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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN 

Reaven en 1998 describió la agrupación de intolerancia a la glucosa, hipertensión, 

hipertrigliceridemia y disminución del colesterol HDL con el nombre de Síndrome X; la OMS propuso 

que se denominara SíNDROME METABOLlCO (S. M). El Centro para Control y Prevención de 

Enfermedades recomienda la utilización del ATP 111 para identificar el S.M. 

OBJETIVO: 

Determinar la frecuencia del síndrome metabólico en la UMF No. 20 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizo el presente estudio observacional, transversal descriptivo en 418 pacientes en la UMF 

No. 20. Los criterios de selección fueron los establecidos por el ATP 111, Y los de exclusión son 

pacientes con algún grado de deterioro cognitivo, el análisis estadistico fue univariado y bivariado 

RESULTADOS 

De los 418 paciente estudiados el 69% del sexo femenino, 58% fue diabético, 70% obesos. El 60% 

tenía síndrome metabólico, la sensibilidad de circunferencia cintura para mujer de 91 % Y para el 

hombre de 65%, con especificidad de 31% y 78% respectivamente. La sensibilidad para colesterol 

total de 69% y triglicéridos de 75% . El colesterol> 200 mgldl tienen un RMP 2.8 de 2.1 a 3.7 de 

presentar S.M. y los que tenían TA :::1301 ::: 85 mmHg el RMP es de 2.1, de 1.5 a 2.9 de presentar 

S.M. Glucosa::: 110 RMP de 1.9 de 1.5 - 2.3, conocerse: hipertenso RMP de 1.4 de 1.1 . a 1.7, 

diabético RMP 1.3 de 1.1 a 1.5, obeso RMP 1.2 de 1.08 a 1.44 

CONCLUSiÓN 

El ser hombre y tener colesterol alto, se asocia a la presentación del SM. Hay diferencia cuando los 

criterios del ATPIII son aplicados para detección en comparación cuando los pacientes refieren tener 

las enfermedades 



ANTECEDENTES 

La asociación de diversos factores de riesgo cardiovasculares se ha descrito desde hace 

más de 80 años en la literatura médica 1. En 1923 Kylin describió la asociación de 

hipertensión, diabetes y gota. En 1936 Himsworth propuso la existencia de dos tipos de 

diabetes, la sensible y la insensible a la insulina, En 1956 Vague describió un tipo de 

obesidad androide asociada a hiperuricemia y riesgo cardiovascular. En 1998 Reaven 

describió la agrupación de intolerancia a la glucosa, hipertensión, hipertrigliceridemia y 

disminución del colesterol HDL con el nombre Síndrome X, destacando su asociación con 

morbilidad y mortalidad cardiovascular. Recientemente se han agregado otros 

componentes como, microalbuminuria, alteraciones procoagulantes, entre otros2
• 

El síndrome ha recibido diversas denominaciones a través del tiempo, como son: 

síndrome X, síndrome X plus, cuarteto mortífero, síndrome plurimetabólico, síndrome de 

insulinorresistencia, síndrome dismetabólico cardiovascular, etc. En 1998 un grupo consultor 

de la OMS propuso que se denominara SíNDROME METABÓLICO. 3. 

El síndrome metabólico según la OMS es la regulación alterada de la glucosa o 

. diabetes yo resistencia a la insulina, además de dos o más de los siguientes componentes: 

tensión arterial elevada, hipertrigliceridemia, HDL bajo, obesidad central y 

microalbuminuria. Cabe mencionar que existen los criterios diagnósticos de SM emitidos 

por la OMS, y uno de los criterios es demostrar resistencia a la insulina, por lo que resulta 

poco útil para la practica clínica 4. 

El Instituto Nacional de Salud de EUA, a propósito del 111 Panel de Tratamiento del 

Adulto (ATP 111), del Programa Nacional de Educación en colesterol (NCEP) presento una 

tercera revisión a las guías para el diagnostico y atención de las dislipidemias, donde se 

considera el Síndrome Metabólico como una entídad separada y establece una definición 

clínica basada en los factores de riesgo, lo que resulta de muy fácil aplicación tanto para 

los estudios epidemiológicos como en la práctica clínica , pues a diferencia del grupo de 

trabajo de la OMS, no necesita demostrar directamente la resistencia a la insulina.5 

El Centro para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC) ha recomendado el 

uso de la identificación clínica del Síndrome Metabólico, desarrollada por el instituto nacional 
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de Salud (ATP 111) para el pesquisaje de SM en la población en riesgo, la cual resulta 

muy fácil aplicación en la práctica médica6. 

Criterios Diagnósticos del Síndrome Metabólico ATP 111 

CRITERIOS NIVEL DE DEFINICION 

1.0besidad abdominal Circunferencia cintura 

• Hombres • >102 cm. 

• Mujeres • > 88 cm. 

