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RESUMEN

PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO PARA PRESENTAR
SINDROME METABOLICO EN PACIENTES OBESOS
DERECHOAHABIENTES DE LA UMF 21 IMSS

DR. CESAR G. WILLIAMS ZARATE*, DR. CESAR LLAGUNO ARISTA**

RESUMEN: Se denomina Sindrome Metabdlico al conjunto de
alteraciones metabdlicas constit uido por la obes idad, disminu cion de HDL,
elevacion de triglicéridos, el aumento de la TA y la hiperglucemia. La causa del
Sindrome Metabdlico se desconoce. Su fisiopatologia es extr emadamente
compleja y solo ha sido descrita parte de ella. Actualmente la
insulinorresistencia se considera como la responsable de la mayo r parte de las
anomalias presentes en este padecim iento, fundamental mente de la
hiperglucemia, la hipertensién arterial, el aumento de VLDL vy triglicéridos. Las
distintas clasificaciones han presentado diferencias para definir cada uno de los
componentes. Por ello, la International Diabetes Federation (IDF) ha sefn alado
la necesidad de racionalizar la gran variedad de defin iciones. La prevale ncia
del Sindrome Metabdlico varia en dependenc ia de la definicion empleada para
determinarla. Recient emente se ha estimado una prevalencia en poblacién
mexicana de 27.2% con criterios est  ablecidos por la OMS. OBJETIVO.
Determinar la prevalencia de factores de riesgo de presen  tar Sindrome
Metabdlico en pacientes derechohabientes de la UMF 21 del IMSS. MATERIAL
Y METODO. Se realiz6 un estudio observ acional, retrospectivo, transversal en
133 pacientes derechohabient es de la UMF 21 que cump lan los criterios de
seleccién. Se realizd6 muestreo aleatorio probabilistico mediante la obtencion de
los datos del expediente electronico y del labor atorio de analis is para
depositarlos posteriormente en una cedula de registro. Se hizo el diagnostic o
de Sindrome Metabdlico en aquellos paci entes que cumplan con los criterios
descritos por la IDF. Se valorar on los factores de riesgo propuestos por la ATP
lll. Se realiz6 el proc esamiento y pr esentacién de los re sultados obtenidos.
RESULTADOS. Se encontré una preval encia para Sindrome Metabdlico de
57.4% siendo la hipertrig  liceridemia de los prin  cipales componentes . La
mayoria de los pacientes presentaban 3 cr iterios para su diagndstico. Dentr o
de los factores de riesgo se encontré que los antecedentes heredofamiliares de
HAS vy la presencia de HAS fueron los que se encontrados con mayor
frecuencia. CONCLUSIONES: El Sindrom e Metabdlico es una condicion de
muy alta y creciente prevalencia, que constituye un factor que aumenta en 2 a
4 veces el riesgo cardiovascular.

PALABRAS CLAVES. Sindrome Metabdlico, obesidad, factores de riesgo, FID,
ATP III.

* MEDICO FAMILIAR. MAESTRO EN AD MINISTRACION DE SERVICIOS DE
SALUD, IMSS, UMF 21

** RESIDE NTE DE S EGUNDO ANO DE LA ES PECIALIDAD DE MEDICI NA
FAMILIAR, UMF 21 IMSS.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Sindrome Metabdlico se ha convertido en una entidad de alto impacto
en la poblacién mundial, ya que no s6 lo predispone al desarrollo de
enfermedades como diabetes, hipertensi 6ny dis lipidemia, si no que por si
mismo es desencadenante de enfermedad cardiovascular catastroéfica e

incapacitante. La obesidad y el Sindrome Metabdlico estan asociados ¢ on un

incremento del riesgo de mortalidad por to das las causas y de mortalidad po r
Enfermedad Cardiov ascular; las personas con Sindrome Metabdlico tienen el
doble de riesgo de muerte por estas y casi 3 veces en aquellos que adem  as
tienen obesidad. Los individuos con Sindrome M etabdlico, tienen un aumento
en el riesgo para desarrollar a largo  plazo enfermedades cardiovasculares y

entre sus diversos constituyentes, la hipertension arterial y los bajos niveles de

colesterol HDL son los que presentan las mas fuertes asociaciones con

cardiopatia isquémica. Aquellos con Sindrome Metabdlico tienen 1.5 a 2 veces
mas probabilidad de desarrollar Card iopatia Isquémica y EVC isquém icos.
Diagnosticar uno solo de s us elementos supone u naalta probabilidad de
diagnosticarlo en su totalidad. Casi un tercio de los enfermos cardiovascular es
tienen Sindrome Metabdlico, y su perfil de riesgo es mas desfavorable que en

ausencia del éste. Probablemente no se ha tomado en cuenta la importancia de
esta enfermedad como causa de muerte por complicaciones cardiovasculares.
Por ser una unidad de primer contacto contamos con pacie ntes que pres entar
enfermedades cronic as de importancia para este estudioy quiza debido a la

premura del tiempo de consulta no hemo s podido darle la atencién necesaria

para realiz acion del diagn ostico, para poder focaliz  ar prioritariamente las


http://www.medicinapreventiva.com.ve/articulos/sindrome_metabolico.htm
http://www.medicinapreventiva.com.ve/articulos/sindrome_metabolico.htm
http://www.medicinapreventiva.com.ve/auxilio/signos/tension.htm#Hipertension
http://www.medicinapreventiva.com.ve/articulos/colesterol.htm

medidas tanto de prevencid n primaria como secundaria. Contamos con los
criterios diagndsticos para poder brindarle a los derechohabient es la atencion
oportuna con la finalidad de prevenir comp licaciones vasculares y neuroldgicas

a futuro.



PREVALENCIA DE LOS FACTORES RIESGO PARA PRESENTAR
SINDROME METABOLICO EN PACIENTES OBESOS
DERECHOHABIENTES DE LA U.M.F. 21 IMSS

INTRODUCCION

Desde el inicio del siglo pasado se ha visto la asociacion de factores de
riesgo con la aparicion de las enfermedades cardiovasculares. En 1923 Kylie
describid la asociacion entre hipertension arterial, hiperglucemia y gota. En
1936 Himsworth propuso la existencia de dos tipos de diabetes, la sensible y la
insensible a la insulina. En 1956 Vague describioé un tipo de obesidad androide
asociada a hiperuricemia y riesgo cardiovascular. Estudios epidemioldgicos,
como el realizado por Framingham, han demostrado que los factores de riesgo
cardiovascular en la mayoria de las ocasiones se encuentran asociados. En
1988, Reaven describi6 a la agrupacion de intolerancia a la glucosa,
hipertension, hipertrigliceridemia y disminucion del colesterol HDL con el
nombre de sindrome X destacando su asociacion con la morbilidad y

mortalidad cardiovascular’?.

Se denomina Sindrome Metabdlico al conjunto de alteraciones
metabdlicas constituido por la obesidad de distribucion central, la disminucion
de las concentraciones del colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad
(HDL), la elevacion de las concentraciones de triglicéridos, el aumento de la

presion arterial y la hiperglucemia®.



Hasta el momento se han emitido varias definiciones para establecer el
diagndstico de Sindrome Metabdlico; todas incluyen los mismos criterios; la
diferencia estriba en considerar cual es la manifestacion mas importante. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)* sefiala que es indispensable la
presencia de alteracién en la tolerancia a la glucosa y la resistencia a la
insulina, para el diagnostico de Sindrome Metabdlico, a las que deben
sumarse, al menos, dos de las siguientes manifestaciones: hipertension

arterial, dislipidemia, obesidad y microalbuminuria.

El 3er. Panel para el Tratamiento de Adultos del Programa Nacional de
Educacién en Colesterol (ATP III/NCEP) en el afo 2002, denominé Sindrome
Metabdlico a la reunién en un mismo individuo de al menos 3 de 5 variables
antropomeétricas, hemodinamicas y bioquimicas que al presentarse con una
frecuencia mayor a la esperable, traducian una alta posibilidad de resistencia a
la insulina y por ende un riesgo elevado para DM2 y enfermedad

cardiovascular® °.

En el afio del 2003, la American Association of Clinical Endocrinology
(AACE) unificé y publicé una serie de criterios para el diagnostico de Sindrome
Metabdlico, haciendo énfasis en la practica de la prueba de tolerancia a la
glucosa®. Estos nuevos criterios se sumaron a los establecidos por la OMS vy el

ATP Ill y no son mas que una combinacién de los dos.

Debido a todas estas definiciones se han presentado diferencias en los

valores y parametros utilizados para definir cada uno de los componentes, todo



lo cual ha generado una confusién considerable. Esta confusion no solamente
ha reducido la utilidad de las definiciones en el contexto clinico, sino que
también ha dificultado la comparacion de la incidencia del sindrome metabdlico

en los distintos grupos de poblacion®.

Se ha encontrado una gran dificultad para establecer comparaciones
entre los datos de prevalencia en poblaciones distintas. Actualmente hay una
gran variaciéon en los datos de prevalencia cuando se utilizan diferentes
criterios, lo que ha servido para subrayar la necesidad de una definicidon
estandarizada internacional. Por ello, la International Diabetes Federation
(IDF)® ha sefialado la necesidad urgente de racionalizar la gran variedad de
definiciones. En 2005 se publico una nueva definicion mundial cuyo objetivo fue
establecer un nuevo grupo de criterios que se pudiera utilizar tanto en el ambito
epidemiolégico como clinico, para poder identificar a las personas que
presentan Sindrome Metabdlico, definir mejor la naturaleza del sindrome e
insistir en las estrategias de modificacion del estilo de vida y terapéuticas para

reducir el riesgo a largo plazo de Enfermedad Cardiovascular y diabetes tipo 2.

Este objetivo dio lugar a la elaboracién de una nueva definicion, en la
que la obesidad central representa un requisito importante y en la que, por
primera vez, se ofrecen valores umbral para definir la obesidad que son

diferentes en los distintos grupos étnicos.



DEFINICION DEL SINDROME METABOLICO POR VARIOS CRITERIOS 3¢9

A.

A.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS o WHO)

Diabetes, anormalidad de la glucosa en ayunas (AGA), intolerancia a la

glucosa (ITG), resistencia a la insulina medida por el modelo homeostatico

(HOMA), y

B.

al menos 2 de los siguientes criterios:

Relacion cintura/cadera > 0.9 en hombres, > 0.85 en mujeres
Triglicéridos = 150 mg/dL o colesterol de HDL < 35 mg/dL en hombres y
< 40 mg/dL en mujeres.

Tasa de excrecion de albumina en orina > 20 pg/min

Presion arterial = 140/90 mmHg

3er. Panel para el Tratamiento de Adultos del Programa Nacional de
Educacién en Colesterol (ATP 1II/NCEP):

Al menos 3 de los siguientes criterios:

Circunferencia de cintura > 102 cm hombres > 88 cm en mujeres
Triglicéridos en plasma = 150 mg/dL

Colesterol de lipoproteinas de alta densidad (HDL) < 40 mg/dL en
hombres, y < 50 mg/dL en mujeres

Presion arterial: sistolica =2 130 mmHg o diastdlica = 85 mmHg

Glucosa plasmatica en ayunas = 110 mg/dL

. American Association of Clinical Endocrinologists (AACE)

Presencia de al menos uno de los siguientes factores:



Diagnéstico de enfermedad arterial coronaria (EAC), HTA, S. de OPC,

esteatohepatitis no alcohdlica (NASH), acantosis nigricans, historia familiar de

diabetes tipo 2, hipertensién arterial o EAC, historia de diabetes gestacional o

de intolerancia a la glucosa (ITG), etnicidad no-caucasica, vida sedentaria,

indice de masa corporal (IMC) > 25 kg/m2 y/o circunferencia de cintura > 40

pulgadas (101.6 cm) en hombres, > 35 pulgadas (88.9 cm) en mujeres, edad

mayor de 40 anos.

B

Al menos 2 de los siguientes:

Triglicéridos > 150 mg/dL

Colesterol de HDL < 40 mg/dL en hombres y < de 50 mg/dL en mujeres
Presion arterial > 130/85 mmHg

Glucosa de ayunas anormal (110-125 mg/dL) o intolerancia a la glucosa
(2140 a < 200 mg/dL a las 2 horas después de una carga estandar de
glucosa por via oral).

