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El sindrome metabdlico de nuestra poblaciéon lo convierte en uno de los principales
problemas de salud en México, es urgente la implementacion de programas preventivos
eficaces para reducir la incidencia de este sindrome.

La union de multiples voces en las sociedades médicas y en la comunidad serd un
determinante para terminar con la inercia. El nimero de casos continuara creciendo mientras
no se afronte el problema con seriedad .

Sus dos complicaciones principales, la cardiopatia isquémica y la Diabetes 2 son las dos
causas de muerte mas frecuentes en México desde el afio 2000, participa también en la
fisiopatologia de otros procesos degenerativos. En el centro de su fisiopatologia se encuentra
la resistencia a la insulina, mecanismo que une a la mayoria de los componentes del
sindrome.

La siguiente parte importante es el diagndstico situacional, esta poblacion suburbana ubicada
en la sierra Norte del Estado de Puebla, se ve también afectada con este padecimiento.

En la Unidad de Medicina Familiar no. 46 en Tlatlauquitepec Pue, observamos el incremento
en estos ultimos afios de hipertension, diabétes, dislipidemia y obesos, los cuales se estan
manejando como patologia individual sin tener en cuenta que estos paciente tiene un perfil
de sindrome metabdlico. Es importante que se concientice al médico familiar sobre esta
integracion al realizar el diagndstico, mas aun si es oportuno, con buen manejo, asi evitamos

las multiples complicaciones y mejoramos la calidad de vida de nuestros pacientes.



MARCO TEORICO:

El Sindrome Metabdlico es uno de los mayores problemas de Sanidad Publica de nuestro
tiempo, este padecimiento no solo es exclusivo de las grandes urbes si no que se esta dando
una afluencia importante en la poblaciones suburbanas y rurales. La Federacion
Internacional de Diabetes (FID) cree que estd impulsando las epidemias paralelas mundiales
de la diabetes 2 y enfermedades cardiovasculares. (1). Si las tendencias actuales contindan,
la muerte e incapacidades prematuras resultantes de esta afeccién dejaran mal parados los
presupuestos de muchos paises, tanto desarrollados como en vias de desarrollo. Las
personas con sindrome metabdlico tiene un riesgo tres veces mayor de sufrir un infarto de
miocardio o un derrame cerebral y un riesgo dos veces mayor de morir a causa de un evento
de este tipo, en comparacién con las personas sin el sindrome. Los autores explican los
argumentos que estan tras la nueva definicion de la FID de sindrome metabdlico, que
muchos comentaristas han etiquetado como “la ultima epidemia mundial”.(1) (2).

La nueva definicién de la FID tiene en cuenta las pruebas crecientes de que la adiposidad
abdominal aparece junto a cada uno de los componentes del sindrome metabdlico. Bajo esta
nueva definicion, una circunferencia de cintura de grandes dimensiones ( que es ya una
medida aceptada que nos ayuda a conocer la adiposidad abdominal) es requisito necesario
para el diagnéstico del sindrome metabdlico. Esto tiene una ventaja afiadida: la simple
medicion de la cintura sirve como primer examen en un rastreo de poblacién y se pude hacer
de manera facil y econdmica en cualquier lugar del mundo.(2) (3)

Por lo tanto, la nueva definicion de la FID incorpora umbrales de circunferencia de cintura
especificos para cada etnia. (3)(4)

No es una nueva afeccion, nuestra concientizacion de lo que hoy llamamos sindrome
metabodlico se remonta al menos 80 afios atras. Kylin un médico Sueco, lo describid por
primera vez en los afios 20 del pasado siglo, como la asociacion de hipertension,
hiperglucemia y gota. (4)(5)

Marafién, eminente médico espafiol, también lo describié poco después. En 1947, en un
periédico clasico, Vague llamé la atencion sobre la adiposidad de la mitad superior del

cuerpo (obesidad “androide” o de tipo “masculino”) como el tipo de obesidad que iba
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comunmente asociada con los trastornos metabdlicos que se observan en la diabetes 2 y en
las enfermedades cardiovasculares.(1)(5)(6)

El sindrome metabdlico es el principal problema de salud en México. Sus dos complicaciones
principales (la cardiopatia isquémica y la Diabetes Mellitus 2 son las dos causas de muerte
mas frecuentes en México desde el afio 2000. Ademas participa en la fisiopatologia de otros
procesos degenerativos.(3)(6)(7)

De acuerdo a la distribucion de la poblacion encontrada del afio 2000 més de 6.7 y 14.3
millones de adultos masculinos y femeninos en México podrian estar afectados,
respectivamente. La prevalencia aumenta con la edad, varia de 5 a 30% entre los 20 y 69
afios con el criterio de la OMS y en 10 y 50% con la definicién del NCEP(Programa Nacional
de Educacion en Colesterol) en el mismo rango de edades, casi el 40% de los casos
afectados son menores de 40 afios.(7)(8)(9).

