70 afios. El sindrome metabdlico de acuerdo al
NCEP esta presente en 82% de los casos con diabetes tipo 2, en 64.7% de
los hipertensos, en 54.5% de los hipertrigliceridémicos y en 61.5% de los

individuos con microalbuminuria tienen el sindrome metabdlico.

Estos datos demuestran que sin importar la definicion de sindrome
metabdlico que se utilice, la prevalencia de este padecimiento es muy alta en
poblacidon mexicana. Aun si se aceptan como validas las estimaciones mas
conservadoras, no existe otra enfermedad crénica (sin tomar en cuenta los
componentes del sindrome) que afecte un mayor numero de adultos
mexicanos. La prevalencia en nuestra poblacion es intermedia entre la

encontrada en los méxico-americanos (31.9%) y los sujetos caucasicos.
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Los méxico-americanos es el grupo étnico con la prevalencia mas alta
en Estados Unidos, lo que sugiere susceptibilidad genética para tener el
padecimiento. Por ello, es esperable que el nimero de casos aumente en

México en los afios por venir.

En consecuencia, el nimero de complicaciones del sindrome (es

decir diabetes tipo 2 y eventos coronarios) seguiran la misma tendencia.®®

La prevalencia del sindrome metabdlico en nuestra muestra
empleando los criterios del ATP-III fue similar a la encontrada en la poblacién
General en nuestro pais y mayor a la de mexicoamericanos (83% Vs 31.5 %)
en estudios realizados aplicando los criterios del ATPIII del NCEP en los
Estados Unidos es igual a los pacientes diabéticos incluidos en ese estudio.
Esta prevalencia es significativa, pero recordemos que es en pacientes
diabéticos. Similar a lo encontrado en otras investigaciones, el sindrome
metabdlico predomind en el sexo femenino y su frecuencia aumento con la
edad.
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5. CONCLUSIONES:

Se encontré que la prevalencia obtenida para los diferentes factores
de riesgo para Sindrome Cardiometabodlico fue de: 78% presento cifras
elevadas de glucosa, 52% de los pacientes son hipertensos, 72% de ellos
presentaron cifras tensidnales altas a la toma de la presion arterial, 50% de
los pacientes presentaron dislipidemia, 78% presento dislipidemia mixta, 7%
presenta consumo de tabaco, 12% presenta consumo de alcohol, 63 tiene
sedentarismo, 38% tiene antecedentes heredofamiliares de enfermedad
coronaria, 80% de los pacientes tienen antecedentes heredofamiliares de

Diabetes Mellitus, 78% de los pacientes tienen sobrepeso y obesidad.

El 83% (n=192) presenta Sindrome Cardiometabdlico establecido al
presentar 3 o mas factores de riesgo. ElI género con mayor afeccion es el
femenino con el 54%. Los grupos de edad con mayor afeccion son los de 51
a60yde 61 a 70 afos.

A pesar de asistir a control constante a la consulta de medicina familiar
se aprecia el descontrol que presentan los pacientes, por lo que es necesario
continuar con las medidas de educacion y prevencidbn aun con mayor
intensidad, hasta convencer a los pacientes y motivarlos sobre el
autocuidado, asi como derivarlos al equipo multidisciplinario para tratamiento
integral de estos y tener como resultado pacientes con un adecuado control

de los factores de riesgo modificables.

52



Se llega a la conclusion de que es necesario que el paciente modifique
sus habitos y que el apoyo familiar es de vital importancia para que estos
tengan un adecuado control al aceptar su enfermedad y tener la iniciativa de
estar bien, para sentirse mejor, ademas que su estado emocional deteriorado
tiene mayor peso y es el preambulo para que los pacientes tengan un
ambiente Cardiometabdlico mas estable y la aparicion de secuelas sea mas

tardia y menos agresiva.
Es necesario realizar mas estudios y con mayor auge en el tema para

implementar estrategias mas efectivas y que los pacientes tengan un mejor

control y mejorar su calidad de vida.
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Género Frecuencia Porcentaje

Masculino 106 46%

Femenino 126 54%

Fuente: Encuestas.

