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FRECUENCIA DE SINDROME METABOLICO EN MEDICOS FAMILIARES.

Introduccion

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, de azucares; altos grados de estrés; reemplazo de
actividades fisicas por actividades ociosas. Fortaleciéndose estas ultimas por
el uso masivo de maquinas Yy los trabajos de oficina. Por estos motivos el
Sindrome Metabdlico estd cobrando cada vez mayor importancia y se vuelve
un tema urgente a conocer, prevenir y tratar, siempre sujeto a nuevas

investigaciones.

Definicion:

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.

Los que adquieren mayor relevancia en la actualidad son:

Etiologia:

La causa del Sindrome metabdlico se desconoce. Su fisiopatologia es
extremadamente compleja y solo ha sido dilucidada una parte de ella. La
mayoria de los pacientes tienen una edad considerablemente mayor, son
obesos, sedentarios, y tienen cierto grado de resistencia a la insulina. Los

factores mas importantes son, en orden:

1. Edad,
2. Factores genéticos
3. Estilo de vida, por ejemplo, poca actividad fisica y consumo excesivo de

calorias, mas de las que se gastan diariamente.



Actualmente la insulinorresistencia se considera como la responsable de la
mayor parte de las anomalias presentes en este padecimiento,
fundamentalmente de la hiperglucemia, la hipertension arterial, el aumento en
la produccion hepéatica de VLDL y triglicéridos y la estimulacion de la
proliferacion endotelial por accién sobre receptores endoteliales causante del
inicio del proceso de aterosclerosis.® Los mecanismos moleculares causantes
de la insulinorresistencia y el SM no estan claros, entre estos se proponen:
« Mal nutricién fetal.
e Incremento en la adiposidad visceral.
e Anomalias genéticas de una o mas proteinas en la cascada de accién
de la insulina.
e Niveles reducidos de receptores de la insulina.
o Actividad tirosina kinasa en musculo esquelético (no parece defecto
primario).
« Defectos posreceptores.
« Defecto en la sefalizacion Pl - 3 kinasa que causa reduccion de
traslocacion de GLUT - 4 a la membrana plasmética (foco actual en la

patogénesis).*°

Un gran numero de marcadores del sistema de inflamacion, incluyendo la
Proteina C reactiva, se incrementan durante esta enfermedad, como lo son el
fibrindgeno, la interleucina 6 (IL-6), el Factor de Necrosis Tumoral-alfa (TNFa) y
otros. Algunos otros sefialan que es debido al estrés oxidativo, que tiene una
gran variedad de causas entre ellas el incremento de los niveles de &cido urico

causado por las dietas con niveles altos de fructosa.'* 1?13

Epidemiologia

La prevalencia del sindrome metabdlico varia en dependencia de la definicion
empleada para determinarla, asi como de la edad, el sexo, el origen étnico y el
estilo de vida. Cuando se emplean criterios parecidos a los de la OMS, la
prevalencia del SM varia del 1,6 al 15 % en dependencia de la poblacién
estudiada y del rango de edad.'* El estimado de prevalencia en EE.UU. es del

22 %, varia del 6,7 % en las edades de 20 a 43,5 afios a 43,5% en los



mayores de 60 afos, no se han reportado diferencias por sexo (23,4 % en

mujeres y 24 % en hombres).*

Sindrome Metabdlico segun la OMS. (Afio 1998)

Alteracion de la regulacion de la glucosa (glucemia en ayunas = a
110mg/dl y/o 2 hs poscarga = a 140 mg/dl)

Resistencia a la Insulina

Otros parametros: Presion arterial =2 a 140-90 mmHg

Dislipidemia (TG> a 150 mg/dl y/o colesterol HDL <35 -39 mg/dl en
hombres y mujeres

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

Microalbuminuria (excrecion urinaria de albumina = 20 mg/min).

La OMS sefala que es indispensable para el diagnoéstico de Sindrome
Metabdlico (SM) la presencia de resistencia a la insulina y/o alteracion
en la tolerancia a la glucosa. A esto debe sumarse al menos dos de los
siguientes: hipertension arterial, dislipidemia, obesidad,

microalbuminuria.

Es importante destacar que la microalbuminuria es, para la OMS un importante

predictor de riesgo cardiovascular.



Marco Teorico

El Sindrome Metabdlico (SM) se conoce desde 1923, cuando Kylin describi6 la
asociacion de factores de riesgo cardiovascular entre los que destacan
hipertension arterial, hiperglucemia y gota. En 1956, Vague le agrega la
obesidad androide. El estudio de Framingham ? describe la asociacién de

factores de riesgo cardiovascular. En 1988, Reaven 3

agrupa hipertension
arterial, intolerancia a la glucosa, hipertrigliceridemia asi como disminucién del
colesterol HDL, con el nombre de Sindrome X y su relacion con morbi-
mortalidad cardiovascular. La Organizacién Mundial de la Salud en 1998,*
propuso el nombre de Sindrome Metabdlico.