Es sorprendente como los “malos habitos” se fueron incorporando, pasando a formar parte
de la vida cotidiana. Asi hoy nos encontramos ante situaciones de: mala alimentacién, como
comidas rapidas con alto contenido de &cidos grasos saturados, de sodio, azUcares; alto
grados de estrés; reemplazo de actividades fisicas por actividades ociosas. Fortaleciéndose
estas Ultimas por el uso masivo de maquinas y los trabajos de oficinas. Por estos motivos el
sindrome metabodlico esta cobrando mayor importancia y se vuelve un tema urgente a

conocer, prevenir y tratar, siempre sujeto a nuevas investigaciones.(9)(10).

No hay una definicion precisa del sindrome metabdlico, también llamado sindrome X,
sindrome de insulina-resistencia o de resistencia a la insulina, hay distintos enfoques que
incluyen criterios para intentar diagnosticarlo(10)(11)(12)

Los que adquieren mayor relevancia en la actualidad son :

SINDROME METABOLICO SEGUN LA O.M.S (Organizacion Mundial de la Salud)(1998)

- Alteracion de la regulacion de la glucosa (glicemia en ayunas mayor a 110 mg por dl y/o
dos horas post-carga mayor a 140 mg por dl).

- Resistencia a la insulina (captacion de glucosa por debajo del P25 en clamp.)

- Otros parametros : presion arterial mayor a 140/90 mm/Hg.
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- Dislipidemia (TG mayor a 150 mg/dl y o colesterol HDL menor de 35-39 mg/dl en hombres
y mujeres).

- Obesidad (indice cintura-cadera mayor 0.9-0.85 en hombres y mujeres respectivamente y-
o indice de masa corporal mayor de 30 Kgs/m?).

- Microalbuminuria (excrecion urinaria de alboumina mayor 20 mg/min).

- La O.M.S. sefiala que es indispensable para el diagnostico de sindrome metabdlico la
presencia de resistencia a la insulina y/o alteracion en la tolerancia a la glucosa. A estos
debe sumarse al menos dos de los siguientes: Hipertensién arterial, dislipidemia, obesidad,
microalbuminuria. Es importante destacar que la microalbuminuria es, para la OMS un

importante predictor de riesgo cardiovascular. (1)(2)(10)(13)

SINDROME METABOLICO SEGUN LA NCEP (Programa Nacional de Educacion en
Colesterol) (afio 2001).

Obesidad abdominal (circunferencia abdominal mayor de 102 cm en hombres y mayor de 88
cm en mujeres).

TG mayor de 150 mg/dl.

HDL colesterol menor de 40 mg/dl en hombres y menor de 50 mg/dl en mujeres.

Presion Arterial mayor de 130/85 mm-Hg.

Glicemia basal en ayunas mayor a 110 mg/dl.(7)(8)

La definicion de la NCEP se basa en la coexistencia de cualquier combinacion de tres
alteraciones: en la distribucién de la grasa corporal, presion arterial, triglicéridos, HDL y
glicemia en ayunas.

A diferencia de lo establecido por la OMS, la NCEP no recomienda una medicion rutinaria de
la insulinemia por no considerarla esencial para el diagndstico de sindrome metabdlico.

Se tienen en cuenta parametros clinicos mucho mas accesibles y el costo efectivo.

Asi, se puede arribar a un diagnéstico con tan solo una cinta métrica y un
tensiémetro.(14)(15).
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SINDROME METABOLICO SEGUN LA AAEC (Asociacion Americana de Endocrinologia
Clinica)(afio 2002)

CRITERIOS MAYORES:

- Resistencia a la insulina (medida por hiperinsulinemia dependiente de los
niveles de glucosa).

- Acantésis nigricans.

- Obesidad abdominal (circunferencia abdominal mayor a 102 cm en hombres y
de 88 cm en mujeres).

- Dislipidemia (colesterol HDL menor de 45 mg por dl en mujeres y menor de 35
mg por dl en hombres o TG mayor de 150 mg por dl).

- Hipertension Arterial.

- Intolerancia a la glucosa o Diabetes Mellitus 2.

- Hiperuricemia.

CRITERIOS MENORES:

- Hipercoagulabilidad.

- Sindrome de ovario poliquistico.
- Disfuncion endotelial.

- Micro-albuminuria

- Enfermedad cardiaca coronaria

En el afio 2002 la Asociacion Americana de Endocrindlogos Clinicos (AAEC) amplié aun mas
el concepto, sumandole algunas situaciones clinicas como el Sindrome de Ovario
Poliguistico, acantosis nigricans, higado graso no alcohdlico, entre otros.

Los criterios de la OMS incluyen obesidad, definida por el indice de masa corporal (mayor de

30 Kg /m2) y por el indice cintura-cadera ( mayor de .09 a 0.85 en el varén y mujer
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respectivamente). En cambio, entre los criterios segun la NCEP se destaca que la obesidad
abdominal (medida por circunferencia de la cintura) se relaciona mejor con el sindrome
metabdlico.(18)(19).

Teniendo en cuenta que la definicibn de obesidad segun la OMS no se correlaciona
equitativamente entre los diferentes grupos poblacionales, es necesario realizar ajustes. Es ,
por ejemplo, el caso de Asia donde se comprobd que el indice de masa corporal de 23-24
tiene un riesgo equivalente de hipertension arterial, dislipidemia y Diabetes 2 que un indice
de masa corporal de 25 a 29 en personas blancas.

