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RESUMEN

INTRODUCCION

Reaven en 1998 describi6 la agrupacion de intolerancia a la glucosa, hipertension,
hipertrigliceridemia y disminucién del colesterol HDL con el nombre de Sindrome X; la OMS propuso
que se denominara SINDROME METABOLICO (S.M). El Centro para Control 'y Prevencion de
Enfermedades recomienda la utilizacion del ATP |l para identificar el S.M.

OBJETIVO: '

Determinar la frecuencia del sindrome metabdlico en la UMF No. 20

MATERIAL Y METODOS

Se realizo el presente estudio observacional, transversal descriptivo en 418 pacientes en la UMF
No. 20. Los criterios de seleccion fueron los establecidos por el ATP lll, y los de exclusion son
pacientes con algin grado de deterioro cognitivo, el andlisis estadistico fue univariado y bivariado

RESULTADOS

De los 418 paciente estudiados el 69% del sexo femenino, 58% fue diabético, 70% obesos. El 60%
tenia sindrome metabdlico, 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% vy triglicéridos de 75%. El colesterol > 200 mg/dl tienen un RMP 2.8 de 2.1 a 3.7 de
presentar S.M. y los que tenian TA >130/ > 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 1.3de 1.1a 1.5, obeso RMP 1.2 de 1.08 a 1.44

CONCLUSION

El ser hombre y tener colesterol alto, se asocia a la presentacion del SM. Hay diferencia cuando los
criterios del ATPIII son aplicados para deteccién en comparacién cuando los pacientes refieren tener
las enfermedades



ANTECEDENTES

La asociacion de diversos factores de riesgo cardiovasculares se ha descrito desde hace
més de 80 afios en la literatura médica'. En 1923 Kylin describi6 la asociacion de
hipertension, 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 describi6 un tipo de
obesidad androide asociada a hiperuricemia y riesgo cardiovascular. En 1998 Reaven
describié la agrupacién de intolerancia a la glucosa, hipertension, hipertrigliceridemia y
disminucién del colesterol HDL con el nombre Sindrome X, destacando su asociaciéon con
morbilidad y  mortalidad cardiovascular. Recientemente se han  agregado otros

componentes como, microalbuminuria, alteraciones procoagulantes, entre otros?.

El sindrome ha recibido diversas denominaciones a través del tiempo, como son:
sindrome X, sindrome X plus, cuarteto mortifero, sindrome plurimetabdlico, sindrome de
insulinorresistencia, sindrome dismetabdlico cardiovascular, etc. En 1998 un grupo consultor
de la OMS propuso que se denominara SINDROME METABOLICO. *

El sindrome metabdlico segun la OMS es la regulacion alterada de la glucosa o
~diabetes y o resistencia a la insulina, ademas de dos o méas de los siguientes componentes:
tension  arterial elevada, hipertrigliceridemia, HDL bajo, obesidad central vy
microalbuminuria. Cabe mencionar que existen los criterios diagnésticos de SM emitidos
por la OMS, y uno de los criterios es demostrar resistencia a la insulina, por lo que resulta

poco util para la practica clinica *

El Instituto Nacional de Salud de EUA, a proposito del lll Panel de Tratamiento del
Adulto (ATP Ill), del Programa Nacional de Educacion en colesterol (NCEP) presento una
tercera revision a las guias para el diagnostico y atencion de las dislipidemias, donde se
considera el Sindrome Metabodlico como una entidad separada y establece una definicion
clinica basada en los factores de riesgo, lo que resulta de muy facil aplicacion tanto para
los estudios epidemiolégicos como en la practica clinica, pues a diferencia del grupo de

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

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

uso de la identificacion clinica del Sindrome Metabdlico, desarrollada por el instituto nacional



de Salud ( ATP Ill) para el pesquisaje de SM en la poblacion en riesgo, la cual resulta
muy facil aplicacion en la practica médica®.