Gréfico No.1. -Distribucion de pacientes por género.

Fuente: Encuestas.



Tipo de diabetes Frecuencia Porcentaje

Diabetes Mellitus tipol 16 7%

Diabetes Mellitus tipo2 216 93%

Fuente: Encuestas

Gréfico No.2.- Pacientes por tipo de Diabetes Mellitu ~ s.
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Fuente: Encuestas.
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Grupo de edad
21-30 afios
31-40 afios
41-50 afios
51-60 afios
61-70 afios
71-80 afios

80 y mas afios

Fuente: Datos arrojados por la encuestas.

frecuencia Porcentaje

6

11
20
92
72
31

10

2%
5%
8%
38%
30%
13%

4%

Grafico No.3. - Por grupos de edad.

Fuente: Encuestas.
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Ocupacion Frecuencia Porcentaje
AMA DE CASA 119 50%
JOORNALERO 36 15%
TRANSPORTISTA 6 3%
PENSIONADO 35 14%
EJIDATARIO 6 3%
COMERCIANTE 9 4%
EMPLEADO 12 6%
COSTURERA 3 2%
MECANICO 7 3%
Fuente: Encuestas.

119 Grafico No4.-. Ocupacion.
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Domicilio Frecuencia Porcentaje

LA PALMA 153 65%
LA COFRADIA 5 2%
BACHOCO 3 2%
CAIMANERO 3 2%
EL TIGRE 20 8%
EL TAMARINDO 10 4%
LA BEBELAMA 3 1.5%
LINDAVISTA 8 3%
DE LOS SAUCEDA 21 10%
LA PALOMA 3 2%
CAMPO BERLIN 3 2%

Fuente: Encuestas.

3 Grafico No.5.- Distribucion de pacientes por domicilio.
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Fuente: Encuestas.



Estado Glicémico Frecuencia Porcentaje

Hiperglicemia 181 78%

Normoglicemia 51 22%

Fuente: Encuestas.

Gréafico No.6.- Al momento de medir la glucosa.

Fuente: Encuestas.
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Niveles de Glucosa Frecuencia Porcentaje

111-199 124 68%
200-299 45 25%
>300 12 7%

Fuente: Encuestas.

Gréfico No.7. - Resultados de la toma de glucosa.

Fuente: Encuestas.
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Tiempo de evoluciéon Frecuencia Porcentaje

1-5 afios 94 40%
5-10 afios 85 37%
11-15 afios 19 8%
16-20 afios 19 8%
21-25 afios 10 5%
26-30 afios 5 2%

Fuente: Encuestas.

Grafico No.8.- Por tiempo de evolucion de padecimiento
de diabetes Mellitus.
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Fuente: Encuestas.
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Situacion Frecuencia Porcentaje

112 48%
No HAS

120 52%
HAS

86 72%

Alta a latoma

Fuente: Encuestas.

Grafico No.9.- Diabeticos con Hipertension.

Fuente: Encuestas.
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Tabla No.10.- Diabéticos e Hipertensos a la toma de la presion arterial.

Situacién Frecuencia Porcentaje
Con HAS 120 100%

Alta a la toma 86 72%
Normotensos 34 28%

Fuente: Encuestas

Grafico No.10.- Diabeticos e Hipertensos, a latoma de
la Presion Arterial.

Normotensos
28%

Fuente: Encuestas.



Tabla No.11.- Pacientes por estado civil.

Fuente: Encuestas.

Gréfico No.11. - Pacientes por estado civil.
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Fuente: Encuestas.
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Situacion Frecuencia Porcentaje
Dislipidemia 116 50%
Hipercolesterolemia 116 50%
Hipertrigliceridemia 78 67%

HDL bajo 80 69%
Fuente: Encuestas.

Grafico No.12. - Resultados laboratoriales de

medicion de lipoproteinas.

Fuente: Encuestas
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Grafico No.13.- Pacientes con dislipidemia segun resultados de
laboratorio.
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Fuente: Encuestas.