De esta forma se arribo a la conclusion de que los valores indicativos de obesidad deben ser
descendidos un 15-20 % en personas asiaticas : indice de masa corporal sefiala obesidad
cuando supera a 25 kg/m? y el indice cintura-cadera, se redujo 0.05 cm en
mujeres.(10)(11)(20).

De acuerdo a la epidemiologia los datos mas importantes que encontramos y debido que
hasta el momento no se ha conseguido manejar una sola definicién de sindrome metabdlico
y no se ha llegado a un acuerdo entre los distintos criterios diagndsticos a tener en cuenta,
es dificil comparar prevalecia entre paises. Por esto en la actualidad se apunta a lograr una
unica definicion estandarizada de uso internacional.

Varios estudios concuerdan en que alrededor del 25% de la poblacion adulta padece
sindrome metabdlico, que la prevalecia aumenta con la edad siendo de un 24 % a los 20
afios y de un 30 % o mas en los mayores de 50 afios y ya por encima de los 60 afios mas del
40 % de la poblacion padece de sindrome metabdlico.(20)(21).

La prevalecia de sindrome metabdlico varia entre individuos con alteraciones del
metabolismo glucidico.

Un 28% de personas con normoglucemia basal y un 33.1 % en personas con intolerancia a la
glucosa tiene sindrome metabdlico, las cifras superan el doble en individuos con glucosa
alterada en ayunas y diabetes (siendo de 71.3% y 86% respectivamente)(5)(16)(21)(22).

Con respecto a la epidemiologia se encuentran pasos interesantes como la patogénesis del
Sindrome Metabdlico (SM), es compleja y deja muchos interrogantes. Intervienen tanto
factores genéticos como ambientales, que van a influir sobre tejido adiposo y la inmunidad
innata.

La obesidad juega un rol preponderante ya que el tejido adiposo, sobre todo el visceral o
abdominal es muy activo en la liberacion de distintas sustancias: acidos grasos, factor de
necrosis tumoral alfa (FNTa), leptina, resistina, factor inhibidor de activacion de
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plasmindgeno (PAL 1), IL6, etc. Estos factores pudieran favorecer la aparicion de un estado
pro-inflamatorio, de R1 y/o de dafio endotelial.

Por otro lado la obesidad tiene una estrecha relacion con la resistencia a la insulina (RI)
generalmente, la Rl aumenta con el incremento de grasa corporal. Los acidos grasos libres
no esterificados (AG) que se generan, aumentan en plasma y se encuentran con un higado y
musculo resistentes a la insulina. Esta mayor oferta de AG en higado conduce a:

Aumento de gluconeogénesis, incremento en el aumento de triglicéridos como el aumento de
VDL, LDL, con efecto aterogénico, disminucion de HDL, mayor produccion de sustancia con
actividad protrombotica como: fibrindbgeno, PAL 1, esteatdsis hepatica no alcohdlica depdsito
de triglicéridos.

En musculo, se acumula tejido graso y se estimula la utilizacion de AG como fuente de
energia en lugar de glucosa (favorecido por la RI). Esta glucosa no utilizada a nivel muscular,
suma a la mayor produccion de glucosa hepatica, genera hiperglucemia. En respuesta a
esto, el pancreas incrementa la secrecién de insulina (hiperinsulinismo) que compensa la
situacion manteniendo una glicemia basal normal. Esto es lo que se conoce como resistencia
a la insulina. (10)(21)(23)

La activacion conduce a la liberacion de citoquinas por células del sistema inmune
(macréfagos y monocitos). Estas contribuyen a la accion protrombatica y proinflamatoria .
Produce también cambios en las lipoproteinas plasméaticas, enzimas, proteinas
transportadoras y receptores tanto en animales como en humanos especialmente en estos
ultimos puede producir incremento de la sintesis hepéatica de VLDL, disminuir su aclaracion,
reducir los niveles de colesterol HDL y modificar su composicion.

Desde el punto de vista genético una variedad de genes han sido asociados al desarrollo de
sindrome metabdlico: genes reguladores de lipdlisis, termogénesis, metabolismo de la
glucosa y del musculo.

No se debe dejar de sefalar la influencia de factores genéticos y ambientales sobre el peso
al nacer, porque la subnutricion fetal puede ser negativa para el desarrollo de la funcién de
las células beta-pancreaticas y de los tejidos sensibles a la insulina cuya causa pudiera estar
relacionada con la activacion de genes vinculados con la RI.

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 muasculo. Las dietas con alto contenido graso son favorables para el

sindrome metabdlico y contribuyen al desarrollo de la hipertension arterial y la obesidad.
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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 glucosa. Otros como inhibidores de las proteasas, usados en
pacientes con HIV usualmente generan un SM secundario a la lipodistrofia e insulino-
resistencia.(5)(12)(23)

Para que un paciente sea considerado hipertenso segun los criterios de la OMS, los valores
de su presioén arterial deben igualar o superar los 140/90 mm/Hg y segun los criterios de la
NCEP igualar o superar los 130/85 mm/Hg. Si un paciente presenta una presion arterial
menor a esta Ultima pero con tratamiento antihipertensivo también serd considerado
hipertenso.