El SM es la asociacion de una serie de factores de alto riesgo cardiovascular,
en el cual el comin denominador es la resistencia a la insulina®, pero no es la
responsable de todos los componentes.

Se trata de una combinacion de factores asociados al estilo de vida,
especialmente sobrealimentacion y la ausencia de actividad fisica; de forma
gue el exceso de grasa corporal, en especial la abdominal, y el sedentarismo,
favorecen el desarrollo de resistencia a la insulina, pero el factor genético en
algunas personas en importante ® "8,

Recientemente en el Reporte del Tercer Panel de Expertos en Deteccion,
Evaluacion y Tratamiento de Cifras altas de Colesterol en Sangre en Adultos
(Adult Treatment Panel Ill, o ATP Ill, por sus siglas en inglés), del Programa
Nacional de Educacion en Colesterol (NCEP) presentd una tercera version de
las guias para el diagnostico y atencién de las dislipidemias °, en donde por
primera vez se reconsidera al SM como una entidad separada y establece una
definicion clinica basada en los factores de riesgo que resulta de muy facil
aplicacién tanto en estudios epidemiolégicos como en la practica clinica. Los
componentes del SM segun el ATP Il son: obesidad abdominal, dislipidemia
(hipertrigliceridemia, LDL elevado y HDL bajo), Hipertension Arterial,
Insulinorresistencia (IR), con o sin intolerancia a la glucosa, y estados
protrombaticos y proinflamatorios. El diagnostico de SM se hace con 3 0 mas
de los siguientes pardmetros: obesidad abdominal con una circunferencia de la
cintura mayor de 102 cm. para los hombres y de 88 cm. para las mujeres,

trigliceridemia mayor de 150mg/dl, colesterol HDL menor de 40 mg/dl en los



hombres y 50 mg/dl en las mujeres, cifras de tensién arterial igual o mayor de
130 mm Hg en la sistdlica y de 85 mm Hg en la diastdlica, y glucosa mayor de
110 mg/dl en ayuno.

La prevalencia del SM se estima en el 22% y varia del 6.7 en las edades de 20
a 40 afos, a 43.5% en los mayores de 60 afios, sin reportarse diferencias por
sexo 7.

La prevalencia aumenta considerablemente hasta casi el 50% en poblacion de
alto riesgo (personas con familiares diabéticos) y alcanza hasta el 80% en
personas diabéticas y al 40% en personas con intolerancia a la glucosa’.

La DM es actualmente una de las enfermedades crénicas no transmisibles mas
comunes en las sociedades contemporaneas, una de las cinco primeras
causas de muerte en la mayoria de los paises desarrollados y epidemia en
muchas naciones en desarrollo o recientemente industrializadas. La DM
constituye uno de los mayores retos de la salud publica en el siglo XXI® "8,

Su predominancia contina en ascensos en el mundo como resultado de una
serie de factores, entre los que sobresalen la mayor longevidad de la poblacion,
el progresivo incremento de la obesidad y el sedentarismo.

Se ha confirmado la presencia de SM en diferentes grupos étnicos, incluyendo
a la poblacion latinoamericana. La prevalencia general depende segun la
definicion que se tenga para los diferentes componentes que lo integran, de

acuerdo con la definicion de la OmMs* %

se presenta en un 15% de los
hombres y en un 10% de las mujeres que tienen un metabolismo de la glucosa
normal, y en el 64% de los hombres y 42% de las mujeres que presentan
alteracion de la glucosa en ayuno, o intolerancia a la glucosa. Hasta el 90% de
los pacientes con DM tipo 2 tienen SM. En algunos articulos se responsabiliza
a la resistencia a la insulina del 6% de los casos de enfermedad arterial
coronaria no asociada a la diabetes y hasta un 45% de los casos de diabetes.
El SM se caracteriza por la conjugacién de varios factores de riesgo metabdlico
en un paciente. Su origen se sitla en el sobrepeso/obesidad, sedentarismo y
los factores genéticos. Es una agrupacion de factores de riesgo de enfermedad
coronaria, siendo la resistencia a la insulina® ® el nexo coman.

Existen diferentes criterios para diagnosticar SM, sin embargo lo importante y lo

mas rescatable es saber que todos se enfocan a un grupo o conjunto de



enfermedades cronico-degenerativas como lo son la obesidad, dislipidemia,
hipertension e intolerancia a los carbohidratos y/o resistencia a la insulina. Solo
hasta el afio 2000 se publicaron criterios claros cuantitativos para clasificar a un
paciente con SM, los cuales se adoptaron del ATP Ill, basadas en el estudio de
cohorte del Tercer Examen de Seguimiento Nacional en Salud de los Estados
Unidos, que se basan principalmente en la conjuncién de datos cuantitativos.
ATP Il enfatiza la importancia de tratar a los pacientes con SM para prevenir
enfermedades cardiovasculares.

