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SINDROME METABOLICO Y SU ASOCIACION CON LA PRESENCIA DE
FACTORES DE RIESGO EN ADULTOS

RESUMEN. El Sindrome Metabdlico (SM) es una entidad de alto impacto mundial,
predispone a Diabetes Mellitus 2 y enfermedad cardiovascular. Su patogenia esta
ligada con cambios del metabolismo asociados con la obesidad. Sus factores de
riesgo son: malnutricidon, sedentarismo, tabaquismo, alcoholismo, genero, edad,
relacionados con cambios sociales y econdémicos; la prevalencia en adultos en el
altimo siglo ha aumentado hasta el 70 %. OBJETIVO: Se determiné la asociacion
entre factores de riesgo cardiovascular y SM. MATERIAL Y METODOS: se realizo
estudio transversal, prospectivo, analitico no probabilistico a conveniencia del
investigador. Se incluyeron 188 adultos, de la UMF 77 IMSS Estado de México,
con criterios para SM, realizando toma de muestra de sangre, antropometria y
exploracioén fisica, cuestionario sobre factores de riesgo y frecuencia de actividad
fisica. Para su andlisis estadistico se utlizaron mediciones de frecuencia.
RESULTADOS: De 188 pacientes, 24.5% estan en un rango de edad de 51-60
afos, 19.1 % en menores de 30 afos, el tabaquismo 72.3%, antecedentes
familiares 56.4%, sobrepeso 41%, glucosa anormal en ayuno y DM 64.9%,
sedentarismo 69.7%, hipertrigliceridemia y aumento de colesterol HDL, 33.7%,
59.9%, respectivamente; en todos los pacientes con sindrome metabdlico. No se
encontrd asociacion significativa por chi cuadrada con sindrome metabdlico; en
estado nutricional (0.814), glucosa anormal o DM (0.65), hipertrigliceridemia
(0.86), obesidad central (0.186), elevacion de tensién arterial (0.247), tabaquismo
(0.433), HDL (0.826), sedentarismo (0.315), AHF (0.438). Encontramos que el
resultado de p fue mayor de 0.05, por lo tanto no existe una relacién entre las
variables. CONCLUSIONES: si disminuimos los factores de riesgo modificables
encargados del desarrollo de SM, se disminuiran las complicaciones
cardiovasculares, y también los gastos a las instituciones de salud, poniendo en
practica todas las medidas preventivas, para disminuir complicaciones

aterogénicas propias del sindrome.

Palabras clave: sindrome metabdlico, factores de riesgo cardiovascular.



ABSTRACT

Summary: The Metabolic Syndrome (MS) is an entity of a world high impact,
predispose a diabetes mellitus 2 and the cardiovascular sickness. Its pathogenic is
related to metabolic changes associated to obesity. Its risk factors are: inadequate
nutrition, sedentary, tobacco addiction, alcoholism, gender, age, related to social
and economic changes. The prevalence in adults during the last century has
increase up to 70%. Objective: It determined the association in between
cardiovascular and MS risk factors. Material and Methods: It was made a
transversal studio, prospective, analytic no probabilistic to the investigator
convenience. It included 188adults, from the UMF 77 IMSS Mexico State, with
critics for MS. Taking a blood test, anthropometry and a physical exploration, plus
a questionnaire about risk factors and frequency of physical activity. For its
statistical analysis it was used frequency measures. Results: Of 188 patients,
24.5% are in an age range of 51-60 years, 19.1% in under 30 years, smoking
72.3%, 56.4% family history, overweight 41%, abnormal fasting glucose and 64.9%
DM, sedentary lifestyle 69.7%, hypertriglyceridemia and increased HDL
cholesterol, 33.7%, 59.9% respectively; in all patients with metabolic syndrome. No
significant association was found by chi square with metabolic syndrome; in
nutritional status (0.814), abnormal or DM glucose (0.65), hypertriglyceridemia
(0.86), central obesity (0.186), elevated blood pressure (0.247), smoking (0.433),
HDL (0.826), physical inactivity (0.315), AHF (0438). We found that the result of p
was greater than 0.05, therefore there is no relationship between the variables.
Conclusions: If we decrease the amendable risk factors in charge of the MS
development, it will reduce the cardiovascular complications, and the costs of the
health institution, putting in practice all the preventing measures, to decrease
aterogenic complications of the syndrome.

Keywords: metabolic syndrome, cardiovascular risk factors.



ANTECEDENTES

En el IMSS, en 2004, se realizé un estudio de cohorte, con 16000 participantes, en
9 ciudades del pais, dirigido por el Hospital de Cardiologia de Centro Médico Siglo
XXl, en donde se encontrd una gran asociacién con SM y obesidad central, y SM
con dislipidemia aterogénica, concluyendo que la prevalencia de SM, obesidad

dislipidemia va en aumento.

En Colima, 2005. Se realiz6 una tesis sobre prevalencia del SM y su asociacion
con factores de riesgo, observando que 8.7% presentaba DM, 38.7% hipertension
arterial, 6.4 dislipidemias, 2/3 partes alteracion del peso corporal, 23.7% fueron
obesos y 38.4% sobrepeso, encontrando una relacion entre la prevalencia de Sm
y Enfermedad cardiovascular 55% y 22% respectivamente.

Jaime Pajuelo y cols., en un estudio en lima Perd en 2007, encontré que la
prevalente fue mas alta en mujeres (26.4) en cuanto al estado nutricional dado por
el IMC se observé presencia de SM con comportamiento lineal, es decir a mayor
IMC mas SM. Dentro de los factores de riesgo predominantes encontraron HDL
86.6 %, circunferencia de la cintura, edad avanzada.

En Caracas en 2008, se demostré una relacion significativa entre la obesidad y
SM 41.6%. El factor de riesgo mas frecuente fue la disminucién de HDL, asi como
la presencia de hipertrigliceridemia y ocurrencia de SM. Bogalusa menciona que
las lesiones en las arterias coronarias se incrementaran conforme avanza la edad
y dicha asociacion se fortalece en los que presentan varios factores de riesgo,
resaltando la obesidad y dislipidemias.

En 2008 en Valencia, el criterio mas frecuentemente alterado fue la disminucion
de HDL (61.4%), hipertrigliceridemia 28.4%, hiperglucemia 26.1%, obesidad
10.2%, hipertension arterial 5.6%. el SM se asocié a obesidad, hiperglucemia,

hipertrigliceridemia.



MARCO TEORICO

El Sindrome Metabdlico (SM) es un problema que preocupa a los clinicos, el
concepto de la suma de hipertension, obesidad, dislipidemia y diabetes no es
nuevo y muchos médicos e investigadores han contribuido a su desarrollo con
perspicaces puntualizaciones y estudios epidemioldgicos/metabdlicos. Fue
reconocido hace mas de 80 afios, y ha recibido diferentes denominaciones a lo
largo del tiempo. No se trata de una Unica enfermedad, sino de una asociacién de
problemas de salud que pueden aparecer de manera simultanea o secuencial en
un mismo individuo; causado por una combinaciébn de factores genéticos y
ambientales asociados, a su vez, a un determinado estilo de vida en los que la
resistencia a la insulina se considera la causa patogénica fundamental. La
denominacion hace referencia a un conjunto de trastornos metabdlicos, que se
presentan en forma simultdnea en un mismo individuo, teniendo como base la
obesidad y la resistencia a la insulina y que son de alguna manera considerados
como precursores de enfermedades relacionadas a problemas cardiovasculares y
metabolicos. El incremento paralelo de la frecuencia de obesidad y el sindrome
metabdlico es un fendmeno mundial y México no es la excepciéon. Aunado a estas
dos enfermedades y a factores de riesgo se ha incrementado considerablemente
el nimero de pacientes que han desarrollado diabetes tipo 2 (DM2), enfermedad
arterial coronaria (EAC) y cerebrovascular secundarios a arteriosclerosis. Siendo

estas las principales causas de muerte en México." ?

Existen varios criterios diagnésticos para el (SM), propuestos por organismos
internacionales o locales de expertos como la Organizacion Mundial de la Salud
(WHO) en el aiio de 1999, European Group for Study of Insulin Resistance (EGIR),
el ATP Ill del Nacional Colesterol Education Programme (NCEP) en 2001, la
American Association of Clinical Endocrinology (AACE) en 2003, y el International
Diabetes Federation Consensus Panel (IDF) en 2004, todas las definiciones
propuestas por estos organismos tienen como criterio diagnéstico comun a la

obesidad, evaluada por el IMC y el perimetro de cintura®*°.



El SM se compone de obesidad, sobrepeso, dislipidemia, hiperglucemia e
hipertension arterial. Estos factores de riesgo se asocian entre si con una
frecuencia mas elevada de la  esperada por efecto del azar y todos son
factores de riesgo cardiovascular. La elevada mortalidad que causan la DM2 Y

la EAC en el mundo ha estimulado el estudio de SM ©,

En México la prevalencia de SM en nifios o adolescentes es de 20% esta
frecuentemente ligada al sobrepeso y a la obesidad infantil. El principal factor de
riesgo para SM es la obesidad, y ésta es mas frecuente en personas de mas
edad, con la edad aumenta la cantidad y cambia el patron de depdsito de la
grasa. Este fendmeno se explica en parte por cambios en el metabolismo de las
hormonas sexuales como en la menopausia. En mujeres mas jovenes ésta
asociacion es mas evidente en el sindrome de ovario poliquistico. Sin embargo,
dependiendo de la definicion que se utilice, el riesgo de desarrollar enfermedades
cronicas y de SM varian. En México se encontré6 que 6 millones de personas
tienen SM con los criterios de la OMS y méas de 14 millones si se aplican otros
criterios diagnosticos. Observando como el criterio mas consistente a la obesidad,
en varios estudios se han enfocado como el criterio cardinal. La Encuesta
Nacional de Salud del 2000 se demostré que la prevalencia de obesidad fue de
24% en mayores de 20 afos, la prevalencia de diabetes fue de 11% y la de

hipertensién arterial del 30%’.

