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3.- RESUMEN
PREVALENCIA DEL SINDROME METABOLICO EN TRABAJADORES DE
BASE DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 33 DE TIJUANA, BAJA
CALIFORNIA

Investigadores: Gonzalez-Gonzalez M, Baro-Verdugo D, Bermudez-Villalpando VI,

Anzaldo- Campos, MC, Molina-Corona A.

Antecedentes. El Sindrome Metabdlico (SM) tiene una elevada prevalencia en
México, es considerado como una patologia multifactorial cronico degenerativa,
por su importancia es relevante conocer la prevalencia entre los trabajadores de la

Unidad de Medicina Familiar No. 33 de Tijuana.

Objetivo general. Determinar la prevalencia de Sindrome metabdlico en
trabajadores de base de la UMF No. 33 de Tijuana.

Material y métodos. Previa autorizacion del Comité Local de Investigacion 204 y
del director de la Unidad de Medicina Familiar No. 33, se realiz6 un estudio
observacional, descriptivo, transversal y prospectivo. Incluimos trabajadores de
base, ambos géneros y cualquier categoria laboral que aceptaron participar
mediante firma de carta de consentimiento y se encontraban laborando en el periodo
de estudio. Se cuestiond sobre diagnostico médico previd de hipertension arterial,
diabetes mellitus y dislipidemia. El diagnoéstico de obesidad se establecié con
criterios de la OMS (IMC>30 Kg/m?), se asociaron diagnésticos dislipidemia,
hiperglicemia y aumento de la Presion arterial que permitieron integrar SM de
acuerdo a criterios Cholesterol Education program Adult Treatment Panel Ill (ATP
[Il). Ademas se obtuvieron las siguientes variables: Edad, género, estado civil,
categoria laboral, tabaquismo y sedentarismo. Realizamos analisis descriptivo de
variables y estadistica inferencial, se empleé el programa estadistico SPSS 21.

Resultados. Presentaron sindrome metabdlico (SM) 12.2% (14) y el resto 87.8%
(101) resulto sin sindrome metabdlico. La distribucion de edad en el grupo con SM
fue: 31 a 40 afios 35.7% (5) pacientes, 41 a 50 afios 35.7% (5) pacientes y 51 afios

y mas 28.6 % (4) pacientes. El género predominante en el grupo con SM fue el



femenino con 71.4% (10). Por categoria laboral con SM fueron médicos 21.4% (3),
enfermeras 21.4% (3), asistentes médicos 35.8% (5) y auxiliares universal de
oficinas (AUO) 21.4% (3) respectivamente.

Conclusiones. La prevalencia de Sindrome Metabdlico encontrada en el presente
estudio fue menor a la reportada en otros estudios tanto nacionales como
internacionales. Aunque la fisiopatologia del sindrome metabdlico continda en
discusioén, se conoce que los niveles elevados de glicemia y la obesidad (incremento
del perimetro abdominal) asi como la dislipidemia son factores para presentarlo, por
lo que se considera que la poblacion estudiada presenta un riesgo incrementado de

padecerla.

Palabras Clave: Sindrome Metabdlico, trabajadores de la salud.



.-MARCO TEORICO

La diabetes mellitus es un grupo de enfermedades metabdlicas que se caracterizan
por hiperglucemia, como resultado de alteraciones en la secrecion de insulina, la
accion de la insulina o ambas. La hiperglucemia crénica de la diabetes mellitus se
asocia con el dafio a largo plazo, disfuncion y falla organica, especialmente de 0jos,
rifiones, nervios, corazén y vasos sanguineos.!

Diversos procesos patogénicos participan en la evolucién de la diabetes, que
conducen a destruccion de células eta del pancreas y eventualmente a deficiencia
de insulina, asi como la resistencia a la accion de esta. El origen de las alteraciones
se encuentra en anomalias del metabolismo de carbohidratos, grasas y proteinas

en la dieta diaria.?

De acuerdo con la ultima recomendacion (2017) de la Asociaciébn Americana de
Diabetes (ADA), los criterios diagndsticos para diabetes mellitus son:

a) Cifras de glucemia en ayuno 2126 mg/dL en 2 o mas ocasiones, 0

b) HbAlc (hemoglobina glucosilada) mayor o igual a 6.5%, 6

c) Glucosa plasmatica de dos horas posterior a una carga de glucosa anhidra de
75 gr mayor a 200mg/dl 6

d) Glucosa aleatoria mayor o igual a 200mg/dl en un paciente con sintomas de

hiperglucemia. 3

El manejo de la diabetes se divide en tratamiento médico nutricional y plan de
tratamiento global. El tratamiento médico nutricional se recomienda en sobrepeso u
obesidad, con una disminucién progresiva de peso, actividad fisica y cambio de
hébitos alimenticios. También se monitoriza la ingesta de carbohidratos y se
sustituye alimentos que contienen sacarosa por otras fuentes de hidratos de

carbono.*

El tratamiento farmacoldgico para diabetes mellitus tipo 2 se inicia con monoterapia

a base de metformina para disminuir las cifras de glucosa plasmética y por
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consiguiente las cifras de hemoglobina glucosilada, se requiere en 3 meses alcanzar
las metas deseadas, de lo contrario, se continua con terapia combinada, que consta
de combinaciones entre metformina y sulfonilureas (glibenclamida), tiazolidindiona
o insulina, las cuales traen beneficios en la disminucidn de peso y son eficaces en

la disminucién de la hemoglobina glucosilada.®

Se define como hipertension arterial a la elevacion crénica de la presion por encima
de 140/90 mm Hg. Cuando la etiologia es desconocida, se denomina hipertension
esencial; su frecuencia oscila entre 90 a 95% de los pacientes hipertensos. La
hipertension arterial secundaria es aquella cuyas principales causas conocidas son
la estenosis de la arteria renal, enfermedad de parénquima renal, coartacion aortica
y feocromocitoma. Los criterios diagndsticos para hipertension segun el Eight Joint
National Committee (JNC 8) son: el promedio de 3 tomas de TA en al menos 2 sets
de registros; 2-4 semanas de separacion entre los sets de registros; al menos TAS:
= 140 mm Hg y/o TAD 2 90 mmHg.®

Se clasifica en 3 estadios de acuerdo con cifras de la presion arterial segiin JNC 8:
Estadio I.- Presion arterial entre 140 y 159 mm Hg o la presion sistolica entre 90 a
99 mm Hg., si tiene dafio renal o diabetes se clasifica en estadio II.

Estadio Il.- Presion arterial sistélica mayor de 160 mm Hg o diastélica mayor de 100
mm Hg, se debe considerar que si es diabético, tiene dafio renal o dafio a otro
organo blanco se considera paciente de mayor riesgo.

Estadio lll.- Son individuos hipertensos con presién sistélica >180 mm Hg o
diastélica mayor de 110 mm Hg.’