2. Triglicéridos >ó=150mg/dl 

3. Colesterol HDL 

• Hombres • < 40 mg/d I 

• Mujeres • < 50mg/d I 

4. Presión Arterial > ó = 130/85 mmHg 

5. Glucosa en ayuno > ó = 110 mg/dl 

Dlagnostrco: :::.. tres o mas criterios 

La prevalencia del Síndrome Metabólico (SM) varía según la definición que se 

tenga, por los diferentes componentes que la integran. De acuerdo con la definición de la 

OMS se presente en un 15% de los hombres y en 10% de las mujeres que tienen 

metabolismo de glucosa normal y el 64% de los varones y el 42 % de mujeres que 

presentan alteración de la glucosa en ayuno o intolerancia a la glucosa .Hasta al 90% de los 

pacientes que tienen Diabetes Mellitus Tipo 2. 

La prevalencia del SM en EE. UU. es del 23.7; con variación con respecto al grupo 

étnico como la Africana es del 37% yen población México-Americana es de 31 .9%; en 

Finlandia la prevalencia es de 38% para hombre y 22% en mujeres; en Corea corresponde 

16% en el hombre y 10% en mujeres; 7 - 9 en Cuba solo se conocen prevalencia para HTA 

es de 30% y de la Diabetes mellitus tipo 1117%. 
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En personas con factores de riesgo, como familiares de personas con Diabetes es de 

50%, en personas con intolerancia a la glucosa a 40% y en personas con diabetes hasta 

80%.10.12 

En México, aún hay limitada información acerca de la prevalencia del SM. pero 

según los estudios de la ENSA 2000 ( Encuesta nacional de Salud realizado por la ssA en 

40000 sujetos) señala que más de seis millones de mexicanos podría tener SM; deacuerdo 

a los criterios de la OMS y 14 millones podría considerarse afectados, si se emplearan los 

criterios de la ATP 111 fueran utilizados9• La prevalencia nacional en población mexicana 

revela que la Enfermedades Crónicas No Transmisibles (ECNT) ocupa la primera causa de 

morbilidad y mortalidad en población de 20 a 69 años de edad.13
•
14 

La Hipertensión arterial es un componente del Síndrome metabólico y uno de los 

principales factores de riesgo para enfermedad arterial coronaria, accidente vascular 

cerebral. Se estima que existen más de 420 millones de personas con Hipertensión arterial 

en países en vía de desarrollo, en México la Cardiopatía Isquémica es la causa principal de 

mortalidad en población adulta de más de 20 años de edad. 15 

La prevalencia global de HTA (Hipertensión Arterial) es de 30.05%, en población mexicana 

de 20 y 69 años de edad, de todos los pacientes que cumplieron los criterios de diagnostico 

como hipertenso solo e139% tenía diagnóstico Médico previo y el 61 % lo ignoraba, en 

relación al genero se mostró con alta prevalencia en el sexo masculino en relación al 

femenino esto es 34.2 y 26.3 respectivamente. El estado que tiene mayor incidencia de HTA 

fue Baja California Norte con el 35% y el Distrito federal el 26.3%. 16 

En el IMSS los requerimientos financieros de mayor impacto derivados para los 

servicios de salud lo ocupa la Hipertensión y sus complicaciones; por lo tanto el médico 

familiar debe conocer la historia natural de esta enfermedad (patogénesis, cuadro clínico, 

medidas preventivas), ya que son el primer contacto. 17·20 
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Estudios recientes como el VII reporte del Comité Nacional conjunto sobre 

prevención, detección, evaluación y tratamiento de la Hipertensión, clasifica la Hipertensión 

Arterial en Etapa I (TA sistólica 140-159 y TA diastólica 90-99 mmHg) e Hipertensión etapa 

11 (TA Sistólica> ó = 160 mmHg y TA Diastolita > ó = 100 mmHg) . 21,22 

El Comité Institucional de Expertos en Hipertensión Arterial Sistémica ,( CIE

INCICH) del Instituto Nacional de Cardiologia Igñacio Chávez clasificó los pacientes 

hipertensos en dos grupos: HTM que designa pacientes hipertensos sin Síndrome 

metabólico o Diabetes mellitus tipo 2 y HTM2 aquellos portadores de síndrome metabólico. 

Por lo que el HTM2 su uso en un futuro será frecuente mas en el primer nivel de atención 

por la alta incidencia del Síndrome Metabólico. 23,24 

Es un hecho bien establecido que los pacientes con Diabetes Mellitus desarrollan 

enfermedad coronaria en forma más precoz, así como arterosclerosis, retinopatía, y mas 

aún si no se tiene un buen control metabólico. 25,26 

Se han realizado estudios con fármacos, como fibratos, modificación del estilo de vida, para 

prevenir su aparición en etapas tempranas de la vida. 27.28 

La Diabetes Mellitus se ha incrementado en las últimas décadas y se hace poco para 

interrumpir la historia natural de la enfermedad en etapas tempranas y así disminuir la 

incidencia, al modificar algunos factores de riesgo como cambio en el estilo de vida. 29,30 