Se excluye el diagnéstico de diabetes en este criterio

Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la Insulina (EGIR)

Insulinemia de ayunas arriba de la percentil 75 y

. al menos 2 de los siguientes:

Glucosa de ayunas > 110 mg/dL, excluyendo diabetes (< 126 mg/dL)
Presién arterial = 140/90 mmHg. o con tratamiento para HTA
Triglicéridos > 2 mmol/L o Colesterol de HDL < 1.0 mmol/L o tratados
por dislipidemia

Circunferencia de cintura = 94 cm en hombres = 80 cm en mujeres



E. Clasificacion Sindrome Metabdlico propuesta por la Federaciéon
Internacional de Diabetes (2005)
A. Obesidad central: > 94 cm en varon
> 80 cm en mujer
B. Otros dos de los siguientes factores
— Aumento de triglicéridos: 150 mg/dl o tratamiento especifico
— Disminucién del HDL: <40 mg/dl varones

<50 mg/dl en mujeres o tratamiento

especifico
- Aumento de la TA: sistélica > 130 mmHg o
diastdlica > 85 mmHg o}

tratamiento de hipertension diagnosticada
previamente

- Incremento de la glucemia: glucemia en ayunas
100 mg/dl o bien diabetes mellitus diagnosticada

previamente.

También se han relacionado otros factores con la resistencia a la
insulina, aunque por el momento no se consideran esenciales para el
diagndstico:  hiperuricemia, hiperleptinemia o resistencia a la leptina,

osteoporosis Y litiasis biliar'°.

Clinicamente la resistencia a la insulina se define como la incompetencia
de dicha hormona para incrementar la entrada y utilizacion de la glucosa por

los tejidos, especialmente el higado, el musculo esquelético y el tejido



adiposo'’. Es una anormalidad celular que, ademas de la susceptibilidad
genética, existe la presencia de varios factores ambientales: obesidad
abdominal, sedentarismo, dieta hipercal6rica rica en grasa y carbohidratos vy

tabaquismo.

La obesidad juega un papel preponderante en el desarrollo de la
resistencia a la insulina. El tejido adiposo visceral es muy activo en la liberacion
de acidos grasos, factor de necrosis tumoral (FNT), leptina, adiponectina,
inhibidor de la activacion del plasminégeno y citocinas principalmente; todos
ellos causan resistencia a la accién periférica de la insulina e hiperinsulinemia

compensatoria’?.

Asi mismo, es alarmante el incremento en la incidencia de obesidad y
diabetes tipo 2 en nifios y adolescentes, producto de una vida mas sedentaria,
cambios en la alimentacion y factores de predisposicion genética®. Es
necesario insistir en que dos medidas muy sencillas pero muy dificiles de
aplicar, son capaces de abatir en grado muy significativo la resistencia a la
insulina: el ejercicio y la pérdida de peso, que reducen los niveles circulantes
de insulina y mejoran el empleo periférico de la glucosa'. Tanto ejercicio como
reduccion de peso dependen de la disciplina y fuerza de voluntad del individuo,

caracteristicas que no son frecuentes en este tipo de pacientes.

Dentro de la fisiopatologia, la obesidad abdominal es uno de los
principales componentes de este Sindrome. Aunque debemos recordar que no

todos los sujetos con sobrepeso son resistentes a la insulina, y no todos los



sujetos resistentes a la insulina tiene sobrepeso. En los sujetos que tienen una
adecuada sensibilidad muscular a la insulina se observa que requieren secretar
menos cantidades de insulina para mantener la homeostasis de la glucosa. Los
sujetos que son mas resistentes a la accion de la insulina y que por lo tanto
tienen mayor grado de hiperinsulinemia compensatoria son mas propensos a

desarrollar mayor cantidad de alteraciones metabdlicas'.

Los factores nutricionales también parecen influir en la presencia de
resistencia la insulina, recientemente se ha demostrado una asociacién entre la
composicién de los acidos grasos del plasma y la accién de la insulina, o de
otras alteraciones relacionadas al Sindrome Metabolico™®. Se ha observado que
existe una correlacion negativa entre el contenido de grasas saturadas en los
fosfolipidos plasmaticos en sujetos sanos y la sensibilidad a la insulina; también
se observa una asociacion positiva en relacién de la insulina y la proporcion de
acido linoleico y acido araquidénico. Se ha demostrado que los efectos de los
cambios dietéticos sobre la accion de la insulina parecen deberse a cambios en
la composicidn de los acidos grasos en tejidos criticos del cuerpo, aunque sus

mecanismos no han sido demostrados.

La insulina tiene un importante papel para la regulacion de casi todos los
aspectos bioldgicos del adipocito; mas aun el adipocito es uno de los tipos
celulares que mas responde a la accién de la insulina. La insulina promueve el
almacenamiento de los triglicéridos dentro del adipocito, y favorece la
diferenciacién del preadipocito a adipocito maduro. Existen factores indirectos

que parecen estar involucrados en la asociacion obesidad/resistencia a la



insulina, en especial los acidos grasos libres, la leptina o el factor de necrosis
tumoral a, estos mediadores parecen estar determinados por la distribucion de
la grasa corporal, debido a que los adipocitos abdominales son lipoliticamente
mas activos, y se asocia con incrementos en los niveles de acidos grasos libres
lo que puede inhibir la depuracién de la insulina y promover resistencia por

mecanismos inciertos.

La asociacion de la obesidad y el Sindrome Metabdlico con las
enfermedades cardiovasculares no soélo es epidemioldgica. La obesidad y la
diabetes mellitus tipo 2 se asocian con procesos inflamatorios, incrementa la
expresion de citocinas proinflamatorias y otros mediadores, que incluyen
moléculas de adhesion, lo que sugiere que estos procesos pueden contribuir a
la aterogénesis, considerada una condicion inflamatoria. En sujetos obesos se
observa un incremento la expresion del factor de necrosis tumoral a'*. Las
concentraciones plasmaticas de este factor se relacionan con resistencia a la
insulina; se ha encontrado que estas concentraciones disminuyen con la
pérdida de peso y la restriccion dietética. La proteina C reactiva y la
interleucina 6 se encuentran incrementadas en sujetos obesos o con diabetes
mellitus tipo 2. Existe evidencia de que la concentracion de algunos de estos
mediadores proinflamatorios se relacionan con la presencia de eventos

cardiovasculares.

La patogénesis del Sindrome Metabdlico es compleja; en ella participan
factores genéticos y ambientales que van a influir sobre el tejido adiposo y

sobre la inmunidad innata. La obesidad desempefia un papel protagonista, ya



que el tejido adiposo, sobre todo el visceral o abdominal, libera sustancias
como acidos grasos, factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), leptina, resistina,
factor inhibidor de la activacion de plasminégeno (PAI-1), IL-6, etc. Estos
factores favorecen la aparicion de un estado proinflamatorio, la resistencia a la
insulina, el dafio endotelial o ambos a la vez. La resistencia a la insulina y el
hiperinsulinismo'® en ayunas tienen relacion independiente con la dislipidemia,
la hipertensién arterial, la disfuncion endotelial y otras manifestaciones del

sindrome.

La elevacion de los acidos grasos libres en sangre es una de las
consecuencias fisiopatolégicas mas importantes de la resistencia a la
insulina’®. La activacién de la inmunidad innata conduce a la liberacion de
citocinas por células del sistema inmune, que contribuyen a la accién

protrombdtica y proinflamatoria.

Desde el punto de vista genético'®, una variedad de genes se han
asociado al desarrollo del Sindrome Metabdlico: genes reguladores de lipdlisis,
termogénesis, metabolismo de la glucosa y del musculo, etc. El bajo peso al
nacer, como manifestacion de subnutricién fetal, puede afectar al desarrollo y
funcién de las células B pancreaticas y de los tejidos sensibles a la insulina. El
sedentarismo y las dietas con alto contenido en grasa son los factores
ambientales fundamentales que favorecen el desarrollo del Sindrome
Metabdlico en individuos genéticamente predispuestos. Otros factores como la
edad superior a 40 afos, la etnia, los antecedentes familiares de diabetes, la

enfermedad cardiovascular, la hipertensiéon y la diabetes gestacional son



considerados elementos que aumentan la probabilidad de desarrollar Sindrome
Metabdlico. Asimismo, hay que considerar los farmacos que favorecen el

aumento de peso o alteraciones en el metabolismo hidrocarbonado.

Debido a que hasta el momento no se ha conseguido establecer una
unica definicion de Sindrome Metabdlico y no se ha llegado a un acuerdo entre
los distintos criterios diagndsticos a tener en cuenta, es dificil comparar
prevalencias entre distintos paises. Por eso en la actualidad se apunta a lograr
una unica definicibn estandarizada de uso internacional. Varios estudios
concuerdan en que alrededor de un 25% de la poblacion adulta padece
Sindrome Metabdlico y que la prevalencia aumenta con la edad, llegando a
mas del 40% por encima de los 60 afios'. En adultos de Estados Unidos
recientemente se ha estimado una prevalencia de 22.8% en hombres y de
22.6% en mujeres; sin embargo, cuando se estratifico por grupo étnico, la
prevalencia fue mayor en mexicanos (27.2%). Otro estudio recientemente
publicado sobre mexicanos en Estados Unidos encontré una prevalencia de
30%'®. Por lo tanto, la prevalencia de sindrome metabdlico es mayor en la
poblacion mexicana que en otros grupos étnicos, como los caucasicos, de

Estados Unidos.

La prevalencia en Europa esta proxima al 23% en hombres y al 12% en
mujeres entre 40 y 55 afos, excluyendo la poblacion diabética. La prevalencia

en Espafia oscila entre el 19,3% (criterios OMS) y el 15,5% (criterios EGIR).



Se considera que en poblacion general puede existir una predisposicion
a la resistencia a la insulina del 40%. En diferentes estudios la prevalencia de
Sindrome Metabdlico en adolescentes es del 4%, propiciado por el aumento de
obesidad. Mientras que en jévenes con obesidad moderada puede alcanzar el
39%, en los que exhiben obesidad grave se puede presentar hasta en la mitad

de los casos.

Después de la obesidad, la diabetes tipo 2 es la entidad clinica con
mayor expresividad en el Sindrome Metabdlico, que afecta al 42% de las
mujeres y el 64% de los hombres con intolerancia a la glucosa y al 78% de las
mujeres y el 84% de los hombres con diabetes tipo 2. Asimismo esta presente
en el 46,4% de mujeres con sindrome de ovario poliquistico. La importancia del
Sindrome Metabdlico radica en que su presencia puede elevarse hasta cinco
veces con la posibilidad de presentar diabetes tipo 2, con la aparicion de
nuevos eventos cardiovasculares y duplicando o triplicando el riesgo de
padecerlos. Ante la presencia de alguno de los componentes del Sindrome
Metabdlico resulta fundamental la deteccion precoz del resto de componentes,
considerando que a mayor numero de ellos mas alto es el riesgo

cardiovascular.

Por otro lado, la obesidad tiene una estrecha relacion con la resistencia
a la insulina. Generalmente, esta aumenta con el incremento del contenido de
grasa corporal'®. Los acidos grasos libres no esterificados que se generan
aumentan en plasma y se encuentran con un higado y un musculo resistentes

a la insulina. Esto conduce a:



— Aumento de gluconeogénesis

— Incremento en la produccion de triglicéridos: aumento de VLDL, LDL,
con efecto aterogénico.

— Disminucion de HDL

— Mayor produccién de sustancias con actividad protrombdtica como:
Fibrindbgeno, PAI

— Esteatosis hepatica no alcohdlica por depésito de triglicéridos.

En el Musculo, se acumula tejido graso y se estimula la utilizacion de
acidos grados como fuente de energia en lugar de glucosa. Esta glucosa no
utilizada a nivel muscular, sumada a la mayor produccion de glucosa hepatica,
genera hiperglucemia. En respuesta a esto, el pancreas incrementa la
secrecion de insulina (hiperinsulinismo) que compensa la situacidon
manteniendo una glicemia basal normal. Esto es lo que se conoce como

resistencia a la insulina.

Produce también cambios en las lipoproteinas plasmaticas, enzimas,
proteinas transportadoras y receptores tanto en animales como en humanos,
especialmente en estos ultimos puede producir incremento de la sintesis
hepatica de VLDL, disminuir su aclaracién, reducir los niveles de colesterol

HDL y modificar su composicion.

Farmacos como corticoides, antidepresivos, antipsicoticos,
antihistaminicos podrian tener como efecto adverso Sindrome Metabdlico

porque conducen a dos de sus caracteristicas: obesidad e intolerancia a la
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glucosa. Otros como inhibidores de las proteasas, usados en pacientes con
HIV usualmente generan un Sindrome Metabdlico secundario a la lipodistrofia e

Insulinoresistencia.
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Fisiopatologia del sindrome metabdlico y su relacion con el riesgo cardiovascular '

El tratamiento del Sindrome Metabdlico no es diferente del que se

realiza para cada uno de sus componentes™’

La prevencion primaria del Sindrome Metabdlico es la del manejo eficaz,
multifactorial e individualizado y enérgico de los distintos factores de riesgo que
lo definen, para reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular. No basta con
tratar por separado cada componente del sindrome, es preciso intentar detener
su origen: la resistencia a la insulina, por ello, la lucha contra la obesidad es el
pilar fundamental. Segun las circunstancias del paciente, puede ser mas

conveniente alcanzar pequehas mejoras sobre varios Factores de Riesgo



Cardiovasculares que intervenir enérgicamente sobre un solo factor, sin actuar
en los restantes.