Criterios Diagnésticos del Sindrome Metabélico ATP Il

CRITERIOS NIVEL DE DEFINICION
1.0besidad abdominal Circunferencia cintura
e Hombres e >102cm.
e Mujeres e >88cm.
2. Triglicéridos > 6 =150 mg/ dl
3. Colesterol HDL
e Hombres e <40mg/dl
e Mujeres e <50mg/dl
4. Presion Arterial > 06 = 130/85 mmHg
5. Glucosa en ayuno > 6 =110 mg/d

Diagnéstico: > tres o mas criterios

La prevalencia del Sindrome Metabdlico (SM) varia segln la definicion que se
tenga, por los diferentes componentes que la integran. De acuerdo con la definicion 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 alteracién 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 variacion con respecto al grupo
étnico como la Africana es del 37% y en poblacion 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; ’~° en Cuba solo se conocen prevalencia para HTA
es de 30% y de la Diabetes mellitus tipo 1l 17%.



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%."°"?

En México, ain hay limitada informacién acerca de la prevalencia del SM. pero
segun los estudios de la ENSA 2000 ( Encuesta nacional de Salud realizado por la SSA en
40 000 sujetos) sefala que mas de seis millones de mexicanos podria tener SM; deacuerdo
a los criterios de la OMS y 14 millones podria considerarse afectados, si se emplearan los
criterios de la ATP Il fueran utilizados®. La prevalencia nacional en poblacién mexicana
revela que la Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT) ocupa la primera causa de
morbilidad y mortalidad en poblacién de 20 a 69 afios de edad.” "

La Hipertensién arterial es un componente del Sindrome metabdlico y uno de los
principales factores de riesgo para enfermedad arterial coronaria, accidente vascular
cerebral. Se estima que existen mas de 420 millones de personas con Hipertensién arterial
en paises en via de desarrollo, en México la Cardiopatia Isquémica es la causa principal de

mortalidad en poblacién adulta de mas de 20 afios de edad. *°

La prevalencia global de HTA (Hipertension Arterial ) es de 30.05%, en poblacién mexicana
de 20 y 69 afos de edad, de todos los pacientes que cumplieron los criterios de diagnostico
como hipertenso solo el 39% tenia diagnostico Médico previoy el 61% lo ignoraba , en
relacion al genero se mostréd con alta prevalencia en el sexo masculino en relacién 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% vy el Distrito federal el 26.3%. '

En el IMSS los requerimientos financieros de mayor impacto derivados para los
servicios de salud lo ocupa la Hipertension y sus complicaciones; por lo tanto el médico
familiar debe conocer la historia natural de esta enfermedad (patogénesis, cuadro clinico,

medidas preventivas), ya que son el primer contacto. ' %



Estudios recientes como el VIl reporte del Comité Nacional conjunto sobre
prevencion, deteccion, evaluacion y tratamiento de la Hipertension, clasifica la Hipertension
Arterial en Etapa | ( TA sistdlica 140-159 y TA diastdlica 90-99 mmHg) e Hipertension etapa
Il ( TA Sistdlica > 6 = 160 mmHg y TA Diastolita > 6 = 100 mmHg) . 2' %

El Comité Institucional de Expertos en Hipertension Arterial Sistémica ( CIE-
INCICH) del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez clasifico los pacientes
hipertensos en dos grupos: HTM que designa pacientes hipertensos sin Sindrome
metabdlico o Diabetes mellitus tipo 2 y HTM2 aquellos portadores de sindrome metabdlico.
Por lo que el HTM2 su uso en un futuro sera frecuente mas en el primer nivel de atencién
por la alta incidencia del Sindrome Metabdlico. %24

Es un hecho bien establecido que los pacientes con Diabetes Mellitus desarrollan
enfermedad coronaria en forma mas precoz, asi como arterosclerosis, retinopatia, y mas

aun si no se tiene un buen control metabdlico. %°%

Se han realizado estudios con farmacos, como fibratos, modificacion del estilo de vida, para

prevenir su aparicién en etapas tempranas de la vida. 7%

La Diabetes Mellitus se ha incrementado en las Gltimas décadas y se hace poco para
interrumpir la historia natural de la enfermedad en etapas tempranas y asi disminuir la
incidencia, al modificar algunos factores de riesgo como cambio en el estilo de vida. %%