La patogénia de la hipertensién arterial se conoce que intervienen mdultiples factores:
genéticos, ambientales, endocrinos, metabdlicos, etc. Se destacan aquellos relacionados a
un estado de resistencia a la insulina-hiperinsulinismo: Activacion del sistema Renina-
Angiotensina, efecto estimulador del sistema nervioso simpatico, aumento del gasto
cardiaco, incremento en la reabsorcion de sodio y agua a nivel renal, disminucion de la
accion vasodilatadora de la insulina. Si bien la insulina es una hormona vasodilatadora, al
generarse resistencia a esta accion se produce una tendencia a la vasoconstriccion. Por otro
lado su efecto a nivel renal es mantenido.

Es decir la variacion del contenido de sodio en la dieta también influye en los niveles de la
presion arterial.

Se conoce una estrecha relacion entre la hipertension arterial y el tejido adiposo visceral.
Esta puede ser atribuida a varias sustancias liberadas por el tejido adiposo graso en exceso
como : PAI, AG, Leptina

Esta ultima aumenta a medida que aumenta el indice de masa corporal.(22)(23)

La obesidad abdominal es el aumento del tejido adiposo en el organismo como consecuencia
de dietas ricas en calorias y del bajo consumo energético asociado al sedentarismo
creciente. Cualquier aumento del depdésito graso se asocia con un mayor riesgo de sindrome
metabdlico y enfermedad cardiovascular, pero la obesidad abdominal o de distribucion
androide y muy especialmente el camulo de tejido adiposo visceral abdominal es el mejor
relacionado con estos, se ha utilizado como parametro objetivo de la obesidad el indice de
masa corporal (IMC) resultado de dividir el peso en Kg por altura del individuo en m?. La

desventaja es que no discrimina la grasa abdominal considerando soélo la total.
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La masa corporal se clasifica en: bajo peso menor de 18.5, normo-peso 18.5-24.9, sobre-
peso 25-30, obesidad mayor de 30.

Otra medida que se utiliza para determinar obesidad es el indice cintura/cadera (ICC),
cuando supera los 0.9 en hombre y 0.85 en mujeres este es indicativo a diferencia del IMC,
de obesidad abdominal.(18)(19)

Actualmente se utiliza en la practica diaria en perimetro abdominal o circunferencia de la
cinturas como indicador de obesidad central , siendo para muchos autores el qgue mas se
acerca al contenido de grasa abdominal.

Cuando los niveles del perimetro abdominal superan los 102 cm en hombres y 88 cm en
mujeres se considera obesidad abdominal, constituyendo un criterio diagndstico para definir
sindrome metabdlico segun la NCEP.

La dislipidemia, con el aumento de acidos grasos al higado se producen: aumento de las
VLDL ricas en TG, aumento de la produccion de AP o B, el otro gran disturbio en el sindrome
metabdlico es la disminucion del colesterol LDL. Esta reduccion es una consecuencia de
cambios en la composicion y metabolismo de las HDL. En presencia de hipertriglicemia hay
un decremento en el contenido de colesterol esterificado de la lipoproteina, haciendo de
estas particulas pequefias y densas estos cambios en la composicion de las lipoproteinas
resulta en un incremento en el clearance de las HDL por la circulacién.

- Las LDL se modifican en forma similar. Estas aunque pueden permanecer en igual
namero presentan aumento en la proporcion de las particulas pequefias, densas,
aterogénicas y un incremento en la concentracion de APOB ( un marcador de la
concentracion de las lipoproteinas aterogénicas). Estos se asocia a un aumento en el riesgo
de enfermedad coronaria cardiaca. Las LDL densas y pequefias podrian ser mas
aterogénicas que las LDL comunes porque : son mas toxicas para el endotelio, son mas
capaces de transitar a través de la membrana basal del endotelio, se adhiere bien a los

glucosa-minoglicanos, tiene un aumento en la susceptibilidad a la oxidacion.

Desde el punto de vista clinico, la concentracion de APOB, colesterol HDL y la
concentracion de TG son los pardmetros mejor relacionados con la dislipidemia del SM, pero
solo en la medicion de estos ultimos parametros se recomienda en la practica clinica n el
momento actual.(19)(20)(21)(22)
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Otra de las causas importantes se encuentra la resistencia a la insulina y se define como la
disminucién de la capacidad de la insulina para producir la respuesta fisiolégica sobre el
mantenimiento de la homeostasis de la glucosa (hiperinsulinismo con euglucemia).

Aparece en la mayoria de los sujetos con SM y para muchos autores la resistencia a la
insulina es un denominador comun y el nexo del resto de las manifestaciones por lo que en
algunos casos el término de sindrome de Rl y SM se llegan a utilizar como sinénimos.

La resistencia a la insulina no es facil de medir en la practica médica. La OMS aconseja la
técnica de Clamp, y otras técnicas serian: modelo minimo aproximado del metabolismo de la
glucosa, test de supresion de la insulina, test de la tolerancia a la insulina modificado, Homa,
CIGMA.

Sin embargo es suficiente dos mediciones de glucemia basal mayor o igual a 110 mg/dl para
establecer glicemia basal alterada que es un criterio diagndstico de SM segun el NCEP. Este
es un marcador indirecto que junto con la clinica nos acerca al diagnostico de
RI.(13)(19)(23).