Es util la deteccion oportunista de factores de riesgo mediante
programas preventivos especificos como la dislipidemia, hipertension arterial,
obesidad o tabaquismo. El inicio del tratamiento en prevencién primaria vendra
determinado por el riesgo cardiovascular global del paciente. La prevencién
secundaria del Sindrome Metabdlico se centrara en efectuar su diagndstico y

tratamiento precoz, interviniendo sobre los factores de riesgo asociados.

Inicialmente es imprescindible el establecimiento y mantenimiento de un
estilo de vida saludable a través de una dieta apropiada, la practica de ejercicio
fisico regular, alcanzar el peso ideal y, obviamente, el abandono del habito
tabaquico®; si implantadas estas medidas, resultasen insuficientes para el
control de los Factores de Riesgo Cardiovasculares, se recurrira a la
intervencién farmacologica sobre los mismos, utilizando farmacos que ademas
de ser utiles en su indicacién especifica no aumenten la resistencia a la

insulina:

A. Dieta: se recomendara una dieta saludable y equilibrada como la
utilizada para la prevencion y tratamiento de la arteriosclerosis, de tipo
mediterraneo (basada en el consumo preferente de cereales, vegetales y aceite
de oliva, y la ingestidon moderada de vino). Debemos identificar posibles fallas
nutricionales a través de una encuesta dietética y proponer,
personalizadamente, un aporte calérico adecuado a la edad y la actividad fisica

desarrollada, en la siguiente proporciéon®:



— Hidratos de carbono: 50-60% (10-15% simples) ricos en fibra (30-40
g/dia).

— Grasas: inferiores al 30% (menos del 7% saturadas).

— Proteinas: 15% (salvo si existe nefropatia que deben reducirse).

— Consumo de alcohol no superior a 170g/semana en el varon o los 100

g/semana en la mujer y de sal inferior a 5-6 g/dia.

En caso de obesidad central la dieta, ademas de equilibrada, sera
hipocaldrica y se mantendra hasta alcanzar el peso ideal; se recomiendan
ahorros diarios entre 250-500 calorias sobre las necesidades caléricas diarias,
para conseguir reducciones mensuales proximas a los 2 Kg. Con una dieta
apropiada se puede reducir la progresién de intolerancia a la glucosa a
diabetes tipo 2 un 5-10%, disminuir la hipercolesterolemia un 5-10% y hasta un

50% la hipertrigliceridemia.

B. Actividad fisica: reduce la resistencia a la insulina, los niveles de
insulinemia y mejora los Factores de Riesgo Cardiovasculares®. Se
recomendara la practica de ejercicio fisico aerdbico regular en ambientes
saludables, de intensidad moderada, adaptado a la edad del individuo -para
mantener las pulsaciones entre el 60-85% de su frecuencia cardiaca maxima
(220 — edad), con una frecuencia de al menos tres dias por semana, durante
mas de 30 minutos. Lo mas aconsejable es un programa regular de
deambulacion. En pacientes con cardiopatia isquémica se propondra el
ejercicio fisico adaptado a su capacidad funcional, tras realizar una prueba de

esfuerzo.



C. Habito tabaquico: hay que retirar rutinariamente este habito en todos los
pacientes, pues, aunque no aparece como un criterio de Sindrome Metabdlico,
sabemos que es un Factor de Riesgo Cardiovascular muy importante. Si este
es fumador el objetivo es su abandono completo. En cada visita de seguimiento
se reforzara ese mensaje y se ofertara la posibilidad de integrarse en

programas de deshabituacion tabaquica.

D. Farmacos:

1. Diabetes mellitus: Se comenzara con medidas no farmacologicas
modificando los habitos de vida no saludables®. Hay que considerar tanto las
hiperglucemias en ayunas como las posprandiales?’. Un control estricto de la
glucemia puede retrasar la aparicion de complicaciones microvasculares,
aunque no hay evidencias que demuestren reduccion de la morbimortalidad
cardiovascular. En el diabético se controlaran integral y agresivamente el resto

de factores de riesgo?®.



Reduccion de Basal Posprandial Basal Posprandial Basal
la glucemia 60-70 mg/dl 60-70 mg/dl 60-80 mg/dl 50-60 mg/dl 35-40 mg/dl
Descenso de
41,5-2% 41,5-2% 01,5-2% 4 0,5-1% 4 0,5-1,9%
HbA.
Cambios en el
T i 4 = o0
peso
Modificacién
de iy i 0 = 4
Insulinemia
Cambios 4 Tg,CT TG ¢ CT ©HDL,
= = 0Tg
lipidicos {'HDL, LDL LDL

Tg: triglicéridos, C T: colestrol total HDL: colesterol HDL, LDL: colesterol LDL

Si el paciente presenta obesidad el tratamiento farmacolégico se iniciara
con Metformina, que ha demostrado reducir significativamente el riesgo de
infarto de miocardio; pueden asociarse otros antidiabéticos orales
(tiazolidinedionas) o insulina segtn el control metabdlico®. Las Sulfonilureas no

constituyen una indicacion primaria de terapia unica en estos pacientes.

En pacientes sin sobrepeso se iniciara con Sulfonilureas o glinidas y
recurrir a las asociaciones (incluidos los Inhibidores de las a-glucosidasas) o

introducir insulina, segun los controles metabdlicos alcanzados.

Las Glitazonas consiguen reducir la resistencia a la insulina a nivel
periférico. Mejoran los perfiles glucémicos vy lipidicos del paciente, sin inducir
aparentemente hipoglucemias, y reducen ligeramente la presion arterial, por lo

que en el Sindrome Metabdlico pueden constituir un grupo muy util; aunque su
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efectividad en la Diabetes Mellitus esta bien documentada, sin embargo, en el

Sindrome Metabdlico se precisan mas estudios.

El uso de Acarbosa ha demostrado disminuir la proporcion de pacientes

con ITG que evolucionan a diabetes, y reducir los eventos cardiovasculares.

Las asociaciones farmacoldgicas mas frecuentes son:
— Sulfonilurea-Metformina.
— Metformina-Glitazonas.
— Sulfonilurea- Inhibidor de las a-glucosidasas.

— Sulfonilurea-Glitazona.

El tratamiento con insulina, en monoterapia o combinada, de los
pacientes diabéticos con Sindrome Metabdlico estd indicado cuando no se

consiguen los objetivos propuestos con otras alternativas terapéuticas.

2. Dislipidemia: Inicialmente el tratamiento insistira en las modificaciones
del estilo de vida, fundamentalmente en los habitos dietéticos, la actividad fisica
y el control del peso®.

— Hipercolesterolemia: los farmacos de eleccidn son las Estatinas que
consiguen descensos en las cifras de colesterol LDL vy triglicéridos e
incrementos del colesterol HDL. En pacientes con DM tipo 2 reducen la
morbimortalidad. La dosis y el farmaco a utilizar estaran en funcion de la
reduccion de LDL que se quiera conseguir. Una alternativa, en pacientes de

elevado Riesgo Cardiovascular, es la coadministracion de Ezetimiba (que
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impide la absorcién intestinal de colesterol, favoreciendo la inhibicion de la
doble via origen del colesterol) o las resinas. Actualmente también hay
alimentos funcionales (lacteos enriquecidos con acidos grasos n-3, fitosteroles,
esteroles vegetales y estanoles) que disminuyen el LDL.

— Hipertrigliceridemia: suelen ser secundarias a obesidad, sedentarismo,
consumo de alcohol o diabetes; las medidas no farmacolégicas resuelven
muchos casos. Cuando se precise un farmaco en las hipertrigliceridemias
aisladas - triglicéridos superiores a 400 mg/dl. Los Fibratos son los
medicamentos de eleccion; en caso de dislipidemias mixtas habria que dar
Estatinas. También son efectivos en el control de las cifras bajas de HDL. El
ATP-Ill, considera a los niveles elevados de triglicéridos como factor de riesgo
independiente, y marca como objetivo secundario los niveles de colesterol no-
HDL (colesterol total — colesterol HDL).

- Dislipidemias mixtas: se tratan en funcion de la elevacion del
colesterol?’. La eficacia de los farmacos hipolipemiantes la podemos valorar en

la siguiente tabla:

Estatinas LDL reduccion 18-55%
HDL aumenta 5-15%
TG disminuye 7-30%
Ezetimiba (coadministrado LDL reduccién adicional 21%
con estatina) HDL aumenta adicional 2-3%
TG disminuye adicional 7-8%
Fibratos LDL reduccion 5-20%
HDL aumenta 10-20%
TG disminuye 20-50%
LDL = lipoproteinas de baja densidad
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HDL = lipoproteinas de alta densidad

TG = triglicéridos

Tipo de Farmaco Farmaco alternativo Farmacos en
hiperlipidemia de combinacion
eleccion
Aumento LDL Estatinas Ezetimiba* o Resinas  Estatinas + Ezetimiba*
TG < 200 mg/dl Estatinas + Resinas
Aumento LDL Estatinas Fibratos

Fibratos + Resinas **
TG 200 — 400 mg/dI

Estatinas + Fibratos***
y/o Disminucion HDL

Aumento LDL Fibratos Estatinas Estatinas + Fibratos***
TG > 400 mg/dl- y/o Estatinas + A G Omega-
Disminucion HDL 3
Aumento TG Fibratos A G Omega-3 (Sd.

hiperquilomicronemia)

* La coadministracion de ezetimibe en hipercolesterolemias consigue reducciones de
colesterol LDL adicionales superiores al 20%.

** Asociaciéon permisible si los triglicéridos son menores de 200 mg/dl (2.3 mg/dl) y
persiste un LDL elevado.

*** Los efectos secundarios aumentan, por lo que debe extremarse la vigilancia sobre

la toxicidad hepatica y muscular.

3. Hipertension: Cuando sea preciso reducir las cifras de presion arterial
para alcanzar los objetivos propuestos (TA <130/85; salvo en diabéticos y
pacientes de prevencion secundaria TA <130/80) se recomienda iniciar con

medidas no farmacolégicas: reducciones de sal (5 g/dia). Ademas se
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aconsejara mantener el consumo de potasio (90 mmol/dia), moderar el

consumo de alcohol y café, reducir el peso y practicar ejercicio fisico regular®.

La hipertension y la proteinuria incrementan el riesgo de mortalidad
cardiovascular, por lo que para evitar su progresion es prioritario realizar una

intervencion enérgica.

El perfil metabdlico de los distintos farmacos hipotensores es variable y

hay que utilizar los mas recomendables:

Sensibilidad a la
Farmaco Colesterol total Triglicéridos
insulina

Tiazidas g =1 =1
B-bloqueantes 4 = { i)
Calcioantagonistas = =J =
IECA iy 4 4

ARA I iy 4 4
Alfa-bloqueantes i) g 4

— Tiazidas: reducen la PA y la morbimortalidad cardiovascular. Se
desaconsejan cuando la funcién renal esta deteriorada. Salvo a dosis bajas,
pueden incrementar la glucosa un 11%, la insulina plasmatica un 31% y el
colesterol total 15-20 mg/dl.

— |ECA: disminuyen la resistencia a la insulina y reducen los eventos
cardiovasculares y la progresion de la nefropatia. Se consideran farmacos de
primera eleccion.

— ARA II: reducen en diabéticos la microalbuminuria y la progresion a

insuficiencia renal crénica en pacientes con nefropatia incipiente.
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— Betabloqueantes: reducen la mortalidad en pacientes con infarto de
miocardio; en diabéticos pueden interferir en la percepcidn de las
hipoglucemias y empeorar la sensibilidad a la insulina, aunque su utilidad en
diabéticos quedd demostrada en el estudio UKPDS.

— Alfa-bloqueadores: mejoran la sensibilidad a la insulina y los niveles de
colesterol HDL, aunque se consideran como farmacos de segunda linea.

En pacientes con Sindrome Metabdlico la presencia de multiples
factores de riesgo, hace necesaria, en ocasiones, la combinaciéon de varios

farmacos antihipertensivos.