El SM se caracteriza por la aparicion en forma simultdnea o secuencial de
diversas alteraciones metabdlicos, e inflamatorios a nivel molecular, células o
hemodindmico asociadas a la presencia de resistencia a la insulina y de
adiposidad de predominio visceral. Aunque algunos estudios en familiares de
personas con SM o0 con alteraciones en la regulacion de la glucemia han
demostrado que ya desde temprana edad se puede encontrar en ellos un mayor
grado de resistencia a la insulina, indicando que el origen puede ser genético,
las manifestaciones clinicas dependen claramente de factores adquiridos o

ambientales, que pueden empezar a afectar desde antes del nacimiento. En la



descripcion original del SM hecha por Reaven no se incluyo la obesidad, porque
lo describié en individuos con IMC normal. Para él y su grupo, la obesidad va
fundamentalmente un factor agravante de la resistencia a la insulina y por ende
de la DM. Sin embargo, el descubrimiento de un creciente nimero de adipocinas
capaces de afectar la sensibilidad a la insulina y de que su equilibrio se
encuentra alterado desfavorablemente en los individuos con obesidad de
predominio central (adiposidad visceral), ha colocado a la obesidad abdominal en
primer plano como componente indispensable del SM y como la posible causa de
la resistencia a la insulina o al menos como el principal factor potenciador de la
misma. Los estudios epidemiolégicos y en particular el analisis de factores
etiolégicos muestran que ambos, tanto la resistencia a la insulina como la
obesidad abdominal se destacan como elementos principales, pero ésta ultima

tiene una mayor fuerza de asociacion®.

El panel de tratamiento del colesterol en adultos del National Colesterol Education
Program (NCEP) lo incluyé como una entidad independiente en su tercera version
(ATP 1II), el cual considera como identificacion clinica del SM la presencia de tres
0 mas de estos factores de riesgo: obesidad abdominal (cintura), triglicéridos altos,
colesterol HDL bajo, hiperglicemia en ayunas e hipertension arterial6. La Oficina
Internacional de Informacion en Lipidos Latinoamérica (ILIBLA) también ha
incluido al SM en sus guias para el diagnéstico y manejo de las dislipidemia,
usando los mismos criterios con la diferencia de emplear como métodos para
determinar la obesidad, el indice cintura cadera (ICC) o el indice de masa corporal

(IMC) en vez de circunferencia abdominal y dando dos puntos a la hiperglicemia®

Si bien se ha insistido en la existencia del SM en personas delgadas es probable
que, en la mayoria, la cascada de los eventos se inicie con la adquisicion de la
obesidad central, aunado a multiples factores de riesgo que conllevan a lesiones a
organos blanco y eventos cardiovasculares, asi al no ser intervenido, el SM es una
condicion que empeora progresivamente con el incremento de la edad y el

incremento de peso®.



Pajuelo observo la consistencia de ciertos factores de riesgo que se han asociado
con el desarrollo de la enfermedad cardiovascular. Estos factores incluyen
dislipidemia, hiperglicemia, diabetes, hipertension arterial y habitos de vida no
saludables, como los alimentarios, el sedentarismo, la obesidad, el tabaquismo, la
edad, y el género. La obesidad y el SM son entidades clinicas complejas y
heterogéneas con un fuerte componente genético, su expresion esta influida por

factores ambientales sociales, culturales y econémicos entre otros™.

En los paises en desarrollo el SM se ha convertido en una situacién muy frecuente
aunado al incremento en la obesidad y el sedentarismo, de esta manera aun
aplicando los criterios diagndésticos mas estrictos, el 25% de la poblacién presenta
SMll

La obesidad abdominal constituye el principal componente del SM junto con
alteraciones en la tolerancia a la glucosa, elevacion de la tensién arterial,
elevacion de los triglicéridos y descenso del colesterol HDL. La organizacién
mundial de la salud (OMS) y el Panel de Tratamiento del colesterol en Adultos
(ATPIII) incluyo a la obesidad en su definicibn del sindrome que a partir de
entonces se denominé SM y resalto la necesidad de identificar la presencia de
obesidad abdominal en aquellos individuos con indice de masa corporal (IMC)
inferior a 30 kg/m?. La Federacion Internacional de Diabetes (IDF) dio a conocer
su definicibn del SM, la cual destaca como componente esencial la obesidad
visceral identificada a traes de la edicién de la circunferencia abdominal cuyo

punto de corte es diferente de acuerdo al grupo étnico estudiado™?.

En publicaciones del 2008 tanto el ATP-IIl y la IDF reportan prevalencias muy
similares de 46-43% ya que los criterios que se utilizan son muy parecidos, no
asi con los de la OMS que usa criterios muy distintos y que subestiman la
presencia de obesidad y presion arterial dentro de sus componentes. En sujetos
estudiados con SM, independientemente de los criterios diagndsticos utilizados,

los componentes prevalentes fueron la obesidad abdominal, la resistencia a la



insulina, la hipertrigliceridemia y el C-HDL, siendo relevante que también se
detectd resistencia a la insulina en 67.8% del total de sujetos que no presentaron
obesidad abdominal, o que concuerda con lo descrito en la literatura, en donde
ambos componentes, la obesidad abdominal y la resistencia a la insulina son
seflalados como los principales factores de riesgo responsables para el

desarrollo del SM*.

En los paises en desarrollo, el SM se ha convertido en una situacibn muy
frecuente aunado al incremento en la obesidad y el sedentarismo, de esta manera
aplicando los criterios diagndésticos mas estrictos, el 25% de la poblacion presenta
SM. La causa del SM es desconocida y su fisiopatologia es extremadamente
compleja. Sin embargo, la obesidad, principalmente el exceso de adiposidad
abdominal, y la RI parecen ser el centro de la fisiopatologia del SM y sus
componentes. Entre los factores mas importantes, relacionados con la obesidad y
la RI, se encuentran la etnia, la edad, los factores genéticos, y el estilo de vida,
gue en la actualidad se caracteriza por menor actividad fisica y mayor consumo
calérico ™. La teoria metabdlica sostiene que la hiperinsulinemia compensatoria
resultante de la resistencia a la insulina, es el factor responsable de la hipertensién
arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia, obesidad, disfuncion endotelial y
aterosclerosis, a través de diversos mecanismos. Una caracteristica distintiva del
SM que no fue considerada en las primeras definiciones fue la obesidad, la cual se
agregd posteriormente como un componente importante del sindrome**.

Varias definiciones del SM han sido propuestas por diferentes organizaciones
como el Programa Nacional de Educacion en Colesterol (NCEP: ATPIIl), la
Federacion Internacional de Diabetes (IDF) y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). En general, los criterios de cada una de éstas y otras organizaciones,
coinciden en cuatro componentes fundamentales que incluyen la obesidad, el
metabolismo alterado de la glucosa, la dislipidemia y la tension arterial elevada.
Sin embargo, el desacuerdo respecto a los puntos de corte y los criterios
empleados, hacia necesario establecer una definicion unificada del SM. Para

alcanzar este objetivo, se realiz6 una reunidn en la que participaron la IDF, la



Asociacion Americana del Corazén / Instituto Nacional del Corazon, Pulmén y
Sangre (AHA/NHLBI), junto con la Federacion Mundial de Cardiologia, la Sociedad
Internacional de Aterosclerosis y la Asociacion Internacional para el Estudio de la
Obesidad. Los acuerdos logrados fueron publicados en el afio 2009 e indican que
el diagnostico del SM se puede establecer con la presencia de tres o0 mas de las
siguientes caracteristicas: circunferencia de cintura elevada con punto de corte de
acuerdo al grupo étnico, TG =150 mg/dL, C-HDL <40 mg/dL en hombres 6 <50
mg/dL en mujeres, tension arterial sistolica 2130 mmHg 6 diastdlica 285 mmHg, y
glucosa de ayuno 2100 mg/dL. El tratamiento farmacoldgico para cada una de
estas anormalidades, es considerado indicador alterno de la presencia de cada

uno de los componentes del sindrome™.

La prevalencia del SM en las diferentes poblaciones es variable debido, por una
parte, a las caracteristicas propias de las etnias, y por otra, a las diferencias
derivadas del empleo de distintos criterios para definirlo. La OMS y el NCEP:
ATPIII definen de manera similar a la obesidad, la HTA y la dislipidemia; pero la
RI, la intolerancia a la glucosa, y/o la DM2, son requisitos esenciales que hacen
mas estricta la definicion de SM por parte de la OMS. Por otro lado, la definiciéon
de la IDF, que considera a la obesidad central como requisito necesario para
definir al SM, puede ser relativamente menos estricta que la del NCEP: ATPIII. La
Encuesta Nacional de Salud de los Estados Unidos (NHANES 1999-2002) revel6
que la prevalencia de SM habia aumentado significativamente en la poblacion

México-Americana, tanto en hombres (50.6%) como en mujeres (46.2%) °.

En México también se han observado aumentos importantes en la prevalencia del
SM. Utilizando la definicion del NCEP: ATPIIl; en la Encuesta Nacional de
Enfermedades Crénicas (ENEC), realizada en 1993, se encontrd una prevalencia
de 26.6% (hombres: 28.5%, mujeres: 25.2%) *'.

Con los mismos criterios, la prevalencia fue mas alta en la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricién de 2006 (ENSANUT 2006), la cual revelé la presencia del SM en
36.8% de la poblacién mayor de 20 afios. En un estudio realizado recientemente,

de una muestra reclutada en la Ciudad de México y que incluyé 367 hombres y
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398 mujeres, la prevalencia de SM fue aun mas alta (43.9%), encontrandose
afectados 49.9% de hombres y 38.4% de muijeres. (Diabetes Care 2013)*8.

En el mundo cada cuatro segundos ocurre un infarto agudo al miocardio y cada
cinco segundos un evento vascular cerebral. En México, en la poblacién adulta
(20-69 anos de edad) hay mas de 17 millones de hipertensos, mas de 14 millones
de dislipidémicos, mas de 6 millones de diabéticos, mas de 35 millones de adultos
con sobrepeso u obesidad y mas de 15 millones con grados variables de
tabaquismo. Nuestra piramide poblacional muestra que la mayoria de los adultos
(75%) tiene menos de 55 afios de edad y aunque la prevalencia de los factores
de riesgo cardiovascular es mayor después de los 40 afos, en datos absolutos,
los millones de portadores de estos factores de riesgo corresponden a la poblacion

econdmicamente activa®®.

La importancia de la prevencion en la obesidad radica en su naturaleza de
enfermedad cronica y en las comorbilidades que implica. La obesidad se
desarrolla con el tiempo y una vez instalada es muy dificil de tratar y sus
consecuencias pueden ser irreversibles en algunos pacientes, aun en presencia
de pérdida o exceso de peso. México ocupa el segundo lugar de obesos en el
mundo y desde un enfoque poblacional, los recursos destinados por el estado
son insuficientes para ofrecer tratamiento a todos los afectados. El alto costo del
tratamiento de la obesidad y del sindrome metabdlico, es la limitante mas
importante para lograr atencion integral a nivel nacional. En tanto que, si se
previene la obesidad, se abatirdn los costos de atencién de pacientes con
enfermedad cardiovascular o con diabetes que hoy dia representan las primeras

causas de morbimortalidad en adultos %°.