La atencién del SM comprende dos objetivos fundamentales:

a) Reduccion de causas subyacentes: obesidad e inactividad fisica.

b) Tratamiento de los factores de riesgo lipidicos y no lipidicos asociados.
Cabe recordar que las enfermedades cronicas como la diabetes tipo 2 son
problemas de salud publica a nivel mundial, que afectan a mas de 150 millones
de personas en el inicio del nuevo milenio y se cree que esta cantidad
aumentara o se duplicara en los proximos 25 afios. Para reducir el notable
incremento de la mortalidad cardiovascular en los sujetos con diabetes mellitus
tipo 2, el objetivo del tratamiento es normalizar el peso corporal, la glicemia, la
presion sanguinea y la lipidemia.

La patogenia del SM no es bien conocida, la insulinorresistencia se considera
como la responsable de la mayor parte de las anomalias presentes en este,
fundamentalmente de la hiperglucemia, la HTA, el aumento en la produccion
hepatica de VLDL Yy triglicéridos y la estimulacion de la proliferacion endotelial
por accion sobre receptores endoteliales causantes del inicio del proceso de
aterosclerosis.

El sobrepeso y la obesidad son reconocidos como responsables del riesgo
vascular y del exceso de la mortalidad de enfermedades cardiovasculares, esto
es especialmente verdadero en presencia de un incremento de la distribucién
visceral (central) de la grasa, componente clave de la IR. La dislipidemia del
SM se caracteriza fundamentalmente por el aumento de los triglicéridos,
disminucién del colesterol HDL y preponderancia de las LDL pequefas y
densas, defectos que contribuyen de manera significativa al incremento de
riesgo de la enfermedad cardiovascular en individuos con resistencia a la

insulina.
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La resistencia a la insulina (IR) se considera la anomalia clave en la diabetes
tipo 2 y a menudo procede a los hallazgos clinicos de la diabetes en 5 0 6
afos, resulta de gran utilidad la identificacién temprana de sujetos en riesgo en
sus etapas iniciales®®.

El SM incrementa el riesgo de complicaciones crénicas de la diabetes, se
asocia a una mayor prevalencia de enfermedades cardiovasculares en general
y de enfermedad coronaria en particular, con incremento unas 5 veces de la
frecuencia de mortalidad cardiovascular, se plantea que posiblemente exista
una relacion de enlaces moleculares entre el metabolismo lipidico, accion de la
insulina, obesidad y nivel de regulacion de genes.

De esta manera, se considera al SM como una constelacion de factores de
riesgo lipidicos que pueden aparecer de forma simultanea o secuencial en un
mismo individuo como manifestaciones de un estado de resistencia a la
insulina cuyo origen parece ser genético o adquirido en Utero.

La disfuncion endoteliales sefiala como uno de los factores relacionados con la
patogenia de la Resistencia a la Insulina (RI). El endotelio vascular representa
un érgano metabdlico y enddécrino intensamente activo mediante la produccion
de péptidos hormonales vasoactivos, factores de crecimiento, citoquinas, etc.,
regula el balance entre vasoconstriccion/ vasodilatacion, coagulacion/
fibrindlisis, proliferacion/ apoptosis, adhesion/diapédesis de leucocitos, etc.

El SM se asocia con cambios en la proliferacion de células de la musculatura
lisa y disfuncion endotelial, se sefiala que la hiperinsulinemia anula la
vasodilatacion dependiente del endotelio en grandes arterias, probablemente
por incremento del estrés oxidativo. Estos datos pueden aportar una nueva
base fisiopatolégica al enlace epidemiélogo entre hiperinsulinemia/ IR y
aterosclerosis en seres humanos.

La microalbuminuria, marcador renal de dafio endotelial y aterosclerosis
temprana, esta asociada con diabetes, IR y adiposidad central. Diversos
estudios demuestran que signos de disfuncién endotelial temprana
manifestados por microalbuminuria estan fuertemente e independientemente

asociados con adiposidad central y se deben considerar en el contexto del SM.
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La necesidad de una mayor intervencién sobre todos los factores de riesgo
cardiovascular modificables, en particular, en el tratamiento de la obesidad y la
diabetes para el adecuado control de este paciente de riesgo.

Se han realizado infinidad de estudios para conocer mas datos sobre SM. A
nivel internacional se cuenta con datos y estudios importantes en Europa, en
América del Norte, sobre todo en Estados Unidos y en Latinoamérica los
paises que méas han estudiado esto son Argentina, Cuba y Costa Rica®****. Sin
embargo no hay evidencia de estudios sobre sindrome metabdlico realizados
en trabajadores de la salud en nuestro pais.

La obesidad, incluyendo al sobrepeso como un estado premoérbido, es una
enfermedad crénica caracterizada por el almacenamiento en exceso de tejido
adiposo en el organismo, acompafiada de alteraciones metabdlicas, que
predisponen a la presentacion de trastornos que deterioran el estado de salud,
asociada en la mayoria de los casos a patologia enddécrina, cardiovascular y
ortopédica principalmente y relacionada a factores biologicos, socioculturales y

psicolégicos. *°

Su etiologia es multifactorial y su tratamiento debe ser apoyado en un grupo
multidisciplinario.