4. Obesidad: Utilizar siempre dietas hipocaldricas y administrar farmacos
en obesos con IMC > 30 Kg/m?:

— Orlistat': reduce la absorcién de grasas un 30% vy el peso del 5-10% en
un afo. Ademas reduce el colesterol total y LDL, la presion arterial y mejora las
concentraciones de glucosa e insulina. Resulta apropiado para pacientes
obesos con Sindrome Metabdlico.

— Sibutramina: reduce el peso hasta un 10%; mantiene un perfil metabdlico

adecuado con disminucion de la glucosa, colesterol, triglicéridos y acido trico’.

5. Uso de antiagregantes plaquetarios: Con el uso de antiagregantes se
consiguen reducciones significativas de las complicaciones de enfermedad
aterosclerosa, sobre todo en prevencion secundaria. Los pacientes diabéticos

deberian recibir antiagregacion.



Las dosis de Acido acetilsalicilico deben individualizarse,
recomendandose entre los 75 y los 325 mg/dia. En el caso de que se presente
intolerancia o alergia al Acido acetilsalicilico puede utilizarse Clopidogrel (75

mg/dia).

La periodicidad de los controles se establecera, de manera
individualizada en cada paciente, segun los distintos Factores de Riesgo

Cardiovasculares presentes, su evolucién y el nivel de control alcanzado.

Como norma general se realizaran controles cada 1-3 meses para
valorar la consecucion de objetivos cuando se inicien cambios en el estilo de
vida o se introduzca algun farmaco, salvo que el juicio clinico aconseje acortar
estos intervalos, segun el riesgo del paciente. En las sucesivas visitas se
evaluara y reforzara el cumplimiento de las recomendaciones no
farmacologicas (dieta, ejercicio, abandono del habito tabaquico y control de
peso), el nivel de cumplimentacion de los farmacos prescritos y la posible

aparicion de efectos secundarios o interacciones medicamentosas entre ellos.

Una vez alcanzados los objetivos de control se recomienda realizar
seguimientos semestrales con controles analiticos segun el factor de riesgo
presente (perfil lipidico en hiperlipémicos y hemoglobinas glicosiladas en
diabéticos bien controlados). Anualmente se solicitara un perfil general
(incluidos iones en el caso de hipertensos tratados farmacoldégicamente) y

microalbuminuria. En pacientes tratados con estatinas sélo se pedira la CPK en
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el caso de que la sintomatologia referida por el paciente sugiera patologia

muscular.

Se deben desarrollar programas especificos de educacion sanitaria que
proporcionen individualizadamente la informacion e instruccion necesarias para

alcanzar los objetivos propuestos.

Pacientes can
Sindrome Metabalico
Criterios ATP-III o IDP
Calculo Tablas Score
A
Alto riesgo CV
Mo alto riesgo " » Prevencidn secundaria
CY- RCY <5% Diabetes tipo 2
RCW 5%
HTA Obesidad Dislipernia Dislipernia

cLDL < 190-130 mg/dl
cHDL =40 (V)- 50 (M)

cLDL < 100 mg/dl

Th <140/30 mm Hg cHDL =40 (4)- 50 (M)

TA <130/80 mm Hg* || P& < 120 (V}- 58 (M)

dl mig/dl

TA <175/75 mm Hg** MEY mg/

MEY ’ Revision anual Tg < 150 mg/d| Tg < 130 ma/d|
Revisidn anual MEY MEW

Revision anual Revision anual

Th =140/90 mmHg
Ta *130/80 mmHg*
T& =125/75 mmHg**

MEW + Farmacos

Revisidn 3-4 meses

PO = 102 [V)- 88 (M)
MEW + Farmacos***
Revisian 3-4 meses

cLDL = 190-130 mg/dl
cHOL <40 (V- 50 (M)
mg/dl
Tg = 150 mg/dl
MEW + Farmacos
Revisidn & meses

eLDL > 100 mg/dl
cHOL < =40 {¥)- 50
(M) mg/dl
Tg = 150 mg/d|
MEW + Farmacos
Revision 3-8 meses

arterial [

FR: factor de RCY; MEY: modificacian de estilo de vida; Th: presidn
*Diabetes Mellitus, ¥**Nefropatia]; PA: Perimetro
abdominal [*¥** IMC =30]; cLDL: colgsterol LDL; En bajo RCV los
objetivos de cLDL varian seqdn la presencia de otros FR; En
hipertrigliceridernia se cuantifica colesterol no HOL; ¥= vardn; M=

Mujer,

Diabetes

Hbalc < 7%
MEW /o Farmacos
Control & meses

HbAlc > 7%
MEW v Fdrmacos
Control 4-6 meses




» RCW moderada
3-4%

-,

Presion
— - Arterial -
<130/85 mmHg

-

MEW + Farmacos [si no
consigue objetival
Control semestral**

Obesidad

-,

Pa:

Paciente con
Sindrome
Metabdlica

Criterios &TP-III
IDF
Calculo del RCV par
tablas Score

RCV alto o
= ooy alto
=5%

Y

= Hornbres <102-94
Mujeres < &a-&0

-

MEW + Farmacos (s no
consigue objetival
Control trimestral**

IMC = 30

Lipidos

Colesteral T 190
> C-LOL 130-115*
C-HDL: mujeres =40
hormbres =50

N

MEW + Farmacos (s no
consigue objetiva)
Control semestral®*

Triglicéridos <150

Presion Arterial
<130/80 mmHg
» < 125/75

MEW + Farmacos [si no
consigue objetival
Control semestral**

Pa;
—= Hombres <102-94
Mujeres <85-80

Obesidad :

MEW + Farmacos (si no
consigue objetivo)
Contral trimestral®*

IMZC <30

Lipidos

Colesterol T 175
> C-LOL 100-7FOkkss
C-HDOL: mujeres =40

hombres =50

MEW + Farmacos (si no
consigue objetivo)
Contral semestral®*

Triglicéridos <150

- Diabetes >
Hb&1C =7%

MEW + Farmacos (s no
consigue objetiva)
Control semestral®*

A e T —

*Segln las guias consultadas (ATP-III o0 Guia de las Sociedades Europeas),
**Dependiendo de la consecucion de objetivos, Sino se alcanzan, puede acortarse
el intervalo de visitas (coordinadas con enfermerial,
**¥*¥Farmacos seqgln el IMC v |a presencia de comorbilidad de riesgo.
IMC =40: derivacian a centro especializado,
#kk*pacientes con enfermedad renal crdnica v proteinuria =1 q.

**¥¥¥¥pacientes de muy alto RCV por presentar evento clinico asociado,
RCY: riesgo cardiovascular, PA: perimetro abdominal, IMC: indice de masa carporal,
MEY: modificacidn del estila de vida (dieta equilibrada con ajuste caldrico v ejercicio

individualizado),

ATP: adult Treatrment Program. IDF: Federacian Internacional de Diabetes, Pedfil

lipidica en rmgddl.

La falta de acuerdos entre estos criterios ha sido observada también

México. En un estudio que incluyd a 2158 sujetos se determind una prevalencia

ajustada para la edad, la cual fue del 13.61% con los criterios del Organizacion



Mundial de la Salud y 26.6% con los criterios del ATP Il (diferencia de 12.99
puntos porcentuales), cuando se excluyeron a los pacientes con diabetes la
prevalencia fue de 9.2% y 21.4% respectivamente (diferencia de 12.2 puntos
porcentuales), observandose una concordancia moderada entre ambos
criterios. De estos datos se puede decir que los sujetos que son diagnosticados
utilizando las recomendaciones del Organizacion Mundial de la Salud tienen un
perfil que conlleva mayores alteraciones que aquellos pacientes detectados por

medio de la definicidon del ATP-111%4.

El Sindrome Metabdlico, segun los criterios del National Cholesterol
Education Program tiene una prevalencia de 42.3% en los adultos mexicanos
mayores de 20 afos, 17 con distribucion de 7.4, 18.9, 31.4, 27.3, 125y 2.5%

para 0, 1, 2, 3, 4 y 5 componentes del sindrome metabdlico, respectivamente?.

Hace un afo se publicd en la Revista Médica del IMSS la prevalencia
global del sindrome metabdlico en 292 trabajadores de un hospital general del
Instituto Mexicano del Seguro Social en Celaya, Guanajuato de diferentes
categorias (enfermeria representd 34.5 % [101]; los médicos, 19 % [55];
personal administrativo, 23 % [67]; jefes de servicio, 3 % [9]; servicios
generales, 20.5 % [60]), encontrando que la prevalencia fue de 29. La obesidad
fue el componente del sindrome metabdlico mas frecuente en la poblacién
estudiada, predominando en el sexo femenino con relacion de dos a uno (40 vs
19)%*. Los mayores de 40 afios tuvieron el doble de prevalencia que los
menores de esa edad (66.1 versus 33.8 %). Esto se observo en enfermeras y

trabajadores de servicios generales y menos en médicos y jefes de servicio.



Esto no permite valorar la importancia que tiene el sindrome metabdlico en las
personas, debido a que si este resultado lo encontramos en los propios
trabajadores quiza sea mayor en los pacientes que ocupan los servicios de
esta clinica.

La prevalencia del Sindrome Metabdlico es mayor en la poblacion
mexicana que la encontrada en poblaciones caucasicas. La Encuesta Nacional
de Enfermedades Croénicas realizada en el afio 2000, utilizando los 2 criterios
diagndsticos del Sindrome Metabdlico mas empleados en la actualidad,
encontré que la prevalencia ajustada por edad fue de 13.6% con el criterio de la
OMS y de 26.6% acorde al criterio del ATP-111?*. Al aplicar estos resultados al
Censo 2000 de Poblacion, mas de 6 millones de individuos pueden ser
catalogados como afectados con la definicién de la OMS y cerca de 14 millones

si se emplea el criterio del ATP-III.

Dentro de los factores de riesgo que se presentan para la presentacion
del Sindrome Metabdlico encontramos una clasificacion propuesta por la
NCEP/ATP Il que valora los siguientes aspectos®:

— Tabaquismo

— Hipertension (> 140/90 o tratamiento antihipertensivo)

— Colesterol HDL < 40 mg/dI

— Historia familiar de enfermedades cardiovasculares (Hombres < 55 afios,
Mujeres < 65 afos)

— Edad (Hombres > 45 afios, Mujeres > 55 afios)

— Se considera a la diabetes como parte de enfermedades

cardiovasculares



También se han establecido ya los marcadores tempranos de riesgo
cardiovasculares propuestos por el Grupo Mexicano para el estudio de
Sindrome Metabdlico y Resistencia a la Insulina, dentro de los que
encontramos’*®;

— Sedentarismo (menor de 30 min de caminata 5 veces a la semana)

— Tabaquismo

— Circunferencia de cintura > 100 cm en hombres y > 85 cm en mujeres
— indice de masa corporal > 25

— Hiperglucemia postprandial aislada entre 140 y 199 mg/dlI.

— Niveles de insulina elevados en ayuno

— Multiparidad y menopausia precoz

— Anovulacion crénica y/o hiperandrogenismo

— Antecedentes de familiares diabéticos

Al parecer la edad es uno de los factores que mas influyen en el riesgo
de presentar Sindrome Metabdlico, encontrando que la prevalencia aumenta un
6.7% entre los sujetos de 20 a 29 anos de edad hasta alcanzar valores del
43.5% y 42.0% entre los sujetos de 60 a 69 afos y mayores de 70 afios
respectivamente.

Ademas se ha encontrado que los mayores de 65 afnos de edad tienen
una probabilidad de casi cinco veces mayor en comparacién con sujetos entre
20 a 34 anos para padecer Sindrome Metabdlico. Se ha encontrado que la
prevalencia alcanza su valor maximo en hombres de 50 a 70 afios de edad y

en mujeres de 60 a 80 afios®*.



Otro factor asociados a un aumento en la prevalencia del Sindrome
Metabdlico es el indice de masa corporal, encontrandose que la prevalencia se
incrementa conforme se incrementa el peso, ya que en hombres con peso
normal la prevalencia es de 4.6%, con sobrepeso del 22.4%, y en obesos de
hasta 59.6%. En las mujeres encontramos que la prevalencia es de 6.2%,
28.1%, y 50% en mujeres con peso normal, sobrepeso y obesidad,
respectivamente, mas aun en los sujetos con el indice de masa corporal mayor
o igual a 35%*. La ingesta de comida denominada rapida en combinacion con el
sedentarismo es la principal causa de obesidad visceral. La obesidad visceral a
su vez es el reflejo de la hipertrofia e hiperplasia del tejido adiposo

intraabdominal.