Etiologia

La causa del SM es desconocida y su fisiopatologia es extremadamente compleja.
Sin embargo, la obesidad, principalmente el exceso de adiposidad abdominal, y la
RI parecen ser el centro de la fisiopatologia del SM y sus componentes. Entre los

factores mas importantes, relacionados con la obesidad y la RI, se encuentran la



etnia, la edad, los factores genéticos, y el estilo de vida, que en la actualidad se

caracteriza por menor actividad fisica y mayor consumo calérico?.

Obesidad. El aumento alarmante a nivel mundial en la prevalencia de obesidad
durante las ultimas décadas es probablemente, una de las principales causas del
incremento en las prevalencias del SM, DM2 y EAC. En México, las encuestas
nacionales realizadas en los afios 1993, 2000 y 2006 mostraron que el sobrepeso
fue de 24%, 35% y 39.7% Yy la obesidad de 9%, 24% y 29.9%, respectivamente.
Estos notables incrementos se observaron en todas las regiones y en todos los
niveles socioeconomicos. La combinacion de inactividad fisica, consumo excesivo
de energia e influencia de factores genéticos, da como resultado el desarrollo del

exceso de peso y sus comorbilidades®* %2,

Un gran numero de estudios ha sefalado que la distribucion de grasa corporal,
mas que la adiposidad per se, es el factor de riesgo mas importante para las

alteraciones asociadas a la obesidad?®”.

Mediante el empleo de resonancia magnética y tomografia computada (TC) se ha
mostrado que, comparado con la grasa subcutanea, el exceso de grasa intra-
abdominal o visceral se asocia en forma mas importante con los componentes del

SM, particularmente con la RI, dislipidemia e intolerancia a la glucosa®.

La grasa visceral también se asocia de manera estrecha con el contenido de grasa

hepética, tanto en sujetos sanos como en pacientes con DM2%°.

Una de las principales funciones del tejido adiposo es almacenar la energia
proveniente de la dieta, para liberarla en forma de &cidos grasos libres cuando es
necesario. Este almacenaje se realiza a través del depdsito de TG en el tejido

adiposo?’.

Se ha propuesto que el exceso de grasa visceral puede representar una
incapacidad relativa del tejido adiposo subcutaneo para el almacenamiento de la
energia extra derivada de la grasa en la dieta, lo que da lugar al depdsito de



triglicéridos en sitios ectopicos como el tejido adiposo visceral, higado, corazén y

musculo esquelético®.

Esta hipotesis estd fundamentada en evidencias que sugieren que cuando se
mantiene la hiperplasia de los adipocitos, el tejido adiposo subcutaneo continua
expandiéndose y los individuos pueden no desarrollar las condiciones que forman
el SM. Por el contrario, la hipertrofia de los adipocitos en respuesta al balance
positivo de energia, limita la capacidad de expansiéon del tejido adiposo, lo hace
disfuncional y participante activo en el estado dismetabdlico' La alteracion en la
produccion de adipocinas, generada por el exceso de adiposidad visceral, puede
ser considerada como causa potencial de RI, disfuncién endotelial e hipertension,
y reflejar el papel que la obesidad visceral y el SM juegan como factor causante de
enfermedades metabdlicas como la DM2 y la EAC %°.

La antropometria es un método que valora los cambios producidos en la masa

total del organismo (peso, talla) o de algunos de sus componentes (masa grasa y
magra). Este método proporciona importante informacién clinica conociendo los
valores normales en distribuciones percentilares y las desviaciones estandar para
cada grupo de edad, por lo que constituye una herramienta excepcional de
primera eleccion en el estado nutricional. Con el peso y la talla valoramos el
crecimiento de todo el cuerpo. Disponemos de curvas de ambos parametros
desde el nacimiento hasta la edad adulta. El indice de masa corporal (IMC)
expresa el cociente entre el peso y la talla al cuadrado. Este indice varia con la
edad y es util para valorar el estado nutricional tanto en la poblacién con peso
adecuado como en la que sufre sobrepeso o mal nutricion. De modo que estos
tres parametros peso, talla e IMC estiman globalmente el estado de nutricion. Sin
embargo el IMC no es capaz de diferenciar entre masa grasa y masa magra. Los
pliegues cutaneos y la circunferencia del punto medio del brazo informan del
componente subcutdneo de los tejidos magro y graso de la zona evaluada. Se
suelen evaluar cuatro pliegues subcutaneos con un compas de presion constante,
dos centrales (supraescapular e iliaco) y dos periféricos, (tricipital y bicipital), los

mas utilizados son el tricipital y el supraescapular. En estudios de investigacion se
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siguen utilizando, se requiere para su realizacion personal capacitado y
estandarizado. El tejido adiposo se distribuye en dos grandes compartimentos, el
visceral abdominal y subcutdneo. Numerosos trabajos han relacionado la grasa
abdominal o central con el desarrollo de SM en la edad adulta. Clinicamente se

refleja en la medida de la cintura y la cadera®.

Resistencia a la Insulina. Una de las hip6tesis mas ampliamente aceptadas para

describir la fisiopatologia del SM es la RI. Esta anormalidad se ha definido como
un defecto en la accidon de la hormona, seguido por la elevacion de sus
concentraciones en plasma (hiperinsulinemia), para mantener estables y dentro de

la normalidad las concentraciones de glucosa en sangre®"

Esto se manifiesta en 6rganos y tejidos como el higado, tejido adiposo y muscular
y también en el endotelio. La resistencia a la insulina puede ser secundaria a
defectos del receptor de insulina o por trastornos de su accion a nivel post-
receptor, en la gran mayoria de los pacientes con resistencia a la insulina esta
presente este defecto, derivado de alteraciones genéticas, que son multiples, cuya
expresion clinica es favorecida por la concurrencia de factores ambientales, entre
los que destaca la obesidad toracoabdominal. El sedentarismo, tabaquismo,
algunos medicamentos (diuréticos, betabloqueadores, progestagenos, corticoides)
también facilitan la resistencia a la insulina. La resistencia a la insulina se asocia
significativamente a reconocidos factores de riesgo cardiovascular como la
diabetes, la hipertension arterial, la dislipidemia aterogénica y otros factores
relacionados a la disfuncién endotelial. La resistencia a la insulina y la
hiperinsulinemia preceden por afios a la aparicion de diabetes en una condicién
que se puede considerar como prediabetes y que clinicamente ya se puede
diagnosticar como Sindrome metabdlico. EI método mas usado para demostrar
resistencia a la insulina, es la medicién de insulina en ayunas, que se correlaciona
bien con la captacion de glucosa corporal total, pero puede alterarse por la

variabilidad individual en la secesiéon de insulina, en la actualidad lo mas utilizado
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son indicadores indirectos de RI como la glicemia basal y la glicemia postcarga

de glucosa®.

Dislipidemia. La dislipidemia del SM y de la DM2 se caracteriza por elevacion de
los TG y valores bajos de C-HDL, sin alteraciones consistentes en las
concentraciones de colesterol total ni en el colesterol de lipoproteinas de bajo
densidad (C-LDL), pero con aumento en la proporcion de particulas pequefias y

densas tanto de LDL como de HDL®,

Anormalidades similares se han observado en adultos y adolescentes obesos con
RI, y en pacientes coronarios tratados con estatinas que han alcanzado valores
meta de C-LDL (<100 mg/dL), pero que presentan C-HDL bajo, TG altos y SM**

Estos resultados también han mostrado que las HDL tienen menor capacidad para
promover el eflujo de colesterol, lo que indica que ademas de las anormalidades

cuantitativas, los pacientes con SM tienen particulas de HDL disfuncionales®*

Se considera que la dislipidemia asociada con el SM es altamente aterogénica y
se caracteriza por TGC >150; HDL en mujeres <50, en hombres <40, LDL
pequefias y densas, aumento de acidos grasos libres (AGL) en plasma, aumento
de apoliproproteina B. La HDL bajo y TGC elevados son predictores
independientes de riesgo cardiovascular en pacientes con SM. La
hipertrigliceridemia frecuentemente se asocia a valores bajos de C-HDL,

anormalidad que constituye el otro componente lipoprotéico importante del SM*®.

Hipertension. La hipertension arterial es uno de los factores causales
modificables mas importantes de las enfermedades cardiovasculares y su
tratamiento adecuado reduce significativamente el riesgo de infarto al miocardio
(IAM), ictus cerebral, insuficiencia renal terminal, entre otras. Su alta prevalencia la
convierte en un problema de salud mundial. Surge la evidencia, que demuestra
riesgo cardiovascular desde niveles de PA menores que las requeridas para
diagnosticar hipertension arterial (HTA). El riesgo de enfermedad cardiovascular

comienza desde la PA de 115/75 mmHg, y con cada incremento de 20 mmHg en
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la presion sistélica o 10 mg en la presion diastélica, se dobla el riesgo

cardiovascular *’.

Glicemia: la presencia de DM 1 o 2, aumenta el riesgo de la enfermedad arterial
coronaria. Y la intolerancia a los carbohidratos y la alteracion de la glucosa en
ayunas con un aumento en el riesgo cardiovascular, aunque el ultimo en menor
proporcion. Es util una medicion de glicemia tras una carga de 75 gr de glucosa

anhidra, con valores >140 mg/dI.

Trombogenesis. EI SM se asocia con un estado protrombaotico, aumento del

fibrinégeno y el inhibidor del activador del plasminégeno (PAI-1). El PAI 1 es un
marcador de fibrindlisis alterada y aterotrombosis. El aumento del PAI-1 se ha

demostrado en pacientes en enfermedad coronariay EVC,

Inflamacion. EI SM es un factor de riesgo para aterosclerosis y éste es un
proceso inflamatorio, y se asocia con marcadores de la inflamacién. Varios
estudios muestran una asociacion entre el SM y/o la Rl y el aumento de PCR, un
conocido marcador de inflamacion. Otros marcadores de inflamacion que se han
estudiado, y han tenido asociacion con riesgo cardiovascular son nivel de
leucocitos en el hemograma, velocidad de eritrosedimentacion, citoquinas, factor
de necrosis tumoral, molecular de adhesion, pero su utilidad clinica todavia es

discutible.