La prevalencia global de Diabetes es de 10.8%; de esta poblacion el 46.2% tuvo
hipertension. El estado que ocupa el primer lugar e en Diabetes Mellitus es Veracruz con el
16.1 % vy 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%
registro6 Hipertension Arterial al momento de la encuestada, ademas del total de la poblacion
hipertensa en ENSA 2000 el 38% fue obeso. La Obesidad es uno de los catalizadores mas



importantes para el incremento en la prevalencia de ECNT independientemente de la
edad y sexo."™
En nuestro pais no conocemos la prevalencia de dislipidemias, solo sabemos la

incidencia es alta cuando se asocian enfermedades cronico degenerativas.®"32%%34



JUSTIFICACION

La mayoria los paises en vias 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 Transicion epidemiolégica

En México de acuerdo a la ENSA 2000 mas del 50% de la poblacién de entre 20y 69 afos
de edad ( >20 millones) es portadora de al menos una de las ECNT y mas de la mitad lo
desconoce y de estos menos de la mitad toma a tratamiento para dicha patologia, por lo que
lo que se considera un problema de salud publica por su alta prevalencia en poblacion
econémicamente activa, y desafortunadamente su alta incidencia de morbilidad que esta se
puede disminuir diagnosticando en forma temprana y empelando medidas preventivas para
evitar el dafo o retrazar las complicaciones de estas patologias y el médico familiar es el
pilar importante y esta capacitado.

A nivel delegacional en el 2002 la hipertension, la Diabetes Mellitus, cardiopatia Isquémica y
enfermedades cerebro vasculares esta dentro de las 10 principales causa de mortalidad y
egreso hospitalario en la UMF No. 20 la hipertension y diabetes mellitus estan dentro de las
primeras 10 patologias de motivos de demanda de consulta en el 2004; no se cuenta con

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

El Médico Familiar no hace diagnoéstico de Sindrome Metabdlico (SM), tal vez por su
desconocimiento, pero insistimos que al encontrarse dichas patologias antes mencionadas,
podemos pensar que también existe sindrome metabdlico, pero no sabemos su prevalencia,
ni frecuencia. Insistimos que se tienen los recursos clinicos y la mayoria de laboratorio para
‘su diagnostico, empelando lo criterios de la ATPIIl ya que este criterio es facil de aplicarlo en

la clinica.

El Sindrome Metabolico debe diagnosticarse en el primer nivel de atencién y a su vez
emplear medidas preventiva y o terapéuticas para evitar complicaciones, disminuir el indice
de morbilidad y mortalidad por esta entidad; por lo que el presente trabajo mediremos la
frecuencia del SM en nuestra unidad con criterios clinicos y de laboratorio que se realizan
en la unidad y asi fomentar su identificacion del SM por los médicos de primer nivel de

atencion, y por que no en un futuro exista un programa para atencion integral del



sindrome metabdlico en el primer nivel de atencién y asi 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.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es la frecuencia y los factores asociados al sindrome

metabélico en pacientes de la Unidad de Medicina Familiar No 20?



OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia del Sindrome Metabdlico en la Unidad de Medicina Familiar No
20

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Identificar la frecuencia de pacientes con Sindrome Metabdlico en la Unidad de
Medicina Familiar No 20.

¢ Identificar las patologias mas frecuentes que conforman el Sindrome Metabdlico en
la UMF No 20.

» Identificar el grupo etario de mayor frecuencia del Sindrome Metabolico

» |dentificar si hay diferencia entra sexo para el Sindrome Metabdlico enla UMF No
20

* Identificar los factores asociados al sindrome metabdlico

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

negativo, exactitud y prevalencia del ATP |ll en nuestra poblacion.