Los antecedentes familiares afectan de manera diferente la salud de las
personas. Las caracteristicas principales de los antecedentes familiares que
pueden aumentar el riesgo de ciertas enfermedades son la presencia de:

— Enfermedades que ocurren a una edad mas temprana de la esperada
(10 a 20 afios antes que la mayoria de la gente que contrae la
enfermedad);

— Enfermedad en mas de un pariente cercano;

— Enfermedad que generalmente no afecta a cierto sexo (por ejemplo,
cancer de seno en un hombre);

— Ciertas combinaciones de enfermedades en una familia (por ejemplo,

cancer de mama y de ovario o enfermedad cardiaca y diabetes).



Si su familia tiene una o0 mas de estas caracteristicas, sus antecedentes
familiares pueden contener claves importantes sobre el riesgo que usted tiene

de contraer enfermedades.

El Sindrome de ovarios poliquisticos® es una de las anormalidades
endocrinas mas comunes en mujeres premenopausicas; se ha observado una
prevalencia de resistencia a la insulina/hiperinsulinemia muy alta, al parece

resultado de la secrecion incrementada de testosterona.

Ademas, algunos autores han propuestos otros factores de riesgo, como
lo es la presencia de Higado graso no alcohdlico®, que es una de las causas
mas comunes de elevacion de las enzimas hepaticas. Esto es originada por los
acidos grasos libres circulantes, los cuales son secretados como VLDL, pero al
rebasar la capacidad hepatica para dicha union, son almacenados a nivel
hepatico. Es todavia una enfermedad comun en personas con obesidad
morbida. Se ha demostrado que el contenido hepatico de grasa, es
independiente de la grasa subcutanea visceral, no asi de la insulina de ayuno y
las concentraciones de triglicéridos; concluyendo que la obesidad es factor de
riesgo para la resistencia a la insulina, pero la hiperinsulinemia es responsable

del contenido graso hepatico® .

Para que la obesidad sea considerada como criterio diagndstico, segun
la OMS, debe existir un indice de masa corporal (IMC) > 30, y/o un indice de
cintura cadera (ICC) 0.9 en hombres y 0.85 en mujeres. En la practica diaria se

utiliza el perimetro abdominal como indicador de obesidad central: 102 cm en



hombres y 88 cm en mujeres®®. Cuando el perimetro abdominal supera dichas

medidas se considera que existe obesidad abdominal.

Otros importantes modificadores ambientales influyen sobre la expresion
del Sindrome Metabdlico: la inactividad fisica promueve el desarrollo de
obesidad y modifica la sensibilidad a la insulina en el musculo. Las dietas con
alto contenido graso son desfavorables para el Sindrome Metabdlico vy

contribuyen al desarrollo de hipertensién arterial y obesidad.

El tabaco es el principal factor de riesgo para sufrir un proceso
cardiovascular agudo; por eso, aunque el consumo de tabaco no es uno de los
requisitos para desarrollar el Sindrome Metabdlico, si se considera un factor
agravante de esta patologia. El tabaco se asocia a un aumento de la
resistencia de la insulina, a obesidad abdominal y a una disminucion en los

niveles de colesterol HDL?.

El consumo de productos derivados del tabaco supone un factor de
riesgo muy importante de aterosclerosis. La evidencia epidemiologica fue
establecida en el estudio Framingham, que demostré un aumento de la
mortalidad cardiovascular del 18% en los hombres y del 31% en las mujeres
que consumian mas de 10 cigarrillos al dia. La ateromatosis inducida por
tabaco es notable en todo el arbol vascular arterial, pero es especialmente

prevalente en la aorta abdominal y en las arterias de los miembros inferiores™.


http://www.monografias.com/Fisica/index.shtml

Ademas ejerce un marcado sinergismo con el resto de factores de riesgo
cardiovascular. Asi el cese del habito tabaquico en hipertensos disminuye el

riesgo cardiovascular en hasta en un 35-40%.

Las alteraciones inducidas de forma directa o indirecta por el consumo
de tabaco en el endotelio y las paredes de los vasos, pueden contribuir a la
alteracion de la funcion plaquetaria en los fumadores. Se ha descrito una
disminuciéon del tiempo de supervivencia de las plaquetas, un aumento en el
numero de agregados plaquetarios en la circulacién y la liberacion de proteinas
plaquetarias, en fumadores. Se ha descrito también un aumento en la
produccion de metabolitos de la prostaciclina y la produccion exagerada de
tromboxano A, en la sangre de este grupo de la poblacién. Resulta interesante
que muchos de los efectos del consumo de tabaco sobre las plaquetas parecen
estar relacionados con sustancias distintas a la nicotina: se ha descubierto que
los muchos fumadores crénicos son resistentes a la insulina e
hiperinsulinémicos, aumentando quizas los efectos de mitdgenos como el factor
de crecimiento derivado de las plaquetas y tienen niveles mas elevados de
VLDL colesterol y triglicéridos, y mas bajos de HDL colesterol, que los

miembros un grupo de control de no fumadores.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

Debido a los antecedentes encontrados se formula la siguiente pregunta

de investigacion:

¢, Cual es la prevalencia de los factores de riesgo para presentar

Sindrome Metabdlico en pacientes obesos derechohabientes de la UMF 217



OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de los factores de riesgo para pr esentar

Sindrome Metabdlico en los pacientes obesos usuarios de la UMF 21.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Determinar la prevalencia de Si ndrome Metabdlico en los pacientes
obesos de la UMF 21 utiliz ando lo s criterios diagnésticos de la

Federacion Internacional de Diabetes (FID).

— Determinar cuales s onlos com ponentes principales de Sindrome

Metabdlico en los pacientes obesos derechohabientes de la UMF 21.

— Conocer la cantidad de criterio s diagndsticos en los pacient es para

presentar Sindrome Metabdlico.

— Determinar los principales factor es de ries go para presentar Sindrome
Metabdlico que propone el que consid era el 3er. Panel para el
Tratamiento de Adultos del Pr ograma Nacional de Educacion en

Colesterol (ATP IlII/NCEP).

— Conocer la cantidad de factores de riesgo que presentan los pac ientes

con diagnostico de Sindrome Metabdlico.



HIPOTESIS DE TRABAJO

La prevalencia de los factores de riesgo para pr esentar Sindrome

Metabdlico en los pacientes obesos derechohabientes de la UMF 21 es alta.



MATERIAL Y METODOS

A. CARACT ERISTICAS DEL ESTUDIO

— Por el control de la maniobra: OBSERVACIONAL

— Por la captacion de la informacion: RETROSPECTIVO
— Por la medicion del fendmeno: TRANSVERSAL

— Por la presencia de grupo control: DESCRIPTIVO

B. UNIVERSO DE TRABAJO
Realizaremos nuestro es tudio en la Unidad de Me dicina Familiar 21 del
IMSS, utilizando com o poblacion a aquellos pacientes derechohabientes de la
unidad que tengan el diagnostico de obesidad, debido a que los criterios que se
utilizaran de la FID (Federacién | nternacional de Dia betes) utiliza la obesid ad
como uno de los criterios principales, ademas de que deben ¢ umplir con los

criterios de seleccion establecidos.

A. CRITERIOS DE SELECCION
—INCLUSIO N:
e Pacientes obesos.
e Derechohabientes de la UMF 21.
e Ambos sexos.
e Edad comprendida entre 46 — 69 anos.

e Usuarios de la consulta externa ambos turnos.



e Pacientes que contengan dentro del expediente elec tronico los
datos nec esarios para llenar el instrumento de evaluac i6n a

utilizar.

¢ Que tengan reportados resultados de laboratorio en los ultimos 12

meses dentro del expediente electrénico.

—NO INCLUSION:

e Pacientes cuyos resultados de  laboratorio sean mayores a 12

meses.

e Pacientes que no contengan s us dat os disponibles dentro del

expediente electronico.

e Pacientes que no hayan acudido  a consulta de control en los

ultimos 12 meses.

— EXCLUSION:
e Pacientes con cambio de clinica.
e Pacientes que hayan perdido vigencia de derechos.

¢ Pacientes que hayan fallecido en los ultimos 12 meses.

B. MUESTRA

Se utiliza la formula  de proporciones para calcul ar el tamafo de la

muestra

n: N (2)? (P)(Q)
D? (N-1) + (2)*(P) (Q)




n: tamano de la muestra

N: poblacion = 468

Z?: valor del area bajo la curva normal = 1.962
P: factor de riesgo de la poblacién = 0.5
Q1-P

D: posibilidad de error = 0.08

Sustituyendo la formula con los valores obtenidos tenemos:

n: 468 (3.8416) (0.5)(0.5)
0.0064 (467) + (3.8416) (0.5) (0.5)

n: 449.4672
3.9492
n: 114

Calculamos la pérdida ma xima to lerada para nuestra muestra de 114
pacientes multiplicandola por el factor de ajuste 1.17 quedando ¢ omo total 133
pacientes.

n: 133

C. ESTRATEGIAS DE MUESTREO
Se utilizar a un muestreo probabilist  ico aleatorio en los pacientes
derechohabientes de la UMF 21 que lle guen a la consulta externa, que

cumplan con los criterios de inclusion expresados con anterioridad.



D. VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLE

MEDICION

INDICADOR

DEFINICION

CLASIF

ESTADISTI

CA

TIPO

Tabaquismo

Presencia o no
de tabaquismo
por

antecedentes

1.Si

2. No

C: depe ndencia
oadi ccién al
tabaco.
O:consumod e
tabacoen el

ultimo afo.

Cualitativa

nominal

Independiente

Hipertension
arterial

sistémica

Medicion de la
Presién

arterial

1.TA <

140/90

22.TA >

140/90

C: presion
arterial si stolica
(PAS)de 140
mm/ Hg o mas o
presion a rterial
diastdlica (P AD)
de 90 mm de Hg
0 mas.

O: Valorde TA
detectada por
esfingomano-
metro o qu e se
encuentren en

tratamiento.

Cuantitativa

continua

Independiente

Diabetes

Mellitus tipo 2

Determinacion
de glu cosa en

sangre

1. Si

2. No

C: enfermedad
metabolica
caracterizada
por
hiperglucemia,

consecuencia

Cualitativa

nominal

Independiente



http://www.monografias.com/trabajos11/presi/presi.shtml

de defe ctos en
la se crecion y/o
en la a ccion de
la insulina.

O: Aumento de
glucosa en
sangre > 126mg
o que e sténen

tratamiento

Valor de

colesterol HDL

Mediciond el

Colesterol

HDL

1.<40m g
Hombre
2.<50m g

Mujeres

C: lipoproteinas
de alta
densidad; re tira
el cole sterol de
las art erias y
ayuda a
prevenir
enfermedades.
O: Determi nado
del valor de
colesterol HDL

en sangre.

Cuantitativa

continua

Independiente

Edad

Edad en afnos

1. >45H

2. >55M

C: Espa cio de
afos qu e han
corrido de sde el
nacimiento
hasta la
actualidad.

O: Edad
cumplida en

anos

Cuantitativa

continua

Independiente




Sexo Genero 1. Homb re | Condicién Cualitativa | Independiente
representado 2. Mujer organica, nominal
ante la masculina o
sociedad femenina
determinada por
el fenotipo.
Antecedentes | Si exis ten 1. Si C: antecedentes | Cualitativa | Independiente
familiares antecedentes 2. No de familiares nominal
familiares de con pr esencia
diabetes de facto res de
mellitus o riesgo en
Hipertension estudio.
arterial O:fa ctoresd e
riesgo de
importancia
para el estudio
Sindrome Valorando 1. Presente | C: conjunto de Cualitativa | Dependiente
metabdlico todas | os | 2.Ausente | alteraciones nominal
criterios de metabdlicas
estudio constituido por

la obe sidad,
disminucién de
HDL, eleva cion
de ftriglicéridos,
el aumento de la
presion arterial
e hiperglucemia.

O: diagno stico




de Sind rome

Metabolico con

criterios de FID

E. METODOLOGIA
Se realiz6 una revision bibliograf ica sobre el tema de Sindrome

Metabalico, asi como los factores de ri esgo que considera el 3er. Panel para el
Tratamiento de Adult os del Programa Naciona | de Educacion en Colesterol
(ATP III/NCEP) para utilizarlo s como variables de est udio. Consulté si existen
algunos antecedentes de algun estudio si  milar en la unidad. Se valor¢ la
factibilidad de realiz ar este protocolo de inv estigacion, solicitando la ayuda de
un asesor experto para la revision de los avances. Se presento el proyecto ante
el comité de ética de la unidad para su aprobacion la cual fue aceptada y

registrada.

Acudi a ARIMAC para que me pr oporcionen los datos sobre los
pacientes que tienen diagnostico de obesid ad (poblacion de estudio) dentro de
la unidad, debido a la definicion utilizada para el estudio los situ an como parte
principal del Sindrome Metabdlico. Se est ablecid los criterios de seleccidn de

los pacientes asi como la definicion de las variables a estudiar.