La prevalencia de la enfermedad llamada sindrome metabdlico, con el criterio de la encuesta
Nacional de Salud de los Estados Unidos fue estimada de la siguiente forma, en hombres
24.2 % contra 23.5%, en los en las mujeres en los México-americanos se encontré el 31.9%
contra el 23.8%. La prevalencia aumenta con la edad variando desde 5 a 50 % entre los 20 y
70 afos. (7).

La prevalencia ajustada por edad fue de 13.71 % con la definicion de la OMS (Organizacion
Mundial de la Salud y de 26.6 con los criterios del NCEP (Programa Nacional de educacion
en Colesterol). Al aplicar estos datos en la distribucion de la poblaciéon encontrada del censo
del afio 2000, mas de 6.7 y 14.3 millones de adultos en México podrian estar afectados.
Aumentando la pre-valencia con la edad; variando de 5 a 30 % entre los 20 y 69 afios con
criterios de la OMS y entre 10 y 50 % con la definicion del NCEP en el mismo rango de
edades.

El sindrome metabdlico de acuerdo a la NCEP esta presente en el 82% de los casos con
diabetes tipo 2 en el 64.7% de los hipertensos, en el 54.5% de los hipertrigliceridémicos en
el 61.5% de los individuos con microalbuminuria tienen en sindrome metabdlico por ellos es
esperable que el nUmero de casos aumente en México en los afios por venir.

Estimando las cifras en el Estado de Puebla representa un indice importante, en

comparacién con otros diagnosticos situacionales y ocupa el tercer lugar después de
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Coahuila y Tabasco en comparacion a la tasa a nivel nacional que aumentd del 77.3% al
90.9%.

La responsable del programa de diabetes e hipertensién de la Secretaria de Salud, sefialo
gue ante la problematica y el aumento de pacientes diagnosticados con sindrome metabdlico
en el Estado es alarmante.

Con respecto al diagnéstico situacional en la poblacion suburbana de Tlatlauquitepec,
Puebla, en la UMF-46 del IMSS, contamos con una poblacion total de 4287 pacientes, de los
cuales 138 cursan con sindrome Metabolico, por tal motivo se implementaran programas de
prevencion y atencion de riesgo cardiovascular ,diabetes mellitus 2, y obesidad, con el fin
de obtener su deteccién oportuna y evitar enfermedades crénicas degenerativas para
controlarlas de mejor manera evitando la mortalidad temprana y asi mismo mejorando la

calidad de vida de los poblanos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El sindrome metabdlico fue reconocido hace méas de 80 afios en la literatura médica y ha
recibido diversas denominaciones a través del tiempo. No se trata de una Unica enfermedad
sino de una asociacion de problemas de salud que pueden aparecer de forma simultanea o
secuencial en un mismo individuo, causados por la combinacion de factores genéticos y
ambientales asociados al estilo de vida en los que la resistencia a la insulina se considera el
componente patogénico fundamental. La presencia de sindrome metabdlico se relaciona con
un incremento significativo de riesgo de diabetes, enfermedad coronaria y enfermedad
cerebrovascular, con disminucién en la supervivencia, en particular, por el incremento unas 5
veces en la mortalidad cardiovascular. A través de los afios se han agregado nuevos
componentes a la definicion inicial del sindrome X, este a su vez recibe diversas
denominaciones, como por ejemplo: sindrome X plus, cuarteto mortifero, sindrome
plurimetabdlico, sindrome de insulinoresistencia, entre otros.

En 1998, un grupo consultor de la OMS propuso que se denominara sindrome metabdlico
(SM) y sugirié una definicion de trabajo que seria la primera definicion unificada del mismo.
En relacion al diagnostico situacional, lo referido dentro de la Unidad de Medicina Familiar
No. 46 de Tlatlauguitepec Puebla, que se encuentra ubicada a 130 km de la Capital del
Estado, con orientacion Nororiente en la Sierra Norte, con una poblacion total de 12, 327
habitantes, obtenido en el Gltimo censo del INEGI, y por medio de la piramide poblacional hay
adscrita a Médico Familiar un total de 4,287 pacientes, se ha observado un incremento
importante de diabéticos, hipertensos y obesos y aunque se trata de una poblacion
suburbana al igual que las grandes urbes se encuentra afectado debido a los cambios de la
vida actual, refiriéndose al incremento de sedentarismo, ingesta de comida alta en calorias y
edulcorantes, y agregandose aumento en el ritmo de vida generando estados de estrés,

otras causas de esta misma son los habitos culturales, sociales y sicoldgicos .
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Por lo anteriormente descrito, surge la siquiente prequnta de investigacion.

¢Cual es el diagnostico situacional que realmente guarda el sindrome

metabolico en la UMF no. 46 de Tlatlauquitepec Pue.?

JUSTIFICACION:

La prevalencia elevada del sindrome metabdlico de nuestra poblacién lo convierte en uno de
los principales problemas de salud en México, y el diagndstico situacional de la poblacion se
ve afectado al igual que el resto del mundo por las mismas causas, a pesar de ser una
poblacion suburbana y por lo tanto en el estudio es importante que el Médico Familiar se
informe sobre la situacion que cursan los pacientes y que se ve afectada la calidad de vida y
un impacto en el incremento econdémico dentro de la Institucion.