La prevalencia global de Diabetes es de 10.8%; de esta población el 46.2% tuvo 

hipertensión. El estado que ocupa el primer lugar e en Diabetes Mellitus es Veracruz con el 

16.1 % Y el distrito federal el 8.4%. La prevalencia para glucosa capilar anormal fue de 

12.7% 

La prevalencia de Obesidad (MC >30 Kg. / m2) fue de 24.4%; de estos el 46.8% 

registró Hipertensión Arterial al momento de la encuestada, además del total de la población 

hipertensa en ENSA 2000 el 38% fue obeso. La Obesidad es uno de los catalizadores más 
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importantes para el incremento en la prevalencia de ECNT independientemente de la 

edad y sexo.13 

En nuestro país no conocemos la prevalencia de dislipidemias. solo sabemos la 

incidencia es alta cuando se asocian enfermedades crónico degenerativas.31.32.33.34 
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JUSTIFICACION 

La mayoría los países en vías de desarrollo las ECNT han logrado empatar o incluso 

superar la prevalencia de las enfermedades infecciosas; a este cambio en la prevalencia 

mundial de las ECNT se ha denominado Transición epidemiológica 

En México de acuerdo a la ENSA 2000 más del 50% de la población de entre 20y 69 años 

de edad ( >20 millones) es portadora de al menos una de las ECNT y más de la mitad lo 

desconoce y de estos menos de la mitad toma a tratamiento para dicha patología, por lo que 

lo que se considera un problema de salud pública por su alta prevalencia en población 

económicamente activa, y desafortunadamente su alta incidencia de morbilidad que esta se 

puede disminuir diagnosticando en forma temprana y empelando medidas preventivas para 

evitar el daño o retrazar las complicaciones de estas patologías y el médico familiar es el 

pilar importante y esta capacitado. 

A nivel delegacional en el 2002 la hipertensión, la Diabetes Mellitus, cardiopatía Isquémica y 

enfermedades cerebro vasculares esta dentro de las 10 principales causa de mortalidad y 

egreso hospitalario en la UMF No. 20 la hipertensión y diabetes mellitus están dentro de las 

primeras 10 patologías de motivos de demanda de consulta en el 2004; no se cuenta con 

el número exacto de diabéticos, hipertensos y obesos en nuestra unidad. 

El Médico Familiar no hace diagnóstico de Síndrome Metabólico (SM), tal vez por su 

desconocimiento, pero insistimos que al encontrarse dichas patologías antes mencionadas, 

podemos pensar que también existe síndrome metabólico, pero no sabemos su prevalencia, 

ni frecuencia. Insistimos que se tienen los recursos clínicos y la mayoría de laboratorio para 

su diagnóstico, empelando lo criterios de la ATPIII ya que este criterio es fácil de aplicarlo en 

la clínica. 

El Síndrome Metabólico debe diagnosticarse en el primer nivel de atención y a su vez 

emplear medidas preventiva y o terapéuticas para evitar complicaciones, disminuir el índice 

de morbilidad y mortalidad por esta entidad; por lo que el presente trabajo mediremos la 

frecuencia del SM en nuestra unidad con criterios clínicos y de laboratorio que se realizan 

en la unidad y así fomentar su identificación del SM por los médicos de primer nivel de 

atención, y por que no en un futuro exista un programa para atención integral del 
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síndrome metabólico en el primer nivel de atención y así prevenir complicaciones que se 

presentan actualmente en nuestra unidad. 

En nuestra unidad no contamos con colesterol HDL por lo que utilizaremos colesterol total 

para el presente estudio. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cual es la frecuencia y los factores asociados al síndrome 

metabólico en pacientes de la Unidad de Medicina Familiar No 20? 
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OBJETIVO GENERAL 

Determinar la frecuencia del Síndrome Metabólico en la Unidad de Medicina Familiar No 

20 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

• Identificar la frecuencia de pacientes con Síndrome Metabólico en la Unidad de 

Medicina Familiar No 20. 

• Identificar las patologías más frecuentes que conforman el Síndrome Metabólico en 

la UMF No 20. 

• Identificar el grupo etario de mayor frecuencia del Síndrome Metabólico 

• Identificar si hay diferencia entra sexo para el Sindrome Metabólico en la UMF No 

20 

• Identificar los factores asociados al síndrome metabólico 

• Identificar la sensibilidad , especificidad, valora predictivo positivo, valor predictivo 

negativo, exactitud y prevalencia del ATP 111 en nuestra población. 
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MATERIAL Y METODO 

* Diseño del estudio: Observacional, transversal, descriptivo 

* Propósito del estudio: Epidemiológico 

* Sitio del estudio: U.M.F No 20 

*Población de estudio: Hombres y mujeres de 20 a 75 años 

* Criterios de inclusión 

• Hombres y mujeres mayor de 20 años y menores de. 75 años que deseen entrar al 

estudio 

• Paciente con algún grado de obesidad según: circunferencia de cintura 

• Paciente con dislipidemia 

• Paciente con alteración de la glucosa en ayuno o diabetes Mellitus tipo 11 

• Paciente con tensión arterial ~ 130 I ~85 mmHg. 