MATERIAL Y METODO

* Diseno del estudio: Observacional, transversal, descriptivo

* Propésito del estudio: Epidemiolégico

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

*Poblaciéon de estudio: Hombres y mujeres de 20 a 75 anos

* Criterios de inclusion

e Hombres y mujeres mayor de 20 aiios y menores de. 75 afios que deseen entrar al

estudio
» Paciente con algin grado de obesidad segun : 6ircunferencia de cintura
* Paciente con dislipidemia
e Paciente con alteracion de la glucosa en ayuno o diabetes Mellitus tipo Il
e Paciente con tension arterial > 130 />85 mmHg.
* Paciente que sea derechohabiente del IMSS

e Paciente que sepan leer y escribir o en su defecto que este acompafado de un
familiar alfabeto

*Criterios de exclusion
e Pacientes no vigentes al momento del estudio
e Paciente con algin grado de deterioro cognitivo

e Pacientes sanos

*Criterios de Eliminacion

e Paciente que no se encuentre expediente clinico en archivo

10



TAMANO DE LA MUESTRA: 418
fi=Z2[P(1-P)
d2

fi = (1.96) 2 [(0.32 (1-0.68)] = 334
(0.05)

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 probabilistico de casos consecutivos

11



VARIABLES DE LA MUESTRA.:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE |ESTADISTICO
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
EDAD Tiempo en que una | Se medira de un rango | Cuantitativa de | Tendencia
persona ha vivido, [de 20 y mas afos de |[razén central y
contar desde la edad dispersion
fecha de
nacimiento
SEXO Condicién por la S e medira de Cualitativa Porcentaje
que se diferencian |acuerdo a la nominal
los machos y clasificacion
hembras en la = Masculino
mayoria de las s Esmening
especies
OBESIDAD Acumulacion De acuerdo a los Cualitativa Porcentaje
excesiva de grasa |grados de obesidad nominal
en el cuerpo, central segun el ATP
hipertrofia general |1l
del tejido adiposo | Circunferencia de
cinturaen:
Hombre > 102 cm.
Mujer > 82 cm.
PRESION Fuerza que ejercen | Se medira de acuerdo | Cuantitativa Tendencia
ARTERIAL los liquidos o fluido |a: intervalo centray
sanguineo en todos | = TA sistolica >130 dispersion
los sentidos mmHg,
= TAdiastdlica > 85
mmHg.
DISLIPIDEMIA Alteracion de los Se clasifica de Cualitativa Porcentaje
valores normales acuerdo a nominal

de los lipidos
circulantes

Triglicéridos Mayor o
igual a 150 mg/dl,
Colesterol Total >200

12




VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE |ESTADISTICO
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
mg/dl
HIPERGLUCEMIA | Aumento anormal | Se clasifica alteracion | Cuantitativa Tendencia
de la glucosa en dela continua de central y
sangre = glucosa en ayuno intervalo dispersion
( >110mg/dI)
= 0 diabetes mellitus
tipo Il
IDENTIFICACION |Regulacién Uno o 2 criterios = Cualitativa Porcentaje
CLINICA DEL alterada de la negativo nominal ’
SINDROME glucosa o diabetes | Tres o mas criterios =
METABOLICO y/ o resistencia a la | positivo

insulina, ademas
de dos o mas de
los siguientes
componentes:
tensién arterial
elevada,
hipertrigliceridemia,
colesterol HDL
bajo, obesidad

central

13




DESCRIPCION DEL ESTUDIO

El estudio se realiz6 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 atencién con las siguientes
caracteristicas:  pacientes de 20 y 75 afos de edad de ambos sexos de la UMF No. 20
que acudieron a consulta y tuvieron alguna alteracion que se menciona a continuacion:
circunferencia mayor de 102 cm. en hombres y mayor de 88 cm. en mujeres, colesterol
mayor de 200mg/ dI triglicéridos mayor de 150 mg /dl, Tension arterial > 130 /> 85 mmHg,
alteracion de la glucosa en ayuno >110 mg /dl; y que decidieron participar en el estudio