Revisé las fuentes de informacion par a conocer los es tudios realizados
sobre el tema. Busque la existenc ia los instrumentos de evaluacion
establecidos en otras publicac iones par a que nos sirviera de apoyo para la

realizacion de nuestra cedula de registro.



Una vez aprobado el proyecto de inve stigacion y ya teniendo todos los
parametros a estudiar, se establecié el método y la técnica de rec opilacion de
datos, asi como el lugar de rec oleccién de informacion, que fue el expedient e
electrénico de los pacientes de los cons ultorios ambos turnos de la UMF 21
que cumplieron con los criterios de selecc idon. Se buscaron las bases de dat os
de los pacientes obesos para posteriormente con las tablas de num eros
aleatorios obtener nuestra m uestra. Una vez obtenida, revisé el expediente
electrénico asi como al laborat  orio de analis is clinic os de la unidad para
obtener los datos nec esarios y ¢ olocarlos en el instru mento de evaluac i6n a

utilizar.

Se realiz6 el diagnostico de Sindrome Metabdlico en aquellos pacientes
que cumplan los crit erios establecidos por la Federacion Internacional de
Diabetes y que no les haya s ido diagnosticado con anterioridad. También se
buscaron en estos pacientes los factores de riesgo para el desarrollo de

Sindrome Metabdlico propuestos por la NCEP/ATP Ill.

Una v ez obtenida toda la informacion, procedi a plasmarlas en tablas
previamente establec idas para supr oceso de analis is estadistico. Los
resultados de la investigacién se mostraron en graficas y tablas.

F. RECOLECCION DE LA INFORMACION.
La técnica de recoleccion de la in formacién, una vez obtenida la

muestra, se realiz 6 mediante la busqueda de la info rmacion en el e xpediente



electrénico asi como en el labor atorio de analisis clinicos para posteriormente

colocarla en el instrumento de evaluacion a utilizar (anexo 1).

G. PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA INFORMACION
Se establecio el tipo de tabla y grafica de procesamiento de la

informacion, asi como la forma de presentacién de los resultados.

H. LIMITE GEOGRAFICO
El present e estudio se realiz6 en la UMF 21 ubicada en la calle
Francisco del Pasoy Troncoso # 281 Col. Jardin Balbuena. Del. Venustiano

Carranza, México, Distrito Federal.

I. RECURSO S MATERIALES
Computadora personal, hojas de pape | bond, calc uladora, impresora
laser, acceso a Internet y del ex pediente electronico, base de datos de

pacientes de la UMF 21, pluma, lapices.

J. RECURSO S HUMANOS

El propio investigador

K. FINANCIA MIENTO

Financiado por el investigador.

L. ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizé el analis is estadistico de las variables cuantitativas mediante
el programa SPSS 17.0



ASPECTOS ETICOS
De acuerdo con el Reglamento De la Ley General de Salud en Materia
para la Investigacion en Salud en su T itulo Segundo, Capitulo I, Art 13, 14, 15,
16, 21 y 22. Esta investigacion es clasif icada como sin riesgo de acuerdo al art
17 antes mencionado. A lo s participant es en el estudio se les explico
verbalmente la naturaleza y origen de la investigacién. En ningun momento s e
presionara de manera alguna a los pacient es para que accedan a participar en
dichos cuestionarios, ni se afectara la integridad fisica ni moral de los

participantes.

En el Cédigo de Nuremberg se recogen principios orientativos de la
experimentacion meédica en seres humanos , porque durante el juicio varios de
los acusados arguyeron que los experimentos diferian poco de los llevados a
cabo antes de la guerra, pues no existian leyes que categorizaran de legales o

ilegales los experimentos.

En 1947, el Dr. Leo Alexander sometioé a consideracion del Consejo para

los Crimenes de Guerra puntos que definian la investigacion médica legitima.

El veredicto del juicio adoptd diez puntos son los que constituyen el Codigo de

Nuremberg.

1. Es absolutamente esencial el cons entimiento voluntario de sujeto
humano. Esto signific a que la pers ona implicada debe tener capacida d
legal para dar consentimi ento; su situacion debe s er tal que pueda ser
capaz de ejercer una elecc  ion lib re, sin intervencion de ¢ ualquier
elemento de fuerza, fraude, engano, coaccion u otra forma de

constrefiimiento o ¢ oercion; debet ener suficiente conocimiento y


http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Leo_Alexander&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Consejo_para_los_Cr%C3%ADmenes_de_Guerra&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Consejo_para_los_Cr%C3%ADmenes_de_Guerra&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Investigaci%C3%B3n_cl%C3%ADnica

comprensioén de los elem entos implicados que le capaciten para hace r
una decision razonable e ilustrada. Es te ultimo elemento requiere que
antes de que el sujeto de experimentacion acept e una decisién
afirmativa, debe conocer la naturaleza, duracion y fines del experimento,
el método y los m edios con los que sera realizado; todos los
inconvenientes y riesgos que pueden ser esperados razonable mente y
los efectos sobre su salud y persona que pueden posiblemente
originarse de su participacion en el experimento. El deber y la
responsabilidad para asegurarse de la calidad del consentimiento
residen en cada individuo que inicie, dirija o esté implicado en el
experimento. Es un deber y re sponsabilidad personales que no pueden

ser delegados impunemente.

El experim ento debe ser tal que dé resultados provechosos para el
beneficio de la sociedad, no sea obteni ble por otros métodos o medios y

no debe ser de naturaleza aleatoria o innecesaria.

El experim ento debe ser proyect ado y bas ado sobre los resulta dos de
experimentacion animal y de un conocimiento de la historia natural de la
enfermedad o de otro problema bajo estudio, de tal forma que los

resultados previos justificaran la realizacion del experimento.

El experim ento debe ser realizado  de tal forma que se evite todo

sufrimiento fisico y mental innecesario y todo dafio.

No debe realizarse ningun experim ento cuando exista una razén a prior i

que lleve a creer el que pueda sobrevenir muerte o dafio que lleve a una



incapacitacion, except o, quizas, en aquello s experimentos en que los

médicos experimentales sirven también como sujetos.

6. El grado de riesgo que hade sertomado no debe e xceder nuncae |
determinado por la importancia hum anitaria del problema que ha de ser

resuelto con el experimento.

7. Deben realizarse preparaciones propias y proveerse de facilidades
adecuadas para proteger al sujeto de experimentacion contra

posibilidades, incluso remotas, de dafo, incapacitacién o muerte.

8. El experimento debe serr ealizado unicament e por personas
cientificamente cualificadas. Debe ex igirse a través de todas las etapas
del experimento el mayor grado de ex periencia (p ericia) y cuidado en

aquellos que realizan o estan implicados en dicho experimento.

9. Durante el curso del experim  ento el sujeto humano debe es  tar en
libertad de interrumpirlo si ha alcanzado un esta  do fi sico o mental en

que la continuacion del experimento le parezca imposible.

10.Durante el curso del ex perimento el cientifico resp onsable tiene que
estar preparado para terminarlo en cual quier fase, si tiene una razon
para creer con toda probabilidad, en el ejercicio de la buena fe, que se
requiere de él una destreza mayo ry un juicio cuidadoso de modo que
una continuacién del experimento tr aera probablemente como resultado

dafo, discapacidad o muerte del sujeto de experimentacion.

La Declaracién de Helsinki ha sido promulgada por la Asociacion Médica

Mundial (WMA) como un cuerpo de pr incipios éticos que deben guiar ala


http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Asociaci%C3%B3n_M%C3%A9dica_Mundial&action=edit&redlink=1
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comunidad médica y otras personas que se dedican a la experimentacién ¢ on
seres humanos. Por muchos es considerada c omo el documento mas
importante en la étic a de la investigacidn con seres humanos, a pesar de que
no es un instrumento legal que vincule internacionalmente. Su autoridad emana
del grado de codificacion interna y de la influenc ia que ha ganado a niv el

nacional e internacional.

El principio basico es el respeto por el individuo (Articulo 8), su derecho
a la autodeterminacion y el derecho a tomar decisiones informadas

(consentimiento informado) (Articulos 20, 21 y 22) in cluyendo la participa cién

en la investigacion, tanto al inicio como durante el curso de la inv estigacion. El
deber del investigador es sola mente hacia el paciente (Articulos 2, 3y 10) o el
voluntario (Articulos 16 y 18), y mientra s exista necesidad de llevar a cabo una
investigacion (Articulo 6), el bienestar del sujeto debe ser siempre precedente
sobre los intereses de la ciencia o de la sociedad (Articulo 5), y las
consideraciones éticas deben venir siem pre del analisis precedente de las

leyes y regulaciones (Articulo 9).

El reconocimiento de la creciente vu Inerabilidad de los individuos y los
grupos necesita especial vigilancia (A rticulo 8). Se reconoce que cua ndo el
participante en la inv estigacion es incomp etente, fisica 0 m entalmente incapaz
de consentir, o es un menor (Articulos 23 y 24) entonces el permiso debe darlo
un sustituto que vele por el mejor inte rés del individuo. En este caso su

consentimiento es muy importante (Articulo 25).

La investigacion se debe basar en un conocimiento cuidadoso del campo

cientifico (Articulo 11), una cuidadosa ev aluacion de los riesgos y beneficios


http://es.wikipedia.org/wiki/Respeto
http://es.wikipedia.org/wiki/Consentimiento_informado

(Articulos 16 y 17), la probabilidad razo nable de un beneficio en la poblacion
estudiada (Articulo 19) y que s ea conducida y manejada por investigador es
expertos (Articulo 15) usando protocol os aprobados, sujeta a una revisién ética
independiente y una supervision de un comité correctamente convoc ado
(Articulo 13). El protocolo deber & contemplar temas éticos e indic ar su relacion
con la Declaracion (Articulo 14). Los es tudios deberan ser discontinuados si la
informacion disponible indica que las consideraciones originalesnos on
satisfactorias (Articul o 17). La informacion relativa al estudio debe estar
disponible publicamente (A rticulo 16). Las publicacione s éticas r elativas a la
publicacion de los resultados y la cons ideracidon de potenciales conflictos de
intereses (Articulo 27). Las investigaciones experim entales deberan
compararse siempre en términos de los  mejores métodos, pero bajo ciertas
circunstancias un placebo o un grupo de control debera ser utilizados (Articulo
29). El interés del sujeto después de que el estudio finaliza deberia ser parte de
un debido asesoramiento ético, asi como asegurarle el acceso al mejor cuidado

probado (Articulo 30).



RESULTADOS
Se realizé el est udio en 13 3 pacientes derechohabientes de la U MF 21

ambos turnos, de los cuales 38 fueron hombres (28.6%) y 95 mujeres (71.4%).
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GRAFICA 1. PORCENTAJE DE PACIENTES EN ESTUDIO EN RELACION AL SEXO

El rango de edad fue entre 45 a 69 afios, entre las edades mas frecuente
de presentacién fueron de 59 afios con 11 pacientes (8.3%) y 62 afios con 10
pacientes (7.5%). Los quinquenios de eda d en los ¢ uales se presentaron los
pacientes fueron de 55-59 afnos, 60-64 afios y de 65-69 afios con 31 pacientes
cada uno (23.3%). El rango de edad de los pacientes que se p resentaron con
mayor frecuencia es de 65-69 afios en hombres (10 pacientes) y de 60-64 afos

en mujeres (26 pacientes).
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GRAFICA 2. PORCENTAJE DE EDAD DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO

TABLA 1. DISTRIBUCION DE PACIENTES ESTUDIADOS POR SEXO Y

QUINQUENIOS DE EDAD

SEXO
MASCULINO | FEMENINO Total
QUINQUENIOS DE 44 a 49 afios 6 12 18
EDAD 50 a 54 afios 8 14 22
55 a 59 afios 9 22 31
60 a 64 afios 5 26 31
65 a 69 afos 10 21 31
Total 38 95 133

FUENTE. CUESTIONARIO DE EVALUACION

Se sa caron los valores de estudi o propues tos por| a FID pa rael
diagnostico de Sindrome Metabdlico del expediente electrénico de cada uno de

los pacientes, entre los cuales se encuentran obesidad, hipertrigliceridemia (o



tratamiento para la misma), HDL baj a (o tratamiento para la misma),
hipertension arterial > 130/85 (diagnosticada o en tratamiento para la misma) y

glucosa en ayuno > 100 (diagnostico de DM 2 o tratamiento para la misma).