• Paciente que sea derechohabiente dellMSS 

• Paciente que sepan leer y escribir o en su defecto que este acompañado de un 

familiar alfabeto 

*Criterios de exclusión 

• Pacientes no vigentes al momento del estudio 

• Paciente con algún grado de deterioro cognitivo 

• Pacientes sanos 

*Criterios de Eliminación 

• Paciente que no se encuentre expediente clínico en archivo 
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TAMAÑO DE LA MUESTRA: 418 

ñ=Z 2 [p(1-P)] 

d2 

ñ = íJJ!§l2 [(0.32 (1-0.68)) = 334 

(0.05)2 

Para calcular la pérdida del 20%: 

na = [ 1 / (1 -k)) 

Donde na = 334 [1 / (1-0.2)] 

na = 334 [ 1/0.8)] 

na = 334(1 .25) 

na = 417.5 = 418 

TIPO DE MUESTREO: 

No probabilístico de casos consecutivos 
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VARIABLES DE LA MUESTRA.: 

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE ESTADISTICO 

CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION 

EDAD Tiempo en que una Se medirá de un rango Cuantitativa de Tendencia 

persona ha vivido, de 20 y más años de razón central y " 

contar desde la edad dispersión 

fecha de 

nacimiento "' 

SEXO Condición por la S e medirá de Cualitativa Porcentaje 

que se diferencian acuerdo a la nominal 

los machos y clasificación 

hembras en la . Masculino 

mayoría de las . Femenino 
especies 

OBESIDAD Acumulación De acuerdo a los Cualitativa Porcentaje 

excesiva de grasa grados de obesidad nominal 

en el cuerpo, central según el ATP 

hipertrofia general 111. 

del tejido adiposo Circunferencia de 

cintura en : 

Hombre> 102 cm. 

Mujer> 82 cm. 

PRESION Fuerza que ejercen Se medirá de acuerdo Cuantitativa Tendencia 

ARTERIAL los líquidos o fluido a : intervalo centra y 

sanguíneo en todos • TA sistólica ~ 130 dispersión 

los sentidos mmHg, 

• TA diastólica :::..85 

mmHg. 

DISLlPIDEMIA Alteración de los Se clasifica de Cualitativa Porcentaje 

valores normales acuerdo a nominal 

de los lípidos Triglicéridos Mayor o 

circulantes igual a 150 mg/dl . 

Colesterol Total >200 
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE ESTADISTICO 

CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION 

mg/dl 

HIPERGLUCEMIA Aumento anormal Se clasifica alteración Cuantitativa Tendencia 

de la glucosa en de la continua de central y 

sangre • glucosa en ayuno intervalo dispersión 

( ~11 Omg/dl) 

• o diabetes mellitus 

tipo 11 

IDENTIFICACION Regulación Uno o 2 criterios = Cualitativa Porcentaje 

ClÍNICA DEL alterada de la negativo nominal 

SíNDROME glucosa o diabetes Tres o más criterios = 

METABÓLICO yl o resistencia a la positivo 

insulina, además 

de dos o más de 

los siguientes 

componentes: 

tensión arterial 

elevada, 

hipertrig liceridem ia, 

colesterol HDL 

bajo, obesidad 

central 
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO 

El estudio se realizó en la unidad de medicina Familiar No. 20 Vallejo del Instituto 

Mexicano del Seguro Social. 

Los sujetos del estudio fueron pacientes de primer nivel de atención con las siguientes 

características: pacientes de 20 y 75 años de edad de ambos sexos de la UMF No. 20 

que acudieron a consulta y tuvieron alguna alteración que se menciona a continuación: 

circunferencia mayor de 102 cm. en hombres y mayor de 88 cm. en mujeres, colesterol 

mayor de 200mgl di triglicéridos mayor de 150 mg Idl, Tensión arterial ~ 130 I ~ 85 mmHg, 

alteración de la glucosa en ayuno ~110 mg Idl; y que decidieron participar en el estudio 

A continuación se enuncian los criterios diagnósticos del ATP 111 

Criterios diagnósticos del síndrome Metabólico ATP 111 

NIVEL DE 

CRITERIOS DEFINICION 

1. Obesidad Circunferencia 

abdominal cintura 

• Hombres • >102 cm. 

• Mujeres • > 88 cm . 

2. Triglicéridos ~150 mg/dl 

3. Colesterol Total >200 mg Idl 

4. Presión Arterial ~ 130 I ~85 mmHg 

5. Glucosa en ayuno ~ 110 mgl di 

Diagnostico: ~ tres o mas criterios 

Se llevó acabo el estudio en un mes en el cual se realizó medición de circunferencia de 

cintura, toma de tensión arterial. Se procesaron los datos con el programa SPSS VERSiÓN 

11 .0 Y Epi info 6.04. 