El diagndstico oportuno de la hipertensién arterial permitiria aplicar intervenciones
tempranas en el tratamiento para propiciar cambios en los estilos de vida y disminuir
las posibles complicaciones como pudieran se la cardiopatia isquémica®

En términos generales los examenes de laboratorio de rutina para hipertension
arterial deben incluir glucosa, urea, creatinina, sodio, potasio, biometria hemética
completa, colesterol total, lipoproteinas de alta y baja densidad, triglicéridos calcio,

fosforo, acido urico, examen general de orina con examen del sedimento, un
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electrocardiograma y telerradiografia de térax. Si el paciente es diabético se debe

solicitar hemoglobina glucosilada.®

El tratamiento no farmacolégico: bajar de peso, equilibrar consumo de calorias y
gasto energético. Se recomienda disminuir peso gradualmente con dieta adecuada,
ademas ejercicio fisico 150 minutos por semana; consumir frutas, ingerir menos del
10% de calorias diarias en grasas saturadas y bajar ingesta de sodio. El tratamiento
de primera linea en los estadios | y Il son los betas bloqueadores. En estadio Il usar
calcio antagonistas con efecto vasodilatador arteriolar e inotropico negativo. Como
segunda linea de tratamiento para estadio Il usar antagonistas de receptores
angiotensina (ARA II), inhibidores del receptor 1 de angiotensina Il, o inhibidores
de enzima convertidora angiotensina (IECAS), precaucion con beta bloqueadores
asociados en isquémias. En estadio Ill usar ARA mas IECA, mas un diurético

tiazidico, si no hay respuesta adecuada usar calcio antagonista.1°

Las dislipidemias, son el conjunto de enfermedades resultantes de concentraciones
anormales de colesterol, triglicéridos, colesterol de alta densidad (C-HDL) y
colesterol de baja densidad (C-LDL) en sangre, que participan como factores de
riesgo en la enfermedad cardiovascular. Se clasifican en primarias y secundarias.
El primer grupo esta dado por defectos enzimaticos, receptores o metabdlicos en la
eliminaciébn y sintesis de lipoproteinas y las mas frecuentes son la
hipercolesterolemia familiar y la hiperlipidemia familiar. El segundo grupo se debe a
un aumento de lipidos, secundario a otras enfermedades como diabetes mellitus,

hipotiroidismo, sindrome nefrético, o al uso de algunos farmacos.*!

Para el diagndstico de dislipidemias, se deben conocer los limites normales, para
el colesterol debe ser menos de 200mg/dl, triglicéridos menor de 150 mg/dl, C-DHL
mayor de 40 mg/dl. EI C-LDL ha reemplazado al colesterol total, como medicién
primaria para evaluar el riesgo de ateroesclerosis y permanece como la medicion

mas usada en la actualidad con objeto de tratamiento.?

12



Las dislipidemias aterogénicas como la hiperlipidemia familiar combinada o la
causada por el sindrome metabdlico se relacionan con valores de triglicéridos entre
150 y 200 mg/dl. Los criterios diagndsticos de las dislipidemias se desglosan en la

siguiente tabla (Tabla 1).

Tabla 1. Criterios diagnosticos de dislipemias.

mg/dl
Colesterol total <200 Deseable
200-239 Limitrofe alto
>240 Alto
Colesterol LDL >100 Optimo
100-129 Normal, ligeramente elevado
130-159 Limitrofe alto
160-189 Alto
>190 Muy Alto
Colesterol HDL <40 Bajo
>60 Alto
Triglicéridos <150 Normal
150-159 Normal alto
200-499 Alto
>500 Muy alto

El diagnastico clinico de la hipercolesterolemia familiar se basa en la historia familiar
de hipercolesterolemia o enfermedad cardiovascular (ECV) prematura y la historia
clinica del paciente en cuanto a ECV y signos clinicos (Tabla 2). El diagndstico
puede verificarse por la demostracion de mutaciones causales en los 3 genes
patogenos. No obstante, en la mayoria de los estudios la frecuencia de mutaciones
detectables en pacientes con hipercolesterolemia definida clinicamente o probable
solo es de un 60-70%, lo que indica que una proporcion considerable de los
pacientes tienen una causa poligénica o la enfermedad esta causada por otros

genes auln por identificar.13
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hipercolesterolemia familiar.

Tabla 2. Criterios diagnésticos de la Dutch Lipid Clinic Network para la

Criterios

Puntos

Historia Familiar
Familiar de primer grado con enfermedad coronaria o vascular conocida
(Varones, <55 afios; mujeres, <60 afios). O
Familiar de primer grado con el cLDL conocido por encima del percentil
95
Familiar de primer grado con xantoma tendinoso y/o arco corneal, 0

Nifios menores de 18 afios con cLDL por encima del percentil 95

Historia clinica
Paciente con enfermedad coronaria prematura (varones, <55 afios; mujeres <60
afios)

Paciente con enfermedad vascular cerebral o periférica prematura

(varones, <55 afios; mujeres, <60 afios)

Exploracion Fisica
Xantoma tendinoso

Arco corneal antes de los 45 afios

Concentracién de cLDL
cLDL = 8,5 mmol/l (325 mg/dI) cLDL 6,5-8,4 mmol/l (251-325 g/dl)
cLDL 5,0-6,4 mmol/l (191-250 g/dl) cLDL 4,0-4,9 mmol/l (155-
190mg/dl)

Andlisis de ADN Mutacion funcional en los genes LDLR, apoB o PCSK9

Q| » W 01

Un diagnostico de «clara» HF requiere > 8 puntos
Un diagnostico de «probable» HF requiere 6-8 puntos

Un diagnostico de «posible» HF requiere 3-5 puntos

Las metas de tratamiento en estos pacientes deben estar dirigidas a obtener niveles

de colesterol LDL menos de 15mg/dl, colesterol HDL mantener niveles por arriba de

14



40 mg/dl en hombres y en mayores de 45 mg/dl en mujeres, los triglicéridos no hay

una meta exacta pero se recomienda mantener menores a 150 mg/dl.**

El tratamiento es con base en la dieta baja en grasas saturadas, insistir en la ingesta
de productos de grano, vegetales, fruta y pescado. Actividad fisica 150 minutos a la
semana con actividad fisica aerdbica (21 minutos por dia por 7 dias a la semana).
Mantener peso entre 15-20 kg/m2, circunferencia de cintura menor de 94 cm en
hombres y menor de 80 cm en mujeres. Cuando hay diabetes debera mantener nivel
de hemoglobina glucosilada menor a 7%. El tratamiento farmacologico se basa en
atorvastatina 20 mg cada 24 horas, bezafibrato 200-300 mg cada 12 horas,
colestiramina 4 a 6 gramos antes de los alimentos, ezetimiba 10 mg dia,

pravastatina 10 a 40 mg dia.®®

La obesidad (indice de masa corporal = 30 kg/m2) es una enfermedad sistémica,
cronica y multicausal. La importancia del sobrepeso y la obesidad estriba en que
son factores de riesgo para el desarrollo de enfermedades cronicas no
degenerativas (incluidas las cardiovasculares, la diabetes, sindrome metabdlico y

el cancer) y en que aumentan significativamente el riesgo de muerte prematura.1®

La pérdida de peso permite una mejoria significativa en la sensibilidad a la insulina,
en la glucosa en ayuno y en la concentracion de los triglicéridos. Una pérdida de
peso sostenida (de 5 a 10 kg) en pacientes con sobrepeso u obesidad se asocia
con reduccion de las lipoproteinas de baja densidad, colesterol total y triglicéridos,

asi como con el incremento de las lipoproteinas de alta densidad.’

Bajar aproximadamente 5 kg se asocia con reduccién de la presion arterial sistolica
de 3.8 a 4.4 mm Hg y la reduccién de la presion arterial diastélica de 3.0 a 3.6 mm
Hg a los 12 meses. La pérdida de peso de 10 kg se asocia con reduccién de la
presion arterial sistolica de aproximadamente 6 mm Hg y una reduccion de la
presion arterial diastélica de alrededor de 4.6 mm Hg a los dos afios. En intolerancia

a la glucosa, perder peso reduce hasta 58 % la incidencia de diabetes. Una pérdida
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de 5 % de peso podria mejorar la salud en los pacientes mayores de 60 afios de
edad con obesidad y diabetes mellitus tipo 2. Informa los beneficios de perder peso:
mejoria del perfil de lipidos, control de glucosa, disminucion de la mortalidad por

todas las causas, de la presion arterial y del riesgo de diabetes mellitus tipo 2.18