A continuacion se enuncian los criterios diagnosticos del ATP il

Criterios diagnésticos del sindrome Metabolico ATP l1

NIVEL DE
CRITERIOS DEFINICION
1. Obesidad Circunferencia
abdominal cintura
e Hombres e >102 cm.
e Mujeres e >88cm.
2. Triglicéridos >150 mg/dl
3. Colesterol Total >200 mg /dl
4. Presion Arterial > 130/ >85 mmHg
5. Glucosa en ayuno > 110 mg/ dl

Diagnostico: > tres o més criterios
Se llevo acabo el estudio en un mes en el cual se realizd medicion de circunferencia de
cintura, toma de tension arterial. Se procesaron los datos con el programa SPSS VERSION

11.0 y Epi info 6.04.

Se solicito autorizacion y apoyo del comité local de investigacion de la unidad de Medicina

Familiar No. 20 para llevar acabo el estudio

14



ANALISIS ESTADISTICO:

Andlisis univariado: variables cuantitativas: Medidas de tendencia central dispersion,
variables cualitativas frecuencias y porcentajes.

Andlisis bivariado: Diferencias de medias, Razén de momios para la prevalencia (RMP),

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

15



RESULTADOS

La poblacién estudiada fue de 418 pacientes, los cuales la edad tuvo un rango de 21 a 75
afos, con un promedio de 56 afios, y una desviacién estandar de 1.2; el porcentaje mayor
fue de 30%, en el rango de 61 a 70 afios. El sexo femenino fue del 69%.

Con respecto a la ocupaciéon el 57% se dedicaba labores del hogar, el 14 % pensionados,
13% empleados y el 12% obreros. (Cuadro y figura 1-2)

El consumo de tabaco fue del 22% y con un rango evoluciéon de 1 a 48 afios con un
promedio de 16 afios, mediana de 15 y moda de 20, el rango mayor corresponde a 9% de 1
a 10 afos, el consumo de cigarros fue de 1 a 40 al dia con un promedio de 16, media de 15
y moda de 20, con una desviacion estandar de 10.9, el mayor porcentaje correspondi6 al
18% con un rango de consumo de 1 a 10 cigarros al dia. (Cuadro y figura 3)

El porcentaje de paciente diabéticos fue de 58%, tiempo de evolucion de 1 a 37 afos,
promedio de 10 afios, media de 8, moda de 10 y una desviacion estandar de 8. El mayor
porcentaje fue de 25% en el rango de 1 a 5 afos de evolucion. (Tabla y figura 4)

El porcentaje de pacientes Hipertensos estudiados fue del 57%. El tiempo de evolucién de la
enfermedad correspondia a un rango de 1 a 50 afios, con un promedio de 11, mediana de
10, moda de 15 y una desviacion Estandar de8.7.El porcentaje mayor fue de 34%, con un
rango de 1 a 5 afos de evolucién. (Cuadro y figura 5)

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

50 afios, con un promedio de 15.45, mediana de 15, moda de 10 y una Desviaciéon Estandar

de 9.4. El porcentaje mayor fue de 41% en un rango de 1 a 10 afios de evolucion.

El 9% refiri6 padecer dislipidemia, el 3.3% hipotiroidismo, y el 3.1% angina de pecho e

infarto del miocardio

Se realizé medicion 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

16



Desviacion Estandar de 9.69, el mayor porcentaje fue de 35% con un rango de 101a 110
centimetros. (Cuadro y figura 6)

La medicion de triglicéridos fue del 100% de los pacientes, los cuales tenian un rango de 58
a 1237mg/dl, con un promedio de 204 mg/dl, mediana de 161mg/dl, moda de 145mg/dl y
una Desviacion Estandar de 140.28 ; el 60% tenia valores de 150 a 1327. (Cuadro y figura
7)