Se solicitó autorización y apoyo del comité local de investigación de la unidad de Medicina 

Familiar No. 20 para llevar acabo el estudio 
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ANÁLISIS ESTADíSTICO: 

Análisis univariado: variables cuantitativas: Medidas de tendencia central dispersión, 

variables cualitativas frecuencias y porcentajes. 

Análisis bivariado: Diferencias de medias, Razón de momios para la prevalencia (RMP), 

sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, prevalencia. 
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RESULTADOS 

La población estudiada fue de 418 pacientes, los cuales la edad tuvo un rango de 21 a 75 

años, con un promedio de 56 años, y una desviación estándar de 1.2; el porcentaje mayor 

fue de 30%, en el rango de 61 a 70 años. El sexo femenino fue del 69%. 

Con respecto a la ocupación el 57% se dedicaba labores 'del hogar, el14 % pensionados, 

13% empleados y el 12% obreros. (Cuadro y figura 1-2) 

El consumo de tabaco fue del 22% y con un rango evolución de 1 a 48 años con un 

promedio de 16 años, mediana de 15 y moda de 20, el rango mayor corresponde a 9% de 1 

a 10 años, el consumo de cigarros fue de 1 a 40 al día con un promedio de 16, media de 15 

y moda de 20, con una desviación estándar de 10.9, el mayor porcentaje correspondió al 

18% con un rango de consumo de 1 a 10 cigarros al día. (Cuadro y figura 3) 

El porcentaje de paciente diabéticos fue de 58%, tiempo de evolución de 1 a 37 años, 

promedio de 10 años, media de 8, moda de 10 y una desviación estándar de 8. El mayor 

porcentaje fue de 25% en el rango de 1 a 5 años de evolución. (Tabla y figura 4) 

El porcentaje de pacientes Hipertensos estudiados fue del 57%. El tiempo de evolución de la 

enfermedad correspond ía a un rango de 1 a 50 años, con un promedio de 11, mediana de 

10, moda de 15 y una desviación Estándar de8.7.EI porcentaje mayor fue de 34%, con un 

rango de 1 a 5 años de evolución. (Cuadro y figura 5) 

El porcentaje de pacientes obesos fue del 70%, el tiempo de evolución tenía un rango de 1 a 

50 años, con un promedio de 15.45, mediana de 15, moda de 10 Y una Desviación Estándar 

de 9.4. El porcentaje mayor fue de 41 % en un rango de 1 a 10 años de evolución. 

El 9% refirió padecer dislipidemia, el 3.3% hipotiroidismo, y el 3.1 % angina de pecho e 

infarto del miocardio 

Se realizó medición de circunferencia de cintura al 100% de los pacientes estudiados, con un 

rango de 70 a 128 cms. Con un promedio de 98.25, mediana de 100, moda de 100 y una 
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Desviación Estándar de 9.69, el mayor porcentaje fue de 35% con un rango de 101a 110 

centímetros. (Cuadro y figura 6) 

La medición de triglicéridos fue del 100% de los pacientes, los cuales tenían un rango de 58 

a 1237mg/dl, con un promedio de 204 mg/dl, mediana de 161mg/dl, moda de 145mg/dl y 

una Desviación Estándar de 140.28 ; el 60% tenia valores de 150 a 1327. (Cuadro y figura 

7) 

Se midió colesterol total el 100% de pacientes, los cuales tenían un rango de 57 a 556mg/ dL 

con un promedio de205 mg/dl, mediana de 200, moda de 190 y una Desviación Estándar de 

50.31, el 51 % tenía valores con un rango de 200 a 556mg/dl. (Cuadro y figura 8) 

Se midió la Tensión Arterial al 100%, los cuales tenían valores con un rango de 90/60 

mmHg a 180/110 mmHg con un promedio de 206/70 mmHg, mediana de 130/80 mmHg. 

El 39% tenía niveles de tensión arterial con un rango de .:=:130/ .:=:85 a 110/180. (Cuadro y 

figura 9) 

Se realizó determinación de glucemia serica el 100% de los pacientes estudiados, las cuales 

tenían un rango de 61 a 532 mg/dl ,con un promedio de 139 mg/dl, mediana de 115.5 mg/dl 

moda de 100 mg/dl y una desviación estándar de 64. El 58% tenía valores con un rango de 

.:=:110 a 532 mg/dl. (Cuadro 10) 

El 60% de los pacientes cumplía con el criterio para síndrome metabólico es decir de 3 a 5 

puntos deacuerdo a la NCEP- ATP 111. De los cuales se observó con mayor frecuencia 47% 

el grupo etario de los 41-70 años y la población. (Cuadro 11-12) 

La sensibilidad de la circunferencia de cintura en el sexo femenino y Síndrome 

Metabólico fue de 91 % Y la especificidad del 31 %; el valor predictivo positivo de 65 %, 

Y el valor predictivo negativo de 69 %. La exactitud fue de 66 % Y la prevalencia de 60 %. 