El sindrome metabdlico (SM) es un conjunto de factores de riesgo derivados de la
obesidad visceral e insulino resistencia asi como hipertrigliceridemia y colesterol
HDL bajo, que se asocian a un riesgo aumentado de diabetes tipo 2 y enfermedad
cardiovascular. El diagnostico es de gran trascendencia para el paciente, ya que

presenta riesgo elevado de graves complicaciones *°

El aumento del tejido adiposo como consecuencia de las dietas hipercaldricas, el
bajo gasto energético y en particular el incremento de la grasa visceral abdominal,
tienen un papel primordial en la patogenia y la morbilidad del SM, al cual se asocia
un aumento de la insulinemia y resistencia a su accién en tejidos periféricos. La
hiperinsulinemia, promovida por las dietas hipercaldricas y el sedentarismo
producen obesidad abdominal, esto favorece la aparicion de dislipidemia e
hipertension arterial, asi como aumentan concentraciones de glucosa en ayuno. La
circunferencia de abdominal refleja el tejido adiposo visceral, se asocia con aumento
del riesgo de enfermedad cardiovascular, también participan estilos de vida no

saludables (sedentarismo) y factores genéticos en la aparicion del SM 2°

Componentes del sindrome metabdlico considerados por su definicion segun la
National Cholesterol Education Program Adult treatment panel 1l (ATP III),
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), American Association of Clinical
Endocrinologists (AACE), International Diabetes Federation (IDF).?! Tabla 3.
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Tabla 3. Componentes Sindrome Metabdlico

Organizacion ATP Il OMS AACE IDF
Triglicéridos = 150 mg/dI X X X X
HDL menor de 40mg/dl en varones y < 50 X X X X
mg/dl mujeres

Presion arterial mayor de 130/85 mm hg X X X X
Insulino Resistencia (IR) X

Glucosa en ayunas mayor de 100 mg/dI X X X
Glucosa 2 horas 149 mg/dl X

Obesidad abdominal (<102 cm X X
hombres y <88 cm mujeres segun criterios

ATPIIN)

indice de masa corporal elevado X X

Micro albuminuria X

Factores de riesgo y Diagnostico Mas de Méas Criterio Obesidad

3 de 2 clinico abdominal
El tratamiento del sindrome metabdlico persigue distintos objetivos, como mejorar
la calidad de vida del individuo, disminuir su peso corporal y adiposidad visceral,
controlar sus factores de riesgo, prevenir la diabetes y eventos cardiovasculares,
todos de gran relevancia. Las alternativas mas utilizadas incluyen los cambios en el
estilo de vida, los farmacos insulino sensibilizadores y farmacos para el tratamiento
de la obesidad. Para el control de la presion arterial se recomienda uso de IECA,
ARAII o CA. Para hiperglicemia la Metformina puede ser Util asi como estatinas para
dislipidemia. El ejercicio fisico moderado, de al menos 150 minutos por semana,

ayuda a la pérdida de peso .??
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5.- ANTECEDENTES

En paises Europeos como Espafia la prevalencia de sindrome metabdlico es del
31% en mujeres, 29% y en varones del 32%. Entre los varones con sindrome
metabdlico, fueron més frecuentes la elevacién de glucemia y triglicéridos a
diferencia de las mujeres en las que predominaron la obesidad abdominal vy
colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad. En paises Europeos ricos se

llega a situar hasta 30% la prevalencia de sindrome metabdlico. %3

La prevalencia del sindrome metabdlico es alta en Estados Unidos, en individuos de
mas de 20 afios seria del 34% (35.1% de los varones y 32.6% de las mujeres).
Algunos de los principales componentes involucrados son la obesidad central
(53%), la Hipertensién arterial (40%) y la hiperglucemia (39%). En el 65% de los
hombres obesos y el 56.1% de las mujeres obesas se detectan criterios suficientes

para el diagnéstico de sindrome metabdlico.?*

En paises Latinoamericanos como Colombia, Ecuador y Perd el Sindrome
Metabolico estd4 presente en el 20-35% de la poblacién. Hay evidencia que la
prevalencia del Sindrome Metabdlico en estudios de investigacidon es mayor en
hombres con un 12%, que en mujeres con un 3,75% (ATP lll). La prevalencia de
Sindrome Metabdlico muestra también que el 36% de las mujeres y el 20% de los
hombres presentan valores de perimetro abdominal por encima de lo normal para

latinoamericanos (<94 cm en hombres y < 80 cm en mujeres).?®

En México, la prevalencia de Sindrome Metabdlico de acuerdo a la aplicacion de
los criterios de la OMS y la ATP Ill en un grupo de pacientes entre 20 y 69 afios fue
de 13.61% con definicién de la OMS y de 26.6% con los criterios de la ATP Ill. Con
esto se demuestra que 14.3 millones de Mexicanos presentan esta enfermedad.
Mas aun, la prevalencia aumenta con la edad (incremento progresivo con edad)
30% segun la OMS y hasta un 50% segun la ATP 111.26
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Se realizé un estudio en un Hospital del segundo nivel de atencion del IMSS
(Instituto Mexicano del Seguro social) en la Ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn; sus
resultados mostraron una prevalencia de sindrome metabdlico del 38.1 % siendo
el personal de enfermeria el mas afectado con un 32.8 %. El sobrepeso y la
obesidad fueron prevalentes en un 78 %. El 69 % de los hombres y el 85 % de las
mujeres presentaron obesidad central. Hubo una relacion importante entre el SM y
el hecho de no tener pareja asi como la presencia de obesidad.?’

Otro estudio realizado en la ciudad de Guadalajara, Jalisco en el Centro médico de
Occidente IMSS mostr6 una prevalencia de Hipertension arterial del 19%, Diabetes
mellitus 9.6%, dislipidemia 78%, sobrepeso y obesidad 73%; todos contribuyentes
de SM; encontrando ademas una prevalencia del Sindrome metabdlico del 32.5% y

la posibilidad de sufrir un evento vascular en 10 afios fue de 10%. 28
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6.- JUSTIFICACION

México presenta una alta prevalencia del sindrome metabdlico el cual se asocia
con elevacion de la presion arterial, aumento de la glicemia, dislipidemia y
obesidad, que al conjuntarse ocasionan graves problemas de salud vy
complicaciones a mediano y largo plazo. Es de gran importancia conocer entonces,

cudl es la prevalencia de Sindrome Metabdlico en el personal de salud.

La elaboracion de este estudio es pertinente, ya que el diagnéstico precoz del
sindrome metabdlico en los trabajadores podria permitir la implementacion de
estrategias de manejo oportuno y de educacidon que ayuden a prevenir sus
complicaciones logrando con esto mantener una buena calidad de vida, conservar

la capacidad productiva y el bienestar de los trabajadores de la UMF No. 33.
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7.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En las dltimas décadas hemos observado como se han incrementado las
enfermedades Crénicodegenerativas, en especial el Sindrome Metabdlico lo que
ha cambiado la calidad de vida en el mundo.’

Las enfermedades que con mayor frecuencia afectan la salud mundial se relacionan
con un incremento de la morbilidad y mortalidad cardiovascular, aumento de la

presion arterial y obesidad, ambos con relacién con el SM.6

En el Instituto Mexicano del Seguro Social durante el 2016 las estadisticas de la
Coordinacion de Salud en el Trabajo mostraron que algunas de las principales
causas de invalidez entre los trabajadores del IMSS son aumento de glicemia
(diabetes mellitus), la insuficiencia renal cronica y la enfermedad isquémica del

corazén, las cuales pueden estar relacionadas con el Sindrome Metabdlico.?®

Con base en lo anterior, se plantea la siguiente:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la
UMF No. 33 de Tijuana Baja California?
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8.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la

Unidad de Medicina Familiar No. 33 de Tijuana, Baja California.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con sindrome
metabolico.

Conocer la prevalencia de obesidad de los participantes.

Determinar prevalencia de dislipidemia en los trabajadores de la salud.

Comparar la frecuencia del Sindrome Metabdlico con la categoria laboral, género
y grupos de edad de los trabajadores.

Conocer por género la prevalencia de Sindrome Metabdlico.

Indicar cuales son los criterios diagndsticos de mayor prevalencia.

22



9.- MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio
Se trat6 de un estudio observacional, descriptivo, transversal y prospectivo que se
realizé en la Unidad de Medicina Familiar No. 33 de la ciudad de Tijuana, Baja

California.