Dada su magnitud y trascendencia es considerada en México como un
problema de salud publica, el establecimiento de lineamientos para su atencién
integral, podra incidir de manera positiva en un adecuado manejo del

importante nimero de pacientes que cursan con esta enfermedad.

Diagnostico

En la actualidad hay dos grandes definiciones de sindrome metabdlico
proporcionados por la Federacion Internacional de Diabetes (IDF por sus siglas
en inglés)l7 y la revision del National Cholesterol Education Program,
respectivamente, aunque ambas son muy similares. Las dos diferencias, la
primera es que la IDF excluye cualquier individuo sin un incremento del
didmetro de la cintura, mientras que en la definicibn de la NCEP el
padecimiento puede ser diagnosticado con base a otros criterios; y la segunda

es el uso de puntos en especifico para la medicion del diametro de la cintura
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por parte de la IDF, mientras que la NCEP no utiliza puntos en especifico.

En poblaciones de alto riesgo, como la de familiares de personas con diabetes,
la prevalencia aumenta considerablemente hasta casi el 50 %, llega a mas del
80 % en personas diabéticas y al 40 % en personas con intolerancia a la

glucosa.'®

Tratamiento

El tratamiento sugerido es principalmente tener un ESTILO SANO DE VIDA (es
decir, la restriccion de calorias y la actividad fisica) sin embargo, el tratamiento
farmacoldgico es a menudo necesario. La reduccion de peso y el incremento
de la actividad fisica conducen a la reduccién efectiva de todos los factores de
riesgo cardiovasculares al mejorar la sensibilidad a la insulina y reducir el
riesgo de enfermedades cardiovasculares. La reduccibn de peso, aun
moderada (10 % del peso inicial), conduce a una disminucion del LDL-C,
mejora todos los factores de riesgo y disminuye el riesgo vascular global del
paciente.*® Los beneficios de la disminucién de la tensién arterial, disminucion
de los lipidos y control de la glucemia sobre la morbilidad y la mortalidad han
quedado bien demostrados por ensayos clinicos controlados a largo plazo, de
manera que actualmente se recomienda el tratamiento agresivo de cada una
de las comorbilidades del SM mediante regimenes de terapia combinada.'’ En
general, las enfermedades que comprenden el sindrome metabdlico se tratan

por separado.

Control de la glucemia

La resistencia a la insulina se considera el defecto patolégico principal en
individuos con diabetes tipo 2, fundamentalmente durante las primeras etapas
de la enfermedad. La metformina ha sido ampliamente utilizada en la préactica
clinica como agente antidiabético que mejora significativamente la sensibilidad
a la insulina con efectos favorables adicionales sobre el perfil lipidico al reducir
modestamente los niveles de colesterol y triglicéridos (triglicéridos en 24 %,
colesterol-HDL en 10 %), se recomienda como farmaco de primera eleccion en

diabéticos con un indice de masa corporal mayor del 27 %.18 19 2
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Las glitazonas o tiazolinendionas, nueva clase de drogas antidiabéticas orales,
mejoran el control metabdlico en pacientes con DM2, ademas, reducen la

resistencia a la insulina.

Tratamiento de la dislipidemia

Deben iniciar con cambios terapéuticos en el estilo de vida (modificaciones en
la dieta y actividad fisica, consumo de alcohol, proscripcion del habito de fumar)
seguidos por tratamiento farmacolégico, si después de 3 meses no se logran
las metas deseables. El tratamiento farmacologico de la dislipidemia en el SM
debe iniciarse con estatinas y, de ser necesario, combinar con fibratos y
derivados del &cido nicotinico.** %

A las estatinas y fibratos se les ha conferido propiedades antiaterosclerotica y
antitrombdtica. De manera general, con su uso se ha observado mejoria del
perfil aterogénico, de la reactividad vascular dependiente de endotelio y de la
sensibilidad hepatica a la insulina; esta ultima al disminuir el exceso de

acumulo de lipidos en higado y musculo.?

Control de la hipertension arterial

La prescripcion del farmaco antihipertensivo debe hacerse teniendo en cuenta
las caracteristicas clinicas y metabolicas del paciente y las propiedades del
medicamento.?* Los Inhibidores de las enzimas convertidoras de angiotensina y
los Antagonistas de los receptores de Angiotensina Il se recomiendan como
antihipertensivos de eleccion en los pacientes con SM al producir
vasodilatacion y disminuir los niveles de noradrenalina circulantes (efecto
simpaticolitico), lo que origina un incremento en la sensibilidad a la insulina y
disminucién en los niveles de insulina circulante, ademas se demuestra que
disminuyen los niveles de colesterol total y de triglicéridos en plasma.® 2°
Varios metaanalisis recientes sugieren que pueden ofrecer una ventaja
especial en la prevencion de complicaciones cardiovasculares adicionales al

control de la tension arterial.?” %
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El Sindrome Metabdlico engloba una serie de padecimientos que ocasionan
disfuncion endotelial que finaliza en complicaciones cardiovasculares el cual
incrementa la mortalidad.