La sensibilidad de ' la circunferencia de cintura en el sexo masculino y Síndrome 

metabólico fue de 65 % Y la especificidad del 78 % ; el valor predictivo positivo de 83 % y 

el valor predictivo negativo de 58 %. La exactitud de 70 % Y la prevalencia de 62 %. 

17 



La sensibilidad del colesterol total> 200 mg I dI Y síndrome metabólico fue de 69% y la 

especificidad de 76 %: el valora predictivo positivo de 81 % Y el valor predictivo negativo de 

62 %.La exactitud de 72 % Y la prevalencia de 60 %. 

La sensibilidad de triglicéridos ~ 150 mg I dI Y síndrome metabólico fue de 75 % Y la 

especificidad del 62 % ; el valor predictivo positivo de 75 % % Y el valor predictivo negativo 

de 62 %% . La exactitud de 70 % Y la prevalencia de 60 %. 

La sensibilidad de Tensión Arterial ( ~ 130 I ?85 mmHg) y Síndrome Metabólico fue de 

50 % Y la especificidad del 77 % ; el valor predictivo positivo de 76 % % Y el valor 

predictivo negativo de 76 % . La exactitud de 61 % Y la prevalencia de 60 %. 

La sensibilidad de glucosa anormal (? 110 mg I dI ) Y síndrome metabólico fue de 72 

% Y la especificidad del 63 % ; el valor predictivo positivo de 74 % % Y el valor predictivo 

negativo de 60 % . La exactitud de 68 % Y la prevalencia de 60 %. (Cuadro 13) 

ANALlSIS DE FACTORES ASOCIADOS (Cuadro 14-15) 

Cuando los paciente tienen: : 

1. Colesterol mayor de 200, tienen un riesgo de 2.819 de presentar SM. 

2. Glucemia igualo mayor a 110, tiene un riesgo de 1.9 de presentar SM. 

3. Tienen tensión arterial :::130/85mmhg tiene un riesgo de 2.15, de presentar SM. 

Cuando los pacientes dicen ser: 

1. Diabético tienen un riesgo de 1.328, de presentar SM. 

2. Hipertenso, el riesgo es de 1.44 de de presentar SM. 

3. Fuman el riesgo es de 1.18, de presentar SM. 
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CUADROS Y FIGURAS 

CUADRO 1. Características Demográficas de Pacientes Encuestados N = 418 

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE 

Sexo: Masculino 129 31 

Femenino 289 69 

Ocupación: Hogar 233 56 

Pensionado 59 14 

Empleado 56 13 

Obrero 51 12 

Otros 19 5 

Diabetes tipo 2: Si 244 58 

No 174 42 

Hipertensión : Si 236 57 

No 182 43 

Tabaquismo: Si 90 22 

No 328 78 

Obesidad Si 292 70 

No 126 30 

Ejercicio Si 111 27 

No 307 73 

Fuerie: lJvIF 1\0 20 
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Figura 1. Género de los pacientes encuestados 
N = 418 
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Cuadro 2. Edad de los pacientes encuestados 

N = 418 

EDAD/años FRECUENCIA PORCENTAJE 
21-31 
31-40. 
41-50 
51-00 
61-70 
71.ro 
Tola! 

13 
43 
68 
118 
127 
49 
418 

3.1 
10.3 
16.3 
282 
3).4 
11.7 
100 

Fuente: UMF No 20 
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Figura 2. Edad de los pacientes encuestados 
N= 41 8 
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Cuadro 3. Frecuencia de tabaquismo en pacientes encuestados 

ro 
·ü 

~ 
~ u.. 

FUMA FRECUENCIA PORCENTAJE 

Si 90 21.5 

No 328 78.5 

Total 418 100 

Fuerte: UMF t-b 20 

Figura 3. Frecuencia de Tabaquismo en Pacientes encuestados 
N =418 
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Cuadro 4. Paciente encuestado con Diabetes Mellitus Tipo 2 

PACIENTE CON DIABETES FRECUENCIA PORCENTAJE 

SI 244 58.4 

NO 174 41.6 

TOTAL 418 100 

Fuente: UMF No 20 

Figura 4. 
Pacientes encuestados con D.M tipo 2 N= 418 
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Cuadro 5. Frecuencia de pacientes con Hipertensión Arterial 

HIPERTENSIÓN FRECUENCIA 
ART. 

Sí 236 

no 182 

Total 418 

Fuente: UMF No. 20 

PORCENTAJE 

56 

44 

100 

Figura 5. Frecuencia deHipertension Arterial 
N= 418 
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Cuadro 6. Circunferencia de cintura según género 

CIRCUNFERENCIA MASCULINO· FEMENINO·· PORCENTAJE 

CINTURA n = 129 n =289 TOTAL 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

70-80 3 0.7 15 3.6 4.3 

81-90 14 3.4 69 16.5 19.9 

91-100 40 9.6 98 23.4 33.0 

101-110 59 14.1 87 20.8 34.9 

111-120 13 3.11 18 4.30 7.4 

121-130 O O 2 0.5 0.5 

SUBTOTAL 129 30.91 289 69.1 100 

TOTAL 129 289 100 . . . Circunferencia cintura normal < 102 cm. , ·clrcunferencla cintura normal < 88 cm. 