Poblacién de estudio
Trabajadores de base de la Unidad de Medicina Familiar No. 33.

Periodo de realizaciéon
Del 1ro de Noviembre 2017 al 31 de Marzo 2019.

Periodo de recoleccion de datos
1ro de Noviembre de 2017 a 30 de Septiembre de 2018.

Lugar de realizacion
Unidad de Medicina Familiar No. 33 de Tijuana, B.C.

Seleccién de la muestra
No se hizo muestreo, ya que se realiz6 censo de la totalidad de trabajadores de la
Unidad de Medicina Familiar 33.

Criterios de seleccion

-Inclusién:

1.- Trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar No. 33 en Tijuana
Baja California, ambos géneros, cualquier categoria laboral, de cualquier turno.
2.- Que aceptaron participar, firmando el formato de consentimiento informado.
-No inclusién:

1.- Ser trabajadores eventuales de la Unidad de Medicina Familiar No. 33.
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2.- Que se encontraran ausentes por incapacidad durante el periodo del estudio.

- Eliminacion:
Trabajadores con informacion incompleta o que no acudieron a la realizacion de

examenes de laboratorio.

Procedimiento

Previa autorizacion del presente estudio por el comité local de investigacion nimero
204, se acudio diariamente a las diferentes areas de la Unidad Medicina Familiar
No. 33 para localizar a los trabajadores de los 4 turnos e invitarlos a participar en el
protocolo de investigacion. A los que aceptaron participar se les pidio firmar la carta
de consentimiento informado, explicaAndoles los beneficios y riesgo de participar en

el estudio. Su participacion fue estrictamente voluntaria.

Se realiz6 una entrevista y evaluacion clinica por el Investigador principal en uno de
los consultorios de la unidad. Se pesé paciente en bascula calibrada indicando usar
ropa ligera, sin zapatos; posteriormente se midio la talla en la misma béascula
parandolo de frente a ésta manteniendo los brazos a los costados del cuerpo y se
obtuvo indice de masa corporal (IMC), se midié la circunferencia abdominal del
paciente parandolo derecho, se descubri6 el area y usamos una cinta métrica en el
punto medio de la dltima costilla y el borde superior de la cadera, sin presionar, se
indicé respirar en forma profunda y al sacar el aire se tomd la medida en
centimetros; la informacién que se obtuvo durante el interrogatorio fue: edad,
género, estado civil, categoria laboral, sedentarismo, tabaquismo y medicion de la
presion arterial. Al finalizar la evaluacion clinica se les dio una cita a laboratorio de
analisis clinicos para la toma de una muestra de sangre periférica por venopuncién
con 9 horas de ayuno y la realizacibn de los exdmenes de laboratorio

correspondientes.
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Se tomo presion arterial utilizando esfigmomandmetro aneroide, portétil, de caratula
con escala graduada previamente calibrado, sentando paciente en forma comoda,
previo reposo 15 minutos, colocando el borde més bajo del manguito 2.5 cm por
encima del pliegue del codo izquierdo, se insufl6 bombeando la perilla hasta
presionar antebrazo, se dejo que la presion descienda hasta que se inicie pulsacion
audible la cual fue presion sistdlica y continuo hasta que se dejé de escuchar la
pulsacion siendo la presion diastdlica.

Se entregé una copia de los examenes de laboratorio y de los resultados de la
evaluacion; en los casos detectados con alteraciones en sus examenes
laboratoriales, se canaliz6 con su Médico familiar para tratamiento y se mantuvo la

confidencialidad de los mismos.

Las variables a estudiar en la presente investigacion fueron las siguientes:

Variable dependiente: Sindrome Metabdlico.

Variables independientes: Edad, Género, Estado civil, Categoria laboral, Diabetes
mellitus, Hipertension arterial, Dislipidemia, tabaquismo, indice de masa corporal,
Talla, Obesidad, circunferencia abdominal, Glucosa, triglicéridos, Colesterol,

Sedentarismo.
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10.-ANALISIS ESTADISTICO

Una vez que se capturo la informacion, se realiz6 andlisis descriptivo de las
variables cualitativas y cuantitativas asi como frecuencias, medidas de tendencia
central y dispersién respectivamente. Se utilizé estadistica inferencial con prueba ji
cuadrada para analisis bivariado, se consideré diferencia estadisticamente
significativa valores de p<0.05. Se empleo el programa estadistico SPSS 21 para
el andlisis de datos. Los resultados se presentan en forma de tablas o gréficos,

segun sea apropiado.

Operacionalizacion de las variables

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE MEDICION
Género Condicion biolégica sexual que  Cualitativa  1.- Femenino
distingue a las personas en dicotomica.  2.-Masculino
hombres y mujeres.
Sindrome Es la presencia concomitante de  Cualitativa 1.-Si
Metabdlico tres 0 mas de las cinco dicotomica 2.-No
situaciones siguientes: obesidad
abdominal, elevacion arterial
mas 130/85 mm hg, aumento
glicemia > 100 mg/dl en ayunas,
hipertrigliceridemia >150 mg/dl y
concentraciones bajas de
colesterol HDL >40 mg/dl (de
acuerdo ATP III).
Edad Numero de afios de vida de una Cuantitativa ARos
persona, medidos a partir de su discreta

nacimiento.
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Estado civil Situacion de las personas fisicas Cualitativa 1.-Casado

determinada por sus relaciones nominal 2.-Soltero
de familia, provenientes de un politbmica 3.-Viudo
matrimonio o del parentesco, que 4.-Uniodn Libre
establece ciertos derechos y 5.-Divorciado
deberes.

Categoria laboral Cada uno de los grupos en que  Cualitativa 1.-Médicos

se clasifican las personas nominal 2.-Enfermeria
Segun las actividades politémica 3.-Asistente
realizadas en el trabajo o segun medico
alguna caracteristica comun o 4.-Auxiliar
profesion. Universal de
oficinas
5.-Servicios
basicos

6.-Conservacion

7.-Archivo
8.-Farmacia
9.-Trabajo
Social
Sedentarismo Realizacion de menos de 150  Cualitativa 1.-Si
minutos semanales de actividad nominal 2.-No
fisica moderada, o 75 minutos
semanales de actividad fisica
intensa. En los seis meses previo
a la entrevista.
Tabaquismo Inhalacion regular y activa de Cualitativa 1.-Si
humo del tabaco. nominal 2.-No
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Glucosa Monosacarido del grupo de las  Cuantitativa
aldosas, es un tipo de azucar continua
cuyo valor energético es de 3.75
kilocalorias por gramo.
Colesterol Es un lipido de origen animal  Cuantitativa
también denominado continua
ciclopentano-
perhidrofenantreno que se
encuentra en todas las células
del cuerpo y en el plasma
sanguineo a una
Concentracion de 80-200 mg/dl
de suero o plasma. El 70% se
halla esterificado con &cidos
grasos y unido a proteinas
Triglicéridos Tipo de glicerol perteneciente a Cuantitativa
la familia de lipidos. continua
Diabetes mellitus = Enfermedad caracterizada por  Cualitativa
hiperglucemia, resultante de nominal
alteraciones en la secrecion y/o
accion de la insulina. Se
diagnosticara si la Glucosa
Aleatoria es mayor o igual a 200

mg/dl.

Antecedente de  Se preguntara a el paciente si es Cualitativa
Diabetes mellitus Diabético previamente nominal

diagnosticado

mg/dL

mg/dL

mg/dL

1.-Si
2.- No

1.-Si
2.-No
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Antecedente de Aumento del tono o tension Cualitativa

Hipertension anormal en las arterias durante la  nominal

arterial sistole y la diastole. Con base

en los criterios del INC8 vy la
GPC:

Presion Arterial 2 140/90 mm Hg
en al menos dos mediciones
efectuadas en dias distintos,

bitdcora positiva (registro presion

arterial en su domicilio) o ambas.