El problema no se ha identificado en personal de la salud, el cual no esta
exento de padecer esta patologia y que por su condicién propia de contribuir a
mejorar la salud de la poblacién que atiende. No le la dado la importancia que
merece ni para diagnosticar el padecimiento en la poblacién que atiende, ni
mucho menos en su propia identificacion.

De tal manera que de lo anterior se desprende plantear la siguiente pregunta:
¢,Cudl es la frecuencia del Sindrome Metabdlico en los Médicos Familiares, de
la Unidad de Medicina Familiar No. 77 “San Agustin” de la Delegacion del

Estado de México Oriente del Instituto Mexicano del Seguro Social?

JUSTIFICACION:

El sobrepeso y la obesidad son un importante problema de salud en paises en
vias de desarrollo como es el caso de México. En lo que respecta al Sindrome
Metabdlico en nuestro pais, estudios previos nos han permitido conocer de
manera parcial la frecuencia del problema en la poblaciébn general, pero se
desconoce su magnitud y trascendencia en el personal médico en especifico.

El Sindrome Metabdlico engloba una serie de padecimientos que ocasionan
disfuncion endotelial que finaliza en complicaciones cardiovasculares el cual
incrementa la mortalidad. La necesidad de una mayor intervencién sobre todos
los factores de riesgo cardiovascular modificables, en particular, en el
tratamiento de la obesidad y la diabetes para el adecuado control de este
paciente de riesgo. En el Sindrome Metabdlico lo importante y lo mas
rescatable es saber que todos se enfocan a un grupo 0 conjunto de
enfermedades crénico-degenerativas como lo son la obesidad, dislipidemia,
hipertension arterial sistémica, intolerancia a los carbohidratos y/o resistencia a
la insulina.

El Sindrome Metabdlico se caracteriza por la conjugacion de varios factores de
riesgo metabdlico en un paciente. Su origen se sitla en el sobrepeso/obesidad,

sedentarismo y los factores genéticos. Es una agrupacion de factores de riesgo
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de enfermedad coronaria, siendo la resistencia a la insulina el nexo comun. Por
lo que considero es muy importante conocer la frecuencia de éste sindrome en
el personal médico de la Unidad de Medicina Familiar No. 77 “San Agustin” del
IMSS, Region Oriente del Estado de México.

OBJETIVOS:

Objetivo General:
Identificar la frecuencia de Sindrome Metabdlico en Médicos Familiares, de la
Unidad de medicina Familiar No. 77 “San Agustin” de la Delegacion del Estado

de México Oriente del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Objetivo especifico:
Identificar
Sobrepeso y Obesidad, mediante medicion del IMC.

1. Obesidad central, mediante medicion de la circunferencia abdominal.

2. Hipertension arterial mediante registro de la TA.

3. Diabetes Mellitus mediante la determinacion de glucosa sanguinea en
ayuno: alteracion de la glucosa en ayuno. Glucemia 2 horas postcarga:
intolerancia a la glucosa.

4. Dislipidemia mediante determinacion sanguinea de colesterol HDL y

triglicéridos.
HIPOTESIS:

El Sindrome Metabdlico esta presente en el 20% de los Médicos Familiares,

con sobrepeso y obesidad.
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MATERIALES Y METODOS

Universo de trabajo

Ambito geografico donde se desarrollara el estudio:
Unidad de Medicina Familiar No 77 “San Agustin” de la Delegacion Estado de

México, Oriente. Instituto Mexicano del Seguro Social.

Poblacion de estudio:
Personal de ambos turnos: 60 Médicos Familiares, adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar No. 77 “San Agustin” de la Delegacién Estado de México,

Oriente del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Tipo de estudio:

Descriptivo

Observacional

Prolectivo

Transversal

Tipo de muestreo:

Muestra no probabilistica por conveniencia

Procedimiento para obtener la muestra

Célculo de la muestra:

Mediante un censo, el universo de trabajo, corresponderd al 100% de los
Médicos Familiares, de ambos turnos de la Unidad de Medicina Familiar No. 77

“San Agustin”, por lo tanto no es necesario el calculo de la muestra ya que se

estudiara todo el universo, (60 Médicos Familiares)
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Periodo del estudio:

De Agosto de 2006 a Mayo de 2007. Se presentard el mismo en el mes de
Septiembre de 2007 ante autoridades de la Unidad Médica, durante los meses
de octubre, noviembre, diciembre de 2007 y enero de 2008 se realizara la
recoleccion de datos, se analizaran los resultados en Febrero y Marzo 2008, se
redactara en Abril del 2008.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:
Médicos Familiares, de base adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 77
“San Agustin”, ambos Turnos y ambos géneros, de cualquier edad que deseen

participar en el estudio, previo consentimiento informado.