Fuente : UMF No 20 
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Figura 6. Circunferencia cintura según genero 
N = 418 
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Cuadro 7. Cifra de Triglicéridos en pacientes 

TRIGLlCERIDOS MG/DL 

58-149 (Sin riesgo) 

150-1327 ( Con Riesgo) 

TOTAL 

Fuente: UMF No 20 

FRECUENCIA 

167 

251 

418 

PORCENTAJE 

40 

60 

100 

Figura 7. Cifras de Trigliceridos en pacientes encuestados 
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Cuadro 8. Cifra de colesterol total en pacientes encuestados 

COLESTEROL MG/DL FRECUENCIA PORCENTAJE 

57-199 (normal) 

200-556( anormal) 

TOTAL 

Fuerte: lM 1'b.20 

205 

213 

418 

Figura 8. Cifras de Colesterol total en pacientes 
encuestados con Síndrome Metabólico 

N = 418 
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Cuadro 9. Registro de Tensión Arterial en pacientes encuestados 

TENSiÓN ARTERIAL 

MMHG 

90/60- 130/84 

130/85- 180/110 

TOTAL 

Fuente: UMF No 20 

FRENCUENCIA 

254 

164 

418 

Figura 9. Registro de tensión arterial en paciente 
encuestados 

N = 418 

300 
254 

250 

ro 200 ·ü 164 
e 
Q) 

150 :::J 
o 
Q) 

U: 100 

50 

O 

PORCENTAJE 

60.8 

39.2 

; 100 

90/60- 130/84 130/85- 180/110 

213 



ro 
'0 
c: 
Q) 
::J 
() 

~ 
u. 

Cuadro 10. Cifras de registro de glucosa en pacientes encuestados 

GLUCOSA MG/DL 

61-109 

110-532 

TOTAL 

FRENCUENCIA 

175 

243 

418 

PORCENTAJE 

41 .9 

58.1 

100 

Fuente: UMF No 20 
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Cuadro 11. Frecuencia del Síndrome Metabólico 

<1> 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

SI 250 60 

NO 168 40 

Fuente: UMF No 20 

Figura 11. Frecuencia del síndrome metabólico 
N= 418 
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Cuadro 12. Frecuencia del Síndrome Metabólico en los diversos padecimientos N = 418 

VARIABLES FRECI.ENCIA PORCENTAJE 

CINlURA 

· FEMENINO 154 37 

· MASaJUNO 52 3 

axESTERQL >2OOtv1G'DI... 172 41 

TRIGIJCERl00S>15OMGDl.. 187 45 

TA~13Q'~85MMHG 125 3) 

GLU(X)SA~ 110 MGDI... 180 43 

HIPERTENSlON (SI) 161 39 

DIABETES (SI) 162 39 

SINDROIv1E METABOLICO 

· FEMENINO 170 41 

· MASaJUNO 80 19 

Fuente: UMF No. 20 
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Cuadro 13. ATP 111 de sensibilidad, especificidad, VPP (+) VPP (-) exactitud y 

prevalencia 

Circunferencia de Colesterol Triglicéridos Tensión , Alteración de 

Cintura > 200 mg ~ 150 mgl Arterial la glucosa ~ 

Idl di ~130 1 ~85 110 mg/dl 
Hombre· Mujer·· 

Sensibilidad 65% 91 % 69% 75 % 50% 72% 

Especificidad 78% 31 % 76% 62% 77% 63% 

VPP (+) 83 % 65% 81 % 75% 76% 74% 

VPP (-) 58 % 69% 62% 62% 51 % 60% 

Exactitud 70% 66% 72% 70% 61 % 68% 

Prevalencia 62% 60% 60% 60% 60% 60% 
.. 

VPP (+): Valor Predlctlvo POSitiVO, VPP (-): ' Valor Predlctlvo NegatiVo, • >102 c m, 

**>88cm. 

Cuadro 14. Factores Asociados al Síndrome Metabólico 

VARIABLES RMP INTERVALO CONFIANZA 95%· 

Colesterol >200mg/dl 2.8 2.1-3.7 

Tensión Arterial ~ 2.1 1.5- 2.9 

130/85 mmHg 

Glucosa ~ 110mg/dl 1.9 1.5- 2.3 

• Valor de p < 0.05, Fuente: UMF No. 20 
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CLacio 15. FocIcresascxi:OO;a/ Sírdr!;me r.Aettiiro debspaciertes quedjaoo tener 

las sigLientes ~ías 

VARIABLES RMP 

Hipertensión arterial (si) 1.4 

Diabetes (si) 1.3 

Obesidad (si) 1.22 

Tabaquismo (si) 1.1 

Ejercicio (si) 1.1 

*valor de p <0.05, Fuente: UMF No 20 

INTERVALO CONFIANZA 95%* 

1.1 -1.7 

1.1 - 1.5 

1.08-1.04 

0.8 -1.7 

0.9 -1.4 
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DISCUSION: 