Antecedente Se preguntara a paciente si fue  Cualitativa

Hipertrigliceridemia diagnosticado previamente con nominal

aumento de triglicéridos

Hipertrigliceridemia Con base en la GPC y las guias  Cualitativa

de la Sociedad Europea de nominal
Cardiologia 2016 para
prevencion de enfermedades
cardiovasculares:
Cifras de triglicéridos en suero

>150 mg/dL

Antecedente Se preguntara a paciente si fue = Cualitativa

De aumento diagnosticado previamente con nominal
aumento de colesterol HDL
Con base en la GPC y las guias  Cualitativa
de la Sociedad Europea de nominal
Cardiologia 2016 para

prevencion de enfermedades

colesterol HDL

Fraccion de
riesgo HDL

cardiovasculares:
Cifras de colesterol-Hdl = 40
mg/dl en varones y mayor 50
mg/dl mujeres

1.-Si
2.-No

1.-Si
2.-No

1.-Si
2.-No

1.-Si
2.-No

1.-Si
2.-No

29



IMC

Talla

Obesidad

Circunferencia

abdominal

Masa de un individuo expresada Cuantitativa Kg/m?
en Kg por unidad de superficie continua

corporal (m?).

Estatura de una persona o Cuantitativa Cm
individuo centimetros(metros) continua
Acumulacion excesiva de grasa  Cualitativa 1.-Si
en el cuerpo; hipertrofia general nominal 2.- No

Del tejido  adiposo. Se

determinara con base en los
criterios de la OMS: IMC =z 30

Kg/m?
Obesidad abdominal (<102 cm  Cuantitativa Cm
hombres 'y <88 cm continua

mujeres segun criterios ATPIII)
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11. - ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion atiende a los principios basicos para la investigacion médica en
seres humanos tal como se especifica en la declaracion de Helsinki segun lo
sefialado inicialmente en la 18% Asamblea de la Asociacion Médica Mundial
celebrada en Helsinki, Finlandia (junio 1964) y enmendada por la 292 asamblea,
Tokio, Japén Octubre 1975, en la 352 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia,
Octubre 1983y a la ratificacion de la 64% Asamblea General en Fortaleza, Brasil en
Octubre de 2013.

De igual manera se apega integramente a los lineamientos establecidos por el
Reglamento de la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en
Materia de Investigacion en Salud, acorde a lo cual se considera con: Riesgo

minimo.

Este proyecto fue sometido al Comité Local de Investigacion No. 204 para su
aprobacion y correccion con registro de autorizacion: R-2017-204-35 de acuerdo a

las recomendaciones emitidas.

Los datos recabados fueron confidenciales y de uso exclusivo para la realizacion de

la investigacion, por lo tanto, no fueron transferidos a terceros.

Se requiri6 de firma de carta de consentimiento bajo informacion para los pacientes

gue participaron en el estudio.
Se entregé una copia de los examenes de laboratorio y de los resultados de la

evaluacion; en los casos en que se detectaron alteraciones en sus resultados

laboratoriales, se canalizaron con su Médico familiar para recibir tratamiento.
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12.- RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS

Recursos materiales Hojas blancas, lapiz, pluma y computadora portatil con
Software.

Equipo, materiales y reactivos para realizar de examenes de laboratorio.
Recursos Humanos

Investigador responsable. Vanessa Isela Bermudez Villalpando, Médico adscrito a
la UMF No. 33 Tijuana, B.C.

Investigador principal. Miguel Gonzalez Gonzalez, Residente de Medicina Familiar,
UMF No. 33 Tijuana, B.C.

Investigadores: Dra. Diana Baro Verdugo Médico Adscrito UMF No 07 Tijuana, B.C.,
Dra. Maria Cecilia Anzaldo Campos, Investigadora asociada Adscrito HGR 20
Tijuana, B.C., Dr. Antonio Molina Corona Coordinador Clinico de Educacion e
Investigacion HGR 20

Recursos Financieros

Solo se requirid6 material de papeleria, equipo de computo y software, que fueron
proporcionados por los investigadores. No se requirié aportacion econémica por
parte de la institucion, adicional a lo que ya invierte para la atencién de los usuarios.
No se solicitd apoyo a laboratorio de la institucion, estos se realizaron en medio

privado financiados por el investigador principal
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13.- BIOSEGURIDAD

Este protocolo se apego integramente a los lineamientos establecidos por el
Reglamento de la Ley General de Salud de los Estados Unidos mexicanos en
Materia de Investigacion en Salud, acorde a lo cual se considera con: riesgo

minimo.
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14.- RESULTADOS

La muestra total del estudio quedo constituida por 115 trabajadores de base de la
UMF numero 33, quienes cumplieron con los criterios de inclusién y fueron
encuestados.

En las caracteristicas sociodemograficas de la muestra se observo lo siguiente:
predominé el sexo femenino 68.7% (79) sobre el masculino 31.3% (36), las edades
fluctuaron entre los 22 a 60 afios con un promedio de 41.17 afios.

Género

B Masculino

Femenino

Grafica 1. Fuente: Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar nimero 33

Se investigaron diagndésticos previos de Diabetes encontrando a 7% (8) con
diagnéstico previo y sin diagndstico previo a 93% (107). Diagndstico previo
Hipertension arterial 5.2% (6) y sin diagndstico previo 94.8% (109). Diagndstico
previo de Hipercolesterolemia 2.6% (3) y sin diagndéstico previo 97.4% (112). Por
altimo con diagnéstico previo de hipertrigliceridemia ninguno (115 sin
antecedentes).

Diagndsticos previos

100%, 93% 95% 97.4% 100%
80%
60%
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Grafica 2. Fuente: Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar nimero 33
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El estado civil que predominé fue el casado con 62.6% (72), solteros 27.8% (32),
divorciados 2.6% (3) y union libre con 7% (8).

Estado Civil
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Grafica 3. Fuente: Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar nimero 33

En cuanto a categoria laboral fueron los médicos el porcentaje mas alto con 26.1%
(30) junto con asistentes médicos 26.1% (30), seguido de enfermeria 17.4% (20),
auxiliar universal de oficinas 12.2% (14), servicios basicos 5.2% (6) y por ultimo
archivo 5.2% (6) participantes.

Categoria Laboral

30.00%
26.1% 26.1%

25.00%
20.00% 17.4%

15.00% 12.2%

Porcentajes
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5.00% n=115
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[0 Médicos [Asistentes MEEnfermeria BEAUO [Serv.Bas. M Archivo

Grafica 4. Fuente: Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar nimero 33
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En relacién al sedentarismo, el 62.6% (72) de la muestra refirié ser sedentario
mientras que el 37.4% (43) no lo fue.

N ]

Sedentarismo i

37.40%

Sedentarios

# No Sedentarios

Grafica 5. Fuente: Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar nimero 33

La glicemia obtenida en ayuno en 29.6% (34) de los participantes fue = 100 mg/dl
yen 70.4% (81) participantes fue < 100 mg/dl.

Niveles de Glicemia

£l

Numero de pacientes

®m>100 mg/dl  m< 100 mg/dl.

Glicemia

Grafica 6. Fuente: Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar nimero 33

36



Se determiné colesterol HDL en hombres resultando 19.4% (7) < 40 mg/dl y
80.6% (29) = 40 mg/dI.

Colesterol HDL Hombres
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W< 40mg/dl ®@=>40mg/dl Colesterol HDL

Grafica 7. Fuente: Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar nimero 33

Se determin6 HDL en mujeres arrojando que 20.3% (16) tuvieron <50 mg/dly 79.7%
(63) = 50 mg/dl.

Colesterol HDL Mujeres
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Grafica 8. Fuente: Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar nimero 33
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A todos los trabajadores se les realizé medicién de la tensién arterial obteniendo
94.8% (109) cifras <129/84 mmHg y 5.2% (6) = 130/85 mmHg.