De los pacientes estudiados, el 100% fueron obesos (38 hombres y 95
mujeres), cuya principal edad de present acion se encuentra entre 55-59, 60-64

y 65-69 afnos con 31 pacientes cada uno.

TABLA 2. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON OBESIDAD POR SEXO Y
QUINQUENIOS DE EDAD
OBES
SEXO Sl Total
MASCULINO | QUINQUENIOS_EDAD | 44 a 49 afios 6 6
50 a 54 afios 8 8
55 a 59 arfios 9 9
60 a 64 afios 5 5
65 a 69 afos 10 10
Total 38 38
FEMENINO QUINQUENIOS_EDAD | 44 a 49 afios 12 12
50 a 54 afnos 14 14
55 a 59 arfios 22 22
60 a 64 afios 26 26
65 a 69 afios 21 21
Total 95 95

FUENTE. CUESTIONARIO DE EVALUACION

En cuestidn a los pacientes con HAS o que estén recibiendo tratamient o
para ella, se encontré que 82 pacientes (61.7%) la presentan, de los cuales 23
son hombres y 59 son mujeres, ¢ on una edad de present acion para ambos

sexos es de 65-69 afos con 25 pacientes (7 hombres y 18 mujeres).



GRAFICA 3. PORCENTAJE DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

TABLA 3. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION ARTERIAL
POR SEXO Y QUINQUENIOS DE EDAD
HAS.TX
SEXO SI NO Total
MASCULINO | QUINQUENIOS_EDAD | 45 a49 afios 3 3 6
50 a 54 afios 2 6 8
55 a 59 afios 6 3 9
60 a 64 arios 5 0 5
65 a 69 arios 7 3 10
Total 23 15 38
FEMENINO | QUINQUENIOS_EDAD | 45 a 49 afios 5 7 12
50 a 54 afios 7 7 14
55 a 59 afios 14 8 22
60 a 64 arios 15 11 26
65 a 69 arios 18 3 21
Total 59 36 95

FUENTE. CUESTIONARIO DE EVALUACION

Con rel acién al diagnostico o trata miento de DM 2, se

encontrd este

padecimiento en 41 pacientes (30.8%), de I os cuales 10 fueron hombres y 31



mujeres, cuya principal edad de presentacion se encontro entre 55-59 afos con
13 pacientes (1 hombre y 12 mujeres) seguida de una edad de 60-64 afos con

12 (3 hombres y 9 mujeres).
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GRAFICA 4. PORCENTAJE DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS

TIPO 2
TABLA 4. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS
TIPO 2 POR SEXO Y QUINQUENIOS DE EDAD
DM.TX
SEXO Si NO Total
MASCULINO | QUINQUENIOS_EDAD | 44 a 49 afos 1 5 6
50 a 54 afios 1 7 8
55 a 59 arios 1 8 9
60 a 64 afios 3 2 5
65 a 69 afios 4 6 10
Total 10 28 38
FEMENINO | QUINQUENIOS_EDAD | 44 a 49 afios 2 10 12
50 a 54 arios 1 13 14
55 a 59 arios 12 10 22
60 a 64 afios 9 17 26
65 a 69 afios 7 14 21




TABLA 4. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS
TIPO 2 POR SEXO Y QUINQUENIOS DE EDAD
DM.TX
SEXO Sl NO Total
MASCULINO | QUINQUENIOS_EDAD | 44 a 49 afios 1 5 6
50 a 54 arfios 1 7 8
55 a 59 arfios 1 8 9
60 a 64 afios 3 2 5
65 a 69 afios 4 6 10
Total 10 28 38
FEMENINO QUINQUENIOS_EDAD | 44 a 49 afios 2 10 12
50 a 54 arfios 1 13 14
55 a 59 afios 12 10 22
60 a 64 afios 9 17 26
65 a 69 afos 7 14 21
Total 31 64 95

FUENTE. CUESTIONARIO DE EVALUACION
En relacion a la hip ertrigliceridemia, esta se encontr6 en 80 pacientes

(60.2%), 21 hombres y 59 mujeres, con una edad de presentacion de 65-69
afos con 21 pacientes (5 hombresy 16 mujeres) seguido de una edad entre
55-59 anos con 20 pacientes (5 hombres y 15 mujeres). No se pudo realizar el
diagnostico en 24 pac ientes (18%) debido a que no ¢ ontaban con reporte de

triglicéridos en sangre en el ultimo afo.
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GRAFICA 5. PORCENTAJE DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE

HIPERTRIGLICERIDEMIA

TABLA 5. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON HIPERTRIGLICERIDEMIA POR SEXO Y QUINQUENIOS DE

EDAD
HIPERTRIGLICERIDEMIA
SEXO SI NO NO APLICA Total

MASCULINO | QUINQUENIOS_EDAD | 44 a 49 afios 3 0 3 6
50 a 54 afios 5 3 0 8

55 a 59 arios 5 1 3 9

60 a 64 afos 3 1 1 5

65 a 69 afos 5 2 3 10

Total 21 7 10 38

FEMENINO | QUINQUENIOS_EDAD | 44 a 49 afios 6 2 4 12
50 a 54 afios 7 4 3 14

55 a 59 arios 15 4 3 22

60 a 64 afios 15 8 3 26

65 a 69 afos 16 4 1 21

Total 59 22 14 95

FUENTE. CUESTIONARIO DE EVALUACION




En relacion ala disminucion de H DL solo 17 pacientes tenian re porte
dentro del ex pediente electronico, de los cuales solo 2 tenian sus resultados
dentro de par ametros normales (11.8%). De los 15 p acientes con disminucion
de HDL (88. 2%),6 s onhombresy9m ujeresen unaed ad princ ipald e
presentacion entre 60- 64 afios (2 hombresy 2 m ujeres)y 65-69 afi os (1

hombre y 3 mujeres) con 4 pacientes cada uno.
DIAGNOSTICO DE HDL BAJA
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GRAFICA 6. PORCENTAJE DE PACIENTES CON PRESENCIA DE HDL BAJA

TABLA 6. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON HDL BAJA POR SEXO Y QUINQUENIOS DE EDAD

HDL_BAJA
SEXO Sl NO Total

MASCULINO | QUINQUENIOS_EDAD | 44 a 49 afios 1 0 1
50 a 54 afios 1 0 1

55 a 59 afos 1 0 1

60 a 64 arfos 2 0 2

65 a 69 aros 1 0 1

Total 6 0 6

FEMENINO QUINQUENIOS_EDAD | 44 a 49 afios 0 0 0
50 a 54 afios 2 0 2

55 a 59 afos 2 0 2

60 a 64 arfos 2 2 4




65 a 69 anos 3 0 3

Total 9 2 1

FUENTE: CUESTIONARIO DE EVALUACION

De acuerdo a la definicion propuesta por la FI D para el diagnostico de
Sindrome M etabdlico, se enco ntré que 71 delo s pacient es (63.4 %) lo
presentan, 50 pacientes (37.6%) no cumplian con lo s criterios y 12 pac ientes
(9%) no se encontraron los dat os suficie ntes para su diagn ostico.Delo s
pacientes con diagnostico de Sin drome Metabdlico 18 son ho mbres y 5 3 son
mujeres. La edad de presentacion que se observo con mayor frecuencia fue de

65-69 afnos en ambos sexos con 21 pacientes (5 hombres y 16 mujeres).
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GRAFICA 7. PORCENTAJE DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDROME

METABOLICO

TABLA 7. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SINDROME METABOLICO POR SEXO Y

QUINQUENIOS DE EDAD

SX_METABOLICO

SEXO SI NO NO APLICA Total

MASCULINO | QUINQUENIOS_EDAD | 45 a49 afios 2 3 1 6

50 a 54 afos 2 6 0 8




55 a 59 aros 5 2 2 9

60 a 64 afos 4 1 0 5

65 a 69 afos 5 3 2 10

Total 18 15 5 38

FEMENINO QUINQUENIOS_EDAD | 45 a 49 afios 4 7 1 12
50 a 54 afios 6 6 2 14

55 a 59 aros 15 5 2 22

60 a 64 afios 12 14 0 26

65 a 69 afios 16 3 2 21

Total 53 35 7 95

FUENTE. CUESTIONARIO DE EVALUACION

En cuanto alos pacientes con Sindrome Metabdlico, 60 pacient es
presentan diagnostico de HAS o estan recibiendo trat amiento para la mis ma
(16 hombres y 44 m ujeres), con una mayor edad de presentacidén entre una

edad de 65-69 aros (20 pacientes).

TABLA 8. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION
ARTERIAL COMO COMPONENTE DEL SINDROME METABOLICO POR SEXO
SX_METABOLICO

HAS.TX sl NO NO APLICA |  Total
SI | SEXO | MASCULINO 16 3 4 23
FEMENINO 44 9 6 59
Total 60 12 10 82
NO | SEXO | MASCULINO 2 12 1 15
FEMENINO 9 26 1 36
Total 11 38 2 51

FUENTE. CUESTIONARIO DE EVALUACION




En relacion a la DM 2 o pacient es en tratamiento como componente del
Sindrome Metabdlico, 35 pacientes presentan DM 2 (7 hombres y 28 mujeres),

con una mayor edad de presentacion de entre 55-59 afios (12 pacientes).

TABLA 9. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

COMO COMPONENTE DEL SINDROME METABOLICO POR QUINQUENIOS DE EDAD

SX_METABOLICO
DM.TX Sl NO NO APLICA Total

SI QUINQUENIOS_EDAD | 44 a 49 afios 3 0 0 3
50 a 54 afos 1 1 0 2

55 a 59 afios 12 1 0 13

60 a 64 afos 11 1 0 12

65 a 69 arnos 8 1 2 11

Total 35 4 2 41

NO QUINQUENIOS_EDAD | 44 a 49 afios 3 10 2 15
50 a 54 afios 7 11 2 20

55 a 59 afios 8 6 4 18

60 a 64 afos 5 14 0 19

65 a 69 arnos 13 5 2 20

Total 36 46 10 92

FUENTE. CUESTIONARIO DE EVALUACION

En cuanto a la hipertrigliceridemia o tratamiento para ella, 62 pacientes
con diagnostico de Sindrome Metabdlic o la presentaban (16 hombres y 46
mujeres) con una mayor edad de presentacion de entre 65-69 afos (20

pacientes).



TABLA 10. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON HIPERTRIGLICERIDEMIA COMO
COMPONENTE DEL SINDROME METABOLICO POR SEXO
SX_METABOLICO
HIPERTRIGLICERIDEMIA SI NO NO APLICA Total
Si SEXO | MASCULINO 16 5 0 21
FEMENINO 46 13 0 59
Total 62 18 0 80
NO SEXO | MASCULINO 0 7 0 7
FEMENINO 6 15 1 22
Total 6 22 1 29
NO APLICA | SEXO | MASCULINO 2 3 5 10
FEMENINO 1 7 6 14
Total 3 10 11 24

FUENTE. CUESTIONARIO DE EVALUACION

En cuestion a la obesidad, 71 paci entes cumplian criterios diagnésticos

de Sindrome Metabdlico (18 hombres y 53 mujeres), con una edad de

presentacion mayor entre 65-69 afos (21 pacientes).

TABLA 11. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON OBESIDAD COMO COMPONENTE DEL SINDROME

METABOLICO POR QUINQUENIOS DE EDAD

SX_METABOLICO
OBES SI NO NO APLICA Total
Si QUINQUENIOS_EDAD | 44 a 49 afos 6 10 2 18
50 a 54 afos 8 12 2 22
55 a 59 afios 20 7 4 31
60 a 64 afios 16 15 0 31
65 a 69 afios 21 6 4 31
Total 71 50 12 133

FUENTE. CUESTIONARIO DE EVALUACION




En lo que respecta a la dis minucion de HDL, solo 14 pacientes
presentan diagnostico de Si ndrome Metabdlico (5 hombres y 9 mujeres) con
mayor edad de presentacion ent re 60-64 afios y 65-69 anos (4 pacientes c ada

uno).

TABLA 12. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON HDL BAJA COMO COMPONENTE

DEL SINDROME METABOLICO POR SEXO

SX_METABOLICO
HDL_BAJA Sl NO Total
Sl SEXO | MASCULINO 5 1 6
FEMENINO 9 0 9
Total 14 1 15
NO SEXO | FEMENINO 0 2 2
Total 0 2 2

FUENTE. CUESTIONARIO DE EVALUACION

De los 71 pacient es que pres entaron diagnostico de Sindrome
Metabdlico segun la definic i6n de la FID, 45 de ellos presentaron 3 crit erios
diagndsticos (11 hom bres y 34 muje res con una may or edad de presentacion
entre 55-59 afos con 13 pac ientes), 24 presentaron 4 criterios diagnosticos (6
hombres y 18 mujeres con una edad de pr esentacidon mayor entre 65-69 afos
con 9 pacientes) y solo 2 presentaron 5 criterios diagndsticos (1 paciente por

cada sexo con una edad de presentacion de entre 60-64 anos).
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GRAFICA 8. NUMERO DE CRITERIOS PARA DIAGNOSTICO DE SINDROME METABOLICO

POR SEXO

También hay que tomar en cuenta que en algunos pacientes no se pudo
valorar bien | os criteri os diagnoé sticos de bido a qu e alguno s paciente s n o

contaban con los resultados de laboratorio adecuados para su estudio.