Conocer el nimero de paciente con sindrome metabdlico en la Unidad Médico Familiar de
Tlatlauquitepec , PUE. Es de primordial importancia para poder elaborar estrategias de
accion que nos permitan controlar y tratar oportunamente a estos pacientes sobre todo
hacer conciencia en estos mismos ya que son los que deben conocer su propia enfermedad

y la existencia de diferentes factores que influyen en la activacion del sindrome metabdlico.
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OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL.

Conocer el diagnostico situacional del paciente con sindrome metabdlico de la UMF 46 de

Tlatlauquitepec Pue.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Investigar la prevalencia el sexo del pacientes con Sindrome Metabalico.

2.- Reconocer la prevalencia de los diferentes grupos de edad de pacientes de SM.
3.- Evaluar como se presentan los criterios mayores para diagnoéstico de SM.

4.- Observar la evolucién del paciente con SM.

5.- Valorar la frecuencia de complicaciones que se presentan en estos pacientes.
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METODOLOGIA.

Tipo de estudio:

Epidemiolégico

Por sus Caracteristicas:

Descriptivo

Por la evolucion del fendmeno a través del tiempo:

Retrospectivo

Por el nUmero de mediciones del fenémeno:

Transversal

Por la intervencién del investigador en el fendmeno de estudio:

Observacional.

Por la captura de la informacion:

Retrolectivo

Por el nUmero de centros participantes:

Unicéntrico.
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POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DEL ESTUDIO

Se considerard el universo de trabajo de todos los pacientes hipertensos, diabéticos, obesos
y dislipidémicos que existen en la UMF- 46 de Tlatlauquitepec , Pue. En el periodo
transcurrido del 21 de Agosto al 21 de Octubre del afio 2007.

TIPO DE MUESTRA:

Pacientes hipertensos, diabéticos, obesos y dislipidemicos derechohabientes en general.

TAMANO DE LA MUESTRA:

No necesaria ya que se estudiara la poblacion en general de derechohabientes diabéticos,
hipertensos, obesos y dislipidémicos durante el periodo comprendido del 21 de Junio al 21
de Agosto del afio 2007.

MARCO MUESTRAL.

Sera un grupo de pacientes con hipertension, diabetes, obesidad y dislipidemia en la UMF-

46 de Tlatlauquitepec, Pue.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos aquellos pacientes diabéticos, hipertensos, obesos y dislipidemicos que asistan a

consulta en el periodo transcurrido del 21 de Agosto al 21 de Octubre del afio 2007.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

No hay por considerarse a toda la poblacion en general.
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CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Pacientes que no cumplen los criterios para sindrome metabdlico de la UMF-46 de
Tlatlauquitepec, Pue.

Pacientes que no tuvieran expediente vigente en la UMF 46 de Tlatlquitepec, PUE.

VARIABLES.

VARIABLE INDEPENDIENTE.

Sindrome metabdlico

DEFINICION CONCEPTUAL:

Es una entidad clinica controvertida que aparece, con amplias variaciones fenotipicas en
personas con una predisposicion enddgena, determinada genéticamente y condicionada por
factores ambientales. Se caracteriza por la presencia de insulinoresistencia e hiperisulinismo
compensador asociado a trastornos del metabolismo hidrocarbonato, cifras elevadas de
presion arterial, alteraciones lipidicas (hipertriglicieridemia, descenso de CHDL, presencia de
LDL tipo b , aumento de acidos grasos libres y lipemia post-prandial) y obesidad, con un

incremento de la morbi-mortalidad de origen ateroesclerético.(1)(2)

DEFINICION OPERACIONAL:

Este sindrome es el conjunto de enfermedades sistémicas que se encuentra actualmente
abarcando un gran numero de poblacion, en la UMF 46 de Tlatlauquitepec , hemos
observado el incremento desmedido de enfermedades como la DM 2, hipertension arterial
sistémica, resistencia a la insulina y obesidad, y es consecuencias de la mala alimentacioén, y
sedentarismo como también no podemos dejar a un lado el

impacto que proporciona la herencia.
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VARIABLE DEPENDIENTE.

Diagnastico situacional

DEFINICION CONCEPTUAL:
Es el proceso mediante el cual se da seguimiento y se profundiza en el objeto estudiado para
si realizar acciones de intervencion y de transformacion y cumplir con los objetivos de la

investigacion deseada.

DEFINICION OPERACIONAL:
Es el proceso que inicia desde la solicitud de expedientes de pacientes diabéticos,
hipertensos, obesos , dislipidémicos, y seleccionar los que cumplan con el perfil con el fin

de recopilar datos que seran utilizados en la investigacion en la UMF 46 de Tlatlauquitepec.

DICHAS VARIABLES SE MEDIRAN BAJO LOS SIGUIENTES INDICADORES

INDICADORES:

Sexo, edad, escolaridad, y , hipertension arterial, dislipidemia, obesidad , diabetes mellitus 2.

Escala de Medicion:

Ordinal.
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METODO PARA LA CAPTACION DE LA INFORMACION Y PROGRAMA DE TRABAJO.

Se solicitd autorizacion a las autoridades directivas de la unidad sede del estudio para poder
tener acceso al archivo de cada consultorio y asi obtener informacion de los expedientes
clinicos.