Cifras de Tension Arterial

100.00% 94.8%
80.00%
n=115

60.00%

40.00%

% pacientes

20.00% 5.2%

000% @ <129/84mmhg @> 130/85mmhg

Tension Arterial

Gréfica9. Fuente: Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar nimero 33
Se interrogd sobre la presencia de antecedentes heredofamiliares para diversas
enfermedades Cronicodegenerativas encontrando una respuesta positiva: para
diabetes mellitus en un 11.3% de la muestra (13 pacientes), hipercolesterolemia
9.6%(11), hipertrigliceridemia 7%(8) e hipertension arterial 5.2%(6).

Antecedentes Cronicddegenerativas

Diabetes  Hipercolesteronemia Hipertrigliceridemia  Hipertensién
Cronicédegenerativas
ESi ENo
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No. Pacientes

40

20

Grafica 10. Fuente: Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar nimero 33
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De la muestra total se determind hipertrigliceridemia 2150 mg/dl en 27.8% (32) y

cifras normales <150 mg/dl en 72.2% (83) de los trabajadores.

Determinacion Hipertrigliceridemia
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Grafica 11. Fuente: Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar niimero 33

En cuanto al indice de masa corporal se obtuvieron los siguientes resultados:
Peso normal: 10.4% (12), sobrepeso: 54.8% (63), obesidad grado I: 21.7% (25),
obesidad grado Il: 5.3% (6) y con bajo peso: 7.8% (9).

Indice de masa corporal
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Grafica 12. Fuente: Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar nimero 33
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Se realizdé medicién de perimetro abdominal en hombres obteniendo 38.8% (14) =
102 cm., 61.2% (22) < 102 cm y mujeres con 48.1 % (38) 288 cm y 51.9% (41) <
88 cm.
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Grafica 13. Fuente: Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar nimero 33
Presentaron sindrome metabdlico 12.2% (14) y el resto 87.8% (101) resultd sin
sindrome metabdlico.
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Grafica 14. Fuente: Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar nimero 33
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Respecto a las caracteristicas del grupo que presento sindrome metabdlico (14
pacientes) encontramos que la distribucion por edad fue: 31 a 40 afios 35.7% (5)
pacientes, 41 a 50 afios 35.7% (5) pacientes y 51 afios y mas 28.6 % (4) pacientes.

Distribucion de edad Sindrome Metabdlico
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Grafica 15. Fuente: Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar nimero 33

El género que predomino en el grupo con SM fue el femenino con 71.4% (10)

pacientes y el masculino obtuvo 28.6% (4) pacientes.

Grafica 16. Fuente: Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar nimero 33
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En cuanto al diagnéstico previo de enfermedades, tenian diagnéstico de diabetes
mellitus 28.6% (4), de hipertension arterial 7.1% (1), respecto a hipercolesterolemia

e hipertrigliceridemia ninguno de los pacientes presentaba dichos diagndsticos

previos.
Di sti : n=14
12a8NOSTICOS previos
92.90% 100.00% 100%
60% 29%
0% : _ : .
S & & &
Enfermedades
WmSi mNo

Grafica 17. Fuente: Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar niimero 33

En cuanto al estado civil casados fueron 50% (7), solteros 35.7% (5), union libre

7.1% (1) y divorciados 7.1% (1) de los pacientes respectivamente.

Estado Civil

No. Pacientes
o B, N W &~ U1 OO N

ESTADO CIVIL

[ Casado @ Soltero @ Union libre Ml Divorciados

Grafica 18. Fuente: Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar nimero 33
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Por categoria laboral con SM fueron Médicos 21.4% (3), enfermeras 21.4% (3),

asistentes meédicos 35.8% (5) y auxiliares universal de oficinas (AUO) 21.4% (

respectivamente.

Categoria Laboral

40.00%
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Grafica 19. Fuente: Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar nimero 33

De los 14 pacientes 42.9% (6) fueron sedentarios y 57.1% (8) no eran sedentario

Sedentarismo

Sedentarios

 No Sedentarios

[rte |

Grafica 20. Fuente: Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar nimero 33
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Se obtuvo una glucosa en ayuno = 100 mg/dl en 85.7% (12) de los pacientes y
100 mg/dl en 14.3% (2) de los pacientes.

r

Niveles de Glicemia
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Grafica 21. Fuente: Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar nimero 33

El colesterol HDL en hombres fue < 40 mg/dl en el 50% de los pacientes (2) y =
40 mg/dl en el 50% (2).

Colesterol HDL Hombres

1.8
1.6
14
1.2

0.8
0.6
0.4
0.2

No. Pacientes
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E<40 mg/dl @240 mg/dl Colesterol HDL

E>100 mg/dl @< 100 mg/dl. ‘

r A

Grafica 22. Fuente: Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar nimero 33
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El colesterol HDL en mujeres fue < 50 mg/dl en 70% de los pacientes (7) y = 50

mg/dl en el 30% (3).

Colesterol HDL Mujeres

n=10

No. Pacientes
o B N W b U1 O N

< 50 mg/dl @ > 50 mg/dl. Colesterol HDL

Grafica 23. Fuente: Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar nimero 33

Se encontré colesterol HDL en riesgo en ambos sexos (mujeres <50 mg/dl

y

hombres <40 mg/dl HDL) en 64.3 % (9) de los pacientes y sin riesgo solo en 35.7%

(5) de los restantes.

Colesterol HDL Ambos Sexos

No. Pacientes

O B N W »H U1 O N 0 VO

e |
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Grafica 24. Fuente: Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar nimero 33

El 100 % (14) de los pacientes resultaron con valor de triglicéridos = 150 mg/dl.
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La elevacion de la presion arterial = 130/85 mm Hg se encontr6 en 1 paciente (7.1%)
y < 129/84 mm Hg en 13 pacientes (92.9%).

Cifras de Tension Arterial

100.00% 92.90%

80.00%
n=14
60.00%
40.00%

20.00%

porcentaje de pacientes

0.00%

[@<129/84 mmhg M@= 130/85 mmhg

Grafica 25. Fuente: Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar nimero 33

Respecto a la presencia de antecedentes heredofamiliares de algunas
enfermedades Cronicodegenerativas, se encontraron positivos: para diabetes
mellitus 5 pacientes (35.7%), hipercolesterolemia 1 paciente (7.1%),
hipertrigliceridemia 4 pacientes (28.6%) pacientes e hipertension arterial 1 paciente
(7.1%).

Antecedentes Cronicodegenerativos

14 13 13
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Grafica 26. Fuente: Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar nimero 33.
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En relacion a el IMC (indice de masa corporal), con peso normal: 14.3% (2)
sobrepeso: 57.1% (8) obesidad grado I: 21.5% (3) y obesidad grado II: 7.1% (1) de

los pacientes.

Indice de masa corporal
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Grafica 27. Fuente: Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar nimero 33

Cintura en riesgo en hombres y mujeres (mujer = 88 cm y hombres = 102 cm): se

obtuvo con riesgo 57.1 % (8) y sin riesgo 42.9 % (6) de participantes.
Perimetro abdominal ambos sexos

8 8

57.1%

42.9%

3 n=14

Pacientes

Perimetro con riesgo Perimetro sin riesgo

Grafica 28. Fuente: Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar nimero 33
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Anélisis bivariado
Al realizar la prueba Ji cuadrada entre Sindrome Metabdlico y las distintas variables
se encontrd una relacion estadisticamente significativa con el diagndéstico previo de
diabetes mellitus, glucosa > 100 mg/dl, colesterol HDL, triglicéridos >150 y
antecedentes heredofamiliares de diabetes mellitus e hipertrigliceridemia. Los

resultados de todas las variables se muestran en la siguiente tabla:

SINDROME
VARIABLE METABOLICO INTERPRETACION
Valor de p
Edad 0.507 No significativo
Sexo 0.814 No significativo
Diagndostico previo diabetes mellitus 0.001 Significativo
Diagndéstico previo de hipertensién arterial 0.730 No significativo
Diagndéstico previo de hipercolesterolemia 0.513 No significativo
Estado civil 0.569 No significativo
Categoria laboral 0.899 No significativo
Sedentarismo 0.103 No significativo
Glucosa 2 100 mg/dI 0.001 Significativo
Colesterol alta densidad (HDL en hombres 0.001 Significativo
y mujeres
Triglicéridos >150 0.001 Significativo
La tension arterial 2 130/85 mm Hg 0.730 No significativo
Antecedentes heredofamiliares de diabetes 0.002 Significativo
mellitus
Antecedentes heredofamiliares de 0.742 No significativo
Hipercolesterolemia
Antecedentes heredofamiliares de 0.001 Significativo

hipertrigliceridemia
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16.-DISCUSION

El sindrome metabdlico es una patologia multifactorial conocida a nivel mundial por

la importancia que sus complicaciones puedan llegar a tener.