En cuanto a los factores de riesgo de estudio propuestos porla N CEP /
ATP I, el tab aquismo se presento en 19 p acientes (9 hombres y 10 muj eres)
representando el 14. 3%, con una edad de presentacion en ho mbres de 65-69

afnos (4 pacientes) y en mujeres de 50-54 afos (4 pacientes).



TABAQUISMO

14.29%

msl
ENO

GRAFICA 9. PORCENTAJE DE PACIENTES CON PRESENCIA DE TABAQUISMO
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GRAFICA 10. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON TABAQUISMO POR SEXO

En el f actor de ri esgo relacionado a los antecedentes h eredofamiliares
de importancia, la Hip ertension arterial s e presen té en 46  pacientes (16
hombres y 30 mujeres) representando el 3 4.6%, seguidadelaDM 2e HAS
juntas con 41 pacientes (8 hombres y 33 m ujeres) representando el 30.8 % del

total de los pacientes.
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GRAFICA 12. DISTRIBUCION DE PRINCIPALES ANTECEDENTES FAMILIARES DE

IMPORTANCIA POR SEXO

En cuestién a la valoracion de las cifras de HDL menor de 40 mg/dl, de
los pacientes que co ntaban c oneste resultado dentro del exped iente
electronico 1 0 pacient es tenian cifras i nferiores (5 pac ientes por sexo)
representando el 58. 8%, con un a edad m ayor de presentacién entre 60-64

afios para ambos sexos (2 pacientes por sexo).
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GRAFICA 13.PORCENTAJE DE PACIENTES CON PRESENCIA DE HDL MENOR DE 40
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GRAFICA 14. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON HDL MENOR DE 40 MG/DL POR SEXO

En relacién a los datos de HAS se encontré que 60 pacientes presentan
este antecedente (16 hombres y 44 mujeres) con un rango de edad de 65 a 69

afos (21 pacientes).

En relacion a lo s factores de riesgo de edad, los hombres > 45 afios

fueron 18 (47.3%) y mujeres > 55 anos 43 (46.2%).



Del total de pacientes de estudio, 3 pacientes no presentan factores de
riesgo (3 mujeres con una mayor edad de presentacion de entre 50-54 afos
con 2 pacientes) representando el 2.3%, 19 presentan un factores de riesgo (6
hombres y 13 mujeres con una mayor edad de presentacion ent re 45-49 afnos
con 8 pacientes con una mayor edad de pr esentacion entre 50-54 afos con 12
pacientes) representando el 14.3%, 36 presentan 2 factores de riesgo (6
hombres y 30 mujeres con una mayor edad de presentacion de entre 50- 54
afos con 12 pac ientes) representando el 27.1%, 59 presentar 3 factores de
riesgo (16 hombres y 43 mujeres ¢ on una mayor edad de presentacion ent re
55-59 anos y 65-69 afios con 21 pacientes cada uno) representando el 44.4% y
16 pacientes presentan 4 factores de ries go (10 hombres y 6 mujeres con una
mayor edad de presentacion ent re 60-64 afios con 6 pacientes) representando

el 12%.

En relacion a los pacientes q  ue presentan diagnostico de Sindrome
Metabdlico, 1 paciente presenta 1 fact or de riesgo (1.4%), 16 presentan 2
factores de riesgo (22.5% ), 41 presentan 3 factores de riesgo ( 57.7%)y 13

presentan 4 factores de riesgo (18.3%).
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GRAFICA 15. PORCENTAJE DE LA CANTIDAD DE FACTORES DE RIESGO PARA

PRESENTAR SINDROME METABOLICO
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GRAFICA 16. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON EL NUMERO DE FACTORES DE

RIESGO PARA PRESENTAR SINDROME METBOLICO POR SEXO.



DISCUSION
El Sindrome Metabdlico se presentd en 53.4% de los pacientes en
estudio, presentandose principalmente en mujeres con un rango de edad entre
65-69 afios. Muy parecido al encontrado en el trabaj o realizado por Carranza
Madrigal y cols realizado con poblac  ién mexicana donde s e observé la
presencia de Sindrome Metabdlico en 1 01 de 181 pacientes (55.8%) y siendo
mas alta que las series mencionadas en  la revista espafiola de cardiologi a,
donde se habla de una preval encia de 24% en poblacién general, asi como la
encontrada en el estudio de Sindrome Metabdlico realizado por Padierna Luna
y cols en poblac ion trabajadora del IMSS en Celaya, Guanajuato

encontrandose una prevalencia de 29%.

Después de la obesidad, la hiper trigliceridemia es el segundo
componente que s e presento en nuestros pacientes con un 87%, seguida de
HAS en un 84%. Los resultados reportados  por Carranza Madrigal encontré
que los principales componentes estan la o besidad (97%), hipertensién arterial
(74.7%) e hipertriglic eridemia (70%); los resultados encontrados por Padierna
en poblacion trabajadora del IMSS encontr aron como principales component es

a la hipertension, sobrepeso y obesidad.

En relacion al sex o, las mujeres fueron quienes pr esentaron mayores
indices de Sindrome Metabdlic o (53 pa cientes, 74%) en un rango de edad
entre 65-69 afos (16 pacientes, 30.1%).  El trabajo reportado por Carranza
Madrigal s e encontré la presencia de  Sindrome Metabdlico en 69 pacien tes

femeninos en un rango de edad entre 56.5 + 10.5 afos; en este sentido,



Padierna encontré la presencia de Si  ndrome Metabdlic o0 142 pacientes del
sexo femenino (71%) dentro de su poblac  i6n de est udio. El 63.3% de los
pacientes con Sindrome Metabdlico presentaron 3 criterios diagndsticos, 33.8%
presentaron 4 criterios di agnosticos y solo 2.9% presentaron 5 component es,
mucho mas altos que los encontrados en el trabajo del Sindrome Metabdlico en
México realizado por Ca rranza Madrigal donde enc ontré una distribucion de
27.3% con 3 criterios, 12.5% con 4 cr iterios y de 2.5% para 5 criterios

diagndsticos de Sindrome Metabdlico.

En relacion a los factores de riesgo, no se encontré algun est  udio que
nos permitiera comparar los resultados encontrado; sin embargo, un estudio
realizado por Montes de Oca Garcia y co Is sobre un estudio de Prevalenc iay
factores de riesgo para el desarrollo  de Sindrome Metabdlico en el personal
médico de un servicio de urgencias realizado en el HGZ 25 del IMSS publicado
en la Rev ista Cubana de Medicina Intensiva y Urgencias 31 en el 2008
encontraron que los factores de riesgo  detectados para la presencia de
Sindrome Metabdlico fueron la obes idad, depresién, antecedente de
hipertension arterial y frecuente ingesta de grasas y carbohidratos. Dentro de
los factores de riesgo encontrados en nuestro estudio, los antecedent es
familiares se presentaron con mayor  frecuencia co n un 87.2 %, siendo los
antecedentes familiares de HAS los que se presentaron con mayor frecuencia
con un 34.6%; los antecedentes de HAS se presentaron en s egundo lugar de

frecuencia con un 45.1%.



CONCLUSIONES
El Sindrome Metabdlico esunac  ondicién de muy alta y creciente
prevalencia, que se asocia a la obesidad y a estilos de vida poc o saludables.

Constituye un factor que aumenta en 2 a 4 veces el riesgo cardiovascular.

En nuestro estudio se demostré que la prevalencia de Sindrome
Metabdlico es alta en la poblacion y q ue dentro de los factores de riesgo los
que demu estran mayor importancia fuer on los a ntecedentes familiares y la
presencia de hipertension arterial sist émica, corroborando que la hipétesis de

trabajo se cumple.

Respecto de los perfiles de la edad de los candidatos a padecer de
Sindrome Metabdlico, éste ha ido bajando de forma dr amatica. Si antes se
hablaba de pacientes que bordeaban los 50 afios, ahor a el gr upo de riesgo
esta situado en torno a los 35 afios, ello porque desde etapas muy tempranas
de la vida, las personas adoptan habitos de alimentacién inadecuados y escaso

ejercicio fisico.

Sin embargo, tambié n hay que tomar en cuenta que en algunos
pacientes no se pudieron valorar bien los criterios diagndsticos debido a que no
contaban con los resultados de laboratorio para su es tudio, como fueron: una
determinacién de triglicéridos en el ultimo afio asi como solicitar cuantificaci 6n

de HDL por lo que estos parametros pueden quedar en subregistros.



SUGERENCIAS

Se dara a conocer el resultado del estudio en s esidén general ante los
médicos de la unidad para logr ar la interaccién con sus conocimientos y poner

en practica lo aprendido.

Se buscar a publicar el estudio para dar a conocer los resultados

encontrados.

Se mencionara la importancia g ue tiene llevar un adecuado control de
los parametros de laboratorio asi como  la importancia que tiene solicitar un

perfil de lipidos completos.

Poder unificar criterios médicos en cuanto al manejo de estos pacientes,
apegarse alas  normas internacional esy a los actuales esquemas

mundialmente aceptados para el control de la enfermedad.

Dar seguimiento a los pacientes y conti nuar motivandolos para lograr s u

autocontrol y bienestar.



ANEXOS

ANEXO 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 21
CEDULA DE REGISTRO DE INFORMACION

NOMBRE:

No. AFILIACION:
EDAD:

SEXO:

PESO:

TALLA:

ENFERMEDADES DE IMPORTANCIA:

ENFERMEDAD Sl NO EVOLUCION | TX CONTROL

HAS

DM 2

HIPERTRIGLICERIDEMIA

HIPERCOLESTEROLEMIA

OBESIDAD

IMC:

OBESIDAD CENTRAL: Sl NO MEDICION:
AUMENTO TRIGLICERIDOS: Sl NO VALOR:
DISMINUCION HDL: Sl NO VALOR:
DX SINDROME METABOLICO: Sl NO

FACTORES DE RIESGO DEL ESTUDIO:
TABAQUISMO: SI NO CANTIDAD:




EDAD:

HAS:
TRATAMIENTO
DM 2:
TRATAMIENTO
DISMINUCION HDL:
TRATAMIENTO

SI

Sl
Sl
Sl
SI
Sl

NO
NO
NO
NO
NO
NO

ANTECEDENTES FAMILIARES DE IMPORTANCIA:

VALOR:

VALOR:

VALOR:

ENFEMEDAD

SI

NO

HAS

DM 2

CARDIOPATIA

OBESIDAD

DISLIPIDEMIA




ANEXO 2
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA

México DF a de de 2009

Por medio de la presente acepto participar e n el protocolo de investigacion

titulado:
PREVALENCIADEF ACTORESDERIES GOD EP RESENTAR SINDR OME
METABOLICO EN DERECHOHABIENTES DE LA UMF 21 IMSS

Registrado ante el Comité Local de Investigacion con el numero:

El objetivo del estudio es: Determinar la preva lencia de factores de riesgo de

Sindrome Metabdlico en paciente s de la UMF 21. Se me ha explicado que mi
participacidn consistir a en: responder algunas preguntas sobr e antecedentes
familiares de algunas enfermedades créni cas, si pa dezco diab etes mellit us,

hipertension, obesidad, dislipidemia, habitos de tabaquismo y ejercicio fisico asi como
la medicién de peso, tallay mediciéon de cintura. Declar o que se m e ha informado
ampliamente sobre lo s posible s riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios
derivados de mi participacion en el estudio. El Investigador Responsable se ha
comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo
adecuado q ue pudiera ser ventajoso para  mi tratamie nto, asi co mo a responder
cualquier p regunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a ca bo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la inv estigacién o con mi tratamiento. Entiendo que conservo el
derecho de retirarme del estud io en cua Iquier moment o en que lo consider e
conveniente, sin que e llo afecte la atencion  médica que recibo en el Instituto. El
Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones q ue deriven de este est udioy de que losdat os
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el
estudio, au nque esta p udiera cambiar de par ecer respecto a mi per manencia en e |
mismo.

Nombre y firma del paciente

Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable.
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