Se midio colesterol total el 100% de pacientes, los cuales tenian un rango de 57 a 556mg/ dL
con un promedio de205 mg/dl, mediana de 200, moda de 190 y una Desviacion Estandar de
50.31, el 51 % tenia valores con un rango de 200 a 556mg/dl. (Cuadro y figura 8)

Se midié la Tension Arterial al 100%, los cuales tenian 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% tenia niveles de tension arterial con un rango de >130/>85 a 110/ 180. (Cuadroy
figura 9)

Se realizé determinacion de glucemia serica el 100% de los pacientes estudiados, las cuales
tenian un rango de 61 a 532 mg/dl , con un promedio de 139 mg/dl, mediana de 115.5 mg/di
moda de 100 mg/dl y una desviacion estandar de 64. El 58% tenia valores con un rango de
>110 a 532 mg/dl. (Cuadro 10)

El 60% de los pacientes cumplia con el criterio para sindrome metabolico es decir de 3a 5
puntos deacuerdo a la NCEP- ATP lIl. De los cuales se observé con mayor frecuencia 47%
el grupo etario de los 41-70 afios y la poblacién. (Cuadro 11-12)

La sensibilidad de la circunferencia de cintura en el sexo femenino y Sindrome
Metabdlico 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 Sindrome

metabolico 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 %.
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La sensibilidad del colesterol total > 200 mg / dl y sindrome metabélico fue de 69% y la
especificidad de 76 %: el valora predictivo positivo de 81 % vy el valor predictivo negativo de
62 %.La exactitud de 72 % y la prevalencia de 60 %.

La sensibilidad de triglicéridos > 150 mg/dl y sindrome metabdlicofue de75% vy 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 Tensién Arterial ( > 130 / >85 mmHg ) y Sindrome Metabdlico fue de
50 % vy 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/ dl ) y sindrome metabélico 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)

ANALISIS 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 igual o mayor a 110, tiene un riesgo de 1.9 de presentar SM.

3. Tienen tensién 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. Caracteristicas Demogréaficas de Pacientes Encuestados N = 418

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE

Sexo: Masculino 129 31
Femenino 289 69
Ocupacion: Hogar 233 56
Pensionado 59 14
Empleado 56 13
Obrero 51 12

Otros 19 5
Diabetes tipo 2: Si 244 58
No 174 42

Hipertension : Si 236 57
No 182 43

Tabaquismo: Si 90 22
No 328 78

Obesidad Si 292 70
No 126 30

Ejercicio Si 1M 27
No 307 73

Fuente: UMF No 20
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Figura 1. Género de los pacientes encuestados
N =418

Masculino
31%

Femenino \
69%
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Frecuencia

Cuadro 2. Edad de los pacientes encuestados

N =418

EDAD/ ahos FRECUENCIA PORCENTAJE
2131 13 31
3140 43 103
4150 68 163
51-60 ; 18 282
61-70 127 304
7180 49 17
Totl M8 100

Fuente: UMF No 20

Figura 2. Edad de los pacientes encuestados
N=418

140 - 127
118
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20 - i
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Edad
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Cuadro 3. Frecuencia de tabaquismo en pacientes encuestados

FUMA FRECUENCIA PORCENTAJE

Si 90 215
No 328 78.5
Total 418 100
Fuente: UMF No 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

Sl 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 Hipertension Arterial

HIPERTENSION FRECUENCIA PORCENTAJE
ART.
Si 236 56
no 182 44
Total 418 100
Fuente: UMF No. 20
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Frecuencia

100 -

50

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

CIRCUNFERENCIA MASCULINO* FEMENINO** PORCENTAJE
CINTURA n =129 n =289 TOTAL
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
70-80 8 0.7 15 3.6 4.3
81-90 14 34 69 16.5 19.9
91-100 40 - 96 98 23.4 33.0
101-110 59 14.1 87 20.8 34.9
111-120 13 31 18 4.30 7.4
121-130 0 0 2 0.5 0.5
SUBTOTAL 129 30.91 289 69.1 100
TOTAL 129 289 100
* Circunferencia cintura normal <102 cm., **circunferencia cintura normal < 88 cm.
Fuente: UMF No 20
Figura 6. Circunferencia cintura segiin género
N=418 ’
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Cuadro 7. Cifra de Triglicéridos en pacientes