La obesidad central (Circunferencia de cintura) se encontró con mayor frecuencia alterada 

en la mujer (37 %) que en los hombres (13%) el cual es similar reportados por otros 

. autores.15 Con respecto a dislipidemia encuentro la frecuencia colesterol total es superior al 

. 9% que los triglicéridos que coincide con lo reportado por otros autores.15 La frecuencia de 

hipertensión fue similar a la observada por otros autores. 16 La frecuencia de la alteración de 

la glucosa en ayuna encontrado en el presente estudio es similar la reportada por otros 

autores;2 pero la frecuencia incrementaría el 19 % ( es decir de 58 % a 77%) si tomáramos 

como punto de corte glucosa ~ 100 como lo propuso la Asociación Americana de Diabetes 

pero difiere la frecuencia del síndrome metabólico los que tienen alteración de la glucosa en 

ayunas34 y con respecto a la sensibilidad y especificidad es similar a lo reportado por otros 

autores 19. 

Con respecto al ejercicio resulta paradójico que a pesar de ser uno de los pilares más 

importante en el tratamiento no farmacológico de las ECNT se encontró baja frecuencia en la 

realización de ejercicio, la cual coincide con lo investigado por otros autores.33 La frecuencia 

de tabaquismo se observó en menor frecuencia que en la reportada por otros autores3 

La prevalencia del síndrome metabólico varía deacuerdo a situación geográfica y continente 

así tenemos baja prevalencia en países orientales y la más alta en EE.UU., con termino 

medio la población México-americana. La frecuencia observada en el presente estudio fue 

superior a la reportada por otros autores9
, si encontramos diferencia con relación al sexo, 

observamos mayor frecuencia en el sexo femenino (41 %) en comparación al sexo 

masculino (19%). También se encontró que cuando la alteración de la glucosa en ayuno se 

toma de ~ 100 mg/dl la frecuencia aumenta hasta 77% y el grupo etario más afectado es la 

población económicamente activa de los 40 a los 60 años el cual coincide con otros 

estudios.17 
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CONCLUSION: 

Ser hombre y con colesterol alto, el riesgo es mayor para padecer síndrome metabólico 

que el resto de la población, por lo que al paciente con colesterol elevado es importante darle 

tratamiento y descartar el síndrome metabólico. 

Con el crecimiento de la población adulta en años futuros aumentará ECNT y aunado all 

síndrome metabólico por lo que urge tener conocimiento de esta patología en el primer nivel 

de atención y hacer su diagnóstico precoz e implementar las medidas preventivas. 

La tabla de ATP 111 para diagnóstico de síndrome metabólico si es útil en la práctica clínica, 

así como en estudios epidemiológicos. 

SUGERENCIA: 

Es de vital importancia que en el primer nivel de atención se cuenten con reactivos para 

medir colesterol HOL y LDL para tener completo los parámetros del ATPIII y así poder 

brindar una medicina preventiva de calidad. 

Así como también sería de vital importancia que se contemple dicha patología en los 

programas de PREVEN - IMSS 
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ANEXO 1 
HOJA DE RE<XlI...ECION DE DATOS 

FOIJO: _____ _ 

TI3EF0N0. _____ __ 

FICha de identificacó1 

Nambe~~~ __________________ ~~~:.----------------------

ConsuItOOo: ________ Turo: ________ ---'Sexo: ____ -' 

Fl.Il1a: _____ lEmpo: Cigala; al día'---___ 

Diabétioo: tiem¡:odepadererta K~: ____ tiem¡:ode¡xxleretb _____ _ 

Q)esdad: tiem¡:o de e\d..JcX5n: ~c......... ______________ _ 

Rearrza ejerciOO: _____ a..an1as masa! día: ________________________________ _ 

~dm~ ¿~~. ________________________________ _ 

1.Obesdad abOOninal 

Homl:res >102 ano 

Mujeres > 88 ano I I I I 

2. T r'gflcéooos I I 
>ó=150rngldl 

3. Colesterol To1a1 

>200rngldl I I I I 

4. PreslónMerial I I 
>ó=130/85mmHg 

5. GILXXJSa en ayuno I I I I 
> ó = 110 

To1aldepU1tos:2ornerospuntos DO 
3omáspuntos DO 
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ANEXO 2 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA FRECUENCIA DEL SINDROME 

METABOLlCO EN LA UNIDAD DE MEDCINA FAMILIAR NUMERO 20 

Acepto participar el presente estudio. Se me explico que el estudio consiste en contestar 

un cuestionario, toma de presión arterial, peso, medida de cintura, y estudios de 

laboratorio, como: colesterol , triglicéridos, glucosa, y no pone en riesgo mi salud 

Esto tiene como finalidad de identificar un padecimiento que se llama Síndrome 

Metabólico, para conocer los riesgos de mi salud y la información que obtenga no será 

divulgad Y podré retirarme en el momento que lo desee 

Firma del paciente 
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