Posteriormente se acudio al servicio de consulta externa con el médico pasante de servicio
social a cada consultorio y se le solicito la hoja RAIS de cada dia para realizar la revision de
expedientes clinicos y detectar los pacientes hipertensos, diabéticos, obesos y dislipidemicos
para poder obtener los datos necesarios para esta investigacion, vaciandose los mismos en
una hoja de concentracién de datos (anexo 1)

Posteriormente se realizo el analisis de los mismos.

VARIABLE DEPENDIENTE

Diagnastico Situacional

DEFINICION CONCEPTUAL:
Es el proceso a través del cual se estudiara una serie de conceptos que proporcionara la

informacion requerida del estado actual de lo que se deseé investigar.

DEFINICON OPERACIONAL.:
Es la serie de pasos que se utilizan desde la solicitud de expedientes, andlisis de los mismo,
recopilacion de datos para obtener finalmente la investigacion de los pacientes con sindrome

metabdlico en la UMF 46 de Tlatlauquitepec, Pue.

RECURSOS:

HUMANOS:

Tesista

Médico Pasante
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MATERIALES:

Hojas de papel.
Boligrafos.
Expedientes.

Computadora con impresora.

Material Bibliografico.

FINANCIEROS:

Propios del investigador.
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CONSIDERACIONES ETICAS:

En el procedimiento se tomaron en cuenta las normas eticas contempladas en la declaracion
de Helsinki modificada en Tokio. Con la base en lo dispuesto en la Ley General de Salud, en
su apartado de investigacion en seres humanos y la Norma Técnica de Investigacion 313-
315, con fecha 26 de julio de 1986.

Este se considera un trabajo de investigacion con riesgo menor al minimo.
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RESULTADOS.

De la investigacion realizada surgen los siguientes resultados.

SEXO:

Se revisaron 138 expedientes, de los cuales se encontraron 64 pacientes femeninos con el

46.37%; y 74 pacientes masculinos con 53.63%. Ver (GRAFICA 1)

Femenino
64
46.37%

GRAFICA 1

SEXO DE LOS PACIENTES

Masculino
74
53.63%

Emasculino

Ofemenino

29



EDAD:

Los grupos de edad se clasificaron en 6 décadas, considerando edades de 30 a 80 afios y
méas. De 30 a 39 se encontraron 43 pacientes (31.15%); de 40 a 49 se encontraron 51
(36.95); de 55 a 59 se encontraron 15 (10.86%); de 60 a 69 se encontraron 13 pacientes
(9.42%). De 70 a 70 se encontraron 11 pacientes (7.97%); 80 y mas 5 (3.63%). Ver
(GRAFICA 2).

GRAFICA 2

EDAD DE LOS PACIENTES
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HIPERTENSION ARTERIAL:

Conocer cuantos pacientes con sindrome metabdlico cursan con hipertension. Se reportaron

gue del total de los pacientes solo 40 (28.98%) presentaron hipertension. Ver (GRAFICA 3)

GRAFICA 3
PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL
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DIABETES MELLITUS 2:

Se encontraron en este indicador 54 (39.13%) pacientes con DM2 del total de la poblacion.

Ver (GRAFICA 4)
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OBESIDAD:

El numero de pacientes que cursaron con obesidad fueron 16 (11.59%). Ver (GRAFICA 5)

GRAFICA 5

RELACION DE OBESOS Vs NO
OBESOS

Con Obesidad
16 pacientes
11.59%

OCon obesidad
H Sin obesidad

Sin Obesidad
122 pacientes
73%
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DISLIPIDEMIA:

De acuerdo a este indicador se encontraron 28 pacientes con dislipidemia de acuerdo a

cifras evaluadas por laboratorio teniendo un porcentaje de 20.28%. ver (GRAFICA 6).

No. DE PACIENTES

GRAFICA 6
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TIEMPO DE EVOLUCION:
Para el tiempo de evolucion se tomaron en cuenta cinco rubros los que cursaban con
3,4,5,6,7 afos de evolucién. Encontrdndose 16 pacientes con 3 afios de evolucion, 25

pacientes con 4 afios de evolucion, 41 pacientes con 5 afios de evolucién, 39 pacientes con

6 afios, 17 pacientes con 7 afios de evolucion. Ver (GRAFICA 7)

GRAFICA 7
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COMPLICACIONES:
De acuerdo a la frecuencia de complicaciones con las que cursaron los pacientes con
sindrome metabdlico se determino las siguientes: cardiopatia isquemica con 29 pacientes

(21.01%), sindrome uremico con 21 pacientes (15.21%), hipoglucemia con 14 pacientes

(10.14%), asi como los de insuficiencia renal con 9 pacientes (6.5%). Ver (GRAFICA 8)

GRAFICA 8

COMPLICACIONES DE Sx METABOLICO
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DISCUSION:

En la Unidad de Medicina Familiar no. 46 de Tlatlauquitepec, el registro y control
administrativo en los pacientes con sindrome metabolico no se realiza de forma adecuada ya
gue no se integran de acuerdo a los criterios mayores y menores regidos por la OMS.