En nuestro pais la prevalencia de sindrome metabodlico ha sido informada en
alrededor del 25% utilizando los criterios de ATP IlI?1, por su parte en Estados
Unidos se reporta una prevalencia de 31 %?* sin embargo, en el presente estudio

encontramos una prevalencia menor con un 12.2%.

Respecto a la predominancia de género en los pacientes con sindrome metabdlico,
segun reportes de Estados Unidos predomina en pacientes del sexo masculino con
35.1% y 32.6% mujeres %4, en paises Europeos como Espafia predomina también
el sexo masculino con 32% y sexo femenino 29%23 a diferencia de lo encontrado

en nuestro estudio en donde predominé el sexo femenino con 71.4%

Sin duda alguna el sobrepeso y obesidad juegan un papel importante en el
desarrollo de sindrome metabdlico, en el presente estudio encontramos una alta
frecuencia de alteraciones del peso ya que un 81.8% ( sobrepeso de 54.8%, con
obesidad grado 1 un 21.7% y grado 2 en un 5.3%) éste resultado es muy similar al
encontrado en un estudio realizado en el Hospital General de Zona nimero 17 de
del IMSS en la ciudad de Monterrey, Nuevo Leén ,en donde se reporté una
frecuencia de 78% (46.9 % sobrepeso y 31.3 % obesidad grado 2) de pacientes con
sobrepeso y obesidad con SM. 27

En la presente investigacion se encontré que un poco mas de la mitad de los
pacientes (57.1%) tuvieron un perimetro abdominal fuera de rango sin embargo,
fue en menor proporcion que en otros estudios, uno de ellos, realizado en Quito,
Ecuador reportd perimetros abdominales fuera de rango en 79.1% de los
pacientes, lo cual representa mayor obesidad abdominal que en nuestra poblacion

de estudio?®®
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El estudio de Martinez-Lara y colaboradores, efectuado en el Hospital Central Militar
de la Ciudad de México, obtuvo resultados de glucosa de ayuno anormal =110
mg/dL en el 13.3% de los pacientes con SM3! |o cual fue mucho menor que lo
encontrado en el presente estudio, en donde un gran porcentaje de pacientes
(85.7%) presentaron glucosa alterada en ayuno; ademas, en la presente
investigacion se encontré una relacion estadisticamente significativa entre la
presencia de glucosa alterada y SM este hallazgo ha sido reportado también en
otros estudios como uno realizado en la Policlinica Holguin en Cuba que encontré
esta asociacion con valores estadisticamente significativos (p 0.000), lo que
significa que los niveles de glucemia elevados son de gran importancia para el
desarrollo de sindrome metabdlico, aun y cuando en forma inicial dichos niveles

pueden permanecer normales. 3

En la ciudad de Lima en Peru, Karen J. Adams y asociados efectuaron un estudio
de los factores de riesgo para desarrollar SM, encontrando que la
hipertrigliceridemia fue uno de ellos, con una prevalencia del 35.3 % en su
poblacién de estudio, este resultado, en comparacién con los resultados de nuestra
investigacién, es mucho menor ya que encontramos una prevalencia de 100%, es
decir, la totalidad de los pacientes con SM presentaron niveles de triglicéridos >150
mg/dl. 3,

Un estudio de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes revel6 que el Colesterol
HDL tiene un componente importante en el SM encontrando una relacion
estadisticamente significativa (p de 0.016) entre la elevacion de colesterol HDL y la
presencia de SM, del mismo modo, la presente investigacion arroja una relacion
estadisticamente significativa entre estas dos variables; lo anterior nos habla de la
importancia que la dislipidemia tiene sobre las complicaciones cardiovasculares del

sindrome metabdlico. 32
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17.- CONCLUSIONES

La prevalencia de sindrome metabdlico encontrada en el presente estudio fue
menor a la reportada en otros estudios tanto nacionales como internacionales.
Aunque la fisiopatologia del sindrome metabdlico contindia en discusion, se conoce
que los niveles elevados de glicemia y la obesidad (incremento del perimetro
abdominal) asi como la dislipidemia son situaciones que desencadenan el
desarrollo de este sindrome; los trabajadores de la unidad de medicina familiar
namero 33, de acuerdo a los resultados de este estudio presentan factores de riesgo
modificables y no modificables para sindrome metabdlico como son hipertension
arterial, sedentarismo, alta frecuencia de sobrepeso y obesidad, diabetes mellitus
sin control adecuado asi como dislipidemias sin control. Por lo anterior, a pesar de
que la prevalencia del SM en nuestra poblacién de estudio aun no es elevada, si
existe la presencia de los factores de riesgo que pueden llevarlos a desarrollar ésta
entidad.

Tomando en cuenta que el sindrome metabdlico puede prevenirse controlando las
patologias que lo conforman, es importante realizar campafias de educacion y
programas preventivos en los trabajadores de base de la UMF no. 33 buscando
hacer conciencia sobre cudles son los factores modificables de la enfermedad y
debido al impacto que el SM puede tener sobre la morbilidad y calidad de vida de
los individuos y a la luz de nuestros hallazgos, consideramos que debe hacerse una
basqueda intencionada de ésta entidad nosoldgica en todos los pacientes que
presenten algun factor de riesgo de los ya conocidos.

El SM tiene multiples origenes, pero la obesidad y el estilo de vida sedentario,
combinados con una dieta desequilibrada asi como factores genéticos, interactian
claramente para que se produzca. EI SM constituye un serio problema de salud
publica, por lo que por su importancia y complicaciones requiere de acuerdos para
la realizacion de una definicibn y criterios diagnésticos para lograr hacer

comparaciones en los ambitos nacional e internacional.
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19.- ANEXOS

Anexol. Hoja de registro de datos (cuestionario)

“Prevalencia de Sindrome metabdlico en trabajadores de base de la
Unidad de Medicina Familiar No. 33 de Tijuana Baja California”

Iniciales Folio:

Género:

Edad:

1) femenino 2)

masculino ¢ Tiene el trabajador

diagnostico previo de?:

Diabetes mellitus 1) Si 2) No 3) NA
Elevacion presion arterial = 130/85 mm hg 1) Si 2) No 3) NA

Hipercolesterolemia (Hdl (

1) S 2) No3) NA

Hipertrigliceridemia 2150 mg/dl

) Hombres <40 (

anos

) Mujeres<50)

1) Si 2)No 3)NA

Estado civil:
(1) Casado
(2) Soltero
(13) Union libre
(4) Divorciado
(5) Viudo

Categoria laboral

1.-Médicos

2.-Enfermeria

3.-Asistente medico

4.-Auxiliar Universal de oficinas
5.-Servicios basicos
6.-Conservacion

Sedentarismo:
(1)Si (2)No

Tabaquismo
( 1) Si (2 )No

7.-Archivo
8.-Farmacia
9.-Trabajo Social
Glucosa c-HDL Triglicéridos
mg/dL mg/dL mg/dL

Antecedente de diagndstico
Diabetes mellitus
1.Si 2.No

Antecedente de diagndstico
Hipercolesteronemia
1.Si 2.No

Antecedente de diagnéstico
Hipertrigliceridemia
1.Si 2.No

Diabetes mellitus
1.Si 2.No

Hipercolesterolemia
1.-Si 2.-No

Hipertrigliceridemia

1.Si 2.-No
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IMC Kg/m?2

Bajo peso kgs
1) Peso normal
2) Sobrepeso

Obesidad 1.-Si 2.-no

3) Obesidad 1
4) Obesidad 2
5) Obesidad 3

Perimetro Abdominal

Hombres: ( )

Mujeres ( )

Obesidad abdominal
1.-Si 2.-No
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Anexo 2. Hoja dictamen autorizacion SIRELCIS.