Acido Urico. La insulina disminuye la produccion de acido Urico y aumenta su
depuracion renal. La hiperuricemia se asocia positivamente con hiperinsulinemia y
SM, pues viene a ser un factor demostrable que indica alta probabilidad de

desarrollar hiperinsulinemia y SM.

Estrés. En un estudio prospectivo de cohortes con mas del0, 000 personas, se
encontré relacion entre el nivel de estrés laboral y la presencia del SM,
independiente de otros factores de riesgo. Un meta analisis de estudios de cohorte
sostiene la asociacion entre factores psicosociales como personalidad tipo A,
depresion, ansiedad, pobre apoyo social y los accidentes cardiovasculares. Con

la evidencia actual se puede considerar al estrés como un factor de riesgo
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cardiovascular y asociado con el SM, pero es un criterio dificil de medir, con

elementos complejos, y por tanto dificil de incluir como criterio del SM.

Tabaquismo. En estudios de ARIC se analizaron factores que predisponian a

hiperinsulinemia, encontrdndose que el tabaquismo se asociaba positivamente

con hiperinsulinemia y SM futuro.

Sedentarismo. Hay pruebas de que el acondicionamiento cardiopulmonar tiene

una asociacion inversa con la incidencia de SM. No existe evidencia suficiente
que respalde al sedentarismo como factor de riesgo independiente, pero es
esencial interrogar sobre el nivel de actividad fisica, pues el sedentarismo favorece

la aparicién de otros factores de riesgo claros para el SM como la obesidad.

Edad. La incidencia de SM aumenta con la edad, al igual que el riesgo
cardiovascular. Esto se puede deber a un efecto acumulativo de los factores
etiolégicos, o un proceso propio del envejecimiento. Pero es importante destacar
la presencia creciente de SM en adolescentes y adultos jovenes. Se informan
cifras en EUA de 30% en >40 afios y 40% en >60 afos.

Otras_condiciones. Algunas enfermedades asociadas con SM son acantosis

nigricans, hipotiroidismo primario, uso de inhibidores de proteasa para pacientes

con VIH, exceso enddgeno o exdégeno de glucocorticoides.

Origen__étnico. EI SM es mas comun entre hispanos y mujeres afro-

descendientes, la susceptibilidad a factores de riesgo especificos del SM varia:
dislipidemia en blancos caucasicos de origen europeo, HTA en negros y asiaticos,
diabetes en hispanos nativos de las islas del pacifico y nativos americanos.

Los criterios diagnosticos segun la FID, ATPIIl, OMS, son los que siguen:
Definicion ATP llI

El diagndstico del sindrome metabolico es realizado cuando 3 o mas de los

siguientes factores de riesgo estan presentes:
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1. Circunferencia abdominal >102 cm (>40 in) en hombres y >88 cm (>35 in)
en mujeres

2. Triglicéridos séricos >/=150 mg/dL (>/=1.7 mmol/L)

3. Presion arterial >/=130/85 mm Hg

4. HDLColesterol<40 mg/dL (<1.0 mmol/L) en hombres y <50 mg/dL (<1.3
mmol/L) en mujeres

5. Glucosa de ayunas 110 to 126 mg/dL (6.1 to 7.0 mmol/L) (100 mg/dL

[>/=5.6 mmol/L] también puede ser apropiado)
Definicion de la OMS

Diabetes, IFP, IGT o resistencia a la insulina y al menos 2 de los siguientes
criterios:
1. Relacién cintura-cadera >0,90 en hombres o >0,85 en mujeres.
2. Triglicéridos séricos >/=1,7 mmol/l o HDL colesterol <0,9 mmol/l en
hombres y <1,0 mmol/l en mujeres.
3. Presion arterial >/= 140/90 mmHg
4. Excrecion de albamina urinaria >20 ug/min o relacién albumina - creatinina

>/= 30 mg/g

IFG; Glucosa de ayunas alterada
IGT; Tolerancia a la glucosa alterada

Nueva definicidn de la International Diabetes Federation (IDF)

De acuerdo a la nueva definicion de la IDF, para que una persona tenga sindrome

metabolico debe tener:

e Obesidad central (definido como circunferencia de cintura>/= 94cm para
hombres caucasicos y >/= 80cm para mujeres caucasicas, con valores

étnicos especificos para otros grupos)

Mas dos de los siguientes 4 factores:
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1. Nivel de triglicéridos (TG) elevados: >/= 150 mg/dL (1,7 mmol/L), o
tratamiento especifico para esta anormalidad lipidica

2. Colesterol HDL reducido: < 40 mg/dL (1,03 mmol/L) en hombres y< 50
mg/dL (1,29 mmol/L) en mujeres, o tratamiento especifico para esta
anormalidad lipidica

3. Tension arterial (TA) elevada: TA sistélica>/= 130 o TA diastdlica>/=85 mm
Hg, o tratamiento de hipertension previamente diagnosticada

4. Glucosa plasmética en ayunas elevada >/= 100 mg/dL (5,6 mmol/L), o
diabetes tipo 2 previamente diagnosticada. Si la glucosa en ayunas es >5,6
mmol/L o 100 mg/dL, la prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) es
fuertemente recomendada pero no es necesaria para definir la presencia

del sindrome.

Comorbilidades asociadas al sindrome metabdlico

Diabetes. La DM2 es una enfermedad en cuya etiologia participan factores
genéticos y ambientales. Se caracteriza por varias anormalidades metabdlicas,
entre las que se encuentran las concentraciones elevadas de glucosa en sangre,
debidas a defectos en la produccion o accion de la insulina, o la combinacion de
ambas alteraciones. La Rl es considerada como caracteristica indispensable de la
prediabetes, mientras que los defectos en la secrecion de la insulina se consideran
una caracteristica clave en la fisiopatologia de la DM2 establecida. Se ha
observado que la DM2 es precedida en la mayoria de los pacientes por Rl y SM.
De hecho, la RI, la hiperinsulinemia, la dislipidemia y la obesidad preceden la
progresién a DM2 en 75-80% de los pacientes

El SM incrementa de 3.5 a 5.2 veces el riesgo de desarrollar DM2. Algunas
diferencias entre los estudios son debidas a la definicion del SM empleada, al tipo
de poblacién estudiada y al tipo de analisis utilizado en la evaluacion de los

resultados®® .

Las definiciones del NCEP: ATPIIl y de la IDF consideran a las concentraciones

elevadas de glucosa un componente no necesario para el diagnostico de SM. Por
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el contrario, la definicion de la OMS, requiere la presencia de glucosa de ayuno
alterada y/o intolerancia a la glucosa. El efecto de las diferentes definiciones del
SM sobre el riesgo para la DM2 puede ser significativo, ya que el riesgo conferido
tanto por la glucosa de ayuno alterada, como por la intolerancia a la glucosa, es
mas alto que el derivado de los otros componentes individuales del sindrome.
Ademas, ambas alteraciones han mostrado predecir el desarrollo de la DM2,
independientemente de los otros componentes del SM*.

La capacidad del SM para predecir DM2 se ha comparado con otros modelos de
prediccion y con algunos de sus componentes. EI Modelo de Prediccion de
Diabetes estima la probabilidad de desarrollar esta enfermedad tomando en
cuenta edad, género, etnia, glucosa de ayuno, tensién arterial sistélica, C-HDL e
historia de familiar de diabetes. En el Estudio del Corazén de San Antonio y en el
Estudio de Diabetes de la Ciudad de México se encontré que el SM fue menos
sensible en la determinacién de la incidencia de DM2, al compararlo con el Modelo

de Prediccion de Diabetes™'.

De los componentes del SM, generalmente se piensa que la glucosa de ayuno

alterada es el mejor predictor de DM2*.

La mayoria de los estudios, pero no todos. han informado que las
concentraciones de glucosa en ayuno predicen la DM2 en forma similar o mejor
gue el SM. Finalmente, se ha observado que la definicién de la OMS, pero no el
SM con otras definiciones, contribuye significativamente a la prediccién de la
incidencia de diabetes, en los modelos que incluyeron los componentes
individuales del SM*.

En resumen, el SM predice el desarrollo futuro de DM2 en muchas poblaciones.
Sin embargo, aunque limitada, la evidencia actual parece indicar que el SM no
agrega valor a la capacidad predictora de incidencia de DM2 de algunos de sus
componentes, principalmente la derivada de la glucosa de ayuno alterada. Por
ello, autoridades en el campo han sefalado que el valor relativo del SM en la
prediccién de DM2 es incierto*,
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Enfermedad arterial coronaria. Los estudios epidemioldgicos realizados en la
segunda mitad del siglo XX, permitieron identificar los factores asociados a la
presencia o desarrollo de enfermedad cardiovascular (ECV). Esos estudios
mostraron que frecuentemente varios factores de riesgo estaban presentes de
manera simultanea en el mismo individuo, y que el riesgo era mayor con el
aumento en el numero de esos factores. Uno de los objetivos principales de las
definiciones del SM fue el disponer de una herramienta util para identificar a los
individuos en riesgo alto de ECV. Cada uno de los componentes que en las
diferentes definiciones integran el SM, es factor de riesgo independiente de ECV,
por tanto, resulta l6gico que su agrupamiento en los individuos con SM incremente
el riesgo para desarrollar problemas cardiovasculares®.

De hecho, un buen nimero de estudios prospectivos con seguimiento de varios
afios han mostrado que el SM, definido mas frecuentemente con los criterios de la
OMS o del NCEP: ATPIII, o sus modificaciones, se asocia con el riesgo de EAC,
ECV y mortalidad total*®.

Un estudio que incluyd6 hombres sin ECV y les dio seguimiento por
aproximadamente 11 afios, mostré que los sujetos con SM tuvieron tres o cuatro
veces mas probabilidad de morir por causa de EAC, 2.6 a 3 veces mas
probabilidad de morir por ECV y dos veces mas probabilidad de morir por

cualquier causa®’.

En otro trabajo, en el que se incluyeron sujetos sin ECV y se siguieron durante 13
afos, se encontré6 que el riesgo de mortalidad por EAC fue del doble en los
individuos con SM, aun después de ajustar por diversos factores de riesgo. Los
datos de un estudio de Framingham mostraron que el riesgo relativo de ECV y
EAC en hombres con SM fue de 2.88 y 2.54, respectivamente; mientras que las

mujeres tuvieron un riesgo ligeramente menor (2.25 y 1.54, respectivamente) “.