En esta unidad se cuenta con una poblacién de 4287 pacientes adscritos, de los cuales hay
una poblacién activa de 3118. Los pacientes reportados de DM 2, HAS, dislipidemia y
obesidad en un namero total de 240 que corresponde a 7.6%.

A la basqueda de la informacidén en estos expedientes encontramos algunos sin vigencias,
otros extraviados o traspapelados y varios mas no integrados con diagnéstico de sindrome
metabdlico, por lo consiguiente en este trabajo se consideraron 138 pacientes con el perfil
para la investigacion, representando el 4.42 % de la poblacién total. Promedio cercano al
existente en América que es del 4.6% y aun mas préoximo a nivel Nacional que es de un
4.56%.

Por lo que se refiere a sexo. Existe una diferencia ligera predominante en el sexo masculino,
similar a lo que encontramos a nivel Nacional e Internacional. Situacidbn semejante con
respecto a la edad en el que el mayor predominio de sindrome metabdlico es entre los 50 y
69 afos de edad.

Con lo que respecta al tipo de ocupacion es mas frecuente en pensionados y pacientes que
se dedican a las labores de casa y se relacionan con la edad.

Los antecedentes heredofamiliares al igual que en otros estudios se demuestra que son
factores altamente predisponentes , asi como los malos habitos alimenticios, sedentarismo,
estrés y baja escolaridad.

El diagnoéstico de los pacientes fue realizado el 65 % por clinica y el 45 % con apoyo de

estudios laboratoriales.
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En base a lo anterior, encontramos que el mayor namero de pacientes con sindrome
metabolico estan siendo manejados por la o las patologias de base como : DM2, hipertension
Arterial Sistémica, dislipidemia u obesidad sin ser integradas dentro del sindrome, por lo
tanto el tratamiento no esta siendo integral, dando asi el aumento de las complicaciones y la
disminucioén en la calidad de vida.

Las complicaciones mas frecuentes encontradas en esta poblacion son : cardiopatia
isquémica, insuficiencia renal cronica, sindrome urémico e hipoglicemia tal como se describe

en un estudio realizado por Grut et al en 2004.
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CONCLUSIONES:

1.- En la UMF 46 se encontraron 89 tarjetas de pacientes con sindrome metabdlico y 138

realmente son los activos que corresponde a un 4.42 de las derechohabientes adscritos por

lo tanto existe un subregistro.

2.- Los factores predisponenetes y desencadenantes con que cuentan estos pacientes son :

herencia, edad, sexo, sobrepeso, baja escolaridad, sedentarismo y estrés.

3.- Existe mayor namero de pacientes con sindrome metabdlico de sexo masculino que

femenino en relaciéon de 1.6 a 1.

4.- El predominio de edad se encuentra entre los 50 a 69 afios de edad.

6.- Existe un total de diabéticos del 31.3 %, hipertensos 28.8%, obesos en un 11.59%,

dislipidemicos de 20.28 %.

6.- Las complicaciones que con mayor frecuencia se presentaron en el sindrome metabdlico

son : cardiopatia isquémica (21.01), sindrome urémico (15.2), hipoglucemia (10.1%), e

insuficiencia renal crénico (6.52%).

7.- Los pacientes se encuentran con un inadecuado control , ya que solo el 2.85 5 de estos

estan reportados como sindrome metabdlico.
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8.- 102 pacientes no estan bajo supervision adecuada ya que sus expedientes se encuentran

traspapelados y algunos sin vigencias por lo tanto se desconoce su evolucion actual.

9.- No se atiende al paciente con sindrome metabdlico en forma integral.

10.- El manejo de los expedientes por parte del archivo clinico no es adecuado por lo que

esta situacion entorpece la atencion integral del paciente.
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PROPUESTAS:

1.- AREA DE AUXILIAR DE ENFERMERIA (en consultorio)

- Integrar lista nominal de pacientes con sindrome metabdlico activos e inactivos.

- Mantener actualizadas las tarjetas de control de pacientes con sindrome metabdlico.
2.- AREA DE ARCHIVO CLINICO

- Depurar y actualizar el nUumero de pacientes con sindrome metabdlico.

-Control estricto sobre el expediente clinico.

- Recuperar los 102 pacientes extraviados.

3.- MEDICO DE BASE:

- Buscar formas de evitar sedentarismo por medio de un programa de acondicionamiento
para el paciente con sindrome metabdlico.

-Incrementar la capacitacion de pacientes con sindrome metabodlico.

A.- Aspecto técnico:

*Curso de actualizacion y unificacion de criterios sobre sindrome metabdlico.

*Tratamiento médico adecuado.

*Tratamiento preventivo para complicaciones.

*Tener mejor correlacion clinica de laboratorio para diagnosticar y adecuar la correlacién
clinica.

- Solicitar contrarreferencias enviadas de segundo y tercer nivel.

B.- ATENCION INTEGRAL : envio oportuno a:
- Estomatologia

- Dietologia
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- Trabajo social
- Medicina preventiva

- Valoracion por segundo y tercer nivel.

4.- PERSONAL EN GENERAL. Trata al paciente con sindrome metabdlico con humanidad.
5.- MEDICO PASANTE DE SEVICIO SOCIAL:
Incrementar la capacitacion al paciente con sindrome metabdlico y que este es el que mas

debe saber sobre su enfermedad.
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