Criterios de exclusion:
Médicos Familiares, de base que no cumplan con los criterios de inclusion y
gue durante la recoleccidén de datos se encuentren de vacaciones, incapacidad

y/o licencia.

Criterios de eliminacién:
Médicos Familiares, que no concluyan el estudio por incapacidad, licencia o
vacaciones, 0 que retiren su consentimiento informado antes de completar sus

mediciones.

ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO:
El presente estudio es descriptivo y transversal, ho estamos estudiando causa
efecto, de tal manera que en lo que respecta a variable dependiente o

independiente no aplica
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

Variable Definicidon conceptual | Definicién Escala de Indicador
operacional medicién
Edad Periodo transcurrido | Edad en afios | Cuantitativa
desde el nacimiento a la | cumplidos discontinua No aplica
fecha
Género Estado  biopsicosocial | Registro del género: Cualitativa 1. femenino
gue distingue a un | hombre o mujer nominal 2. masculino
hombre de una mujer
Circunferencia de | La medicion en | Se realizara midiendo | Cuantitativa Centimetros
cintura centimetros de la regioén | con una cinta métrica | continua Hombres: 2
anatébmica que  se | dicharegion 102.
encuentra en el Mujeres: = 88.
abdomen a nivel del
ombligo, en la linea
media entre el reborde
costal y las crestas
iliacas
Glucemia Medicion de glucosa Toma de muestra de | Cuantitativa Glucemia en
sanguinea en ayunas glucosa en sangre | discontinua ayunas:
venosa Glucemia en
ayunas alterada
(AGA): 100-125.
Diabetes Mellitus
(ADA): = 126
mg/dl.
Curva de
tolerancia a la
glucosa:
Intolerancia a la
glucosa (ITG):
140-199 a las 2
horas. Diabetes
mellitus (OMS):
=200 mg/dl
Colesterol HDL Lipoproteina de alta | Concentracion Cuantitativa Hombres:
densidad presente en la | sanguinea del | continua <40 mg/dl.
sangre. colesterol HDL Mujeres:
reportada  por el < 50 mg/dl.
laboratorio con el
sujeto en ayuno
Triglicéridos Medicion de los Toma de muestra Cuantitativa
triglicéridos total en sanguinea venosa en | discontinua 2150 mg/dl.
ayuno en una muestra ayuno y medicion en
plasmatica laboratorio de
triglicéridos
Hipertension Es la elevacion Medicion de la Cuantitativa mmHg. 2130
arterial sostenida de la presion | presién arterial a discontinua sistdlica 285 la
arterial mayor o igual a | través de un diastolica
130/85 mmHg en dos baumanémetro y un
ocasiones. estetoscopio
Actividad fisica Se refiere al movimiento | Ejercicio realizado en | Cualitativa 1 natacion
realizado por los un tiempo destinado nominal 2 caminata
musculos largos que es | fuera de horarios 3 trotar
capaz de quemar laborales u 4 aerobico
calorias ocupacionales en 5 bicicleta
casa, de tipo aerdbico 6 otros
7 sedentario
indice de Masa | Es el resultado de | Indicador para | Cuantitativa Sobrepeso de 25
Corporal dividir el peso en | diagnosticar discontinua a 26.9 kg/m% y
kilogramos entre la | sobrepeso y obesidad Obesidad mayor
estatura  (talla) en a 27 kg/m?

metros al cuadrado
IMC= peso (kg)/talla®
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RECOLECCION DE DATOS:

Durante los meses de octubre, noviembre, diciembre de 2007 y enero de 2008
se recolectaran los datos, previo consentimiento informado y con aplicacion de
una cédula avalada por expertos y los resultados de tomas de muestras del
personal médico, para ser analizadas en el laboratorio de la unidad Glucemia y

triglicéridos (perfil de lipidos).

ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION:

Los resultados fueron analizados por medio de estadistica descriptiva
presentando los valores de las variable cualitativas como razones o
proporciones Y las variables cuantitativas se presentaran a través medidas de
tendencia central y de dispersion como media y desviacion estandar, si su
distribucion es normal y mediante mediana y rango si su distribucion es libre.
Para la estadistica inferencial se utilizara la prueba de Chi cuadrada para
buscar diferencias entre los grupos en relacion a la frecuencia de las variables
cualitativas. Todo lo anterior en base de datos para el programa SPSS Epi-info

version 12.

ASPECTOS ETICOS:

De acuerdo a la Declaracion de Helsinski, Cédigo de Nuremberg, Reporte
Belmont, asi como a los referentes del Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboraciéon con la
Organizacion Mundial de la Salud Ginebra 2002 y el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigaciébn para la Salud, el presente

estudio se realizar4 con consentimiento informado de los participantes mismo
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gue no implica (0 minimo) dafio moral, psicolégico y biologico, siempre

buscando el beneficio de los participantes.