Toxicomania Frecuencia Porcentaje

Tabaquismo
Con tabaquismo 17 7%
sin tabaquismo 215 93%
Alcoholismo
Consume alcohol 28 12%
Niega consumo de alcohol 204 88%

Fuente: Encuestas

Gréfico No.14. - Tabaquismo.
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Fuente: Encuestas
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Fuente: Encuestas.

Grafico No.15. - Consumo de alcohol.
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Con Sedentarismo

Situacién Frecuencia | Porcentaje
87 37%

Sin sedentarismo
145 63%

Fuente: Encuestas.

Grafico No. 16. - Realizacién de actividad fisica.

Fuente: Encuestas.
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Grafico No.17. - Diabeticos segun antecedentes
heredofamiliares de enfermedad coronaria.
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Fuente: Encuestas.
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Grafico No. 18. - Pacientes segun el antecedente
heredofamiliar de Diabetes Mellitus.
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Fuente: Encuestas.

Grafico No.19. - Valoraciéon del estado nutricional.

Fuente: Encuestas.
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Padre 38 20%

Madre 55 30%
Padres 55 30%
Hermanos 15 8%
Tios 6 3%
Abuelos 5 3%
Padres y hermanos 12 6%

Fuente: Encuestas

Gréfico 20. Pacientes segun grado de familiar con
antecedentes de Diabetes Mellitus.

Abuelos py
Hermanos 39

Fuente: Encuestas.



HOJA DE ENCUESTA
PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO PARA SINDROME CARDIOMETABOLICO EN LOS
PACIENTES DIABETICOS DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 10 VILLA
ANGEL FLORES, LA PALMA, NAVOLATO, SINALOA

No. De encuesta
1.-No. de afiliacion:

2.-Nombre:
3.-Sexo: 1) Hombre 2) mujer 4.-Edad:
5.-Tiempo de evolucion en afnos:

6.-Domicilio:

7.-ocupacion:

8.-Diagnostico: 1) Diabetes tipo 1 2) Diabetes tipo 2
9.-Estado Civil: 1) soltero 2) Casado 3) Divorciado o separado

4) Viudo 5) Union libre
Factores de Riesgo:
7.-Hiperglicemia (NO) (SI) Resultado: mg/dl
8.-Hipertension Arterial. (NO) (SI) Resultado: mmHg
9.-Dislipidemias.
1.-Colesterol: mg/dl 2.-Triglicéridos: __ mg/dI3.-HDL: _____mg/dI

10.-Tabaquismo (NO)  (SI)

11.-Alcoholismo  (NO)  (SI)

12.-Sedentarismo (NO)  (SI)

13.-Talla: ___ _cm. 14.-Peso:___ Kg 15)IMC: ___ Kg/M?
16.Antecedente Heredofamiliar de Enfermedad Coronaria. (SN (NO)
17.-Antecedentes heredofamiliares de Diabetes Mellitus.  (Sl) (NO)

NOTAS:
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 10 VILLA
ANGEL FLORES, LA PALMA, NAVOLATO, SINALOA

CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

Por medio de la presente carta DECLARO que he sido informado por la
DRA. MARIA MARIBEL ORTEGA NAVARRO, residente de Medicina Familiar
modalidad semipresencial, sobre el propdsito del protocolo de estudio
PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO PARA  SINDROME
CARIDIOMETABOLICO EN LOS PACIENTES DIABETICOS DE LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR NUMERO 10 VILLA ANGEL FLORES, LA PALMA,
NAVOLATO, SINALOA, donde se respetara el anonimato de mi persona como de
mi familia y que toda informacion que genere sera para beneficio en que los
resultados derivados de la presente investigacion nos serviran para intentar

mejorar la calidad en la atencion que otorgamos a nuestros pacientes.

Entendiendo con lenguaje claro y conciso el propésito del protocolo
ACEPTO con toda libertad y pleno juicio de mis facultades mentales el participar

en este proyecto.

Firma o huella digital del paciente Firma Testigo

Lugar y Fecha:
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