Se han publicado algunos estudios que representan la excepcion a la evidencia
gue documenta el impacto del SM en el riesgo cardiovascular. En uno de ellos se
estudido una cohorte de pacientes con DM2, y los resultados mostraron que la
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presencia del SM no predijo la ECV mejor de lo que lo hizo la DM2. Otro estudio
en poblacion india no diabética de los Estados Unidos, tampoco encontrd
asociacion entre el SM vy la incidencia de ECV*.

En individuos con EAC estable, el SM se asoci6 con la mortalidad tanto total como
cardiovascular en mujeres pero no en hombres. Mas recientemente, en individuos
con edad comprendida entre 70 y 82 afios, Sattar y col. no observaron asociacion
del SM con mayor riesgo de ECV. Sumados a los resultados negativos de estos
estudios, existen otros aspectos importantes respecto a la asociacion del SM con
la ECV. Uno es el que ha cuestionado hasta donde, el riesgo cardiovascular
atribuido al SM, es mayor a la suma del riesgo derivado de cada uno de sus
componentes. Los resultados de varios estudios sugieren que el riesgo del SM no

es mas alto que el resultante de la suma de sus componentes™.

Sin embargo, el meta-analisis realizado por Gami y col. mostré6 que el riesgo
elevado de ECV en pacientes con SM, continda siendo significativo aun después
de ajustar por los componentes. Respecto a la utilidad del SM, en comparacién
con otros métodos como el algoritmo de Framingham, se ha sugerido que el
sindrome no predice el riesgo de EAC mejor que el segundo. Esta posicion es
apoyada por el andlisis de los resultados del Estudio del Corazén de San Antonio
52 g| cual mostré que, comparado con el SM, el puntaje de Framingham tiene una

sensibilidad significativamente mas alta para predecir eventos®”.

La capacidad del SM para predecir la enfermedad cardiovascular es también
dependiente del criterio empleado para establecer el diagndstico. El meta-analisis
de estudios longitudinales ya mencionado antes, revelé que el SM definido de
acuerdo a los criterios de la OMS, tiene una asociacion ligeramente mayor con la
enfermedad cardiovascular, que la observada con la definicibn del NCEP: ATPIII
(2.06 vs 1.67). Por otro lado, el Estudio del Corazon de San Antonio mostro
asociaciones de magnitud similar empleando las definiciones del NCEP, la OMS y
la IDF. Es importante tener presente que los componentes del SM no tienen un
valor predictivo de ECV similar. Esto implica que la poblacién portadora del

sindrome no es homogénea en cuanto a su grado de riesgo. Se ha estimado que
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existen 16 posibles combinaciones de componentes que establecen el diagnostico
de SM con la definicién del NCEP: ATPIIl y 11 con los criterios de la OMS. Es muy
improbable que pacientes con diabetes, HTA y obesidad, tengan un riesgo
semejante al de otro grupo de pacientes con obesidad y valores de TG y C-HDL
ligeramente alterados. De hecho, el incremento de riesgo en los diferentes
estudios ha variado de 30% a 400%; lo cual probablemente tenga su explicacion
no solo en la definicion empleada y la duracion del seguimiento, sino también en lo

heterogéneo de las caracteristicas basales de la poblacién estudiada®?.

El sustrato etiopatogénico de la ECV es la aterosclerosis que se inicia décadas
antes del evento clinico. En la actualidad es posible identificar la aterosclerosis
subclinica mediante la determinacion del calcio arterial coronario (CAC), utilizando
la tomografia computada (TC). Una de las mayores ventajas de la TC es su
utilidad para diagnosticar en forma no invasiva, rapida y sencilla, la aterosclerosis
coronaria subclinica en individuos de alto riesgo como son los portadores de SM.
Varios estudios transversales han mostrado la relacion significativa del SM y sus
componentes individuales con el CAC, aun después de ajustar por factores de
riesgo tradicionales. Por el contrario, en una muestra de 560 hombres, mestizos
mexicanos, sin DM2 y sin manifestaciones de enfermedad cardiovascular, no se
encontré asociacion independiente del SM, definido de acuerdo con los criterios
del NCEP: ATPIII, con la aterosclerosis subclinica, evaluada mediante el CAC. En
dicho estudio se observd que la glucosa de ayuno alterada y la tensién arterial,
fueron los dos componentes del SM que se relacionaron independientemente con
la presencia de CAC. En un estudio prospectivo, con seguimiento de 4.5 afios, los
valores de tensién arterial y de glucosa de ayuno, fueron mejores predictores de la
progresion de CAC que el SM en adultos mayores sin enfermedad coronaria al
inicio del estudio. Las discrepancias entre los estudios pueden ser resultado de
diferencias en edad, género, etnia y otras caracteristicas de las poblaciones
estudiadas. En general, los expertos en el area consideran incierta la nocion de
que el SM es un marcador util de riesgo cardiovascular, mas alla del riesgo
asociado con sus componentes individuales. Esta opinién se ha fundamentado en

estudios transversales y de seguimiento, que han indicado que el SM no predice
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los eventos cardiovasculares o la progresion de la enfermedad de mejor forma que

la suma de sus componentes®°.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial mueren 3.2 millones de personas por complicaciones
relacionadas con la dm y la incidencia mayor se concentra en el pacifico y medio
este. En paises como México la primera causa de muerte por enfermedades no
transmisibles es la DM. En centro y Sudamérica existe una prevalencia de 21.4%
de sm para individuos de 20-70 afios. En chile 1 de cada 3 chilenos mayores de
45 afios tiene SM. En México, la prevalencia del SM, obesidad y dislipidemia es
alarmante a nivel publico y privado se deben hacer esfuerzos de educacion y
manejo temprano de estas alteraciones del metabolismo y evitar o retrasar
complicaciones tardias de la prediabetes, diabetes, dislipidemia y en resumen del
SM. En el IMSS, en 2004, se realizO un estudio de cohorte, con 16000
participantes, en donde se encontré una gran asociacion con SM y obesidad
central, y SM con dislipidemia aterogénica, concluyendo que la prevalencia de
SM, obesidad dislipidemia va en aumento. Desgraciadamente en la unidad de
medicina familiar 77 no tenemos estadisticas sobre sindrome metabdlico, ya que
existe un infradiagnostico, por no tener acceso al diagnostico por el sistema
electronico que se maneja institucionalmente, por lo cual solo tenemos acceso a

los componentes, cada uno por separado, del SM.
Por lo que surgio la siguiente pregunta:

¢El sindrome metabdlico estd asociado con la presencia de factores de

riesgo cardiovascular en adultos?

22



JUSTIFICACION:

En la actualidad el SM es un problema de salud publica, su prevalencia mundial se
incrementa afio tras afo, debido a varios factores, entre ellos, al sedentarismo y
por otro, a la obesidad. Debido a esto, el SM se encuentra asociado al
incremento del riesgo de DM2 y enfermedad cardiovascular. En esta unidad
meédica existe un aumento de personas con obesidad, la cual es un factor de
riesgo cardiovascular modificable, entre otros, con base a ello, podemos disminuir
su riesgo cardiovascular si modificamos el estilo de vida de nuestros

derechohabientes.

El Sindrome Metabdlico es una entidad que ha incrementado alarmantemente a la
par que la obesidad; cobra importancia debido a que desencadena factores a corto
y mediano plazo, deteriorando la calidad de vida cada vez a etapas mas
tempranas, incrementando la morbimortalidad de entidades sobre todo de origen
cardiovascular como son la hipertension, la enfermedad coronaria 'y la diabetes 2.
Por lo anterior, es necesario detectar lo mas temprano posible la presencia de
algun componente del sindrome metabdlico para poder incidir en el, tratando de
modificar su curso con base a los factores de riesgo (tabaquismo, obesidad, nivel
educativo, antecedentes heredofamiliares, hipertension arterial, colesterol y
triglicéridos elevados, sedentarismo, etc) y evitando la progresion de
enfermedades cronicas y degenerativas que pueden presentarse cada vez mas
frecuente, repercutiendo en los altos costos de atencion médica y en el

deterioro de la calidad de vida.

Considerando que laDM2 yla EAC son las 2 principales causas de mortalidad
en la poblacibn mexicana y que ambas anormalidades se asocian con la
presencia de SM, la identificacion de factores de riesgo modificables,
estrechamente relacionados a estas patologias en pacientes con SM, permitira
prestar una atencion mas adecuada y especifica en la practica clinica, para
reducir el impacto socioecondmico en instituciones de salud de primero,

segundo y tercer nivel.
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OBJETIVOS:
Objetivo general:

e Determinar la asociacion entre factores de riesgo cardiovascular y el

sindrome metabdlico.

Objetivos especificos:

e Determinar el grado de obesidad de la poblacién y su relacion con el SM.

e Determinar la frecuencia de factores de riesgo CARDIOVASCULAR,
asociados al SM

e Establecer riesgo cardiovascular, con base en factores de riesgo asociados
a SM
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HIPOTESIS DE TRABAJO:

e El sindrome metabdlico esta estrechamente asociado con factores de

riesgo cardiovascular
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METODOLOGIA

Caracteristicas donde se realizo el estudio: Pacientes adscritos al consultorio
28 de la unidad de medicina familiar 77 IMSS, localizada en paseo san Agustin,
esquina Brasil, col. san Agustin, CP 55130, Ecatepec de Morelos Estado de
México. La umf es una unidad de primer nivel de atencion, en la cual los
pacientes acuden a citas por necesidad de servicios de salud, o por
contrarreferencia de hospitales de segundo nivel. EIl estudio se realizé desde

marzo a noviembre 2015.

DISENO DEL ESTUDIO. Se realizd un estudio observacional en el cual se
tomaron a pacientes con sindrome metabdlico investigando sus factores de riesgo
cardiovascular siguiendo el curso del problema; transversal, porque se realiz6 una
sola determinacion, sin comparacién con otros grupos; analitico, ya que se tomé
en cuenta los factores de riesgo, relacionados al sindrome metabdlico;

prospectivo, porque el evento se registra a partir del inicio del estudio en adelante.
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TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA:

El método de muestreo fue no probabilistico a conveniencia del investigador, ya

gue se seleccionaron a los pacientes con ciertos criterios para el estudio.