RESULTADOS:
La presencia del Sindrome Metabdlico en Meédicos Familiares, tiene una

frecuencia del 21.6% del total de los Médicos encuestados, motivo de estudio

en ésta Unidad de Medicina Familiar.

Total de trabajadores Presencia de Sx. Ausencia de Sx.
encuestados. Metabollco Metabollco

Los grupos Etareos el de mayor frecuencia es el de 50 a 59 afios de edad, que

corresponde al 13.3% del total de los encuestados.

Grupos de edad.

<30
30a39
40 a 49
50 a 59

>60
Totales

De acuerdo al Género se observa que es mas frecuente en el Género

Masculino, con un porcentaje del 15% de los encuestados.

Femenino.
Masculino.
Totales
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Segun su situacién Conyugal se observa que la frecuencia es mayor en los

casados, correspondiendo al 18.3% del total de los encuestados.

U I

Casado.

Soltero.

Viudo.

Unién consensual.
Totales

Por afios de Ejercicio Profesional la frecuencia es mayor en los que tienen mas
de veinte afios de ejercer la profesibn médica y corresponde al 13.3% de los

encuestados.

Afos de serciio profesional _——
ilil_ 13.3%

DISCUSION:

Se concluyé que la presencia del Sindrome Metabdlico en Médicos Familiares,
tiene una frecuencia del 21.6% del total de los Médicos encuestados, el cual
fue el motivo de estudio en ésta Unidad de Medicina Familiar.

Tomando en cuenta a los grupos Etareos el de mayor frecuencia es el de 50 a
59 afios de edad, que corresponde al 13.3% del total de los encuestados.

De acuerdo al Género se observdO que es mas frecuente en el Género
Masculino, con un porcentaje del 15% de los encuestados.

Segun su situaciéon Conyugal se observo que la frecuencia es mayor en los

casados, correspondiendo al 18.3% del total de los encuestados.

22



Por afios de Ejercicio Profesional la frecuencia es mayor en los que tienen mas
de veinte afios de ejercer la profesibn médica y corresponde al 13.3% de los
encuestados.

Por lo que éstos resultados son significativos para su difusion, al personal
médico de la Unidad estudiada y podria extenderse a otras Unidades Médicas

dicho estudio.
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CONCLUSION:

Por tal motivo se concluyo, con los datos anteriores que es muy importante
difundir entre los trabajadores de la Salud que el Sindrome Metabdlico esta
presentandose con mayor frecuencia de lo que se pensaba y esta intimamente
relacionado con los estilos de vida actuales.

En lo que respecta al Sindrome Metabdlico en nuestra Unidad de estudio, nos
ha permitido conocer la frecuencia del problema en la poblacién médica, pero
se desconoce su magnitud y trascendencia en el total del personal médico a
nivel general, en especifico dentro del primer nivel de atencion en el IMSS.
Concluyendo como satisfactorios los resultados, ya que se observo que de
acuerdo a nuestra hipétesis de trabajo, se esperaba que un 20% de la
poblacion estudiada, presentara Sindrome Metabodlico. Nuestros resultados
finales nos muestran que la poblacién estudiada presenta un 21.6% con dicho

padecimiento como se muestra en los resultados, tablas y graficos.
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ANEXOS:
Anexo 1
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:
“Sindrome metabodlico en médicos familiares, de una unidad de medicina familiar del
Instituto Mexicano del Seguro Social.”. Registrado ante el Comité Local de Investigacion
1401 del Hospital General Regional 196 del IMSS en Ecatepec, Estado de México.

El objetivo de este estudio es realizar una investigacion clinica, indagar la frecuencia con que
se presenta el Sindrome metabdlico en médicos familiares, de la unidad de medicina
familiar No. 77 del IMSS

Declaro que se me ha informado que dicho estudio sera con toda la discrecion, seriedad,
responsabilidad y confidencialidad por el personal que lo realice.

Al participar en el estudio no tiene riesgo para mi salud. Si pertenezco al grupo de estudio, mi
participacion consistira en apoyar al médico familiar que realizara el estudio respondiendo
adecuadamente el cuestionario que me proporcionara en los momentos que el desee.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a
responder cualquier pregunta y aclarar dudas que le plantee acerca de los procedimientos que
se llevan a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier asunto relacionado con la investigacion o
con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo de la Institucion.

El investigador principal me ha dado la seguridad de que no se me identificard en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados
con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

Para cualquier aclaracion del presente estudio puede comunicarse al Teléfono 5775-6982
con el Dr. Sergio Gonzélez Pimentel; ¢ al Teléfono 5790-3425 con el Dr. Guillermo Arroyo
Fragoso

Ecatepec, Edo. De México, a de del 2008.
Nombre y firma del entrevistado Nombre y firma de un testigo
Dr. Sergio Gonzéalez Pimentel Dr. Guillermo Arroyo Fregoso
Investigador principal. Investigador
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Anexo 2
CEDULA DE CAPTURA DE DATOS.

Fecha: FOLIO No.