TRIGLICERIDOS MG/DL FRECUENCIA PORCENTAJE
58-149 (Sin riesgo) 167 40
150-1327 (Con Riesgo) 251 60
TOTAL 418 100

Fuente: UMF No 20

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) 205 49
200-556(anormal) 213 51
TOTAL 418 100
Fuente: UMF No.20

Figura 8. Cifras de Colesterol total en pacientes
encuestados con Sindrome Metabdlico
N =418

214 213

Frecuencia
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Cuadro 9. Registro de Tension Arterial en pacientes encuestados

TENSION ARTERIAL FRENCUENCIA PORCENTAJE
MMHG

90/60- 130/84 254 . 60.8
130/85- 180/110 164 ' 39.2
TOTAL 418 100

Fuente: UMF No 20

Figura 9. Registro de tensién arterial en paciente
encuestados
N =418
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Cuadro 10. Cifras de registro de glucosa en pacientes encuestados

GLUCOSA MG/DL FRENCUENCIA PORCENTAJE
61-109 175 419
110-532 243 58.1
TOTAL 418 100

Fuente: UMF No 20

Frecuencia

300

250 -

200 -

150 -

100 +

50 -
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Cuadro 11. Frecuencia del Sindrome Metabdlico

FRECUENCIA PORCENTAJE
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Fuente: UMF No 20
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Cuadro 12. Frecuencia del Sindrome Metabdlico en los diversos padecimientos N =418

VARIABLES FRECUENCIA PORCENTAJE
CINTURA

=  FEMENINO 154 37

= MASCULINO 52 3
COLESTEROL >200MG/DL 172 4
TRIGLICERIDOS>150MG/DL 187 45
TA>130/>85 MMHG 125 30
GLUCOSA> 110 MG/DL 180 43
HIPERTENSION (SI) 161 39
DIABETES (Sl) 162 39
SINDROME METABOLICO

= FEMENINO 170 4

=  MASCULINO 80 19

Fuente: UMF No. 20
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Cuadro 13. ATP Il de sensibilidad, especificidad, VPP (+) VPP (-) exactitud y
prevalencia
Circunferencia de | Colesterol | Triglicéridos | Tension .Alteracién de
Cintura > 200 mg | > 150 mg/ | Arterial la glucosa >
/dl dl >130/>85 110 mg/di
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 Predictivo Positivo, VPP (-): Valor Predictivo Negativo, * >102 ¢ m,

**>88cm.

Cuadro 14. Factores Asociados al Sindrome Metabdlico

VARIABLES RMP INTERVALO CONFIANZA 95%*
Colesterol >200mg/dl 2.8 21-3.7
Tension Arterial > 2.1 1.5-2.9
130/85 mmHg
Glucosa > 110mg/di 1.9 1.5-23
* Valor de p < 0.05, Fuente: UMF No. 20
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Cuadro 15. Factores asociados al Sindrome Metabdlico de los pacientes que dieron tener

las siguientes patologias
VARIABLES RMP INTERVALO CONFIANZA 95%*
Hipertension arterial (si) 1.4 1.1-17
Diabetes (si) 1.3 11-15
Obesidad (si) 1.22 1.08 - 1.04
Tabaquismo (si) 1.1 0.8-17
Ejercicio (si) 1.1 09-1.4

*valorde p <0.05, Fuente: UMF No 20
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DISCUSION:

La obesidad central (Circunferencia de cintura) se encontré con mayor frecuencia alterada
en la mujer (37 %) que en los hombres (13%) el cual es similar reportados por otros
“autores."® Con respecto a dislipidemia encuentro la frecuencia colesterol total es superior al
9% que los triglicéridos que coincide con lo reportado por otros autores.' La frecuencia de
hipertension fue similar a la observada por otros autores.'® La frecuencia de la alteracion de
la glucosa en ayuna encontrado en el presente estudio es similar la reportada por otros
autores;? pero la frecuencia incrementaria el 19 % ( es decir de 58 % a 77%) si tomaramos
como punto de corte glucosa > 100 como lo propuso la Asociacion Americana de Diabetes
pero difiere la frecuencia del sindrome metabdlico los que tienen alteracion de la glucosa en
ayunas* y con respecto a la sensibilidad y especificidad es similar a lo reportado por otros
autores '°.

Con respecto al ejercicio resulta paradojico que a pesar de ser uno de los pilares mas
importante en el tratamiento no farmacolégico de las ECNT se encontr6 baja frecuencia en la
realizacion de ejercicio, la cual coincide con lo investigado por otros autores.*® La frecuencia

de tabaquismo se observé en menor frecuencia que en la reportada por otros autores®

La prevalencia del sindrome metabdlico varia deacuerdo a situacién geografica y continente
asi tenemos baja prevalencia en paises orientales y la mas alta en EE.UU., con termino
medio la poblacién México-americana. La frecuencia observada en el presente estudio fue
superior a la reportada por otros autores®, si encontramos diferencia con relacién al sexo,
observamos mayor frecuencia en el sexo femenino (41 %) en comparacion al sexo
masculino (19%). También se encontré que cuando la alteracion de la glucosa en ayuno se
toma de > 100 mg/dl la frecuencia aumenta hasta 77% y el grupo etario mas afectado es la
poblacién econdmicamente activa de los 40 a los 60 afos el cual coincide con otros
estudios."”



CONCLUSION:

Ser hombre y con colesterol alto, el riesgo es mayor para padecer sindrome metabdlico
que el resto de la poblacion, por lo que al paciente con colesterol elevado es importante darle
tratamiento y descartar el sindrome metabdlico.

Con el crecimiento de la poblacion adulta en afios futuros aumentard ECNT y aunado all
sindrome metabdlico por lo que urge tener conocimiento de esta patologia en el primer nivel
de atencion y hacer su diagnoéstico precoz e implementar las medidas preventivas.

La tabla de ATP Il para diagnéstico de sindrome metabdlico si es Gtil en la practica clinica,
asi como en estudios epidemioldgicos.

SUGERENCIA:
Es de vital importancia que en el primer nivel de atencion se cuenten con reactivos para
medir colesterol HDL y LDL para tener completo los parametros del ATPIIl y asi poder

brindar una medicina preventiva de calidad.

Asi como también seria de vital importancia que se contemple dicha patologia en los
programas de PREVEN - IMSS
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECION DE DATOS
FOLIO:
TELEFONO:
Ficha de identificacion
Nombre del paciente ___ Afifacion;
Consultorio: Tumor _ sew Edad
Fuma: tiempo: Cigarros al dia
Diabético: fiempodepadeceria  Hipertenso: tiempo de padecerio
Obesidad: tiempo de evolucion: Ocupacion
Realiza giercicio: cuantas horas al dia:
Padece otra enfermedad ¢Cuales?:
1.0besidad abdominal
Hombres >102 am.
Mujeres >88 cm. l ‘ l
2 Triglioéridos |:j
>6=150mg/d
3. Colesterol Total
>200 mg/di l [ —I
4. Presion Arterial |:|
>6=130/85mmHg
5. Glucosa enayuno l | ‘
>6 =10

Total de puntos: 20 menos puntos [
3oméspuntoes [
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ANEXO2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA FRECUENCIA DEL SINDROME
METABOLICO 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 presion 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 idenfificar un padecimiento que se llama Sindrome
Metabolico, para conocer los riesgos de mi salud y la informaciéon que obtenga no sera

divulgad Y podré retirarme en el momento que lo desee

Firma del paciente
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