El tamafio de la muestra se calculé con la siguiente formula con un nivel de
confianza del 95% y un error del 5% y un tamafio poblacional de 45462

obteniendo un total de 195.
Formula:
n= 22 (p(1-p))
D2
Descripcion:
N = numero de pacientes
Z = seguridad
P = Proporcion esperada
Q=1-P

D = Precision
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= CRITERIOS DE INCLUSION:
v Pacientes mayores de 20 afios
v" Que sean derechohabientes IMSS, especificamente adscritos a la
UMF77
= CRITERIOS DE EXCLUSION:
v Pacientes con Cancer, Hipo o hipertiroidismo, hepatopatias, IRC,
alteraciones neurolégicas
v' Embarazadas
= CRITERIOS DE ELIMINACION:

v Pacientes que no acepten terminar el cuestionario
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Descripcion del estudio:

Previa autorizacion por el comité investigador, se entrevistd a las
autoridades de la UMF 77 para comunicarles acerca de la realizacién de la
presente tesis, obteniendo su consentimiento para brindar las facilidades
necesarias para llevarla a cabo, se acudid con el jefe de laboratorio, con la
finalidad de que proporcionara fecha en que se tomarian las muestras de
laboratorio a los participantes, de acuerdo a la disponibilidad de las muestras
(colesterol total, triglicéridos, glucosa en ayuno), otorgando una cita para nuestros
pacientes. Se invito a participar a pacientes mayores de 20 afios en cada consulta
meédica que cumplieran con minimo 3 criterios para sindrome metabdlico, previa
firma de consentimiento informado, explicandole que se les tomaria somatometria
con bascula con estadidmetro, disponible en el consultorio y pruebas de
laboratorio, se informé y se obtuvo su consentimiento para la solicitud de toma de
C-HDL por medio privado, se orientd a las asistentes medicas sobre la correcta
toma de somatometria, se aplicaron 2 cuestionarios (factores de riesgo
cardiovascular, frecuencia de actividad fisica, validado por el Instituto Nacional de

Salud Publica) y se realizé exhaustiva exploracion fisica en cada consulta médica,

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un analisis descriptivo con medidas de tendencia central con
base a calculo de frecuencias, porcentajes, media mediana y moda de cada una

de las variables.

Para asociar los factores de riesgo se empled estadistica inferencial por
medio de Chi cuadrada tomando en cuenta valores menores de 0.05, los cuales se

designaron como significativos. Para su andlisis se emple6 el SPSS, version 22.
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VARIABLES

e Dependientes: componentes del SM

Variable Definicidn conceptual Definicién Tipode | escalade Unidad indicador
operacional variable | medicién de
medida
SINDROME conjunto de alteraciones | Se determinara la | Cualitativa | nominal dicotomi | 0= ausente
metabdlicas constituido por | definicién en base a | categodrica ca 1= presente
METABOLICO la obesidad de distribucién | criterios de ATPIII,
central, la disminucién de las | IFD, OMS.
concentraciones del | Paciente con
colesterol unido a | Resistencia a la
lipoproteinas  de alta | insulina, obesidad,
densidad (C-HDL), la | HDL bajo,
elevacién de las | hipertrigliceridemia,
concentraciones de | DM, HAS

triglicéridos, el aumento de
la presion arterial y la
hiperglucemia. Se asocia a
un incremento hasta de 5
veces en la prevalencia de
DM2 y de hasta 3 veces en
la EAC.

e VARIABLES

CARDIOVASCULAR

INDEPENDIENTES:

FACTORES

DE

RIESGO

Variable Definicion Definicion Tipo de | Nivel de | Indicador Unidad de
conceptual operacional variable medicion medida
Factores de riesgo Cualquier Cualquier Cualitativa nominal C-HDL, Paciente con C-
rasgo, circunstancia que TGC, HDL inferior a 40
caracteristica haga susceptible Glucosa, mg/dl en
o exposicion | a una persona de Obesidad mujeres y
de un | padecer alguna central, menos de 50 en
individuo que | enfermedad tabaquismo, hombres.
aumente su edad,
probabilidad género, TGC >6=150
de sufrir una hipertensién, | mg/dl.
enfermedad o AHF
lesion Obesidad con
base a IMC.
Obesidad
central: cintura
abdominal:
hombres

>102cm, mujeres
>88cm.

Tabaquismo:
fuma o no fuma.

Edad: con base a
grupos etareos.
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Género:
Masculino,
femenino.

Hipertension
arterial:
presente o no.

Glucosa >0=100
mg/dl.

AHF: presente o
no.

Edad Tiempo Se obtiene por | Cuantitativa escala 0= 30-39 | Afios cumplidos
transcurrido interrogatorio discreta afos
en afos desde | directo 1= 40-49
el  momento afios
del 2= 50-60
nacimiento afios
hasta el
momento
actual

Género Rasgos Se interrogara | cualitativa Nominal 1= masculino | Masculino
propios de | directamente su dicotémica 2= femenino Femenino
cada persona | sexo, masculino o
que lo | femenino.
identifican vy
diferencias
como
femenino y
masculino.

Escolaridad Grado maximo | Se interrogara | Cualitativa ordinal 0= Grado  maximo
de estudios | directamente por | continua analfabeto de estudios
alcanzado su nivel de 1= primaria

estudios 2=
secundaria
3=
preparatoria
4=
licenciatura
5= maestria
6= doctorado

Tabaquismo Intoxicacion Se preguntara si | Cualitativa ordinal 0=NO Fuma o no fuma
aguda o | actualmente fuma | continua 1=l
crénica o es ex fumador
producida por
el consumo
abusivo de
tabaco

Obesidad Exceso de peso | Férmula: Cualitativa nominal 1=normal Kg/m2
dado por el | Peso(kg)/talla(m?) | categérica 2=sobrepeso
aumento de la 3=obesidad |
grasa corporal, | 18-24.9=normal 4=obesidad Il
generando una | 25- 5=obesidad
enfermedad 29.9=sobrepeso morbida
crénica >27 =obesidad
compleja y | 30-34.9=obesidad

multifactorial
que puede ser
modificable vy
prevenible

|
35-39.9=o0besidad
1l

>40=0besidad
mérbida
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Obesidad central

Grasa visceral
comprendida
en la parte
interna de las
cavidades
corporales,
compuesta por
la grasa
mesentérica y
la de los
epiplones

Medicion del
perimetro de la
cintural >88cm en
mujeres. >102 en
varones

cualitativa

Dicotémica
nominal

>88cm mujeres
>102cm hombres

Hipertension arterial

Es la fuerza
que ejerce la
sangre contra
las paredes de
las arterias. Se
expresa con un
valor superior
o presién
sistdlica  que
representa la
fuerza con Ia
que el corazén
se contrae y
un valor
inferior o
presion
diastolica,
cuando el
corazén  estd
en didstole o
entre latido y
latido

Cifras tensionales
igual o mayores
de 130/85

Cualitativa
categorica

Nominal

0O=sin
hipertension
1=con
hipertensién

mm/Hg

Hiperglucemia de

ayuno o dm

Glucosa de
ayuno > 100
mg/dl

Paciente con
glucosa alterada
en ayuno

Cualitativa
categorica

Nominal

0= normal
1=anormal

> ¢ =100mg/dl

Hipertrigliceridemia

Exceso de
concentracion
sérica de
triglicéridos
(esteres de
glicerol con 3
acidos grasos
y son lipidos
naturales mas
abundantes.
Su medicidn se
usa en el
control del
estado de los
lipidos para
detectar riesgo
de
aterosclerosis.

Paciente con
valor de
triglicéridos de
mas de 150mg/dI

Cualitativa
categorica

nominal

0= normal
1=anormal

> ¢ =150mg/dl

C-HDL

Son
lipoproteinas
que
transportan el
colesterol
desde los
tejidos del
cuerpo hasta
el higado. El C-
HDL puede

Paciente con
disminucion la
concentracion de
colesterol HDL

Cualitativa
categorica

nominal

0= normal
1=anormal

Paciente con C-
HDL inferior a 40
mg/dl en mujeres
y menos de
50mg/dl en
hombres
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retirar el
colesterol de
las arterias y
transportarlo
de vuelta al
higado para su
excrecion, se

le conoce
como
colesterol
bueno o
protector
cardiovascular
Actividad fisica Cualquier Por lo menos | cualitativa ordinal 0=SI Sedentario o no
movimiento caminata 150 min 1=NO
corporal alasemana
producido por
los  musculos
esqueléticos
que exija
gasto de
energia
Antecedentes Registro de las | Por interrogatorio | cualitativa ordinal O=si Con y sin
heredofamiliares relaciones directo, se 1=no antecedentes
entre los | investigara acerca familiares de DM,
miembros de | de los hipertension
una  familiar | componentes del arterial sistémica,
junto con sus | sindrome dislipidemias,
antecedentes metabdlico, en la enfermedad
médicos. familia del cardiovascular.
paciente.
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ASPECTOS ETICOS

El estudio se efectla segun las disposiciones generales del Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion para la salud (Secretaria de Salud.
2007).

Aplicando los siguientes articulos:

Articulo 13, del capitulo I, donde refiere que prevalecera el criterio del respeto a la

dignidad, la proteccion de los derechos y bienestar del sujeto de estudio.

Articulo 17 del capitulo |, fraccion | donde se menciona que el sujeto a investigar

no sufrird dafios en el estudio.

Articulo 20 del capitulo | donde se menciona que el sujeto de estudio tendra un
consentimiento informado con el cual autoriza su participacion en la investigacion,

con pleno conocimiento de la investigacion.

Articulo 21 del capitulo I, este apartado especifica que el sujeto de investigacion
recibira una explicacion clara y completa de la investigacion a la cual sera
sometido, fraccion VIl donde claramente se le explica al sujeto de estudio la
libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en
el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su cuidado y
tratamiento; del mismo articulo y capitulo solo que de la fraccién VIIl. Donde
determina la seguridad de que no se identificara al sujeto de estudio y que se

mantendra la confidencialidad de la informacién relacionada con su privacidad.
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Recursos:
Humanos:

= médico
= asistente médica
=  Derechohabientes con criterios de SM

= Personal de laboratorio
Materiales:

= Computadora

= |mpresora

» Hojas, toner ,plumas, lapices, hojas blancas, gomas
= Baumandmetro

= Cinta métrica

= Tubo y aguja de vacutainer, torundas, ligadura

= Reactivos de laboratorio
Financieros:

=  Financiamiento del IMSS

= Recursos del paciente
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RESULTADOS

Se encontrd que en los pacientes con Sindrome Metabdlico, la mayor prevalecia
fue en el género femenino con un 71.3% (134), en comparacion con el género
masculino con un 28.7% (54). Ver gréfico 1.

Grafico 1. Frecuencia de género en pacientes con sindrome Metabdlico

® FEMENINO
MASCULINO

Fuente: cuestionario de factores de riesgo, realizado a pacientes de UMF77, 2015.