PROTOCOLO:
"Sindrome Metabdlico en médicos familiares"
FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre:

No. de afiliacion:

1. Género: Mujer () Hombre ()
2. Edad: afos
3. UMF de adscripcién:

4. Turno laboral: Matutino ()  Vespertino ()

DATOS GENERALES:

5. Estado civil: Soltero( ) Casado( ) Viudo( ) Divorciado ( )
U. Libre ()

6. Escolaridad: Primaria ( ) Secundaria ( )
Bachillerato o carrera técnica () Licenciatura () Especialidad (
Maestria ( ) Doctorado ()

7. Ocupacion:

8. Anos cumplidos de ejercicio profesional

)

DIABETES:

9. ¢ Tiene antecedentes familiares de diabetes mellitus?
SI( ) NO( )

10 ¢, Tiene Usted diabetes mellitus?
SI( ) NO( )

11. ¢ Cuénto tiempo tiene que se midié por ultima vez su glucosa?
Menosdeunafio( ) DelaZ2afios( )
Masde2afios ( ) Norecuerda ( )
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HIPERTENSION ARTERIAL:

12. ¢ Tiene antecedentes familiares de hipertensién arterial?:
SI( ) NO( )

13 ¢ Tiene Usted hipertensién arterial?
SI( ) NO ( )

14. ¢ Cuanto tiempo tiene que se midio por Ultima vez la tension arterial?
Menos de un afio () Delaz2afos( ) Méasde?2afios( )
No recuerda ( )

SOBREPESO Y OBESIDAD:

15 ¢ Tiene antecedentes familiares de sobrepeso y obesidad?:
SI( ) NO( )

16 ¢ Tiene Usted sobrepeso u obesidad?
SI( ) NO ( )

17. ¢ Cuanto tiempo tiene que se peso Ultima vez?
Menos de un afio () Dela?2afios( )
Méas de 2 afios () No recuerda ( )

18. ¢, Se ha medido la circunferencia de la cintura?
SI( ) NO( )

19. ¢Hace cuanto tiempo se midi6 la circunferencia de la cintura por ultima
vez?

Menos de un afio () Dela?2afos( )

Mas de 2 afios () No recuerda ( )

DISLIPIDEMIA:

20. ¢ Tiene antecedentes familiares con dislipidemia?:
SI( ) NO( ) NOSABE( )

21. ¢ Tiene Usted dislipidemia?

SI( ) NO ( ) NO SABE ()

22. ¢ Cuanto tiempo tiene que se midid por uUltima vez su perfil de lipidos?
Menos deunafio ( ) Dela2afios ( )

Mas de 2 afios () No recuerda ()
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ACTIVIDAD FiSICA:

23. ¢ Realiza ejercicio?
SI( ) NO ( )

24. ¢ Tipo de ejercicio que realiza?
Caminata ( ) Trotar ( ) Aer6bico( )
Bicicletas ( ) Natacion ( ) Otro ( )

25. ¢ Frecuencia por semana?
lvez () 2veces( ) 3veces( )
4veces () 5omasveces( )

26. ¢, Cuéanto tiempo?

Menos de 15 minutos () de 15a 30 minutos ( ) Mas de 30 minutos ( )

MEDICIONES:

27. Peso: Kg.

28. Talla: m.

29. IMC: Kg/m2 sc

30. Perimetro de la cintura: cm
31. TA: mm Hg

LABORATORIO:

32. Glucemia en ayuno: mg/d|

33. Glucemia 2 horas postcarga de 75 gr de glucosa:

34. Colesterol HDL.: mg/dl

35. Triglicéridos: mg/dl

mg/d|
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Tablas y Graficas.

Tabla No.1 Presencia del Sindrome Metabdlico en Médicos Familiares.

Total de trabajadores Presencia de Sx. Ausencia de Sx.
encuestados. Metabollco Metabollco

Gréafico No.1

Presencia de Sx. Metabdlico en Médicos Familiares
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Tabla No.2 Presencia del Sindrome Metabdélico segun grupos de edad.

Grupos de edad.

<30

30 a 39

40 a 49

50 a 59

>60

Totales

Gréafico No.2

Presencia del Sindrome Metabdlico segun grupos de edad.
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Tabla No.3 Presencia del Sx. Metabdlico segun género.

Género
%

Femenino. 18
Masculino. 29
Totales 47

Grafico No.3

Presencia del Sx. Metabdlico segun afios de ejercicio profesional.
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Tabla No.4 Presencia del Sx. Metabdlico segun situacién conyugal.

Tipo de Relacion.
%

Casado.

Soltero.

Viudo.

Unién consensual.
Totales

Grafico No.4

Presencia del Sx. Metabodlico segun situacion conyugal.
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Tabla No.5 Presencia del Sx. Metabdlico segun afios de ejercicio

profesional.

Afios de ejercicio profesional.

Grafico No. 5

Presencia del Sx. Metabdlico segun afios de ejercicio profesional.
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