-~
Direccién de Prestaciones Médicas ’
igacién y Politicas de Salud

MEXICO ¢ mscaomnoeitiimi il IMSS

Dictamen de Autorizado
ante COFEPRIS

Comité Local de Investigacidn y Etica en Investigacién en Salud 204 con nimero de registro 17 CI 02 004 049
H GRAL REGIONAL NUM 20, BAJA CALIFORNIA

FECHA 20/10/2017

DR. MIGUEL GONZALEZ GONZALEZ

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

Prevalencia del Sindrome Metabélico en trabajadores de base de la unidad de Medicina Familiar
Numero 33

que sometié a consideracién de este Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacién en S
acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodo

los requerimientos de Etica y de investigacion, por lo que el dictamen es
ndmero de registro institucional:

[ NGm. de Registro - 1
R-2017-204-35
ATENTAMENTE z{ﬂ % lé f’. 7'

DR.(A). CESAR ALBERTO FIGUEROA TORRES
Presidente del Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacion en Salud No. 204

alud, de
logica y
, con el

IMSS

SEOGURIDAD Y SOHTARIDIAL SEOw Al
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Anexo 3. Carta autorizacion Unidad Medicina Familiar

Tijuana, B.C. Julio 2017 Dr. Juan Hermilo Garcia Payan Director de
UMF No. 33 PRESENTE

Por medio de la presente se solicita autorizacion para llevar a cabo

el siguiente estudio de investigacion:

“Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la

Unidad de Medicina Familiar No. 33 de Tijuana Baja California”

Este estudio consiste en realizar la deteccion y diagnostico de los
padecimientos antes mencionados en los trabajadores de base
durante un periodo de 6 meses a partir del 1 de julio de 2018.
Considero sera de gran utilidad para la institucion y la salud de los

trabajadores de esta Unidad.

Sin mas por el momento me despido e Usted agradeciendo de

antemano las atenciones prestadas a la presente.
Atentamente
Dr. Miguel Gonzélez Gonzélez

Residente del Primer Ao de Medicina Familiar

Autorizé

Testigo Testigo
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Anexo 4. Carta consentimiento informado adecuado al estudio
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

A

G0 VO DO iy
Ne) Sl

©
IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCI

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE
SALUD COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PARTICIPACION EN PROTOCOLO DE
INVESTIGACION.

Nombre del estudio: Prevalencia de Sindrome Metabdlico en trabajadores de

base de la Unidad de Medicina Familiar No. 33 de Tijuana B.C.

Lugar y fecha: Tijuana, Baja California, A de
del 2017. Niumero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio: Es de gran importancia conocer a tiempo
cudles son las principales enfermedades cronico degenerativas que afectan al
personal de salud siendo el Sindrome metabdlico una entidad importante, que se
puede detectar de manera oportuna, y con ello permitir disefiar e implementar
estrategias para evitar las complicaciones cardiovasculares, reducir la mortalidad
prematura, mejorar la calidad de vida y el desempefio laboral de quienes las
padecen. Por lo tanto, el objetivo del presente estudio es: Determinar la
Prevalencia del Sindrome Metabdlico en trabajadores de base de la Unidad de
Medicina Familiar No. 33 de Tijuana, Baja California.

Procedimiento: Su participacibn consistira en contestar cuestionario
previamente elaborado por el investigador, se registrara peso con ropa ligera 'y
sin zapatos en bascula previamente calibrada, se medira talla sin zapatos con
ropa habitual con el estadimetro de la misma béscula , se realizara toma de
presién arterial previo descanso 15 minutos utilizando esfigmomandmetro
aerobico portatil, se medira circunferencia abdominal utilizando cinta métrica sin
ropa en abdomen, se realizar4 una toma de muestra de sangre venosa con
ayuno minimo 9 horas para cuantificar glucosa, hemoglobina glucosilada,
triglicéridos y colesterol fraccion HDL, con la finalidad de detectar elevacion
presion arterial, elevacion de glicemia , obesidad y dislipidemias para poder
diagnosticar el Sindrome metabdlico.
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Posibles riesgos y molestias: Como resultado de la toma de muestra de
sangre, existe riesgo de sangrado leve, de que se forme algin morete en area
puncién, dolor o enrojecimiento en el sitio de introduccién de la aguja.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Se entregara a
usted una copia de sus examenes de laboratorio y de los resultados de la
evaluacion; en caso de detectarse alteraciones en sus resultados, se canalizara
con su Médico familiar para tratamiento.

Participacion o retiro: Si usted no quiere participar, no afectara de ninguna
forma sus derechos laborales, ni habrd consecuencia alguna. Usted puede
retirarse del estudio en el momento que usted lo desee.

Privacidad y confidencialidad: La informacion proporcionada sera confidencial,
todos los datos provistos por usted seran analizados de forma anénima en una
computadora que solo usara los cédigos numéricos y solo con fines de
investigacion. No se transferird a terceros la informacion.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra

dirigirse a: Dr. Miguel Gonzélez Gonzéalez. Adscripcién: UMF 33 Tijuana, B.C.

Matricula: 10356037 Lugar de trabajo: Instituto Mexicano Del Seguro Social

Teléfono: (664) 629-63-00 Correo electronico: mikeglez661@gmail.com y/o

Asesor teméatico y metodolégico: Vanessa Isela Bermudez

Villalpando Adscripcion: UMF 33 Tijuana, B.C. Lugar de trabajo: Instituto

Mexicano Del Seguro Social Matricula: 98020718 Teléfono: (664)329-88-37

Correo electronico: vanessa.bermudezv@imss.gob.mx, Dra. Maria Cecilia

Anzaldo Campos Adscripcién: HGR 20 Tijuana, B.C. Matricula: 9920153 Lugar

de trabajo: Instituto Mexicano Del Seguro Social Teléfono:

(664) 648 1521 Correo electronico: maria.anzaldo@imss.gob.mx Dr. Antonio

Molina Corona

Matricula: 99377235 Lugar de trabajo: Instituto Mexicano Del
Seguro Social

Teléfono:(664)347934 Correo electrénico: antonio.molina.@imss.gob.mx, Dra.

Diana Baro

Verdugo Categoria: Medico Familiar Adscripcion: HGO/UMF 07 Tijuana, B.C

Matricula:

99026794 Lugar de trabajo: Instituto Mexicano Del Seguro Social Teléfono: (664)

262 3057 Correo electronico: diana.baro.@imss.gob.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a:
Comision de ética de investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso
bloque “B” de la unidad de congresos,
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Colonia doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, correo
electrénico:
comision.eticaQimss.gob.mx

Nombre y firma del paciente Nombre y firma Dr. Miguel Gonzalez Gonzélez
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma
(Testigo 1) (Testigo 2)
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Anexo 5. Cronograma de actividades

“Prevalencia del Sindrome metabdlico en trabajadores de base de la

Unidad de Medicina Familiar No. 33 de Tijuana Baja California”

Actividad

Marzo-

Septiembre
2017

Elaboracion de
protocolo de

Investigacion

Registro en
SIRELCIS

Octubre
2017

Noviembre
2017
Octubre
2018

Noviembre
Diciembre
2018

Enero-
Febrero
2019

Marzo
2019

Abril-
Octubre
2019

XXX

Periodo de

recolecciéon

Analisis de

resultados

XXX

Discusion

XXX

Entrega de tesis

XXX

Publicacion

XXX
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