La edad de presentacién predominante fue el rango de 51-60 afios 24.5% (46), en
contraste con la menos frecuente en mayores de 60 afios, 16.5% (31). Ver grafico
2.

Grafico 2. Frecuencia de sindrome metabolico por grupos de edad
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Fuente: cuestionario de factores de riesgo, realizado a pacientes de UMF77, 2015.
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En cuanto al estado nutricional, Se encontr6 que la prevalencia de sobrepeso
ocupo el 41.0% (77), en comparacion con la obesidad morbida, el cual representd
el 2.7% (5). Grafico 3.

Grafico 3. Frecuencia de estado nutricional en pacientes con sindrome metabdlico

5%

H Normal

M Sobrepeso

I Obesidad grado 1
M Obesidad grado 2

W obesidad morbida

Fuente: cuestionario de factores de riesgo, realizado a pacientes de UMF77, 2015.

Se encontr6 que los pacientes con mayor nivel educativo presentaron mas
prevalencia ante factores de riesgo cardiovascular, encontrando un 36.2% (68)
que cursaron hasta secundaria, en comparacién con los analfabetos que solo

ocuparon el 4.8 % (9). Ver grafico 4.

Grafico 4. Frecuencia de escolaridad en pacientes con Sindrome Metabélico

Licenciatura W|porcentaje%
B Frecuencia
Bachillerato
Secundaria
Primaria

Sabe leer y escribir

Analfabeta

0 20 40 60 80

Fuente: cuestionario de factores de riesgo, realizado a pacientes de UMF77, 2015.
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Los antecedentes heredofamiliares se presentaron en un 56.4% (106) como

componente importante del sindrome metabdlico. Ver grafico 5.

Grafico 5. Antecedentes heredofamiliares y su relacion con sindrome metabélico

mSI mNO

Fuente: cuestionario de factores de riesgo, realizado a pacientes de UMF77, 2015.

Se obtuvo que en los pacientes fumadores aumenta el riesgo cardiovascular, ya
que se presentaron hasta en un 72.3% (136) en sindrome metabdlico, en

comparacion de 27.7% (52). Ver grafico 6.

Grafico 6. Frecuencia de tabaquismo en pacientes con sindrome metabélico.

mSl wmNO

140

120

100

80
60
40
20

CASOS PORCENTAIJE

Fuente: cuestionario de factores de riesgo, realizado a pacientes de UMF77, 2015.
38



La circunferencia abdominal nos dio como resultado un 77.1% que se encontré por
encima de la medicion normal, tanto en hombres como en mujeres, tomando como

referencia la mediciones de la OMS. Ver gréfico 7.

Grafico 7. Pacientes con circunferencia abdominal mayor a la normal
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Fuente: cuestionario de factores de riesgo, realizado a pacientes de UMF77, 2015.

Presentaron alto riesgo cardiovascular, el 69.7% (131) de la muestra con base en
un resultado de triglicéridos séricos de mas de 150mg/dl, en comparacion con
46.3% (87) que mantuvieron un nivel por debajo de 150 mg/dl. Ver grafico 8.

Grafico 8. Prevalencia de triglicéridos en relacion a riesgo cardiovascular.
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Fuente: cuestionario de factores de riesgo, realizado a pacientes de UMF77, 2015.
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Se encontr6 que en el 59.9% (112) de los pacientes tuvieron mayor riesgo
cardiovascular por presentar nivel de HDL bajo; en comparacién con 40.4% 876)
que lo presentaron en niveles normales. Ver gréfico 9.

Grafico 9. Prevalencia de C-HDL en pacientes con Sindrome Metabdlico
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Fuente: cuestionario de factores de riesgo, realizado a pacientes de UMF77, 2015.

Del total de la muestra, el 64.9% (122) presentaron diagnéstico de diabetes
mellitus, en comparacion con 35.1% (66) que tuvieron glucosa normal. Ver gréafico
10.

Grafico 10. Prevalencia DM y alteracion de glucosa en ayuno
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Fuente: cuestionario de factores de riesgo realizado a pacientes de UMF77, 2015
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De los pacientes estudiados, el 55.3% (104) presentaron cifras tensionales por
arriba de 135/85, como factor de riesgo cardiovascular en relacion con 44.7%
que mantuvieron cifras normales o que no tenian diagndstico de hipertension

arterial. Ver grafico 11.

Grafico 11. Prevalencia de hipertension arterial en Sindrome Metabélico
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Fuente: cuestionario de factores de riesgo, realizado a pacientes de UMF77, 2015.

De los resultados obtenidos, el 69.7% (131) de los pacientes fueron sedentarios
en comparaciéon con el 30.3% (57) que si realizaban ejercicio, o por lo menos

realizaban caminata 150 minutos a la semana. Ver grafico 12.

Grafico 12. Prevalencia de actividad fisica
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Fuente: cuestionario de factores de riesgo, realizado a pacientes de UMF77, 2015.
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De acuerdo a los resultados obtenidos, los factores de riesgo que se asociaron
con sindrome metabdlico, fueron estado nutricional (sobrepeso y obesidad)
(10.919) siendo significativo, asi como, alteraciones de glucosa en ayuno o DM
(8.933), hipertrigliceridemia (8.1) obesidad central, con base en medicion
circunferencia de cintura (6.188), elevaciones de TA (5.424), asociacion menos
significativa con tabaquismo (3.805), HDL bajo (1.501), sedentarismo (4.739),
antecedentes heredofamiliares (3.769). Determindndose lo anterior por métodos

inferenciales no paramétricas con estadistica inferencial. Ver grafico 12.

Grafico 12. Asociacion de factores de riesgo y SM por medio de Chi Cuadrada
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Fuente: cuestionario de factores de riesgo, realizado a pacientes de UMF 77
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DISCUSION

Identificar los factores de riesgo en pacientes con SM nos permite establecer la
vulnerabilidad de padecer patologia cardiovascular y DM2 estableciendo la
necesidad de implementar cambios en el estilo de vida, que influyen positivamente
en los factores de riesgo modificables, como obesidad, disminucion de HDL,

hipertrigliceridemia, tabaquismo y sedentarismo.

En la revista de salud publica en 2008, Yadira Sirit, Carlos Acero y colaboradores,
encontraron que la obesidad, altos niveles de triglicéridos y bajas concentraciones
de HDL se asociaban a SM, lo que para el presente estudio no fue asi, ya que se
encontré6 con mas asociacion al estado nutricional (sobrepeso), hiperglucemia,
hipertrigliceridemia y obesidad central en relacion a la medicién de cintura
abdominal, aun asi, con estas diferencias concluimos que la finalidad de conocer
a mas profundidad la presencia y asociacion de factores de riesgo y SM predice la

mortalidad cardiovascular para implementar medidas preventivas.

A pesar de que existe una alta frecuencia de HDL (59.9%) en pacientes con SM,

en nuestro estudio, al asociarlos no se obtuvo resultado significativo.

Desde el 2000, la encuesta nacional de salud, encontré a la obesidad en 24% en
poblacién mexicana mayor de 20 afios, prevalencia de 11%, Hipertension arterial
30%, sobrepeso y obesidad 61% y 25% respectivamente en hombres y 56% y
15% respectivamente en mujeres, publicado en 2004 por Trejo- Gutiérrez, a los
que, traspolado a nuestro estudio no fue paralelo ya que la prevalencia en SM en
cuanto al género predomino en mujeres (71.3%), en un rango de edad entre 51-
60afios (24.5%), sobrepeso en 41%.

Concordamos con Jaime Pajuelo, José Sanchez en su estudio en Peru en 2007,
con el resultado de género femenino, y a mayor edad mayor presencia de

asociacion, y aumento en la circunferencia de la cintura.

En cuanto al indice cintura cadera para determinar obesidad central, se encontro

un 77.1% de frecuencia comparado con un estudio realizado en Singapur, en el
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cual se estudié a individuos con SM donde se incluia la circunferencia de la
cintura y otro grupo con SM pero sin la presencia de la circunferencia de la cintura
fuera del rango normal, los riesgos de la enfermedad cardiaca fueron iguales.

En el presente estudio el estado nutricional no se asocié con el SM, sobrepeso

(0.814), en cambio, el reporte de Mateos-Benitez si tuvo una asociacion de 78.1%.

En cuanto al sedentarismo y su asociacion con SM, nuestro estudio reporto 0.315,
lo que se traduce como poco significativo, en comparacion con el trabajo de Luis

Floresmilo que reporto un valor de p=0.187 no significativo.

Obtuvimos resultados similares en cuanto al tabaquismo comparado con lo
reportado por Mateos-Benitez (p=0.671) y nosotros una baja asociacion,

encontrando que méas bien actia como un factor agravante.

La disminucion de C-HDL descrito por Gonzalez-Chavez, 75% en mujeres 'y 47.6%
en hombres, no se relacioné con nuestro estudio ya que no obtuvimos ninguna

asociacion.

La hiperglucemia se encontré no significativa (0.65), similar a lo encontrado por
Gonzalez Zapata (26.7%).

Nuestro resultado no fue significativo en la asociacion de SM e hipertension

arterial (0.247) diferente a lo reportado por Floresmilo (39.7%).

En cuanto a la hipertrigliceridemia, no se encontrd asociacién (0.86), con lo cual

concordamos con el estudio de Floresmilo (38.6%).
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos, se encontré una alta frecuencia de factores
de riesgo cardiovascular y sindrome metabdlico, pero en cuanto a asociacion,
arrojo un resultado no significativo, esto quiza debido a la pequefia muestra que se
tomé en dicho estudio. Sin embargo, factores modificables como el tabaquismo,
glucosa anormal en ayuno, sedentarismo, disminucion de C-HDL, e
hipertrigliceridemia, que con mayor frecuencia se presentaron en nuestro estudio,
aunque no se asociaron, se confirma que el acumulo de factores de riesgo
cardiovascular en pacientes con sindrome metabdlico, son modificables por lo cual
cambios en el estilo de vida, sigue siendo la piedra angular del tratamiento.
Aunque la edad de presentacibn mayor de sindrome metabdlico fue de 51-60
afos, observamos que en un rango de edad de 41-50 y en menores de 30 afios
(19.1%) se observa que la incidencia va aumentando a pasos agigantados. Con
base en los resultados obtenidos, no se encontré asociacion entre los factores ya

mencionados, y SM.

Por lo tanto y a pesar de los resultados obtenidos, la recomendacion sigue basada
en la propuesta sobre disminuir factores de riesgo cardiovascular, con base en
cambios en el estilo de vida saludable, desde edades muy tempranas, asi como

utilizar terapia farmacoldgica antes la presencia de dichos factores.
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ANEXOS
Anexo 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

[N
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 77
COORDINACION DE ENSENANZA E INVESTIGACION

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO”

Nombre del Estudio: Sindrome metabdlico y su asociacion con la presencia de factores de riesgo en adultos
Ecatepec de Morelos, Estado de México a de del

Registrado ante el Comité Local de Investigacion en Salud 1402

No. De registro:

Este estudio tiene como objetivo: determinar la asociacidn entre factores de riesgo y el sindrome metabdlico. Su
importancia radica en la identificacion de los principales factores de riesgo modificables, para asi prevenir
complicaciones y disminuir los costos de los servicios de salud.

El procedimiento por el cual se obtendréa su informacion en caso de aceptar sera a través de una entrevista

y aplicacion de cuestionarios, asi como obtencién de valores reales por medio de andlisis de laboratorio.

La entrevista, asi como, la aplicacion del cuestionario previamente mencionado no generara ningun
riesgo a su salud (riesgo menor al minimo de acuerdo a la ley general de salud); por lo tanto, usted
tendrd como beneficio el conocer su riesgo cardiovascular. Asi como, conservar su derecho de retirarse del
estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, considerando sus datos bajo estricta
privacidad y confidencialidad,

En caso de Duda o Aclaraciones podra dirigirse a:

Investigador responsable: DRA. MARCELA NOGUEZ JIMENEZ. Médico de Base adscrita ala UMF 77
IMSS. Tel. 5545496338

Colaborador: Dr. Arian Barrientos Juarez / Prof. Titular del Curso de Especializacion en Medicina Familiar
para Médicos Generales del IMSS. UMF 77 IMSS. Tel. 55697302.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podréa dirigirse a: Comisién de
Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS, Av. Cuauhtémoc 330, 4° piso Bloque “B” de la Unidad de
Congresos. Colonia Doctores México, D.F., C.P 06720. Tel. (55) 56 27 69 00, ext. 21230, correo electrénico:
comision.ética@imss.gob.

Nombre y firma del participante DRA. MARCELA NOGUEZ JIMENEZ
Investigador principal.

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccidn, relacion y firma
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Anexo 2: CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FISICA

CUESTIONARIO DE _ACTIVIDAD FISICA

FECHA:

NSS:
NOMBRE:
OCUPACION:

NUNCA RARA VEZ EN OCASIONES

FRECUENTEMENTE

SIEMPRE

EN EL TRABAJO
ESTOY
SENTADO

EN EL TRABAJO
ESTOY DE PIE

EN EL TRABAJO
CAMINO

EN EL TRABAJO
CARGO COSAS

PESADAS
DESPUES DE
TRABAJAR
ESTOY
CANSADO
EN EL TRABAJO
SuDo
1. En comparacidon con otras personas de miedad, creo que mitrabajo es
fisicamente:
1 2 3 4 5
Més ligero ligero Igual de pesado pesado Mas pesado
1. Hace algun deporte? SI NO
Si lo hace: - g deporte hace con mas frecuencia?
Cuantas horas a la semana? >1 1-2 3 4 >4
Cuantos meses al afio? >1 1-3 4-6 7-9 >9

2. En comparacién con otras personas de mi edad, creo que mi actividad fisica durante mi tiempo
libre es:
1 2 3 4 5
Mucho menor menor igual mayor Mucho mayor

DURANTE MI NUNCA RARA VEZ EN OCASIONES FRECUENTEMENTE SIEMPRE

TIEMPO
LIBRE.......... 1 2 3 4 5

... SUDO

... HAGO DEPORTE

... VEO TELEVISION

... CAMINO

... USO BICICLETA

3.

>5 5-15 16-30 31-45

>45

Cuantos minutos camina y/o usa bicicleta al dia para ir al trabajo, a la escuela o de compras
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Anexo 3: CUESTIONARIO DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

CUESTIONARIO DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A SM Y SUS COMORBILIDADES

El sindrome metabdlico es un grupo de problemas de salud, causados por la combinacién de factores genéticos y factores

asociados al estilo de vida. El SM asocia a obesidad, DM2, dislipidemia, hipertension arterial, y concentraciones bajas de C-HDL y
aumentadas de C-LDL. En individuos con alto riesgo de desarrollar DM2 y EAC (enfermedad arterial coronaria) y aparicion de SM es
prioritario identificar oportunamente los factores de riesgo, por lo cual el siguiente cuestionario nos permitird conocer dichos factores

de riesgo.
Fecha NSS Adscripcion UMF 77
Nombre edad FN
Escolaridad Religiéon ocupacion
Edo civil actividad fisica SI___ NO especifique
I APP: transfusionales ___ Fx Qx Traumaticos
1. AGO: menarca ritmo IVSA #PS G__ P A C__ menopausia
FUR MPF TRH EHE
. AHF:

1.  Abuelos maternos:
El: vivo ( ) muerto ( ) edad actual:
Causa de la muerte: edad en la que fallecié:
Ella: viva ( ) muerta ( ) edad actual:
Causa de la muerte: edad en la que fallecié:
2. Abuelos paternos:
El: vivo ( ) muerto ( ) edad actual:

Causa de la muerte: edad en la que fallecié:

Ella: viva ( ) muerta ( ) edad actual:

Causa de la muerte: edad en la que fallecié:
3.  Padre:

Vivo ( ) muerto ( ) edad actual:

Causa de la muerte: edad a la que fallecié: __
4. Madre:

Viva ( ) muerta ( ) edad actual:

Causa de la muerte: edad a la que fallecio:
5. #de hermanos: edades:
6. #de hermanos: edades:

7. Alguno de sus familiares tiene o tuvo las siguientes enfermedades:

NOTA: 1= Sl, 2=NO, 3= NO LO SABE.

abuelo abuela tios

padre mpdre paterno| materno paterna| materna paternos maternos hermanos

Hipertension

1AM

EVC

Dislipidemia

DM

Obesidad

Tabaco

Alcoholismo

V. ACTIVIDAD FISICA
1. Qué actividad realiza con mayor frecuencia en su tiempo libre? ( )
1) Estd en casaleyendo, viendo la TV o descansando
2) Sale acaminar o andar en bicicleta
3)  Practica algun deporte (menos de 3 horas por semana )
4)  Practica deporte de manera regular (mas de 3 hrs por semana)

54




2.  Actualmente practica algin deporte de forma rutinaria?

N () NO ()
3. Desde hace cuanto tiempo lo practica? ()
1) 0-3 meses 2) 4-6 meses 3) 6-12 meses 4)Mas de 1 afio
4.  Que deporte practica? ()
1)  Atletismo 2) Acuaticos 3) De cancha 4) De gimnasio 5)De mesa
6) Otros (especifique)
5. Con que frecuencia lo practica? ()
1) Diario 2) Una vez por semana 3)Dos veces por semana
4) Una vez por mes 5) Dos veces al mes
6.  Cuantos minutos dura su ejercicio? ()
1) Hasta 15min 2)15-30 min 3) 30-60 min 4) >60 min
TABAQUISMO
1. Hafumado alguna vez (cigarro, pipa o puro)
Sl () NO( )
2. Actualmente fuma?
| () NO( )
Fumadores:
3.  Enpromedio cuantos cigarros fuma por dia?
4.  Desde hace cuéanto tiempo? ()
1) <6 meses 2) 6—12 meses 3) 2-3 afios 4) > 3 afios
Exfumadores:
5. Cuanto tiempo fumo en total? ()
1) <6 meses 2) 6-12 meses 3) 2-3 afios 4) >3afios
6.  Cuando fumo su ultimo cigarrillo? ()
1) <2meses 2) 2-12meses 3) 1-2 afios 4) >2 afios
7.  Cuando fumaba, cuantos cigarrillos fumaba por dia?
VL. CONSUMO DE ALCOHOL:
Consume alguna bebida que contenga alcohol? SI( ) NO( )
Qué tipo de bebida ingiere con mayor frecuencia? ()

1) Vino 2)ron 3)pulque 4)brandyocofiac 5)cerveza 6)otro

3. Con que frecuencia consume bebidas alcohdlicas? ()
1) Diario 2)2-5v/sem 3)1lv/sem 4)2-3v/mes 5)1v/mes 6)esporddicamente
Ha dejado de ingerir bebidas alcohdlicas ultimamente ( 6 meses )? SI( ) NO( )

5.  Sitomaba, hace cudnto tiempo dejo de hacerlo? ___afios ____meses
6.  Cuanto tiempo tomo?
1) <lafio 2) 1-2 afios 3)2-4 afos 4) 5 afios 0 mas
7.  Cuantos vasos o copas? cada dias semana_____mes
VII. PRESION ARTERIAL:
1 Tiene problemas de hipertension? SI( ) NO( )
2 A qué edad se le diagnostico la hipertension? afios_____meses
3 Toma medicamentos para controlar la presion? SI( ) NO( )
4.  Que medicamento tomay a que dosis?
5 Cuanto tiempo lleva tomandolo? afios meses
6.  Olvida usted tomar el medicamento? Nunca ( ) frecuentemente ( ) aveces( )
VIIl. DIABETES MELLITUS:
1 Tiene problemas de diabetes? SI( ) NO( )
2 A qué edad se le diagnostico la diabetes? afios___ meses
3 Toma medicamentos para controlar la glucosa? SI( ) NO( )
4. Que medicamento toma y a que dosis?
5 Cuanto tiempo lleva tomandolo? afios meses
6.  Olvida usted tomar el medicamento? Nunca ( ) frecuentemente ( ) a veces( )
IX. DISLIPIDEMIAS:
1 Tiene problemas de colesterol elevado? SI( ) NO( )
2 A qué edad se le diagnostico el colesterol alto? afios_____meses
3. Toma medicamentos para controlar el colesterol? SI( ) NO( )
4 Que medicamento toma y a que dosis?
5 Cuanto tiempo lleva tomandolo? afios meses




6.  Olvida usted tomar el medicamento? Nunca ( ) frecuentemente ( ) aveces( )

EF:
1. Somatometria:
Peso: Talla: Cintura: IMC: T/A:
2. Laboratorio:TGC: Colesterol: Glucosa: Creat: HDL:

ANEXO 4. DICTAMEN DE AUTORIZACION
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Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud 1402
HOSP GRAL DE ZONA NUM 68, MEXICO ORIENTE, ESTADO DE
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PRESENTE

Tenge el agrada de notificarie, que el protocolo de investigacion con titulo:
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